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Antecedentes

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con el
dafo tisular real y potencial. Los componentes emocionales, cognitivos vy
conductuales del paciente pediatrico también son importantes para evaluar el dolor
y simplificar las practicas de manejo. ' Los pacientes internados en unidades de
cuidados intensivos pediatricos estan expuestos a padecer dolor, estrés y ansiedad
como consecuencia de la enfermedad, del tratamiento o del ambiente. La adecuada
sedacién y la analgesia son componentes fundamentales en el cuidado,
especialmente, en aquellos pacientes que requieren asistencia ventilatoria
mecanica, en los cuales el objetivo de la sedacion es reducir el dolor, la ansiedad y
la agitacion. La sedoanalgesia ideal es aquella que permite que el paciente esté
tranquilo, sensible a estimulos y adaptado al ventilador, sin embargo, este objetivo
es dificil de lograr en pediatria. ?

Los factores que contribuyen a la ansiedad y agitacion incluyen la separacion de los
padres, el entorno desconocido, la alteracion del suefio, y procedimientos invasivos.
Los nifios reciben analgesia y sedantes para promover el confort, crear un ambiente
seguro para el paciente y cuidador, asi como aumentar la tolerancia del paciente a
las intervenciones médicas. 3

Existen ciertas circunstancias clinicas vulnerables en las que el manejo del dolor
debe ser parte integral de una buena practica clinica: punciones lumbares, médula
O0sea o pleural, estados posquirdrgicos ambulatorios, estados posquirurgicos
mayores, asi como manipulacion de heridas, fracturas y quemaduras. 4

El dolor puede ser causado por el subyacente estado de la enfermedad, asi como
por las terapias requeridas, que pueden incluir intubacion endotraqueal, ventilacion
mecanica, ventilacion no invasiva, colocacion de linea arterial o central, intentos
multiples para lineas intravenosas periféricas, colocacion de tubo toracico,
colocacién de catéter urinario, manguito de presidon sanguinea, insuflaciones
repetitivas entre otros eventos dolorosos. El dolor no tratado puede tener efectos
fisiologicos indeseables tales como taquicardia, hipertension, aumento de tasa
metabolica, mayor consumo de oxigeno. ° El dolor contribuye a la aparicion de
trastornos del suefo, agotamiento, desorientacion y agitacion; provoca una
respuesta neuroendocrina, denominada respuesta al estrés, dicha respuesta se
asocia con un aumento de la morbilidad y la mortalidad. ©

La evaluacion del dolor debe ser continua dado que el proceso patologico y los
factores que influyen sobre el dolor cambian con el transcurso del tiempo. Los
meétodos de medicion utilizados en pediatria son de tres tipos:

- Mediciones fisioldgicas: La reaccion del cuerpo del nifio al dolor. Se evaluan la
frecuencia cardiaca, la tension arterial y la frecuencia respiratoria.



- Mediciones conductuales: Lo que al nifio le hace al sentir dolor. Se fundamentan
en la observacion de las modificaciones de la conducta del nifio en situacion de
dolor.

- Autorreporte: Lo que el nifio dice respecto al dolor. A partir de los tres afos la
mayoria de los nifios tiene capacidad para comprender el concepto de dolor, percibir
su intensidad e informarlo. ’

En el nifo criticamente enfermo el estandar de oro para evaluar la comodidad del
paciente es la autoinformacién, la cual a veces no es posible ya que a menudo los
nifos estan sedados o intubados, en estos casos los profesionales sanitarios deben
recurrir a la observacion fisiolégica del nifio y respuestas de comportamiento,
existen herramientas que todo el personal médico, enfermeras y personal de apoyo
deben conocer, asi como estar capacitado en la aplicacion de estos instrumentos. 8

La sedacion y la analgesia adecuadas también pueden reducir la respuesta al
estrés y el catabolismo asociado a cirugias. La sedacion y analgesia deberia
adaptarse a las necesidades individuales del paciente. Los pilares primarios para
una analgesia y sedacion seguras y efectivas en los nifios es usar la dosis efectiva
mas baja. %10

La subsedacion pone en riesgo al paciente de extubacién accidental o extraccion
de dispositivos de acceso vascular. La sobresedacion por otro lado, puede llevar a
una sobredosificacion traduciéndose en estadia prolongada en la terapia intensiva,
mayor tiempo de ventilacion mecanica, tolerancia a los farmacos y dependencia.’
El dolor no tratado en una etapa temprana de la vida puede provocar cambios a
largo plazo en la funcidn neurosensorial. También existen preocupaciones de que
los agentes sedantes y analgésicos pueden estar asociados con la neurotoxicidad
del desarrollo, particularmente entre los recién nacidos y los resultados psicologicos
adversos en los sobrevivientes de cuidados criticos. La taquifilaxia, la tolerancia y
la dependencia son bien conocidos efectos adversos de los agentes sedantes y
analgésicos. Mas recientemente se han realizado asociaciones entre la
administracion de estos agentes y la incidencia de apoptosis cerebral. 2

Los niflos suelen ser sedados a través de una combinacion de hipnaéticos vy
analgésicos. Lamentablemente hay pocos ensayos aleatorizados sobre la eficacia
de estos farmacos para la sedacidén en nifios en estado critico. Sin embargo, se
estan realizando esfuerzos para mejorar la sedacion, con algoritmos de sedacién
estandarizados. Los analgésicos y sedantes mas utilizados son los opioides y las
benzodiacepinas. Tanto el sedante como el analgésico ideal seria aquel que
proporcione un nivel 6ptimo de sedacion y analgesia, con baja incidencia de efectos
adversos, sin efectos acumulativos ni riesgo de generar dependencia fisica. Un
estimado de 16 a 35% de los nifios ventilados mecanicamente se vuelven tolerantes
a los medicamentos sedantes en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. 1314
El objetivo de la sedacion es alcanzar un nivel éptimo el cual es individual, este
proceso esta guiado por puntuaciones en una variedad de escalas de sedacion
observacionales. El puntaje COMFORT vy la sedaciéon de Hartwig son escalas
ampliamente utilizadas y validadas para determinar el nivel éptimo de sedacion.



Otras escalas utilizadas son la escala de Ramsay, Richmond, escala de sedacion
por agitacion (RASS) entre otras, asi como métodos derivados del
electroencefalograma como el indice biespectral (BIS) y la audicion de latencia
media, aunque su uso no esta validado en nifos pequefos. La sedacién optima
podria lograrse con el uso de escalas de sedacion validadas y protocolos de
sedacion estandar.'”® '® La escala de COMFORT es la mas utilizada
internacionalmente en pediatria y es la unica validada para el niio sometido a
ventilacion mecanica. 17

La escala COMFORT fue validada para valorar el grado de sedacién en pacientes
ventilados en unidades de cuidados intensivos pediatricos y utiliza parametros
fisiologicos y de comportamiento. Se asigna un puntaje de 1 a 5 en cada una de las
5 categorias de comportamiento (estado de alerta, facial tensién, tono muscular,
agitacién y movimiento) y 3 variables fisiologicas (frecuencia cardiaca, respiracion
y presion arterial). Los valores de 8 a 16 corresponden a una sedacion profunda, de
17 a 26 se considera como sedacion 6ptima, un valor de 27 a 40 indica una sedacion
inadecuada. La escala COMFORT-B, validada consta de 6 variables: estado de
alerta, agitacion, respuesta respiratoria (si esta ventilada) o llanto (si se respira
espontaneamente), movimientos corporales, tension facial y tono muscular. Cada
categoria recibe una calificacion de 1 a 5 y las puntuaciones individuales se suman,
para una puntuacion total de 6-30. Una puntuacion de 17 o mas se correlaciona con
el dolor y requiere intervencion. '8

El tratamiento del dolor en pediatria abarca el uso de intervenciones farmacologicas
y no farmacoldgicas para controlar el dolor identificado por el paciente, el protocolo
de tratamiento farmacolégico actual del dolor en nifios se extrapola principalmente
de la intervencidbn en adultos. Se necesitan investigaciones experimentales
pediatricas de alta calidad para demostrar la eficacia y seguridad de los analgésicos
para las innumerables condiciones de dolor en los nifios. Dependiendo de la
gravedad del dolor, los analgésicos no opiaceos y los opioides son los mas comunes
y utilizan un enfoque "gradual" en el manejo del dolor en nifios. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) desarroll6 una escalera analgésica de tres pasos para
el tratamiento del dolor: analgésicos no opioides para dolor leve, opioides débiles
mas no opioides para dolor moderado y opioides fuertes mas no opioides para dolor
severo. Entre los analgésicos no opioides utilizados en terapia intensiva se
encuentran el paracetamol y ketorolaco.

El mecanismo de acciéon del paracetamol es que inhibe la sintesis de
prostaglandinas en el sistema nervioso central y bloquea en forma periférica la
generacion del impulso del dolor, produce antipiresis mediante la inhibicion del
centro hipotaldamico de regulacién de temperatura. Su metabolismo se lleva a cabo
en el higado en metabolitos de sulfato y glucorénido mientras una pequena parte es
metabolizada por oxidasas microsémicas de funcién mixta en un intermediario
altamente reactivo N-acetiimidoquilona. La vida media es de 2 a 5 horas en
neonatos y 1 a 3 horas en nifios. La dosificacion usual oral y rectal en recién nacidos
es de 10 a 15 mg/kg/dosis cada 6 a 8 horas, lactantes prematuros de 28-32 semanas
de gestacion la dosis oral se encuentra en entre 10-12 mg/kg/dosis cada 6 a 8 horas,



con dosis maxima diaria de 40 mg/kg/dia, neonatos prematuros de 32 semanas a
término menores de 10 dias dosis oral de 10 a 15 mg/kg/dosis. La dosis en lactantes
y nifios oral de 10-15mgkgdosis, cada 4 a 6 horas, rectal 10-20 mg/kg/dosis cada 4
a 6 horas y nifios mayores de 12 afios dosis rectal y oral de 325 a 650 mg cada 4 a
6 horas o 1 gramo 3 a 4 veces al dia.

El ketorolaco es un farmaco analgésico antinflamatorio no esteroideo, el mecanismo
de accion consiste en inhibir la sintesis de prostaglandinas por disminucion de la
actividad de la enzima ciclooxigenasa, lo que da como resultado el decremento de
la formacién de precursores. El metabolismo es hepatico; sufre hidroxilacién vy
glucuronidacién; tiene una vida media en nifios 4 a 8 afnos de 6 horas, nifios
mayores, de 5 horas. La dosificacion usual intramuscular e intravenosa es de 0.4 a
1 mg/kg en dosis Unica. 1920

Entre los opioides utilizados en terapia intensiva se encuentra el fentanilo que
pertenece al grupo de los analgésicos narcoticos y anestésico general, que como
mecanismo de accidn se une a receptores opioides especificos en muchos sitios en
el sistema nervioso central; incrementa el umbral del dolor, altera su percepcion e
inhibe las vias ascendentes del dolor. Se metabolismo se lleva a cabo mas del 90%
en el higado, mediante la isoenzima CYP3A4 del citocromo P450 por N-
desalquilacion (en norientanil) e hidroxilacion en metabolitos inactivos, la vida media
del fentanilo, en nifios de 5 meses a 4.5 afios es en promedio: 2.4 horas, y nifios de
0.5 a 14 anos (después de infusidén intravenosa continua prolongada) es de 21
horas. En recién nacidos de acuerdo con recomendaciones del international
evidence based group for neonatal pain la dosis Intermitente es en bolo intravenoso
lento: 0.5 a 3 mcg/kg/dosis, y en infusién continua: 0.5 a 2 mcg/kg/h. En recién
nacidos y lactantes menores para sedoanalgesia: en bolo intravenoso lento de 1 a
4 mcg/kg/dosis; puede repetirse la dosis cada 2 a 4 horas, para sedoanalgesia
continua: en bolo intravenoso inicial de 1 a 2 mcg/kg/dosis; después de 0.5 a 1
mcg/kg/h. El fentanilo tiene 100 veces mas efecto analgésico que la morfina.
Comunmente es utilizado por las vias transmucosa, intravenosa, inhalatoria, nasal
y transdérmica para los dolores relacionados con el procedimiento en la cirugia
debido a su rapido inicio y desplazamiento. 2’

La buprenorfina es un agonista parcial de opiaceos, analgésico narcético, tiene
como mecanismo de accion fijacidon a los receptores de opiaceos en el sistema
nervioso central, lo que causa inhibicion de las vias ascendentes del dolor y altera
la percepcion. Su metabolismo es hepatico, mediante N-desalquilacién (en el
metabolito activo norbuprenorfina) y glucuronidacion, su vida media es de 2.2 a 8
horas. La dosis se establece entre 6 a 12 mcg/kg/dia para infusion continua. La
dosis de 3 ug/kg/dosis en bolo es la recomendacion mas estudiada. 2% 2324

Otro de los agentes sedantes usado es el midazolam, anticonvulsivante
benzodiacepinico, hipnético y sedante usado para sedacion, ansiolisis, amnesia
antes de un procedimiento o de la induccion de anestesia, asi como sedacion
consciente antes de procedimientos diagnosticos o radioldgicos; asi como sedacion
intravenosa continua de pacientes intubados y ventilados mecanicamente y estado



epiléptico. El mecanismo de accion consiste en que deprime todos los niveles del
sistema nervioso central, inclusive las formaciones limbica y reticular, por unién al
sitio de benzodiacepinas en el complejo del receptor del acido gammaaminobutirico
(GABA) y modula a éste, que es un neurotransmisor inhibidor importante en el
cerebro. Su metabolismo es hepatico extenso mediante la enzima CYP3A4 del
citocromo P450; sufre hidroxilacién y luego glucuronidacion, el principal metabolito
(alfa-hidroximidazolam) es activo y equivalente al midazolam, la vida media,
eliminacién aumenta en cirrosis e insuficiencia renal aguda.

La dosificacion depende del propdsito para el cual es utilizado, en lactantes mayores
de 6 meses y nifios para proporcionar sedacidn, ansiolisis y amnesia antes del
procedimiento o de induccion de anestesia la dosis oral es de 0.25 a 0.5 mg/kg
segun el estado del paciente y el efecto deseado, la dosis usual es de 0.5 mg/kg, la
dosis maxima es de 20 mg. Los pacientes pediatricos de alto riesgo (disfuncidn
respiratoria o cardiaca, depresores del sistema nervioso central) debe considerarse
dosis de 0.25 mg/kg. Para sedacién preoperatoria 0 sedacion consciente para
procedimientos la dosis intramuscular es de 0.1 a 0.15 mg/kg/dosis 30 a 60 min
antes de la cirugia o procedimiento, con intervalo de 0.05 a 0.15 mg/kg/dosis; se
han utilizado dosis hasta 0.5 mg/kg/dosis en pacientes con mayor ansiedad; dosis
maxima total: 10 mg por via intravenosa. Para sedacion consciente durante
ventilacidon mecanica en infusion continua la dosis de impregnacion es de 0.05a 0.2
mg/kg/dosis administradas por via intravenosa lentamente durante 2 a 3 minutos;
en infusion intravenosa continua inicial es de 0.06 a 0.12 mg/kg/hora, ajustar hasta
el efecto deseado?>26:27-

La dexmedetomidina es un agente agonista adrenérgico alfa, sedante. Usado como
sedante en pacientes inicialmente intubados y con ventilacion mecanica durante el
tratamiento en contexto de terapia intensiva. Es un agonista selectivo de receptores
adrenérgicos alfa2 produce sedacion ligera que es clinicamente eficaz, aunque los
pacientes despiertan con facilidad. La respuesta de sedacién exhibe propiedades
semejantes al suefio natural, de manera especifica, estimulacion del suefio de
NREM. Como mecanismo de accidon se encuentra principalmente su actividad en el
locus coeruleus del tallo cerebral. Sus efectos analgésicos se producen por
estimulacién de los receptores alfa2 en el asta dorsal de la médula espinal. Su
metabolismo es hepatico, via glucuronidacién y CYP2A6, la vida media es de 6
minutos a 2 horas.

La dosificacidén de impregnacion es de 0.5 a 1 mcg/kg/hora; seguida por infusion de
mantenimiento de 0.2 a 0.7 mcg/kg/h. EI empleo de la dexmedetomidina en
sedacién pediatrica en los ultimos afios ha tomado auge en diferentes situaciones
tales como sedacion para ventilacion mecanica, endoscopia de tubo digestivo y
estudios de resonancia magnética. Berkenbosch JW y colaboradores reportaron su
experiencia con dexmedetomidina en 61 nifios con alteraciones neuronales, para
facilitar la colocacion de accesos venosos periféricos. La dexmedetomidina da lugar
a mejores niveles de sedacion, facil separacion entre padres e hijos en el momento
de transferirlos a la sala de quiréfano o cuidados intensivos. 28.2°



El sindrome de abstinencia es la unién de reacciones fisicas o corporales que
ocurren cuando se suspende la sedacion. La incidencia reportada de sindrome de
abstinencia en pacientes con unidad de terapia intensiva pediatrica que reciben
benzodiacepinas varia de 17% a 35%, 57% en pacientes en fentaniloy 49% a 77%
en pacientes que recibieron ambas drogas La sedacién mayor a 5 dias y dosis
acumulativas elevadas de fentanilo y midazolam han sido ampliamente propuestas
como factores de riesgo para sindrome de abstinencia. Existe diferentes escalas
para diagnosticar sindrome de abstinencia, las mas utilizadas que estan validadas
en nifos son la escala de Finnegan y WAT-1. La escala de Finnegan valora 21 datos
con distinta puntuacion segun la gravedad, no esta validada para nifios mayores,
por lo que sélo debe utilizarse en los primeros 3 meses de vida. La escala de WAT-
1 (whitdrawal assesment tool 1) es propuesta para nifios mayores, siendo
diagndstica una puntuacion de 3 o superior con una sensibilidad del 87% vy
especificidad del 88%. 3°

Planteamiento del problema

Al enfrentarnos con el dolor y la necesidad de sedacion en un paciente pediatrico
en terapia intensiva, donde el ambiente crea angustia e impacta sobre los
resultados, es fundamental una correcta evaluacion del paciente, por lo que la
intervencion debera ser acorde con la intensidad del dolor y necesidad de sedacion,
con pleno conocimiento de los perfiles farmacolégicos de los medicamentos que
utilizamos.

La adecuada sedacion y analgesia constituyen un componente esencial en el
manejo de pacientes en las unidades de cuidado intensivo pediatrico. El uso de
agentes sedativos y analgésicos permite reducir la ansiedad, la agitacion y los
estimulos dolorosos, condiciones que pueden llevar a la remocién intempestiva de
tubo endotraqueal o accesos vasculares.

Sin embargo, se desconoce en nuestro medio el resultado de la sedacion y
analgesia en los nifios que son atendidos en terapia intensiva.

Se ha reportado que la sedacion insuficiente produce efectos no deseados como
desacoplo del paciente con la ventilacibn mecanica, la sobresedacion se ha
asociado a prolongacion de estadia en las unidades de cuidado intensivo, mayor
duracion de la ventilacion mecanica y problemas relacionados con la tolerancia y
dependencia a drogas.

Justificacion

Aunque hay beneficios claros en el uso de la sedacion en pacientes pediatricos
criticos, el uso de sedantes también puede estar asociado con efectos secundarios.
Ensayos clinicos que exploran el manejo 6ptimo de la sedacion en pacientes



pediatricos con ventilacion mecanica son necesarios para mejorar los resultados a
corto y largo plazo en la poblacién pediatrica.

El control adecuado del dolor permite mayor actividad, mejor tolerancia a la
estimulacién externa, ayudando al paciente a permanecer en estado de confort de
esta forma el paciente podra mejorar la tolerancia a las maniobras que se realizan
en cuidados intensivos, para asi disminuir su estancia.

Asi mismo podemos conseguir la reduccion en el tiempo de recuperacion, menor
requerimiento de ventilacidn mecanica, menor tiempo de estadia en salas de
cuidados intensivos, lo que ha demostrado reduccion significativa en los costos
hospitalarios.

Por lo que se tiene como proposito en este estudio, conocer la experiencia de
sedacién y analgesia en una unidad de terapia intensiva de tercer nivel.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la experiencia de sedacion y analgesia en una unidad de terapia
intensiva pediatrica de tercer nivel?

OBJETIVOS
Objetivo General:

Conocer la experiencia de sedacion y analgesia en una unidad de terapia intensiva
pediatrica de tercer nivel.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas de los nifos hospitalizados en la
terapia intensiva pediatrica del instituto nacional de pediatria que requirieron
analgesia y sedacion en el periodo del 1° de marzo del 2019 al 1° de marzo
del 2020.

Describir el estado de sedoanalgesia medido con la escala COMFORT.
Conocer la frecuencia del uso de farmacos utilizados para sedacion vy
analgesia en la unidad de terapia intensiva pediatrica.

4. Describir la frecuencia de abstinencia a sedantes.

w N

MATERIAL Y METODOS

Se revisaran los expedientes clinicos electronicos recolectando los datos de
sedacién necesarios para calcular la escala de COMFORT.

Se calculara la sedacion con la escala COMFORT al 1°, 2° 6 3er dia de uso de
analgesia y sedacion. (ver anexo)

Se tomaran en consideracion los dias de estancia hospitalaria en terapia intensiva,
los dias de ventilacidn mecanica, dias de sedacion, el farmaco utilizado en infusion

10



continua para sedoanalgesia, asi como coadyuvantes analgésicos y se calculara la
escala de Finnegan o WAT-1 de acuerdo con la edad, asi como el tratamiento que
se otorgo para tratar el sindrome de abstinencia.

11



CRITERIOS DE SELECCION

A. Criterios de inclusion

- Expedientes clinicos de pacientes pediatricos de 28 dias a 18 afos
ingresados a la unidad de terapia Intensiva pediatrica del instituto nacional
de pediatria que requirieron analgesia y sedacion.

B. Criterios de Exclusion

Expedientes clinicos de pacientes con:
- Nifos con paralisis cerebral.

- Retraso mental severo.

- Estado epiléptico.
- Pacientes en los que se utilizaron relajantes musculares.

VARIABLES
Variable Definicion Definicion Indicadores Escala de
Conceptual Operacional medicién
Edad Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido en afios De 28 dias a 18 Cuantitativa
en afios desde el desde el nacimiento de un anos
nacimiento de un individuo
individuo.
Sexo Condicién organica | Caracteristicas fenotipicas Hombre Cualitativa
que distingue al que determinan el sexo.
hombre de la mujer. .
Mujer
Diagnostico Es el diagnostico con Segun el diagndstico Diagnostico  de | Cualitativa
que se halla referido  en  expediente internamiento.
hospitalizado el clinico.
paciente pediatrico.
Linea vascular Es el acceso por | Registrado en el expediente. Catéter central Cualitativa
medio del cual se Catéter periférico
administren
farmacos.
Dias de estancia Tiempo en dias que Registrado en el expediente Dias Cuantitativa
intrahospitalaria un paciente
permanece
hospitalizado
Dias de ventilacion Uso en dias de la Registrado en el expediente Dias Cuantitativa

mecanica

ventilacion mecanica

12




Dias de sedacion y
analgesia

Tiempo en dias que
un paciente requiere
farmacos sedantes y
analgésicos durante
su estancia en el
hospital

Registrado en el expediente

Dias

Cuantitativa

Dexmedetomidina

Farmaco a-2
agonista que se usa
como analgésico y
sedante.

Farmaco con caracteristicas
analgésicas, y anestésicas,
0.2 hasta 0.7 mcg/k/h

Presente o
ausente

Cualitativa

Fentanilo

Opioide solubilizado
en diferentes lipidos
y a concentraciones
del 1 y 2%. A dosis
bajas produce
sedacién consciente
y a dosis mayores,
sedacion profunda y
anestesia

Farmaco con caracteristicas
analgésicas y sedantes.

Presente o]
ausente

Cualitativa

Buprenorfina

Agonista opioide que
disminuye la
percepcién del dolor
y es 25 a 50 veces
mas potente que la
morfina, su actividad
agonista es
principalmente en los
receptores opioides

Farmaco con caracteristicas
analgésicas, y anestésicas,
6 a 12 mcg/dia

Presente o]
ausente

Cualitativa

Midazolam

Es una
benzodiacepina con
receptor especifico
que modula la
respuesta GABA.
Posee rapidez de
accion, potencia
terapéutica elevada
(es 2 o 3 veces mas
potente que el
diazepam) y una
semivida de
eliminacion breve
(5,4 horas) por su
rapida redistribucion.

Farmaco con caracteristicas
sedativas, y anestésicas
desde 100 mcg/k/h hasta
rango de 800 mcg/k/h.

Presente 0
ausente

Cualitativa

Clonazepam

Farmaco
perteneciente al
grupo de las
benzodiazepinas que
actua sobre el
sistema nervioso
central, con
propiedades
ansioliticas,
anticonvulsionante,
sedantes, hipnéticas

Farmaco con caracteristicas
ansioliticas, hipnéticas con
dosis desde 0.01-hasta 0.5

mg/kg/dia.

Presente o
ausente

Cualitativa
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y estabilizadoras del
estado de animo.

Escala de Escala utilizada en Escala que utiliza Con sedo | Cualitativa
COMFORT pacientes criticos parametros fisiologicos | analgesia
pediatricos para | ademas de comportamiento. profunda
evaluar el grado de | Se asigna un puntaje de 1 a
sedoanalgesia en [ 5 en cada una de las 5 | Con sedo
pacientes sometidos | categorias de | analgesia optima
a ventilacion comportamiento (estado de
mecanica alerta, facial tensién, tono | Con sedo
muscular, agitacion Yy | analgesia
movimiento) y 3 variables | adecuada
fisiologicas (frecuencia
cardiaca, respiracion y
presion arterial). Las
puntuaciones se suman para
un total de 8 (sedacién
profunda) a 40 (alerta y
agitado).
Alerta Estado de Parametro de Profundamente Cualitativa
percepcion del comportamiento en la escala | dormido
estimulo externo y | de COMFORT
capacidad para Ligeramente
responder a ello con dormido
rapidez.
Somnoliento
Despierto y alerta
sensible al
ambiente
Despierto y alerta
exagerando la
respuesta al
estimulo
Agitacion Es un estado | Parametro de | Calmado Cualitativa
desagradable de | comportamiento en la escala
emocion o excitacion | de COMFORT Ligeramente
extrema. ansioso
Ansioso
Muy ansioso
Panico
Respuesta Actitud ante el Parametro de No respiraciéon Cualitativa
respiratoria proceso bioldgico de comportamiento en la escala espontanea
la respiracién de COMFORT
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Respiraciones
espontaneas

Resistencia al
respirador

Resistencia al
respirador, tos
regular

Lucha con el
respirador

Movimiento fisico Es un cambio de Parametro de No movimientos Cualitativa
posicion o de lugar de comportamiento en la escala
una estructura | de COMFORT Ocasionales
corporal en el
espacio. Frecuentes
Vigorosos
limitados a
extremidades
Vigorosos que
incluyen cabeza y
tronco
Tono muscular Estado permanente Parametro de Musculos Cualitativa
de contraccion comportamiento en la escala relajados
parcial, pasiva y | de COMFORT
continua de los Tono muscular
musculos. reducido
Tono muscular
normal
Aumento del tono
muscular
Aumento extremo
del tono muscular
con rigidez
Tono facial Estado permanente Parametro de Totalmente Cualitativa
de contraccion comportamiento en la escala relajados
parcial, pasiva y | de COMFORT

continua de los
musculos del rostro

Tono facial normal

Aumento del tono
evidenciado en
algunos  grupos
musculares
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Tono aumentado
en muchos grupos
musculares

Musculos faciales
muy contraidos

Tensioén arterial Cantidad de presién Parametro fisiolégico en la Presion  arterial Cualitativa
que se ejerce en las | escala de COMFORT bajo la linea basal
paredes de
las arterias al Presiéon  arterial
desplazarse la permanentemente
sangre por ellas. en la linea basal

Elevaciones

infrecuentes de la
presion arterial
>15% de la basal
Elevaciones

frecuentes de la
presion arterial
>15% de la basal
Elevaciones

persistentes de la
presion arterial
>15% de la basal

Frecuencia cardiaca Numero de Parametro fisiolégico en la Frecuencia Cualitativa
contracciones del escala de COMFORT cardiaca bajo la
corazén 0 linea basal

pulsaciones en un
minuto.

Frecuencia
cardiaca
permanentemente
en la linea basal

Elevaciones
infrecuentes de la
frecuencia
cardiaca >15% de
la basal

Elevaciones
frecuentes de la
frecuencia
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cardiaca >15% de
la basal

Elevaciones
infrecuentes de la
presion arterial
>15% de la basal

Elevaciones
persistentes de la
frecuencia
cardiaca >15% de
la basal

Sindrome de Es la presencia de Presencia ante la Con sindrome de Cualitativa
abstinencia sintomatologia deprivacion del sedante | abstinencia
adversa ante la como insomnio, ansiedad,
retirada de los | agitacion, cefalea, alteracién Sin sindrome de
sedantes. del estado de animo, abstinencia
nauseas, astenia, delirium e
incluso, convulsiones
Escala de Finnegan Escala utilizada en Escala que utiliza | <8 puntos Cuantitativa
pacientes pediatricos parametros como
hasta los 3 meses de | alteraciones en el sistema
edad para nervioso central, > 8 puntos
diagnostico de | alteraciones vegetativas vy
sindrome de respiratorias ademas de
abstinencia. gastrointestinales para
realizar el diagndstico de
sindrome de abstinencia en
pacientes menores de 3
meses, ameritando
tratamiento pacientes con
puntuaciones mayores a 8.
Alteraciones el | Trastornos del Parametros incluidos en la Llanto Cualitativas
sistema nervioso cerebro, meédula escala de Finnegan para excesivamente
central espinal, raices | diagndstico de abstinencia | agudo
nerviosas, sistema en niflos menores de 3 Llanto agudo
auténomo y | meses. continuo

neuromuscular.

Duerme < de 1
hora después de
toma

Duerme < de 2
horas después de
toma

Duerme < de 3
horas después de
toma

Temblores leves a
la estimulacion
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Temblores
moderados a la
estimulacion
Temblores
espontaneos
Temblores
espontaneos
moderados
Hipertonia
muscular
Excoriacion
Sacudidas
mioclonicas
Convulsiones
generalizadas

leves

Alteraciones
vasomotoras,
respiratorias

y

Cambios en el
movimiento
regulador de los
vasos sanguineos, y
en la mecanica
ventilatoria.

Parametros incluidos en la
escala de Finnegan para
diagnodstico de abstinencia
en nifos menores de 3
meses.

Fiebre de
<38.40C

Fiebre >de
38.40C
Bostezos
veces)
Falta de
ventilacion nasal
Estornudos (>3-4
veces)

Aleteo nasal
Frecuencia
respiratoria
>60/min
Frecuencia
respiratoria
>60/min con tiraje

(3-4

Cualitativa

Alteraciones
gastrointestinales

Cambios en la
funciéon del estémago
y los intestinos.

Parametros incluidos en la
escala de Finnegan para
diagnéstico de abstinencia
en nifios menores de 3
meses.

Succién excesiva
Mala alimentacion
Regurgitacion
Vomitos en
proyectil
Deposiciones
desligadas
Deposiciones
acuosas

Cualitativa

Escala de WAT-1

Escala utilizada en
pacientes pediatricos
mayor de 3 meses
para diagnostico de
sindrome de
abstinencia.

Escala propuesta para nifios
mayores, siendo diagndstica
una puntuacion de 3 o
superior, utiliza parametros
gastrointestinales, del
sistema nervioso central y
vasomotores.

< 3 puntos
>3 puntos

Cuantitativa
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluiran a todos los pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva
pediatrica del instituto nacional de pediatria en el periodo del 10 de marzo del 2019
al 1° de marzo del 2020.

PLAN DE ANALISIS

Se realizara estadistica descriptiva, reportando las variables cualitativas en
frecuencias o proporciones y las variables cuantitativas con medidas de tendencia
central y dispersion.

RESULTADOS

Para conocer la experiencia de sedacion y analgesia en una unidad de terapia
intensiva pediatrica de tercer nivel, en el periodo del 1° de marzo del 2019 al 1° de
marzo del 2020 que requirieron sedacién y analgesia. Fueron seleccionados 223
ninos, con edad media de 69.2 + 67.9 meses de edad, sexo masculino en 117
(50.4%), de los dias de estancia hospitalaria se observo de 6 a 10 dias con 80
(34.5%), ademas diagndsticos quirdrgicos en 103 (44.4%). Los demas detalles se
muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los nifios del estudio

Caracteristicas Promedio Desviacion estandar
Edad media en meses 69.2 67.9
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 117 50.4
Femenino 115 49.6
Dias de estancia hospitalaria

1ab 57 24.6
6a10 80 34.5
11a 15 41 17.7
Mayor a 15 54 23.3
Diagnéstico

Quirdrgicos 103 44.4
Neumonias 57 24.6
Sépticos 24 10.3
Hemato oncologicos 22 9.5
Otros 26 11.2

Fuente: sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria
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Dentro de las variables clinicas en los nifios que necesitaron sedacion y analgesia;
se muestra acceso vascular central en 231 (99.6%), en los dias de sedacion mayor
a 15 se muestran 32 (13.8%). Para mayores detalles se muestra la tabla 2.

Tabla 2. Acceso vascular, dias de ventilacion y sedacion.

Acceso vascular Frecuencia Porcentaje
Central 231 99.6
Periférico 1 4
Dias de ventilacién mecanica

1a5 89 38.4
6a10 73 31.5
11a15 24 10.3
Mayor a 15 46 19.8
Dias de sedacién

1a5 114 49.1
6a10 65 28.0
11a15 21 9.1
Mayor a 15 32 13.8

Fuente: sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria

Los farmacos utilizados en los nifios que necesitaron sedacion y analgesia en una
sala de cuidados intensivos en infusion continua fue midazolam y buprenorfina con
175 (75.4%), como coadyuvante analgésico el paracetamol con 182 (78.4%),
utilizados en abstinencia dexmedetomidina en 17 (7.3%). Como se muestra en la
tabla 3.

Tabla 3. Farmacos empleados.

Farmacos usados Frecuencia Porcentaje
En infusién continua

Midazolam 5 2.2
Midazolam y buprenorfina 175 75.4
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Fentanilo y midazolam 32 13.8
Dexmedetomidina 3 1.3
Fentanilo 17 7.3
Coadyuvante analgésico

Paracetamol 182 78.4
Ketorolaco 32 13.8
No se usaron 17 7.3
Utilizados en abstinencia

Clonazepam 5 2.2
Dexmedetomidina 17 7.3
Dexmedetomidina con 16 6.9
clonazepam

Ninguno 194 83.6

Fuente: sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria

El confort observado en los nifios que necesitaron sedacién y analgesia en 6ptima
el primer dia con 155 (66.8%), segundo dia 151 (65.1%), el dia 3 en 145 (62.5%).

Como se muestra en la grafica 1.

Grafica 1. Confort mostrado por dias en los nifios que necesitaron sedacion y

analgesia
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SEDACION

28.40% T

Dia 2

¥ Profunda ™ Optima ™ Inadecuada ™ No aplica

Fuente: sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria

Dias/sedacion Profunda Optima Inadecuada No aplica
Dia 1 66 (28.4%) 155 (66.8%) 11 (4.7%) 0%
Dia 2 33 (14.2%) 151 (65.1%) 13 (5.6%) 35 (15.1%)
Dia 3 16 (6.9%) 145 (62.5%) 15 (6.5%) 56 (24.1%)

La abstinencia medida con la escala de Finnegan en menores de 3 meses se
muestra con puntuacion mayor a 8 en 7 (3%). Como se encuentra mostrado en
grafica 2.
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Grafica 2. Proporcion de resultados de abstinencia en menores a 3 meses con
escala Finnegan

3%

Menor a 8 Mayor a 8
ESCALA FINNEGAN

Fuente: sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria

La abstinencia medida con la escala de Wat-1 en mayores de 3 meses se muestra
con puntuacion mayor a 3 en 32 (14%). Como se encuentra mostrado en grafica 3.
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Grafica 3. Proporcion de resultados de abstinencia en mayores a 3 meses con
escala Wat-1

Menor a 8 Mayor a 8
ESCALA WAT-1

Fuente: sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria

La abstinencia en los nifios que necesitaron sedacion y analgesia se observaron en
196 (85%). Como se halla mostrado en grafica 4.
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Grafica 4. Abstinencia en los nifios del estudio

Presente Ausente
ABSTINENCIA

Fuente: sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Pediatria

25



DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se da a conocer la experiencia de sedacion y analgesia en 223 nifios
en una unidad de terapia intensiva pediatrica de tercer nivel en la terapia intensiva
pediatrica del instituto nacional de pediatria con edad media de 69.2 + 67.9 meses
de edad, siendo el genero por igual en 50%, los cuales presentaron en su mayoria
una estancia hospitalaria de 6 a 10 dias, predominando los pacientes que fueron
sometidos a cirugia en 44.4%, siendo la sedoanalgesia ideal, que permite la
tranquilidad del nifio que esta sensible a estimulos y adaptado al ventilador, sin
embargo, este objetivo es dificil de lograr. 2

Parte de ello contribuyen los métodos invasivos como el acceso vascular el cual fue
en 99.6% central, por lo que los farmacos de mayor empleo en la sedacion fueron
midazolam y buprenorfina combinados en 175 (75.4%), considerando que la
sedacién y la analgesia adecuadas pueden reducir la respuesta al estrés y el
catabolismo asociado a cirugias, °. Los cuales se conoce que la buprenorfina es un
agonista parcial de opiaceos, analgésico narcotico y el midazolam es un
anticonvulsivante benzodiacepinico, hipnético y sedante usado para sedacion,
ansidlisis. Como coadyuvante el mayor farmaco en frecuencia utilizado fue el
paracetamol con 182 (78.4%), ya que se puede utilizar y dosificar con amplio
margen de seguridad en los nifios. 2% 2°

Sin embargo, se conoce que la sedacion mayor a 5 dias y dosis acumulativas
elevadas de midazolam han sido ampliamente propuestas como factores de riesgo
para sindrome de abstinencia, 3° la cual se observé en menores de 3 meses en 3%
medida con la escala de Finnegan y en mayores de 3 meses en 14% medida con la
escala de Wat-1. El medicamento utilizado en abstinencia fue la dexmedetomidina
en 17 (7.3%). Aunque es de reconocer que la mitad de los pacientes de este estudio
presentaron de 1 a 5 dias de sedacion en casi la mitad de ellos.

Asi, los resultados de esta sedacion evaluados con la escala de Confort, fue
observada en los nifios que necesitaron sedacion y analgesia en resultados con
optima sedacién sin muchas diferencias en sus primeros 3 dias, siendo el primer
dia con 155 (66.8%), segundo dia 151 (65.1%), el dia 3 en 145 (62.5%).

CONCLUSIONES

La experiencia de sedacion y analgesia en una unidad de tercer nivel en la terapia
intensiva pediatrica, donde la mayoria son quirurgicos, se baso6 en el empleo de
medicamentos como midazolam, buprenorfina y como coadyuvante el paracetamol
con optimos resultados de sedoanalgesia que en los primeros 3 dias se reportan
entre 60 y 70%.
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