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SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMEN

El uso de sedoanalgesia en el paciente con cardiopatia o enfermedad cardiaca en UCIP es
frecuente, tanto para la estabilizacion clinica como para la realizacién de técnicas. Todos los
farmacos sedantes y analgésicos que se utilizan habitualmente tienen efectos cardiovascu-
lares que deben tenerse en cuenta a la hora de elegir el tratamiento sedoanalgésico 6ptimo.
Ademas de los usos habituales de la sedoanalgesia en estos pacientes (tratar el dolor, facilitar
la ventilacion mecanica, realizacién de técnicas), también se utiliza para optimizar la situa-
cién hemodinamica (disminuir consumo de oxigeno, disminuir poscarga, manejo de las crisis
de hipertension pulmonar, controlar frecuencia cardiaca o estimulos simpaticos que puedan
desencadenar arritmias). Sin embargo, los pacientes con patologia cardiovascular presentan
mas frecuentemente situaciones de shock hipovolémico (sangrado posoperatorio, tratamiento
diurético intensivo), cardiogénico (disfunciéon miocardica), obstructivo (taponamiento cardia-
co) o distributivo (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica-SIRS pos-bypass, sepsis, etc.)
que suponen un mayor riesgo de efectos adversos. Por ello, solo debe administrarla personal
entrenado, en un ambiente controlado, con una buena evaluacién y estabilizacion del paciente,
y con un plan para responder a dichos efectos adversos si se presentan.

En el caso del posoperatorio de cirugia cardiaca deben tenerse en cuenta, ademas de los efectos
cardiovasculares de los distintos farmacos, los cambios farmacocinéticos secundarios a los cambios
enlafuncion renal o hepatica, a la circulacion extracorpérea o el soporte con oxigenacion por mem-
brana extracorpdrea (ECMO). En este escenario, ademas de la analgesia habitual con paracetamol,
tradicionalmente se ha empleado la combinacion de un analgésico opioide y una benzodiacepina
en perfusion continua. Sin embargo, cada vez es mas frecuente el uso de alfa-agonistas afadidos
a las benzodiacepinas o en sustitucion de estas, con buen perfil de seguridad y eficacia.

Palabras clave: sedacion; analgesia; cardiopatia congénita; posoperatorio cardiovascular;
ECMO;; fallo cardiovascular.
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Sedoanalgesia for patients with heart disease

ABSTRACT

Sedoanalgesia is often used in PICU for patients with structural or functional heart disease.
It can be used both for procedures or as part of management of haemodynamic instability.
All sedative or analgesic drugs have cardiovascular effects that should be considered in order
to select the best pharmacological regimen with the less side effects. For this reason, sedo-
analgesia should be administered by trained clinicians, in a controlled environment, with
previous optimization of the patient hemodynamics and with a shared plan to respond to
any potential adverse effects.

Apart from the usual indications of sedoanalgesia in children (pain treatment, to facilitate
mechanical ventilation, for procedural sedation) it is also used to improve haemodynamics for
example when oxygen consumption or afterload need to be decreased, management of the
pulmonary hypertension crisis, heart rate or sympathetic response control to lower the risk of
tachyarrhytmias, etc. However, patients with cardiovascular disease are usually at higher risk of
all types of shock such us hypovolemic (postoperative bleeding or intensive diuretic treatment),
cardiogenic (impaired myocardial function), obstructive (cardiac tamponade) or distributive
(post bypass or sepsis related Systemic Inflammatory Response Syndrome-SIRS). Therefore,
these patients are more susceptible to cardiovascular adverse events related to sedoanalgesia.

Inthose patients in the postoperative period after cardiac surgery, apart from the cardiovascu-
lar effects of sedative and analgesic drugs, pharmacokinetics aspects such as renal and hepatic
function and the effects of both cardiopulmonary bypass or ECMO must be taken into account.
In this setting, apart from the usual non-opioid analgesia with Paracetamol as first line, the
combination of an opioid and a benzodiacepine has been traditionally the most common drug
regimen for sedation. However, in the last few years, alpha-agonists have been increasingly
used as an adjuvant or in place of benzodiacepines with a good safety and efficacy profile.

Key words: sedation; analgesia; congenital heart disease; cardiac surgery; ECMO; heart failure.

1. INTRODUCCION realizar, se deberan tener en cuenta los riesgos

de cada paciente y los efectos cardiovasculares
El paciente con cardiopatia congénita o adqui-  que producen los farmacos que se van a utili-
ridaingresado en UCIP requiere con frecuencia  zar. Siempre que sea posible, antes de utilizar
la administracién de sedoanalgesia. Depen-  sedoanalgesia se solucionara la situacion de hi-
diendo del tipo de cardiopatia, de la situacion ~ povolemia o hipotension arterial, ya que puede
del paciente y del procedimiento que sevayaa  empeorar su situacion hemodinamica.
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2. EFECTOS CARDIOVASCULARES DE LOS
SEDANTES Y ANALGESICOS MAS UTILIZADOS

Todos los farmacos sedantes y analgésicos sin
excepcion tienen algun tipo de efecto en el sis-
tema cardiovascular. Por ello, es sumamente
importante conocer dichos efectos y cémo pue-
den influir en la situacién hemodinamica del
paciente critico con patologia cardiovascularal
que se le van a administrar. Algunos de los efec-
tos mas importantes de estos farmacos afectan
al sistema nervioso auténomo (simpatico y pa-
rasimpatico) y al sistema neuroendocrino, que
van a dar lugar a modificaciones sobre:
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+ Frecuencia cardiaca.

+ Contractilidad.

« Tono vascular arterial o venoso.

+ Perfusion coronaria.

+ Resistencias pulmonares.

En la Tabla 1, se presentan los efectos cardio-
vasculares mas significativos de los farmacos

mas frecuentemente utilizados para la sedoa-
nalgesia del paciente critico cardiovascular.

Tabla 1. Efectos cardiovasculares de los farmacos sedoanalgésicos mas comunes

Farmacos Dosis

Efectos cardiovasculares/farmacologia

Fentanilo Bolo1-2 pg/kg IV

Mantenimiento 1-5 ug/kg/h IV

Los neonatos pueden requerir dosis
menores

En ECMO pueden precisarse dosis de carga
de hasta 5-10 pg/kg IV y dosis mayores de
perfusion

» Opioide con menor efecto cardiovascular

+ Combinado con benzodiacepinas y otros farmacos sedantes, puede
disminuir el gasto cardiaco (inotropo y cronotropo negativo)

» Disminuye resistencias vasculares sistémicas y pulmonares a dosis
altas

» Muy lipofilico: alta tolerancia y riesgo de abstinencia

Cloruro mérfico | Bolo 0,05-0,2 mg/kg IV

Mantenimiento 10-80 ug/kg/h IV pudiendo
superar esas dosis en casos de tolerancia

En PCA habitualmente se usan bolos de
0,02 mg/kg e infusiones a 5-20 pg/kg/h

Reducir dosis en neonatos e insuficiencia
renal y hepatica

* Mayor efecto cardiovascular que el fentanilo (produce liberacion
de histamina y mayor vasodilatacion), principalmente asociado a
benzodiacepinas y otros opioides

+ Menos liposoluble que el fentanilo, mayor tiempo de inicio de accion,
mayor duracion y menor volumen de distribucion

Remifentanilo Bolo 1pg/kg IV lento (no menos de

30 segundos)
Mantenimiento 0,1-1,3 pg/kg/min IV

Potente inductor de depresion respiratoria,
por lo que no se recomiendan bolos en
pacientes con ventilacion espontanea

+ Similaral fentanilo, aunque la bradicardia suele ser mas intensa (efecto
dosis dependiente)

+ Los pacientes con hipovolemia o hipotension son mas sensibles a los
efectos cardiovasculares del remifentanilo.

» Taquifilaxis en infusiones prolongadas
+ Accion ultracorta. Muy lipofilico

Midazolam Bolo 0,05-0,2 mg/kg IV Mantenimiento

005-06 mg/kg/h IV

Usar dosis bajas en neonatos, sobre todo si
se asocia a opioides

+ Disminuye FC (inotrépico negativo).

» Disminuye TA, sobre todo diastdlica, por disminucion de las resistencias
vasculares sistémicas

+ Disminuye el gasto cardiaco en el posoperatorio de cirugfa cardiaca.
Efecto mas marcado si se combina con opioides
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Propofol Bolo 1-3 mg/kg IV + Disminuye la actividad simpatica produciendo vasodilatacion
Mantenimiento 1-4mg/k/h IV. Se y bradicardia. Este efecto es mas responsable de la hipotension
puede llegar hasta 8-12mg/kg/h en (disminucion de un 25-40% de la presion arterial) y el gasto cardiaco
procedimientos cortos. En sedacién (disminucion de hasta un 15% en pacientes sanos) que su efecto depresor
prolongada no superarlos 4 mg/kg/h ni las de la contractilidad miocdrdica. Estos efectos son dosis dependientes
48-72 horas de perfusion (aumenta riesgo | * Precaucion en la induccién anestésica: hipotension y bradicardia
de sindrome de infusion de propofol) extremas en casos de hipovolemia, shock obstructivo o disfuncion
e e e e miocardica grave. Valorar premedicar con atropina
gran variabilidad en su respuestay no se » Se han descrito ritmo de [a unién y prolongacion del intervalo QT. Evitar
recomienda su uso continuo sU uso en pacientes de riesgo

Ketamina Bolo 1-2mg/kg IV (3-8 mg/kg IM), + La activacion simpética aumenta los niveles de catecolaminas

Mantenimiento 0,5-3 mg/kg/h IV (dosis
analgésica en PCA 0.2-0.5 mg/kg/h)

(aumenta resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, taquicardia,
broncorrea, consumo de oxigeno miocérdico y del flujo sanguineo
coronario). Puede tener buen perfil cardiovascular en pacientes con
sepsis 0 shock distributivo

+ Inotrépico negativo, en pacientes con insuficiencia cardiaca y deplecion
de catecolaminas endégenas puede producir también hipotension por
disminucion de la contractilidad y el gasto cardiaco

* En neonatos aumenta la resistencia vascular pulmonar en mayor
medida que las sistémicas

Dexmedetomidina

Mantenimiento 0,2-0,75 pg/kg/h IV,
maximo 1,2ug/kg/h (aunque se han
publicado uso de dosis hasta 2,17 pg/kg/h)
Dosis menores en neonatos. Pueden

administrarse bolos de 1pg/kg IV lento (al
menos 15 minutos) en el paciente estable

+ Sin efectos directos sobre el corazén

+ Bradicardia e hipotension por disminucion de la actividad simpdtica
(mayoren condiciones de hipovolemia, disfuncion ventricular o bajo gasto)

+ No utilizar en pacientes con bradiarritmias con repercusion o bloqueo
AV sin marcapasos

+ Se ha descrito bradicardia grave e incluso parada cardiaca durante la
infusion rapida; evitar bolos en el paciente critico

Clonidina VO: 3-5 pg/kg/dosis cada 6-8 horas + Inhibicion del sistema nervioso simpético sin efecto cardiaco directo
IV: 0.5-2 pug/kg/h (dosis carga: aumentar + En modelos experimentales de shock produce un efecto sobre la
perfusion a 3 pug/kg/h durante 1 hora) regulacion de receptores adrenérgicos y disminuye los requerimientos

de drogas vasoactivas
+ Menor selectividad o2 que la dexmedetomidina con mayor potencial
de efectos secundarios sobre la TAy la FC.

Etomidato Bolo 0,1-04 mg/kg v » Minimo efecto hemodindmico y minima depresion respiratoria
Mantenimiento en general no se + Escaso efecto inotropo negativo, reduce el consumo de oxigeno,
recomienda por el riesgo de insuficiencia aumenta las resistencias sistémicas y no afecta a la perfusion coronaria
suprarrenal + Raramente produce bradicardia, extrasistoles o hipertension

+ Se recomienda para la induccién anestésica de pacientes con escasa
reserva de la funcion miocardica, aunque no ha demostrado ser
superior a otros sedantes

Sevoflurano La minima concentracion alveolar (MAC) de |« Hipotension dosis dependiente, en relacion con vasodilatacién y

0,6-1%. Disminuye con el uso concomitante
de sedoanalgesia IV. Los flujos de infusion
de sevoflurano dependen del volumen
minutoy la MAC deseada, generalmente
entre 2-7 ml/h, ajustandolo segtn el nivel
de sedacion objetivo

disminucion de la contractilidad, sobre todo en la induccion

» Taquicardia refleja con MAC >1,5%

+ Disminuye el consumo miocardico. En adultos se ha empleado en el
posoperatorio de cirugia cardiovascular con buen perfil de seguridad
y eficacia frente a sedacion IV, habiendo mostrado en modelos
experimentales efecto protector del dafio miocardico por isquemia-
reperfusion

+ Prolonga el intervalo QT
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3. SEDOANALGESIA DURANTE LA
ESTABILIZACION DEL PACIENTE CON FALLO
CARDIOVASCULAR

3.1.Indicaciones de sedoanalgesia en
pacientes con riesgo o fallo cardiovascular

La sedoanalgesia puede ser necesaria para la
estabilizacion del paciente con inestabilidad
hemodinamica. El uso de sedoanalgesia en
este contexto va dirigido a:

+ Minimizar el consumo energético.

+ Modular las resistencias tanto sistémicas
como pulmonares. Ejemplos de esto se-
rian el manejo de la crisis de hipertension
pulmonar o la disminucién de la poscarga
en situaciones de insuficiencias valvulares
o disfuncién ventricular izquierda. En este
sentido, es importante conocer los efectos
de los sedantes sobre las resistencias sis-
témicas y pulmonares en el paciente con
fisiologia de ventriculo Unico.

 Como parte del manejo de las crisis hipoxeé-
micas de la tetralogia de Fallot.

+ Permitir la realizacién de procedimientos (ca-
nalizacién de vias centrales, atrioseptostomia
con balén, eco transesofagica, drenajes peri-
cardicos otoracicos, apertura o cierre de térax).

« Permitir la sincronizacion con la ventilacion
mecanica cuando esta es necesaria.

3.2. Escenarios en los que la sedoanalgesia
puede empeorar la inestabilidad
hemodinamica

Como se ha mencionado previamente, todos
los farmacos sedantes y analgésicos tienen
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efectos sobre el sistema cardiovascular que
deben conocerse y tenerse en cuenta a la hora
de administrarlos a los pacientes con patolo-
gia cardiovascular, especialmente cuando esta
se encuentra descompensada. Algunos de los
escenarios particularmente importantes para
tener en cuenta porque podrian empeorar con
la sedoanalgesia son:

+ Pacientes con disfuncién miocardica grave
o bajo gasto cardiaco, como pacientes con
miocarditis/miocardiopatia o sindrome de
bajo gasto cardiaco pos circulacién extra-
corporea.

+ Pacientes con shock obstructivo, como los
pacientes con taponamiento cardiaco.

+ Pacientes con obstruccion al tracto de salida
del ventriculo izquierdo (miocardiopatia hi-
pertréfica o estenosis adrtica graves).

« Pacientes hipovolémicos o con hemorragias
activas importantes.

+ Pacientes con fisiologia de ventriculo tnico,
en especial aquellos que se encuentran en
el posoperatorio del estadio | de la cirugia
paliativa (fistulas sistémico-pulmonares,
Norwood, Sano, etc.).

En esta situacion se debe adecuar la situacion
hemodinamica antes de la administracién de
sedoanalgesia o después de esta. Como parte
de la valoracion del paciente se debe optimi-
zar la precarga (sobre todo en los pacientes con
hemorragia, shock distributivo o taponamien-
to cardiaco), la poscarga, la contractilidad y la
frecuencia y ritmo cardiacos administrando
volumen a los pacientes con hipovolemia, re-
forzando el soporte con drogas inotrépicas o
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vasoactivas y optimizando frecuencia cardiaca
y sincronia AV en caso de disponer de marca-
pasos previo a la administracion de la sedoa-
nalgesia en caso necesario.

4. SEDOANALGESIA EN EL PACIENTE
POSOPERADO DE CIRUGIA CARDIACA

4.1. Particularidades farmacocinéticas y
farmacodinamicas

El posoperatorio de cirugia cardiaca implica una
serie de cambios especificos en la farmacociné-
ticayfarmacodinamia de los farmacos sedantes
y analgésicos que difieren respecto a la pobla-
cion general de la UCIP. A la variabilidad inte-
rindividuo y a los factores madurativos tipicos
de los distintos drganos y sistemas en la edad
pedidtrica se afiladen los factores dependientes
de la patologia y los derivados de las técnicas
de soporte mecanico circulatorio extracorpéreo.

4.1.1. Efectos de la circulacién extracorporea
(CEC)

La sedacién y analgesia reduce |a liberacién
endégena de catecolaminas, el trabajo mio-
cardico y el consumo de oxigeno secundarios
alaisquemiay edema provocados por la circu-
lacion extracorporeay el clampaje adrtico. Asu
vez, la circulacién extracorpérea (CEC) influye
en la farmacocinética de los farmacos sedan-
tes y analgésicos. Muchos de estos cambios
permanecen en el posoperatorio inmediato y
pueden perpetuarse, en algunos casos, durante
las primeras 48-72 horas. Los cambios se deben
a algunos factores como:

+ La alteracion de los flujos mesentérico, re-
nal y hepatico, en relacién con los cambios

~ . SECIP
_— =
hemodinamicos con los consecuentes cam-
bios en la funcién de estos 6rganos y por
tanto en el metabolismo y eliminacién de

los farmacos.

El volumen de distribuciéon aumenta hasta
2,4 veces durante la CEC y en el posopera-
torio inmediato, lo que hace recomendable
utilizar bolos de carga, particularmente
importante con los opioides, para asegurar
una buena analgesia en el despertar o en el
posoperatorio inmediato.

La hemodilucién disminuye la concentra-
cién de proteinas plasmaticas con la con-
secuente redistribucién de los farmacos de
los compartimentos centrales o periféricos
segun sus propiedades lipofilicas, su capa-
cidad de unién a proteinas plasmaticasy su
volumen de distribucion.

La hipotermia produce una disminucion del
flujo hepatico con la consecuente disminu-
cion en el metabolismo del CYP2D6, que
puede persistir unas horas. Esto conlleva
riesgo de toxicidad de aquellos farmacos
que se metabolizan por esta via.

El sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS), que se produce en aproximada-
mente un tercio de los pacientes que reciben
CEC, conduce a una situacion de inflamacion
que reduce el metabolismo del CYP3Ay que
afecta al metabolismo de farmacos comoeel
midazolam. Algunos de los factores de riesgo
mas conocido para esta situacion es la dura-
cion de la CECyla administracion de plasma.

El secuestro de farmacos en el circuito es bien
conocido, fundamentalmente a nivel del oxi-
genador. Es particularmente importante para
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las drogas lipofilicas, algunas de ellas pueden
quedar en el circuito hasta en un 90% pocos
minutos tras su administracion.

4.2. Objetivos de la sedoanalgesia en el
posoperatorio de cirugia cardiaca

4.2.1. Manejo del dolor

El dolor posoperatorio no tratado, sobre todo
en las primeras 48-72 horas tras una interven-
cion, supone una respuesta simpatica y neu-
roendocrina que tiene efectos negativos sobre
el sistema cardiovascular, lo que puede prolon-
gar la estancia en UCIP. Por otro lado, un uso
excesivo de la analgesia puede también com-
plicar el posoperatorio y prolongar el tiempo
de ventilacién mecanica, lo que dificultara una
adecuada nutricién por problemas digestivos o
aumentara el riesgo de delirium y abstinencia.

Idealmente, si la cirugia ha transcurrido sin
complicaciones, el paciente no tiene comorbili-
dades importantes y esta estable (sin sangrado,
con buena funcién, sin arritmias y sin lesiones
residuales ni derrame pericérdico), se debe fijar
como objetivo la extubacion precoz. En estos
pacientes se deben evitar la administracion de
sedantes como las benzodiacepinas; el objeti-
vo principal sera el abordaje intensivo y precoz
del manejo del dolor. En cuanto a la analgesia,
hay que tener en cuenta la necesidad de ad-
ministrar dosis de carga inicial por los efectos
de la CECya comentados. La administracion de
opioides se aconseja de forma pautada mas
que de rescate al menos en las primeras 24-48
horas. En este periodo, las bombas de PCA/NCA
(Patient or Nurse Controlled Analgesia) o los
protocolos guiados por objetivos (con escalas
de sedacion y analgesia) son fundamentales
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para lograr dicho control de forma precoz y
disminuir la estancia en UCIP. En aquellos pa-
cientes que van a permanecer ventilados sigue
siendo prioritaria la valoracion y el manejo del
dolor sobre la sedacion, en la cual es recomen-
dable el uso de escalas y la monitorizacion ce-
rebral para evitar complicaciones asociadas a
una infra o sobresedacion.

4.2.2. Minimizar el consumo energético y
facilitar la ventilacién mecdnica

En aquellos pacientes con cirugias complejas
que requieren permanecer intubados debido a
su situacion clinica. Esto sucede sobre todo en
cirugias con circulacion extracorpérea prolon-
gada, sangrado o politransfusion (en estos dos
casos, con mayor riesgo de SIRS y sindrome de
bajo gasto), torax abierto, disfuncion miocardica
importante, alto riesgo de crisis de hipertension
pulmonar (canal auriculoventricular completo
o drenaje venoso anémalo total), arritmias de
dificil control, etc. Estos pacientes van a precisar
una sedoanalgesia mas duradera y profunda.

4.2.3. Facilitar la realizacion de procedimientos

Durante los procedimientos que se realicen en
el posoperatorio (colocacidn de vias centrales,
drenajes toracicos, pericardiocentesis, cardio-
version), sera necesario intensificar la sedacion
y la analgesia, pudiendo utilizarse bolos de se-
doanalgesia si el procedimiento va a ser corto.

Para algunos procedimientos quirtrgicos en
UCIP, como cierre esternal diferido, colocacion
de canulas de ECMO o la cirugia de ductus en
prematuros, pueden emplearse bolos de rela-
jantes musculares ademas de la intensificacion
de la sedoanalgesia.
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4.3. Farmacos sedoanalgésicos en el
posoperatorio de cirugia cardiovascular

Una vez mas, el objetivo de la sedoanalgesia

en el posoperatorio de cirugia cardiovascular
debe ir dirigido a asegurar una analgesia ade-
cuada con la minima sedacion posible y con

los menores efectos hemodinamicos, funda-
mentalmente sobre la depresion de la funcion -«
miocardica, con el objetivo de no precisar un
aumento considerable del soporte cardiovas-
cular como consecuencia de la sedoanalgesia.
Respecto a los farmacos mas usados son:

+ Analgésicos no opioides: el paracetamol es
la primera linea en el tratamiento del do-
lor posoperatorio en el paciente cardiaco
en UCIP por su buen perfil de seguridad y
efectos adversos, su amplia experiencia de
uso en pediatria, su buena biodisponibili-
dad oral y su efecto ahorrador de opioides
cuando se usa de forma conjunta con estos.
El metamizol es un farmaco ampliamente
empleado como analgésico en UCIP en Es-
pafa; sin embargo, no existen datos sobre
su uso en el paciente critico pediatrico. Debe
administrarse de forma lenta para evitar la
hipotension que puede producirse durante
su infusion. Los antiinflamatorios no este- -
roideos (AINE) tienen un papel limitado en
el posoperatorio de la cirugia cardiaca en
comparacién con otros posoperatorios. Esto
se debe fundamentalmente a sus efectos
secundarios sobre la agregacion plaqueta- -
ria, la mucosa gastrica y la perfusion renal,
todos ellos alterados de alguna maneraenel
paciente con patologia cardiovascular. Par-
ticularmente, existe mayor riesgo de desa-
rrollar nefropatia por AINE en pacientes con
hipovolemia o alteracion del flujo renal. El
Ibuprofeno se utiliza de forma concreta en
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el sindrome pospericardiotomia que ocurre
entre 1y 6 semanas después de una cirugia
con apertura de pericardio, sobre todo en
mayores de 2 afios y en el que se desarrolla
pericarditis frecuentemente acompafada
de derrame pericardico como consecuencia
de un fenédmeno inflamatorio inmune.

Opioides: de nuevo, no existen datos sobre
farmacocinética y farmacodinamia especi-
ficos para este grupo de poblacion que per-
mitan recomendaciones basadas en la evi-
dencia sobre el tipo de farmaco que seva a
emplear. La asociacion Paediatric Anaesthe-
tists of Great Britain and Ireland, en sus
guias sobre el manejo del dolor posopera-
torio en la cirugia cardiaca, recomiendan el
uso de la morfina como opioide de primera
eleccion. Los pacientes con inestabilidad he-
modinamica que precisan inotrépicos sue-
len tener cierta repercusién en la funcion
renal, por lo que existen recomendaciones
de reducir la dosis de morfina hasta un 50%
segun el control del dolor. En Espafa se en-
cuentra muy extendido el uso de fentanilo
como opioide de primera eleccién, quiza por
el menor efecto cardiovascular.

Benzodiacepinas: disminuyen el gasto car-
diaco en un 20-30% cuando se administran
en bolos, por lo que su uso debe ser cuida-
doso en pacientes inestables.

Ketamina: es un fadrmaco util en el posope-
ratorio de cirugia cardiaca, sobre todo para
procedimientos y manipulaciones, ya que
no hay datos sobre los efectos de las infu-
siones prolongadas en nifos. En un estudio
prospectivo en ninos que reciben procedi-
mientos de cateterismo en sala de hemo-
dinamica, la ketamina demostré mayor
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estabilidad hemodinamica que el propofol
en pacientes con malformaciones cardiacas.
En una revisién sistematica de 7 estudios
con ketamina en paciente con cardiopatia
congénita o hipertension pulmonar, no se
aprecio efecto hemodinamico significativo
sobre resistencias vasculares pulmonares ni
periféricas, TA, FC, pHy nivel de oxigenacion
durante su utilizacion.

Agonistas alfa-2-adrenérgicos: por su perfil
hemodinamico favorable y sus efectos anti-
arritmicos y de control de |a frecuencia car-
diaca, estos farmacos han cobrado especial
relevancia en el posoperatorio de la cirugia
de las cardiopatias congénitas. La clonidina
se ha utilizado tanto intravenosa como por
via enteral en estos pacientes, incluido neo-
natos, en sustitucion de las benzodiacepi-
nas, sin efecto hemodinamico significativo
sobre el gasto cardiaco a pesar de disminuir
FCy TA diastélica. La dexmedetomidina se
ha utilizado también y ha permitido reducir
o incluso eliminar el uso de benzodiacepi-
nas, reducido la incidencia de delirium y
ha mostrado un efecto sobre el control de
arritmias del posoperatorio inmediato como
la taquicardia ectdpica de la union. Sin em-
bargo, no ha demostrado una disminucion
en la duracion de la sedacion en perfusion
continua, la ventilacién mecanica o los dias
de ingreso en UCIP.

Propofol: dado que su efecto hipotensor
esta mas relacionado con su inhibicion
simpatica y la consecuente vasodilatacion,
optimizar la volemia y el soporte vasoacti-
vo puede minimizar dicho efecto. A su vez,
dicho efecto se ha relacionado mas con el
uso en bolos que con el uso en perfusion. En
adultos su uso se haimpuesto al midazolam
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en el posoperatorio de cirugia cardiaca por
su efecto cardioprotector (no parece alterar
la perfusion miocardica ni el consumo de
oxigeno miocardico) y su mejor perfil de
efectos secundarios (despertar mas rapido
y destete precoz de la ventilacion mecanica).
En cualquier caso, es prudente limitar su uso
en pacientes pediatricos con escasa reserva
miocdrdica o inestabilidad hemodinamica.

Combinacién de farmacos sedoanalgésicos:
habitualmente se utilizan combinaciones
de analgésicos no opioides con opioides y
algtin sedante. Recientemente se han publi-
cado trabajos en favor del uso de la dexme-
detomidina por ser segura y eficaz en estos
pacientes y por permitir el uso de dosis mas
bajas de opioides o benzodiacepinas. Existe
variabilidad en las pautas utilizadas segun
la experiencia de los centros. En sedaciones
prolongadas o dificiles pueden ser utiles los
gases inhalados (sevoflurano/isoflurano).
Hay estudios que refieren que la combina-
cion de fentaniloy midazolam disminuye el
indice cardiaco a expensas de la bajada de
la FC, pero se mantiene la contractilidad. El
sevoflurano mantiene el indice cardiaco y
la FC, aunque disminuye menos la tension
y tiene menor efecto inotrépico negativo
que el halotano. Asimismo, el isoflurano
también mantiene el indice cardiaco y la
contractilidad, aunque aumenta la FC.

Uso de técnicas mixtas: los bloqueos pa-
raesternales e intercostales y |a infiltracion
incisional con anestésicos locales (ropivacai-
na o bupivacaina) para las primeras 4-6h y
lainfusion continua subcutanea de anesté-
sicos locales asociada a analgesia controla-
da por el paciente con opioide (PCA) en las
24-72h del posoperatorio inmediato han
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demostrado ser una buena alternativa para
el manejo del dolor en el posoperatorio de
cirugia cardiaca.

4.3.1 Sedoanalgesia inicial en el paciente
posoperado de cirugia cardiaca

La eleccion depende de cada unidad asisten-
cial, de la experiencia de uso de los distintos
farmacos, de la asociacion o no de técnicas
anestésicas como bloqueos nerviosos o anes-
tesia local a nivel incisional o la disponibilidad
de analgesia mediante PCA. La Tabla 2 muestra
una propuesta de tratamiento inicial.

5. SEDOANALGESIA DEL PACIENTE EN ECMO

La ECMO implica cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos en los farmacos sedantes.
Ademas de los cambios fisiolégicos y metabé-
licos que se producen durante la aplicacion de
esta técnica, estudios in vitro han demostrado
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que diversos farmacos se secuestran en el cir-
cuito de ECMO (hasta un 40% de la dosis de
lorazepam o un 50% de la de morfina). Ademas,
dicho circuito supone un cambio en el volumen
dedistribucion que afecta en diferente medida
a los farmacos sedoanalgésicos seguin sus pro-
piedades lipofilicas o su capacidad de unién a
las proteinas. Para aquellos farmacos muy lipo-
filicos, como el fentanilo, el volumen de distri-
bucion aumenta mientras que el aclaramiento
disminuye, y precisa altas dosis que producen
un acimulo importante en tejidos grasos, con
la consecuente redistribucion y riesgo de sin-
drome de abstinencia tras la decanulacion y
retirada del circuito de ECMO.

Como en todos los pacientes en UCIP, el objetivo
de la sedoanalgesia en los pacientes en ECMO
debe ir encaminado a asegurar una analgesia
adecuada con la menor sedacion posible. Dado
que los pacientes en ECMO suelen recibir mayo-
res dosis de sedoanalgesia, con mayor toleran-
cia y abstinencia, se benefician especialmente

Tabla 2. Propuesta de régimen sedoanalgésico inicial en el posoperatorio de cirugia cardiovascular

Sedoanalgesia en el posoperatorio de cirugia cardiaca

Pacientes que van a ser extubados precozmente

Paracetamol 10-15 mg/kg/ dosis cada 6 h IV+ metamizol: 20 mg/kg/dosis cada 6 h o perfusion maximo 6,6 mg/kg/h IV

+Opioide: fentanilo 1-2 pg/kg/h o cloruro mérfico 5-10 pg/kg/h o *remifentanilo 0,1-1,3 pg/kg/min IV

+ dexmedetomidina: 0,5-1,2 pg/kg/h IV o clonidina enteral 3-5 ug /kg/dosis cada 8 horas o **midazolam 0,05-0,1 mg/kg/h IV

*No administrar en paciente en ventilacién espontanea por riesgo de depresion respiratoria (sobre todo con bolos). Puede precisar

rescate con otro analgésico al suspender la perfusion.

**Se debe tener en cuenta que las propiedades lipofilicas del midazolam hacen mds probable que se acumule y se prolongue su
efecto y que se retrase el despertar a dosis altas o en infusiones de varias horas.

Pacientes que van a permanecer en ventilacion mecanica

Paracetamol 10-15 mg/kg/ dosis cada 6 h IV + metamizol: 20 mg/kg/dosis cada 6 h o perfusion maximo 6,6 mg/kg/h IV

+Opioide: fentanilo 2 pg /kg/h o cloruro mérfico 20-40 pg/kg/h IV

+dexmedetomidina 0,5-1,2 ug/kg/h o midazolam 0,1-0,2 mg/kg/h IV

***En caso de ventilacion mecanica prolongada: valorar rotacion de farmacos a partir del 4.2 dia (ver protocolo de sedacion dificil).
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del uso de protocolos institucionales estandari-
zados, dirigidos por objetivos y guiados por en-
fermeria. En este sentido, el estudio RESTORE
(Randomized Evaluation of Sedation Titration
for Respiratory Failure) comparé el uso de un
protocolo de sedacion por objetivos guiado
por enfermeria con la practica clinica habitual.
Los pacientes en ECMO reciben mas dosis de
sedoanalgesia y mas relajacion muscular que
los pacientes sin ECMO. Ademas, los pacientes
en ECMO tuvieron mas sindrome de abstinen-
ciay este requiere mas intervencion que en los
pacientes sin ECMO. Por otro lado, los pacientes
que estaban en el protocolo por objetivos guia-
do por enfermeria recibieron significativamente
menos opioides tanto en dosis acumulada total
como en dias (casi una semana), sin diferencias
respecto a despertares y agitacion.

Respecto a otros farmacos, la dexmedetomidi-
na se ha mostrado como un farmaco alternati-
vo util en sedacion, aunque in vitrotambién se
han descrito pérdidas de un 60% a las 4 horasy
hasta un 65-75% a las 24 horas. En adultos, se
han empleado otros farmacos como el propofol
(que no ha demostrado disminuir la duracién
de la membrana del oxigenador cuando se ha
comparado con el midazolam) o anestésicos
volatiles como el isoflurano.
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