An Pediatr (Barc). 2011;74(6):396—404

ELSEVIER
DOYMA

ANALESPEDIATRIA

ANALES* PEDIATR]A

www.elsevier.es/anpediatr

ORIGINAL

Manejo de la sedoanalgesia y de los relajantes musculares
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos espanolas

S. Mencia*, M. Botran, J. Lopez-Herce y J. del Castillo, Grupo de Estudio de
Sedoanalgesia de la SECIP?

Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafia

Recibido el 22 de septiembre de 2010; aceptado el 9 de diciembre de 2010
Disponible en Internet el 24 de febrero de 2011

PALABRAS CLAVE
Sedacion;
Analgesia;
Relajantes
musculares;
Cuidados intensivos
pediatricos

Resumen

Objetivo: Conocer las estrategias en el empleo de sedantes, analgésicos y relajantes musculares
y su monitorizacion en las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) en Espafa.
Material y métodos: Se envio por correo electronico un cuestionario con 102 preguntas a todas
las UCIP espanolas.

Resultados: Contestaron 36 de 45 UCIP (80%). El 64% tienen protocolo escrito de sedoanalgesia,
el 30% ajusta la sedoanalgesia segun el diagndstico y la clinica del paciente. El midazolam es el
farmaco mas utilizado para la sedacion, seguido de la ketamina y el propofol. El fentanilo es
el farmaco mas empleado para la analgesia, seguido del paracetamol y el metamizol. La com-
binacion de midazolam y fentanilo en perfusion continua es la mas empleada en los pacientes
con ventilacion mecanica seguida del propofol. Se emplean escalas para monitorizar la sedoa-
nalgesia en el 45% de las UCIP; la escala de Ramsay es la mas utilizada. El BIS se utiliza en el
50% de las UCIP. Los relajantes musculares se utilizan en el 26% de los pacientes con ventilacion
mecanica, siendo el traumatismo craneoencefalico y la patologia respiratoria grave las indica-
ciones mas frecuentes. Las medidas mas utilizadas para evitar el sindrome de abstinencia son
la retirada progresiva de los farmacos y el cloruro morfico.

Conclusiones: La sedoanalgesia en las UCIP en Espana coincide en general con las recomen-
daciones internacionales, pero existen algunas diferencias con lo referido en otros paises.
Los resultados de nuestra encuesta no permiten establecer cual es la pauta de sedacion mas
adecuada en el nifo criticamente enfermo, pero pueden servir de base para establecer reco-
mendaciones generales.
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Sedative, analgesic and muscle relaxant management in Spanish paediatric intensive
care units

Abstract

Objective: The aim of the study was to define the strategies for the use and monitoring of
sedative, analgesic, and muscle relaxant medication in Spanish paediatric intensive care units
(PICU).

Material and methods: A questionnaire with 102 questions was sent by e-mail to all Spanish
PICUs.

Results: Replies were received from 36 of the 45 PICUs (80%). A written protocol for seda-
tion and analgesia was used in 64%; this medication was adjusted according to the diagnosis
and clinical status of the patient in 30% of the units. Midazolam was the most widely used
drug for sedation, followed by ketamine and propofol. Fentanyl was the most widely used
drug for analgesia, followed by paracetamol and metamizole. The combination of midazo-
lam and fentanyl in continuous infusion was used most frequently in patients on mechanical
ventilation (MV), followed by propofol. Scales to monitor sedation and analgesia were emplo-
yed in 45% of PICUs, most used the Ramsay scale. The bispectral index (BIS) was used in 50%
of PICUs. Muscle relaxants were administered to 26% of patients on MV; the most common
indications for MV were head injury and severe respiratory disease. The principal methods
for avoiding withdrawal syndrome were a progressive withdrawal of the drugs and morphine
chloride.

Conclusions: Although there is insufficient scientific evidence to determine the ideal drugs for
sedation and analgesia in the critically ill child and the methods for monitoring and control, the
production of guidelines and written treatment and monitoring protocols could help to improve
the management and control of sedation and analgesia.

© 2010 Asociacion Espafiola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Uno de los principales objetivos del empleo de la sedoa-
nalgesia en el nifo criticamente enfermo es intentar evitar
el sufrimiento fisico y psicoldgico, descartado el falso mito
de que los nifos perciben el dolor de forma distinta de
los adultos. La combinacion de sedantes y analgésicos, por
sus efectos hipnoticos, depresores de la respiracion y del
reflejo tusigeno, permite que el paciente se adapte a la
ventilacidon mecanica'. Sin embargo, la utilizacidén inade-
cuada de sedantes y analgésicos puede influir negativamente
en la prolongacion de la ventilacion mecanica (VM), en la
morbimortalidad y en la estancia en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP)2.

Existe una gran variedad de farmacos disponibles para
la sedacion y la analgesia del nifio critico. Al elegir un
farmaco hay que tener en cuenta muchos factores, como
sus propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas, la
via de administracion, los efectos secundarios, la edad
del paciente, la patologia basal, la VM, el estado nutri-
cional, la funcién renal y hepatica, el coste econémico,
etc. El empleo de protocolos que faciliten una correcta
seleccion de farmacos, una administracion adecuada y una
monitorizacion cuidadosa pueden mejorar la calidad de la
sedoanalgesia y evitar sus efectos perjudiciales. Existen
pocas revisiones y guias practicas sobre la utilizacion de
sedoanalgesia y relajacion muscular en los nifios criticos®—>
y parte de las recomendaciones estan basadas en la expe-
riencia en adultos®~8. Por otra parte, pocos estudios han
analizado las practicas de sedoanalgesia en el nifo critica-
mente enfermo®.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar las practicas
habituales en el manejo y la monitorizacion de la sedoanal-
gesia y la relajacion muscular en las UCIP espafiolas.

Material y métodos

Se elaboré un cuestionario que se envié por correo electro-
nico a todas las UCIP de la Sociedad Espanola de Cuidados
Intensivos Pediatricos. Durante los primeros 6 meses del afo
2008 se contacto telefonicamente con cada una de las UCIP
para confirmar que les habia llegado el protocolo y solicitar
su colaboracion. El cuestionario consistia en 102 preguntas
sobre las caracteristicas de la unidad, el manejo y la monito-
rizacion de la sedoanalgesia y de los relajantes musculares,
farmacos empleados en las diferentes técnicas, la sedoa-
nalgesia no farmacoldgica y el sindrome de abstinencia. Se
realizo un analisis estadistico de los resultados mediante el
programa SPSS, version 12.0.

Resultados

El cuestionario fue contestado por 36 de un total de las
45 UCIP existentes en Espana (80%) a las que se envio la
informacién. Las caracteristicas de las UCIP estan resumidas
en la tabla 1.

Farmacos analgésicos y sedantes

Los farmacos sedantes que se utilizan con mayor frecuencia
son el midazolam seguido de la ketamina y el propofol.
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Tabla 1 Caracteristicas de las UCIP
Minimo Maximo Media Desv. tip.

N.° de camas 2 16 7,9 4.1
N.° de médicos de plantilla 2 8 4,9 1,8
N.° de ingresos/ano 60 1000 339,1 216,3
Pacientes con VM (%) 10 80 31,8 19,2
Pacientes médicos (%) 7 100 63 20,4
Pacientes quirtrgicos (%) 0 83 37 19,6
Pacientes con cirugia cardiaca (%) 0 75 15,8 24,7

VM: ventilacion mecanica.

El farmaco mas utilizado en la analgesia es el fentanilo
seguido del metamizol y el paracetamol, y con menor
frecuencia la morfina (tabla 2). En los pacientes con VM,
la sedacion por via intravenosa se realiza en la misma
proporcion mediante bolos (47%) o perfusion continua
(52%), sin embargo, para la analgesia predomina el uso de
los bolos (67%). La mayor parte de los encuestados (94%)
opinan que en su UCIP los nifios estan adecuadamente
sedados y muy analgesiados y creen que coincide con la
opinién del personal de enfermeria.

El 64% de las unidades tienen un protocolo escrito
de sedoanalgesia, mientras que el 30% no sigue ningln
protocolo y la sedoanalgesia se maneja por los habitos
establecidos en la unidad y la experiencia del médico encar-
gado.

En el 55% de las UCIP no se utilizan rutinariamente las
escalas para monitorizar la sedoanalgesia. La escala de Ram-
say es la mas utilizada. El indice biespectral (BIS) se utiliza

Tabla 2 Farmacos analgésicos y sedantes mas empleados

en el 50% de las unidades, mientras que en el 36% nunca
se ha empleado. La opinion de los encuestados es que los
pacientes estan correctamente sedoanalgesiados, pero la
monitorizacion y el manejo son complicados y se suelen
discutir en sesion.

El midazolam y el fentanilo son los farmacos mas uti-
lizados para la sedoanalgesia de técnicas invasivas (tabla
3). En la intubacion endotraqueal también se emplean el
etomidato (32%) y la ketamina (19%). Los farmacos mas uti-
lizados para las técnicas invasivas de corta duracion son el
midazolam (78%) y la ketamina (69%). En los pacientes que
ingresan desde quirdfano, cuando la extubacion esta pre-
vista en menos de 4h también se utilizan el remifentanilo
(11%) y el propofol (11%). Cuando la ventilacion mecanica
dura de 4 a 24h se utilizan el metamizol (47%) y la morfina
(28%), mientras que si se prolonga mas de 24h se utilizan
midazolam (66%), fentanilo (80%), metamizol (33%) y propo-
fol (22%) (tabla 3).

Nunca 1 Rara vez 2 Ocasional 3 Frecuente 4 Siempre 5 Media Promedio Friedman
Midazolam 0 0 2,8 66,7 30,6 4,28 21,8
Fentanilo 0 0 8,3 69,4 22,2 4,14 21,4
Paracetamol 0 5,6 8,3 61,1 25 4,06 21,3
Metamizol 2,8 2,8 8,3 58,3 27,8 4,06 20,7
Ketamina 0 33,3 36,1 30,6 0 2,97 16,6
Propofol 2,8 30,6 44 4 22,2 0 2,86 16,4
Morfina 11,1 41,7 22,2 25 0 2,61 15,0
Diacepam 16,7 38,9 38,9 5,6 0 2,33 13,7
Ketorolaco 30,6 33,3 22,2 13,9 0 2,19 13,4
Tramadol 25 33,3 22,2 13,9 0 2,33 12,5
Tiopental 25 55,6 16,7 2,8 0 1,97 11,7
Cloracepato 38,9 22,2 30,6 5,6 2,8 2,11 11,6
Remifentanilo 38,9 41,7 11,1 8,3 0 1,89 10,3
Metadona 47,2 25 19,4 5,6 2,8 1,92 10,3
Clorpromacina 47,2 30,6 16,7 5,6 0 1,81 9,9
Haloperidol 47,2 44 4 5,6 2,8 0 1,64 9,7
Hidrato de cloral 58,3 22,2 11,1 8,3 0 1,69 9,6
Bloqueo regional 55,6 36,1 5,6 2,8 0 1,56 9,5
PCA (farmacos) 58,3 11,1 16,7 5,6 0 1,94 9,4
Meperidina 44,4 50 2,8 2,8 0 1,64 9,2
Gases anestésicos 66,7 16,7 11,1 5,6 0 1,56 9,2
Clonidina 50 33,3 11,1 2,8 2,8 1,75 8,9
Dexmedetomidina 97,2 2,8 0 0 0 1,03 5,3

PCA: patient controlled analgesia (analgesia controlada por el paciente).
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Tabla 3 Sedoanalgesia empleada en las técnicas invasivas
Intubacion Via central VM <4h VM 4-24 h VM > 24 h

Fentanilo 11 (30,6%) 18 (50%) 16 (44,4%) 20 (55,6%) 29 (80,6%)
Morfina 0 0] 3 (8,3%) 10 (27,8%) 6 (16,7%)
Remifentanilo 0 1(2,8%) 4 (11,1%) 2 (5,6%) 4 (11,1%)
Midazolam 30 (83,3%) 28 (77,8%) 14 (38,9%) 15 (41,7%) 24 (66,7%)
Propofol 3 (8,3%) 12 (33,3%) 4 (11,1%) 7 (19,4%) 8 (22,2%)
Ketamina 7 (19,4%) 25 (69,4%) 0 0 0
Desmedetomidina 0 0 0 0 0
Tiopental 5 (13,9%) 0 1(2,8%) 0 0
Metamizol 0 0 3 (8,3%) 17 (47,2%) 12 (33,3%)
Paracetamol 0 0 1(2,8%) 7 (19,4%) 4 (11,1%)
Ketorolaco 0 0 1(2,8%) 2 (5,6%) 1(2,8%)
Meperidina 0 0 0 1(2,8%) 1(2,8%)
Tramadol 0 0 1(2,8%) 3 (8,3%) 1(2,8%)
Metadona 0 0 0 0 0
Clonidina 0 0 0 0 0
Diazepam 0 0 0 0 0
Cloracepato 0 0 0 0 0
Hidrato de cloral 0 0 0 0 0
Clorpromacina 0 0 0 0 0
Haloperidol 0 0 0 0 0
Bloqueo regional 0 0 1(2,8%) 1(2,8%) 0
Gases anestésicos 0 2 (5,6%) 0 0 0
PCA (farmacos) 0 0 1(2,8%) 2 (5,6%) 2 (5,6%)
Otros 0 4 (11,1%) 0 0 0
Etomidato 4 (11,1%) 0 0 0 0
Succinilcolina 8 (22,2%) 0 0 0 0
Vecuronio 15 (41,7%) 0 2 (5,6%) 1(2,8%) 1(2,8%)
Cisatracurio 1(2,8%) 0 0 1(2,8%) 0
Atracurio 0 0 0 0 0
Rocuronio 5 (13,9%) 0 0 0 0
Dexketoprofeno 0 0 0 1(2,8%) 1(2,8%)

Tratamientos no farmacolégicos

La duracion de la visita permitida a los padres es de
10,34+ 8,3 h al dia. El 22% de las UCIP permiten su estancia
durante las 24 hy el 25% durante menos de 4 h diarias (fig. 1).
Las técnicas no farmacologicas mas utilizadas son el control
vigilia-suefo y la administracion de sacarina (tabla 4).

Bloqueadores neuromusculares

Un 26 +21,8% de los pacientes con VM reciben bloquea-
dores neuromusculares (BNM), siendo el vecuronio el mas
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Figura 1  Presencia de los padres en la UCIP.

utilizado. Los BNM mas utilizados para la intubacion endo-
traqueal son el vecuronio (41%), la succinilcolina (22%) y el
rocuronio (14%). En el 19% de los casos no se utiliza rela-
jante muscular (tabla 5). Las patologias mas frecuentes en
las que se utilizan BNM son el traumatismo craneoencefalico
y el sindrome de dificultad respiratoria aguda con asisten-
cia respiratoria agresiva. El tren de cuatro se utiliza en el
8% de las unidades para monitorizar el grado de bloqueo
neuromuscular.

Tabla4 Otras técnicas de sedoanalgesia no farmacoldgicas

%

Control vigilia-sueno 89%
Sacarina 67%
Pinturas infantiles 61%
Musicoterapia 36%
Masajes 33%
Contacto visual calle 31%
Padres presentes durante las técnicas 8%

Acupuntura 0%

Otras 35%
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Tabla 5 Utilizacion de bloqueadores neuromusculares
Nunca 1 Rara vez 2 Ocasional 3 Frecuente 4 Siempre 5 Media Promedio Friedman
Vecuronio 8,3 8,3 2,8 52,8 27,8 3,81 5,30
Succinilcolina 30,6 33,3 19,4 13,9 2,8 2,22 4,05
Cisatracurio 47,2 19,4 19,4 8,3 5,6 2,03 3,86
Rocuronio 52,8 27,8 8,3 11,1 0 1,75 3,38
Atracurio 61,1 22,2 11,1 5,6 0 1,58 3,30

Sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia aparece ocasionalmente en la
UCIP. El tratamiento profilactico que se utiliza con mayor
frecuencia para evitarlo es la retirada progresiva de los far-
macos sedoanalgésicos (92%). El tiempo medio de retirada
es de 4,6 2,2 dias. Los farmacos mas utilizados para evi-
tar el sindrome de abstinencia son la morfina y la metadona
(tabla 6). La interrupcion diaria de la sedoanalgesia se uti-
liza ocasionalmente en el 5,6% de las UCIP, mientras que en
el 83% nunca se ha utilizado. El 14% de las unidades emplean
habitualmente escalas para la monitorizacion del sindrome
de abstinencia.

Discusién

Nuestro estudio muestra algunas diferencias en el manejo
de la sedoanalgesia y los relajantes musculares en las UCIP
espanolas en comparacion con otros paises y lo que sucede
en UCI de adultos’?.

Farmacos sedantes

No existe un farmaco sedante ideal para el nifo critico. La
seleccion del farmaco depende de diversos factores, como
la edad, la patologia y el fallo de 4rganos. En las UCIP
espanolas el midazolam es el farmaco mas utilizado para
la sedacion continua del nifio critico, lo que coincide con las
recomendaciones internacionales y la encuesta realizada en
UCIP de los Estados Unidos*® 0. El midazolam permite man-
tener unos niveles adecuados de sedacion y amnesia con
bajo coste, aunque es menos manejable, prolonga la reti-
rada de la VM y se asocia mas frecuentemente a sindrome

de abstinencia tras su retirada. El loracepam tiene un efecto
similar al midazolam, con una vida media mas larga, aun-
que existe menos experiencia en nifos criticos’. En Espafa
practicamente no se utiliza. También hay que destacar el
amplio uso del propofol en perfusion continua, incluso en
aquellos pacientes con VM mayor de 24h. Algunos auto-
res recomiendan limitar su uso a cortos periodos*®'". Sin
embargo, varios trabajos refieren una utilizacion cada vez
mas frecuente en los nifios en los que no se logra una ade-
cuada sedacion con el midazolam'>~'4, El propofol actlia mas
rapidamente y permite una retirada mas rapida del respira-
dor, pero produce mayor alteracion hemodinamica durante
la induccién, es mas caro y debe administrarse en una via
independiente. Es de eleccion para procedimientos cortos*y
para pacientes en los que se precisa revaluacion neurologica
frecuente, como en el traumatismo craneoencefalico y el
estatus convulsivo. La dosis maxima recomendada en nifos
esde 4mg/kg/h". El uso de dosis altas durante periodos pro-
longados se ha asociado al llamado «sindrome de infusion de
propofol».

Cabe destacar el amplio uso de la ketamina en bolos iv
para técnicas y en perfusion continua en pacientes con VM.
Sin embargo, el 97% de las UCIP espanolas no han empleado
nunca la dexmedetomidina, que en perfusion iv tiene efec-
tos sedantes y analgésicos, y disminuye las necesidades de
opiaceos'® y el tiempo de VM e ingreso, comparandolo con
el midazolam'’. Esto es debido a que este farmaco no esta
todavia comercializado en nuestro pais.

En la intubacion se emplea frecuentemente el etomi-
dato, porque produce pocas alteraciones hemodinamicas,
aunque algunos estudios han mostrado que puede produ-
cir insuficiencia suprarrenal con una sola dosis, por lo que
no se recomienda en el paciente séptico'®. Los barbit(ri-
cos se utilizan solo de forma ocasional; el tiopental sédico

Tabla 6 Farmacos utilizados para evitar el sindrome de abstinencia
Nunca 1 Rara vez 2 Ocasional 3 Frecuente 4 Siempre 5 Media

Morfina 20 (55,6%) 6 (16,7%) 6 (16,7%) 3 (8,3%) 1(2,8%) 2,67
Metadona 15 (41,7%) 3 (8,3%) 3 (8,3%) 7 (19,4%) 8 (22,2%) 2,17
Clonidina 18 (50%) 6 (16,7%) 8 (22,2%) 2 (5,6%) 2 (5,6%) 1,94
Cloracepato 20 (55,6%) 3 (8,3%) 2 (5,6%) 7 (19,4%) 4 (11,1%) 2,09
Diazepam 16 (44,5%) 8 (22,2%) 5 (13,9%) 6 (16,7%) 1(2,8%) 1,81
Hidrato de cloral 30 (83,4%) 4 (11,1%) 1(2,8%) 1(2,8%) 0 (0%) 1,58
Clorpromacina 22 (61,2%) 9 (25%) 2 (5,6%) 2 (5,6%) 1(2,8%) 1,44
Haloperidol 21 (58,3%) 12 (33,3%) 2 (5,6%) 1(2,8%) 0 (0%) 1,19
Dexmedetomidina 34 (94,5%) 2 (5,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1,00
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es el mas empleado, sobre todo en pacientes con estados
epilépticos.

Farmacos analgésicos

Al igual que ocurre con la sedacion, tampoco existe un
analgésico universal y la seleccion del farmaco depende de
multiples factores. Los opiaceos y los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) son los analgésicos mas utilizados. Los
opiaceos combinados con benzodiacepinas son los farma-
cos mas utilizados en los pacientes en VM' por su efecto
sinérgico, que permite la disminucion de las dosis de ambos'.

Algunos autores siguen recomendando la morfina para la
analgesia de pacientes sin inestabilidad hemodinamica*®'".
En nuestro estudio, el mas empleado es el fentanilo en
perfusion continua. El fentanilo es de 60 a 100 veces mas
potente, libera menos histamina y es de rapido efecto y
corta duracion. Cuando se administra de forma prolongada
produce una rapida tolerancia y se acumula en el tejido
graso, por lo que presenta mayor semivida que la mor-
fina. El empleo del remifentanilo en nuestro pais todavia
es limitado, destacando su uso en el postoperatorio inme-
diato con extubacion precoz. Su perfil facilita la extubacion
de forma mas temprana que con otros opiaceos y permite
su empleo a dosis altas, con lo que a sus efectos analgé-
sicos se unen los sedantes, sin el riesgo de acumulacion.
Solo un 30% de los pacientes suelen requerir otro sedante.
Como desventajas, cabe destacar su alto coste, la rapida
aparicion de tolerancia y la mayor frecuencia de hipotension
arterial en comparacién con el fentanilo?®?'. A diferencia de
otros paises europeos’, en Espafia el sufentanilo no se utiliza
practicamente nunca.

Entre los analgésicos AINE destacan el empleo del aceta-
minofén y el metamizol, para el dolor de leve a moderado.
En los Ultimos afos, se estan utilizando cada vez con mas fre-
cuencia junto a los opiaceos en el postoperatorio, al producir
un efecto analgésico sinérgico con el que se logra un mejor
control del dolor, con menos efectos secundarios y menos
dosis de ambos??. El acetaminofen tiene un indice tera-
péutico muy alto, con pocas contraindicaciones. Se puede
administrar en todas las edades, incluidos prematuros, y
puede producirse un efecto sinérgico al asociarlo con otros
AINE u opiaceos por su efecto analgésico a nivel central?24,
El metamizol es uno de los farmacos analgésicos no opiaceos
mas utilizado en numerosos paises de Europa, Sudamérica
y Africa. Ademas de potenciar el efecto analgésico de los
opiaceos, destaca por su efecto espasmolitico. El riesgo de
agranulocitosis y aplasia medular es muy bajo. En nuestro
pais se utiliza frecuentemente en perfusion continua en el
postoperatorio inmediato.

Protocolos de sedacion

Es importante que cada unidad utilice un protocolo de
sedoanalgesia consensuado y que este se adapte a cada
paciente en cada momento de acuerdo a su estado. El proto-
colo debe establecer claramente la pauta de administracion
inicial, el aumento y la disminucion de los sedantes, las indi-
caciones de bolos adicionales y la forma de retirada de la
sedacion®. En nuestra encuesta observamos que solo exis-
ten protocolos escritos en el 64% de las UCIP espanolas,

cifras algo menores que las referidas en EE. UU.?, aunque
significativamente mas altas que en adultos'?2%?7,

Técnicas en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
La ketamina es un farmaco muy utilizado para procedimien-
tos invasivos dolorosos generalmente asociado a midazolam
y como inductor anestésico para la intubacion urgente en
el status asmatico?®, ya que produce una anestesia disocia-
tiva y tiene efectos analgésicos incluso a dosis menor que
la dosis sedante?. También se emplea en infusién continua
combinada con benzodiacepinas en nifos criticos hemodina-
micamente inestables.

Monitorizacion de la sedoanalgesia

Las escalas clinicas son los instrumentos mas utilizados para
la monitorizacion del grado de sedacion. Sin embargo, estas
escalas tienen sus limitaciones, ya que son subjetivas, su
valoracion es intermitente, a veces interrumpen el descanso
del paciente y en ocasiones valoran respuestas al dolor mas
que el grado de sedacion. Ademas, su utilidad es muy limi-
tada en los grados profundos de sedacion y en pacientes
relajados. Las dos escalas mas utilizadas en nifos son las
de Ramsay modificada y la de COMFORT. Aunque las guias
pediatricas recomiendan utilizar la escala de COMFORT, ya
que ha sido disefada especificamente para pacientes criticos
pediatricos*?, en las UCIP espafiolas la escala mas utilizada
es la de Ramsay, debido a su sencillez y rapidez de valora-
cion, al igual que ocurre en la mayor parte de las encuestas
en adultos” %26,

En los ultimos afos, se han desarrollado varios métodos
que permiten valorar de forma objetiva el nivel de concien-
cia mediante el analisis de las caracteristicas del EEG, como
el BIS, los potenciales audioevocados de latencia media y el
analisis del espectro del EEG3%3'. En Espafa, el mas utili-
zado es el BIS, que lo usan aproximadamente la mitad de las
unidades encuestadas.

La evaluacion del dolor en la UCIP es muy dificil, sobre
todo en los pacientes con sedacion sometidos a VM. Existen
diferentes escalas para valorar el dolor dependiendo de la
edad del paciente como la expresion facial, la respuesta
motora vy fisioldgica como el llanto, el dibujo de caras,
la escala verbal, la escala numérica y la escala analogica
visual?2. Sin embargo, en la mayor parte de los casos la moni-
torizacion del dolor se hace mediante el control de variables
hemodinamicas aunque se ha demostrado que existe una
escasa correlacion entre las escalas de dolor y las modifica-
ciones en los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y presion arterial)®.

Tratamientos no farmacolégicos

Existen intervenciones no farmacologicas que pueden mejo-
rar el entorno del nifo ingresado en una UCIP, disminuir la
ansiedad, mejorar los ciclos de vigilia-sueno y disminuir las
necesidades de farmacos sedoanalgésicos®*. Una de las mas
importantes intervenciones es el control del ciclo vigilia-
suefo, que se consigue con intervenciones como el manejo
de la intensidad de la luz y el control del ruido en la unidad,
para mantener la orientacion dia-noche. El 89% de las UCIP
espanolas lo utilizan para mejorar el confort del paciente.
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Otras medidas no farmacolégicas son poco utilizadas en
nuestro pais. La musicoterapia ha demostrado su eficacia
para disminuir la ansiedad y aumentar el grado de relaja-
cion en pacientes criticos de todas las edades, incluidos los
prematuros®®>. También destacan el masaje y la comunica-
cion con el paciente si la edad y su situacion lo permiten3®.
Otra medida que se puede considerar sedoanalgésica es la
presencia de los padres durante su estancia en la UCIP e
incluso durante la realizacion de técnicas. Solo un 22% de las
UCIP espanolas permiten la estancia de los padres durante
las 24h y un 8% durante las técnicas, a diferencia de lo
referido en otros paises®.

Bloqueadores neuromusculares

Los BNM deben utilizarse a la menor dosis efectiva y por
el menor tiempo posible por producir debilidad muscu-
lar y neuromiopatia. Sin embargo, son necesarios en la
patologia respiratoria grave, facilitando la adaptacion a la
ventilacion mecanica, aumentando la complianza del sis-
tema respiratorio, disminuyendo la presion necesaria para
ventilar y reduciendo el consumo de oxigeno. También se
utilizan en el traumatismo craneoencefalico grave para
intentar disminuir la presion intracraneal®>. El vecuronio
es el relajante muscular mas utilizado en pacientes cri-
ticos, ya que no produce alteraciones hemodinamicas ni
libera histamina®®. Este farmaco es también el mas utili-
zado en nuestro pais para la intubacion. La succinilcolina
continlia siendo recomendada por su rapidez de accion,
siendo el rocuronio una alternativa eficaz en pacientes
con inestabilidad hemodinamica al producir menos efectos
secundarios.

La monitorizacion del bloqueo neuromuscular al minimo
nivel de profundidad indispensable puede disminuir la inci-
dencia de complicaciones. El método mas utilizado para
valorar la profundidad del bloqueo neuromuscular es la esti-
mulacion de un nervio periférico mediante el tren de cuatro,
pero a diferencia de las unidades de adultos, su empleo
esta muy poco extendido en las UCIP pediatricas de nuestro
pais.

Sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia se ha descrito tras la administra-
cion de la mayor parte de sedoanalgésicos, como opiaceos,
benzodiacepinas, pentobarbital y propofol. Para valorar su
aparicion e intensidad se puede emplear entre otras la
escala de Finnegan®. El método mas empleado en Espafa
para evitar su aparicion es la reduccion gradual de la dosis.
El farmaco mas empleado es la administracion de morfina,
seguido de metadona. La clonidina es Gtil para el control
de la tolerancia y el sindrome de deprivacion a opiaceos y
a otros sedantes*“%4!_ Sin embargo, en nuestro pais no se
utiliza muy frecuentemente.

Recientemente se ha propuesto en adultos la interrupcion
completa de la infusion continua de sedoanalgesia durante
un periodo cada dia para disminuir la duracion de la ven-
tilacion mecanica y la estancia en la UCI*®#2, Sin embargo,
esta medida conlleva un mayor riesgo de deprivacion aguda,
dolor y agitacion, y por ello se utiliza poco en pacientes
pediatricos.

Conclusiones

La sedoanalgesia en las UCIP en Espana coincide en gene-
ral con las recomendaciones internacionales, pero existen
algunas diferencias con lo referido en otros paises. Los resul-
tados de nuestra encuesta no permiten establecer cual es
la pauta de sedoanalgesia mas adecuada en el nifo criti-
camente enfermo, pero pueden servir de base para mejorar
la practica habitual estableciendo recomendaciones consen-
suadas.

No existe suficiente evidencia cientifica sobre los farma-
cos ideales para realizar la sedoanalgesia en el nifo critico
ni los métodos de valoracion y control. Sin embargo, la
elaboracion de guias consensuadas y de protocolos escritos
de tratamiento y monitorizaciéon puede permitir un mejor
manejo y control de la sedoanalgesia y disminuir sus efectos
secundarios.
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