Guia Téchnica de Procedimiento

Sedacién y Analgesia en la Unidad de Terapia Intensiva

Pediatrica

|. Finalidad
o FEstablecer los procedimientos necesarios para la adecuada sedacion y

analgesia de los pacientes admitidos a la Unidad de Terapia Intensiva

ll. Objetivos
o Proporcionar sedacion adecuada a la patologia y tratamiento recibido por el
paciente utilizando una escala de valoracion uniforme
s Control adecuado del dolor
» FEvitar sindrome de abstinencia
e Utilizar el tiempo total de ventilacion mecanica como indicador de sedo-

analgesia adecuada

Hi. Ambito de Aplicacién

« Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

IV, Codigo del Procedimiento a Estandarizar
s Medidas farmacolégicas y no farmacolégicas para la adecuada sedacion y
analgesia de los pacientes pediatricos y evitar & sindrome de abstinencia

por drogas usadas para ello

V. Consideraciones Generales
5.1. Definicidn del procedimiento
Sedacion y analgesia comprenden la aplicacion de todas ias medidas
farmacoidgicas y no farmacologicas destinadas a reducir la ansiedad,
sensacién de disconfort y dolor en un paciente mientras permanece en |a

Unidad de Terapia intensiva {UTI).

5.2 Aspectos clinico-epidemiolégicos
La sedo-analgesia es parte integral del manejo en todas las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). El manejo inadecuado de la ansiedad y el

dolor, se refleja en consecuencias a corto y largo plazo en aquellos




pacientes sometidos a estrés y procedimientos dolorosos. Los pacientes
pediatricos en particutar representan un grupo especial por el rissgo de
auto injuria, debido al grado de desarrollo cognitivo y emocional en el que
se encuentran mas aun en un ambiente tan hostil para ellos como es la
UCI. El uso adecuado de de la sedo-analgesia con la implementacién guias

de manejo tanio en pacientes pediatricos como en adultos ha resultado en

disminucion de fas complicaciones intrahospitalarias, infecciones, menor
estancia hospitalaria y en UCI y una reduccién de los costos de

hospitalizacion.

5,3. Definiciones operativas

» Dolor: experiencia sensorial y emocional no placentera asociada
actualmente o potenciaimente a dafio.

« Sedacion: estado caracterizado por disminucién de la actividad y la excitacion.
El procedimiento de sedacion es definido por el ASA como un continuo que va
desde la sedacién minima hasta la anestesia general.

e Sedacidon leve o ansidlisis: estado de disminucién de la aprension sin
cambios en el nivel de conciencia inducide por medicamentos. El objetivo es
lograr cooperacién y disminuir el estrés. Los pacientes responden normalmente
3 6rdenes verbales. La funcién cognitiva y la coordinacién pueden estar
impedidas pero no existe compromiso de la via aérea, la ventilacién ni a2
circutacion.

o Sedacién/analgesia moderada: depresién farmacolégica de la conciencia
durante la cual los pacientes responden a las ordenes verbales, ya sea
espontaneamente o ante un estimulo tactil suave. ksta respuesta es voluntaria
y difiere del retiro reflejo ante un estimulo doloroso. No se requieren
intervenciones para mantener la via aérea y la ventilacion es adecuada.
La funcidn cardiovascular esta generalmente mantenida.

» Sedacién/analgesia profunda: depresion farmacolégica de la conciencia
durante la cual el paciente no puede ser facilmente despertado pero responde
intencionalmente a la estimulacion repetida o dolorosa. Los pacientes pueden
requerir asistencia para mantener la via aérea y la ventilacion espontanea
puede ser inadecuada. La funcién cardiovascular suele estar mantenida.

o Anestesia general: estado caracterizado por pérdida de la conciencia durante

el cual el paciente no puede ser despertado ni aun con estimulo doloroso. Los
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» Analgesia : Condicidn en la cual el estimulo nocioceptivo es percibido pero no

interpretado como doloroso

Vi. Indicaciones
6.1 Indicaciones absolutas: Todo paciente que ingrese a UC] Pediatrica y se

encuenire sometido a procedimientos invasivos y/o no invasivo gue
desencadenen respuesta a injuria e inflamacién, entre los cuales se incluye
pero no se limita a:
-Pacientes politraumatizados o post- quirdrgicos
-Hipertension endocraneana de cualquier etiologia}
-Ventilacion mecéanica invasiva o no invasiva

~Disrupcién dei ciclo del suerio

-Cateterismo venoso, arterial, vesical, eic.

8.2 Indicaciones relafivas: aquellos pacientes en los cuales la valoracion
adecuada del estado de conciencia determina la aplicacién de medidas

terapéuticas adicionales, en ¢uyo caso solo recibirdn analgesia adecuada.

VH. Contraindicaciones
Pacientes con diagnéstico de muerte cerebral o alergia medicamentosa a

drogas usadas en sedo-analgesia

Vil Requisitos
« Consentimiento informado de ingreso a UCH

« Disponibilidad de equipos biomédicos operativos

IX. Recursos y Materiales Necesarios

9.1. Equipo biomédico disponible en UCE monitor multipardmetros,
capnografo, Monitor BIS, analisis de gases arteriales (AGA).

9.2, Material médico: equipos y bombas de infusidn

9.3 Drogas:

-Midazolam

~-Fentanyl

-Ketamina

-l.orazepam

-Metadona

-Clonidina
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X. Descripcidn del Procedimiento
La sedo-analgesia en UTI, implica un manejo conjunto de fodo el personal de
servicio, sin embargo, la administracion de algln agente farmacol6gico se
realizara exclusivamente bajo indicacién médica escrita y sera efectivizada por
el personal de enfermeria.

PACIENTE EN UCI

- .

No Ventilacion Ventl}afflon
Mecanica Mecanica

| |

SEDACION y/o PARALIZACION INCIAL
T L OGICASY PARA PROCEDIMIENTOS *
+ SEDACION ‘
CONCIENTE v
»  ANALGESICCS NO
QOPIACEOS (IDEAL) VALORACION DE
e USO DEESCALAS ENFERMEDAD/COMORBILIDADES
ADECUADAS PARA
VALORACION DEL i
DOLOR .
TITULAR DROGAS PARA
NIVEL DE SEDACION
DESEADO
ADMINISTRAR l
BOLOS !
ADICIONALES
PROCEDIMIENTOS MONITOREO DE
DOLOROSOS SEDACION
(USO DE ESCALAS)®
DESTETE DE VM DE
ACUERDO A RESOLUCION
DE PROBLEMAS ™
VIGILAR
ABSTINENCIA Y
REINTUBACION
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{1} Medidas no Farmacologicas

- Contacto con padres o familiares cercanos. Estimular el contacto fi
visual y verbal, mostrando tranquitidad, serenidad y confianza

- Entorno del nifio: permitir el acceso a objetos familiares y de entretenimiento

- Respetar los horarios de alimentacién

- Considerar y respetar diferencias socio-culiurales

-Evitar desorientacion dia/noche

-Evitar ruidos excesivos: de dia hasta 45 dB y de noche hasta 35 di3.

{2) Escalas de Sedacidn

(2.1) ESCALA DE RAMSAY

NIVEL DESCRIPCION

1 Paciente despierto, ansioso y agitada

2 Paciente despierto, colaborador, orientado y tranquilo

3 Paciente despierto, responde solo a ordenes

4 Paciente dormido, respuesta enérgica a la fuz o sonidos leves

5 Paciente dormido, respuesta [enta a la luz o sonido leve

6 Paciente dormido, no responde a estimulos visuales ni dolorosos
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%2:,2) Escala de Comfort

e
X

1 2 3 4 5
ALERTA | Profundamente | Ligeramente | Somnoliento | Despierto Hiper-aleria
dormido dormido y alerta
AGITACION Calmado lLevemenie | Ansioso Muy ansioso | En panico
ansioso
No tos ni | Respiracién | Tos o | Resistencia | Lucha con el
RESPIRACION | respiracion espontanea | resisiencia al ventitador, | ventilador
espontanea ocasional al | tos regular
ventifador
MOVIMIENTOS | Ninguno Ocasionales | Frecuentes | Vigorosos Vigorosos en
movimientos | limitados  a | extremidades,
suaves aextremidades | cuslio y
cabeza
Elevaciones | Elevaciones | Elevacion
PRESION Debaijo del | Permanente | infrecuentes | frecuentss sostenida >
SANGUINEA basal enelbasal |de 15% o|de 115% o] 15%
mas (1a3 mas { 3 o
episodios) mas
episodios }
Debajo del | Permanente | Elevaciones | Elevaciones | Elevacion
FRECUENCIA | basal en el basal | infrecuentes | frecuentes sostenida >
CARDIACA de 15% o|de 15% ol 15%
mas {(tad|mas {( 3 0
episodios ) mas
episodios }
Aumentado
TONO Relajado Disminuido | Normal con flexién | Rigidez
MUSCULAR de dedos de | muscular
manos y pies
Tensién Tension Mdsculos
EXPRESION Musculos No tensién | evidenie en | evidente en | faciaies
FACIAL faciales facial algunos jodos los | contraidos v
relajados evidente musculos muscuios con muecas
faciales faciales

e §- 16 puntos

: SEDACION PROFUNDA

e 17 - 22 puntos : SEDACION OPTIMA
s 23 - 40 puntos : SEDACION INSUFICIENTE

(3)Esquema de sedacion segin Procedimiento — Patologia (Ver dosis en

apéndice)

- Intubacion Endotraqueal { Seguir Guia del PALS)
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o Afropina

o Sedacion : midazolam (Tiopental en caso de HTEC)




o}

Q

- Insuficiencia Respiratoria, Ards, Estado Asmaético

C

o

Analgesia : Fentanyl (Ketamina en caso de obstruccién bronquial
severa excepto en menor de 3 meses o secuela neurologica )

Relajantes musculares : succinilcolina o vecuronio

Sedation : midazolam infusion continua : Hepgened
Analgesia : fentanyl infusién continua ( Ketamina en obstruccioﬁ“mﬁ'
bronquial severa excepto en menores de 3 meses y con discapacidad
neuroldgica)
Relajantes musculares: Vecuronic infusién continua  (si persiste
asincronia / tos exigente con dosis de midazolam /fentanyl sobre
valores limites, PIM mayor a 35 ¢cm. H20 o PEEP mayor de 10 en modo
ventilatoric A/C, barotrauma, uso de maniobras de reclutamiento)
Nivel De Sedacion :
= Sirecibe asistencia respiratoria de bajo nivel { PEEP <6, FiOZ <
0.4): Ramsay 4-5 0 COMFORT 17-22 puntos
= Sirecihe asistencia respiratoria de nivel medio ( PEEP 6-10,
FiQ2 0.4-0.6 ) : Ramsay 6 o COMFORT 8-16 puntos
= §j recibe asistencia respiratoria de alto nivet ( PEEP >10,
Fi02>0.6 ) : Ramsay 6 o COMFORT 8-16 puntos, asociado a

refajanies musculares

- Shock Séptico

o}

o}

o

o

Sedacién : midazolam en infusion continua

Analgesia : Analgesia : fentanyl infusion continua

Relajantes musculares : No usar

NIVEL DE SEDACION : Ramsay 2-3 o COMFORT 17-22 puntos

-HTEC, TEC Grave
o Aguda 48- 72 horas iniciales { ¢ hasta control de PIC)

& Sedacion : midazolam en infusién continua
¢« Analgesia :Fentanyl en infusién continua
¢+ NIVEL DE SEDACION : Ramsay 6 o COMFORT 8-16 puntos

o Tardio : 48 -72 horas posteriores (o hasta control de PIC)

= Sedacion : midazolam en bolos

= Analgesia : fenianyl en bolos



«  NIVEL DE SEDACION : Ramsay 4-5 o COMFORT 17-22
puntos

o HTEC intratable:
= Tiopental en infusién continua (ideal menos de 48 de duracién).
= NIVEL DE SEDACION : Ramsay 6 o COMFORT 8 -16 punios
= Monitoreo EEG

= Considerar uso de relajanies musculares

- Post Cirugia Reconstructiva
= Sedacion : midazolam en bolos
= Analgesia : fentanyl infusion continua |, afiadir analgesicos no
opidceos
= Considerar uso de relajantes musculares
= NIVEL. DE SEDACION : Ramsay 2-3 o COMFORT 17-22

punios

Xli. Complicaciones
11.1  Cardiovasculares
e Hipotension
= Disminucién del gasto cardiaco
e Bradicardia (asociada a hipoxemia)
11.2 Respiratorias
s Hipo ventilacién, acidosis respiratoria, hipoxemia ( en pacientes sin
ventilacion invasiva)

o “Torax lefioso” : torax rigido post- administracion de fentanyl




s Destete prolongado

11.3  Gastrointestinales

= (Gastroparesia, reiraso en el reinicio de nutricion enteral
o Vomitos
11.4 Sindrome de abstinencia: conjunto de sintomas y sintomas no placenteros
que ocurren luego de la suspension brusca de drogas (benzodiacepinas vy
opiaceos) gue ejercen efectos depresores sobre el SNC. El Tratamiento
incluye:

En caso de abstinencia por_benzodiazepinas: lorazepam

e Calcular la dosis maxima de midazolam recibido en miligramos y dividir
dicha dosis entre 12, luego fraccionarla en 4 dosis y administrar cada 6
horas

« Luego de la segunda dosis , disminuir la infusién de midazelam al 50%,
luego de la tercera al 75% vy suspender la infusion luego de la cuarta
dosis

o En caso que persistan los sintomas, es posible continuar con dosis
adicionales de lorazepam.

En caso de abstinencia por opiaceocs: la droga ideal es la metadona (no

disponible en Perd), el uso de clonidina u ofros agentes de accién sobre
receptores pueden ser considerados.
Existen algunas estrategias para la prevencion del sindrome de abstinencia
gue incluyen:
¢ Uso adecuado de sedacidn segin patologia y nivel deseado
» Rotacion de sedantes ai 5 -7° dia
s Suspension diaria de la sedacion: excepto en aquelios pacientes con
HTEC no controlada, uso de blogueadores neuromusculares,
parametros ventilatorios aitos (PEEP =10, PIM mayor a 35) y aquelios

Post- cirugia correctivas especiales (hernia diafragmatica, etc.)

11.5 Otras complicaciones:
s Retencién urinaria (con el uso de opigceos)

o Miopatia (con el uso de relajantes musculares)

Xill. Recomendaciones
+ Entrenamiento del personal en la medicién de la intensidad del dolor y el nivel

de sedacidn ( nivel de conciencia } usando instrumentos adecuados
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+

calidad de sedacion

» [dentificar procedimientos dolorosos

13. Anexos: Drogas Usadas en Sedo-Analgesia

e Ajustar el nivel de sedacion ( nivel de conciencia) al estado clinico del paciente

Usar sindrome de abstinencia y extubacion no programada como indicador de

NMidazolam

Fentanyl

Ketamina

Dosis RN: 1 meg/Kg./min. RN y lactantes : Bolo : 1-2 mg. /Kg./dosis
» Bolo : 1-4 mcg/Kg./dosis | Infusidn continua :
Nifios (cada 2 -4 horas) ¢ 5-20 meg./Kg./min
s bolo: 0.05 ~ 2 mg/Kg. = Infusién 05 - 1
e infusion: 1-2 mcg/Kg./hora (titukar
mcg/Kg./min. (0.4- 6) para efecto)
Nifios :
s Bolo: 1-2 mcg/Kg./dosis
(cada 30-60 min.)
e Infusion 1-3
mcg/Kg./hora (titular
para efecto bhasta 5
meg/Ka./h)
Inicio de ! 1-5 min. Casi inmediaio 30 segundos
accion
Duracion de | EV: 20-30 min. 30 — 60 min, 5 — 10 minutos
efecto
Vida media > en cirrosis, 1CC, IRA 21 horas (11 -36) 2.5 horas
Reacciones Hipotensidn, bradicardia, | Hipotensién, bradicardia, | HTA, iaquicardia, arritmias,
adversas depresion respiratoria, | depresion respiratoria, actividad | aumento de pick,
actividad convulsiva convulsiva, liberac. ADHM, | movimientos ténico-clénicos
constipacion,, retencion urinaria, |, vémitos, hipersalivacion,
miosis aumento de resistencia en

/




via agérea, , laringoespasmo,
aumento de secrecién
bronquial, alucinacionas
Contra- IRA o falla hepatica severa HTEC, ICC, HTA,
indicaciones
Interaccione | >conc. Sérica :Ranitiding, | > efecto ; macrolides, Barbitlricos prolongan  su
s relevantes | erifromicina , se debe < efecto: Fenitoina accion
protegerde [z luz .
< Efecto: aminofilina,
Fenitoina
Estabilidad 24 hen SF, Dxb% Proteger de la luz Proteger de la luz, no
exceder mas de 2 mg/ml. en
infusion continua y 50
mg/ml. en bolo
Formas de Ampollas de Smg/ml y de | Ampollas de 50mcg/ml por 2 y | Ampollas de 500mg./10m|
presentacion | 50mg/5ml 10 mi.
Clonidina Lorazepam
Dosis 6 meg/ Kg. /d 0.1 mgfkgf dosis
Dosis calculada segun infusion
de midazolam
inicio de | 1-3 horas. 2 horas
accion
Duracién de | 10-20 horas 18 horas
efecto
Vida media 13 horas 12 horas
Reacciones | Hipotensidn, bradicardia, | Depresion respiratoria,
adversas depresion respiratoria, | somnelencia, alteraciones en la
actividad convulsiva memoria, fatiga, disartria
Contra- Bradicardia Glaucoma de angulo estrecho
indicaciones
Interaccione | Aumenta efecto hipotensor | > efecto :BZD, antihistaminicos

"lﬂkr‘




s relevantes | de beta blogueador y cual | < efecto : metilxantinas

antihipertensivo

Formas de Tabletas 150 meg Tabletas de 1y 2 miligramos
presentacién
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