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RESUMEN

La monitorizacion del grado de sedoanalgesia es fundamental para el manejo del nifio ingresa-
doen la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Una de las herramientas que mide
la calidad de una unidad de cuidados intensivos pediatricos es el manejo de la sedoanalgesia
con una monitorizacion adecuada. Esta es necesaria para disminuir o al menos no incrementar
la morbimortalidad del paciente y para hacer més confortable su estancia en la UCIP (una de
las mayores preocupaciones en las encuestas realizadas a los pacientes adultos ingresados
en la UCI). Actualmente las escalas son los instrumentos mas frecuentemente usados para la
monitorizacién de la profundidad de la sedoanalgesia.

Se debe conseguir que al menos una vez por turno se monitorice la sedacion y la analgesia. A
partir de que el nifio esté ingresado mas de 3 dias con farmacos sedoanalgésicos en perfusion,
también se debe monitorizar |a presencia o no de sindrome de abstinencia. Por otra parte,
en las recomendaciones actuales se aconseja monitorizar la aparicion de delirium mediante
escalas al menos 2 veces al dia.

La eleccion de una escala no es tan importante como su aplicacion regular para una evaluacion
sistematica del grado de confort y sedoanalgesia. El objetivo es que una vez que los miembros
del grupo de sedoanalgesia lleguemos a un acuerdo, utilicemos las mismas escalas clinicas
el mayor nimero de UCIP posible, con la finalidad de que podamos comparar resultados y
ademas poder realizar estudios multicéntricos sobre sedoanalgesia.

Palabras clave: sedoanalgesia; escalas.
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Sedoanalgesia scales in the Pediatric Intensive Care Unit

ABSTRACT

Monitoring of sedoanalgesia is essential to the management of the child admitted at PICU and
is one of the most important tools that measure quality of care in a PICU. That it is necessary
to decrease or at least not increase patient morbidity and mortality and to make their stay in
the PICU more comfortable (one of the major concerns in surveys of adult patients admitted
to the ICU). Currently, scales are the most frequently used instruments for monitoring the
depth of sedoanalgesia.

Sedation and analgesia should be monitored at least once per shift. If the child is admitted
for more than 3 days with continuous intravenous sedoanalgesic drugs, withdrawal should
also be monitored. Current recommendations advise monitoring the appearance of delirium
by means of scales at least twice a day.

The choice of a scale is not as important as its regular application for a systematic evaluation
of the degree of comfort and sedoanalgesia. The aim is that once the members of the sedoa-
nalgesia group reach an agreement, we use the same clinical scales for as many PICUs as pos-
sible, so that we can compare results and also carry out multicenter studies on sedoanalgesia.

Key words: sedoanalgesia; scales.

1. MONITORIZACION DE LA SEDOANALGESIA

La mediciony ajuste del nivel de sedoanalgesia
son fundamentales para asegurar el confortyla
seguridad del paciente, evitando el dolor, |a agi-
tacion, la abstinencia, el deliriumy el retraso en
la extubacion. El patrén de oro para monitorizar
el confort del nifio es su propia valoracién del
estrés, pero esto en UCIP es pocas veces posible
por la afectacion de sus capacidades cognitivas
debido a la sedacion, a la propia enfermedad
grave o por inmadurez en los mas pequenios.

Utilizar los signos vitales (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial o satu-
racion de oxigeno) para medir el estrés es facil
al disponer de una monitorizacion continua,
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pero su validez y fiabilidad estan cuestionadas.
Estos parametros se ven afectados de forma
multifactorial, ya que no solo varian por dolor
oagitacion, sinotambién por otras condiciones
clinicas del paciente.

Actualmente las escalas son los instrumentos
mas frecuentemente usados para la monitori-
zacion de la profundidad de la sedoanalgesia.
Aunque tienen sus limitaciones, ya que son
subjetivas, intermitentes, a veces interrumpen
el descanso del paciente, no son muy fiables en
los grados profundos de sedacion y no son apli-
cables en pacientes con relajantes neuromuscu-
lares. En el presente documento se expondran
las escalas clinicas para medir dolor, sedacion
y delirium, siguiendo las recomendaciones de
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la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos
Pediatricos y Neonatales (ESPNIC).

2. ESCALAS DE SEDACION

Miden el estrés causado por miedo, ansie-
dad, enfado, incomodidad (postural, venti-
laciéon mecénica, etc.). Son Utiles para guiar
el tratamiento sedante, intentando alcanzar
el estado de optimo de sedacion y evitando
la sobre- y la infrasedacion. La sedacion 6p-
tima se describe como un estado en que el
paciente se encuentre somnoliento, reactivo
a estimulos ambientales, pero sin que estos
lo molesten, y sin movimientos excesivos,
siempre que el estado clinico del paciente lo
permita (ESPNIC, 2016).

Tabla 1. Escala de COMFORT
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Hasta hace unos afos, las dos escalas mas uti-
lizadas en Pediatria eran las de Ramsay y la de
COMFORT. Sin embargo, la escala de Ramsay no
ha sido validada en nifos. La escala COMFORT
es una escala disefiada y validada para nifios
en ventilacién mecanica (VM), que no requie-
re aplicar ninglin estimulo para realizar |a va-
loracién (Tabla 1). Sin embargo, es mas lenta
y complicada de valorar, analiza parametros
subjetivos y objetivos, incluye variables como
la frecuencia cardiaca y la presion arterial que
se alteran en el paciente critico por muchos
otros factores y tampoco ha sido validada en
nifos con relajante muscular.

Las escalas de sedacion mas utilizadas actual-
mente en UCIP y recomendadas por la ESPNIC
se detallan a continuacion.

Nivel de conciencia Respuesta respiratoria Presion arterial Tono muscular

Profundamente dormido | 1 No respiracién espontanea | 1 Por debajo de la media 1 | Musculatura totalmente 1
ni tos relajada

Ligeramente dormido 2 Minimo esfuerzo 2 Enlamedia 2 | Reduccion del tono muscular | 2
respiratorio

Somnoliento 3 Tos ocasional o resistencia | 3 Infrecuentes elevaciones | 3 | Tono muscular normal 3
contra el respirador >15% sobre la media

Despierto 4 Lucha contra el respiradory | 4 Frecuentes elevaciones 4 | Aumento del tono muscular | 4
tos frecuente >15% sobre la media (flexion dedos/pies)

Hiperalerta 5 Lucha contra el respiradory |5 Constantes elevaciones 5 | Rigidez muscular 5
tos constante >15% sobre la media

Calma-agitacion Movimientos fisicos Frecuencia cardiaca Presion facial

Calma 1 | No movimiento 1 | Por debajo de la media 1 | Masculos faciales totalmente | 1

relajados
Ligera ansiedad 2 | Movimientos ocasionales | 2 | En la media 2 | Tono muscular facial normal | 2
Ansiedad 3 | Movimientos frecuentes 3 | Infrecuentes elevaciones | 3 | Tension en algunos musculos | 3
>15% sobre la media faciales

Mucha ansiedad 4 | Movimientos vigorosos de | 4 | Frecuentes elevaciones 4 | Tension en todos los 4
extremidad >15% sobre la media musculos faciales

Pénico 5 | Movimientos vigorososde | 5 | Constantes elevaciones 5 | Tension extrema en la 5
cabeza y tronco >15% sobre la media musculatura facial

8-10: sedacion muy profunda; 10-17: sedacion profunda; 18-26: sedacion superficial; 27-40: no sedacion.
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2.1. COMFORT Behaviour Scale (COMFORT-B)

La escala COMFORT-B es la principalmente reco-
mendada por la ESPNIC para la monitorizacion
de la sedacion en UCIP, en pacientes con y sin
VM (Tabla 2). Es muy completa, extensamente
utilizada y validada, mostrando para sedacion
una fiabilidad adecuada y una validez desde
moderada a excelente. Surge de la modificacion
de la escala COMFORT inicial, suprimiendo las
variables fisiologicas de frecuencia cardiaca y
presion arterial, y ampliandose también a los
pacientes en respiracion espontanea.

Consta de 6 items: alerta, calma, respuesta

respiratoria en pacientes en VM y llanto para
no VM, tono muscular, movimientos fisicos y

Tabla 2. Escala COMFORT-B

= . SECIP
-

tension facial. Cada item puntda en un rango
de 1 a5, resultando una escala de 30 puntos.

Los puntos de corte son para sobresedacion 10y
para infrasedacion 23, quedando una franja in-
determinada, del 11 a 22, que incluiria la seda-
cion optima. Este intervalo no predice de forma
adecuada los estados de infra-y suprasedacion,
recomendandose complementar la valoracion
del episodio con la opinion experta de la enfer-
meria mediante la escala Nurse Interpretation
of Sedation Score (NISS): 1) sedacion insuficien-
te; 2) sedacion adecuada, y 3) sobresedacion.

Es importante cumplir el tiempo recomen-
dado de observacion del paciente de 2 mi-
nutos, sin estimularlo, realizando al final la

Nivel de conciencia Tono muscular

Respuesta respiratoria

Respuesta respiratoria
en paciente sin VM

Profundamente 1 | Musculatura totalmente 1 | No respiracion espontanea 1 | Respiracion tranquila, sin -~ | 1

dormido relajada nitos ruidos respiratorios

Ligeramente 2 | Reduccién del tono muscular 2 | Respiracion espontanea, 2 | Reduccion del tono 2

dormido acoplado al respirador muscular

Somnoliento Tono muscular normal Tos ocasional o resistencia 3 | Tono muscular normal 3

contra el respirador

Despiertoy alerta Tono muscular aumentado Respira activamente contrael | 4 | Aumento del tono muscular | 4
(flexion dedos/pies) respirador o tos frecuente (flexion dedos/pies)

Despierto e Rigidez muscular extrema Lucha contra el respirador; tos | 5 | Rigidez muscular 5

hiperalerta constante, atragantamiento

Calma-agitacion Movimientos fisicos Tension facial

Calma Ningtin movimiento 1 | Msculos faciales totalmente relajados 1

Ligera ansiedad Movimientos ocasionales (<3) 2 | Tono muscular facial normal 2

Ansiedad Movimientos frecuentes (>3) 3 | Tension en algunos musculos faciales 3

(no mantenida)
Mucha ansiedad Movimientos vigorosos de extremidades | 4 | Tension en todos los misculos faciales (mantenida) 4
Panico Movimientos vigorosos incluyendo 5 | Tension extrema en la musculatura facial, haciendo 5
cabeza y tronco muecas

6-8: sedacion muy profunda/sobresedacién; 9-10: sedacién profunda; 11-22: sedacion superficial/indeterminada; 23-30:
agitacion/infrasedacion.
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maniobra para comprobar el tono muscular.
Tiempos menores de observaciéon han de-
mostrado una infravaloracion de los estados
de agitacion. Existe una traduccion validada
al espanol y también una traduccion reali-
zada por el equipo médico que construyd la
escala original, pudiéndose descargar de su
pagina web con el formato que ellos siguen
para la recogida clinica de los datos: https://
www.comfortassessment.nl/web/index.
php/instruments/

Tabla 3. State Behavioural Scale (SBS)
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2.2. State Behavioural Scale (SBS)

Esta validada para monitorizar la sedacién en
nifios de 6 semanas a 6 afos, en VM. Describe
6 niveles de sedacion-agitacion, desde el -3 al
+2, correspondiendo las puntuaciones negati-
vas a estados de sedacion y las positivas a los de
agitacion. Esta escala es necesaria como paso
intermedio para completar la escala With-
drawal Assessment Tool-1 (WAT-1). No existe
validacion al espafol (Tabla 3).

Score as patients response to voice then gente touch noxius stimuli (planned endotracheal suctioning or <5 seconds of nail bed pressure)

Score | Description | Definition

-3 | Unresponsive | No spontaneous respiratory effort

Unable to pay attention to care provider
Does not distress with any procedure (including noxious) Does not move

No cough or coughs only with suctioning No response to noxious stimuli

-2 Responsive
to noxious
stimuli

Spontaneous yet supported breathing Coughs with suctioning/repositioning Responds to noxious stimuli
Unable to pay attention to care provider Will distress with a noxious procedure
Does not move/occasional movement of extremities or shifting of position

-1 | Responsive

Spontaneous but ineffective nonsupported breaths

togentle Coughs with suctioning/repositioning Responds to touch/voice
touchor Able to pay attention but drifts off after stimulation Distresses with procedures
voice Able to calm with comforting touch or voice when stimulus removed Occasional movement of extremities or
shifting of position
0 | Awakeand | Spontaneous and effective breathing
abletocalm

provider
Distresses with procedures

Coughs when repositioned/Occasional spontaneous cough
Responds to voice/No external stimulus is required to elicit response Spontaneously pays attention to care

Able to calm with comforting touch or voice when stimulus removed
Occasional movement of extremities or shifting of position/increased movement (restless, squirming)

+1 | Restlessand

Spontaneous effective breathing/Having difficulty breathing with ventilator

difficultto | Occasional spontaneous cough
calm Responds to voice/No external stimulus is required to elicit response Drifts off/Spontaneously pays
attention to care provider Intermittently unsafe
Does not consistently calm despite 5 minute attempt/unable to console Increased movement (restless, squirming)
+2 | Agitated May have difficulty breathing with ventilator Coughing spontaneously

No external stimulus required to elicit response Spontaneously pays attention to care provider
Unsafe (biting ETT, pulling at lines, cannot be left alone) Unable to console
Increased movement (restless, squirming or thrashing side-to-side, kicking legs)
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2.3. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

La Escala RASS esta validada como instrumento
de monitorizacion de la sedacion en adultos en
estado critico, y es una de las mas empleadas
en ese contexto (Tabla 4). No esta recomenda-
da para monitorizacién de la sedacién en nifios,
pero aun asi se emplea en muchas UCIP por su
sencillez, también como pasoinicial en el diag-
nostico del delirium, en las escalas pCAM-ICU,
psCAM-ICU y Cornell.

Es una escala de 10 puntos que discrimina en-
tre 10 estados de sedacion-agitacion:

+ 5de sedacion, puntuados de -1 a -5, (-5 pa-
ciente sin respuesta, -4 sedacion profunda,
-3 sedacién moderada, -2 sedacion leve, -1
somnoliento).

+ 4deagitacion, rango de +1a +4; (+1inquieto,
+2 agitado, +3 muy agitado y + 4 combativo).

+ ElO, correspondiente al estado de alerta y
calma.

Tabla 4. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
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Disponemos de la versién en espafol, con vali-
dacion transcultural y lingUistica.

2.4. Otras escalas clinicas de sedoanalgesia

Se recogen en las Tablas 5 y 6.

3. ESCALAS DE SEDACION PARA
PROCEDIMIENTOS

El grado de sedacion para procedimientos se
define clasicamente en cuatro niveles: seda-
cion minima, moderada, profunda y anestesia
general. Se puede emplear la Escala de seda-
cion para procedimientos del Hospital del Nifio
Jesus. El nifio puede pasar de un nivel a otro
facilmente y de forma inesperada, dependien-
do de diversas circunstancias. Estos estados
de sedacién no son especificos para ninguna
sustancia ni via de administracion.

+ Nivel 1. Despierto, alerta y orientado.

+ Nivel 2. Letargico, despierto y orientado al
hablarle.

Puntuacion | Término Descripcion
+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el personal
+3 Muy agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento agresivo hacia el personal
+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-ventilador
+1 Inquieto Ansioso o temeroso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos
0 Alertay calmado
-1 Somnoliento No completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (mas de 10 segundos) con contacto
visual, a la voz (Ilamado)
-2 Sedacion ligera Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10 segundos) al llamado
=) Sedacion moderada | Alglin movimiento (pero sin contacto visual) al llamado
-4 Sedacion profunda | No hay respuesta a la voz, pero a la estimulacion fisica hay alglin movimiento
-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz 0 a la estimulacion fisica
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Tabla 5. Escala Observer’s Assessment of Alertness/Sedation (OAA/S)

Reactividad Discurso Expresion facial 0Ojos Puntuacion

Responde rapido al nombre entono | Normal Normal Claros, sin ptosis 5

normal

Respuesta aletargada Enlentecido o torpe Ligeramente relajada Vidriosos, ligera ptosis 4

Solo responde si se grita sunombre | Mal articuladoomuy | Relajacién marcada Vidriosos, con marcada 3

osele repite lento (mandibula inmévil) ptosis

Solo responde a estimulos Escasas palabras - - 2

mecanicos (al agitarlo suavemente)

No responde - - - 1
Tabla 6. Valoracién de la sedacion en el paciente 4. ESCALAS DE ANALGESIA

paralizado (PRST Score)

Parametro Valoracion Puntuacion
Presion arterial | <15% 0
sistolica 15-30% 1
(mmHg) 530% 2
Frecuencia <15% 0
cardiaca (Ipm)” | 15-30% 1
>30% 2
Sudoracion Ausente 0
Piel himeda al tacto 1
Gotas visibles y apreciables 2
Lagrimas No con ojos abiertos 0
Ojos abiertos hiimedos 1
Refluyen con ojos cerrados 2

>5: aumentar sedacién o analgesia; 3-5: valorar; <3: man-
tenerigual.

*Valor basal o preoperatorio.

+ Nivel 3. Dormido. Despierta desorientado
solo con estimulos fisicos.

+ Nivel 4. Sin respuesta a estimulos.

La escala de sedacion de la Universidad de Mi-
chigan es otra escala que valora el nivel de con-
ciencia que se ha validado para procedimientos
a corto plazo.
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La evaluacion del dolor en la UCIP es dificil debi-
do a que abarca muy diferentes edades pediatri-
cas (desde neonatos hasta adolescentes), pero
es de vital importancia ya que no se puede tratar
lo que no se aprecia, no se busca o no se conoce.
Las escalas de analgesia suelen puntuarse entre
0a 10 puntos, siendo 0 ausencia de dolor y 10
dolorinsoportable. Para cada etapa de la infan-
cia se deben utilizar diferentes escalas:

« Etapa preverbal (recién nacidos-3 afios): no
es valido el autoinforme. Las escalas valo-
ran principalmente la expresion facial, la
respuesta motora y la respuesta fisioldgica
como el llanto. Se debe tener muy en cuen-
ta la opinion de los padres para discriminar
entre las conductas provocadas por el dolor
de las que no lo son.

- Etapaverbal (3-7 afos): se puede ensayar el
autoinforme usando fotografias y dibujos
de caras.

- Etapaverbal (a partir de los 7 afos): se pue-
den utilizar herramientas unidimensionales
similares alas de adultos como la escala ver-
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bal, Ia escala numérica, las escalas graficas
y la escala analdgica visual.

La eleccion de |a escala no es tan importante
como la aplicacion regular de alguna forma
de evaluacion sistematica del dolor. Se deben
utilizar aquellas escalas que se adapten a la
edad y a la situacion del paciente y que a su
vez sean faciles de realizar sin consumir dema-
siado tiempo. Las escalas que se aplican segln
la edad del paciente pueden ser objetivas o
subjetivas:

4.1. Escalas objetivas

Son muy utiles para utilizar en la etapa prever-
bal o en situaciones en que el nifio no puede
definir su dolor.

- Escalas conductuales valoran las actitudes
y el comportamiento de los nifos ante el
dolor. La Escala FLACC (Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability) considera estos 5 items:
cara, movimiento de piernas, actividad,
[lanto, consolabilidad. Es una escala de 10
puntos, validada para monitorizacién del
dolor agudo en UCIP, incluyendo el dolor

Tabla 7. Escala de observacion FLACC

~ . SECIP
—
durante procedimientos dolorosos, aunque
se cuestiona su capacidad para diferenciar
entre estrés debido al dolor 0 a otras causas.

No existe validacion al castellano (Tabla 7).

Escalas conductuales combinadas con pa-
rametros fisiolégicos propios de la edad.
El valor de las escalas aumenta al incluir
pardmetros como la frecuencia cardiaca, la
tension arterial y el patron respiratorio, con
elementos expresivos y dinamicos: Llanto,
movilidad, agitacion y quejido. Es el caso de
la Escala Multidimensional del Dolor para
menores de 3 afios (Tabla 8) y la Pediatric
Objetive Pain Scale (Tabla 9). La COMFORT-B
también se puede emplear para monitorizar
el dolor agudo en UCIP, se recomienda admi-
nistrar o aumentar la dosis de analgésicos
con un score 217.

Escalas conductuales combinadas con pa-
rametros fisioldgicos en neonatos. La Escala
CRIES integra parametros conductuales y fi-
siolégicos apropiados para el recién nacido
(Tabla 10). Es sencilla, rapida, bien aceptada
por Enfermeria y se ha comprobado su vali-
dez para el control del dolor posquirdrgico

FLACC 0 1 2
Cara Expresion neutra o sonrisa Mueca o frunce el cefio Frunce el cefio frecuentemente,
ocasionalmente, apatia, desinterés | mandibula tensa
Piernas Posicién normal o relajadas Inquietas, tensas Patadas o piernas estiradas
Actividad Acostado tranquilo, posicién normal, | Se retuerce, se balancea hacia Se arquea, rigido, sacudidas
se mueve con facilidad delante y atras, tenso

Llanto No llora Gime, quejas ocasionales Llanto fuerte, grito o sollozo, quejas
frecuentes

Capacidad | Contento, relajado Se calma al tocarlo, abrazarlo o al Dificultad para consolarlo o

consuelo hablarle, puede distraerse confortarlo
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Tabla 8. Escala Multidimensional del Dolor (MAPS) (nifios 0 a 3 afios)

Signos vitales

FCy PA coinciden con el registro basal 0
Aumento de FC o PA mayor del 10% respecto al registro basal 1
Disminucion de FC o PA mayor del 10% respecto al registro basal 2

Patrén respiratorio

No se observan cambios respecto al registro basal 0

Incremento en la FRy trabajo respiratorio o respiracion paraddjica. En el nifio intubado debe incluir si lucha contra el respirador | 1

Si la dificultad respiratoria es grave y la oxigenacion esta comprometida. Con silencio o llanto débil 2
Tension facial
0
1
2

Movimientos corporales

Realiza movimientos con un propésito claro, 0 no se observan movimientos de la cabeza, el torso y las extremidades 0
Intranquilo, realiza movimientos incontrolados, de golpeo con las piernas, movimientos temblorosos, sacudiendo manos y pies | 1
o retorciendo el cuerpo

Rigidez de tronco, con movimientos forzados, posturas extremas-limite, hipertonicas, duraderas, con extremidades en 2
extension, pufios cerrados o movimientos sin propésito claro o enlentecidos

Estado de alerta

Calmado o dormido (no precisa estimulos externos para que realice movimientos coordinados y suaves y se despierta con 0
facilidad)

Hiperreactivo: con respuestas excesivas o exageradas ante estimulos externos no dolorosos (luz, sonido, tacto, etc.) 1
Decaido, con nivel de alerta y de actividad disminuidas, no se comunica, no mantiene contacto visual 2

en neonatos de hasta 32 semanas de gesta-  dolor; tipo de dolor, la distribucion anatémica,
cion. Una alternativa es la escala de PIPP-R,  frecuencia y duracién, asi como factores especi-
recomendada por la ESPNIC para prematu-  ficos que lo hacen mejorar o empeorar. En ellas
ros y recién nacidos (Tabla 11). se traduce la percepcidn del dolor por parte del
nifio a valores numéricos o analégicos (Tabla 12):
4.2. Escalas subjetivas
+ Escalas graficas o no verbales:
Existen diversas escalas de analgesia basadas en
sistemas graficos, analdgicos o numéricos. Son — Dibujos faciales: representan un cierto
mas Utiles, ya que es el paciente el que define su ndmero de caras (entre 5y 9) de nifios con
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Tabla 9. Pediatric Objetive Pain Scale Tabla 10. Escala CRIES de valoracién del dolor en
neonatos
Parametro Valoracion Puntuacion
Presion arterial | Aumento <10% cifra basal 0 Parametro Valoracién Puntuacion
sistolica Aumento 10-20% cifra basal 1 Llanto No 0
Aumento >20% cifra basal 2 Tono agudo, consolable 1
Llanto No 0 Inconsolable 2
Consolable 1 Requerimiento O, | Aire ambiental 0
No consolable 2 parasaturacion o, <0,3 1
Movimientos | Relajado, tranquilo 0 295% Fi0,>03 2
Inquieto 1 Aumentos TAS Igual cifra basal 0
Muy agitado o rigido 2 yFC Aumento <20% 1
Agitacion Dormido o tranquilo 0 Aumento >20% 2
Furioso, pero se calma 1 Expresion Normal, sin muecas 0
Histérico, sin consuelo 2 Muecas 1
Quejas de dolor | Dormido o contento 0 Muecas y grufiidos 2
No localiza el dolor 1 Sueno Continuamente dormido 0
Localiza el dolor 2 Despierta frecuentemente 1
. Constantemente despierto 2
0:sindolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor

intenso; 9-10: insoportable.

Tabla 11. Escala Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R) para prematuros y neonatos

The Premature Infant Pain Profile: Revised

. Indicator Score Infant Indicator
Infant Indicator
Score
o [ «a [ w2 [ a8 |

Change in
Heart Rate (bpm) 0-4 5-14 15-24 >24
Baseline:
Decrease in
Oxygen Saturation (%) 0-2 3.5 6-8 >8 or Increase
Baseline: in O,
Brow Bulge None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
Eye Squeeze None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
Naso-Labial Furrow None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
* Sub-total Score:
Gestational Age 32 wks - 35 28 wks-
(Wks + Days) SO wks, 6d 31wks, 6d e
Baseline Active Quiet and Active Quiet and
Behavioural State and Awake Awake and Asleep Asleep

** Total Score:

* Sub-total for physiological and facial indicators. If Sub-total score>0, add GA and BS indicator
scores.
** Total Score: Sub-total Score + GA Score + BS Score

60

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



= . SECIP

_—=

Protocolos ¢ Escalas de sedoanalgesia

Tablas 12. Escalas de sedoanalgesia

N\Pr
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos l‘\".:l'J

Escala de dibujos faciales

Escala analdgico-visual de valoracion del dolor

0 1-2 3-5 6-8 9-10
0: sin dolor; 1-2: leve; 3-5: moderado; 6-8: intenso; 7-10: insoportable

No dolor

Peor dolor
imaginable

Escala verbal para valoracion del dolor

Escala numérica de valoracion del dolor

No dolor

Leve

|
T

Moderado

| | |
I I 1

Intenso  Muy intenso  El peor

01 2 3 45 6 7 8 910
IS I Y Y ) [ I |

No dolor Peor dolor

Escala de color

Maximo dolor

i
S}

O R N WA U O N® O

No dolor

distintas expresiones de agrado o dolor.
Se explica al nifio el procedimiento con un
lenguaje apropiado a su edad, invitando-
le a que elija la cara mas adecuada a su
estado. Cada tipo de cara representa una
puntuacion que por lo general suele ser
de0a10.

—Score OUCHER: igual a la anterior, pero
con fotografias. Se puntua de cero a
cien.

— Escala de color (Analogue Chromatic Con-
tiuous Scale [ACCS]): representa un color
blanco amarillento que progresivamente
vira hacia el rojo intenso. Se explica al nifio
que el blanco significa ausencia de dolory
el rojo el maximo dolor que él puedaima-
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ginar, invitandole a sefalar en la escala
cuanto dolor tiene. Se puntua de 0 a 10.

Escala visual numérica:enunaescaladeOa
10, se explica al nifio que el 0 es la ausencia
dedolor,y el 10 el maximo dolor imaginable,
invitandole a puntuar su dolor.

Escala analégica visual (EVA): un extremo
representa la ausencia de dolor y el otro el
dolor maximo. Ambos estan unidos por una
linea horizontal. Seinvita al paciente a sefia-
lar en la escala cuanto dolor tiene.

Escalas verbales: simplemente se pide al pa-
ciente que defina a su modo cuanto dolor
tiene (nada, un poco, bastante, mucho o de-
masiado). Se da un valor numérico que nos

los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
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permite la comparacion con otras escalas:
ausencia de dolor = 0; dolor leve = 1-2; do-
lor moderado = 3-5; dolor grave = 6-8; dolor
insoportable = 9-10.

4.3. Evaluacion del dolor en el paciente
con afectacién neurolégica

No es posible una comunicacion verbal adecua-
da, debiendo emplearse parametros conduc-
tuales, fisioldgicos o ambos:

Paciente con nivel de conciencia dismi-
nuido: debido a causas médicas (coma de
origen neuroldgico o metabdlico) o farma-
coldgicas (medicacion sedante). La expre-
sion de los parametros conductuales esta
cuantitativa y cualitativamente alterada,
dependiendo de la intensidad de la depre-
sion neurolégica. La valoracion serd en lo
posible conductual (teniendo en cuenta
que algunos parametros no se expresan o
no son valorables), asociando pardmetros
fisiologicos.

Paciente con nivel de conciencia normal
con déficit neurolégico: es el caso de los ni-
fios con retraso psicomotor. No es posible
una autoevaluacion fiable, sin embargo,
la respuesta conductual al dolor esta mas
conservada que en el caso anterior. Se em-
pleara una escala conductual asociada a pa-
rametros fisiolégicos. En ambos grupos de
pacientes utilizamos la misma escala que
para los nifios menores de 3 afos, como la
Escala Multidimensional de Dolor.

Paciente con relajante muscular: solo puede
hacerse una valoracion mediante parame-
tros fisioldgicos, porque la paralisis no per-
mite la expresion conductual. Siel paciente

= . SECIP

tiene una sedacion deficiente, la aparicion
de lagrimas puede valorarse como una po-
sible expresion de dolor. La tabla de Evans
puede utilizarse para medir el nivel de seda-
cion en pacientes paralizados. En estos pa-
cientes es necesario valorar los cambios de
los parametros fisioldgicos junto con otras
técnicas de monitorizacién instrumental del
dolor (ANI, NIPE, pupilometria, conductan-
cia cutanea, etc.).

4.4. Evaluacion del dolor para procedimientos

El grado de analgesia para procedimientos se
puede valorar mediante la Escala de analgesia
para procedimientos del Hospital del Nifio Jesus.

+ Nivel 1: rechazo del procedimiento o la infil-
tracion (anestesia local) con movimientos o
llanto vigorosos.

+ Nivel 2: rechazo del procedimiento o la in-
filtracion (anestesia local) con movimientos
o llanto débiles.

+ Nivel 3: sin rechazo del procedimiento o la
infiltracion (anestesia local), pero con movi-
mientos o llanto muy débiles.

-« Nivel 4: ausencia de movimientos o llanto

durante el procedimiento o la infiltracién de
la anestesia local.

5. MONITORIZACION DEL SINDROME
DE ABSTINENCIA
Ver capitulo especifico.

El sindrome de abstinencia se origina por la
interrupcion brusca (o por mantener la misma
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dosis una vez que se han hecho tolerantes a
la misma, aunque no se hayan interrumpido)
de los sedantes y analgésicos en pacientes que
presentan tolerancia fisica tras la administra-
cion prolongada de estos farmacos. Los signos
y sintomas son muy variados en presentacion
y gravedad dependiendo del farmacoy de la si-
tuacion del paciente. Las escalas mas utilizadas
para valorar su aparicion e intensidad son la Es-
calala de Sophia (Tabla 13), la WAT-1 (Tabla 14)
(Unicas validadas), la de Finnegan (Tabla 15) y
la de Cunlife.

Tabla 13. Escala Sophia
(SOS: Sophia Observational Withdrawal Scale)

1. Taquicardia (>15% FC basal)

2. Taquipnea (>15% FC basal)

3. Fiebre »38,4 °C

4, Sudoracion

5. Agitacion, si muestra irritabilidad, inquietud o nerviosismo

6. Ansiedad, si muestra ojos abiertos, cejas tensas y elevadas,
expresion desde alerta hasta panico

7.Temblores, espontaneos a estimulos ambientales

8. Movimientos anormales de antebrazos o piernas,
espontaneos ante estimulos, desde sacudidas finas hasta
coreoatetosis

9. Hipertonia muscular, pufios y pies apretados

10. Llanto inconsolable

11. Muecas o gestos de malestar, cejas contraidas

12. Insomnio (suefio menor de 1 hora)

13. Alucinaciones

14. Vomitos

15. Diarrea

Consta de 15 datos, cada uno se puntta con 1 punto. Apli-
car cada 8 horas, recogiendo el peor dato de las dltimas 4
horas. Una puntuacién igual o superior a 4 indica sindrome
de abstinencia.

o Unidad e Cddos eensiesPetrios AP
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Tabla 14. Escala Withdrawal Assessment Tool-1
(WAT-1)

Signos o sintomas
Puntuacion: 0 no, 1 si

Informacién 12 horas previas
1. Diarrea (0,1)
2. Vomitos (0,1)
3. Temperatura >37,8 °C(0,1)

Observacion 2 minutos antes de estimulacion
4. Tranquilo 0, irritable 1

5. Temblores (0,1)

6. Sudoracion (0,1)

7. Movimientos anormales o repetitivos (0,1)
8. Bostezos o estornudos (0,1)

Estimulacion 1 minuto (llamada por su nombre, tocar de
modo suave, estimulo doloroso si no responde a las previas):

9. Sobresalto al tocar (0,1)
10. Aumento tono muscular (0,1)

Recuperacion tras estimulo

11. Tiempo hasta que se calma
<2 min (0)
2-5min (1)
>5min (2)

11 sintomas y una puntuacién maxima de 12. Los 3
primeros sintomas se refieren a las 12 horas previas.
Los 5 siguientes se recogen durante la observacion
del paciente al menos 2 minutos. Posteriormente
se estimula al paciente hablandole o tocandole,
incluso con estimulo doloroso si no responde, para
ver respuesta (siguientes 2 sintomas). Por ltimo, se
puntua el tiempo en que se tranquiliza tras el esti-
mulo. Una puntuacion igual o superior a 3 indica SA.

6. MONITORIZACION DEL DELIRIUM
Ver capitulo especifico.
El cuidado de los nifios con delirium depende de

un diagnostico correctoy del tratamiento de su
causa subyacente. Para el diagnostico también
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Tabla 15. Escala de Finnegan (en neonatos). se utilizan, al igual que en adultos, los crite-
: - - rios de la DSM-5. Los instrumentos empleados
Signos o sintomas Puntuacion j .
son escalas especificamente disefiadas para el
1. Llanto . " .. oy
) diagnostico del delirium pediatrico. La escala
agudo 2 . ™
& mas utilizada actualmente es la de Cornell As-
continuo 3

2. Duracion del suefio tras la toma

<1 hora 3
<2 horas 2
<3 horas 1

3. Reflejo Moro
aumentado 2

muy aumentado 3
. Temblores

leves con estimulo

moderados con estimulo

leves espontaneos

moderados espontaneos

. Hipertonia

. Excoriaciones cutaneas

. Mioclonias

. Convulsiones

R oUW RN R W N

W 0 N o wun

. Sudoracion

10. Fiebre
<38'4
>384

11. Bostezos

12. Cutis marmorata

13. Congestion nasal
14. Estornudos

R = T = TSI

15. Aleteo nasal

16. Frecuencia respiratoria
>60
>60y tiraje

17. Succion excesiva

18. Inapetencia

19. Regurgitaciones
20. Vomitos
21. Diarrea pastosa

N W NN NP N

acuosa 3

Escala de Finnegan. Entre 0-7 indica no SA, entre 8-12 leve
amoderado, 13-16 moderado a severo, y mas de 16 severo.
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sessment Pediatric Delirium (CAPD), que esta
validada para nifios de 0 a 18 afos de edad.
También estan validadas la pCAM-ICU y la
Sophia Observation Withdrawal Symptoms-
Pediatric Delirium, pero son algo mas laborio-
sas.Las herramientas diagnosticas adaptadas a
los nifos que consideraremos para el PSD son:

6.1. Cornell Assessment of Pediatric Delirium
(CAPD)

Valido para cualquier edad y grado de desa-
rrollo psicomotor. Se considera diagndstico de
delirium sila puntuacion es de 9 o superior (Ta-
bla 16). La adaptacion de esta escala a la edad
del nino puede verse en la Tabla 17.

6.2. pCAM-ICU previa valoracion del nivel
de conciencia

Valida en nifios 25 afos de edad (Tabla 18). Dos
pasos:

1. Valoracion del nivel de conciencia. Escala de
Agitacién-Sedacion de Richmond (RASS). El
rango de puntuaciones va desde -5 (coma-
toso) a +4 (combativo). A los pacientes con
nivel de conciencia -5 0 -4 no se les puede
aplicar el siguiente paso porque no son ca-
paces de interactuar.

Valoracién de la cognicién: método de valo-
racion de la confusion en el paciente pedia-
trico critico, en la que se ha producido algu-
na variacion respecto a la Escala CAM-ICU de
los adultos, por lo que se emplea la pediatric
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Tabla 16. Escala de Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)

Puntuacion RASS (no aplicable si RASS de -4 0 -5)

Por favor, conteste las siguientes preguntas segtin su interaccion con el paciente durante su turno de trabajo

Nunca | Raramente | Ocasionalmente | Frecuentemente | Siempre | Puntuacion
4 3 2 1 0
(Establece el nifio contacto visual con el
cuidador?
¢Las acciones del nifio tienen un propdsito?
(Tiene el nifio conciencia de lo que le rodea?
¢Comunica el nifio necesidades y deseos?
Nunca | Raramente | Ocasionalmente | Frecuentemente | Siempre
0 1 2 3 4

(Esta el nifio inquieto?

(Esta el nifio inconsolable?

¢Esta el nifio poco activo, se mueve muy
poco mientras esta despierto?

¢Tarda el niflo mucho tiempo en responder
a lasinteracciones?

Se considera diagnéstico de delirium si la puntuacion es de 9 o superior.

CAM-ICU (pCAM-ICU). Solo aplicable a nifios
no comatosos (nivel de conciencia-5y -4 en
la escala RASS). Para hacer el diagndstico es
necesario que se cumplan los dos criterios
mayores (1y 2) + un criterio menor (3 0 4).

7. MONITORIZACION DE LOS BLOQUEANTES
NEUROMUSCULARES (BNM)

La monitorizacién del bloqueo neuromuscular
al minimo nivel de profundidad indispensable
puede disminuir la incidencia de complicacio-
nes. El método mas utilizado para valorar la
profundidad del bloqueo neuromuscular es
el tren de cuatro (TOF). Consiste en la aplica-
cién con un neuroestimulador de 4 estimulos
eléctricos supramaximos consecutivos sobre
un nervio periférico. En condiciones normales
este estimulo produce 4 contracciones iguales
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en la zona muscular dependiente del nervio
estimulado. En presencia de BNM y segln el
grado de bloqueo producido disminuye el nd-
mero de respuestas. En general se considera
que el bloqueo neuromuscular es adecuado si
existen 2-3 contracciones en respuesta a los 4
estimulos.

8. RECOMENDACIONES EN ESCALAS DE SA EN
UCIP DEL GRUPO SEDUCIP

8.1. Escalas de sedacion

Aunque hasta ahora hemos utilizado la es-
cala de COMFORT, que es la mas utilizada en
Pediatria y es la Unica validada para el nifio
sometido a ventilacion mecanica, la tenden-
cia actual a nivel internacional es emplear la
escala de COMFORT-B por su mayor sencillez
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Tabla 17. Adaptacion de la CAPD a la edad del nifio

Escala CAPD
DELIRIUM .. X 28 semanas ~ ~
T ReciénNacido | 4 6 8 (2m) (7m) lafio 2afios
NINOS
Fijaenlacara. | Sostiene Sostiene la Sigue objetos/ | Sostiene la Sostiene la Sostiene la
brevemente la mirada. cuidador pasada | mirada. Prefiere | mirada. Prefiere | mirada. Prefiere
¢Establece mirada. Sigue lamedialinea. | alos padres. alos padres. alos padres.
contacto hasta 902 Mira objetos Miraaquienle | Miraaquienle | Miraaquienle
ocularconel enla mano habla. habla. habla.
cuidador? del cuidador
focaliza la
atencion.
Mueve la Seestira Se estira, intenta | Movimientos Coge cosascon | Cogeymanipula | Cogey manipula
cabezaallado, | (intentallegar, | alcanzaralgo. simétricos. movimientos objetos, trata objetos, trata
¢lasacciones | dominado aunque con Agarrara objetos | fluidos y de cambiar de cambiar
tienenun por reflejos descoordinacion). de forma pasiva. | coordinados. de posicion, de posicion,
propdsito? primarios. puede intentar | puede intentar
levantarse. levantarse y
andar.
Calmado Tiempos de Seincrementan | Respuesta facial | Prefiere Prefiere a los Prefiere a los
cuando estd alerta despierto. | lostiemposde | osonrisaen claramente a padres que a padres que a
despierto. “Se gira” a la voz alerta. “Segira” | respuestaa lamadrequea | otros familiares. | otros familiares.
de los cuidadores | @1avozdelos mimica/juegos | otros familiares. | Molesto cuando | Molesto cuando
(y quizés ante su cuidadores (y facial. Distingue entre | se separa de se separa de
¢Es consciente olor). quizds ante su objetos nuevos | los cuidadores | los cuidadores
del entorno? olor). y conocidos. principales. principales.
Se conforta Se conforta
con objetos con objetos
familiares como | familiares como
peluches o peluches o
mantitas. mantitas.
Llora por Llora por hambre | Llora por Llora por Vocaliza/indica | Usa palabras Frases de 3
hambre o oincomodidad. | hambre o hambre o sus necesidades, | simples o 04 palabras
X incomodidad. incomodidad. incomodidad. como hambre, signos. 05ignos.
zCom.unlca Sus disconfort, Puede indicar
necesidades y . )
deseos? cunos'ldad por n.ece5|d?d de
los objetos o “iral bafio”.
alrededores. Se refiere asi
mismo.
No esta Noestd en Noestd en Noestd en Noestd en Noestd en Noestd en
despiertoen calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma | calmadeforma
{Estainquieto? alertadeforma | mantenida mantenida mantenida mantenida mantenida mantenida
mantenida
No se calma No se calma No se calma No se calma No se calma No se calma No se calma
cuando los cuando los cuando los cuando los con métodos con métodos con métodos
st padres le mecen | padresle mecen | padresle mecen | padreslemecen | habituales como | habituales habituales
N ocantan, ocantan, o cantan, o cantan, cantarle, cogerle | comocantarle, | como cantarle,
inconsolable? . . . .
comiendo, comiendo, comiendo, comiendo, o hablarle. cogerle, hablarle | cogerle, hablarle
acciones acciones acciones acciones o leerle. o leerle.
confortantes.) confortantes.) confortantes.) confortantes.)
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Escala CAPD
DELIRIUM ., X 28 semanas " "
LACTANTES Y ReciénNacido | 4 6 8 (2m) (7m) lafio 2 afios
NINOS
Pocooninglin | Poco o ningtin Pocooningin | Pocooningln | Pocooninglin | Pocooninglin | Poco o ningtin
estado intento de intento de agarre intento de coger | juego,intento | juego mas
flexionado estirarse, estirarse, intencional, cosas, moverse | de sentarse. elaborado.
¢Esté poco y relajado patalear, patalear balbuceo, enlacamao Levantarse. Sise | Esfuerzo para
activo, pocos con reflejos agarrar (aunque | (puedensermds | movimientosde | empujarcosas. | mueve gateao | sentarse o
movimientos, | Primitivos. descoordinado). | coordinados) brazos y cabeza deambula. moverse, y estar
mientras (Deberfa estar controlados, de pie, andar o
despierto? durmiendo como empujar saltar (si puede).
tranquilo la cosas que le
mayoria del molesten.
tiempo)
No hace sonidos | No hace sonidos | No patalea No balbucea, Nobalbuceao | Nosigue Nosigue
AR otienereflejos | otienereflejos | olloraante sonrie o fija sonrie/rie con ordenes simples. | drdenes simples
S como cabe como cabe estimulos la mirada en la interaccion Enloverbal,no | deunoodos
il espe.rar (agarre, | esperar (agarre, | nocivos. respuesta a social (oincluso | entabla dialogo | pasos.En lo
estimulos? succion, moro). | succion, moro). interacciones. rechazala con palabraso | verbal, no
interaccion). argot. entabla dialogos
mas complejos.

Tabla 18. Escala pCAM-ICU para el Delirium.

Es necesario que se cumplan los dos criterios mayores (1y 2) + un criterio menor (3 y/o

Método de valoracion de la confusién en el paciente pediatrico critico

SiRASSes-3a+4
entonces

Proceder al paso 2

CAMBIO AGUDO O FLUCTUANTE EN EL ESTADO MENTAL

A. ¢Hay un cambio agudo en el estado mental del paciente?
B. ¢El estado mental del paciente ha fluctuado en las dltimas 24 horas?

El criterio 1 estd presente si la respuesta A o B es Si.

3

SiRASSes-46-5
entonces

INATENCION: COMPLETAR LA SECUENCIA DE LETRAS O DE PICTOGRAMAS

A. Letras: el paciente debe apretar la mano sélo cuando oiga la letra A.
Leer la siguiente secuencia de letras: ABADBADAAY

B. Pictogramas:
Al paciente se le muestran 5 PICTOGRAMAS PARA MEMORIZAR
Después se le muestran 10 pictogramas entre los que debe reconocer los 5 iniciales.

El criterio 2 esta presente si el paciente obtiene 7 6 menos aciertos.

ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA
El criterio 3 estd presente si en la escala RASS se obtiene un valor distinto de 0.

Reevaluar al paciente
mas tarde

PENSAMIENTO DESORGANIZADO: deben completarse las preguntas y las 6rdenes

A. Preguntas: al paciente se le plantean 4 preguntas con respuesta Si o NO.
Ejemplos: - ¢El azdicar es dulce?
- ¢Una roca es dura?
- ¢Una jirafa es mas pequefia que un ratén?
B. Ordenes: debe darsele una orden sencilla al paciente.
El criterio 4 esta presente si el paciente obtiene 3 6 menos aciertos.

DELIRIUM = criterio 1 + criterio 2 + (criterio 3 6 criterio 4)
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alahora de aplicarla. Como otras opciones se
podrian considerar la escala RASS y la SBS para
aplicar las escalas del delirium y la WAT-1, res-
pectivamente.

8.2. Escalas de analgesia

La evaluacion del dolor en la UCIP es dificil de-
bido a que involucra a muy diferentes edades
pediatricas (desde neonatos hasta adolescen-
tes). Utilizaremos la escala que se adapte a la
edadyalasituacion del paciente y que a su vez
sea mas facil de realizar.

- Etapa preverbal (recién nacido-3 aiios): |as
escalas valoran principalmente la expresion
facial, la respuesta motora y la respuesta
fisiolégica como el llanto. Utilizaremos la
Escala Multidimensional del Dolor. Una
alternativa seria la escala de FLACC (muy
frecuente en USA y recomendada por la
ESPNIC).

« Etapa verbal de 3 a 7 afos: se utiliza el au-
toinforme usando fotografias y dibujos de
caras.

- Etapa verbal a partir de los 7 aios: se uti-
lizan herramientas unidimensionales simi-
lares a las de adultos como la escala verbal,
la escala numérica, las escalas graficas y la
escala analdgica visual.

« Situaciones especiales:

—Pacientes neonatales. Nifos de 0 a 1
mes. En aquellas UCI que tengan neo-
natos para valorar el dolor pueden
utilizar la Escala Multidimensional del
Dolor ola Escala de CRIES. Una alterna-
tiva es la escala de PIPP-R recomendada

= . SECIP
-

Tabla 19. UMSS: University of Michigan Sedation
Scale

1. Awake and alert

2. Minimally sedated: tired/sleepy, appropriate response to
verbal conversation and/or sound

3. Moderately sedated: somnolent/sleeping, easily aroused
with light tactile stimulation or a simple verbal command

4. Deeply sedated: deep sleep, arousable only with
significant physical stimulation

5. Unarousable

por la ESPNIC para prematuros y recién
nacidos.

— Pacientes mayores de 3 afios que estan
con sedacion profunda. Para monitori-
zar la analgesia en nifios que a pesar
de ser mayores de 3 anos estén con
sedacion profunda o no sean comuni-
cativos utilizaremos la Escala Multidi-
mensional del Dolor, debido a que no
podemos utilizar las correspondientes
a su edad porque no podemos contar
con su colaboracion.

— Pacientes mayores de 3 afos con déficit
neuroldgico. Utilizaremos la Escala Mul-
tidimensional del Dolor en los déficits
neuroloégicos de cualquier edad que no
tengan una comunicacién adecuada.

8.3. Escalas de sedacion y analgesia para
procedimientos

El grupo SEDUCIP recomienda utilizar las
escalas de evaluacion de la sedacién y el do-
lor del H. Nifio Jesus. Una alternativa que se
emplea con frecuencia a nivel internacional
es la de la Universidad de Michigan (UMSS)
(Tabla 19).
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Tabla 20. Sophia Observation withdrawal Symptoms-Paediatric Delirium scale (SOS-PD)

Step 1a Withdrawal 1 2 Explanation
Heartrate ... /min ... /min  Enter highest rate in past 4 hours if available (electronic patient data management
system), otherwise read the monitor or feel pulse.
Breathingrate ... /min ... /min  Enter highest rate in past 4 hours if available (electronic patient data management
system), otherwise read the monitor or count breathing.
Baseline heartrate .. /min ... /min  Baseline is the mean value over the past 24 hours.
Baseline breathing rate  ..... /min ... /min  Baseline value is the mean value over the past 24 hours.
Step 1b Delirium* 1 2 Tick if yes
Parents do not recognize L = [j - Parents perceive their child's behavior as very different or unrecognizable in comparison
their child's behavior with what they are accustomed to when the child is ill or in hospital; “this is not my child”.
Step 2 Withdrawal  Delirium
1 v 2 1 v 2
Tachycardia OO0 Heart rate exceeds baseline by > 15%.
Tachypnea [ ] Breathing rate exceeds baseline by > 15%.
Fever OO0 Body temperature exceeded 38.4° C now or in past 4 hours.
Sweating 00 00 Without apparent reason.
Agitation 00 OO0 E.g. irritable, restless, agitated, fumbling (trying to pull out catheters, venous lines,
gastric tubes etc.).
Anxiety 00 ] Child shows anxious facial expression (eyes wide open, raised and tensed eyebrows).
Behavior varies from panicky to introvert.
Tremors ] OO0 Trembling, involuntary sustained rhythmic movements of hands and/or feet.
Motor disturbance (] ] 00 Involuntary movements of arm and/or legs; little muscle twitches.
Muscle tension OO0 00 Clenching wrists and toes and/or hunched shoulders. Or: abnormal tensed position of
head, arm and/or legs caused by muscle tension.
Attentiveness [_] [_] If you (nurses) or parents fail to attract or hold the child's attention. Child is not aware
of surroundings; living in “his own world”; Apathy.
Purposeful acting m (_] If child has difficulty in doing things that normally are no problem; e.g. cannot grab
pacifier or cuddly toy
Lack of eye contact D D No or little eye contact with caregiver or parents.
Inconsolable crying ] [ 00 Inconsolable (shown by refusing food, pacifier or not wanting to play). Score silent
crying in ventilated children as inconsolable crying.
Grimacing OO0 OO0 Eyebrows contracted and lowered, nasolabial fold visible.
Sleeplessness [j [j [j D Child doesn't sleep more than one hour at a stretch; catnaps.
Hallucinations OO0 () [)* child seems to see, hear or feel things that were not there.
Disorientation OO0 Only for children >5 years. Child doesn't know whether it is morning, afternoon or
evening, is not aware where it is, does not recognize family or friends.
Speech OO0 If speech is incomprehensible, unclear or child cannot tell a coherent story (not age
appropriate).
Acute onset [j . Acute change of symptoms compared to before hospital admission.
of symptoms The occurrence of symptoms strongly varies over the past 24 hours.
Fluctuations OO
Vomiting [ W] At least once in past 4 hours.
Diarrhea OO0 At least once in past 4 hours.
Total score
SOS score D [j o Withdrawal score (max. is 15) Count ticked boxes
PD score* ( J TJ Delirium score (max. is 16/17) Count ticked boxes

* Consult child-psychiatrist if: Step 1b is positive AND/OR Step 2 score is 2 4 or symptom with * is positive.
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8.4. Escala de sindrome de abstinencia

Se recomienda la Sophia Observations with-
drawal Symptoms-scale (SOS): consta de 15
items, cada uno se puntua con 1 punto. Una
puntuacion igual o superior a 4 indica sindro-
me de abstinencia (Tabla 20).

8.5. Escala de delirium

El grupo SEDUCIP recomienda emplear la esca-
la de Cornell (CAPD) para la monitorizacion del
delirium. Como alternativa, se puede emplear
la escala pCAM-ICU.

8.6. Monitorizacion de los bloqueantes
neuromusculares (BNM)

Se aconseja monitorizar el grado de BNM con el
Tren de Cuatro. Segun el grado de bloqueo pro-
ducido se observan 4 respuestas decrecientes,
o la progresiva desaparicion de las respuestas,
con presencia de 3 (75% de bloqueo), 2 (80%),
1(90%) o ninguna (mas de 90% de bloqueo). Se
recomienda mantener un grado de bloqueo no
superior a 3 (75% de bloqueo).

8.7. Resumen de las recomendaciones
de la SEDUCIP para la monitorizacién
de la sedoanalgesia en nifos de la UCIP

+ Se recomienda emplear la grafica de moni-
torizacion de sedoanalgesia del estudio MO-
NISEDA. Se monitorizara una vez por turno
por parte de Enfermeria. La puntuacién no
se hara de forma puntual sino haciendo un
resumen de como ha estado la mayor parte
del turno.

« Para monitorizar la sedacion recomendamos
en todos los ninos la escala de COMFORT-B.

~ . SECIP
_— =
+Para monitorizar la analgesia se recomienda

utilizar diferentes escalas dependiendo de |a

edady la situacion del paciente.

+ Cuando el paciente esté sedoanalgesiado
o tenga un déficit neurolégico, se utilizara
siempre |a escala de analgesia que usamos
para los nifios de 1 mes a 3 afios, indepen-
dientemente de la edad que tenga.

+ La monitorizacién del sindrome de abs-
tinencia se realizara cuando se inicie la
retirada de la sedoanalgesia que se haya
mantenido mas de 3 dias. Se recomienda
emplear la Escala de Finnegan hasta los 2
meses y Escala de Sophia (mas comoda) o
la de WAT-1 para el resto.

« Para la monitorizacion del delirium reco-
mendamos utilizar la Escala de Cornell
(CAPD).

+ Los procedimientos dolorosos se realizaran
con las escalas del Hospital Nino Jesus de
Madrid.

+ Lahojade monitorizacion se imprime el dia
delingreso entodos los pacientes de la UCIP.

+ Cuando el paciente no esta intubado, utili-
zarel apartado de respuesta respiratoria sin
VM de la escala COMFORT-B.

+ En la grafica del MONISEDA se apuntaran
todos los farmacos sedoanalgésicos, an-
sioliticos o bloqueantes neuromusculares
en perfusion o en bolos intravenosos y en-
terales. El paracetamol y el metamizol se
incluyen, aunque se hayan utilizado como
antitérmico.
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