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Fase aguda “corta” con SRNI Técnicas invasivas en pacientes con SRNI
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FARMACOS en
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Mecanismo
PROPOFOL GABA
MIDAZOLAM GABA
DEXMEDETOMDINA 02- _
adrenergico
MORFINA Opioide

REMIFENTANILO Opioide

Inicio
efecto

1-2
min

2-5
min

5-10
min

5-10
min

1-3
min

Eliminacion

Uso breve:
3-12h
Uso prolong:
50 h

3-11h

2-3 h

3-4 h

3-10 min

BOLOS

5
ng/kg/min
en 5 min

0,01-0,05
ma/kg

1 ng/kg
en 10 min

2-4 mg

INFUSION

0.4 ng/mi

0,05- 0.1 mg/kg'h

0,2 - 0.7 png/kg/h

0.02-0.07 mg/Kg/h
2-5 mg/h

0.025 pg/kg/min

Ajuste

0,2

0,05

0,1

0,5-1

0,01

Objetivo sedacion
(escalas)

OAA/S 3-4

RSS 2-3
BIS =85

RSS 2-3
BIS >85

RSS 2-3
BIS >85

RSS 2-3



ESCALAS de SEDACION

TABLA 3. Escala de sedacion de Ramsay Valor BIS Registro EEG

i _ e il 100 Despierto

?chl}sgr?unsieclud y agitacion o inquieto 80 Sedacion ligera

.;} ;{{;}I{:l[:li:llilgl{:l[';}.{ jlll‘[il[z:;l];; :E]::E'i:]lll:llm verbales normales. 70 Sedacion PI’Ofunda

501 ”lgg;}puesm‘ rapida a ruidos fuertes o a la percusion leve en 60 Anestesia General

D {l;.leigtllt.:‘ﬁf‘ll(;grezoxu a ruidos fuertes o a la percusion leve 40 HipﬂOSiS Profunda

6 illilali?itf;:v];spuesta a ruidos fuertes o a la percusion 20 Brotes de sup resion
leve en el entrecejo 0 Silencio cortical

Objetivo de nivel de sedacion: DESPIERTO / SEDACION LIGERA

T



Adaptado de: Longrois. Multidisciplinary Respiratory Medicine 2014 9:56

Preservacion Preservac Prevencion

HD  Analgesia Amnesia Ansiolisis " po b e el TOTAL
PROPOFOL 2 2 2 2 2 2 1 13
MIDAZOLAM 3 2 4 2 2 2 1 16
DEXMEEETOMIDI 3 5 5 4 4 1 3 29
MORFINA 4 4 1 2 1 1 1 14
REMIFENTANILO = 4 4 1 3 2 2 2 18
Teneren cuenta: RIeSgOS:
vTOLERANCIA (tomadores crénicos vDexmedetomidina>BRADICARDIA e HipoTA
opioides y/o BZD) v Propofol > HipoTAy APNEA

vMidazolam > Deliriumy agitacion paradojica
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PUbWed ooV sedation and noninvasive ventilation
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USO DE SEDACION
< 20%

UBOLOS INTERMITENTES

80%

JINFUSION CONTINUA
20%

JdBZD 33%
vLORAZEPAM 18%
vMIDAZOLAM 195%

J OPIOIDES 29%

J PROPOFOL 15%

1 DEXMEDETOMIDINA 5%

SEDACION en VMNI en VIDA REAL

PROTOCOLOS 14%
SEDACION

USO ESCALAS 32%
de SEDACION

Devlin. AACF/ERS Survey. Crit Care Med 2007; 35.2298-302



2013  SEDACION en VMNI en VIDA REAL
!

Ubicacioén Plan tto
. _ FALLO VMNI:
UCI:
- Progresion a 30%
A . 0 -
| VMI: 21% 2° a AGITACION
‘ ‘ 31%

Paliativa: |

" USO DE SEDACION

NO UCI: tto:
67%

Davies. Report BTS NIV Audit 2013.



Intensive Care Med (2015) 41:1692-1695 o
DOI1 10.1007/s00134-015-3915-x EDITORIAL

@ CrossMark

Giorgio Conti Is sedation safe and beneficial in patients

Nicholas S. Hill s
Stefano Nava receiving NIV? No

Intensive Care Med (2015) 41:1688-1691 e
DOI 10.1007/s00134-015-3935-6 EDITORIAL

@ CrossMark

Gilles Hilbert Is sedation safe and beneficial in patients

Paolo Navalesi

Christophe Girault receiving NIV? Yes

[ntensive Care Med (2015) 41:1688—-1691



Table 1 Clinical studies assessing the use of sedation/analgesia during NIV

Eeferences Type Patients Reason for Reason for Sedative and/or NIV tolerance/ NPPV success
(n) NPPV (n) sedation/ analgesic drugs sedation rate (%)
analgesia used (n)

Rocker et al. [7] Prospective 9/12 Hypoxemic ARF Preventive NIV Midazolam Adequate olerance 50
observational (ALIVARDS) intolerance {6)morphine (3)

Constantin Prospective 13 Hypoxemic (10) Curative NIV Propofol (3)/ Adequate tolerance B4

et al. [B] observational or hypercapnic intolerance remifentanil (13)
ARF (3)

Akada et al. |Y] Prospective 10 Hypercapme ARF Curative NIV Dexmedetomidine Adequate tolerance 100
observational intolerance

Roceco et al. [10] Prospective 36 Persistent hypoxemic Curative NIV Remifentanil Adequate tolerance 61
observational ARF intolerance

Clouzeau Prospective 10 Hypoxemic (7) or Curative NPPV Propofol Adequate tolerance 70

et al. [11] observational hypercapnic ARF intolerance
(3)

Senoglu et al. [12] Prospective 40 Hypercapmc ARF Curative NIV Dexmedetomidine (20) Adequate tolerance/ 100 vs 100
randomized (COPD) intolerance vs midazolam (20 sedation iduring
double-blind first 24 h)

Huang et al. [13] Prospective 62 Hypercapnic ARF Curative NIV Dexmedetomidine (33) Adequate tolerance/ 79 vs 55
randomized {CPE) intolerance vs midazolam (29) sedation (p = 0.043)

Devlin et al. [14] Prospective 33 Hypercapnic ARF Preventive NIV Dexmedetomidine (16) No adequate 69 vs 71
randomized intolerance vs placebo (17) tolerance/fsedation

double-blind

+midazolam
{agitation) and/or
fentanyl (pain)

NIV noninvasive ventilation, ARF acute respiratory failure, AL! acute lung injury, ARDS acule respirate
CPE cardiogenic pulmonary edema, preventive NIV intolerance at starl of NIV to prevent NIV into]
agitation, refusing to continue) during NIV

vFACTIBLEy SEGURA

vEVITA 10T 22 a INTOLERANCIA a VMNI en 55-70%
v'"NO utilldad PREVENTIVA para evitar INTOLERANCIA
v'Asociacion de farmacos NO mejora los resultados

[ntensive Care Med (2015) 41:1688—-1691 18



VR Multidisciplinary
Respiratory Medicine

REVIEW Open Access

2044 Sedation in non-invasive ventilation: do we know
what to do (and why)? who?

Dan Longrois', Giorgio Conti®, Jean Mantz®, Andreas Faltlhauser”, Riku Aantaa” and Peter Tonner®

Longrois. Multidisciplinary Respiratory Medicine 2014 9:56
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Guia Intervencion Medicacion propuesta
v'Sedacion RESCATE en fracaso de
VMNI, excesivo discomfort o ansiedad | v Bolos de opioides/ BZD
ATS/ERS |trasoptimizar medidas no
2017 farmacologicas v'Infusion de Dexmedetomidina
o Remifentanilo
v'"No sedacion rutinaria ni preventiva
v'"Monitorizacion estrecha/UCI-
BTS/ICS |UCRI v'Bolos de opioides (morfina)
2016

v'En pacientes DNI, SEDACION

Davidson. Thorax 2016 Apr; 71 Suppl 2:ii 1-35
Rochwerg . Eur Respir J. 2017 Aug 31:50(2):1602426 2”



SYSTEMATIC REVIEW = 5 estudios

observacionales

2@22 Role of Sedation and Analgesia during Noninvasive « 6 estudios

Recommendations

Autor
Senoglu et al. (2010)

Huang et al. (2012)

Devlin et al. (2014)
Allam et al. (2016)

Deletombe et al. (2019)

Intervencion
Dexmedetomidine vs
Midazolam
Dexmedetomidine vs

Midazolam

Dexmedetomidine vs placebo

Dexmedetomidine vs
Midazolam

Dexmedetomidine vs placebo

N° pacientes
40

62

33
200

22

Ventilation: Systematic Review of Recent Evidence and = retrospectivos

=5 RCT

L Dexmedetomidinay Midazolam
soh seguros y efectivos y mejoran
GAyY FR

U Dexmedetomidinatiene un mejor
perfil :

v | tasa de fracaso de VMNI
v\ mortalidad hospitalaria
v | estancia en UCI

v Mejora sincronia paciente-
ventilador

L Dexmedetomidina NO es util para
prevenir el fallo de VMNI

Indian Journal of Critical Care Medicine (2022): 10.5005/jp-journals-10071-23950



2022
Comparison of clinical safety
and efficacy of
dexmedetomidine, remifentanil,
and propofol in patients who
cannot tolerate non-invasive
mechanical ventilation: A

prospective, randomized, cohort
study

& frontiers | Frontiers in Medicine

62,5% éxito en tolerancia a VMNI
con sedacion

U Grupos Dexmedetomidina:
v| tasa de fracaso de VMNI
v\ mortalidad hospitalaria
v'| estancia hospitalaria

v{ estanciaen UCI

N=120

TABLE 2 Initial dose and increasing and decreasing dose of each
sedative drug.

Drug Initial dose Increasing and
decreasing
dose
Dexmedetomidine 0.2-0.7 pg/kg/h by continuous 0.1 pg/kg'h

intravenous infusion

L (low) 0.2 pg/kg/h by continuous intravenous
infusion
H (High) 0.6 pg/kg/h by continuous intravenous
infusion
Remifentanyl 0.03-0.1 pg/kg/h by continuous 0.025 pg/kg/h

intravenous infusion

L (low) 0.03 pg/kg/h by continuous intravenous
infusion
H (High) 0.06 jg/kg/h by continuous intravenous

infusion
Propofol 0.3 mg/kg/h by continuous intravenous 0.1 mg/kg/h

infusion

Altinkaya M, Front. Med. 9:995799.



Establecer : Aiistas o
unarelacion CO““;?"ET rj::d?:ssye Establecer Anadir

de campio rotacién adecuada
de humidificacién

interfases

MONITORACION
ESTRECHA
de

Control de SEDACION

presiones de pigh ylo

con el interfase forma CTES VITALESY

SEDACION

colaboracioén de
externos g AN Al GESIA

(ruidos)

paciente progresiva

0 Sedacion debe valorarse en pacientes con dolor, agitacion,
ahsiedad o intoleranciaa VMNI o fracaso de VMNI

O Dexmedetomidina es seguray algo superior, siendo el farmaco
de 12 eleccidn ( 4 10T, mortalidad, delirium y estancia)

O Dexmedetomidina NO es util en prevencion de fracaso de VMNI

Fi
Cammarota G. Comfort during Non-invasive Ventilation. Front. Med. 9:874250.

Lewis K Chest. 2021 Jun;159(6).:2274-2288
Devlin JW. Chest 2014:145(6):12014-1212 /



ESTRATEGIA de
CONSCIENTE
ESTRUCTURADA

EFECTOS

1 Rescatar un alto % de pacientes

L Mejorar comfort y tolerancia con
SRNI, incluso asincronias

O Mejorar cooperacion con SRNI

O Control de sintomas (DOLOR,
ANSIEDAD y DISNEA)

Q Control /prevenciéon de agitacion/
delirium

[ NO efectos relevantes en drive
respiratorio, patron respiratorioy HD

O Incluso mejoria del intercambio
gaseoso

Tasade FRACASO de VMNI:
25%

(MALA ADAPTACION o FALTA DE COOPERACION)

REQUISITOS

J OPTIMIZACION PREVIAOTRAS
MEDIDAS

J MONITORIZACION ESTRECHA
QTA/ ECG / SATO2
[ Escalas sedacion

J MINIMA DOSIS - Evitar
sobresedacion

RATIO de L
ENFERMERIA
CONDICIONA |2
DECISION del USO !
de SEDACION en | °
VMN|

(‘L;




EVALUACION

ESTRUCTURADA de {,Resolucmn’? ‘
i Riesgo DELIRIUM?

INTOLERANCIA VMNI

* i

‘. (demencia, >70 a, gravedad) Sl
sl > e idazolam - 2
.' * (bolo o IC) 16&

‘ ¢ Wiesga s neswplidag Pl ‘ v'Monitorizacion ECG y TA -;‘15

v" Morfina (bolo) _

v Desmed (IC) I

!

I

[ H k | v Monitorizacion FR y SatO2 ' min
: Lol > no 3

I v Remifentanilo (IC) ; Mejoria

I

v Desmed (IC) clinica?

v Remifentanilo (IC) ==
\ T e e = o T 30 . ¥"Monitorizacion ECG y TA
° . min q ' v'Monitorizacion FR y SatO2 m
I =" 60

min

v Escala de Ramsay







ONAF: SRNIcon USO y EVIDENCIA crecientes, mucho mas tras pandemia COVID-
19

JIRA en INMUNODEPRIMIDOS™ 13% FRACASO SRN s \|ORTALIDAD 80%
J IRA en ONCOLOGICOS y DNI
JIRA en SDRA 2° a COVID-19"= Uso prono // Alimentacion// Prevencion P-SILI

J EVIDENCIAde USO de ONAF en procedimientos con sedacion ligera-
moderada

Oczkowski S Eur Respird. 2022 Apr 14:59(4):2101574
Crimi C. Respiratory Care Feb 2022, 67 (2) 227-240




Algoritmo soporte respiratorio en COVID en UCRI Entodos los pacientes

Sedacion

Ut drive respiratorio . '
(tVT.1FR) v Morfina (bolo o IC)
Inicio OMAF con

SpO2= 94% con FiO2 =
05 +-FR =24 rpm

l Ingresoen LICK]

[ Disnea FaFi =100
' FiO2 de 1y GA tras X
Thora —
dAnsiedad _
O Mala tolerancia al v Desmed (IC) PaFi <100,
dispositivo/interfaz y obeso, SAHS
| - : L IROX, | SAFI,
{ SAFI, 1 IROX, Comnbinar ONAF IEFSE ;t-gtrfigbﬂﬁ
Iniciar destete de mejoria clinica con FiOZ2 ajustada

las OMNAF + CRAF

paraSpO2 94% +
sesiones de CRAR

|-S&EE P ER 4L
trabajo respiratorio

MO candidato a UCI Candidato a UCI

VAN

l Fracaso

Adecuacion del
esfuerzoterapeutico

L 4

Laorden. Respiratory Care 2022

valorar sesiones de prono
con GNAF desde el ingreso

OMAF con FIO2 austada
para Spo2 94%

T SAFL 1 IROX,
mejoria clinica

k

Iniciar destete de
las OMNAF

Fruebaterapéutica con VYN + valoracion por UC]

l Fracaso

Rl




SEDACION
en SRNI

durante
PRCIIVIIENTOS




Noninvasive ventilation in acute EUROPEAN RESPIRATORY review
respiratory failure: which recipe @

for success?

THE RESPIRATORY PROFESSIONAL'S UPDATE
ON MEDICINE, SCIENCE AND SURGERY

Severe
hypercapnia ECCO;R HFNC

Optimised ventilator
setting and sleep study

Cough assist
FBO/HFCWO/IPV

Neurological Analgosedation Staff

dysfunction training
Protective Extrapulmonary
ventilation treatment

ScalaR, Eur RespirRev 2018; 27: 180029



: 5 0
DIAGNOSTICA ——— J ORIENTACION DIAGNOSTICAY CAMBIO TTO en 75%
dJ <HIPOXEMIA que BFC con VMI
J BUENA TOLERANCIA

J ATELECTASIAS TAPONES MUCOSOS
d “TOILET” BRONQUIAL

‘ TERAPEUTICA

YAmnesia

¥v'Buen perfil farmacolégicoy aceptable HD

v Compromete pocorespiracion espontanea

¥ Mantenimientoreflejotos

PROPOFOL (bolos o IC)
o

MIDAZOLAM (bolos) Clouzeau, B Intensive Care Med 37, 1969-1975 (2011).
Simon M . Crit Care. 2014 Dec 22;18(6).712



SEDACION
PALIATIVA




PROTOCOLOde

SEDACION PALIATIVA  Inicio sedacion con ¥ Morfina 10 mg (bolo)
en pacientes con bolos repetidos hasta ¥" Midazolam 10 mg (bolo)
VMNI 24724 I ' v Buscapina (bolo)

Sedacion estable ‘

v Morfina 10 mg (bolo) 4 PS de 2-4 cm de H20
v Midazolam 10 mg (bolo) ' hasta alcanzar

v Buscapina (bolo) e IPAP 8 cm de H20
' | Sedacif)n estable
no_‘ == ‘
Curvasy FR
<_Sl_

02 mascarilla FIO2 28%

I«-

Adaptado de: Guidelines for withdrawing NIV at end of life (NHS)



CONCLUSIONES



v La complejidad creciente y la prolongacion de los

tiempos de SRNI, aumentan el riesgo de intolerancia
[ fracaso de SRNI

v'El uso de sedacion permite rescatar a un alto % de
estos pacientes

v El farmaco de elecciéon en VMNI es la Dexmedetomidina
por su perfil de seguridad a nivel respiratorio, disminuyendo
estancia, delirium, necesidad de |IOT y mortalidad

v'En ONAF, elegir entre Morfinay Dexmedetomidina en funcioér
de la necesidad de control del drive vs ansiedad/agitacion

v'La monitorizacion completa (TA, ECG, SatO2 y FR) y de
escalas de sedacion es imprescindible, por lo que el uso de la
sedacion esta condicionado por el ratio de enfermeriay debe
restringuirse a unidades con experiencia (UMR, UCRI)




vEl uso de sedacion durante procedimientos en
pacientes con SRNI permite una mejor tolerancia y
mejores resultados sin deterioro de la situacién
respiratoria

v'E|l sedacion paliativa es factible y debe protocolizarse

vEs necesario disponer de unidades con personal
experimentado, ratio adecuado y —capacidad de
monitorizacion suficiente (UCRIs) para la aplicacion de la
sedacion en pacientes con SRNI

|
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Muchas gractas ...
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