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Resumen

Antecedentes: Existe un nimero importante de procedimientos en nifios que requieren
sedacion y analgesia, la mayorfa de los cuales son realizados en pabellén quirdrgico.
Objetivos: Evaluar de manera prospectiva la eficacia y seguridad de la sedoanalgesia
en nifos sometidos a diferentes procedimientos invasivos realizados fuera de pabellén
y revisar sus costos. Hipdtesis: El uso de sedantes de corta duracion permiten realizar
procedimientos invasivos fuera de pabellén de manera segura y con ventajas costo
efectividad. Pacientes y Métodos: Nifios mayores de un mes, fuera de la Unidad de
cuidados intensivos, sometidos a procedimientos invasivos. Como sedacién se utilizé
propofol, como agente Unico o asociado a otros sedoanalgésicos. Se registraron dosis
utilizadas, efectos secundarios calidad de la sedacion administrada, y se comparé
costos y tiempo de hospitalizacién con los mismos procedimientos realizados en pabe-
llén quirdrgico. Resultados: Se realizaron 51 procedimientos en igual numero de pacien-
tes. En 30/51 se utilizo solamente propofol; 21/51 recibieron ademas otros sedoanalgésicos.
La dosis total promedio de propofol fue de 3,6 mg/kg, no hubo diferencias en la dosis
con el grupo que recibi6 asociacion de drogas. La mediana del tiempo de recuperacion
fue de 20 min con un rango entre 4-45 min. De acuerdo a una escala predefinida de 1
a 10, la calidad de la sedacion fue calificada, al final de cada procedimiento, con una
mediana de 10 (rango 7-10). En 13 pacientes se registraron 16 eventos no deseados, el
mas frecuente fue la depresion respiratoria (8 nifios), todos transitorios y sin secuelas.
Los costos asociados a los procedimientos fueron mas de seis veces menores ($ 14
000) a los correspondientes si se hubiesen realizado en pabellén ($ 90 000). El tiempo
total estimado para los procedimientos realizados en pabell6n hubiese sido de 3 horas
versus 40 minutos para aquellos realizados en la sala de procedimientos. Conclusidn:
En este estudio la sedacion y analgesia administradas fuera de pabellén en procedi-
mientos invasivos en nifios, fue segura y eficaz, logrando disminuir costos y tiempos
de hospitalizacion en relacién con los mismos procedimientos realizados en pabellén
quirargico. El uso de propofol representd una buena alternativa como sedoanalgesia en
este grupo de pacientes.
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Sedation and analgesia during procedures affecting children outside the
operating room

There are an increasing number of children requiring sedation and analgesia for invasive
procedures, the majority of which are performed in the operating room (OR). Objectives:
We prospectively studied the efficacy, safety and costs involved in the sedation and
analgesia of different invasive procedures in children performed outside the OR. Hypothesis:
the use of short acting sedatives allows the performance of invasive procedures outside
of the OR in a safe and cost effective manner. Patients and methods: We included
children older than 1 month, outside of the ITU who required sedation for invasive
procedures. Propofol was used alone or with other sedatives. Dose, side-effects, quality
of sedation and cost were compared with that in the OR. Results: In 51 procedures
carried out on 51 children, in 30/51 patients propofol was the only sedative used. The
average total dose of propofol was 3.6 mg/kg, there were no differences in propofol
~dose when used alone or with other sedatives. The median recovery time was 20 min,
range 4-45 min. Using a 1-10 scale, the quality of sedation was assessed, with a
median of 10, range 7-10. 16 untoward effects occurred in 13 patients, the commonest
was respiratory depression in 8, these events were self limited and of short duration.
The cost of the procedure was 6 times lower ($ 14 000) as compared to using the OR
and recovery room ($ 90 000), and the overall time for the procedure performed was
shorter 40 minutes vs 3 hours. Conclusions: the use of sedation and analgesia to
permit the use of procedures outside the OR is safe and effective, decreasing costs
and hospital time. Propofol was a good alternative as a sedative drug in these patients.

Marzo-Abril 2003
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INTRODUCCION

La realizacién de procedimientos doloro-
sos invasivos en nifios requiere de un buen
control del dolor y de la ansiedad.

Los medicamentos, sedantes, analgésicos
o anestésicos pueden tener graves efectos
sobre el sistema cardiorrespiratorio. Por esta
razon muchos procedimientos se realizan
rutinariamente en pabellon con la presencia
de anestesista donde se logra una monitori-
zacion éptima de la funcién cardiorrespiratoria.
Sin embargo, este recurso no esta siempre
disponible, dificulta la programacion del pro-
cedimiento y tiene un costo elevado. Por
esta razon desde hace tres afos el Servicio
de Cuidados Intensivos Pediatricos inicid un
programa de sedacion y analgesia para dife-
rentes procedimientos invasivos requeridos
por distintos especialistas, la mayoria de
los cuales se realizaban, hasta ese momen-
to, en pabellén bajo anestesia general.

El Propofol (2,6 diisopropylphenol) es un
anestésico de uso endovenoso de accion

rapida con actividad anestésica dosis de-
pendiente y de disipacién rapida cuando se
suspende su uso. Esta droga ha sido utili-
zada extensamente como anestésico en
pabellon con excelentes resultados'. Ha exis-
tido un interés creciente en su utilizacion
para procedimientos de corta duracion fuera
de pabelldén, como cateterizacion cardiaca®
y cardioversion eléctrica®. Existe informa-
cion sobre el uso de propofol como seda-
cion en paciente critico con resultados con-
tradictorios* recomendandose su uso con
ciertas precauciones en la duracion de la
infusién y dosis de administracion.

El objetivo de este trabajo fue evaluar de
manera prospectiva la eficacia y seguridad
de la sedoanalgesia en nifios sometidos a
diferentes procedimientos invasivos realiza-
dos fuera de pabelldn, evaluar sus costos y
estimar eventuales diferencias en el tiempo
de hospitalizacion versus procedimientos si-
milares realizados en pabellén. La efica-
cia fue medida fundamentalmente por la ca-
lidad de la sedoanalgesia, por los tiempos
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de recuperacion y por los costos y la segu-
ridad, se evalud por frecuencia de efectos
secundarios.

Nuestra hipotesis es que el uso de se-
dantes de corta duracion permite realizar
procedimientos invasivos fuera de pabellon
de manera segura y con ventajas costo efi-
ciencia.

PacienteEs Y METODOS

De manera prospectiva se seleccionaron
todos los ninos mayores de un mes que
requerian un procedimiento invasivo. Todos
los padres contaban con consentimiento in-
formado sobre el procedimiento. Los crite-
rios de exclusion fueron nifos intubados,
falta del periodo de ayuno correspondiente,
antecedentes de alergia a alguno de los
medicamentos a administrar e inestabilidad
hemodinamica. Ademas del médico que rea-
lizaba el procedimiento habia una enferme-
ra, una auxiliar de enfermeria y un médico
intensivista pediatrico que administraba la
sedacion. El médico encargado de la seda-
cion no era el intensivista de turno en la
unidad. Se utilizo el criterio de la Academia
Americana de Pediatria y de la Sociedad
Americana de Anestesiologia para el ayuno®
En mayores de 3 afos el ultimo sdlido, in-
cluido leche, 8 horas antes, entre 6 y 36
meses 6 horas, en menores de 6 meses 4
horas. Todos los nifios tenfan una via venosa.
En todos los pacientes se realizé una eva-
luacion médica previa que incluia certifica-
cion del ayuno, historia de procedimientos
anestésicos previos, alergia a medicamen-
tos. El protocolo de sedacion, que se reali-
z6 en una sala de procedimientos préxima a
la UCI, incluia una dosis de carga de propofol
de 2 mg/kg/dosis seguida de 1 mg/kg en
las dosis sucesivas si era necesario. El uso
de sedantes adicionales quedo a discrecion
del intensivista. A todos los nifios se les
administrd O, por naricera a 2 L/min. Duran-
te el procedimiento los pacientes tuvieron
monitorizacion cardiorrespiratoria y satura-
cion arterial de oxigeno de manera conti-
nua. Ademas se registro la presion arterial
no invasiva (Dinamap® Critikon inc. Tampa
FL) cada 5 minutos e inmediatamente luego
de la administracion de una nueva dosis de
propofol. Se dispuso de sonda de aspira-
cion, bolsa autoinflable para asistir la venti-
lacion, tubo endotraqueal y medicamentos

Sedacidn y analgesia 173

para realizar una intubacion si fuera nece-
sario.

Se evalué con una escala directa de 1 a
10 la calidad de la sedacion durante el pro-
cedimiento. Se predefinié como 1 a la seda-
cion pobre con imposibilidad de iniciar el
procedimiento y 10 a aquella con sedacién
excelente, sin interferencias durante la rea-
lizacién de la intervencion. Esta evaluacion,
descrita en estudios similares®, fue realiza-
da por el médico ejecutante del procedimiento
al término de éste. Los grados intermedios
de la escala fueron calificados segun el cri-
terio subjetivo del operador, quien descono-
cia qué drogas eran utilizadas y solo eva-
luaba la mayor o menor dificultad para com-
pletar el procedimiento.

Se registré el tiempo total del procedi-
miento, tiempo entre el inicio y el término
de éste, el tiempo de induccién definido como
el periodo entre la administracion del primer
medicamento y la falta de respuesta al esti-
mulo verbal y tactil y tiempo de recupera-
cion, entre la Ultima dosis de propofol y la
apertura espontanea de los ojos con control
completo de su via aérea. Se registraron
los efectos secundarios. Se definid hipotension
como la caida de la presion arterial sistolica
por debajo del p5 para la edad. Depresion
respiratoria se definié como la necesidad de
asistir la ventilacion con bolsa autoinflable
por apnea, se considerd desaturacion a 93%
0 menos.

Para comparacion de efectos colaterales
se ocupo prueba exacta de Fisher. Las va-
riables ordinales, como calidad de sedoanal-
gesia, se expresan como mediana y rangos
y las variables sin distribucion normal, como
tiempos involucrados en los procedimientos
se evallan con la prueba no paramétrica de
Wilcoxon.

ResuLTADOS

Se incluyeron 51 procedimientos en igual
numero de nifos entre septiembre 2001 a
noviembre del 2002. Hubo 25 hombres, la
mediana para la edad fue de 48 meses (ran-
go de 3-192 m). Las caracteristicas clinicas
y los diagndsticos se ven en la tabla 1.
Hubo 30 pacientes en que se utilizd sélo
propofol y 21 asociado a otra (s) droga (s),
midazolam', morfina', ketamina? y fentanyle.
La decision de utilizar otro sedante quedo a
discrecion del intensivista. La razén principal
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Tabla 1. Diagndsticos y caracteristicas de los pacientes

Edad (Mediana, Rango en meses) 48 (3-192)
Sexo (M/F) 25/26
Diagnésticos

Miopatia en estudio 12
Sindrome nefrético 3
Glomerulonefritis en estudio 3
Lupus eritematoso sistémico 1
Transplante renal 1
Sindrome hemolitico urémico 2
Gastrostomia, retardo del desarrollo PM 1
Obstruccion intestinal 1
Sindrome de malabsorcién 4
Reflujo gastroesofagico esofagitis 3
Atresia esofagica 2
Ingestion de caustico 2
Diskinesia ciliar 2
Membrana laringea recurrente 1
Laringitis obstructiva recurrente 1
Transplante médula dsea, injerto vs huésped 1
Sindrome de VACTERL broncomalacia 1
Traqueostomia 1
Pleuroneumonia 1
Colostomia ano imperforado 1
Bajo peso en estudio 1
Corazdn univentricular, Fontan 1
Leucemia mieloide 1
Fibrosis quistica hipertension portal 1
Neurofibromatosis hemorragia digestiva 1
Sindrome de Jacobsen 1
Flutter auricular 1
Total 51

fue disminuir la ansiedad pre-procedimiento
(midazolam) y mejorar la analgesia cuando
se estimd necesario (morfina, ketamina,
fentanyl). Los procedimientos, la duracion
de cada etapa de ellos, la calidad de la
sedoanalgesia y la frecuencia de los even-
tos secundarios se describen en la tabla 2.
El procedimiento méas frecuente fue la
endoscopia digestiva alta con o sin biopsia.
La mayoria de estos nifios eran lactantes
menores. En nifios mayores este procedi-
miento es realizado en dependencias de
gastroenterologia, con sedacién administra-
da por el operador. Las broncoscopias re-
gistradas en este reporte presentaban pro-
blemas de via aérea alta por lo que se esti-

mo como un procedimiento de mayor riesgo
que las broncoscopias habituales y se soli-
citd la asistencia del equipo de sedacion de
intensivo pediatrico. La calidad de la seda-
cion, en la escala de 1 a 10, tuvo una me-
diana de 10 puntos (rango 7-10). No hubo
diferencias significativas en la puntuacion
de calidad entre los nifios que recibieron
solo propofol y los que recibieron ademas
otros medicamentos (p = 0,4). La dosis de
induccion fue de 2 mg/kg y la dosis total fue
de 3,6 mg/kg (rango de 2 mg/kg-6 mg/kg).
Hubo 6 pacientes que solo requirieron la dosis
de induccidén para todo el procedimiento. En
el total de pacientes, los tiempos, expresa-
dos en medianas y rangos fueron: a) para
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Tabla 2. Tipo de procedimiento

Tipo de Procedimiento Nimero Duracién (x) Tiempos (x) Tiempos (x) Calidad Numero de
del de de de eventos
procedimiento  Induccién  Recuperacion Sedaciéon secundarios
(minutos) (minutos) (minutos) (1-10)

Endoscopia digestiva alta

con o sin biopsia 16 12 2,7 1 9,3 5

Biopsia muscular 12 43 2,5 22 9,6 4

Biopsia renal 7 15 4,5 22,5 9,2 3

Broncoscopia 4 15 1.7 18 9,7 1

Catéter venoso central 6 17 2 14,8 10 0

Ecocardiografia

transesofdgica 1 25 1 27 10 2

Biopsia mucosa de senos

paranasales 2 9 2,25 26 10 0

Instalacion de linea arterial 1 16 0,25 9 9 0

Cardioversion eléctrica 1 18 0,25 25 9 1

Puncién pleural 1 10 1 4 10

Total (x) 51 21 2,55 19,5 9,4 16

(x): promedio

todo el procedimiento de 15 min (3-75 min)
b) para el tiempo de induccién de 2 min
(rango 0,25-13 min) y c) para el de recupe-
racion fue de 20 min (rango 4-45 min). No
existio diferencia estadistica en los tiempos
de recuperaciéon entre el grupo sélo con
propofol (mediana 20 min) o con mas dro-
gas (mediana 20,5 min) (p = 0,17). A pesar
de existir una diferencia importante en el
tiempo total del procedimiento no fue signi-
ficativa para el grupo que recibié mas de un
sedante (mediana 25 min) en relacién a los
que recibieron solo propofol (mediana 14 min)
(p = 0,1) (Prueba de Wilcoxon). Existieron
13 pacientes con 16 eventos secundarios
derivados de la sedacion. Hubo 3 episodios
de desaturacion derivadas del procedimien-
to (insuflacién géstrica, espasmo glético con
broncoscopia) y no relacionadas con la se-
dacion per se. Se presentaron ocho (15%)
episodios de depresion respiratoria las que
requirieron asistencia ventilatoria con ambu
por 3-5 minutos sin interrupcion del procedi-
miento. No existio diferencia significativa de
estos eventos entre los nifos que recibieron
s6lo propofol (n = 30) y aquellos que reci-
bieron ademas otros medicamentos (n = 21)

(p = 0,8). En dos pacientes se registro
hipotensién no asociada a taquicardia y de
corta duracion, (4-6 minutos). En uno de
ellos se traté con solucidn fisioldgica en bolo.
Hubo 3 pacientes con mioclonias de corta
duracion al iniciar la sedacién.

De acuerdo a cada especialista que rea-
lizé la intervencion, en 32 de 51 nifios los
procedimientos se hubieran realizado en pa-
bellén con anestesista, de no existir la al-
ternativa del equipo de sedacién. Los cos-
tos estimados considerando insumos (jerin-
gas, naricera, medicamentos etc), derecho
a pabelldn, recuperacién y sin incluir hono-
rarios médicos ni el costo del procedimiento
se estimé en $ 90000 cada uno, en compa-
racién a $ 14 000 cuando se realiz6 por el
equipo de sedacién fuera de pabellon. Se
solicitd al anestesista pediatrico que esti-
mara los tiempos desde que el nifio sale de
su habitacién incluyendo la anestesia y re-
cuperacion de los 32 procedimientos. Se
considerd que el tiempo desde el traslado
del nifio a pabelldn y el regreso a su pieza,
hubiera sido en promedio de 3 horas versus
40 minutos en el grupo estudiado en la sala
de procedimientos.
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Discusion

A medida que aumenta el numero de
procedimientos invasivos, dolorosos, con fi-
nes diagndsticos y terapéuticos, la imple-
mentacion de protocolos de sedacion adquiere
mas importancia. En este estudio sometimos
a sedacion/analgesia fuera de pabellén y de
la UCI a un grupo de 51 niflos que requerian
procedimientos invasivos. De manera prospec-
tiva se evaluo la efectividad y la seguridad
de la sedoanalgesia y se compararon los costos
y duracion en relacion al mismo procedi-
miento realizado en pabellén con anestesista.

En la literatura se describen guias prac-
ticas y recomendaciones para la sedacion y
analgesia de nifos fuera de pabellén por un
médico no anestesista, estableciendo de
manera rutinaria equipos de sedacion, habi-
tualmente formados por personal de cuida-
dos intensivos pediatricos que entregan
sedoanalgesia para diferentes procedimien-
tos (examenes radioldgicos, procedimientos
diagndsticos, etc.), dejando una minima pro-
porcion de casos para pabellon con presen-
cia de anestesista'''7, En relacion con el
tipo de sedacion se describen' cuatro si-
tuaciones: a) sedacion minima en la que el
paciente responde normalmente a las orde-
nes verbales, la funcion cognitiva puede estar
disminuida, b) sedacién moderada (sedacion
consciente) hay depresion de consciencia,
responde al estimulo verbal o tactil, c) se-
dacion profunda en que no puede despertar-
se facilmente, la capacidad de mantener
permeable la via aérea puede estar compro-
metida por lo que requiere supervision es-
tricta por personal capaz de establecer una
via aérea artificial y d) anestesia general en
que el paciente no responde al dolor y re-
quieren asistencia para mantener su via aé-
rea permeable. Por el tipo de procedimien-
tos descritos nuestro objetivo fue lograr una
sedacion profunda, condicion que habitual-
mente se alcanza con el uso de propofol.
Este es un agente de uso endovenoso, con
ventajas tedricas dadas por su farmacoci-
nética y farmacodinamia, para su uso en pro-
cedimientos de corta duracion. Existen nu-
merosas publicaciones de su uso en dife-
rentes situaciones, pacientes en la UCI en
infusiéon continua, en pabellén por anestesista
y en procedimientos ambulatorios?457:1¢, En
nuestra serie 30 de 51 nifios recibieron solo
propofol y 21 de 51 asociacion con otros
sedantes.
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En relacién a la eficiencia de la sedo
analgesia administrada hay dos parametros
estudiados, la calidad y la duracion. La cali-
dad fue calificada por el operador con score
de 10 en 30/51 pacientes y de 7 solo en 3/51.
A pesar del posible sesgo que implica usar
una escala subjetiva directa en la medicion
de la calidad del procedimiento, el sistema
de puntuacion descrito en nuestra serie ha
demostrado, en estudios previos, tener una
excelente correlacion con mediciones mas
objetivas como la escala de Ramsey®. En
un estudio con el uso de midazolam en pro-
cedimientos oncoldgicos se describe que un
55% de los pacientes requeria contencion
fisica para llevar a cabo el procedimiento®.
En ninguno de nuestros pacientes hubo evi-
dencia clinica de dolor o necesidad de con-
tencion fisica. Con anterioridad al uso de
propofol, nuestro protocolo habitual era de
midazolam y ketamina. Nuestra experiencia
no objetivada, era muy buena en cuanto a
la calidad de la sedoanalgesia. Esta expe-
riencia es compartida por varios autores®9'",
en uno de estos estudios'' se describe una
mejor calidad de la sedoanalgesia con propofol
vs ketamina/midazolam. Otro parametro que
consideramos importante en la evaluacion
de la eficiencia es el tiempo de recupera-
cion, el cual definimos como el periodo trans-
currido desde la ultima dosis de propofol
hasta la apertura ocular con control comple-
to de la via aérea. En nuestra serie fue de
20 minutos en promedio, cifra similar a otras
publicaciones®'°. A pesar de que 21 de nues-
tros pacientes recibieron propofol mas otros
sedantes, no hubo diferencias significativas
entre este grupo y los que recibieron solo
propofol en el tiempo de recuperacion. La
similitud en los tiempos de recuperacion a
pesar de recibir sedantes con vida media
mas larga podria explicarse debido a que
tanto el dormonid, la ketamina, la morfina o
el fentanyl se indicaron al inicio del procedi-
miento y en dosis Unica, si se requeria ma-
yor sedacion solo se utilizd propofol. Ade-
més del tiempo de recuperacion, el desper-
tar de los pacientes fue sin ningun efecto
residual recuperando rapidamente plena nor-
malidad de conciencia, esto permitia el reti-
ro de la monitorizaciéon y el traslado fuera
de la sala de procedimientos. Diferentes
estudios con el uso de ketamina/dormonid
reportan tiempos de recuperacion, para pro-
cedimientos similares, fuera de pabellén de
60 min®, 50 min® y 69 min''. En la literatura
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se describe que el uso de ketamina se aso-
cia con un despertar erratico logrando recu-
peracion completa de conciencia de manera
mas lenta a pesar de tener apertura ocular,
hecho descrito con agentes disociativos como
la ketamina.

En relacion con la seguridad de la sedo-
analgesia, un 15% (8/51) de los nifios pre-
senté depresion respiratoria transitoria que
requirio asistencia con bolsa por 2 a 3 mi-
nutos. Ninguno de nuestros pacientes requi-
rié intubaciéon endotraqueal. No existio co-
rrelacion con la asociacion con otros sedan-
tes. Esta situacion es similar a la publicada
en otras series con el uso de propofol como
sedoanalgésico donde se reporta una inci-
dencia de apnea transitoria entre un 6%y
un 17%° y menos de 2% requiere®° intubacion
traqueal. La depresion respiratoria y la
hipotension transitoria constituyen los efec-
tos no deseados mas frecuentes del uso de
propofol en bolo. En nuestra serie se regis-
tré un 4% (2/51) con hipotensién, solamente
a uno de ellos se aportd volumen endovenoso.
Hertzog' describe hipotension hasta en el
50% de los casos y en otros estudios de
alrededor del 10%%"'. Estas diferencias pue-
den explicarse por la dosis total de propofol,
por la condicion hemodinamica previa o por
la enfermedad de base del grupo de pacien-
tes estudiado.

De no existir un equipo médico y de en-
fermeria con un protocolo establecido para
sedoanalgesia, 32 de los 51 pacientes re-
portados en esta serie hubieran requerido
pabellon con anestesista; lo que, de acuer-
do a nuestros resultados, conlleva un signi-
ficativo mayor costo ademas de mayor tiempo
de hospitalizacion y un mayor periodo de
separacion del nifio con sus padres. El cos-
to de la sedacién y el tiempo total del pro-
cedimiento hubiese sido 6 veces mayor en
pabelldén con presencia de anestesista.

En nuestro medio no existen estudios
previos que demuestren beneficios de costo
efectividad en la sedacién de nifios someti-
dos a procedimientos dolorosos fuera de
pabellén. A pesar de no ser un estudio com-
parativo, por nuestra experiencia previa y
por otras publicaciones'2"'! creemos que el
propofol como sedante unico o asociado
puede representar una ventaja en relacion
con el protocolo de ketamina/dormonid es-
pecialmente en el tiempo de recuperacion y
en la calidad del despertar. Por la frecuen-
cia de efectos colaterales y su potencial
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gravedad sugerimos que su uso se realice
en condiciones de monitorizacion estricta y
por personal entrenado en reanimacion
pediatrica avanzada.
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