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INTRODUCCIÓN 

 Uno de los principales objetivos en el niño que ingresa en una unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP), es realizar el tratamiento de su enfermedad en un ambiente lo 
menos agresivo posible para evitar el sufrimiento físico y psicológico. Los sedantes son necesarios 
para disminuir la ansiedad y agitación que producen el ingreso en un entorno hostil y la realización 
de técnicas. Los analgésicos tratan el dolor secundario a intervenciones quirúrgicas y/o técnicas 
invasivas y el que produce su propia enfermedad y la inmovilidad. Además, la combinación de 
sedantes y analgésicos, por sus diversos efectos, permiten que el paciente se adapte a la 
ventilación mecánica. Sin embargo, la utilización inadecuada de sedantes y analgésicos puede 
influir negativamente en la prolongación de la ventilación mecánica, en la morbi-mortalidad y en la 
duración de la estancia en la UCI. El empleo de protocolos que faciliten una correcta selección de 
fármacos, una administración adecuada y una monitorización cuidadosa pueden mejorar la calidad 
de la sedoanalgesia y evitar sus efectos perjudiciales.  
 Existe una gran variedad de fármacos disponibles para la sedación y la analgesia del niño 
crítico y cada uno de ellos tiene sus ventajas e inconvenientes. Sin embargo, ningún sedante ni 
analgésico cumple todos los criterios del fármaco ideal: rapidez de inicio, vida media corta, 
metabolización y eliminación por órganos no susceptibles de fracaso (hígado, riñón), mínimos 
efectos secundarios sin repercusión hemodinámica ni respiratoria, no producir interacciones con 
otros medicamentos y tener un antídoto específico. Al elegir un fármaco hay que tener en cuenta 
su farmacodinamia, la vía de administración, los efectos secundarios, la edad del paciente, la 
patología basal, la ventilación mecánica, el estado nutricional, la función renal y hepática, el coste 
económico, etc. 
 También tenemos que tener en cuenta unos parámetros de calidad de la unidad: como la 
correcta selección de los fármacos, su monitorización, efectos secundarios y sus protocolos de 
administración. 
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 La correcta sedoanalgesia es fundamental en el confort, cuidado y seguridad del niño 
critico. 
 Una correcta sedoanalgesia puede reducir la estancia mínima en las unidades de 
cuidados intensivos. 

La monitorización del grado de sedación es fundamental para evitar la infrasedación  
que produce sufrimiento al paciente y la sobresedación que  retrase la extubación. 
 Debemos tener en cuenta la morbi-mortalidad de los pacientes sometido a cirugías 
importantes o a procesos invasivos dolorosos. 
 Y lo más importante, este tipo de pacientes es susceptible de sufrir los cambios que se 
producen en su entorno, y en sus rutinas diarias. 
 
OBJETIVOS 
 
 Comprobar la utilidad real del empleo las escalas clínicas para la monitorización de la 
sedoanalgesia en nuestra unidad (UCIP) 
 Valoración del grado de sedoanalgesia en los tres primeros días de ingreso del 
paciente 
 Diferenciar la sedoanalgesia en los varios turnos de trabajo (M/T/N) 
 Realizar un protocolo para que el paciente este lo mas confortable posible 
  



MATERIAL 
 

1) Material objetivo: 
a. Potenciales audioevocados (PEA) 
b. BIS (Índice biespectral) 
c. EEG 
d. Potenciales somatosensoriales 
e. Análisis espectral del EEG 
f. Electromiograma frontal 
g. Monitor de la función cerebral 
 

2) Material subjetivo: 
a. Parámetros clínicos 

Expresión de la cara 
Llanto 
Movimiento 
Sudoración 

b. Parámetros fisiologicos: 
Frecuencia cardiaca 
Tension arterial 

c. Escala de valoración clínica 
RAMSAY 
COMFORT 
UNIVERSIDAD MICHIGAN 
OAA/S (escala de observación, sedación y agitacion) 
VAS (escala visual analógica) 

d. Escalas de Sedación 
Las mas usadas son RAMSAY y la de COMFORT. 
La única validada en niños sometidos a VM es la de Comfort, que no 
requiere estímulos para su valoración, analiza parámetros objetivos y 
subjetivos y no válida en niños con relajantes musculares.       
          

    

Nivel de conciencia
Profundamente dormido 1
Ligeramente dormido 2
Somnoliento 3
Despierto 4
Hiperalerta 5

Respuesta respiratoria
No respiración espontánea ni tos 1
Mínimo esfuerzo con pequeña respuesta en el respirador 2
Tos ocasional o resistencia contra el respirador 3
Respiraciones contra el respirador y tos frecuente 4
Lucha contra el respirador y tos constante 5

Tensión arterial
Por debajo de la media 1
En la media 2
Infrecuentes elevaciones > ó = al  15% sobre la media 3
Frecuentes elevaciones > ó = al 15 % sobre la media 4
Constantes elevaciones > ó = al 15% sobre la media 5

Tono muscular
Musculatura totalmente relajada 1
Reducción del tono muscular 2
Tono muscular normal 3
Aumento del tono muscular(flexión de dedos/pies) 4
Rigidez muscular 5

Calma/agitación
Calma 1
Ligera ansiedad 2
Ansiedad 3
Mucha ansiedad 4
Pánico 5

Movimientos físicos
No movimiento 1
Movimientos ocasionales 2
Movimientos frecuentes 3
Movimientos vigorosos de las extremidades 4
Movimientos vigorosos  de cabeza y tronco 5

Frecuencia cardiaca
Por debajo de la media 1
En la media 2
Infrecuente elevaciones > ó = del 15% sobre la media 3
Frecuentes elevaciones > ó = del 15% sobre la media 4
Constantes elevaciones > ó = del 15% sobre la media 5

Tensión facial
Músculos faciales totalmente relajados 1
Tono muscular facial normal 2
Tensión  en algunos músculos faciales 3
Tensión en todos los músculos faciales 4
Tensión extrema de la musculatura facial 5   

 
e. Escalas de Analgesia 
 Diferentes escalas para cada etapa de la infancia: 
 ETAPA PREVERBAL (<3a): 
 La expresión facial, la respuesta motora y fisiológica como el llanto.  
 Importante la opinión de los padres. 

Analiza 8 parámetros 
5 de comportamiento y 3 fisiológicos 

Puntuación de 8 a 40 
Nivel de sedación óptimo en pacientes con VM 

debe situarse entre 17 y 26 puntos  
Marx C M et al. Crit Care Med 1994:22:163-70 

SEDACIÓN:  
•  8-10 MUY PROFUNDA 
•  11-17 PROFUNDA 
•  18-26: SUPERFICIAL 
•  26-40: NO SEDADO 



 
 ETAPA VERBAL (3-7a):  
 Se puede ensayar el autoinforme usando fotografías y dibujos de 
 caras. 
  
 NIÑOS >7 AÑOS: 
 Utilizar herramientas similares a las de adultos. 
  Escala verbal 
  Escala numérica 
  Escalas gráficas 

    Escala analógica visual 
 

 
 

METODO 
 
 Se recogieron dos veces por turno las escalas clínicas de sedación y analgesia de 
todos los niños que ingresaron en la Unidad durante 6 meses. 
 - Escala de Sedación: Escala de COMFORT 
 
 - Escalas de Analgesia: 
  Niños <3a: 
  Escala multidimensional del dolor  
 
  Niños de 3-7a:  
  Dibujos de caras. 



 
  Niños >7 AÑOS: 
  Escala verbal, numérica, gráfica y analógica visual. 
 
RESULTADOS 
 
 Se estudiaron 91 niños  en los que se recogieron 4271 puntuaciones, de 5948 posibles, 
con un promedio de edad de 39,2 meses, en los que no variaba significativamente la 
sedoanalgesia entre el primer y tercer día de ingreso, ni en los diferentes turnos. La mayoría de 
ellos presentaba una sedación superficial y una analgesia profunda.  
 
 
 · DIAGNÓSTICOS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 · SEDACIÓN POR DIA DE INGRESO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 · ANALGESIA POR DIA DE INGRESO 
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 CONCLUSIONES 
  
 La sedación debe adaptarse a cada niño.  
  
 No existieron diferencias en la sedoanalgesia entre los 3 primeros días de ingreso ni 
entre los turnos de mañana, tarde y noche.  
 
 El empleo de protocolos que faciliten una correcta selección de fármacos, una 
administración adecuada y una monitorización cuidadosa, puede mejorar la calidad de 
sedoanalgesia y evitar sus efectos perjudiciales.  
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