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l. RESUMEN

ESTUDIO DEL SUENO DE LOS NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS, SUS
PADRES Y EL PERSONAL SANITARIO DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS PEDIATRICOS.
Introduccién

El suefio es un proceso neurofisioldgico necesario para la vida e imprescindible
para el correcto equilibrio fisico y psiquico de las personas. Es esencial que los
nifios tengan un patron de suefio adecuado a su edad para que logren un

correcto crecimiento y desarrollo.

Diversos estudios muestran que los pacientes adultos en estado critico sufren
frecuentemente alteraciones del suefio y del ritmo circadiano, pero hay pocos
estudios que hayan analizado este problema en los nifios ingresados en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). En la UCIP los nifios también
padecen la desincronizacion del ritmo suefio-vigilia, no soélo por la enfermedad
de base sino por factores externos como la luz y el ruido, o los cuidados y

medicaciones que precisan.

Ademas, el ingreso de un nifio en una UCIP supone para sus padres un cambio
de habitos y estrés emocional importante, que repercute negativamente en su
calidad del suefio.

El personal sanitario de una UCIP trabaja bajo unas condiciones especiales de
turnicidad, complejidad de las técnicas o medicaciones, sobrecarga laboral y
emocional, lo que frecuentemente afecta a su descanso y actividades de la vida

diaria.
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No existen estudios previos que hayan analizado conjuntamente los trastornos
del suefio en los nifios ingresados en una UCIP, sus padres y los profesionales
sanitarios que los atienden.

Hipotesis

1. La calidad del suefio en los nifilos ingresados en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos es mala y esta influida por factores ambientales y por la

organizacion de la actividad sanitaria.

2. Los niveles de melatonina se relacionan con la calidad del suefio en los nifios

ingresados en cuidados intensivos pediatricos.

3. La calidad del suefio de los padres de los nifios ingresados en cuidados
intensivos pediatricos esta alterada y se relaciona con la gravedad clinica de sus

hijos y la duracion de ingreso.

4. La calidad del suefio de los profesionales sanitarios de cuidados intensivos
pediatricos esta alterada por la sobrecarga asistencial y las caracteristicas de la

asistencia.
Objetivos

Los objetivos de este estudio han sido analizar las caracteristicas del suefio y los
factores que pueden influir en su alteracion de los pacientes, sus padres y el

personal sanitario de una unidad de cuidados intensivos pediatricos.
Métodos
Se disefid un estudio prospectivo observacional en tres poblaciones diferentes:

¢ Nifios ingresados en la UCIP durante al menos 48 horas, que no reciben
en el momento del estudio perfusiones intravenosas de analgosedacion

ni presentan patologia neuroldgica. Se recogieron las caracteristicas del
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suefio, mediciones de ruido y luz ambiental, asi como muestras
sanguineas y de orina para medicion de melatonina.

e Padres de los nifios ingresados en la UCIP durante al menos 48 horas:
rellenaron un cuestionario con datos personales, caracteristicas del suefio
antes y después del ingreso de su hijo y el cuestionario FOSQ-10 de
calidad del suefio.

e Personal sanitario: médicos, enfermeras y técnicos de cuidados auxiliares
de enfermeria rellenaron un cuestionario con caracteristicas personales,

y del suefio y el cuestionario FOSQ-10.
Resultados

Se incluyeron en el estudio 40 nifios, analizando 2 dias de estudio en cada uno
de ellos (80 dias de estudio total). La edad mediana de los pacientes fue de 34,5
meses (RIC 4,3-118,3). El 80% de ellos eran cardiopatas y la duracion mediana
de su ingreso en el momento del estudio del suefio era de 7,5 dias (RIC 4-14,3).
El 72,7% de los pacientes habian recibido perfusiones intravenosas de
sedoanalgesia previamente al estudio y un 47,3% recibia medicaciéon oral

sedoanalgésica durante el estudio.

Sdlo el 8,5% de los pacientes durmi6 el nimero de horas de suefio nocturno
adecuado para su edad, y un 37% el niumero de horas adecuado en 24 horas,
con un aumento significativo del tiempo de suefio diurno. El 93,1% de los nifios
sufrié despertares nocturnos debido a las actividades de monitorizacion (49,2%),
el ruido (36,4%) o la medicacion (30,3%).

El andlisis de los factores asociados con las alteraciones del suefio mostré las

siguientes asociaciones:
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Los nifios que dormian en habitaciones compartidas tenian peor calidad de

suefio que los que lo hacian en habitaciones individuales (p=0,01).

El acompafamiento familiar se asocid a un menor tiempo de suefio nocturno

(p=0,02) y mayor nimero de despertares (p <0,001).

El tratamiento con medicaciones sedoanalgésicas se asocié con un aumento del
suefo diurno, mientras que recibir asistencia respiratoria se asociaba a menor

namero de despertares nocturnos (p=0,01).

El nivel de ruido en todos los turnos de trabajo fue alto, siendo mas elevado en
las habitaciones compartidas que en las individuales (p <0,001), asociandose a

una peor calidad del suefio.

Los niflos perdieron el ritmo circadiano de secrecion de melatonina,
observandose valores anormalmente elevados de melatonina sérica (69% de los
pacientes) y anormalmente bajos de 6-SMEL a las 7 am (60%), con cifras bajas

de 6-SMEL al final de la tarde (21%).

En el estudio de los padres de los nifios ingresados en la UCIP, se analizaron
100 encuestas. Durante el ingreso de sus hijos en la UCIP, los padres
presentaron una peor calidad del suefio (p <0,001), menos horas de suefio diario
(p <0,001), mayor dificultad para conciliar el suefio (p <0,001) y mas despertares
(p <0,001) que antes del ingreso. El 77% de los padres también presentaba mala
calidad del suefio en el cuestionario FOSQ-10. Existi6 una buena correlacién
entre la calidad de suefio subjetiva percibida y la evaluada en el cuestionario
FOSQ-10 (Kappa 0,43, p <0,001). Los factores de riesgo asociados con una peor
calidad del suefio fueron vivir en una ciudad diferente (p=0,03), la larga distancia

entre el hospital y el domicilio (p=0,03), el ingreso programado (p <0,001), los
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ingresos previos en la UCIP (p <0,001) y la estancia prolongada en la UCIP
(p=0,03).

En el andlisis del suefio de los trabajadores, particip6 el 84,6% de la plantilla:
17% meédicos, 57% enfermeras y 23% auxiliares de enfermeria. El 60,2% del
personal consideraba que tenia mala calidad del suefio, mientras que en el
cuestionario FOSQ-10, la calidad del suefio era mala en el 81,8% de los
trabajadores. El personal del turno de noche presentaba significativamente una
peor calidad del suefio, tanto subjetiva como medida por el FOSQ-10. Los
trastornos del suefio afectaban al estado emocional del 30,2% de los

trabajadores y a sus relaciones personales y vida social en el 22,6%.
Conclusiones

Los nifios ingresados en UCIP presentan una alteracion del suefio con tiempos
totales por debajo de sus necesidades, menor suefio nocturno y mayor diurno.
La mayoria de las interrupciones del suefio se deben a factores externos de la
actividad asistencial o al ruido, siendo éste excesivo en todos los turnos. Las
habitaciones con menos pacientes favorecen la calidad del suefio. Los pacientes
sufren una pérdida del ritmo circadiano de la secreciéon de melatonina, con un

patrén lineal a lo largo del dia.

Casi el 75% de los padres de nifios ingresados en una UCIP tiene trastornos del
suefio y repercusion en su vida personal y social. La calidad del suefio percibida
por los padres se correlaciona bien con la escala FOSQ-10. Es necesario un
mayor soporte institucional para mejorar las condiciones de descanso de los

padres durante la hospitalizacion de sus hijos.

Un alto porcentaje de los profesionales sanitarios sufre trastornos del suefio, con

repercusion en su vida personal y social. Este impacto negativo es mayor en los
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trabajadores del turno de noche. Muchos sanitarios no son conscientes de su

mala calidad de suefio.

20



.  ABSTRACT

Sleep is a basic human necessity and has many important biological functions. A
correct sleep pattern, adjusted to age, is crucial for the child’s healthy

development.

Multiple studies show that adult critical patients suffer from sleep disorders and
circadian disruptions, but little literature about children admitted to a pediatric
intensive care unit (PICU) is available. In this environment, children also develop
sleep problems, not only due to their pathologies, but also because of external

factors, as light, noise, medications, or medical cares.

A child’s admission in a PICU generates great anxiety and stress for parents.

This emotional stress and change of daily habits interfere with their sleep quality.

PICU health workers undergo many adverse situations: shift—-work schedule,
complex techniques, and high assistance activity stress. Therefore, they suffer

from sleep disorders as well.

The objective of this study is to analyze the sleep characteristics of all those

people involved in a PICU: patients, parents, and health workers.
A prospective observational study was designed, including 3 different samples:

- Children admitted to the PICU for at least 48 hours, without any
intravenous sedation and no neurological problems: sleep characteristics,
noise and light measurements and melatonin samples were collected.

- Children’s parents: demographic data, sleep characteristics before and
during admission and its impact on daily life activity (Functional Outcomes

of Sleep Questionnaire (FOSQ-10)) were collected by a voluntary survey.
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- Health professionals: doctors, nurses and nursing assistants completed
an anonymous survey concerning the characteristics and quality of their
sleep, as well as the impact of sleep disturbances on their work and social
life (FOSQ-10 questionnaire).

Forty children were included. They were monitored for 2 consecutive days, so 80
days of sleep were recorded in the study. 80% of them were cardiac patients and
the median length of stay was 7,5 days (IQR 4-14,3). 72,7% had received
sedoanalgesic intravenous infusions and 47,3% were on some oral sedation at
the time of the study. 93,1% of patients suffered nocturnal awakenings due to
monitoring (49,2%), noise (36,4%) or medication administration (30,3%). Only
8,5% of children achieved the recommended nocturnal sleep hours as per their
age. Over a third (37%) slept an adequate number of hours in 24 hours, due to a
significant increment of daily naps. Sleep quality was better in children admitted
to individual rooms (p=0,01) and being under some respiratory support reduced
the number of arousals (p=0,01). Children with family accompaniment showed
less night sleeping hours (p=0,02) and more arousals (p <0,001). Daytime sleep
was significantly higher in patients with analgosedation. This effect was observed
in almost every drug used for analgosedation. Median levels of noise were higher
than recommended in every work shift, but they were worse in shared rooms than
in individual rooms (p <0,001). Most patients lost its circadian secretion rhythm,
with high melatonin levels in blood at 7am (69% of patients), low 6-SMEL levels

at 7am (60%) and high 6-SMEL levels at 7pm (21%).

Regarding the analysis of the parents of children admitted to PICU, 100 surveys
were collected. 55% of the children had had previous PICU admissions. 45% of

parents lived in a different city. They spent a median of 14 hours a day (IQR 12-
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16) at the hospital and 89,2% did not attend work. Parents had significantly worse
subjective sleep quality (p <0,001), less sleeping hours/day (p <0,001), more
difficulty falling asleep (p <0,001) and more night arousals (p <0,001) during PICU
admission than before. 77% of parents also had a bad FOSQ-10 score. Perceived
sleep quality an dFOSQ-10 score had a good correlation (p <0,001, kappa 0.43).
Significant risk factors were living in a different city (p=0,03), programmed
admissions (p <0,001), previous PICU admissions (p <0,001), prolonged PICU

length of stay (p=0,03) and longer distance from home (p=0,03).

Concerning medical staff, the response rate was 84.6%: 17% were doctors, 57%
nurses and 23% nursing assistants. 83.8% of them worked on fix shifts and
16.2% did 24-h shifts. 39.8% of workers considered that they had a good sleep
quality and 39.8% considered it to be poor or bad. The score showed that sleep
quality was good in 18.2% of the staff members and bad in 81.8%. Night shift
workers showed significantly worse sleep quality on both the objective and
subjective evaluation. There was a weak concordance (kappa 0.267; p <0,001)
between the perceived quality of sleep and the FOSQ-10 evaluation. Sleep
disorders affected their emotional state (30.2% of workers) and relationships or

social life (22.6%).

In conclusion, we can affirm that children admitted in pediatric intensive care units
suffer from sleep-wake cycle disruptions and they don’t achieve the
recommended sleeping hours according to their age (less nighttime sleep
duration and more daytime naps). Most of the night arousals are due to
preventable external factors related to the caring activity and noise, which is

excessive in all shifts. Independent rooms promote a better sleep quality. Most

23



patients lost its circadian secretion rhythm, with a stable and continuous release

along the day.

Almost 75% of their parents suffer from sleep disorders, which negatively affects
their personal lives. Perceived sleep quality had a good correlation with FOSQ-
10 score. Institutional support is needed to optimize parents” resting conditions

during their child’s hospitalization.

Similarly, a high percentage of health professionals from PICU suffer from sleep
disorders that affect their personal and social life. This negative impact is
significantly higher in night shift workers. Many health workers are not aware of

their bad sleep quality.
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lll.  ABREVIATURAS.

am: ante meridiem

BIS: Indice biespectral

dB: decibelios

DS: Desviacion estandar

EEG: Electroencefalograma

FOSQ: Functional Outcomes of Sleep Questionnaire
Hz: Herzio

IL-1: Interleukina 1

NREM: No Rapid Eye Movement

OAF: oxigenoterapia de alto flujo

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
ONG: Organizacion no gubernamental
pm: post meridiem

PSG: Polisomnografia

r: coeficiente de correlacion

REM: Rapid Eye Movement

RIC: Rango intercuartilico

6-SMEL: 6-sulfatoximelatonina

SECIP: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

SNC: Sistema nervioso central

SNG: sonda nasogastrica

STP: sonda transpilorica

SWS: Slow wave sleep

SWSD: Shift work sleep disorder

TCAE: Técnico de cuidados auxiliares de enfermeria

TTS: Tiempo total de suefio
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UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
VM: ventilacion mecanica invasiva

VMNI: Ventilacibn mecéanica no invasiva

WASO: Wakefulness after sleep onset
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V. INTRODUCCION.

1. EL SUENO.

El suefio es un proceso neurofisioldgico activo, complejo y periddico, necesario
para la vida y para el desarrollo psicomotor y del cerebro del nifiol?. Supone
aproximadamente un tercio de la vida de las personas y es imprescindible para

un correcto equilibrio fisico y psiquico.

El suefio sigue una periodicidad circadiana de 20 a 28 horas, que en el adulto es
aproximadamente de 24 horas. Tiene un proceso evolutivo que comienza en la
etapa prenatal y va evolucionando gracias a factores madurativos,

constitucionales y genéticos.

Las caracteristicas del suefio (calidad, duracion, arquitectura...) cambian a lo
largo de la vida, y es en la infancia, concretamente en los primeros 5 afios de

vida, cuando ocurren la mayoria de estos cambios.

La duracién del suefio es variable en funcion del estado de salud, la edad, el
estado emocional y otros factores. Se considera que una duracién normal de
sueiio es aquella que permite realizar las actividades diarias cotidianas con
normalidad. En la infancia es esencial que los nifios tengan un patrén de suefio

adecuado a su edad que permita un correcto crecimiento y desarrollo.

2. FASES DEL SUENO

El suefio se compone de distintas fases que se repiten sucesivamente de manera

ciclica. Se divide en dos estados!:
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e Fase NREM (No Rapid Eye Movement), también llamada NR.

Es una fase de suefio reparador, con baja actividad cerebral. En adultos el
suefio NREM predomina en la primera parte de la noche. A su vez se divide en

diferentes estadios:

o Fase N1: fase de transicion de la vigilia al suefio, somnolencia o
adormecimiento. Es la fase mas corta y abarca el suefio mas superficial
y ligero, por lo que la persona se despierta facilmente con estimulos
externos, como el ruido. Existe una intensa somnolencia y, a veces,
puede haber alucinaciones, breves contracciones musculares
involuntarias o movimientos groseros de las extremidades. Los ojos se
mueven lentamente debajo de los parpados, sin ritmicidad. La actividad
fisiologica disminuye progresivamente, con una caida gradual de las
constantes vitales y del metabolismo, por lo que la respiracion es
calmada y la frecuencia cardiaca lenta. Si el sujeto se despierta en esta
fase, creera haber estado sofiando despierto. En el
electroencefalograma (EEG) desaparece el ritmo alfa (propio de la vigilia
tranquila con los parpados cerrados) y se sustituye por una actividad
mixta de bajo voltaje en la que predomina el ritmo theta (4-8 Hz), sobre
las que aparecen las “ondas del vértice” (ondas agudas negativas
aisladas con mayor expresion en la region del vértice cerebral).

o Fase N2: supone el 50% del suefio total y se considera el inicio real del
sueno (“true sleep”). Es la fase mas larga. Existe una relajacion
progresiva, disminuye mucho la sensibilidad a estimulos externos y la
actividad muscular. Hay ausencia de movimientos oculares, la

frecuencia cardiaca es lenta, con alguna arritmia, y los suefios son raros
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y no se suelen recordar. En el EEG aparece el patrén tipico de complejos
Ky los “husos del suefio” (a partir de los 3 meses de edad). Los “husos
del suefo” se corresponden con ondas sigma, que son ondas
sinusoidales de 12-14 Hz de frecuencia y unos 50 microvoltios de
amplitud con mayor voltaje en regiones centrales, que aparecen de
forma breve e intermitente (aproximadamente 5 por minuto). Los
complejos K son ondas lentas que presentan una primera fase negativa
de gran amplitud seguida por una fase positiva mas lenta y de menor
amplitud (3-4 por minuto). Generalmente ambos grafoelementos se
presentan asociados. Se piensa que los complejos K representan una
forma de supresion de los despertares a nivel de la corteza en respuesta
a estimulos, y ademas estaria relacionado con la consolidaciéon de la
memoria®’,

Fase N3: es un suefio muy profundo y reparador, también conocido
como suefio de ondas lentas, “slow wave sleep” (SWS). Supone el 10-
20% del tiempo de suefio en adultos jovenes. Es la fase en la que menos
reaccion hay a estimulos externos. El tono muscular puede mantenerse
o estar disminuido. Las constantes vitales disminuyen aun mas, con
ausencia de movimientos oculares y frecuencia cardiaca y respiratoria
muy lentas. En esta fase no se generan suefios. En el EEG existe un
claro enlentecimiento de la actividad con un predominio de las ondas
delta (baja frecuencia y alta amplitud, <2 Hz y > 75 uV). La mayoria de
las parasomnias, como los terrores nocturnos, sonambulismo o enuresis

nocturna, ocurren en esta fase.
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e Fase REM (R), también llamada suefio paraddjico o suefio MOR

(movimientos oculares rapidos)

Esta fase se caracteriza por la aparicibn de movimientos oculares rapidos.
Existe una elevada actividad cerebral, y la frecuencia cardiaca y respiratoria se
vuelven irregulares. El tono muscular periférico se suprime y tampoco se
produce una termorregulacion normal. El cuerpo queda paralizado, con atonia
muscular generalizada, a excepcion de los movimientos oculares y de la
musculatura respiratoria. En esta fase aparecen los suefios emocionales
activos. Esta fase se incrementa durante el proceso de aprendizaje activo y
tiene un importante papel en la consolidacion e integracién de la memoria®2, y
en el desarrollo del sistema nervioso central, ya que se establecen y mantienen
nuevas conexiones neuronales, principalmente en las edades de crecimiento.
En el EEG se aprecia un registro parecido al de la vigilia, con una actividad

cortical desorganizada de bajo voltaje y alta frecuencia.

La figura 1 muestra el EEG en las distintas fases del suefio.
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Figura 1. Patrones normales de EEG en las distintas fases del suefio®.
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3. HIPNOGRAMA

A lo largo de la noche se suceden varios ciclos del suefio, y la duracién de
cada uno se va alargando con la edad, de manera que en la infancia cada
ciclo completo dura aproximadamente 40 minutos, mientras que en el adulto
dura unos 90-110 minutos. Las distintas fases del suefio se suceden siempre
en el mismo orden y la conciliacion del suefio también comienza siempre por
la fase N1. En una noche ocurren aproximadamente 4-5 ciclos. A lo largo de
la noche la duracién de cada fase varia, de manera que durante la primera
mitad de la noche predomina el suefio NREM vy el porcentaje de suefio REM

aumenta durante la segunda mitad de la noche.
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Se llama hipnograma a la representacion grafica de la cronologia de las
diferentes fases del suefio a lo largo de una noche, es decir, de la arquitectura

del suefio?? (figura 2).

Figura 2. Hipnograma infantil?.
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4. REGULACION DEL CICLO SUENO-VIGILIA

El suefio se organiza mediante ciclos que se van repitiendo a lo largo del tiempo,
constituyendo lo que se denomina el ciclo suefio-vigilia. Su regulacion se

consigue a través de 3 sistemas diferentes que se superponen2°:

- Sistema circadiano: determina la organizacion del suefio y vigilia segin
un ciclo de 24 horas. Consiste en cambios ciclicos generados por
estimulos endogenos y exdgenos. Ademas, este sistema regula otros
ritmos biologicos corporales ciclicos como la temperatura corporal, la
secrecion de hormonas o la presion arterial. El sistema circadiano permite
al organismo sincronizarse con las oscilaciones ambientales y sefales

externas, que se conocen como “zeitgeber”. Para el ciclo suefio-vigilia, el
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“zeitgeber” o estimulo mas importante es la luz diurna y la oscuridad
nocturna, que actia sobre el marcapasos o reloj circadiano localizado en
el ndcleo supraquiasmético del hipotalamo anterior. Los impulsos
luminicos son captados a través de los fotorreceptores de la retina y en el
nucleo supraquiasmatico del hipotdlamo son convertidos en sefiales
quimicas, que difunden hasta la glandula pineal. Alli, durante la oscuridad,
se produce la conversién de tript6fano en melatonina, que es la hormona
principal reguladora del ciclo vigilia-suefio, con concentraciones maximas
durante la noche. Por otra parte, la luz brillante inhibe la sintesis de la
melatonina en la glandula pineal de forma aguda e inmediata. Otros
estimulos externos que influyen en la sincronizaciébn de los ritmos
biolégicos son las rutinas diarias, como escuchar la alarma de un
despertador o los horarios de las comidas. Entre los sincronizadores
internos destacan la secrecién de melatonina, de cortisol y la temperatura
corporal.

Homeostasis del suefio-vigilia: controla la sucesion de suefio-vigilia.
Mantiene un equilibrio interno entre el tiempo dormido y despierto. El
déficit de suefio aumenta tras la acumulacion de horas de vigilia, durante
la cual se produce la acumulacibn de sustancias neuroquimicas
promotoras del suefio, llamadas somndgenos, en el sistema nervioso
central. Por el contrario, cuantas mas horas pasa un individuo durmiendo,
menor es la necesidad de dormir, ya que la concentracion de estos
somnogenos se va aclarando durante el suefio. Esta regulacion del suefio
es similar a la del apetito o la sed, que también son actividades

controladas por el hipotalamo.
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La adenosina es un somndgeno potente®. Se produce a partir de la
desfosforilacion del ATP durante el metabolismo del cerebro, de manera
que se acumula con la actividad, estimula el suefio, y después va
desapareciendo durante el descanso. La adenosina también favorece el
suefio inhibiendo los despertares, activando las neuronas del ndcleo
preoptico del hipotdlamo anterolateral, las cuales inhiben el centro
promotor de los despertares. Estudios in vitro e in vivo en animales
confirman el papel de la adenosina en la regulacién del suefio'°.

Otro factor importante que influye en el suefio es la edad, ya que las
necesidades de suefio no son las mismas a lo largo de la vida y parece
que el reloj biolégico se acelera con los afios (las personas jévenes
prefieren acostarse y levantarse tarde, mientras que las personas mas
mayores suelen acostarse antes y levantarse temprano)?*1.

Proceso ultradiano: se dice que una actividad fisiolégica presenta un ritmo
ultradiano cuando tiene una duracién inferior a 24 horas, como por
ejemplo en ciclo suefio-vigilia en el neonato o el ritmo respiratorio o
cardiaco. Es responsable de las oscilaciones entre las fases del suefio. El
suefio tiene su propia organizacion ritmica o ciclica que determina la

alternancia entre el suefio REM y NREM%2:9,

5. MELATONINA.

La melatonina es la hormona responsable del suefio y de la regulacion del ciclo

suefo-vigilia, y esta presente en todos los mamiferos. Aunque su composicion

guimica era conocida desde hace mucho tiempo, fue en 1959 cuando Aaron
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Lerner descubrié su papel como hormona segregada por la glandula pineal y la

relacion6 con el suefio y el ritmo circadiano.

La melatonina se produce en diferentes tejidos, pero en los mamiferos, se
produce ademas en la glandula pineal, una glandula epitalamica neuroendocrina
impar localizada sobre el techo del tercer ventriculo. Sus células productoras son
los pinealocitos. Desde alli es liberada directamente al torrente sanguineo, para
actuar como una hormona.

Definicion

Su nombre se compone de “mela” por HsC—o

su efecto bloqueante, y “tonina”,

porque deriva de la serotonina. Su AN I HNTCHs
nombre cientifico es N-acetyl-5- e}
metoxytriptamina. Es una indolamina,  Figura 3. Molécula de melatonina.
es decir, un compuesto quimico con un

grupo amino y que deriva del indol. Pertenece a la familia de los metoxiindoles,

gue son sintetizados a partir del triptéfano.

Es una molécula anfipatica, con una parte hidrofébica y otra hidrofilica, lo que le
permite atravesar con gran facilidad las membranas biolégicas y disolverse en

soluciones lipofilicas.

Posee dos grupos funcionales: el grupo hidroxilo y el grupo alcoxi, que le

permiten su unioén a los receptores celulares (figura 3).
Sintesis

Los pinealocitos captan triptofano del torrente sanguineo, y en ellos se producen

cuatro reacciones enzimaticas (figura 4):
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1. Hidroxilacion del triptéfano en la mitocondria, mediante la enzima
triptofano hidroxilasa.

2. El 5-HO-tript6éfano se transforma en serotonina en el citosol celular
gracias a la AA decarboxilasa. Las concentraciones pineales de
serotonina son las mas elevadas del organismo.

3. Acetilacion de la serotonina mediante la serotonina-N-acetil-
transferasa (SNAT), obteniendo N-acetil-5-HO-triptamina. La enzima
SNAT es la enzima reguladora de la biosintesis de la melatonina.

4. La N-acetil-5-HO-triptamina es O-metilada mediante la enzima hidroxi-

indol-O-metil-transferasa, y se produce la melatonina.

Figura 4. Reacciones bioquimicas para la sintesis de melatonina.
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MELATONINA Transferasa

Lugares de sintesis

Durante afios se pensO que la melatonina se sintetizaba Unicamente en la
glandula pineal, pero posteriormente se observGé que existian enzimas
implicadas en su sintesis en muchos otros tejidos corporales, y en ellos los

niveles de melatonina superaban incluso las cifras séricas. Con técnicas
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moleculares bioldgicas y anticuerpos antimelatonina, se ha logrado identificar
melatonina en tejidos como la retina, mucosa intestinal, cerebelo, epitelio de la
via aérea, higado, riidn, glandulas suprarrenales, timo, glandula tiroidea,
pancreas, ovarios, cuerpo carotideo, placenta, endometrio, células sanguineas,
células endoteliales... Ademas, en estudios de investigacion animal, se observo
que estos tejidos seguian manteniendo niveles altos de melatonina incluso
después de una pinealectomia, lo que confirma su produccién local. A excepcién
de algun tejido como la retina, en general la produccion de melatonina
extrapineal'? ocurre a través de la misma cadena metabdlica que en la glandula
pineal, aungque no esta regulada por fotoperiodos, y generalmente la melatonina
sintetizada periféricamente no se segrega al torrente circulatorio. Se ha descrito

sintesis local de melatonina en los siguientes tejidos y liquidos corporales:

- Melatonina en el cerebro: se observa presencia de melatonina en los
ventriculos cerebrales, procedente de la circulacion sistémica y la
glandula pineal, pero, ademas, se ha comprobado la existencia y actividad
de la enzima AANAT (aralkilamina-N-acetiltransferasa) y ASMT (N-
acetilserotonina_o_metiltransferasa) en la corteza cerebral y cerebelo®3.
Esta melatonina participa en la homeostasis neuronal y protege sus
membranas de la hiperexcitabilidad, modulando la actividad eléctrica de
las neuronas del sistema nervioso central. Ademas, gracias a sus
propiedades antiinflamatorias y antioxidantes, protege frente al dafo
neuronal por hipoxia, exposicion a toxicos, etc., y reduce el deterioro del
sistema nervioso central por envejecimiento!s.

- Melatonina en la cavidad orbitaria (retina y cristalino): la sintesis local de

la melatonina en la retina tiene implicaciones en la patogénesis de varias
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enfermedades oftalmoldgicas, incluyendo queratopatias, cicatrizaciéon
corneal, degeneracion macular por envejecimiento y patologias inducidas
por la luz/rayos UVB. El cuerpo ciliar, las glandulas lagrimales y el
cristalino son otros lugares donde se produce sintesis local de melatonina
dentro de la cavidad orbitaria.

Melatonina en la céclea: existe evidencia de la presencia de melatonina
en diferentes estructuras auditivas, aunque no esté clara su funcion.
Melatonina en el sistema inmunolégico: varios tejidos y células del sistema
inmune, como el timo, mastocitos, células “natural killer”, eosindfilos,
plaguetas y células endoteliales, producen o contienen melatonina en
diferentes concentraciones. Los linfocitos producen grandes cantidades
de melatonina, alcanzando concentraciones hasta 5 veces mayores que
en el plasma durante la noche. También se ha identificado produccion de
melatonina y serotonina en macréfagos, pudiendo estar implicada en su
activacion. En la médula 6sea se encuentra cantidades significativamente
elevadas de melatonina, y estos niveles aumentan después de la
administracion exdgena de melatonina, lo que sugiere que también hay
una parte que se absorbe del torrente sanguineo.

Melatonina en la piel**: esta involucrada en la melanogénesis, la
regulacion del estrés oxidativo de los melanocitos y la proteccion frente a
temperaturas extremas. Los cambios estacionales de la melatonina, que
también se encuentran bajo el control de fotoperiodos, es la base de las
fluctuaciones anuales del crecimiento del cabello y del grosor de la piel.
Melatonina en el tracto gastrointestinal: los niveles de melatonina en el

tracto gastrointestinal son de 10 a 100 veces superiores a los del plasma
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y 400 veces superiores a los de la glandula pineal. Sus niveles no fluctian
a lo largo del dia, por lo que no es dependiente de fotoperiodos,
proviniendo de diferentes fuentes como la bilis, la flora intestinal y la
comida. Muchos alimentos contienen triptéfano y al ser consumidos
favorecen su conversion a melatonina, pasando a la circulacion. El papel
de la alimentacion se ha confirmado al comprobar que los niveles de
melatonina en el intestino disminuyen considerablemente tras periodos de
ayuno. Finalmente, hay que tener en cuenta el papel del higado en su
metabolismo, via el citocromo P450, el cual libera cantidades
considerables de melatonina en el liquido biliar. La melatonina en el tracto
gastrointestinal tiene efectos intra-, auto- y paracrinos. La melatonina
producida en las células enterocromafines acttia sobre la musculatura lisa
intestinal, regulando la motilidad y el transporte transmembrana de agua
y electrolitos.

Melatonina en el aparato reproductor: la melatonina controla la
reproduccion estacional. En los testiculos, ovarios y foliculos maduros se
han encontrados niveles altos de melatonina que son directamente
proporcionales a la progesterona sérica, lo cual sugiere el papel regulador
de la melatonina en la esteroidogénesis y calidad del 6vulo y esperma?®.

Melatonina en el liquido cefalorraquideo: principalmente proviene de la
glandula pineal, pero también se libera en otras estructuras cerebrales y
en los plexos coroideos al tercer ventriculo. Por el liquido cefalorraquideo
la melatonina se extiende a todas las estructuras neuronales.

Melatonina en la saliva'®: la melatonina se excreta en la saliva y sus

niveles son aproximadamente el 30% de los plasmaticos, lo cual se
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corresponde con la fraccion libre de melatonina plasmatica. Por lo tanto,
sus niveles se corresponden adecuadamente con las variaciones
circadianas séricas.

Melatonina en el liquido sinovial: ejerce acciones inmunomoduladoras y
antiinflamatorias.

Melatonina en el liqguido amniético y sangre del cordén umbilical'’: durante
el parto sus niveles aumentan, y parece que tiene un papel protector del
feto, aunque sus efectos no estan claros.

Melatonina en la leche materna®: se ha identificado melatonina en la
leche materna 3-4 dias después del parto. Sus niveles son menores que
los plasmaticos maternos, pero también siguen un ciclo circadiano, por lo
que son mas altos durante la noche. Esto ayuda a la regulacion
cronobioldgica del recién nacido y favorece el suefio nocturno, ya que la
glandula pineal no produce melatonina de forma ritmica durante los

primeros meses de vida.

Factores moduladores de la sintesis de melatonina.

Existen diversos factores que influyen en la sintesis de melatonina:

Factores enddgenos

Edad: tanto la produccién de melatonina como la amplitud del pico
nocturno disminuyen significativamente a lo largo de la vida, de manera
gue los nifios tienen niveles de 3 a 5 veces superiores a los ancianos. El
feto no produce melatonina, sino que la recibe a través de la placenta.
Durante los primeros meses de vida los niveles nocturnos son muy bajos,
y hasta el tercer afio de vida no se detecta un pico nocturno de melatonina
y una ritmicidad circadiana. En la adolescencia se produce una caida de
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los niveles del 80% debido al aumento de la talla corporal, llegando a
estabilizarse a los 35-40 afios. Durante las décadas siguientes los niveles
van disminuyendo progresivamente hasta los 70-90 afos. La figura 5

muestra la variacion de los niveles diarios de melatonina en el adulto.

Figura 5. Variacién de los niveles de melatonina con la edad?®,
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Ciclo _menstrual: la secrecion de melatonina disminuye en la fase

preovulatoria.
Estrés: aumenta la secreciéon de melatonina.

Ejercicio fisico: aunque realizar ejercicio en las ultimas horas del dia

retrasa la fase de aparicién de la melatonina, se ha observado que los
niveles de melatonina aumentan tras realizar un ejercicio regular y
vigoroso, parece que debido a la activacion del sistema nervioso
simpatico.

Farmacos: algunos farmacos aumentan la amplitud del pico nocturno de
melatonina (antidepresivos triciclicos, neurolépticos, inhibidores de la

MAO) y otros lo disminuyen (3-adrenérgicos y benzodiacepinas).
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Factores exdgenos

Fotoperiodo: los cambios estacionales determinan dias cortos o largos
con cambios en la intensidad y duracion de la luz lo que influye en la
secrecion de la melatonina.

Estacionalidad: en verano los dias son largos y la duracion del pico

nocturno de melatonina es menor que en invierno, cuando los dias son
cortos y hay mas horas de oscuridad. Este ritmo estacional de la
melatonina tiene el papel de calendario, permitiendo al organismo saber
en qué momento del afio se encuentra.

Tipo de luz: la luz brillante artificial anula el pico de melatonina tras 10-20
minutos de exposicion.

Alimentacion?’: la dieta también influye en la producciéon de melatonina.
La restriccion caldrica durante una semana reduce la secrecion nocturna
de melatonina hasta un 20%. El consumo de alcohol reduce los niveles
sanguineos. Ciertos alimentos ricos en tript6fano aumentan la produccion
de melatonina a nivel intestinal, siendo los mas importantes los frutos
secos, las legumbres, el pescado, algunos cereales como el arroz, la

leche y algunas frutas como el platano y las cerezas.

Distribucion.

Su distribucién es universal. Una vez sintetizada, la melatonina no se almacena,

se libera a la sangre por difusion simple y gracias a su alta liposolubilidad

atraviesa las membranas celulares y se distribuye rapidamente por varios tejidos

y fluidos corporales, sin restricciones de barreras morfofisioldgicas.
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La melatonina circula en el plasma en un 70-80% unida a la albimina y el resto
en forma libre. Se metaboliza mayoritariamente en el higado (85-90%) a través
de su hidroxilacion y conjugacion con &cido sulfarico o glucuroénico, y se excreta
por la orina en forma de su metabolito 6-sulfatoximelatonina (6-SMEL), siendo

éste representativo de los niveles plasmaticos de la melatonina.

Los efectos de la melatonina en los diferentes 6rganos se producen por dos vias
principales, la mediada por receptores y la no mediada por receptores. Existen
receptores tanto en las membranas como en los nucleos celulares, que
pertenecen a la familia de los receptores acoplados a la proteina G (GPCR), y
se han descrito 3 tipos: MT1, MT2 y MT3, que son responsables de los efectos
cronobioldgicos de la melatonina. Los receptores MT1 se relacionan con
funciones metabdlicas, reproductoras y vasoconstriccion, y su activacion
nocturna en el ndcleo supraquiasmatico produce aumentos en la amplitud de su
ritmo circadiano de actividad nerviosa. Los receptores MT2 estan implicados en
el control de ritmos circadianos (adelantos o retrasos de fase al comienzo o final
del descanso nocturno), la liberacion de dopamina en la retina y vasodilatacion,
entre otras. La activacion de ambos receptores es responsable de la activacion
de enzimas antioxidantes como glutationperoxidasa, superdoxidodismutasa y
catalasa, todas ellas esenciales para la proteccion frente al estrés oxidativo.
Ademas, la melatonina también interacciona con proteinas citosélicas, como la

calmodulina y calreticulina, modulando las funciones miéticas y citoesqueléticas.

Efectos y funciones de la melatonina.

La principal funcion de la melatonina es la regulacion del ciclo suefio-vigilia, pero

también tiene otras funciones para y autocrinas?':
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Propiedades antioxidantes: reduce la generacion de radicales libres de
oxigeno en la mitocondria, regula enzimas antioxidantes, inhibe procesos
inflamatorios y prooxidantes.

Modulacion del sistema inmune (humoral y celular): es
inmunomoduladora, potencia la actividad de los linfocitos Thl. Aumenta
la respuesta humoral, activa los monocitos, estimula la produccion de
células Natural Killer (NK) e induce la produccion de IL-1 y la citotoxicidad
de los monocitos contra células tumorales. Ademas, inhibe la proliferacion
de linfocitos estimulados y corrige algunos estados de inmunodeficiencia
causados por el estrés, el envejecimiento, algunas drogas y las
enfermedades virales.

Reduce la destruccion de tejidos durante la respuesta inflamatoria
mediante la eliminacion de radicales toxicos, la disminucién de citocinas
proinflamatorias (IL-1 y TNFa), la reduccion de la migracion celular
transendotelial y por lo tanto del edema, y la disminucion de la sintesis de
prostaglandinas y especias reactivas de oxigeno como COX e iNOS.
Regulacion del metabolismo de la glucosa??: en los islotes pancreaticos
hay receptores de melatonina y, durante la noche, produce una inhibicion
de la secrecion de insulina y la reduccién de sus niveles nocturnos. Esto
se debe a que la noche, o fase de reposo, se caracteriza por un periodo
de ayuno en que se utiliza la energia almacenada durante el dia, hay
mayor resistencia a la insulina, secrecion de glucagon, glucogenalisis,
gluconeogénesis y lipolisis. Ademas, la melatonina induce la
transformacion de tejido adiposo blanco en marrén?3. Este tipo de grasa

aumenta el gasto energético ya que tiene un gran numero de mitocondrias

44



gue expresan proteinas termogénicas y metabolizan acidos grasos y
glucosa para generar calor. Por todo lo anterior, se considera que la
melatonina tiene un importante papel contra la obesidad.

Accion en el sistema nervioso central: la melatonina tiene un papel en la
modulacién de la excitacion cerebral. Tiene efecto sobre los ritmos de los
neurotransmisores, potencia la actividad GABA y reduce la actividad y
neurotoxicidad del glutamato, por lo que puede tener propiedades
anticonvulsivantes. Ademas, tiene efecto neuroprotector frente a la
isquemia cerebral, principalmente en recién nacidos.

Procesamiento de la memoria por su accion sobre el hipocampo. Las
fases SWS y REM del suefio actian de manera complementaria para la

consolidacién de los conocimientos adquiridos durante la vigilia®-2.

En menor medida:

Actla sobre las funciones retinianas, promoviendo la adaptacién de la
retina a la oscuridad y modula la conductancia de los bastones de la
retina.

Actla como oncostético en varios tipos de tumores (mama, préstata y
colorrectal), ya que protege frente a la accion de algunos agentes
carcinégenos como DMBA o safrol.

Tiene un papel en la regeneracion 6sea.

Regula la secrecion de bicarbonato en el tracto gastrointestinal.

Tiene ligeros efectos hipotensores.

Influye en el estado nutricional por su accién sobre el balance nitrogenado.
Tiene efecto sobre la temperatura corporal, por su efecto sobre la grasa

parda.
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- En el sistema reproductivo favorece una buena calidad de la

gametogénesis.

6. NEUROFISIOLOGIA DEL SUENO.

El suefio y despertar son procesos fisiolégicos dindmicos regulados por una

compleja red de vias neuronales y neurotransmisores!24-27,

El despertar y la vigilia estdn mediados por un sistema neuronal ascendente
desde el tronco encefalico e hipotdlamo hasta la corteza cerebral. Existen dos
vias: la primera atraviesa el talamo y la segunda recorre el hipotdlamo y el

cerebro anterior.

La rama taldmica parte de los nucleos pedunculopontino (PPT) y laterodorsal
(LDT) y estad compuesta principalmente por neuronas colinérgicas. La segunda
via hipotalamica/cerebro anterior, parte del tronco encefalico y del hipotalamo
posterior, nucleo ceruleus (LC), ndcleo dorsal del rafe (DR) y nucleo
tuberomamilar (TMN), y llega a activar la zona cortical y subcortical. Estos
ndcleos se componen principalmente de neuronas monoaminérgicas (secretoras
de noradrenalina, serotonina e histamina). También es importante el
neuropéptido excitatorio orexina/hipocretina, que se sintetiza en las neuronas del
hipotalamo lateral, y que aumenta la activacion de los ndcleos de este sistema

ascendente (LC y TMN mayormente) (figura 6).

46



Figura 6. Vias y neurotransmisores?.

" |Image of FIG. 2

El suefio requiere la activacion de otras vias nerviosas y a su vez la desactivacion
de las vias responsables de la vigilia. Los responsables mas estudiados del
sistema promotor del suefio son las neuronas del area preoptica lateral (VLPO)
y media (MNPO). Estas neuronas inervan los nucleos del sistema ascendente
del despertar y segregan en ellos neurotransmisores inhibitorios (GABA y
galanina), inhibiendo por tanto el despertar. Las neuronas del VLPO se inhiben
por monoaminas y, por lo tanto, durante el suefio, la activacion de estas
neuronas bloquea la activacion cortical mediante la inhibicion de la via
ascendente del despertar. Este bloqueo del sistema del despertar lleva al
descenso de los niveles de monoaminas y por lo tanto al desbloqueo del VLPO,
reforzando su actividad y suprimiendo el sistema del despertar. De forma
contraria, durante la vigilia, la activacion de neuronas monoaminérgicas lleva al
despertar a través de la activacion del sistema ascendente del despertar, pero

también por la inhibicion del VLPO.
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La liberacibn de los neuropéptidos/neurotransmisores en el ndcleo
supraquiasmatico a partir de las terminaciones nerviosas de las diferentes vias,

activa la enzima SNAT en la glandula pineal para la sintesis de melatonina.

7. ONTOGENIA Y DURACION DEL SUENO

El sistema nervioso central (SNC) es el sistema ejecutivo que controla el suefio
y el ciclo suefio/vigilia, por lo que la arquitectura del suefio depende del estado

de maduracion cerebral e ird evolucionando con la edad® 911,

Durante los 3 primeros meses de vida la secrecion de melatonina es muy baja 'y
continua, sin seguir un ciclo circadiano, y el suefio se divide solo en “activo” y “no
activo”. Hacia los 3 meses de edad el cerebro inicia la liberacion circadiana de
cortisol y melatonina y también comienzan a estructurarse las distintas fases del
suefio no REM, de manera que, hacia los 8-10 meses ya debe existir un patrén
de suefio bien establecido, aunque con microdespertares fisioldgicos frecuentes
entre ciclos. A partir del afio, los cambios madurativos son mas lentos, y hacia
los 5 afos el suefio estd consolidado en un largo periodo nocturno con
practicamente la desaparicion de las siestas diurnas. Al llegar la adolescencia se
produce habitualmente un retraso de fase, tanto del inicio del suefio por la hoche
como del despertar por la mafana.

Ademas de la melatonina, el cortisol también esta muy involucrado en el ciclo
vigilia/suenio, y la secrecion de ambos esta muy bien coordinada, de manera que
el cortisol presenta un pico maximo por la mafana y los niveles mas bajos por la

noche (figura 7).
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Figura 7. Secrecion de melatonina a lo largo del dia y su relacién con el
cortisol.

7a. Relacion entre el cortisol y la melatonina
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El mantenimiento de un buen ritmo circadiano de vigilia/suefio, asi como de su
ritmo ultradiano con una buena estructura de las fases del suefio, estdn muy
condicionados por la maduracion biologica, pero también por otros factores como
la luz, ruido, temperatura, hambre, produccién hormonal...

Varios estudios poblacionales realizados por Iglowstein'!, Williams?®, Sadeh?® y
Paruthi®® han establecido un rango de valores normales del nimero de horas
de suefio en la infancia, ordenados por percentiles (figura 8).

Figura 8. Percentiles de numero de horas de suefio segun la edad
(Iglowstein't).

8a. Percentiles de duracién de suefio diurno.
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8b. Percentiles de duraciéon de suefio nocturno
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8d. Valores numéricos de los percentiles de duracién del suefio.

Age Total Sleep Duration Nighttime Sleep Duration Daytime Sleep Duration Daytime Napping
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8. CRONONUTRICION.

Este concepto fue propuesto por Alain Delabos en 1986. Es una filosofia que
sugiere alimentarse siguiendo nuestros relojes biolégicos con la idea de que los
alimentos tienen efectos diferentes en el organismo dependiendo de la hora en
gue sean ingeridos. En la actualidad, la crononutricién estudia el efecto de la
alimentacion sobre el sistema circadiano3-34, analizando el efecto de la ingesta
sobre la secrecion de hormonas relacionadas con el hambre, la saciedad, el
suefio, la vigilia, la tolerancia a la glucosa, etc. y las repercusiones de estos

efectos.

En los ultimos afios cada vez se le esta dando mas importancia al momento del
dia de la ingesta. Alimentarse a horas irregulares o sin tener en cuenta los ritmos

circadianos favorece la cronodisrupcion y ocasiona alteraciones de la conducta
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alimentaria. Cuando se pierde la nocion del tiempo (el dia y la noche), el orden
en las comidas ayuda al organismo a saber en qué momento del dia nos
encontramos. De este concepto surge la “crononutricién”, que consiste en comer
coordinadamente con los ritmos del organismo, lo cual favorece un mejor
equilibrio metabdlico y la salud. Asi se ha sugerido que los nifios que consumen
un mayor porcentaje de sus calorias diarias durante las 4 horas previas a su pico
de melatonina nocturna tienen mayor riesgo de obesidad por un peor

metabolismo de los lipidos.

9. EL SUENO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PEDIATRICOS (UCIP)

9.1. NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Varios estudios han analizado la calidad del suefio de los pacientes ingresados
en una unidad de cuidados intensivos (UCI), pero la mayoria de ellos se refieren

a adultos®®43, y hay poca literatura sobre pacientes pediatricos*+°,

Todos los estudios coinciden en que la estancia en una UCI produce una
alteracion importante de los patrones del suefio, tanto en cantidad como calidad.
Aunque la cantidad total de horas de suefio en 24 horas sea normal, el suefio
estd muy fragmentado y su estructura muy alterada: aproximadamente la mitad
de las horas de suefio ocurren durante el dia, hay un porcentaje mas alto de las
fases N1y N2 (suefio mas superficial), la duracion y frecuencia de las fases SWS
y REM estan mermadas y se producen frecuentes despertares. Esto se traduce
en una deprivacién importante de suefio, lo que conlleva disfuncién del sistema
inmune, menor resistencia a infecciones, alteracion del balance nitrogenado, de

la cicatrizacion de heridas, y afectacion de las capacidad cognitivas y
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emocionales, apareciendo fendmenos como el delirio. Todo ello puede producir

un incremento de la morbilidad y mortalidad.

Ademas, en los pacientes criticos no existe un ascenso y descenso de los niveles
de 6-sulfatoximelatonina urinaria (6-SMEL) durante la noche vy dia
respectivamente, sino que sus niveles tienen pocas variaciones a lo largo de las

24 horas®°.

9.1.1. FACTORES DE RIESGO PARA LA ALTERACION DEL SUENO.
Se han identificado varios factores que comprometen el suefio de los pacientes

en las unidades de cuidados intensivos36:39.41:42,51.
Ciclo luz-oscuridad

La luz es el “zeitgeber” principal para el ciclo del suefio. Es necesario modular la
intensidad de la luz en las UCI para reproducir el ciclo normal de luz/oscuridad
del dia, e incluso fomentar la luz natural, para conseguir un buen patrén de
secrecion de melatonina y evitar la disrupcion del ciclo. Estudios previos
realizados en UCI de adultos muestran que la exposicidon a la luz ambiental es
baja durante el dia, menor de 150 lux, cuando en un dia normal al aire libre la
exposicion es de 10.000 lux, e incluso 100.000 lux en un dia soleado®® y sin
embargo, la luz ambiental es alta durante la noche (los niveles nocturnos varian
entre 5y 1400 lux®?) y los niveles entre 100 y 500 lux afectan significativamente

a la secrecion de melatonina®3.
Ruido

Los niveles elevados de sonido son otro de los grandes causantes de
despertares e interrupciones del suefio. En las UCI se llegan a registrar las

mismas cifras de decibelios a lo largo de 24 horas, sin diferencias entre el dia 'y
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la noche. Este ruido proviene de las conversaciones del personal, alarmas,

respiradores, intervenciones en otros pacientes...

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en sus guias de 1995 y 2015%,
recomienda que los niveles de ruido durante la noche deben limitarse a 40 dBA,
pero en la habitacién de un hospital, el ruido diurno debia limitarse a 35 dBA y el

nocturno a 30 dBA3%4:55,

En contraste, en todos los estudios realizados en UCI estos valores se
sobrepasan en muchos momentos, alcanzando cifras mucho mayores, tanto de

media (55 dBA) como en los picos (67-86 dBA)°6-60,

Medicacion

Varias medicaciones de uso habitual en pacientes criticos pueden afectar al
suefio. Ademas, el tratamiento mas habitual de los problemas de suefio son los
sedantes e hipnoticos, que a su vez pueden producir efectos adversos como

insomnio, tolerancia, abstinencia y delirio, y alterar la estructura y fases del

sueno.

- Sedantes: no producen un suefio normal, sino una disminucién del estado
de consciencia de la que no es facil despertar, con patrones de EEG
atipicos. Las benzodiacepinas y el propofol son GABA agonistas y facilitan
la conciliacién del suefio, pero disminuyen las fases SWS y REM. La
dexmedetomidina es un agonista a2-adrenérgico, y su efecto es mas
similar al inicio natural del suefio en el SNC, ya que inhibe la segregaciéon
de noradrenalina en el locus coeruleus y lleva a una secuencia fisiolégica
mas natural, preservando mejor las fases del suefio e induciendo una
sedacion cooperativa en que el paciente puede ser despertado. De esta

manera se produce menos alteracion cognitiva y delirio®%:62,
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Analgésicos: los opioides son los farmacos mas utilizados para tratar el
dolor. Producen un aumento de la fase 2 del suefio NREM y por ello
facilitan los despertares. Incluso dosis pequefias pueden potencialmente
suspender la fase SWS, y la supresion de la fase REM es dosis-
dependiente. También los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden
alterar la profundidad del suefio y favorecer despertares ya que inhiben la
sintesis de prostaglandinas, disminuyen la secrecién de melatonina,
atenuan la temperatura corporal nocturna y provocan irritacion gastrica.
Medicaciones cardiovasculares: los farmacos R-bloqueantes y la
amiodarona tienen efectos neurolégicos como insomnio y pesadillas.
Ademas, los farmacos vasoactivos como la adrenalina, noradrenalina y
dopamina se asocian con insomnio y supresion del suefio REM y SWS.
Medicaciones respiratorias: los agonistas [-adrenérgicos inhalados
estimulan el sistema nervioso central como efecto adverso, de manera
que producen insomnio y agitacion. Sin embargo, disminuyen la disnea y
desaturaciones, las cuales favorecen los despertares.

Corticoesteroides: sus efectos sobre el suefio dependen del tipo de
corticoide y de su dosis. Se han asociado con supresion de la fase REM
y aumento de despertares nocturnos.

Antipsicoticos: es frecuente el uso de antipsicéticos para tratar cuadros de
agitacion. El haloperidol aumenta la fase 2 del suefio NREM y otros, como
la olanzapina o risperidona, aumentan el tiempo total de suefio y la fase

SWS.
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Sujeciones

El uso de sujeciones fisicas e inmovilizacion de miembros priva a los pacientes
de una interaccion sensorial normal con el entorno, pudiendo favorecer el delirio

y produciendo trastornos del suefio®3,
Ventilacion mecéanica

La interaccion entre el suefio y la ventilacidn mecénica es compleja, ya que ésta
implica el uso de sedantes y analgésicos, y ademas puede coexistir delirio. Estos
factores alteran el suefio y dificultan la retirada del respirador, perpetuando el
problema. Cuando los pacientes estan ventilados en modalidades de presion
soporte se corre el riesgo de hiperventilar durante la noche, ya que, en situacion
normal, durante el suefio la demanda ventilatoria y esfuerzo respiratorio
disminuye, y la ventilacion administrada por el respirador puede ser excesiva
llevando a hiperventilacién y niveles de CO:2 por debajo del umbral de apnea.
Ademas, otros fenbmenos como las asincronias y la sensacion de hambre de

aire contribuyen al delirio y a trastornos del suefio®*.
Sistema inmune:

El sistema inmune y el suefio se afectan reciprocamente. La unién de melatonina
a los linfocitos T-helper 1 regula la produccién de citocinas proinflamatorias y
estimula la fagocitosis y presentacién de antigenos. La alteracion de la secrecién
de melatonina altera la respuesta inflamatoria y puede aumentar la
morbimortalidad; pero también la propia inflamacion, debido a los mecanismos

de estrés y liberacién de cortisol, afectara a la calidad del suefio 5.
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Nutricion:

Los relojes circadianos periféricos son sensibles a la ingesta alimentaria, de
manera que, en situaciones de poca variacion de luz, se pueden guiar por
horarios predecibles de comidas. La nutricion en las UCI se puede alterar de
muchas maneras: la alimentacion puede administrarse de forma oral o a través
de sondas, fraccionada o continua, en horarios que no coinciden con los
seguidos habitualmente en domicilio e incluso los pacientes frecuentemente
precisan estar en ayunas para procedimientos. Todas estas variaciones de la

nutricion producen un impacto negativo en el ritmo circadiano.
Cuidados del paciente y manipulaciones:

Ingresar en una UCI conlleva recibir multiples cuidados por parte del equipo
médico y de enfermeria. Los pacientes requieren cambios posturales, aseo,
cuidados de la piel, toma frecuente de constantes vitales, extraccion de
analiticas, pruebas radiologicas, exploraciones fisicas, administracion de
medicamentos... y no siempre se adecuan los horarios de estas intervenciones
para evitar interferir con el suefio. Esto conlleva despertares frecuentes y mala

calidad del suefio®?.
Delirio y otras alteraciones neuropsicolégicas

Varios estudios han encontrado una relacion reciproca entre la deprivacion del
suefio y el delirio, ya que la reduccion del suefio REM se asocia con el delirio.
Ambas entidades comparten la clinica de inatencion, estado de consciencia
fluctuante y pensamiento desorganizado. Ademas, los pacientes ingresados en
la UCI pueden desarrollar cuadros de ansiedad o depresion que, a su vez,

repercute en la calidad del suefio®®.
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9.1.2. VALORACION DEL SUENO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La valoracion del suefio se puede realizar a través de diferentes técnicas®6.38:44.67:

Objetivas

Polisomnografia (PSG) 8. se considera la medida de referencia, pero no
esta disponible en la mayoria de las UCI. Es un sistema de monitorizacion
multiparamétrico que registra la actividad cerebral con EEG, de los
muasculos oculares (electrooculografia), musculatura esquelética
(electromiografia) y el ritmo cardiaco. Es el Unico método fiable para
diferenciar las fases del suefio.

Indice biespectral (BIS) °:7%; valora el nivel de conciencia y la profundidad
de la sedacioén, basado en EEG, pero no se considera exactamente un
meétodo diagndstico de los trastornos del suefio. Su interpretacion es dificil
y se ve influida por muchos artefactos.

Actigrafia’"?: mide de forma continua el movimiento del paciente con un
dispositivo tipo reloj o pulsera que se coloca en la mufieca o tobillo del
paciente. Se utiliza para medir el tiempo total de suefio y su
fragmentacion, ya que interpreta la ausencia de movimiento como tiempo
dormido. Sin embargo, tiene limitaciones ya que en los pacientes
sedados la ausencia de movimiento puede sobreestimar el tiempo de
suefo, y en los nifios puede interpretar como despertares los movimientos
espontaneos inconscientes, que suelen tener durante el suefio. Ademas,
los dispositivos de medicion pueden ser demasiado grandes y no

ajustarse bien al tamafio de los nifios de menor edad.

Subjetivas
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- Cuestionarios: pueden rellenarse por el personal sanitario y los pacientes.
Es un método simple, facil y barato, pero su fiabilidad es variable, ya que
depende de la apreciacion subjetiva del observador y no reconoce las
fases del suefio. Pocos pacientes criticos pueden estar en condiciones de
rellenar la encuesta y, en la infancia solo los nifios mayores. Los
cuestionarios més utilizados en adultos son el Richards-Campbell Sleep
Questionnaire (RCSQ)’* y la Escala Verran/Synder Halpern’. Estos
cuestionarios solo valoran el suefio durante la noche, sin analizar el
tiempo dormido durante el dia.

- Valoracion enfermeria mediante escalas como la Patient Sleep Behaviour
Observation Tool (PSBOT) y el Nurses’ Observation Checklist’®. En
relacion con la polisomnografia, tiende a sobreestimar el tiempo total de

suefo y detecta menos despertares.

9.1.3. TRATAMIENTO Y MEDIDAS REALIZADAS EN UCIP PARA FAVORECER EL
SUENO DE LOS PACIENTES.

Existen diversos protocolos y recomendaciones para mejorar el suefio de los
pacientes ingresados en cuidados intensivos’’, pero pocas especificamente
dedicadas a los pacientes pediatricos en estado critico. La Sociedad Espafiola
de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) publicé su primer protocolo en abril
del 202078 y la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos publicé unas guias

actualizadas sobre analgosedacion en UCIP en 20227°.

Las medidas para promover el suefio 0ptimo de los pacientes se clasifican en

“no farmacoldégicas” y “farmacoldgicas’.
e Medidas no farmacoldgicas®®-8s:

o Reduccion de la luz nocturna y los niveles de ruido.

60



» Los niveles de luz se pueden reducir atenuando las luces y con
mascaras para dormir.
= Utilizar tapones para los oidos y reducir las conversaciones y el
volumen de voz del personal sanitario.
o Organizacion de las actividades asistenciales para permitir periodos
ininterrumpidos de suefio.
o Ajustar las alarmas del monitor y del respirador.
o Bajar el volumen del timbre del teléfono.
o Cerrar las puertas.
o Ajustar el respirador, optimizando la sincronia paciente-respirador.
o Alivio del dolor.
o Técnicas de relajacion, como masajes, musicoterapia y reproduccion de
grabaciones de sonidos del océano.
e Medidas farmacol6gicas®!8284-86;
La farmacoterapia deberia ser considerada Unicamente en el caso de que las
intervenciones no farmacolégicas sean ineficaces, y deberia ser utilizada en
combinacién con éstas. No existen farmacos aprobados para el insomnio en
nifios, por lo que la eleccion de la medicacion debe basarse en el juicio del clinico
valorando las circunstancias clinicas del paciente (ansiedad, depresion,

agitacion, irritabilidad, disociacion...) y las propiedades de los farmacos:

o Melatonina / melatonina-triptéfano®”: cada vez mas empleada en los
trastornos del sueiio. Compensa las anomalias del ritmo circadiano y los
niveles reducidos de melatonina en enfermedades criticas. Induce un
suefio con caracteristicas similares al espontaneo y ademas acorta la

latencia de inicio; sin embargo, no disminuye los despertares. Por tanto,
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su indicacion principal son los trastornos de suefio por retardo de fase y
alteraciones del ciclo suefo-vigilia. La dosis indicada depende de la edad
y debe administrase aproximadamente 30 minutos antes de ir a dormir
(puede doblarse la dosis en caso de no ser eficaz):
- Nifios < 1 afio: 0,5 ml (1 mg).
- Nifios entre 1- 5 afos: 1,5 ml (3 mg).
- Nifios > 5 afios: 2,5 ml (5 mg).
Benzodiacepinas®®: agonistas de receptores GABA. Provocan una
reduccion de la latencia de inicio del suefio, del nUmero de despertares
e incrementan la duracion total del suefio. Sin embargo, alteran su
estructura al recortar las fases SWS (suefio profundo) y REM. Su uso
cronico se asocia con suefio superficial. La retirada brusca de las
benzodiazepinas produce insomnio de rebote. Las mas utilizadas son:
»= Accion corta: lormetazepam (1-2 mg). Indicada principalmente en
los problemas de conciliacién del suefio.
= Accion media: lorazepam (1-3 mg). Especialmente indicada
cuando confluyen cuadros de ansiedad o disociacion.
»= Accion larga: clorazepato potasico (0,2-0,3 mg/kg). Favorece el
mantenimiento del suefio.
Antipsicéticos, antidepresivos y anticonvulsionantes®: Los antipsicéticos
y los antidepresivos se usan aprovechando sus efectos secundarios
sedantes; sin embargo, tienen efectos secundarios significativos. Se
desconoce su efecto sobre el suefio de los pacientes en estado critico.

Se puede valorar su administracion en las siguientes situaciones:
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En insomnio secundario a depresiéon: mirtazapina 15 mg/24 h o
Trazodona 50 mg/24 h. Los aprobados en la poblacion infanto-
juvenil, sertralina y fluoxetina, pueden producir insomnio en toma
nocturna.

En insomnio asociado a irritabilidad: risperidona, clorpromazina o
levomepromazina. Iniciar a dosis bajas, aumentando
progresivamente segun la edad, sintomas acompafantes y
evolucion.

En insomnio con agitacién: haloperidol (2,5-5 mg). Efecto a los 45-
60 minutos de su ingesta.

En insomnio con mania, psicosis o delirio: olanzapina 2,5 mg o

risperidona 1-3 mg/24 horas en funcion del antipsicético de base.

o Clonidina®®: Los agonistas alfa a menudo se usan solos o como

complemento de sedantes, opiaceos o benzodiazepinas. Sus efectos

hipnéticos sedantes son el resultado de la inhibicion de la liberacion de

norepinefrina de los receptores noradrenérgicos en el area del locus

ceruleus del tronco encefalico. Su ventaja es que mantienen un registro

electroencefalografico muy similar al natural. Otro beneficio es la

ausencia de efecto depresor respiratorio. Puede producir bradicardia,

bradiarritmia e hipotensién, que normalmente no requieren intervencion

farmacolodgica. La dosis habitual de clonidina es de 2 a 5 mcg/kg.

9.2. PADRES DE NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

El ingreso de un nifio en un hospital supone para sus padres o cuidadores un

estrés emocional y cambio de habitos importante, especialmente si esto ocurre
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en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Este hecho repercute
negativamente en su calidad del suefio, descanso y secundariamente en las

actividades cotidianas de la vida diaria88-93,

Existen varios factores que desencadenan sentimientos de angustia y estrés. El
principal es el miedo y la preocupacion por la salud del nifio, que sera peor cuanto
mMas grave sea la patologia que ha motivado su ingreso, el grado de invasividad
de los cuidados que precise y el prondstico incierto. Ademas, en algunos casos,
las familias que han vivido previamente otras hospitalizaciones de sus hijos con

malas experiencias pueden revivir momentos de tension y miedo.

En los ultimos afios se ha aumentado el horario de visitas en las UCIP, siendo
en nuestro pais, en la mayoria de los casos, un horario libre de 24 horas para los
padres®+9, Esto representa una ventaja ya que los padres se sienten mas cerca
de sus hijos y pueden acompafarlos en los cuidados diarios, pero a la vez
supone que pasen muchas horas y noches en el hospital, alterando por completo
sus habitos diarios. Por otra parte, afecta a la organizacion familiar, sobre todo
si existen otros hermanos o personas a cargo de los padres, cuyo cuidado queda
delegado a otros allegados de su confianza. Si el ingreso del nifio se prolonga,
puede ocurrir que los hermanos del paciente experimenten un sentimiento de
abandono y generen cierto rechazo hacia el hermano enfermo, al que culpan de

la ausencia de sus padres.

Ademas, algunas familias deben desplazarse a otras ciudades, permaneciendo
por un tiempo indeterminado en viviendas temporales y en un entorno
desconocido. Dependiendo de dénde se encuentre su lugar de residencia
durante el ingreso del nifio, a veces tienen que realizar desplazamientos largos

y frecuentes hasta llegar al hospital, unas veces en vehiculo propio y otras en
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transporte publico. Esta situacién supone un esfuerzo econdémico considerable,
ya que deben hacer frente a gastos de alojamiento, manutencion,
desplazamientos... y no siempre se cuenta con ayudas estatales o de
organizaciones no gubernamentales (ONG). Es importante que los padres
puedan contar con el apoyo de otros familiares o amigos y que se sientan
acompafnados en los malos momentos, pero no siempre tienen cerca este

soporte emocional.

Por otra parte, se altera la situacion laboral: muchos padres dejan temporalmente
sus trabajos habituales durante el ingreso de sus hijos, y esto afecta a su
situacion personal, familiar y economica, sobre todo en los casos de
hospitalizaciones muy prolongadas, en los que puede peligrar la conservacion

del puesto de trabajo y los ingresos econdmicos de la familia.

La mayoria de los hospitales no cuentan con medios para ofrecer unas salas de
descanso debidamente acondicionadas para los padres, ni ayuda psicolégica ni
social. Existen algunos programas de asociaciones y ONG, pero en la mayoria

de los casos son insuficientes®.

Como consecuencia, los padres tienen un elevado riesgo de sufrir alteraciones
en la calidad del suefio y descanso, con un menor nimero de horas de suefio al
dia, dificultad para conciliar el suefio, despertares nocturnos frecuentes,
dificultad para volver a dormirse tras estos despertares®-%° e incluso pueden

desarrollar cuadros de depresion y estrés postraumatico®21,

Frecuentemente recurren a tratamientos farmacologicos para disminuir la
ansiedad y facilitar el suefio y, al mismo tiempo, a la toma de estimulantes

durante el dia (por ejemplo, café o té) para mantenerse despiertos y poder
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continuar con las actividades diurnas. Todo esto puede acabar repercutiendo en

su estado de animo y las relaciones sociales y de pareja.

Existen algunos estudios previos que han investigado estos problemas
psicolégicos y de descanso de los padres de nifios ingresados en unidades de
cuidados intensivos pediatricos8:°1-93,97.101-103. fyndamentalmente los realizados
por Stremler®®-1%0 y Muscara 8%%. Todos estos articulos basan sus resultados
en encuestas y “diarios de suefio” que los padres rellenaban cada dia. El estudio
mas completo es el realizado por Stremler®®, que alna un diario de suefio con
un registro de actigrafia de 48 horas de duracion. Algunos de los cuestionarios
mas utilizados han sido el “Fatigue Visual Analogue Scale” (VAS)!%4, para valorar
el cansancio de la mafiana, la “Stanford Sleepiness Scale” (SSS)1° que evalla
la somnolencia diurna de manera subjetiva, o el Functional Outcomes of Sleep

Questionnaire (FOSQ)°6:107 que fue el utilizado también en nuestro estudio

9.3. PERSONAL SANITARIO.

Los profesionales que tienen trabajos por turnos, especialmente si trabajan en
turnos de noche o rotatorios, presentan con frecuencia mala calidad del suefio y
alteraciones, como fragmentacion, dificultad para conciliar el suefio y
mantenerlo'%-116 Por este motivo, se cred el término “Trastorno del suefio-vigilia
del trabajo por turnos” (SWSD) para los trabajadores con somnolencia severa o

insomnio a causa de sus turnos de trabajo!!4.

En los trabajadores sanitarios confluyen dos situaciones adversas: el trabajo por
turnos y un importante estrés por la actividad asistencial. En las unidades de
cuidados intensivos pediatricos suele existir una mayor carga emocional. El trato

con padres de nifios con enfermedades graves crea, en general, un mayor
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vinculo afectivo entre el profesional, el paciente y sus familias, y hace que sea
dificil desconectar del ambito laboral al llegar a domicilio. Esto conlleva mayor
riesgo de desarrollar alteraciones del suefio!'’12°, |gualmente, la falta de
descanso repercute en sus actividades de la vida diaria y en sus relaciones

sociales.

Algunos estudios han analizado las caracteristicas del suefio de los trabajadores
sanitarios de diferentes unidades hospitalarias y en concreto de unidades de
cuidados intensivos de adultos®®121.122 Gémez-Garcia T et al.'?3 realiz6 un
estudio observacional multicéntrico, en siete hospitales espafioles en el que
participaron 635 enfermeras. Sus resultados confirman que el trabajo por turnos
tiene un impacto negativo en las actividades de la vida diaria, con un aumento
de la somnolencia, trastornos del suefio, cefaleas y mal humor. Estos sintomas

son mas acusados en los trabajadores del turno de noche.

No existen estudios previos que hayan analizado la calidad del suefio de los

profesionales sanitarios de unidades de cuidados intensivos pediatricos.
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V. HIPOTESIS

1. La calidad del suefio en los nifios ingresados en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos es baja y esté influida por factores ambientales y por la

organizacion de la actividad sanitaria.
2. Los niveles de melatonina se relacionan con la calidad del suefio en los nifios
ingresados en cuidados intensivos pediatricos.

3. La calidad del suefio de los padres de los nifios ingresados en cuidados
intensivos pediatricos esta alterada y se relaciona con la gravedad clinica de sus

hijos y la duracion de ingreso.

4. La calidad del suefio de los profesionales sanitarios de cuidados intensivos
pediatricos esta relacionada con la sobrecarga asistencial y las caracteristicas

de la asistencia.
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VI. OBJETIVOS

1. NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

1.

2.

3.

Analizar las caracteristicas del suefio de los nifios ingresados en una

unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Analizar los factores implicados en las alteraciones de la calidad del suefio
de los nifilos en estado critico: tipo de habitacién, ruido, luz, cuidados de
enfermeria, medicaciones, alimentacién, soporte respiratorio

Analizar los niveles de melatonina en sangre y orina, y su relacién con la

calidad del suefo.

2. PADRES DE NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

1.

2.

Analizar las caracteristicas del suefio de los padres de los nifios
ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediatricos Yy

compararlas con las previas al ingreso.

Analizar los factores de riesgo relacionados con la alteracion del suefio en
los padres de nifios ingresados en una unidad de cuidados intensivos

pediatricos y el grado de repercusién en las actividades de la vida diaria.

3. PERSONAL SANITARIO

1.

2.

Analizar las caracteristicas del suefio del personal sanitario de una unidad

de cuidados intensivos pediatricos.

Investigar los factores de riesgo asociados con la alteracion del suefio y

su repercusion en las actividades de la vida diaria.

71



72



VIl. METODOLOGIA

1. NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Criterios de inclusion

Se incluyeron los nifios criticamente enfermos, de edades comprendidas entre 1
mes y 16 afios, con ingreso mayor de 48 horas en la UCIP, que ya no requerian
perfusiones intravenosas de analgosedacion, aunque podian recibir medicacion
enteral sustitutiva para mantener las escalas de sedacion, analgesia, abstinencia
y delirio dentro de los limites normales. La aceptacién de la inclusién en el
estudio se realizé mediante la firma del consentimiento informado por los padres
o0 tutores y por el menor maduro si su estado clinico lo permitia.

Criterios de exclusion

e Pacientes que estuvieran recibiendo perfusiones intravenosas de farmacos
sedoanalgésicos y relajantes musculares.
e Pacientes tratados con melatonina.

e Pacientes con patologia neurolégica.

Numero de pacientes a estudiar

El objetivo fue conseguir una muestra minima de 30 pacientes.
Variables recogidas

Durante 48 horas se recogieron en cada turno de enfermeria las siguientes
variables en un formulario especifico rellenado por el personal de enfermeria o

los médicos responsables del paciente participantes en el estudio (Anexo 1).
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Caracteristicas del paciente:

Variables demograficas: edad, sexo, peso, numero de dias de ingreso al
iniciar el estudio.
Patologia que causa el ingreso: diagndstico, cirugia previa, riesgo de
mortalidad (valorada por la escala PRISM lII).
Asistencia clinica que requiere el paciente: necesidad previa de ventilacion
mecanica invasiva (VM) y su duracion, tipo de soporte ventilatorio no
invasivo recibido durante el estudio, tipo de alimentacion (a través de
sondas u oral).
Ubicacién dentro de la unidad: existian 3 tipos de habitaciones:

e Habitacion grande compartida (con 6 camas): suelen ingresar los

pacientes mas graves.
e Habitacion pequefia compartida (con 3 camas):. pacientes mas
cronicos y estables.

e Habitaciones individuales (dos habitaciones).
Acompafamiento familiar: las normas de la UCIP permiten el
acompafamiento nocturno y diurno de todos los pacientes (puertas abiertas
24 horas) por los dos padres.
Medicacién sedoanalgésica intravenosa recibida previamente al estudio y
medicacion sustitutiva enteral que estuviera recibiendo durante el estudio.
Nivel de sedacion, analgesia, abstinencia y delirio valorada por escalas, de
acuerdo al Protocolo de escalas de sedoanalgesia de la Sociedad Espafiola
de Cuidados Intensivos Pediatricos'?4:

e Escala Comfort-B para valorar el grado de sedacion (figura 9).
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Figura 9. Escala Comfort-B.

ESCALA de COMFORT-B
NIVEL DE CONCIENCIA RESPUESTA RESPIRATORIA TONO MUSCULAR
Profundamente dormido 1 No respiracién esponténea ni tos 1| Musculatura totalmente relajada 1
Ligeramente dormido 2 Respiracbn espontanea, acoplado al | 2| Reduccién del tono muscular 2
Somneliento 3 Tos ocasional o resistencia contra el | 3 | Tono muscular normal 3
Despierto y alerta Respira activamente contra el 4| Tono muscular aumentado (flexion 4 RESPUESTA RESPIRATORIA
4 respirador o tos frecuente dedos/pies) EN PACIENTE SIN VM
Despierto e hiperalerta 5 Lucha contra el respirador; tos 5| Rigidez muscular extrema 5 | Respiracion tranquila, sin ruidos 1
constante, atragantamiento respiratorios
CALMA-AGITACION MOVIMIENTOS FISICOS TENSION FACIAL Sollozo o gemido ocasional 2
Calma Ningun movimiento 1| Masculos faciales totalmente 1| Lloriqueo o gimoteo (monétono) 3
1 relajados
Ligera ansiedad 2| Movimientos ocasionales (s 3) 2| Tono muscular facial normal 2| Llanto 4
Ansiedad 3 Movimientos frecuentes (> 3) 3| Tensién en algunos musculos faciales | 3 | Chillando o gritando 5
(o i
Mucha ansiedad 4 imi ig de 4| Tensi6n en todos los musculos 4
extremidades faciales (mantenida)
Panico 5 /ig incluyendo 5| Tensi6n extrema en la musculatura 5
cabeza y tronco facial, haciendo muecas
6-8: Sedacion muy profunda/sobresedacidn; 9-10: Sedacion profunda; 11-22:S. superficial/indeterminada;
23-30: Agitacién/infrasedacién.

e Escala de analgesia FLACC para valorar el grado de dolor (figura 10).

Figura 10. Escala de analgesia FLACC.

Expresidn neutra o | Mueca o frunce el cefio Frunce el cefio

sonrisa ocasionalmente, apatia, frecuentemente,
desinterés mandibula tensa

Posicién normal o Inquietas, tensas Patadas o piernas

relajadas estiradas

Acostado tranquilo, | se retuerce, se balancea Se arquea, rigido,

posicion normal, se | hacia delante y atras, sacudidas

mueve con tenso

facilidad

No llora Gime, quejas ocasionales | Llanto fuerte, grito o

sollozo, quejas frecuentes

Contento, relajado | Se calma al tocarlo, Dificultad para consolarlo
abrazarlo o al hablarle, o confortarlo
puede distraerse
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e Escala Sophia para evaluar el grado de sindrome de abstinencia (figura

11).

Figura 11. Escala de Sophia.

ESCALA DE SOPHIA

(505: Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale]

1. Taquicardia {>15% FC basal)

2. Taquipnea (> 15% FR basal)

3. Fiebre > 38°42C

4. Sudaracién

5. Agitacion, si muestra irritabilidad, inquietud o nerviosismo

8. Ansiedad, si muesstra ojos abiertos, cejas tensas y elevadas,
expresion desde alerta hasta panico

7. Temblores, espontaneos o a estimulos ambientales

8. Movimientos anormales de antebrazos o plernas, espontineos
o ante estimulos, desde sacudidas fimas hasta coreoatetosis

9. Hipertonia muscular, pufios y ples apretadas

10. Llanto inconsalable

11. Muecas o gestos de malestar, cejas contraidas

12. Insomnio {suefio < 1 hora)

13, Alucinaciones

14. Vomitos

15. Diarrea

Sophia Observations withdrawal Symptoms-scale (SOS). Consta de 15 datos, cada uno se
puntda con 1 punto. Aplicar cada 8 horas, recogiendo el peor dato de las dltimas 4 horas. Una

puntuacion igual o superior a 4 indica sindrome de abstinencia.
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e Escala CAPD para detectar el delirio (figura 12).

Figura 12. Escala CAPD.

Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD).

Puntuacién RASS (no aplicable si RASS de -4 6 -5)

Nunca Raramente | Awveces Frecuente Siempre
4 3 2 1 0
¢Establece contacto ocular con el
cuidador?
éLas acciones tienen un propésits?
¢Es consciente del entorno?
iComunica sus necesidades y deseos?
Nunca Raramente | Aveces Frecuente Siempre
0 1 2 3 a4

¢Esté inquieto?
iEsta inconsolable?

&Esta poco activo, pocos movimientos,
mientras esta despierto?

¢éTarda mucho tiempo en responder a
los estimulos?

*Se considera Delirium si puntuacion >=9

Valoracion de las caracteristicas del suefio del paciente.

- Tiempo total de suefio (TTS) nocturno y diurno (siestas).

- Duracién de los periodos de suefio continuo durante la noche.

- Despertares nocturnos: numero, causas y duracion (conocido como WASO
(Wake after sleep onset))

- Clasificacion de la calidad del suefio en dos categorias (Duerme bien: si/no)
dependiendo de si alcanzaron o no el percentil 2 y el percentil 50 del suefio
esperado para su edad segun las tablas publicadas por Iglowstein!!
(Figuras 8a,8b,8c y 8d, en paginas 40y 41).

Niveles de melatonina

El primer dia del estudio se recogieron:

- Muestras de sangre y orina a primera hora de la mafana (7 am o al
despertar del paciente).

- Muestra de orina a ultima hora de la tarde (7-8 pm).

Las muestras de sangre se realizaron a través de una via intravenosa

canalizada previamente al inicio del estudio o coincidiendo con otras

77



extracciones que requiriera el paciente para su asistencia clinica. En ningun
caso se realiz6 puncidn venosa para extraer sangre exclusivamente para
la medicién de niveles de melatonina. Las muestras de sangre fueron

centrifugadas a 3000 rpm durante 10 minutos, y se extrajo el suero.

Las muestras de orina de los nifios no continentes se recogieron mediante

la colocacion de una bolsa de orina.

Las muestras de suero y orina fueron congeladas a -80°C hasta su envio a
un laboratorio externo (Reference Laboratory), garantizando en todo

momento la cadena de frio.

Ademas de recoger los valores absolutos de los niveles de melatonina, sus

alteraciones se clasificaron de acuerdo con los siguientes criterios:

* Melatonina en suero a las 7am elevada (>30 pg/ml): los niveles
de melatonina deberian ser bajos, ya que es el momento del
despertar y predominan hormonas como el cortisol. Si los
valores de melatonina son altos indica una alteracion en la
regulacién del ritmo de secrecion.

= 6-SMEL en orina a las 7 am baja (< 58 mcg/L): la primera orina
de la mafiana contiene los metabolitos de melatonina
acumulados durante toda la noche, por lo que los niveles deben
ser altos. Si los niveles son bajos indica una disminucién en la
secrecion nocturna de melatonina.

= 6-SMEL en orina a las 7pm alta (> 58 mcg/L): esta orina
contiene los metabolitos de melatonina acumulados durante las

horas de luz del dia, por lo que seria esperable que fueran
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cifras bajas. Su alteracion indica un aumento anormal de

secrecion diurna de melatonina (mayor somnolencia diurna).

e Factores ambientales:

- Ruido: medicion y registro del sonido con el Sonémetro PCE-322A%", de
manera continua, que permite la medicion en el rango de 30 a 130 dB y
precision de 1,4 dB. (Figura 13).

- Luz: medicion de la intensidad de la luz cada dos horas con el luxébmetro
Luxémetro PCE-174® (Figura 14) que tiene un rango de medicién de 400 a

4000 lux y una precision de 5% en < 10.000 lux y del 10% en > 10.000 lux.

Figura 13. Sonémetro PCE-322A®
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Figura 14 . Luxémetro PCE-174®

Al inicio del estudio el sonometro y el luxémetro se colocaron lo mas cerca
posible de la cabeza del paciente, evitando interferir con los cuidados médicos
o de enfermeria (generalmente en la torre de monitorizacion que se encuentra
a menos de un metro de la cabeza del paciente), y si era posible, al lado de

su almohada.

Ambos dispositivos se programaron como grabacion continua durante las 48

horas que duraba el estudio.

Posteriormente estos datos fueron transferidos a un ordenador portéatil y

analizados por el programa informatico de cada uno de los aparatos.

Medidas adoptadas en la UCIP para favorecer el suefio y descanso de

los pacientes.

e Medidas no farmacoldégicas:
o Modulacion de la luz: todas las habitaciones disponian de ventanas

al exterior, por lo que durante el dia penetraba luz natural. Sin
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embargo, la mayor parte del tiempo también estaban encendidas
las luces artificiales. Durante el turno de noche se disminuia la
intensidad de la luz ambiental, dejando una luz tenue o penumbra.
En las habitaciones aisladas o la habitacion pequefa de 3 camas,

se conseguia mas oscuridad (figuras 15y 16).

Figura 15. Plano de la habitacion grande, 6 camas y un ventanal lateral.

SE0E

Figura 16. Plano de la habitacion pequefia, 3 camas y un ventanal lateral.
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O

Ruido: las habitaciones
compartidas disponian de
un sensor-indicador de ruido

SoundEar I1® (figura 17). El

indicador muestra los

Sus 5 Momentos.
10 g o i s

T —ﬁ——!lj

niveles de ruido mediante
Figura 17. Sensor-indicador de

una serie de luces de colores: ruido SoundEar II®

el color verde indica que los

niveles de ruido son aceptables, mientras que los colores amarillo
y rojo indican niveles potencialmente peligrosos. La pantalla ofrece
informacion objetiva que indica al personal del hospital cuando hay
gue reducir los niveles de ruido.

Durante el turno de noche se intentaba disminuir el volumen de las
alarmas de los monitores, asi como de otros dispositivos
electronicos.

Manipulaciones: durante las horas de suefio se evitaban las
intervenciones, manipulaciones o administracion de farmacos que
no fueran imprescindibles. En el caso de no poder evitarlo, se
intentaban agrupar esas intervenciones en el mismo momento de
la noche para que el numero de interrupciones del suefio fuera el
menor posible.

Sensibilizacion del personal: se realizaron diversas reuniones con
el personal médico y de enfermeria para sensibilizar de la
importancia del suefio, y la interferencia que produce la luz y el

ruido.
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o Higiene del suefio: en la medida de lo posible se intentaba
continuar con las rutinas del nifo habituales, por ejemplo,
permitirles descansar con su mufieco de apego.

o Acompafiamiento por parte de familiares: los padres o cuidadores
del nifio podian estar con el nifio las 24 horas al dia.

¢ Medidas farmacoldgicas:
En cada turno, mediante escalas, se valoraba el dolor, sedacion,
abstinencia y delirio de los pacientes y, de acuerdo con las mismas, se
indicaba un tratamiento especifico. Debido a las caracteristicas de nuestro
estudio, ningun paciente podia ser tratado con melatonina exégena, pero
si se utilizaron algunos farmacos para paliar el dolor, abstinencia,
agitacion o delirio:
» Clorazepato dipotasico.
» Clonidina.
* Metadona.
» En los casos de irritabilidad o agitacion asociados a
insomnio se administraba clorpromazina (para menores de

3 afos) o levomepromazina (en mayores de 3 afios).

2. PADRES DE NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Criterios de inclusion

Se solicité la participacion voluntaria en el estudio a los padres (madre o padre),
de los nifios incluidos en el estudio, o a los familiares que les sustituyeran de

forma prolongada en el acompafiamiento del paciente,
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Variables registradas

Los padres rellenaron el cuestionario recogido en el Anexo 2, que incluye las

siguientes variables:

Caracteristicas demograficas de los padres: edad, estado civil, nGmero de
hijos y sus edades, ciudad de residencia habitual y durante el ingreso,
situacion laboral, tiempo de desplazamiento casa-hospital, compaifia de
familiares o amigos.

Caracteristicas del suefio de los padres antes del ingreso de su hijo en la
UCIP.

Caracteristicas del suefio de los padres y tiempos de descanso durante el
ingreso de su hijo en la UCIP.

Cuestionario FOSQ-10196.107125  (Functional Outcomes of Sleep
Questionnaire, version corta validada). El cuestionario fue traducido del inglés
a castellano por una doctora hablante nativa de inglés, siguiendo las
indicaciones de otras publicaciones que también han usado la version
espafiola del cuestionario FOSQ*?°.

Este cuestionario es una evaluacion objetiva de la calidad del suefio que
analiza también la somnolencia diurna y el impacto en las actividades de la
vida diaria. El cuestionario FOSQ original se compone de 30 preguntas
divididas en 5 secciones referentes a: productividad general (8 preguntas),
grado de actividad (9 preguntas), nivel de alerta (7 preguntas), relaciones
sociales (2 preguntas) y relaciones familiares/pareja (4 preguntas). En nuestro
estudio se ha utilizado la versién corta de este cuestionario, denominado
FOSQ-10, en el cual cada pregunta puntia de 0 a 4. Para obtener la

puntuacion total, se calcul6 primero la media ponderada de las puntuaciones
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de las subescalas con mas de un item, para evitar el sesgo causado por las
preguntas no contestadas. La puntuacion total se obtiene calculando la media
de cada subescala y multiplicandola por 5. Una puntuacién total final menor

de 18 se corresponde con una mala calidad del suefio.

La encuesta se realizé de forma separada a la madre y al padre de los
pacientes, cuando habian permanecido al menos 48 horas ingresados en la
UCIP. La encuesta no fue anénima para poder relacionar las alteraciones del

suefio de los padres con las caracteristicas del paciente.

3. PERSONAL SANITARIO

Criterios de inclusion

Se ofrecié la participacion en el estudio a todos los profesionales sanitarios
(enfermeras, técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria, médicos y
sanitarios) que trabajan en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Se

solicité su conformidad mediante la firma de un consentimiento informado previo.
NUumero de individuos a estudiar

Se planted como objetivo incluir al menos el 75 % de los profesionales sanitarios
que trabajan en la UCIP (aproximadamente unos 70 profesionales), para que la

muestra tuviera una buena representatividad de la poblacién estudiada.
Variables recogidas

Se utilizé una encuesta de suefio (Anexo 3) muy similar a la de los padres, que

incluian las siguientes variables:

e Datos demogréficos: edad, sexo, estado civil, nimero de hijos y sus edades,

puesto y turno de trabajo, afios de antigtiedad.
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e Caracteristicas del suefo: calidad subjetiva del suefio, numero de horas de
suefio diario, dificultad para conciliar el suefio, despertares nocturnos y
causas, tratamientos habituales para dormir, ingesta de estimulantes durante
el dia.

e Cuestionario FOSQ-10.

4. ANALISIS DE DATOS

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS version 25 (SPSS Inc,
Chicago, EEUU). Las variables discretas se expresaron como frecuencia y
porcentajes. La distribucién normal de las variables cuantitativas se evalu6 con
el test Kolmogorove Smirnov y fueron expresadas como media y desviacion
estandar o mediana y rango intercuartilico en funcién de su distribucion. Para
comparar variables cualitativas se utilizé el test Chi cuadrado, o el test de Fisher
cuando el porcentaje esperado de frecuencias menor de 5 superaba el 20%, con
un intervalo de confianza del 95%. Para la comparacion de las variables
cuantitativas se utilizaron los test de Student o U de Mann-Whitney segun si su
distribucion era normal o no. La correlacion entre variables continuas se calculo
usando el coeficiente de correlacion de Pearson, considerandose una
correlacion muy elevada cuando era > 0,7, elevada > 0,5, moderada 0,3-0,5 y
baja < 0,3. En el estudio del suefio de los nifios se analizaron posibles factores
de confusion con los andlisis multivariantes (regresion lineal en el caso de las
variables dependientes cuantitativas o regresion logistica para las variables
dependientes cualitativas); se analiz6 como influian los factores personales, las

condiciones médicas, medicaciones y luz y ruido, sobre las variables
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dependientes principales, que fueron la calidad el suefio, las caracteristicas del
suefio y los niveles de melatonina. En la parte del estudio de los padres, se
compararon las caracteristicas del suefio antes y durante el ingreso en la UCIP
mediante test estadisticos para muestras pareadas. La evaluacién de la
concordancia entre la impresion subjetiva de la calidad del suefio y el resultado
del cuestionario FOSQ-10 se realizé mediante el indice Kappa como coeficiente
de correlacion intragrupo. Se considerd estadisticamente significativo un valor

de p < 0,05.
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VIll. RESULTADOS

1. NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Se incluyeron 40 nifios en el estudio, a los que se les realizd seguimiento durante
48 horas. Dado que las condiciones de localizacion dentro de la UCIP,
medicacion y soporte respiratorio o nutricional variaban mucho de un dia a otro,
se decidi6 analizar cada dia como un caso diferente, de manera que la muestra

total fue de 80 casos.

1.1. Caracteristicas de los pacientes.

La edad mediana de los pacientes fue de 34,5 meses (RIC 4,3-118,3), y el 52,5%
eran varones. El motivo de ingreso mas frecuente fue la patologia cardiaca (80%
de los casos), seguido la patologia respiratoria (15%). El 30% de los pacientes
con patologia cardiaca tenia cardiopatias cianosantes. El 55% de los nifios
ingresaron en la UCIP tras una intervencion quirdrgica. La puntuacion PRISMIII
mediana fue de 7 (RIC 2-13). EI 57,5% habian requerido soporte respiratorio con
ventilacion mecéanica convencional durante una mediana de 2 dias (RIC 0-8). El

estudio del suefio se inici6 a los 7,5 dias de ingreso (RIC 4-14,3).

Los pacientes estuvieron ingresados en la UCIP una mediana de 12 dias (RIC

7-35) y fallecieron 2 pacientes (5%) posteriormente a la realizacion del estudio.

Analgosedacion recibida.
El 50% de los pacientes recibié algun farmaco sedoanalgésico en el momento
del ingreso en la UCIP, siendo los mas frecuentes el fentanilo (42,5%) y el

midazolam (30%). Posteriormente, durante el ingreso, el 72,7 % de los pacientes
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precisaron perfusiones de farmacos sedoanalgésicos. Los mas utilizados vienen

recogidos en la tabla 1.

Tabla 1: Farmacos sedoanalgésicos recibidos por los pacientes (n=66).

) Dosis Duracion (dias)
FARMACO % pacientes
(mediana, RIC) (mediana, RIC)
Midazolam
69,7 3 (2-6) 4 (1-5)
(mcg/kg/min)
Fentanilo
66,7 2,5 (2-4) 5 (2-5)
(mcg/kg/h)
Metamizol
42.4 6,6 (6,6-6,6) 3 (2-4)
(mg/ka/h)
Dexmedetomidina
36,4 1(1-1) 6 (4-10)
(mcg/kg/h)
Propofol
30,3 3,8 (3-4) 6 (4,5-10,5)
(mg/ka/h)
Ketamina
27,3 2 (2-2) 5 (4,4-5,8)
(mg/kg/h)
Remifentanilo
27,3 15 (11,5-22,5) 4,5 (4-5)
(mcg/kg/h)
Morfina
6,1 45 (40-50) 5 (5-5)
(mcg/kg/h)

Valoracion de sedacion, analgesia, abstinencia y delirio.

Se reqistro la valoracion de las siguientes escalas:

e Escala Comfort-B para valorar el grado de sedacion: mediana 18,5 (RIC

15-21).

e Escala de analgesia segun la edad: mediana 0 (RIC 0-2).
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e Escala Sophia (para evaluar el sindrome de abstinencia): mediana 1 (RIC
0-2).
e Escala CAPD (para valorar el delirium): mediana O (RIC 0-1,5).

Condicion médica de los pacientes en el momento del estudio.

e Ubicacion y tipo de habitacion: la UCIP donde se realiz6 el estudio dispone de
3 tipos de habitaciones:

- Habitacién grande compartida (con 6 camas): el 46,3% de los nifios
estudiados.

- Habitacién pequefia compartida (con 3 camas): el 36,3% de los pacientes.

- Habitaciones individuales (dos habitaciones): 17,5% de los pacientes.

e Asistencia respiratoria: el 80,8% de los pacientes recibio algun tipo de soporte
respiratorio durante el estudio, siendo el mas frecuente la ventilacién
mecanica no invasiva (VMNI), en un 34,6% de los casos, seguido de la
oxigenoterapia de alto flujo (OAF) 28,2%, y oxigenoterapia con gafas nasales
17,9%.

e Tipo de alimentacion: el 61,3% de los pacientes portaban una sonda
nasogastrica o transpilorica. El 54,7% recibian nutricion enteral a través de la
sonda y en el 45,3% la nutricién era oral.

e Acompanamiento familiar: el 48,6% de los pacientes tuvieron
acompafnamiento familiar durante las noches.

¢ Medicacion sedante/analgésica oral: el 47,3% de los nifios recibieron alguna
medicacion sedoanalgésica via oral durante el estudio, como sustitucion de
las perfusiones intravenosas que habian recibido anteriormente, o para evitar
la abstinencia o delirium. El 10,5% recibian solo un farmaco y 36,8% 2 o mas

farmacos. Las medicaciones mas utilizadas se muestran en la figura 18.
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Figura 18. Porcentaje de pacientes que recibe cada una de las

medicaciones sedoanalgésicas orales (n=76).
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1.2. Caracteristicas del suefo.

Turno de mafiana.
La hora mediana a la que los pacientes se despertaron por la mafana fue las
8:30 h (RIC 7:50-9:30). Los pacientes durmieron una mediana de 1 siesta (RIC

0-2) de 67,5 minutos (RIC 0-180) de duracién.

Turno de tarde.

Los pacientes durmieron una mediana de 1 siesta (RIC 0-2) de 95 minutos (20-
180) de duracién.

Turno de noche.

La mediana de la hora del inicio del suefio nocturno fue a las 22:00 h (RIC 1:00

— 23:50). Durmieron una mediana de 7,5 horas (RIC 6.5-9) y el tiempo maximo
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que lograban dormir de manera continua era de 240 minutos (RIC 152,5-300).
Presentaron una mediana de 2 despertares (RIC 1-3), con un tiempo maximo de

desvelo de 30 minutos (RIC 15-60).

El 93,1% de los pacientes sufrié interrupciones del suefio nocturno. La
monitorizacion, el ruido y la administracion de medicacién fueron las causas mas
frecuentes asociadas a la interrupcion del suefio. Los motivos de las

interrupciones se muestran en la figura 19.

Figura 19. Causas de los despertares nocturnos (n=72).

MOTIVOS DESPERTARES NOCTURNOS
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1.3. Valoracion del sueio.

La tabla 2 muestra las horas de suefio y su distribucién horaria.

Para poder valorar mejor la calidad del suefio de los pacientes, se les clasificd
como “Duerme bien: si/no”, de acuerdo con las tablas publicadas por Iglowstein'!
(Figuras 8a,8b,8c y 8d), que especifican los valores normales de horas de suefio
nocturno, diurno y en 24 horas, segun la edad. Estas tablas de valores de

referencia estan expresadas en percentiles. El percentil 2 es la minima duracion
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de suefio para ese horario y esa edad, y el percentil 50 la media de horas de

suefo esperable para cada edad.

La tabla 3 muestra el porcentaje de pacientes que alcanzé el percentil 2 y el

percentil 50 de horas de suefio esperadas para su edad en cada franja horaria.

Solamente un 8,5 % de los pacientes alcanzaron la media de horas de suefio

nocturnas adecuadas para su edad y un 37% el numero de horas de suefio

diarias.

Tabla 2: Numero de horas de suefio de los pacientes.

. . SUENO
SUENO NOCTURNO SUENO DIURNO
24 HORAS
HORAS 7,5 2,5 9,9
(Mediana, RIC) (6,5-9) (1,4-5,7) (8,4-12,6)

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que duerme bien durante la noche, el dia

y las 24 horas (n=71).

DUERME BIEN NOCHE DIA
24 HORAS
Percentil 2 46,5% 100% 70,4%
Percentil 50 8,5% 89,5% 37%
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1.4. Relacion del

caracteristicas de los pacientes.

nimero de horas de suefio con

las

Se analizé la asociacién de las caracteristicas de los pacientes (tablas 4 y 5) y

de las condiciones médicas en el momento del estudio (tabla 6) con el nimero

de horas de sueio, clasificando a los pacientes como “Duerme bien: si/no”, de

acuerdo a si alcanzaron los percentiles 2 y 50 de numero de horas de suefio

esperados.

No existieron diferencias significativas en el porcentaje de nifios que alcanzaban

la duracion del suefio adecuada en relacion a las caracteristicas personales.

(tablas 4 y 5).

Tabla 4. Relacién entre la duracion del suefio nocturno y global y las

caracteristicas de los pacientes (n=71).

DUERME BIEN
SUENO NOCTURNO SUENO 24 HORAS
p2 p p50 p p2 p p50 p
Hombre | 47,2% 13,9% 77,8% 40,7%
Sexo 0,89 0,09 0,23 0,57
Mujer 45,7% 2,9% 63% 33,3%
Cirugia Si 56,3% 12,5% 69,6% 47,8%

_ 0,14 0,27 0,91 0,16
previa No 38,5% 5,1% 71% 29%

VM Si 46,4% 7,1% 66,7% 33,3%

_ 0,99 0,75 0,67 0,69
previa No 46,5% 9,3% 72,2% 38,9%
Diagnéstico | Si 58,3% 0% 100% 33,3%

_ J 0,37 0,25 0,09 0,84
Cardiopatia | No 44,1% 10,2% 66,7% 37,5%

VM: ventilacibn mecéanica invasiva
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Tabla 5. Relacién de la duracion del suefio con la edad y el riesgo de

mortalidad.
. DUERME BIEN? EDAD (meses) p PRISM llI p
o Si 76,9 (DE 68,5) 7,9 (DE6,9)
o = p2 0,31 0,83
S No 51,5 (DE 53,5) 7,3 (DE 5,7)
& P
7 O Si 109,7 (DE 53,4) 3,2 (DE 3,4)
O p50 0,12 0,07
z No 58,9 (DE 61,1) 8,2 (DE 6,3)
Si 67,7 (DE 66,8) 8,4 (DE 6,5)
%) p2 0,68 0,43
,g < No 61,1 (DE 57,7) 6,7 (DE 6,7)
w O
2 T Si 68,2 (DE 68,8) 7,4 (DE 5,9)
N p50 0,74 0,65
No 64,4 (DE 61,6) 8,5 (DE 6,9)

En cuanto a las condiciones de la asistencia clinica, un porcentaje
significativamente mayor de los pacientes ubicados en la habitacion pequefia o
en las individuales tuvieron una buena calidad de suefio en comparacion con los
ubicados en la habitacién grande (tabla 6).

Por otra parte, muy pocos pacientes portadores de SNG o STP alcanzaron el
namero de horas de suefio esperable para su edad, aunque un alto porcentaje
de ellos durmié un nimero de horas diario minimo por encima del percentil 2.
Los pacientes con SNG o STP tuvieron una menor duracion de suefio. Por el
contrario, los pacientes que recibieron nutricion oral tuvieron mayor duracion de
suefilo nocturno que el resto. Debido a que muchos pacientes recibian
tratamiento con medicacion sedoanalgésica enteral, se analiz6 con una
regresion logistica si este hecho podia actuar como factor de confusion, pero en

el caso de la SNG/STP las diferencias seguian siendo significativas (p=0,01).

Los pacientes que no dormian acompafados por sus familiares alcanzaron mas
frecuentemente el minimo de horas esperado para su edad que los que si

estaban acompafados.
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Tabla 6. Relaciéon de la duracion del suefio con la asistencia sanitaria

(n=71).
DUERME BIEN
SUENO NOCTURNO SUENO 24 HORAS
p2 p p50 p p2 p p50 p
Grande 33,3% 3,3% 65,2% 34,8%
Habitacién* | Pequefio- 0,06 0,19 0,46 0,77
slad 56,1% 12,2% 74,2% 38,7%
alsiado
- - Si 46,6% 6,9% 75% 36,4%
Asistencia ’ ' '
0,98 0,32 0,12 0,83
respiratoria | No 46,2 15,4% 50% 40%
Si 44,2% 2,3% 81,3% 37,5%
SNG/STP 0,63 0,02 0,04 0,93
No 50% 17,9% 54,5% 36,4%
s Si 48,5% 15,2% 56% 36%
Nutricion ' d
0,75 0,06 0,03 0,88
oral No 44, 7% 2,6% 82,8% 37,9%
Compafiia | Si 29,4% 2,9%
famili 0,01 0,11
n"’:)rZ'h'ear No 62.2% 13.5%

*Habitacion: Grande: Habitacién grande; Pequefia: Habitaciébn pequefia; Aislado:

habitacion individual. SNG/STP: sonda nasogastrica/sonda transpil6rica.

La tabla 7 muestra el estudio de regresion logistica multivariante de las variables

relacionadas con la duracion del suefio.

Tabla 7. Estudio multivariante de larelacién entre la calidad del suefio y las

condiciones médicas de los pacientes.

DUERME BIEN
NOCHE p2 NOCHE p50 | 24 HORAS p2 | 24 HORAS p50

Sedacion enteral p=0,22 p=0,18 p=0,83 p=0,23
Habitacion p=0,01 p=0,75 p=0,05 p=0,58
grande

Asistencia p=0,71 p=0,50 p=0,43 p=0,65
respiratoria

SNG/STP p=0,55 p=0,99 p=0,97 p=0,94
Nutricién oral p=0,83 p=0,99 p=0,39 p=0,45
Acompafiamiento p=0,00 p=0,06 p=0,07 p=0,03
familiar
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En el analisis multivariante de los factores que influian en la duracion del suefio
nocturno y 24 horas, las variables SNG/STP, nutricion oral o asistencia
respiratoria no alcanzaron significacion estadistica.

En este analisis multivariante los Unicos factores que se asociaron con una
menor duracion del suefio (tanto nocturno como global) fueron el
acompafamiento familiar (p<0,001) y la ubicacidon en la habitacion grande
(p=0,01).

La relacion entre las caracteristicas del suefio con las caracteristicas de los
pacientes y la asistencia clinica se recogen en la tabla 8 y las figuras 20, 21, 22,

23,24y 25.
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Tabla 8. Correlacion entre las caracteristicas del suefio y las caracteristicas

de los pacientes.

DIAS DE
DIAS VM INGRESO AL
EDAD PRISMIII PREVIA INICIO
ESTUDIO
p 0,68 0,07 0,37 0,25
NUmero de —
despertares Coeficiente
correlacién
Tiempo total p 0,31 0,01 0,68 0,05
suefio nocturno Coeficiente
(minutos) correlacion 034 0,24
Tiempo méaximo p 0,18 0,05 0,71 0,20
suefio continuo Coeficiente
(minutos) correlacion 0,28
Duracién maxima | P 0,00 0,78 0,48 0,98
despertares Coeficiente
(minutos) i4 -0,42
correlacién
p 0,00 0,26 0,00 0,00
Total suefio 24 —
horas (minutos) | Coeficiente |, 041 039
correlacion ' ' '
p 0,00 0,99 0,00 0,05
Total suefio —
diurno (minutos) Coeficiente -0.66 0.40 0.26
correlaciéon ' ’ '

e A menor edad, mayor fue la duracién del suefio total y diurno y mayor la
duracion de los despertares.

e La mayor gravedad se correlacion6 con un menor tiempo total de suefio
nocturno y menor tiempo maximo de suefio nocturno.

e Cuanto mas prolongada habia sido la ventilacion mecanica invasiva
previa mayor fue la duracion de suefio diurno y total diario.

e La duracion del ingreso en la UCIP se correlacioné con mayor duracion

de suefo nocturno, diurno y diario total.
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Figura 20. Numero medio de despertares en relaciéon a la asistencia

sanitaria 'y la compaiiia familiar.

NUMERO DE DESPERTARES

3,8

2,7 2,7
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m Sl

Habitacion grande SNG/STP Nutricion oral Asist. Respiratoria Compaiiia familiar

Figura 21. Tiempo de suefio nocturno (minutos) en relacién a la asistencia

sanitariay la compaifia familiar.

TIEMPO TOTAL SUENO NOCTURNO (MINUTOS)
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451,5
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mNO
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Habitacion grande SNG/STP Nutricion oral Asist. Respiratoria Compaiiia familiar
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Figura 22. Tiempo méaximo de suefio continuo nocturno (minutos) en

relacion a la asistencia sanitaria'y la compaiiia familiar.

TIEMPO MAXIMO SUENO CONTINUO (MINUTOS)

261,6

247

245,4
235,1238,1 236,2236,5 225,8
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Figura 23. Duracion maxima de los despertares nocturnos (minutos) en

relacion a la asistencia sanitaria 'y la compairiia familiar.

DURACION MAXIMA DESPERTAR (MINUTOS)

54,7
53,1 51

48,9
44,7

mNO
LN

Habitacion grande SNG/STP Nutricion oral Asist. Respiratoria Compaiiia familiar
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Figura 24. Duracién de suefio en 24 horas (minutos) en relacién a la

asistencia sanitaria y la compafiia familiar.

TOTAL SUENO 24 HORAS (MINUTOS)

738,3 754,1 729,2

706,3 695,7

mNO
LN

Habitacion grande SNG/STP Nutricion oral Asist. Respiratoria Compaiiia familiar

Figura 25. Duracion del suefio diurno (minutos) en relacion a la asistencia

sanitaria y la compaifia familiar.

TOTAL SUENO DIURNO (MINUTOS)

304,8
285,4 287,3 267.3

242,9

mNO
LN

Habitacion grande SNG/STP Nutricion oral Asist. Respiratoria Compaiiia familiar
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Tabla 9. Estudio multivariante de larelacién de las caracteristicas del suefio

con las condiciones médicas de los pacientes.

Habitacion AS|§tenC|§1 SNG/STP Nutricién Compgma

grande respiratoria oral familiar
NUmero de B _ _ _ B
despertares p=0,06 p=0,01 p=0,25 p=0,91 p=0,00
Tiempo total
suefio nocturno p=0,25 p=0,20 p=0,82 p=0,71 p=0,02
(minutos)
Tiempo méaximo
suefio continuo p=0,73 p=0,06 p=0,12 p=0,36 p=0,03
(minutos)
Duracion maxima
despertares p=0,25 p=0,70 p=0,81 p=0,22 p=0,50
(minutos)
Total suefio 24 B B B B B
horas (minutos) p=0,78 p=0,11 p=0,91 p=0,30 p=0,11
Total suefio diurno

p=0,32 p=0,14 p=0,84 p=0,11 p=0,22

(minutos)

No existieron diferencias significativas en el niumero de despertares, el

tiempo total de suefio nocturno, ni la duracién de los despertares

nocturnos en relacién con estas variables.

Los niflos con asistencia respiratoria sufrieron menos despertares

(p=0,01), manteniéndose esta diferencia en el analisis multivariante (tabla

9).

Los nifios acompafiados de sus familiares durmieron menos tiempo de

forma continua por la noche, mientras que la duracion de las siestas y el

tiempo total de suefio en 24 horas fue significativamente mayor que la de

los nifios no acompafiados durante la noche por familiares. En el estudio

de regresion lineal multivariante el acompafamiento nocturno familiar se
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asocié a mayor numero de despertares (p<0,001) y menor tiempo de

suefo nocturno continuo (p=0,03) y total (p=0,02) (tabla 9).

e La duracion del suefio diurno fue significativamente mayor en los

pacientes ubicados en la habitacion grande, los que tenian SNG o STP,

los que no recibian nutricion oral y los que precisaban asistencia

respiratoria. Lo mismo ocurrié para el suefio diario total, excepto con la

ubicacion en la habitacion grande. Sin embargo, estos resultados no se

corroboraron en el estudio multivariante, ya que ningun factor fue

significativo para el suefio diurno o global (tabla 9)

La tabla 10 recoge el estudio multivariante (regresion lineal multiple) de las

caracteristicas del suefio y las caracteristicas de los pacientes.

Tabla 10. Estudio multivariante de las caracteristicas del suefio y de los

pacientes.
DIAS DE
INGRESO DIAS VM
EDAD AL INICIO PRISM I PREVIA
ESTUDIO
Numero de b (B) 0,49 0,39 0,24 0,47
despertares
. ~ 0,04
Tiempo totallsueno b (8) 0,78 0,81 0,76
nocturno (minutos) (-0,35)
. o = 0,05
T|empo max.|mo sueno b (R) 0,76 0,68 0,49
continuo (minutos) (-0,34)
p A 0,00
Duracion maxima b (R) 0,86 0,07 0,91
despertares (minutos) (-0,54)
~ 0,00
ToFaI suefio 24 horas b (R) 0,50 0,56 0,44
(minutos) (-0,53)
. 0,00
ToFaI suefio diurno b (R) 0,29 0,61 0,23
(minutos) (-0,59)
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VM: ventilacibn mecanica; R; coeficiente estandarizado.

En el analisis multivariante de las variables asociadas a la duracion de suefio
nocturno el unico factor significativo fue el PRISM (p=0,04). A mayor gravedad

menor duracion de suefio nocturno.

En el analisis multivariante de la duracion del suefio diurno y global en 24 horas
el unico factor significativo fue la edad (p=0,00 en ambos casos). A menor edad

mayor duracion de suefio diurno y global.

1.5. Relacién entre la medicacion recibida y la calidad del

sueno.

Perfusiones intravenosas de sedoanalgesia previas al estudio del suefio.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la duracion del
suefio entre los nifios que habian recibido perfusiones de sedoanalgesia

intravenosa y los que no las habian recibido (Tabla 11).

Sin embargo, existieron diferencias en algunas de las caracteristicas del suefio
y el nimero de despertares en relacion a los farmacos sedantes administrados
(Figuras 26, 27, 28, 29, 30 y 31). El nUmero de despertares nocturnos fue mayor
con la administracion de midazolam, fentanilo y metamizol. El tiempo total de
suefio nocturno y el tiempo méximo de suefio continuo nocturno era menor en
los pacientes que recibieron perfusiones de metamizol. La duracion de los
despertares nocturnos era mayor tras recibir morfina. Con todas las
medicaciones analizadas, excepto la morfina y remifentanilo, se observé un
aumento significativo del tiempo de suefio diurno, y con midazolam, fentanilo,

propofol, ketamina y remifentanilo también del tiempo total de suefio en 24 horas.
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Tabla 11. Relacién de la duracién del suefio con las perfusiones de

analgosedacion recibidas antes del estudio (n=51).

DUERME BIEN
SUENO NOCTURNO SUENO 24 HORAS
p2 p p50 p p2 p p50 p
Sedoanalgesia | No 64,7% | 0,27 | 11,2% | 0,73 | 69,2% | 0,61 | 38,5% | 0,95
vprevia g 48,9% 8,9% 76,3% 39,5%

Figura 26. Namero de despertares en relacion con los farmacos de

analgosedacion intravenosa recibidos previamente al estudio.

NUMERO DE DESPERTARES

Figura 27. Tiempo total de suefio nocturno (minutos) en relacion con los

farmacos de analgosedacion intravenosarecibidos previamente al estudio.
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Figura 28. Tiempo maximo de suefio continuo nocturno (minutos) en
relacion con los farmacos de analgosedacidon intravenosa recibidos

previamente al estudio.

TIEMPO MAXIMO SUENO CONTINUO (MINUTOS)

m\
o
~
o

Figura 29. Duracion méaxima de los despertares nocturnos (minutos) en
relacion con los farmacos de analgosedacidén intravenosa recibidos

previamente al estudio.

DURACION MAXIMA DESPERTAR (MINUTOS)

62,5
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Figura 30. Tiempo total de suefio en 24 horas (minutos) en relacion con los

farmacos de analgosedacion intravenosarecibidos previamente al estudio.
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Figura 31. Tiempo total de suefio diurno (minutos) en relacion con los

farmacos de analgosedacion intravenosarecibidos previamente al estudio.

TOTAL SUENO DIURNO(MINUTOS)
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La tabla 12 recoge la correlacion entre la duracién (dias) y dosis maxima de las
perfusiones intravenosas de farmacos sedoanalgésicos con las caracteristicas

del suefio:
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Midazolam: a mayor dosis recibida, mas prolongados fueron los
despertares nocturnos. A mayor duracion del tratamiento, mayor
tiempo de suefio nocturno y diurno, con méas tiempo de suefio total
diario.

Fentanilo: se observo una correlacién entre la duracion del tratamiento
con fentanilo con el tiempo de suefio nocturno total, periodos de suefio
continuo nocturno y el tiempo de suefio diurno y en 24 horas. A mas
dias de tratamiento, el nimero de despertares fue menor.

Metamizol: a mayor duracién de su tratamiento, mayor fue el tiempo
de suefio diurno y el total de 24 horas.

Propofol: a mayor dosis méaxima recibida, mayor fue el tiempo de
suefio nocturno y los despertares eran mas cortos. También, a mas
dias de tratamiento, mas largos eran los periodos de suefio continuo
nocturno.

Ketamina: a mayor duracién del tratamiento, mayor fue la duracion del
tiempo de suefio nocturno, y menor la duracién de los despertares.
Dexmedetomidina: cuanto mayor fue la dosis recibida, menor fue el
tiempo de suefio nocturno y el suefio total en 24 horas.
Remifentanilo: a mayor dosis recibida, mas prolongados eran los
despertares y menor el tiempo de suefio nocturno. Por otra parte, al
aumentar los dias de duracion del tratamiento, la duracion de los

despertares aumentaba.
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Tabla 12. Correlacién entre la duracién (dias) y dosis maxima (media) de

cada farmaco recibido en perfusién intravenosa previamente al estudio,

con las caracteristicas del suefo.

. Tiempo T"?”.‘p° Duracion Total Total
Numero de total maximo o o o
despertares suefio suefio maxima sueno sueno
. despertares 24h diurno
nocturno continuo
) 0,80 0,97 0,24 0,02* 0,70 0,54
Dosis
Midazolam (0,36)
p(r) o 0,38 0,00* 0,15 0,97 0,00* 0,01*
fas
(0,45) (0,50) (0,43)
Dosis 0,91 0,36 0,29 0,11 0,92 0,42
Fentanilo
. 0,04* 0,00* 0,00* 0,92 0,01* 0,04*
p(r Dias
(-0,33) (0,56) (0,51) (0,47) (0,36)
Dosis 0,06 0,99 0,05 0,83 0,72 0,68
Metamizol
i 0,95 0,79 0,77 0,84 0,00* 0,00*
p (1) Dias
(0,67) (0,76)
Dosis 0,48 0,55 0,97 0,16 0,62 0,74
Ketamina
. 0,59 0,00* 0,36 0,00* 0,36 0,95
p(r Dias
(0,71) (-0,81)
) 0,51 0,03* 0,14 0,02* 0,44 0,84
Dosis
Propofol (0,48) (-0,51)
p (N ; 0,09 0,08 0,04* 0,86 0,63 0,78
Dias
(0,49)
Dexmede- _ 0,76 0,02* 0,37 0,08 0,02* 0,18
Dosis
p (1) Dias 0,21 0,55 0,69 0,33 0,82 0,98
Morfina Dosis 1 0,55 0,42 0,29 0,45 0,06
p (N Dias - - - - - -
Dosi 0,08 0,00* 0,53 0,00* 0,38 0,82
i - 0sis
Remifenta (-0,76) 0.8)
nilo
i 0,24 0,95 0,06 0,03* 0,71 0,62
p(r Dias
(0,55)

Medicacion enteral sedoanalgésica recibida durante el estudio del suefio.

La tabla 13 recoge la relacion del tratamiento con farmacos sedoanalgésicos

enterales durante el estudio con la calidad del suefio.
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Tabla 13.

Duracién

del

suefio en

relacion

sedoanalgésicos administrados por via enteral (n=70).

con

los

farmacos

DUERME BIEN
SUENO NOCTURNO SUENO 24 HORAS
p2 p p50 P p2 P p50 p
MEDICACION No |40,6% |0,32 |6,3% | 0,53 |57,1% | 0,09 | 28,6% | 0,30
SEDOANALGESICA [,
0, 0, 0, 0,
ENTERAL Si 52,6% 10,5% 78,8% 42,4%
NUMERO DE 0 40% | 0,47 | 57% |0,01 |54,2% | 0,06 | 25% | 0,12
FARMACOS
0, 0, 0, 0,
ENTERALES 1 50% 37,5% 75% 75%
RECIBIDOS >2 | 556% 3,7% 84,6% 42,3%

Un porcentaje significativamente mayor de los pacientes que recibioé alguno de

estos farmacos enterales alcanzé un minimo de horas de suefo total adecuado

qgue los que no los recibieron, sin existir diferencias significativas en el suefio

nocturno. Sin embargo, en el estudio multivariante de regresion logistica el

tratamiento con medicacién sedoanalgésica enteral

estadisticamente relacionado con la duracién del suefio (tabla 14).

no fue un factor

Tabla 14. Andlisis multivariante de la relacién entre la duracion del suefio y

el tratamiento con sedoanalgesia enteral.

DUERME BIEN
NOCHE NOCHE 24 HORAS | 24 HORAS
p2 p50 p2 P50
MEDICACION
SEDOANALGESICA p=0,90 p=0,16 p=0,52 p=0,93
ENTERAL
COMBINACION DE
FARMACOS ENTERALES p=0.48 p=0.22 p=0.08 p=0.49
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Se realiz6 un andlisis multivariante para estudiar si existia alguna asociacién
entre recibir analgosedacion oral e intravenosa previa con la duracion del suefio

(Tabla 15) y no se encontraron resultados significativos.

Tabla 15. Andlisis multivariante de la relacién entre la duracion del suefio y

recibir tratamiento con analgosedacion enteral o intravenosa.

DUERME BIEN
NOCHE NOCHE 24 HORAS 24 HORAS
p2 p50 p2 p50
SEDOANALGESIA
= = 4 = 7 =02
ENTERAL p=0,37 p=0,5 p=0,0 p=0,26
SEDOANALGIA IV PREVIA p=0,18 p=0,58 p=0,85 p=0,72

La tabla 16 muestra la relacion de las caracteristicas del suefio con la
administracion de farmacos sedoanalgésicos por via enteral. Los pacientes
tratados con estos farmacos tuvieron un mayor nimero de horas de suefio diurno
y total, que era mayor cuanto mayor numero de farmacos recibian. El analisis
multivariante (tabla 17) confirmé que la combinacion de varios de estos farmacos
sedoanalgésicos era un factor independientemente asociado con el tiempo de

suefio diurno y global.
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Tabla 16. Relacion entre la administracion de farmacos sedoanalgésicos

via enteral y las caracteristicas del suefio (mediay DS).

MEDICACION ENTERAL NUMERO DE FARMACOS
SEDOANALGESICA ENTERALES RECIBIDOS

No Si p 0 1 >2 p
Numero de 31 2,4 0,75 3 (x£2,6) 2,1 2,4 0,43
despertares (x2,7) (x1,4) (x1,8) (x1,3)
Tiempo total 426,4 459,7 0,23 425,6 459,4 464,6 0,39
de suefio (x125,8) | (x£106,8) (+120,8) (x106,7) | (x112,6)
nocturno
(min)
Tiempo 213,3 254,7 0,12 213,3 279,4 252 0,19
maximo de (x116,4) | (x103,6) (x113,4) | (x135,3) | (+96,6)
suefio
continuo
(min)
Duracion 34,1 47,3 0,30 35,1 40,7 49,2 0,38
maxima de (£28,6) (£46) (+28,1) | (#40.4) | (+499)
los
despertares
(min)
Total suefio 542,4 730,8 0,00* 541,3 535 783,7 0,00*
24h (min) (x148,4) | (x246,4) (139,3) | (x105,1) | (x249,9)
Total suefio 129,4 273,6 0,00* 128 43,8 327,1 0,00*
diurno (min) (£96,7) | (x205,7) (£91,9) | (£50,6) | (x198,2)
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Tabla 17. Andlisis multivariante de la relacion de la administracién de
sedoanalgesia enteral (uno 6 varios farmacos combinados) con las

caracteristicas del suefio.

MEDICACION ENTERAL COMBINACION DE
SEDOANALGESICA FARMACOS SA
ENTERALES

Numero de despertares p=0,57 p=0,93
Tiempo total suefio _ _
nocturno (min) p=0.89 p=0.80
Tiempo méaximo de suefio

. . p=1 p=0,66
continuo (min)
Duracion maxima de los _ _
despertares (min) p=0.65 p=0.88
Total suefio 24h (min) p=0,94 p=0,02
Total suefio diurno (min) p=0,89 p=0,00

Los farmacos mas empleados fueron el clorazepato dipotasico, la clonidina y la
metadona. La relacion de la calidad y las caracteristicas del suefio con la
administracion de cada uno de los farmacos sedoanalgésicos administrados por

via enteral viene reflejada en la tabla 18 y en las figuras 32 a 37.

Un mayor porcentaje de los pacientes que recibieron clorazepato dipotasico y
metadona durmieron un tiempo total adecuado para su edad. El clorazepato
dipotésico se asocié con una mayor duracion de suefio continuo nocturno (figura
34). El tratamiento con los tres farmacos analizados se asocié con una mayor

duracion de suefio diurno y total en 24 horas (figura 36 y 37).

En el analisis multivariante (tablas 19 y 20) el farmaco que mas se asocio con el
suenio fue el clorazepato dipotasico (mayor tiempo de suefio diurno y global, con
mayor tiempo de suefio continuo nocturno, pero también despertares mas

prolongados). La metadona también se asocio con el tiempo de suefio diurno. La
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clonidina no se relacionaba significativamente con ninguna de las caracteristicas

estudiadas.

Tabla 18. Calidad del suefio en relacién con los farmacos sedoanalgésicos

administrados por via enteral (porcentaje de pacientes, n=70).

DUERME BIEN
SUENO NOCTURNO SUENO 24 HORAS
p2 p pS0 p p2 p pS0 p
Clorazepato No 43,2% 0,39 |6,8% |0,49 |66,7% | 0,46 | 24,2% | 0,02*
dipotasico Si 53,8% 11,5% 76,2% 57,1%
Clonidina No 42% |0,17 |10% |0,50 |62,9% |0,10 |37,1% | 0,98
Si 60% 5% 84,2% 36,8%
Metadona No 41,3% | 0,18 |8,7% | 0,96 |58,1% | 0,02* | 355% | 0,78
Si 58,3% 8,3% 87% 39,1%
Figura 32. Relacion del numero medio de despertares nocturnos con la

administracion de cada farmaco sedoanalgésico enteral.

Clorazepato

NUMERO DE DESPERTARES
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Metadona
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Figura 33. Relacion del tiempo total de suefio nocturno (minutos) con la

administracion de cada farmaco sedoanalgésico enteral.

TIEMPO TOTAL SUENO NOCTURNO

4743
466,9 471,5

mNO
LN

Clorazepato Clonidina Metadona

Figura 34. Relacién del tiempo maximo de suefio continuo nocturno

(minutos) con la administracion de cada farmaco sedoanalgésico enteral.

TIEMPO MAXIMO SUENO CONTINUO

271,5
214,7

231,3 246,3 229,5 247,3

ENO

Sl
p=10,04

Clorazepato Clonidina Metadona

Figura 35. Relacién de la duracion maxima de los despertares (minutos)

con la administracion de cada farmaco sedoanalgésico enteral.

DURACION MAXIMA DESPERTAR
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Figura 36. Relacion del tiempo total de suefio en 24 horas (minutos) con la

administracion de cada farmaco sedoanalgésico enteral.

TOTAL SUENO 24 HORAS

776,2 755,8 776,3

mNO

m S|

Clorazepato Clonidina Metadona

Figura 37. Relacién del tiempo total de suefio diurno (minutos) con la

administracion de cada farmaco sedoanalgésico enteral.

TOTAL SUENO DIURNO

311,7 292,1 313,7
HNO
m S|
p=10,01
Clorazepato Clonidina Metadona

Tabla 19. Andlisis multivariante de la relacién entre la duracion del suefio y

cada farmaco de analgosedacién enteral.

DUERME BIEN
NOCHE NOCHE 24 HORAS | 24 HORAS
p2 p50 p2 p50
CLORAZEPATO p=0,71 p=0,46 p=0,86 p=0,02
CLONIDINA p=0,59 p=0,36 p=0,93 p=0,68
METADONA p=0,68 p=0,75 p=0,12 p=0,71
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Tabla 20. Andalisis multivariante de

la

relacion de

sedoanalgésico enteral con las caracteristicas del suefio.

cada farmaco

CLORAZEPATO CLONIDINA METADONA

Numero de despertares p=0,19 p=0,72 p=0,86
Tiempo total suefio _ _ _
nocturno (min) p=0.45 p=0.66 p=0.70
Tiempo max. suefio _ _ _
continuo (min) p=0.05 p=0.99 p=0.91
Duracion méaxima de los

despertares (min) p=0.04 p=0.39 p=0.57
Total suefio 24h (min) p=0,04 p=0,99 p=0,06
Total suefio diurno (min) p=0,04 p=0,81 p=0,04

1.6. Nivel deruido y luz.

En la tabla 21 se muestran los valores de ruido y luz obtenidos por el sonémetro

y el luxédmetro en cada turno de trabajo.

Tabla 21. Valores medianos de luz y ruido en cada turno de trabajo.

Correlaciones entre los niveles de ruido y luz en cada turno.

p=0,01
K 0,31

(Coeficiente
correlacion)

p=0,00, K0,29

l

p= 0,00, K 0,39

)

(Coeficiente
correlacion)

| p= O.O(I). K 0,30 |
LUZ 49,5 45,3 53
(lux) (RIC 38-77,8) | (RIC22,1-722) | (RIC2,7-12,9) |
p ] \ J

p= 0,00, K 0,36
l

p=0,00, K 0,54

J

4

T
p= 0,06, K 0,23

MARNANA TARDE NOCHE
RUIDO 56,7 54,7 52,5
(dB) (RIC 52,3-59,3) | (RIC 49,4-57,3) (RIC 47,5-55)
P | ] \ J ——
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Los valores del ruido en los 3 turnos fueron muy similares, existiendo una
relacion directamente proporcional entre el ruido de la mafiana y de la tarde con
el de la noche, igual que pasaba con la luz. Asi mismo, por la noche, habia una

relacion significativa positiva entre el ruido y la luz.

Las figuras 38 y 39 muestran la comparacién de ruido y luz entre los tres tipos

de habitaciones de la UCIP y en cada turno.

Figura 38: Valores medios de ruido en cada tipo de habitacién y en cada

turno.
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El ruido en la habitacion grande fue significativamente mayor que en la habitacion
pequefia y en las individuales en todos los turnos. También en la habitacién

pequefia se registr6 mas ruido que en la individual, por la mafiana y por la tarde.
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Figura 39. Valores medios de luz en cadatipo de habitacion y en cada turno.
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La intensidad media de luz en la habitacion individual fue significativamente

mayor que en la habitacion pequefia en el turno de tarde (p=0,01). No existieron

otras diferencias estadisticamente significativas.

En el estudio multivariante se analizdé también la relacion entre los niveles medios

de ruido y luz con el tipo de habitacion (tablas 22 y 23). Los niveles de ruido eran

significativamente mas altos en las habitaciones compartidas.

Tabla 22. Analisis multivariante de la relacién entre el ruido medio en cada

turno y el tipo de habitacién.

RUIDO MEDIO RUIDO MEDIO RUIDO MEDIO
MANANA TARDE NOCHE
TIPO DEHABITACION
(GRANDE frente a p<0,001 p<0,001 p<0,001
PEQUENA/INDIVIDUAL)
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Tabla 23. Anélisis multivariante de la relaciéon entre la luz media en cada

turno y el tipo de habitacion.

PEQUENA/INDIVIDUAL)

LUZ MEDIA LUZ MEDIA LUZ MEDIA
MANANA TARDE NOCHE
TIPO DE HABITACION
(GRANDE frente a p=0,67 p=0,51 p=0,40

1.7. Relacién del ruido y luz con la calidad del suefio.

Las tablas 24 y 25 recogen la relacion de la luz y el ruido con la duracion de

horas de suefio y las caracteristicas del suefio.

No hubo diferencias significativas en cuanto a la duracion del suefio. Se observo

que a mayor ruido medio por la tarde y por la noche, mayor era la duracion de

las siestas diurnas y el tiempo total de suefio en 24 horas. En el andlisis

multivariante la intensidad de ruido de la tarde no se asocié significativamente

con la duracion del suefio diurno ni en el de 24 horas. Por el contrario, el ruido

nocturno se asocié a mayor suefio diurno (p=0,01) y total (p=0,02). (Tabla 26).

La intensidad de luz no se asocioé significativamente con ninguna de las

caracteristicas del suefio.
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Tabla 24. Valores de luz y ruido y su relacion con la duraciéon del suefio.

¢ DUERME BIEN?

SUENO NOCTURNO

SUENO 24 HORAS

p2 p50 p2 p50
No Si No Si No Si No Si

MEDIA 53,8 52,7 53,4 51,5 52,9 53,2 53,1 53,1
RUIDO (+45) | &5 | (£48) | 34) | (£55 | #47) | 47 | (£52)
24H

p 0,38 0,44 0,87 0,98
MEDIA 38,1 43,2 40 46,2 33,6 45,3 38,1 47,8
LUZ24H | (+14,9) | (x26,3) | (x21,1) | (£21,7) | (14,4) | (x22,4) | (x21,1) | (£19,7)

p 0,39 0,57 0,07 0,10
MEDIA 51,5 50,3 51,1 49,7 49,1 51,5 49,9 52,1
RUIDO (£55) | (£55) | (£55) | (53) | 67) | 51) | 55) | (£58)
NOCHE

p 0,38 0,55 0,23 0,18
MEDIA 7,6 9,2 8,4 8,2 6,1 10,1 75 11,3
LUZ (+59) | 86) | 7.2 | *9 | (*55) | (82 | (£68) | (£87)
NOCHE

p 0,95 0,77 0,13 0,09

Tabla 25. Correlacion entre laluz y ruido con las caracteristicas del suefio

en cada turno.

] Tiempo Tu/en_1po D,ur.aC|on Total Total
Numero de total maximo maxima de ~ ~
despertares suefo suefio los sueno | sueho
. 24h diurno
nocturno | continuo | despertares
RUIDO Mafana 0,12 0,44 0,31 0,35 0,57 0,33
(media, dB) Tarde 0,14 0,85 0,65 0,08 0,07 0,01
p (N (0,34)
Noche 0,13 0,82 0,62 0,50 0,01 0,00
0,36) | (0.44)
LUz Mafana 0,40 0,52 0,51 0,63 0,45 0,37
(media, lux) | Tarde 0,96 0,42 0,44 0,25 0,90 0,75
p(r) Noche 0,83 0,76 0,99 0,69 0,89 0,41
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Tabla 26. Analisis multivariante de la relacién entre el ruido medio de cada

turno y los tiempos de suefio.

TIEMPO SUERNO TIEMPO SUERNO TIEMPO SUENO
NOCTURNO (MIN) DIURNO (MIN) 24 HORAS (MIN)
RUIDO MEDIO
MARANA p=0,51 p=0,23 p=0,25
RUIDO MEDIO _ _ _
TARDE p=0,96 p=0,32 p=0,62
RUIDO MEDIO _ _ _
NOCHE p=0,86 p=0,01 p=0,02
LUZ MEDIA MANANA p=0,92 p=0,08 p=0,32
LUZ MEDIA TARDE p=0,65 p=0,21 p=0,43
LUZ MEDIA NOCHE p=0,94 p=0,34 p=0,46

1.8. Niveles de melatonina.

Se midié la melatonina en orina (6-sulfatoximelatonina) (6-SMEL) y en sangre

(suero), a las 7 de mafana y a las 7 de la tarde el primer dia del estudio.

La tabla 27 muestra los resultados encontrados en nuestros pacientes y los

valores de referencia normales esperables en personas sanas.

Tabla 27. Niveles de melatonina (suero) y 6-SMEL (orina)

NUmero de Niveles melatonina Valores normales
determinaciones (mediana) de referencia
110
Suero 7am (pg/ml) 58 <30
(RIC 25,8-110)
Orina 6-SMEL 40,3
50 >58
7 am (mcg/L) (RIC 16,6-125,6)
Orina 6-SMEL 15,2
38 <58
7 pm (mcg/L) (RIC 8,2-25,7)
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La tabla 28 muestra la relacion entre los niveles de melatonina y las

caracteristicas de los pacientes.

Tabla 28. Correlacion entre los niveles de melatonina y las caracteristicas

de los pacientes.

DIAS DE
EDAD PRISM 111 ?3|£:VY2\A INGIEIIESS AL

ESTUDIO
Melatonina suero 0,04 0,53 0,83 0,04
7am 0,27 -0,27
6-SMEL 0,00 0,36 0,12 0,00
7am 0,43 -0,55
6-SMEL 0,96 0,16 0,01 0,18

7pm 0,45

VM: ventilacibn mecanica; r = coeficiente de correlacion.

6-SMEL en orina a las 7am.

A mayor edad, existié una mayor concentracién de melatonina sérica y de

- No existio correlaciéon entre la puntuacion de riesgo de mortalidad (PRISM

[1I) con los niveles de melatonina.

- A mayor duracion de la ventilacion mecanica previa existian valores mas

altos de 6-SMEL a las 7pm.

- Cuanto mayor era la duracién del ingreso en la UCIP previo al inicio del

estudio, menor era la concentracién de melatonina sérica y de 6-SMEL en

orina a las 7am.

La tabla 29 muestra la relacion entre los niveles de melatonina y las

caracteristicas del suefio.
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- Los niveles altos de melatonina sérica por la mafiana se correlacionaron

con mayor numero de despertares nocturnos y menor tiempo de suefio

continuado.

- Los niveles altos de 6-SMEL por la mafiana, se correlacionaron con menor

tiempo de suefio diurno y de suefio total en 24 horas.

- Los niveles altos de 6-SMEL a las 7pm se correlacionaron con mayor

ndamero de despertares nocturnos, menor duracion del suefio continuo

nocturno y menor tiempo de suefio total en 24 horas.

Tabla 29. Correlacién entre los niveles de melatonina en suero y orina con

las caracteristicas del suefio.

MELATONINA 6-SMEL 6-SMEL
Numero de 0,01 0,10 0,01
despertares 0,35 0,46
Tiempo total 0,08 0,07 0,08
suefio nocturno
(minutos)
Tiempo maximo 0,03 0,10 0,03
suefio continuo 0.29 037
(minutos)
Duracion maxima 0,38 0,73 0,97
despertares
(minutos)
Suefio en 24 0,14 0,01 0,04
horas (minutos) -0,43 -0,38
Suefio diurno 0,37 0,03 0,37
(minutos) -0,34

r = coeficiente de correlacion.

125




La tabla 30 recoge la correlacion entre los niveles de melatonina y los registros

de luz y ruido ambiental de cada turno de trabajo.

No existio relacion entre la intensidad del ruido con los niveles de melatonina
séricos ni de 6-SMEL a las 7am. Existi®6 una correlacion directamente
proporcional entre los niveles de 6-SMEL a las 7pm, y los niveles de ruido por la

tarde y por la noche.

Por otra parte, cuanta mas luminosidad habia por la mafiana, mas bajos eran los

niveles de 6-SMEL a las 7am.

Tabla 30. Correlacion entre los niveles de melatonina en suero y orina con

la intensidad de ruido y luz en cada turno.

MELATONINA 6-SMEL 6-SMEL
SUERO 7am 7am 7pm
RUIDO Mafiana 0,96 0,65 0,09
(media, dB) Tarde 0,48 0,12 0,01 (0,44)
P©) Noche 0,89 0,23 0,00 (0,47)
LUZ Mafiana 0,90 0,04 (-0,30) 0,26
(media, lux) | Tarde 0,87 0,87 0,54
p(©) Noche 0,20 0,45 0,27

r = coeficiente de correlacion.

Cuando se clasificaron los pacientes de acuerdo a la alteracién de los niveles
de melatonina, se encontrd que un elevado porcentaje de pacientes presentaban

a las 7 am niveles de melatonina bajos en orina y elevados en sangre.

La figura 40 muestra el porcentaje de pacientes que presentaban alteraciones

de los niveles de melatonina en cada momento.
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Figura 40. Porcentaje de pacientes que presentan valores alterados de

melatonina en suero u orina.

orina 7pm alto || NG 21% (8/38)
Orina 7am bajo [ 0% (30/50)
sangre 7am alto | NN ¢ (40/58)

0% 20% 40% 60% 80%

W % pacientes

La relacion entre los niveles de melatonina y las caracteristicas de los pacientes

se recogen en las tablas 31y 32.

Los niveles de melatonina sérica estaban significativamente mas alterados en

las mujeres y en los nifios de mas edad.

La 6-SMEL a las 7am era significativamente menor en los nifios de menor edad

y en aquellos con mayor duracion del ingreso previo al estudio.

En el analisis multivariante se observo que presentar una cardiopatia y haber
sufrido una cirugia previa se asociaba con alteracion de los niveles de melatonina
sérica. La edad se asociaba con alteracion de los niveles de 6-SMEL de la
mafiana y la noche. Ademas, la 6-SMEL de la mafiana se veia mas afectada a

mayor duracion del ingreso y con la necesidad previa de VM (tabla 33).
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Tabla 31. Porcentaje de pacientes con valores alterados de melatonina en

suero y orina en relacion con sus caracteristicas personales (n=58).

VALORES ANORMALES DE MELATONINA
SUERO p 6-SMEL p 6-SMEL p
7AM 1 7AM | 7PM 1
SEXO Nifio 53,3% 0,01 71,4% 0,08 20% 1
Nifia 85,7% 45,5% 22,2%
CARDIOPATIA | No 100% 0,16 75% 0,45 20% 1
Si 65,4% 57,1% 21,4%
CIRUGIA No 60% 0,37 66,7% 0,56 11,1% 0,24
PREVIA Si 73,7% 56,3% 30%
VM No 66,7 1 50% 0,26 12,5% 0,43
PREVIA Si 70% 66,7% 27,3%

VM: ventilacibn mecéanica invasiva

Tabla 32. Relacion de las caracteristicas de los pacientes con la alteracién

de los valores de melatonina en suero y orina.

. DIAS DE
DIAS VMC
EDAD PRISM llI INGRESO AL
PREVIA
INICIO ESTUDIO
N 38,1 +555 6,6 +5,3 74+7 13,7+7,8
MELATONINA
1 69,5+ 64,1 9,9+6 9,9+155 14,9+ 20,4
SUERO 7AM
p 0,01 0,10 0,56 0,10
N 105,8 + 49 8,4+6 34+7,2 52+2,2
6-SMEL 7AM l 53,7 £+ 56,9 7,4+6,9 5,6+8,7 11,3+9,4
p 0,00 0,90 0,13 0,00
N 58,9+61,1 59+6,5 3,7%+8,2 9,7+9/4
6-SMEL 7PM i 83,8+67,1 75+6,4 5+6,4 8,5+6,7
p 0,21 0,66 0,37 0,69

N = normal; 1= aumentado; |= disminuido; Edad = meses de vida; VM = ventilacion

mecanica invasiva.
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Tabla 33. Estudio multivariante de la relaciéon entre la alteracién de los

niveles de melatoninay las caracteristicas de los pacientes.

SUERO 7AM 1 6-SMEL 7AM | 6-SMEL 7PM 1
EDAD p=0,08 p=0,05 (B - 0,33) p=0,02 (8 0,52)
SEXO p=0,16 p=0,07 p=0,74
ﬁ\:ﬁ:SIODEgSSESO AL p=0,51 p=0,02 (B 0,94) p=0,86
CARDIOPATIA p=0,02 (R - 0,45) p=0,08 p=0,75
CIRUGIA PREVIA p=0,04 (R 0,37) p=0,15 p=0,10
PRISM 11l p=0,82 p=0,86 p=0,18
VM PREVIA p=0,07 p=0,03 (R 0,48) p=0,56
DIAS VMI PREVIA p=0,65 p=0,12 p=0,86

Edad = meses de vida; VM = ventilacibn mecéanica invasiva

Las figuras 41, 42 y 43 recogen la comparacion de las alteraciones de melatonina

en sangre y orina con las caracteristicas de la asistencia clinica.

Los pacientes que dormian acompafiados por sus familiares tenian mas

frecuentemente elevados los niveles de melatonina sérica.

Los niveles de 6-SMEL de la mafiana estaban mas frecuentemente bajos en los
nifios que no dormian en la habitacion individual, en los que recibian
alimentacion enteral, los que no recibian nutricion oral, y en los que no dormian

acompafnados.

No existio relacion entre las caracteristicas de la asistencia clinica y los niveles

de 6-SMEL a las 7pm.

En el analisis multivariante se confirmaron los resultados comentados para las
alteraciones de la melatonina sérica y de 6-SMEL de la tarde. Sin embargo, se

encontré asociacion entre la alteracion de la 6-SMEL de la mafiana alterada, con
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el tipo de habitacion y el acompafiamiento familiar, y con tener colocada una

SNG/STP (tabla 34).

Figura 41. Comparacion del porcentaje de pacientes con niveles alterados
de melatonina sérica a las 7am en relacién con las caracteristicas de la

asistencia clinica (n=58).

MELATONINA SUERO 7AM ALTA

87,0%
72,7%
’ 70,0% 9
68,1% ° 64,7% 68,6% 68,2% 66,7"/?9'46
p . 1
Habitacion Asistencia SNG/STP Nutricidon Nutricién oral Compaiiia
individual respiratoria enteral familiar

ES| mNO

Figura 42. Comparacion del porcentaje de pacientes con niveles alterados
de 6-SMEL en la orina de las 7am en relacion con las caracteristicas de la

asistencia clinica (n=50).

6-SMEL 7AM BAJO

90,9%
83,3% =7 3% 82,6%
,3%

66,7% 63,2%

Habitacion Asistencia SNG/STP Nutricidon Nutricién oral Compaiiia
individual respiratoria enteral familiar
HS| mNO
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Figura 43. Comparacion del porcentaje de pacientes con niveles alterados
de 6-SMEL en orina a las 7pm en relacion con las caracteristicas de la

asistencia clinica (n=38).

6-SMEL 7PM ALTO

30,00% 313%

28,60%

26,30% 25,0%

22.20%
19,00% 211%
p=1
Habitacion Asistencia SNG/STP Nutricidon Nutricién oral Compaiiia
individual respiratoria enteral familiar

HS| mNO

Tabla 34. Estudio multivariante de la relacién entre las condiciones

médicas de los pacientes y la alteracion de los niveles de melatonina.

SUERO 7AM 1 6-SMEL 7AM | 6-SMEL 7PM 1
Habitacion compartida p=0,11 p=0,00 p=0,20
Asistencia respiratoria p=0,24 p=0,31 p=0,39
SNG/STP p=0,27 p=0,05 p=0,19
Nutricion enteral p=0,50 p=0,29 p=0,24
Nutricion oral p=0,41 p=0,07 p=0,74
gc:])irl'?granamlento p=0,03 0=0,00 0=0,40

La tabla 35 compara las alteraciones de melatonina en sangre y orina en relacion

con la duracién del suefio.

Los pacientes con alteracion de la melatonina sérica presentaban menor

duracién del suefo nocturno.
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La alteracion de la 6-SMEL de la mafiana se asocié con una mayor duraciéon del
suefo total de 24 horas y la alteracién de la 6-SMEL de la tarde se relacion6 con

una menor duraciéon del suefio en 24 horas.

Tabla 35. Comparacion del numero de pacientes con buena o mala calidad

del suefio cuando sus niveles de melatonina en sangre u orina estaban

alterados.
CALIDAD MELATONINA ALTERADA
SUENO Suero 7am p Orina 7am p Orina 7pm p
M 20 12 3
Nocturno 0,09 0.08 .
p2 B 16 14 3
M 35 21 5
Nocturno 0,01 0.06 .
pS0 B 1 5 1
M* - - ;
Diurno p2
B 34 26 8
i M 2 2 1
Diurno 0.57 052 0.46
P50 B 32 24 7
M 8 5 4
24 horas 1 0.08 0,02
p2 B 23 18 2
24 horas M 21 11 4
0,06 0,02 1
p50 B 10 12 2

M: mala; B: buena; *Ningun paciente fue clasificado como mala calidad del suefio diurno

p2.

En el analisis multivariante (tabla 36) no se encontro relacion estadisticamente
significativa entre los niveles de melatonina sérica y los de 6-SMEL en orina de
las 7pm con la duracion del suefio. Por el contrario, los niveles bajos de 6-SMEL
en la orina de la mafana se relacionaron significativamente con una menor

duracién del suefio nocturno (p2) (p=0,03).
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Tabla 36. Analisis multivariante de la relaciéon entre la alteracién de los

niveles de melatonina séricay en orina con la duracion del suefio.

SUERO 7AM 7 6-SMEL 7AM | 6-SMEL 7PM 1
Suefio nocturno p2 p=0,17 p=0,03 p=0,69
Suefio nocturno p50 p=0,99 p=0,99 p=0,99
Suefio diurno p2* - - -
Suefio diurno p50 p=1 p=0,99 p=0,99
Suefio 24h p2 p=0,99 p=0,99 p=0,99
Suefio 24h p50 p=0,99 p=0,99 p=0,85

*Ningun paciente fue clasificado como mala calidad del suefio diurno p2.

Las figuras 44 a 49 muestran las alteraciones en los niveles de melatonina en

relacion con las caracteristicas del suefio. Los pacientes con alteracion de la

melatonina sérica presentaban mas despertares nocturnos, menos tiempo total

de suefio nocturno, y periodos de suefio continuo mas cortos. La alteracion de la

6-SMEL de la mafiana se relacionaba significativamente con un tiempo de suefio

continuo mas prolongado, y mas tiempo de suefio diurno y total en 24 horas. Los

nifios con alteracion de la 6-SMEL de la tarde presentaron mas despertares

nocturnos.

Figura 44. Relacion del niamero de despertares con la alteracién de los

niveles de melatonina séricay en orina.

3,3

1,6

p=0,01

Melatonina sérica 7am

6-SMEL 7am

NUMERO DE DESPERTARES

1,9

l p=0,01

6-SMEL 7pm

B Normal

Alterada
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Figura 45. Relaciéon del tiempo méaximo de suefio continuo nocturno con

los niveles de melatonina séricay en orina.

TIEMPO MAXIMO SUENO CONTINUO (MINUTOS)

293,2
251,9 259,4

B Normal

M Alterada

Melatonina sérica 7am 6-SMEL 7am 6-SMEL 7pm

Figura 46. Relacion de la duracion maxima de los despertares nocturnos

con los niveles de melatonina séricay en orina.

DURACION MAXIMA DESPERTAR (MINUTOS)

52,2
46,7

B Normal

M Alterada

Melatonina sérica 7am 6-SMEL 7am 6-SMEL 7pm

Figura 47. Relacion del tiempo total de suefio nocturno con los niveles de

melatonina séricay en orina.

TIEMPO TOTAL SUENO NOCTURNO (MINUTOS)

502,4

433 460,6 476,5

430

B Normal

H Alterada

Melatonina sérica 7am 6-SMEL 7am 6-SMEL 7pm
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Figura 48. Relacion del tiempo total de suefio en 24 horas con los niveles

de melatonina séricay en orina.

TIEMPO TOTAL SUENO 24 HORAS (MINUTOS)

779
690 675

B Normal

M Alterada

Melatonina sérica 7am 6-SMEL 7am 6-SMEL 7pm

Figura 49. Relacion del tiempo total de suefio diurno con los niveles de

melatonina séricay en orina.

TIEMPO TOTAL SUENO DIURNO (MINUTOS)

282

238
200

B Normal

M Alterada

Melatonina sérica 7am 6-SMEL 7am 6-SMEL 7pm

No existieron diferencias significativas en el porcentaje de alteracion de los
niveles de melatonina entre los niflos que habian recibido perfusiones

intravenosas de analgosedacion y quienes no las recibieron (tabla 37).
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Tabla 37. Comparacién del porcentaje de pacientes con valores alterados
de melatonina (suero y orina) entre los niflos que recibieron perfusiones

intravenosas de analgosedacion y los que no las recibieron.

VALORES ANORMALES DE MELATONINA
SUERO 6-SMEL 6-SMEL
7AM 1 P 7AM | p 7PM 1 p
(n=40) (n=30) (n=8)
Perfusion de | No 60% 50% 0%
sedoanalgesia 0,72 0,73 0,06
iv previa Si 68,2% 60% 27,3%

Ninguno de los farmacos de analgosedacion recibidos previamente al estudio se
relaciono significativamente con los niveles de melatonina en suero a las 7am

(figura 50).

Figura 50. Porcentaje de pacientes con niveles alterados de melatonina en

suero en relacién con cada farmaco de sedoanalgesiaintravenosa recibido.

MELATONINA SUERO 7am ALTA

100
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Los pacientes que habian recibido perfusiones de ketamina, dexmedetomidina y
remifentanilo mostraron mayor alteracion de los niveles de 6-SMEL a las 7am

(figura 51).

Figura 51. Porcentaje de pacientes con niveles alterados de 6-SMEL en
orinaalas 7am en relacién con cada farmaco de sedoanalgesiaintravenosa
recibido.

6-SMEL 7am BAJA

100 100 100
85,7
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Sélo los pacientes que habian recibido fentanilo tenian una alteracion de la 6-

SMEL a las 7pm (figura 52).

Figura 52. Porcentaje de pacientes con niveles alterados de 6-SMEL en
orina a las 7 pm en relacién con cada farmaco de analgosedacion

intravenosa recibida.
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La tabla 38 compara el porcentaje de alteraciéon de los niveles de melatonina
entre los nifios que recibieron farmacos sedoanalgésicos por via enteral y
quienes no los recibieron.

Los pacientes que recibieron farmacos sedoanalgésicos via enteral presentaron
menos alteraciones de la melatonina sérica, y mas alteraciones de la 6-SMEL en
la orina de la mafiana. No hubo diferencias significativas en los niveles de 6-

SMEL de la tarde.
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Tabla 38. Porcentaje de pacientes que presentaron alteraciones de la

melatonina o 6-SMEL en funcién de si han recibido medicacién sedante

enteral o no, y del numero de farmacos.

MELATONINA 6-SMEL 7AM 6-SMEL 7PM
SUERO 7AM BAJO ALTO
ALTO (n=30) (n=8)
(n=40)
SEDACION No 86,4% p= 44% p= 30% p=
ENTERAL Si 60% 0,04* 79,2% | 0,02* 11,8% 0,25
NUMERO DE 0 88% p= 39,3% p= 28,6% p=
FARMACOS 1 20% 0,01* 80% 0,00* 0% 0,39
SEDOANALGESICOS | 22 63% 93,8% 16,7%
ENTERALES

Las figuras 53 a 55 recogen la comparacion de las alteraciones en los niveles de

melatonina en sangre y orina en relacion con cada uno de los farmacos

sedoanalgésicos administrados por via enteral.

La administracion de clorazepato dipotasico se asocié con menor alteracion de

los niveles de melatonina sérica, pero mayor alteracion de la 6-SMEL de la

mafana.

La administracién de clonidina y metadona también se asociaron con mayor

alteracion de los niveles de 6-SMEL de la mafiana.

Ningun farmaco se asocio con la alteracion de los niveles de 6-SMEL de la tarde.
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Figura 53. Porcentaje de pacientes que presentaba alteracién de los niveles
de melatonina en suero en relacion a los farmacos sedoanalgésicos

administrados por via enteral (n=40).

MELATONINA SUERO 7AM ALTO

88,2%
75,7% 75,0%

Clorazepato dipotasico Clonidina Metadona

ENO mSI

Figura 54. Porcentaje de pacientes que presentaba alteracion de los niveles
6-SMEL en orina a las 7am en relacion a los farmacos sedoanalgésicos

administrados por via enteral (n=30).

6-SMEL 7AM BAJO

100% 100%

87,50%

47,20%
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Figura 55. Porcentaje de pacientes que presentaba alteracion de los niveles
6-SMEL en orina a las 7pm en relacion a los farmacos sedoanalgésicos

administrados por via enteral (n=8).

6-SMEL 7PM ALTO

25%
23,10%

23,10%

18%

p=1

Clorazepato dipotasico Clonidina Metadona

ENO mSI

La tabla 39 muestra el estudio de regresién multivariante de la relacion de los
farmacos intravenosos administrados previamente al estudio y los farmacos
enterales utilizados durante el estudio con las alteraciones de los niveles de

melatonina en sangre y orina.

La sedoanalgesia intravenosa no se relacion6 con las alteraciones de la
melatonina. La administracion de medicacién enteral sedoanalgésica se
relacioné significativamente con la alteraciéon de la 6-SMEL por la mafiana y por
la tarde (tabla 38). La combinacion de varios de estos farmacos alteraba
significativamente los niveles de 6-SMEL de la mafana (p=0,02) (tabla 40). El
clorazepato dipotasico se asocié significativamente con la alteracion de los

niveles de melatonina sérica (p<0,001) (tabla 41).
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Tabla 39. Estudio multivariante de la relacion entre la alteracién de los

niveles de melatonina y la administracion de medicacién sedoanalgésica

intravenosa y enteral.

SEDOANALGESIA | SEDOANALGESIA
ENTERAL IV PREVIA
MELATONINA j i
SERICA 7AM ALTO p=0,06 p=0,25
6-SMEL 7AM
p= 0,01 p= 0193
BAJO
6-SMEL 7PM
p =0,03 b= 0,99
ALTO

Tabla 40. Estudio multivariante de la relacion entre la alteracién de los

niveles de melatonina y la administracion de medicacién sedoanalgésica

enteral.

SEDOANALGESIA | NUMERO FARMACOS
ENTERAL SA ENTERAL
MELATONINA SERICA
7AM ALTO p=0.30 =083
6-SMEL 7AM
p=024 p =0,02
BAJO
6-SMEL 7PM
p=0,99 D =0,99
ALTO
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Tabla 41. Estudio multivariante de la relaciéon entre la alteracién de los

niveles de melatoninay la administracién de cada farmaco sedoanalgésico

oral.
CLORAZEPATO CLONIDINA METADONA
MELATONINA . i -
SERICA 7AM ALTO p=0,00 p=048 p=0,30
6-SMEL 7AM
p=0,23 p=0,99 p=0,99
BAJO
6-SMEL 7PM
p=0,76 p=0,58 p=0,63
ALTO

La relacién entre los niveles de melatonina y los valores de ruido y luz registrados

en cada turno esté recogida en las figuras 56 a 58.

No existié relacion entre la alteracion de los niveles de melatonina sérica y el

nivel de ruido y la luz.

Los niveles altos de ruido en los turnos de tarde y noche se relacionaron

significativamente con la alteracion de los niveles de 6-SMEL, tanto a las 7am

como a las 7pm.
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Figura 56. Valores medios de ruido (dB) y luz (lux) en cada turno en relacion

con la alteracion de los valores de melatonina en suero.

dB / lux MELATONINA SUERO 7AM
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10

Figura 57. Valores medios deruido (dB) y luz (lux) en cada turno en relacion

con la alteracion de los valores de 6-SMEL en orina a las 7am.
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Figura 58. Valores medios de ruido (dB) y luz (lux) de cada turno en relacion

con la alteracion de los valores de 6-SMEL en orina alas 7pm.
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En el analisis multivariante se encontré una relacion significativa entre la luz

media del turno de mafiana y la alteracion de los niveles de 6-SMEL de las 7am

(tabla 42). También existié una relacion significativa entre el ruido medio en 24

horas con los niveles de melatonina en sangre y orina de la manana (tabla 43).

Tabla 42. Anélisis multivariante de la relacién entre los niveles de ruido y

luz de cadaturno y las alteraciones de los niveles de melatonina en sangre

y orina.

ségﬁ:%liulgfm 6-SMEL 7AM BAJO | 6-SMEL 7PM ALTO
RUIDO MARANA p=0,53 p = 0,89 p =0,54
RUIDO TARDE p =065 p=0.21 p=0,17
RUIDO NOCHE p=096 p = 0,30 p=0,15
LUZ MARANA p=0,25 p=0,05 p = 0,64
LUZ TARDE p=0,75 p = 0,08 p =044
LUZ NOCHE p=0,76 p =0,42 p=0,12
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Tabla 43. Andlisis multivariante de la relacion entre los niveles de ruido y

luz diarios y las alteraciones de los niveles de melatonina en sangrey orina.

RUIDO MEDIO LUZ MEDIA
24 HORAS 24 HORAS
MELATONINA - i
SUERO 7AM ALTO p=004 p=0,50
6-SMEL 7AM
p= 0,02 p= 0199
BAJO
6-SMEL 7PM
p =096 p = 0,99
ALTO

1.9. Andlisis del suefio. Comparacion entre los dos dias de

estudio

Se realizé un analisis de cada dia del estudio por separado y posteriormente se

compararon los resultados de los dos dias del estudio de forma pareada en cada

paciente.

Comparacion entre los dos dias del estudio

La tabla 44 muestra la comparacién de la duracién del suefio entre los dos dias

del estudio. No se encontraron diferencias significativas entre el dia 1 y 2.

Tabla 44. Comparacion de la duracién del suefio entre los dos dias de

estudio (n=71).

DUERME BIEN
NOCTURNO DIURNO 24 HORAS
Dia 1 Dia 2 p Dia 1 Dia 2 p Dia 1l Dia 2 p
p2 38,5% | 56,3% | 0,14 | 100% | 100% - 71% | 69,6% | 0,91
p50 7,7% | 9,4% 0,80 | 87,5% | 92% 0,58 |41,9% | 30,4% | 0,39
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La tabla 45 muestra la comparacion de las caracteristicas del suefio entre los

dos dias de estudio. No existieron diferencias significativas en ninguna de ellas.

Tabla 45. Comparacion de las caracteristicas del suefio de cada dia del

estudio.

CARACTERISTICAS DEL

SUENO DIA 1 DIA 2 p
(Media, DS)

Numero de despertares 2,8 (£2,2) 2,6 (£1,9) 0,65
Tiempo total suefio nocturno 428,5 (+131,3) 465,2 (£90,4) 0,18
(min)

Tiempo méximo suefio 229,7 (£103,5) 244,2 (£119,3) 0,58
continuo (min)

Duracion maxima despertar 45,1(x43,1) 37,2 (£33,8) 0,40
(min)

Total suefio 24h (min) 664,8 (+255) 647,6 (£200,4) 0,79
Total suefio diurno (min) 228,9 (£188,2) 192,4 (£175,8) 0,46

La tabla 46 muestra la comparacién de los niveles medios de ruido y luz en cada

turno, entre los dos dias de estudio. No se observé ninguna diferencia

significativa.

Tabla 46. Comparacion de los niveles de ruido y luz (media 'y DS) en cada

turno, entre los dias 1y 2 del estudio.

MARNANA TARDE NOCHE
DIA1 | DIA2 p DIA1 | DIA2 p DIA1 | DIA2 p
RUIDO | 558 | 561 | 081 | 53,7 | 533 | 084 | 522 | 503 | 0,15
dB) | 6,1) | (+4,8) (5,3) | (£7,9) (#5,2) | (25,9)
LUZ 609 | 61,8 | 092 | 496 | 528 | 076 | 96 84 | 013
(lux) | (£32,9) | (243,5) (+28) | (¢51,4) *7,5) | (+11,1)
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Los niveles de melatonina no pudieron ser comparados, ya que se recogieron

solamente durante las primeras 24 horas del estudio.

Comparacion pareada de los dos dias de estudio en cada uno de los pacientes.
Se compararon los datos de cada dia de estudio para cada uno de los pacientes
de forma pareada. No existieron diferencias significativas en la duracion del

suefio (figura 59) ni en las caracteristicas del suefio (tabla 47) entre los dos dias.

Figura 59. Comparacion del porcentaje de pacientes con una duracion del

suefio adecuada entre los dos estudios (n=39).
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Tabla 47. Comparaciéon de las caracteristicas del suefio de los pacientes

entre los dos dias de estudio.

CARACTERISTICAS DEL
SUENO DIA 1 DIA 2 p
(Media, DE)

NuUmero de despertares 28+24 26+19 0,71
Tiempo total suefio nocturno 432 £ 137,6 465,2 £ 90,4 0,08
(min)

Tiempo maximo suefio 232,5+108,4 241,6 +120,1 0,69
continuo (min)

Duracion maxima despertar 44,1 + 45,2 355+32,9 0,56
(min)

Total suefio 24h (min) 633 £ 254,9 647,6 + 200,4 0,72
Total suefio diurno (min) 212,3+176,3 191,9+179,5 0,47

Existi6 un menor nivel de ruido y de luz nocturno el segundo dia de estudio que

el primero (tabla 48).

Tabla 48. Comparaciéon de los valores medios de ruido y luz en cada turno

entre los dos dias del estudio.

MARNANA TARDE NOCHE
DIA 1 DIA 2 DIA 1 DIA 2 DIA 1 DIA 2
RUIDO 55,4 56,1 54,3 53,3 52,1 50,3
(dB) +6,2 +48 +5,9 +7,9 +55 +5,9
p 0,54 0,56 0,03
LUZ 61,6 63,4 52,9 52,7 9,6 8,4
(lux) +28,9 + 43,4 +28,8 +51,4 +8,1 +11,1
p 0,76 0,99 0,02

149



2. PADRES DE NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

2.1. Caracteristicas de los padres.

Se analizaron 100 encuestas de los padres de 53 nifios (48% padres y 52%
madres), con una mediana de edad de 38 afos (RIC 34-43). El 95% de ellos
estaban casados o vivian en pareja, y tenian una mediana de 2 hijos (RIC 1-3)
(el 55% de los padres tenian, al menos, otro hijo aparte del que estaba ingresado

en la UCIP).

El 55% de los padres vivian en la misma ciudad donde se encontraba el hospital,
y el 45% restante estaban desplazados de sus lugares de residencia habituales.
Al 73,3% de ellos se les habia ofrecido ayuda de asociaciones no
gubernamentales para alojarse en viviendas temporales durante el ingreso de
sus hijos. Los padres invertian una mediana de 20 minutos (RIC 15-45) en
desplazarse desde sus hogares hasta el hospital. EI 25% de los padres no tenia
ningun soporte de familiares o amigos durante la estancia de sus hijos en la

UCIP.

En cuanto a la situacion laboral, el 75,5% de los padres tenia trabajo, al que
dedicaban una mediana de 8 horas diarias (RIC 6-8). El 18,5% de los padres
eran autbnomos. La mayoria de los padres (89,2%) pudieron pedir baja laboral
durante el ingreso de sus hijos, y ninguno de los padres que asistieron a trabajar

era autbnomo.

Los padres pasaban una mediana de 14 horas al dia en el hospital (RIC 12-16).
2.2. Caracteristicas de los pacientes.

La edad mediana de los nifios ingresados en UCIP era 16 meses (RIC 4-95) y la

patologia mas frecuente fueron las cardiopatias (74%), seguido de
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enfermedades respiratorias (12%) e infecciosas (6%). El 49% de los pacientes
habian ingresado para ser intervenidos quirargicamente de manera programada.
El 55% de los nifios ya habia ingresado previamente alguna vez en la UCIP, y el
65,5% de ellos mas de una vez. La puntuacion mediana del PRISM lll fue 8 (RIC
5-11). En el momento en que los padres rellenaron la encuesta, sus hijos

llevaban ingresados en la UCIP una mediana de 7 dias (RIC 4-15).

2.3. Comparacion de las caracteristicas del suefio de los

padres antes y durante el ingreso de sus hijos en UCIP.

La tabla 49 muestra la comparacion entre las caracteristicas del suefio de los
padres antes y durante el ingreso de sus hijos en UCIP. La calidad del suefio
empeoraba significativamente durante el ingreso: dormian menos horas al dia,
sufrian mas despertares nocturnos y experimentaban mas dificultad para

conciliar el suefio tanto al inicio de la noche como después de los despertares.

Tabla 49. Comparacion de las caracteristicas del suefio de los padres antes

y durante el ingreso en UCIP.

. - INGRESO
CARACTERISTICAS DEL SUENO HABITUALMENTE ucIp p
Horas de suefio/dia (Media y DS) 6,8 (1.0) 5,0 (1,3) 0,00
Dificultad conciliar suefio (% padres) 50,8 69,7 0,00
Despertares nocturnos (% padres) 71,4 85,9 0,00
Numero despertares nocturnos (Media y DS) 2,1(1,0) 3,7 (1,8) 0,00
. - ~ 0

Dificultad conciliar suefio tras despertares (% 305 56.7 0,00
padres)

Siestas diurnas (% padres) 24,2 19,4 0,61
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La figura 60 compara la percepcion subjetiva que los padres tienen de la calidad
del suefio en su vida normal y durante el ingreso hospitalario. Este es

significativamente peor durante el ingreso en la UCIP.

Figura 60. Comparacion de la calidad de suefio subjetiva antes y durante el

ingreso en UCIP.

49%

40% 40%
34%

Buena Regular Mala

W Habitualmente ™ UCIP

2.4. Tratamientos del suefio y estimulantes

S6lo un 5% de los padres tomaban algun tratamiento para favorecer el suefio
durante el ingreso en UCIP, y todos los que lo hacian ya lo tomaban también

anteriormente.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al consumo de bebidas
estimulantes antes o durante el ingreso (46% frente a 57,6%; p = 0,375). La
bebida mas consumida fue el café (83,9%), seguido de bebidas de cola (32,1%),

té (12,5%), y otras bebidas energizantes (12,5%).
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2.5. Puntuacién FOSQ-10, comparaciony concordanciaentre la
calidad del sueino subjetivay los cuestionarios FOSQ-10 durante

el ingreso en UCIP.

La puntuacion FOSQ-10 fue menor de 18 en el 77% de los padres, lo que se
corresponde con una mala calidad del suefio y excesiva somnolencia diurna,

afectando negativamente a sus actividades de la vida diaria.

La puntuacion FOSQ-10 tuvo una buena correlacién con la percepcion subjetiva
de la calidad del suefio: el 87,8% de los padres que sentia que no dormia bien
también tuvo una mala puntuacion en el cuestionario FOSQ-10 (p <0,001, Kappa

0,43) (Tabla 50).

Tabla 50. Concordancia entre la calidad del suefio subjetiva y el

cuestionario FOSQ-10 durante el ingreso en UCIP.

FOSQ-10

Calidad suefio subjetiva Mala <18 Buena 218 Total
Mala 65 9 74
Buena 12 14 26

Total 77 23 100
p<0,001, Kappa 0,43

2.6. Factores de riesgo de mala calidad del sueiio y mala

puntuacion FOSQ-10.

La tabla 51 muestra los factores personales y familiares relacionados con la
calidad del suefio. Los padres que estaban desplazados desde otras ciudades,

los padres de nifios ingresados para cirugias programadas y aquellos que ya
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habian tenido algun ingreso previo en UCIP, presentaban significativamente una

peor calidad del suefio.

Tabla 51. Factores de riesgo de mala calidad del suefio y FOSQ-10 durante

el ingreso en UCIP.

Mala calidad del FOSQ-10 bajo
FACTORES DE RIESGO suefio p (<18) p
(% padres) (% padres)
Si 78,4 75,3
Cardiopatia 0,12 0,59
No 21,6 24,7
Residencia Madrid 48,6 55,8
. 0,03 0,76
habitual Otras 51,4 44,2
; Si 10 8,6
_Trabam durante 0,70 0,26
INgreso No 90 91,4
Si 55,4 57,1
Ingreso 0.00 0.00
programado No 44,6 42,9
Padre 48,6 44,2
Progenitor 0,83 0,16
Madre 51.4 55.8
Ingresos previos | Si 6.8 53.2
0,00 0,00
ucip No 43.2 46.8

La tabla 52 muestra la correlacion entre el nimero de horas de suefo diario, la

puntuacion FOSQ-10 y otras caracteristicas familiares durante el ingreso en

UCIP. La estancia prolongada en la UCIP, las distancias grandes entre el

domicilio y el hospital y el nimero de noches pasadas en el hospital eran factores

de riesgo para tener peor calidad de suefio y FOSQ-10 bajo.
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Tabla 52. Correlacion entre el numero de horas de suefo diarias durante el

ingreso en la UCIP, la puntuacion total del FOSQ-10 y otras caracteristicas

familiares

Horas de suefio diarias

Puntuacién FOSQ-10

Coeficiente Coeficiente
P correlacion P correlacion
Edad del paciente 0,76 0,75
PRISM Il 0,20 0,62
Duracién de ingreso 0,03 0,28 0,17
Tiempo desde ultimo
. 0,8 0,46
ingreso en UICP
Distancia casa-hospital 0,03 -0,28 0,01 -0,35
Numero de noches en UCIP 0,02 -0,31 0,02 -0,25
Numero de hijos 0,74 0,09
Horas de suefio diarias 0,03 0,28

la tabla 53 muestra la calidad del suefio subjetiva durante el ingreso y las

puntuaciones FOSQ-10 de acuerdo con algunas caracteristicas del paciente y la

familia. La calidad del suefio fue significativamente peor en los ingresos mas

prolongados y la puntuacién FOSQ-10 fue mejor en las familias que tenian mas

hijos.
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Tabla 53. Calidad del suefio y puntuacién FOSQ-10 segun otras
caracteristicas del paciente o familiares.
CALIDAD DEL SUENO FOSQ-10
Media (DS) p Media (DS) p
Mala 9,05 (6,2) Mala 8,94 (6)
PRISM I 0,99 0,98
Buena 8,33 (3,7) Buena 8,67 (4,2)

Edad Mala 53,32 (60,5) Mala 53,7 (61,4)
paciente 0,55 0,44
(meses) Buena 45,65 (59,6) Buena 43,35 (55,9)
Edad del Mala 37,61 (7,3) Mala 37,11 (7,3)
progenitor 0,83 0,19
(afios) Buena 37,88 (6,2) Buena 39,64 (5,6)
Duraciéon de | Mala 14,46 (15,8) Mala 14,17 (15,9)
ingreso 0,01 0,15
(dias) Buena 8,54 (8,9) Buena 8,74 (7,1)

. Mala 1,76 (0,9) Mala 1,73 (0,9)
N_l_Jmero de 0,18 0,03
hijos Buena 2(0,9) Buena 2,13 (0,7)
Tiempo Mala 33,74 (51) Mala 31,46 (48,4)
desde
it
uitimo 0,32 0,93
Ingreso Buena 31 (46,3) Buena 37,68 (54,2)
UCIP
(meses)

Algunos factores de riesgo significativos para tener mala calidad de suefio y mala

puntuacion FOSQ-10 fueron vivir en una ciudad diferente a la del hospital,

ingresar de manera programada, haber ingresado en UCIP alguna otra vez

previamente, mayor duracién de ingreso, distancias largas entre el hospital y el

domicilio y el nimero de noches pasadas en UCIP.
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3. TRABAJADORES SANITARIOS

3.1. Caracteristicas generales de los trabajadores de la Unidad

de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

La encuesta fue rellenada por 88 (84,6%) de un total de 104 profesionales que
trabajaban en la UCIP. La edad media era 38,8 afios (DS11) y la edad mediana
de 36 afios (RIC 30-48). EI 85% de los participantes eran mujeres. La distribucion
por categorias fue la siguiente: 15 (17%) médicos, 50 (57%) enfermeras, 20
(23%) auxiliares de enfermeriay 3 (3%) celadores. El 29% del personal trabajaba
en turno de mafana, el 21,5% en turno de tarde, el 33,3% en turno de noche,
10,8% tenian turnos rotatorios y turnos de 24 horas, y 5,4% de los trabajadores
s6lo hacian guardias de 24 horas. Casi un tercio (31,2%) de los trabajadores
eran solteros, el 40,9% estaban casados, el 22,6% convivian con sus parejas y

el 3,2% estaban divorciados. El 79,5% de los trabajadores tenian hijos.

El 15,5% de los participantes afirmé que sentia poca o ninguna satisfacciéon
profesional. El 62,2% confesé que a menudo o muy a menudo revivia

experiencias del trabajo en su tiempo libre.
3.2. Caracteristicas del suefio.

La mayoria de los trabajadores (74,2%) dormia una media de 6-8 horas, el 13%
dormia de 4-6 horas, y un 9,8% dormia entre 8 y 10 horas diarias. El 39,8% de
los participantes consideraba gque tenia una buena calidad del suefio, y el resto
(60,2%) pensaba que su calidad del suefio era mala.

Sin embargo, segun los resultados de la encuesta de suefio FOSQ-10, so6lo un
18,2% de los trabajadores presentaba buena calidad del suefio, siendo mala en
el 81,8% restante.
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En cuanto a los despertares nocturnos, 28% de los participantes no tenia
ninguno, 9,7% tenia uno, 30,1% tenia dos, y el 16,1% tenia tres 0 mMas
despertares por noche. Aproximadamente la mitad (50,8%) negaba tener

problemas de conciliacion del suefio tras estos despertares.

El 12,9% del personal tomaba habitualmente alguna medicacion inductora del
suefio (11% del turno de mafiana, 10% del turno de tarde y 20% del turno de

noche) (p = 0,73).
3.3. Relacion entre la calidad del suefio y las caracteristicas
familiares y personales.

La tabla 54 muestra la relacion entre la calidad del suefio, la edad y el nUmero

de hijos.

Tabla 54. Relacion entre la calidad del suefio y las caracteristicas

personales y familiares.

FOSQ-10 Sensacion subjetiva
Buena Mala Buena Mala
calidad calidad p calidad calidad p
Edad media 35,7 39,6 35,8 40,8
(DE) +/-11,6 +/-11 0,21 +/-9,1 +/-11,7 0,03
- 0,53 0,9 0,54 1
Numero de hijos
+/-0,94 +/-0,93 0,14 +/-0,9 +/-0,92 0,02

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la evaluacion FOSQ-10
en cuanto a la edad o el nimero de hijos. Sin embargo, los trabajadores que
subjetivamente referian tener mala calidad del suefio tenian mas edad y mas

namero de hijos.
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La percepcion personal de la calidad del suefio y los resultados del cuestionario
FOSQ-10 no mostraron diferencias significativas entre hombres y mujeres (p =

0,31).
3.4. Comparacion de la calidad del suefio entre las diferentes

categorias profesionales.

La figura 61 muestra los resultados de la percepcion subjetiva de la calidad del
suefio y la puntuacion del FOSQ-10 segun la categoria profesional del

participante.

Figura 61. Comparacion de la calidad del suefio entre las distintas

categorias profesionales.
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Las auxiliares de enfermeria tenian peor calidad de suefio que el resto de los
trabajadores, tanto desde el punto de vista subjetivo como del FOSQ-10. Existia

una diferencia significativa entre los médicos y las auxiliares en la percepcién
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subjetiva (p = 0,01) y también entre las enfermeras y las auxiliares para ambos
criterios: calidad de suefio subjetiva (p=0,00) y FOSQ-10 (p=0,02).

Las auxiliares de enfermeria tenian peor calidad de suefio que las enfermeras y
médicos (tanto desde el punto de vista subjetivo como de la puntuacion FOSQ-
10), aunque la diferencia entre auxiliares y médicos fue sélo significativa en el
plano subjetivo. No existieron diferencias significativas entre médicos y

enfermeras en ninguna de las valoraciones.

3.5. Comparacion de la calidad del suefio entre los diferentes

turnos de enfermeria.

La figura 62 muestra la comparacion de la calidad el suefio entre enfermeras de

diferentes turnos de trabajo (mafana, tarde y noche).

Figura 62. Comparacion de la calidad del suefio entre los diferentes turnos

de trabajo de enfermeria.
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Las enfermeras del turno de noche tenian peor calidad el suefio (80,6% tuvieron
peor calidad subjetiva y 93,5% tuvieron una puntuacion del FOSQ-10 <18) que
las enfermeras del turno de mafnana (46,1 y 69,2%, respectivamente) y que las
del turno de tarde (44,4 y 77,7%, respectivamente). La comparacién fue
estadisticamente significativa tanto para la calidad del suefio percibida (p=0,00)

como para los resultados del FOSQ-10 (p= 0,01).

3.6. Analisis de los posibles factores de riesgo para tener una

mala calidad del suefio segun el cuestionario FOSQ-10.

De acuerdo a los resultados del cuestionario FOSQ-10, se analizaron algunos
posibles factores de riesgo asociados a una mala calidad el suefio: edad (mayor
de 40 afos), tener hijos, tener una pareja estable, antigiedad laboral (mas de 5
afos trabajando en la UCIP), categoria profesional (auxiliares de enfermeria) y
el turno de trabajo (turno de noche). Los resultados del andlisis univariante se

muestran en la tabla 55.
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Tabla 55. Factores de riesgo para tener una mala calidad de suefio segun

el cuestionario FOSQ-10.

FOSQ-10<18

FACTORES DE RIESGO i p
(% trabajadores)

< 40 ainos 78,8

Edad 0,41
> 40 aios 86,5
No 73,3

Familia con hijos 0,10
Si 88,9
No 69,7

Pareja estable 0,05
Si 87,9
<5 afos 78

Antiguedad laboral 0,59
> 5 afios 83,7
Auxiliares 95

Categoria profesional 0,10
Médicos + enfermeras 76,9
Mafana + tarde 73,3

Turno de trabajo 0,04
Noche 93,5

Sdlo se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la variante

trabajar en turno de noche.

3.7. Impacto de los problemas de sueiio en lavida diaria de los

trabajadores.

La figura 63 muestra el impacto de los trastornos del suefio en las actividades de

la vida diaria y relaciones sociales de los trabajadores, segun su turno de trabajo

habitual.
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Figura 63. Comparacién del impacto que producen los problemas de suefio
en las actividades de la vida diaria y relaciones personales entre los

diferentes turnos de trabajo.
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El personal que tenia mala puntuacion para la calidad del suefio en el FOSQ-10
presentaba un mayor impacto en su vida diaria: sufrian mayores problemas de
concentracion (p < 0,001), fallos de memoria (p < 0,001), dificultad para visitar
familiares y amigos (p < 0,001), incapacidad para ver peliculas (p < 0,001),
dificultad para mantenerse activo por las mafianas y las tardes (ambos p < 0,001)
y un mayor impacto en su estado emocional (p < 0,001). No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la dificultad para conciliar el suefio (p =

0,45).
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3.8. Comparacion y concordancia entre la calidad del suefio

subjetivay el cuestionario FOSQ-10.

Las puntuaciones del cuestionario FOSQ-10 mostraban un mayor porcentaje de
mala calidad del suefio en comparacion con la valoracion subjetiva. (81,8 frente
a 60,2%, p <0,00).

La concordancia entre la valoracion subjetiva de la calidad del suefio y la

puntuacion del cuestionario FOSQ-10 fue baja (kappa 0,27, p = 0,00) (tabla 56).

Tabla 56. Concordancia entre la calidad del suefio subjetiva y el

cuestionario FOSQ-10 paratodos los trabajadores.

FOSQ-10
Calidad del suefio subjetiva Mala (< 18) Buena (> 18) Total
Mala 48 5 53 (60,2%)
Buena 24 11 35
Total 72 (81,8%) 16 88
kappa 0,27; p = 0,00

En los casos de buena calidad del suefio, la concordancia fue del 31,4% (35
trabajadores sentian que tenian buena calidad del suefio, pero solo en 11 de
ellos los resultados del FOSQ-10 fueron coincidentes). En cambio, la
concordancia para mala calidad del suefio fue del 90,5% (53 trabajadores
referian dormir mal y 48 de ellos tenian puntuaciones compatibles en el FOSQ-
10).

La figura 64 muestra la concordancia entre ambas valoraciones de la calidad del

suefo en las diferentes categorias profesionales. Esta concordancia fue buena
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en las auxiliares de enfermeria (kappa = - 0,64, p = 0,02), baja en las enfermeras

(kappa - 0,27, p = 0,03) y nula en los doctores (p = 0,44).

Figura 64. Concordancia entre la calidad de suefio subjetiva y el

cuestionario FOSQ-10, segun cada categoria profesional.
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IX. DISCUSION

1. NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Aunque existen estudios previos que han analizado el suefio en nifios
hospitalizados*3-4?, éste es el primer trabajo que analiza la calidad del suefio de
los nifios ingresados en una UCIP teniendo en cuenta los factores personales,
meédicos, farmacoldgicos y ambientales, asi como su repercusion en los niveles
de melatonina. La mayoria de los estudios previos sélo han estudiado el suefio
nocturno, sin analizar el tiempo de suefio diurno, por lo que no han podido valorar

el suefio total en 24 horas ni la probable alteracion del ritmo circadiano.

Nuestros resultados muestran que el suefio de los nifios ingresados en cuidados
intensivos esta muy alterado tanto en cantidad como calidad, y que hay varios
factores implicados, principalmente los relacionados con la asistencia médica
(cuidados y farmacos) asi como los ambientales (fundamentalmente el ruido y
tipo de habitacion), lo que lleva a una pérdida del ritmo circadiano del suefio y
también de la liberacion de melatonina, lo que probablemente acentta el

problema.
1.1. Caracteristicas y condiciones médicas de los pacientes.

Un gran porcentaje de los pacientes incluidos en el estudio (80%) eran
cardidpatas, pero este hecho no parece haber influido en los resultados, ya que
no existieron diferencias en las alteraciones del suefio en relacion a la patologia

del paciente.

Ningun paciente presentaba en el momento del estudio puntuaciones alteradas

en las escalas de sedacion, analgesia, sindrome de abstinencia y delirio, por lo
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gue no se han incluido como factores de riesgo de alteraciones del suefio al
analizar los resultados. Esto probablemente sea debido a que uno de los criterios
de inclusion en el estudio era que los pacientes no recibieran en ese momento
farmacos sedoanalgésicos via intravenosa, lo que implica que estan en una fase
mas estable de su evolucion clinica y con menor necesidad de sedacion y

analgesia.
1.2. Caracteristicas del suefo

Al comparar el numero de horas de suefio con lo habitual para su edad 1!, se
observé que solamente un 8,5% de los pacientes alcanzaban el percentil 50 de
horas de suefio nocturno. Sin embargo, el 37% dormia un nimero normal de
horas alo largo del dia, y eso se debia a un aumento muy significativo del nimero
de siestas diurnas, incluso a edades en las que ya no suelen dormir por el dia.
Es decir, que se perdia la organizacion habitual del suefio a lo largo del dia, lo

que concuerda con lo referido en otros estudios 43,

Por otra parte, los nifios sufrieron varios despertares nocturnos y, en muchos de
los casos, por cuidados médicos o de enfermeria que podrian haberse evitado,
como ya publicaron previamente Stremler*® y Medrzycka-Dabrowska*?. La
monitorizacion, el ruido y la administraciéon de medicacion fueron, por este orden,

las causas mas frecuentes.
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1.3. Relaciéon de la calidad del suefio con las caracteristicas de

los pacientes y las caracteristicas de la asistencia clinica.

Al analizar la relacion de la duracion del suefio con las caracteristicas personales
de los pacientes no se encontraron diferencias significativas. Sin embargo, se

observaron diferencias en las caracteristicas del suefio:

e Edad: los niflos menores sufrian despertares mas prolongados, pero
dormian mas horas por el dia, por lo que alcanzaban un mayor tiempo total
de suefio en 24 horas. Esto puede explicarse porque los lactantes duermen
mas horas que los nifios mayores y sobre todo mas horas de suefio diurno.

e Estado de gravedad: los nifios con mayor riesgo de mortalidad (mayor
PRISM lll) presentaron menor duracion de suefio nocturno. Este hecho
podria ser debido, al menos en parte, a que los pacientes mas graves
probablemente hayan recibido previamente y recibieran en el momento del
estudio méas farmacos sedoanalgésicos, lo que podria haber alterado mas
su ritmo de suefio.

¢ Tipo de habitacion: los pacientes que dormian en la habitacion individual o
en la pequefia con tres camas tuvieron mayor duracion de suefio nocturno
gue los que dormian en la habitacién grande de seis camas, los cuales
presentaban mayor fragmentacion del suefio nocturno y un aumento del
suefio diurno. Estos resultados coinciden con lo descrito por otros autores
38,39,42,44,4548.49 y gybraya la importancia de que los pacientes criticos sean
ingresados en habitaciones independientes que permitan su descanso y
faciliten el suefio.

e Acompainamiento familiar: en los ultimos afios las unidades de cuidados

intensivos pediatricos estan abriendo sus puertas a las visitas y a la
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participacion de los familiares en los cuidados de los nifios, ya que esto
facilita la evolucion clinica y disminuye el nivel de estrés de los pacientes y
familiares 126127 Esto puede llevar a que los nifios descansen mas vy
duerman mejor. Sin embargo, nuestros resultados no apoyan esta
hipotesis. En nuestro estudio, los pacientes que dormian acomparfados por
sus padres tuvieron menos horas de suefio nocturno, con desvelos mas
prolongados, y también menor tiempo de suefio diurno y global, que los que
no estaban acompanados. Esto no debe hacer pensar que la presencia de
los padres es perjudicial para el descanso nocturno de los nifios ingresados
en cuidados intensivos. Sin embargo, es necesario analizar el papel que
juega cada padre en el suefio y descanso de sus hijos durante su ingreso
en la UCIP, porque en algunos casos pueden favorecer el descanso, pero
en otros es posible que puedan interferirlo por su excesiva atencion a
detalles asistenciales o su grado de estrés y la falta de suefio. Los
profesionales sanitarios deben analizar cada caso y recomendar o no la
presencia nocturna de los padres, teniendo en cuenta las condiciones
fisicas de cada habitacion y la UCIP, las caracteristicas del paciente y los
padres y la duracién del ingreso.

Duracion de ingreso: podria pensarse que cuando los nifios tienen
estancias muy largas en la UCIP se acostumbran a esta situacion y mejoran
progresivamente su suefio, pero también esos nifios seguramente
estuvieran mas graves que los de ingresos mas cortos. En el andlisis
univariante los pacientes con un ingreso mas prolongado tenian mayor
tiempo de suefio total en 24 horas, tanto del nocturno como del diurno. Sin

embargo, en el analisis multivariante la duracién de ingreso no se asocio
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significativamente con la duracion del suefio. Nuestros resultados sugieren
que la ventilacion mecanica previa y la duracion de ingreso no son factores
relevantes en la alteracion del suefio y que ésta se relaciona mas con otros
factores ambientales y las medicaciones sedoanalgésicas.

Ventilacibn mecanica previa: aunque en el analisis univariante la ventilacion
mecanica previa al estudio del suefio se relacioné con alteraciones del
suefio, este hecho no se confirmé en el andlisis multivariante. Por el
contrario, se observé que los pacientes que recibian algun tipo de soporte
respiratorio durante los dias del estudio del suefio presentaban menos
despertares nocturnos. Esto coincide con lo encontrado en adultos por
otros autores como Stremler®, Kudchadkar** o Greenfield®®, y podria
explicarse porque la disminucion de la dificultad respiratoria mejora el
descanso nocturno. Sin embargo, habria que tener en cuenta otros factores
confusores como la edad, el grado de insuficiencia respiratoria, el tipo de
asistencia respiratoria y de interfase y la medicacién sedante recibida.
Sonda de alimentacion: la repercusién de portar una sonda de alimentacién
enteral y recibir nutricion nocturna sobre el suefio, podria explicarse con el
concepto de crononutricion 128130 Ademas de las manipulaciones de las
sondas y de las bombas de alimentacion, al modificarse los ritmos de
alimentacion normal y sus horarios, también se alteraria la secrecion
circadiana normal de melatonina, existiendo menos suefio nocturno y mas
diurno. Los resultados del analisis univariante podrian apoyar esta
hipétesis, pero en el estudio multivariante no se encontré asociacion del

tipo de alimentacién con las alteraciones del suefio.
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1.4. Relacién entre la medicacion recibiday la calidad del suefio.

Perfusiones intravenosas de sedoanalgesia previas al estudio del suefio.

Casi el 75% de los pacientes habian recibido, previamente al estudio, fArmacos
sedantes o analgésicos intravenosos, siendo los mas utilizados el midazolam y
el fentanilo.

Muchos estudios han demostrado que estos farmacos alteran las caracteristicas
del suefio 485052,61,131-133 'nerg éste es el primer estudio que analiza el nimero
de farmacos administrados simultaneamente y su relacion con las
caracteristicas del suefio en pacientes pediétricos.

Al analizar cada uno de los farmacos de forma independiente todos ellos se
asociaron con una alteracion del suefio, afectando al nUmero de horas de suefio
o al numero de despertares. Cabe destacar que con la mayoria de ellos se
encontré un aumento del tiempo de suefio diurno, con alteracion del ritmo de
suefio dia/noche. Aunque algunos estudios han encontrado que las
benzodiazepinas disminuyen el nimero de despertares®+8, en nuestro estudio
los pacientes tratados previamente con midazolam presentaban un suefio mas
fraccionado. Esto podria explicarse porque, en el momento del estudio, los
pacientes ya no recibian esa medicacién. Por otra parte, el haber recibido
opioides se asociaba con desvelos nocturnos mas prolongados. Los Unicos
farmacos que se asociaron con un mejor suefio nocturno (mayor duracion y
menor numero de despertares) fueron el propofol y la ketamina. A pesar de que
la dexmedetomidina parece que es uno de los farmacos que menos altera la
estructura natural del suefio 2, en nuestro estudio los pacientes tratados
previamente con dexmedetomidina durmieron mas tiempo por el dia, y a mayor

dosis recibida, menor fue el tiempo de suefio nocturno y el suefio en 24 horas.
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Sin embargo, la asociacién de los farmacos sedoanalgésicos por via intravenosa
con las alteraciones del suefio hay que analizarlas con mucha prudencia ya que
los pacientes ya no recibian estas medicaciones durante el estudio y no se
registro el tiempo que llevaban sin recibirlas. Por otra parte, la mayor parte de
los pacientes recibieron varios farmacos simultdneamente por lo que no es
posible analizar el efecto de cada farmaco de forma independiente.

Medicacion enteral sedoanalgésica recibida durante el estudio del suefio.

El diagndstico y tratamiento del dolor, la ansiedad, la abstinencia y el delirium
es una prioridad en las unidades de cuidados intensivos 4778134, Estos controles
también son esenciales para mejorar la calidad del suefio de los nifios
ingresados en las unidades de cuidados intensivos, pero es importante analizar
si existe relacion entre la administracién de estas medicaciones y las alteraciones

del suefio.

La mitad de los nifios incluidos recibian algun farmaco enteral sedante,
analgésico o neuroléptico por via enteral o con combinaciones de varios de ellos,
siendo los mas utilizados el clorazepato dipotasico, la metadona y la clonidina,

en este orden.

En el estudio univariante no se observo que la administracion de estos farmacos
se relacionara con la calidad del suefio. Sin embargo, se observé que la
combinacion de varios farmacos se asocié con una mayor duracion del tiempo
de suefio diurno y por tanto podria producir una desestructuracion del ritmo del
suefo. De los tres farmacos estudiados, el que se asocio con mayor alteracion
del suefio fue el clorazepato dipotasico, que al ser una benzodiazepina de vida

media larga 8 podria producir somnolencia diurna.
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No existen estudios previos que hayan analizado la relaciéon de los farmacos
sedoanalgésicos enterales sobre el ritmo del suefio en los pacientes criticos. Son
necesarios estudios prospectivos que analicen su efecto y quizas plantear
cambios en las dosis y horarios de estos farmacos a lo largo del dia para intentar

mantener el ritmo natural del suefio.
1.5. Nivel de ruido y luz.

Existen muchos trabajos que han analizado los niveles de ruido y luz en
diferentes entornos hospitalarios, incluyendo unidades de cuidados intensivos
tanto de adultos como pediatricas 4%:515254-59_ En todos ellos se encontré un nivel
de ruido muy por encima de las recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) 57:135136 'y coinciden en que éste es un factor determinante en
los problemas de suefio. Nuestro estudio confirma estos hallazgos, pero,

ademas, analiza otros factores y su asociacion con las caracteristicas del suefio.

Ruido

La OMS, en sus guias de 1995 y 2015 %4, recomienda que el nivel de ruido a
nivel general durante la noche debe limitarse a 40 dBA, pero en la habitacion de
un hospital, el ruido diurno deberia limitarse a 35 dBA y el nocturno a 30 dBA
5455 En todos los estudios realizados en unidades de cuidados intensivos, estos
valores se sobrepasan en muchos momentos, alcanzando cifras mucho
mayores, tanto en la media (55 dBA) como en los picos (67-86 dBA) °6-¢°, En un
estudio de Gémez en adultos, los pacientes refirieron que el mayor impedimento

para dormir fue el ruido, y concretamente las conversaciones del personal 5.

En nuestro estudio, en todos los turnos de trabajo, se registraron valores de ruido

por encima de los 50 dB. Esto fue asi a pesar de tener sensores con indicadores
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de ruido en las habitaciones compartidas (la de seis camas y la de tres), lo que

refleja que no se presta suficiente atencidén a estos sistemas de alarma.

Ademas, al comparar los niveles medios de sonido en cada turno de trabajo, se
observo que cuanto mayor es el ruido por la mafiana y por la tarde, también lo

es por la noche, seguramente por una mayor labor asistencial.

Por otra parte, se evidencio una clara diferencia significativa al comparar el nivel
de ruido entre las distintas habitaciones, con mayor nivel de ruido en las

habitaciones compartidas que en las individuales en todos los turnos de trabajo.

Asi mismo, se observo que, a mayor ruido existente por la noche, mas tiempo
dormian los pacientes durante el dia. Esto probablemente podria ser producido
por una alteracion del ciclo vigilia/suefio ya que el excesivo ruido dificulta el

suefio nocturno, lo que se compensa con mas siestas diurnas.

Luz

Como se refirié en la introduccién, estudios previos realizados en UCI de adultos
han encontrado que la exposicién a la luz ambiental es baja durante el dia “° y,
sin embargo, la intensidad de luz es demasiado alta durante la noche %2, lo que

puede producir alteracion en la liberacion de la secrecién de melatonina 3.

En nuestro estudio, hemos encontrado resultados algo diferentes. Los niveles de
luz durante la mafiana y tarde eran bajos y no reproducian en absoluto la luz
natural, lo que podria producir somnolencia diurna al no recibir un claro estimulo
luminoso que anule la secrecion de melatonina. Sin embargo, durante la noche,
los niveles de luz eran adecuados (mediana de 5 lux) para favorecer el pico de

melatonina nocturno y por tanto inducir el suefio.
Hay que destacar que la medicion de los niveles de luz del turno de noche

comenzaba a las 22:00, y no se registro la hora exacta en la que el personal
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disminuia los niveles de luz de la habitacion, por lo que, probablemente, debido
a las actividades del inicio del turno, haya existido un retraso en estas medidas,
lo que podria haber provocado un retraso en la liberacion de melatonina que, de

manera natural, deberia comenzar aproximadamente a las 8 pm.

Al analizar la luz en cada turno, se observo que la intensidad de luz nocturna era
mas alta cuando también durante el dia habia sido mas elevada. Ademas, las
noches en las que existi6 mas ruido también la intensidad de luz fue mas

elevada, probablemente por una mayor labor asistencial.

Al comparar los distintos tipos de habitaciones, se observé que la luz en las
habitaciones individuales fue significativamente mayor que en la habitacion
pequefia de tres camas, en el turno de tarde. Esto podria deberse a que los
pacientes de las habitaciones individuales tienen su propia ventana y no
dependen de otros pacientes para poder cambiar la iluminacion, aunque no
explicaria por completo por qué no existe esta misma diferencia con la habitacién
grande de seis camas. Por otra parte, no se registré si la luz era natural o artificial,
aungue la luz natural es escasa en nuestra UCIP y la mayor parte del tiempo es

preciso tener luz artificial, incluso durante el dia.

Al analizar la relacion entre la luz y las alteraciones del suefio en nuestro estudio
no encontramos relaciones estadisticamente significativas, 1o que sugiere que,
aungue los cambios en la intensidad de la luz pueden influir en el suefio del nifio
en estado critico a través de la regulacién de la liberacion de la melatonina y que
la disminucion de la luz puede favorecer el suefio nocturno, las alteraciones del
suefio en el nifio en cuidados intensivos pediatricos probablemente estén mas

relacionadas con otros factores.
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1.6. Niveles de melatonina.

Como ya se ha comentado en la introduccion, la melatonina es la hormona
inductora del suefio y se segrega siguiendo un ritmo circadiano de vigilia/suefio
137 Al anochecer (7-8 pm) comienza a elevarse su secrecion y al amanecer, con
el estimulo luminico, se inhibe su liberacién. Varios autores 13813% han intentado
establecer los valores normales de melatonina o sus metabolitos para establecer
unos valores de referencia, pero no ha sido posible debido a su gran variabilidad
en relacion con la edad y otros factores de confusién, como el lugar de residencia
(paises con mas o menos horas de luz), ritmos de vida, enfermedades, etc. La
variabilidad interpersonal es mayor en nifios 4%, y mucho mayor en pacientes
hospitalizados donde se pierde el ritmo circadiano suefio/vigilia por todos los

factores de riesgo que existen en una unidad de cuidados intensivos 50:133,141,142,

En la mayoria de los estudios se han medido los niveles de melatonina a través
de su metabolito en orina 6-sulfatoximelatonina (6-SMEL), ya que es un método
menos invasivo que extraer analiticas sanguineas, sobre todo en nifios que no

disponen de una via intravenosal#3144,

En nuestro estudio decidimos hacer una mediciébn de melatonina sérica a las
7am (momento en que sus niveles ya deberian ser bajos), y dos mediciones de
6-SMEL a las 7am (el metabolito deberia encontrarse en altas cantidades
después de haberse acumulado durante toda la noche) y a las 7 pm (durante el
dia la secrecion de melatonina deberia ser muy baja por lo que su metabolito en

orina al final del dia también deberia ser bajo) (figura 7).

Como valores de referencia se utilizaron los del laboratorio que realizé las

determinaciones y que se ajustaban a la literatura.
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Nuestros resultados coinciden con lo referido por Foster 42 y Mundigler %, y
muestran que los nifios ingresados en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos pierden el ritmo circadiano de secrecibn de melatonina,
observandose valores anormalmente elevados de melatonina sérica y
anormalmente bajos de 6-SMEL a las 7 am, con cifras bajas de 6-SMEL al final
de la tarde. Esto indicaria que la secrecién de melatonina no se produce en un
pico nocturno sino mas bien de forma lineal a lo largo de todo el dia, lo que puede
contribuir a la somnolencia diurna y a una menor duracion del suefio nocturno.
Relacién de los niveles de melatonina con las caracteristicas del suefio.
Nuestros hallazgos son coherentes con la hipétesis de que, si no se produce un
pico nocturno de melatonina, el suefio nocturno se altera, y cuando los niveles
de 6-SMEL por la mafana son altos (buena secrecidén nocturna de melatonina),
la somnolencia diurna disminuye. De la misma manera, en los casos en que los
niveles de 6-SMEL a las 7pm eran mas altos (secrecion diurna de melatonina
aumentada), los pacientes presentaban menor duracién y calidad del suefio
nocturno y mayor somnolencia diurna.

Relacién de los niveles de melatonina con laluz y ruido ambiental.

En nuestro estudio cuanto mayor era el ruido por la tarde y por la noche, méas
altos eran los niveles de 6-SMEL a las 7pm y estos pacientes sufrian mas
somnolencia diurna, probablemente por un mal descanso nocturno a causa del
ruido. Esto concuerda con los articulos que relacionan la repercusion del exceso
de ruido sobre el suefio .

En cuanto a la luz ambiental, se observé que cuanto mayor era la luminosidad
en el turno de mafiana, menores eran los niveles de 6-SMEL a las 7am, cuando

lo esperable seria que una buena exposicion luminica a lo largo del dia se
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asociara con mas secrecion de melatonina durante la noche. Probablemente
existan otros factores que influyan en la menor secrecion de melatonina nocturna
como la escasa luz artificial durante el dia.

Clasificacion de los pacientes en funcién de la normalidad o alteracion de sus
niveles de melatonina o 6-SMEL y su relacion con los factores implicados en el
suefio.

Cuando se clasificaron los niveles de melatonina en altos o bajos de acuerdo a
los que se consideraba normal en cada caso, el valor mas alterado fue el de la
melatonina sérica de la mafana, seguido de niveles anormalmente bajos de 6-
SMEL a las 7am. Este hallazgo sugiere que la secrecién nocturna de melatonina
estd frecuentemente disminuida en los niflos ingresados en la UCIP. Sin
embargo, a pesar de que un importante porcentaje de nuestros pacientes tenian
aumentado el suefio diurno, los niveles de 6-SMEL a las 7pm sélo estuvieron
anormalmente altos en un 21% de ellos.

Cuando se analiz6 si los valores alterados de melatonina se corresponden con
una alteracion de las caracteristicas del suefio, se encontrd que los niveles bajos
de 6-SMEL en la orina de la mafiana (secrecion nocturna de melatonina
disminuida) se asociaron con una menor duracion del suefio nocturno. Por otra
parte, los nifilos con melatonina sérica anormalmente alta por la mafiana fueron

los que presentaron menor duracion del suefio nocturno.

Los nifios que dormian en la habitacién grande y los que dormian acompafiados
por sus familiares presentaron mas alteraciones de la secrecion de melatonina,

lo que coincide con una peor calidad del suefio nocturno.

Por otra parte, los nifios que tenian sonda de nutricion enteral tuvieron valores

mas alterados de la 6-SMEL de la mafana. Este hecho podria sugerir que la
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alimentacion artificial altera el ritmo normal de secrecion de melatonina nocturna.
Sin embargo, no se analiz6 si habia diferencias entre administrar la nutricion por
sonda de forma intermitente o de forma continua por falta de un tamafo muestral

adecuado.

Los pacientes que recibian farmacos sedoanalgésicos enterales también
presentaron mayor alteracion de los niveles de 6-SMEL de la mafiana y de la

tarde.

En relacién a los niveles de ruido y luz, se encontré asociaciéon entre el ruido
excesivo y la disminucién de la secrecion de melatonina nocturna con alteracion
de los niveles de melatonina sérica y de 6-SMEL de la mafiana. Sin embargo, no
se encontrd relacion de los niveles de luz y las alteraciones de los niveles de

melatonina

1.7. Analisis del sueiio de los pacientes comparando los dos

dias del estudio.

Para intentar identificar sesgos, se realizaron comparaciones de cada dia del
estudio de manera independiente y también de manera pareada para cada
paciente, sin encontrar diferencias significativas, salvo en el estudio del ruido y
la luz, en que existié una diferencia estadisticamente significativa en los valores
de la noche, aunque las diferencias eran pequefas y sin relevancia clinica. No
existieron diferencias significativas en la calidad o caracteristicas del suefio entre
los dos dias del estudio analizados de forma independiente o pareada, por lo que
no podemos descartar que haya existido un riesgo de duplicaciéon de datos al

analizar los dos dias de cada paciente como casos diferentes.
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2. PADRES DE NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

Este es el primer estudio que ha analizado la calidad del suefio y el descanso de
los padres de los nifios ingresados en una UCIP, comparando sus caracteristicas
antes y durante el ingreso. También ha sido el primer estudio que ha relacionado
diferentes factores de riesgo personales y familiares con los trastornos del suefio

y su impacto en las actividades de la vida diaria.

Algunos autores habian analizado los factores de riesgo para desarrollar
ansiedad y depresibn en estas situaciones, pero no en relacion con las

alteraciones del suefio 89:9,

Balluffi®? evidencié que los sintomas de estrés traumatico son comunes en los
padres de nifios ingresados en una UCIP. En los ultimos afios, se estan
desarrollando estrategias para facilitar la situacion a los padres, ofreciéndoles
apoyo y tratando de minimizar el estrés, por ejemplo, permitiéndoles participar
en los cuidados médicos del nifio®. Sin embargo, todavia muchas unidades de
cuidados intensivos pediatricos ain no disponen de una sala para padres con un
espacio donde los padres puedan descansar, dormir, comer o simplemente

esperar a que termine algun procedimiento que esté teniendo lugar en la unidad.

Nuestros resultados muestran que un porcentaje muy alto de padres tienen una

mala calidad del suefio durante el ingreso de su hijo en la UCIP.

Los padres de los nifios ingresados en la UCIP tienen muchos factores de riesgo
qgue pueden alterar el suefio, que incluyen el estres fisico y emocional, los niveles
altos de luz y ruido en la UCIP, la inexistencia de un lugar adecuado para
descansar, etc. Stremler et al. %89 describieron algunos trastornos del suefo
en los padres de nifios ingresados en la UCIP y una lista de factores que

contribuian a una mala calidad del suefio que los padres crearon a través de una
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encuesta: la gravedad del nifio, la posibilidad de acompaifar al nifio a pie de
cama, los malos pensamientos y sensaciones, los cambios en las rutinas de
suenio, los cuidados personales y del resto de la familia, y el entorno hospitalario
99_

En nuestra UCIP, ademas de los factores emocionales y de la situacion critica,
la no existencia de un sillén adecuado para dormir a la cabecera del paciente, ni
de una habitacién de descanso para los padres son factores importantes que

probablemente contribuyeron a la mala calidad del suefio de los padres.
2.1. Caracteristicas de los pacientes y factores de riesgo.

En nuestro estudio el hecho de haber tenido ingresos previos en la UCIP (sin
importar cuanto tiempo antes), asi como los ingresos programados, fueron
factores de riesgo asociados significativamente a una peor calidad del suefio de
los padres. Este hecho se debe probablemente al desarrollo de ansiedad
anticipatoria, nerviosismo y a revivir experiencias negativas previas. La calidad
de suefio subjetiva empeoraba con la duracién del ingreso, aunque parecia que

los padres dormian mas horas al dia en los ingresos mas largos.
2.2. Caracteristicas familiares y factores de riesgo.

Algunos estudios han referido que los padres varones y los mas jovenes tienen
peor calidad del suefio 8%, Sin embargo, nosotros no encontramos ninguna
diferencia significativa en cuanto al sexo o edad de los padres. Las familias con
mas hijos mostraban mejor puntuacion del FOSQ-10 pero no se encontraron
diferencias en la calidad del suefio percibida. Este hallazgo es importante porque
los padres necesitan reorganizar sus horarios para poder cuidar al resto de los

hermanos y que estos no se sientan desplazados o abandonados.
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Nuestros resultados coinciden con los estudios de Stremler destacando la
importancia del lugar de residencia habitual y su distancia al hospital %:°® como
factores de alteracién del suefio de los padres. Casi la mitad de nuestros
pacientes provenian de otra ciudad, lo que implicaba que sus padres se veian
obligados a buscar una vivienda temporal en Madrid durante el ingreso, y el 27%
de ellos no recibia ayuda de ninguna organizacion (publica o no gubernamental).
Estos padres desplazados dormian significativamente peor. Otros padres
necesitaban viajar cada dia largas distancias desde su casa hasta el hospital,
empleando mucho tiempo en esos traslados. Nuestro estudio mostré que existe
una relacion significativa inversamente proporcional entre la distancia casa-

hospital, el numero de horas de suefio/dia y la puntuacion FOSQ-10.

Otro problema familiar importante al que se enfrentaban estas familias era su
situacién laboral, algo que también encontré Stremler . Sélo un 11% de los
padres seguian acudiendo a sus puestos de trabajo durante el ingreso de sus
hijos, y ninguno de ellos era autonomo. No se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la calidad de suefio o al FOSQ-10 entre los
trabajadores autonomos y los trabajadores por cuenta ajena, ni tampoco en la

continuidad de sus trabajos durante el ingreso.
2.3. Caracteristicas del suefio de los padres.

Las caracteristicas del suefio de los padres empeoraron significativamente
durante el ingreso de sus hijos en UCIP, ya que dormian menos horas al dia,
tenian mas dificultad para conciliar el suefio, mayor nimero de despertares y
también mas dificultad en volver a dormirse después de esos despertares. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las siestas diurnas,
probablemente porque los padres pasan muchas horas en el hospital y no tienen
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la opcién de dormir siestas. Estos resultados coinciden con los de otros estudios

previos 919,

La mitad de los padres habian pasado al menos una noche en la UCIP, y habia
una correlacién inversa significativa entre el nimero de noches que habian
permanecido en UCIP y el numero de horas de suefio al dia y la puntuacion

FOSQ-10.

Sorprendentemente, y contrariamente a lo publicado en articulos previos 489,
aunque los padres presentaron trastornos del suefio, s6lo un 5% de ellos tomaba
alguna medicacién para dormir o relajarse, y, de hecho, los que lo hicieron ya la
tomaba previamente al ingreso de sus hijos en la UCIP. Lo mismo pasaba con
las bebidas energizantes o estimulantes, no existiendo diferencias significativas

en su consumo antes y durante el ingreso en UCIP.

2.4. Puntuaciones FOSQ-10, comparacion y concordancia entre
la calidad de suefio subjetiva durante el ingreso en UCIP y el

cuestionario FOSQ-10.

En nuestro estudio, un alto porcentaje de padres obtuvo una mala puntuacion
FOSQ-10, confirmando la mala calidad de suefio, o que coincide con otros

estudios previos 989

La puntuacion FOSQ-10 tuvo una buena correlacion con la percepcion subjetiva
de la calidad del suefio, ya que la mayoria de los padres que sentian que no
dormian bien, también tuvieron una mala puntuacién en el cuestionario FOSQ-

10.
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2.5. Recomendaciones para mejorar la calidad del suefio de los

padres de nifios ingresados en la UCIP

Los trastornos del suefio tienen un profundo impacto en las actividades de la vida
diaria. Los estudios muestran que la falta de suefio y su mala calidad tienen
efectos negativos cognitivos y comportamentales. Se produce déficit de
atencion, alteracion del nivel de alerta, de la concentracién, razonamiento y

resolucion de problemas, somnolencia diurna y bajo rendimiento 145146,

Por tanto, es necesario desarrollar campafias de concienciacion sobre la
situacion de los padres de nifios ingresados en UCIP, y resaltar la importancia
del suefio y descanso de estos padres, valorando el impacto que supone sobre
su estado fisico y emocional. Se deberian crear protocolos, estrategias y

programas de prevencion del insomnio y para optimizar el descanso 8.

Se deben crear salas de padres acondicionadas para el descanso, que permitan
el suefio de los padres y establecer horarios de visita flexibles durante las 24

horas que permitan el mayor tiempo posible de acompafamiento de sus hijos

98,99

Deben establecerse ayudas a padres con domicilios lejanos al hospital para
facilitarles una residencia cercana al hospital que reduzca su desplazamiento y

facilite los periodos de descanso.

Deben realizarse cambios estructurales y funcionales en las UCIP para permitir
el acompanamiento nocturno de los padres en habitaciones individuales, con
sillones o camas que permitan el suefio nocturno y reducir la intensidad luminica

y sonora en los periodos nocturnos.
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3. TRABAJADORES SANITARIOS

Este es el primer estudio que valora la calidad del suefio de los trabajadores
sanitarios de una UCIP, incluyendo todas las categorias profesionales. Ya que
la participacion en el estudio fue alta, fue posible analizar esta poblacién de una
manera bastante fiable. Nuestros resultados mostraron que un alto porcentaje
de los trabajadores sanitarios sufrian mala calidad del suefio, siendo este

porcentaje mayor gue en otras profesiones que también trabajan en turnos 14147,

Algunos estudios previos han analizado los trastornos del suefio del personal
sanitario, principalmente enfermeria, asi como su impacto en las actividades de
la vida diaria. Sin embargo, ninguno de ellos ha analizado los problemas de

suefio de todo el personal de una UCIP 118119,121,148

En las unidades de cuidados criticos, los turnos rotatorios afectan a la mayoria
del personal sanitario, médicos, enfermeras y técnicos de cuidados auxiliares de
enfermeria (TCAE). En estas circunstancias, existen multiples factores que
pueden afectar al suefio, y éstos pueden empeorar si se aflade la sobrecarga
laboral y el sindrome de desgaste profesional 14°-151, Algunos de estos factores
son el estrés fisico y emocional que supone cuidar nifios criticamente enfermos
con la vivencia de situaciones emocionalmente angustiosas que afectan a los
pacientes y sus familias, el riesgo de que ocurran eventos, complicaciones o
errores que puedan poner en riesgo la vida de los pacientes, el trabajo con luces

intensas y sonidos fuertes incluso de noche, etc.

Cuando los profesionales sanitarios hacen turnos de noche y se ven obligados a
dormir durante el dia, su ritmo circadiano se desajusta, aumenta el tiempo de
suefio REM y disminuye el NREM, de manera que la calidad del suefio empeora

y éste es menos reparador®®,
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Yong et al. encontraron que el 36% de los trabajadores de turnos de noche
presentaba dificultades en el desarrollo de sus actividades de la vida diaria
relacionadas con trastornos del suefio *4’. En nuestro estudio, este porcentaje
es muy superior (94%), probablemente porque, como hemos comentado
anteriormente, estos trabajadores se encuentren sometidos a un mayor nimero

de factores de riesgo.

Al comparar la calidad del suefio entre los diferentes turnos de trabajo, se
observd que el turno de noche es el que tiene mayor riesgo de desarrollar
trastornos del suefio, asi como problemas familiares, sociales u otros problemas
de salud 114152 En nuestro estudio, los trabajadores del turno de noche referian
sufrir peor calidad del suefio, con mayor repercusion en sus actividades
cotidianas, mayor inestabilidad emocional y peores relaciones sociales. Estos
resultados concuerdan con los encontrados por Ferri et al.*?! en las enfermeras

de diferentes unidades hospitalarias.

No existen estudios previos que hayan comparado las alteraciones del suefio en
diferentes categorias profesionales. En nuestro estudio, las TCAE presentaron
peor calidad el suefio que las enfermeras o los médicos. No encontramos una
explicacion clara de esta diferencia, pudiendo existir otros factores personales,

profesionales o sociales que quizas influyan en estos resultados.

Otro aspecto importante de nuestro estudio es el analisis de la concordancia
entre la calidad de suefio percibida subjetivamente y el cuestionario FOSQ-10.
Al comparar estos dos pardmetros en los trabajadores, encontramos que el
FOSQ-10 mostrd significativamente un mayor porcentaje de mala calidad del
suefio (81,8% frente a 60,2%; p<0,05), siendo la concordancia entre la calidad

del suefio percibida y el cuestionario FOSQ-10 muy baja (kappa=0,267,
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p=0,004). La concordancia era muy buena cuando clasificaban la mala calidad
del suefio, sin embargo, era mala cuando clasificaban la buena calidad del
suefio. Es decir, la mayoria de los trabajadores que pensaban que sufrian mala
calidad de suefio también tenian una mala puntuacién del cuestionario FOSQ-
10; en cambio, més de la mitad de los trabajadores que referian dormir bien,
presentaban una mala puntuacion del FOSQ-10. Esto sugiere que muchos
trabajadores no son conscientes de sus trastornos del suefio, probablemente
porque ya se hayan acostumbrado y hayan normalizado esta situacién, y asumen
las alteraciones y sus consecuencias como parte de las caracteristicas de su

trabajo.

Por tanto, seria necesario crear campafias de concienciacion para los
profesionales de la salud que trabajan en unidades de cuidados intensivos para
insistir en la importancia de la calidad de suefio y su impacto tanto en el

rendimiento laboral como en la vida personal.

Se deberian adoptar nuevos protocolos, programas de prevencion u otras
estrategias para mejorar la calidad del suefio y optimizar el descanso de los
trabajadores 115153, como la creacion de nuevos esquemas de turnos de trabajo,
evitando turnos de noche de una duracibn mayor de 8 horas, e incluyendo

descansos reglados en cada turno de trabajo.

Por otra parte, también es importante la mejora de las condiciones ambientales
para propiciar una buena adaptacion del ritmo circadiano, tanto en el lugar de
trabajo (luz intensa y azulada), como fuera de él (higiene del suefio en los
domicilios de los trabajadores optimizando las condiciones de luz en las

habitaciones para poder dormir durante el dia, fomentar actividades relajantes,
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mejorar el equilibrio entre relaciones sociales/familiares, trabajo y tiempo de

suefio, etc.)
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X. LIMITACIONES

Este estudio se ha llevado a cabo en un Unico centro por lo que todos los
pacientes, padres y profesionales se encuentran en las mismas condiciones
ambientales. Estas condiciones pueden ser diferentes en otras UCIP, por esto,
seria necesario que se realizaran estudios similares en otras unidades para

valorar si los resultados son similares.

Las limitaciones mas importantes del estudio del suefio de los nifios ingresados

en cuidados intensivos pediatricos son:

¢ El estudio suponia un importante esfuerzo de monitorizacion y recogida de
datos para el personal médico y de enfermeria responsable del paciente,
por lo que solamente se incluyeron pacientes cuando las situaciones
asistenciales de la UCIP lo permitian. Esto alargé el periodo de inclusion
de pacientes y podria haber introducido un sesgo de seleccion de
pacientes.

e La evaluacién del suefio solamente se realiz6 en los pacientes sin
perfusiones intravenosas de farmacos sedoanalgésicos para evitar
interferencias de éstos, por lo que nuestra muestra no refleja la poblacion
real de la UCIP, sino una muestra seleccionada de los pacientes con mayor
riesgo de trastornos del suefio en la UCIP.

e Dadas las caracteristicas de nuestro centro, la mayoria de los pacientes
eran cardiopatas. Convendria realizar estudios donde se incluyeran
pacientes con mas variedad de diagnosticos.

e La valoracion del suefio es complicada y depende de que el sanitario
encargado de cada paciente registre adecuadamente las caracteristicas del

suefio, y al participar un numero importante de profesionales en la
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evaluacion del suefio, podrian haber existido sesgos de valoracion
individual o motivados por la sobrecarga de trabajo.

e Cada paciente fue observado durante 48 horas, pero como en la mayoria
de los casos sus condiciones de ingreso o tratamientos variaban en ese
tiempo, se decidié considerar cada dia de estudio como un caso diferente.
Esto podria haber supuesto un sesgo, al analizarse dos veces a cada
paciente, ya que no se encontraron diferencias significativas al comparar el
primer y segundo dia de estudio.

e En los pacientes en estado critico existen multiples factores ambientales,
clinicos, intervenciones, medicaciones que influyen simultaneamente sobre
la duracién y caracteristicas del suefio y, aunque se realicen analisis de
regresion multivariante, no es posible afirmar con certeza la existencia de
una relacion causal de cada uno de los factores sobre las alteraciones del
suefio.

e Las muestras de melatonina se extrajeron sélo en dos momentos diferentes
del dia. Para hacer una evaluacion completa del perfil de secrecién de
melatonina se deberian haber analizado los niveles en distintos momentos
a lo largo del dia y la noche, pero no fue factible porque suponia mayor
invasividad, trabajo y coste econémico.

e No se analiz6 la evolucion de la calidad del suefio tras el alta de los
pacientes de la UCIP, para poder evaluar si los trastornos del suefo
persistian o mejoraban tras el alta.

Las limitaciones mas importantes del estudio de la valoracién del suefio en los

padres de los nifios ingresados en la UCIP son:
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e Es un estudio descriptivo basado en una encuesta y no sobre la
observacion objetiva del suefio, por lo que pueden existir factores
personales de confusion no controlados.

e La participacion de los padres en el estudio fue elevada, pero el tamafio
muestral de algunas variables era pequefio, lo que pudo afectar a la
potencia estadistica de esos andlisis.

e No se analizd la evolucion de la calidad del suefio tras el alta de los
pacientes de la UCIP, para poder evaluar si los trastornos del suefio
persistian o mejoraban tras el alta.

Las limitaciones mas importantes del estudio del suefio de los profesionales

sanitarios son:

e La tasa de participacion fue muy alta, pero, el tamafio muestral de cada
grupo de profesionales fue pequefio, lo que limita la potencia estadistica
de algunos analisis.

e Es un estudio descriptivo basado en una encuesta y no sobre la
observacion objetiva del suefio, por lo que pueden existir factores

personales de confusion no controlados.

® E| estudio analiza la influencia del trabajo en una UCIP y los turnos de
trabajo sobre la calidad del suefio, pero existen otros factores importantes
gue pueden afectar al suefio que no han sido evaluados, como por

ejemplo el estado emocional, la situacion familiar, la vivienda, etc.

® | a situacion estructural, funcional y asistencial de nuestra UCIP puede ser
diferente a la de las UCIP de otros hospitales, por lo que, no se pueden

extrapolar directamente nuestros resultados, y seria necesario realizar
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estudios multicéntricos para evaluar mejor el suefio de los profesionales

sanitarios que trabajan en cuidados intensivos pediatricos.
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Xl. PERSPECTIVAS DE FUTURO

En los ultimos afios se ha producido una lenta pero progresiva sensibilizacién en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos, sobre la importancia del
descanso y el suefio en los pacientes, padres y profesionales sanitarios, pero
todavia el numero de estudios es escaso. Los resultados de este estudio abren
un amplio campo de posibilidades para la investigacion y el desarrollo de

medidas de mejora asistencial.

En primer lugar, deberia realizarse un estudio multicéntrico con un tamafo
muestral mayor para definir mejor las alteraciones del suefio en los nifios, padres
y profesionales. Este estudio multicéntrico puede permitir comparar el suefio
entre distintas unidades con habitaciones individuales, salas de padres, turnos
antiestrés...Nuestro protocolo y metodologia pueden servir de base para la

realizacion de este estudio.

Este estudio debe servir también de comparacion para comprobar la eficacia de
la implantaciébn de medidas que facilitan el descanso a nifios, padres y
profesionales implantadas en nuestra propia unidad (medidas para la reduccion

del ruido y la luz, rotaciones de enfermeria, creacion de la sala de padres, etc.).

Otro importante campo de desarrollo son los estudios para analizar la utilidad de
dispositivos como la polisomnografia o la actigrafia que pudieran medir de forma
continua y objetiva el suefio y sus diferentes fases, para evitar depender del

registro de un observador.

A nivel analitico, seria conveniente realizar un estudio con multiples medidas de
los niveles de melatonina o sus metabolitos en orina en diferentes momentos del

dia para esclarecer qué ocurre realmente con el ritmo circadiano de su secrecion.
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En cuanto al tratamiento, son necesarios estudios que analicen la efectividad de
los tratamientos farmacolégicos, como la melatonina, y no farmacologicos, para
mejorar el suefio en los nifios criticamente enfermos. Nuestro protocolo y

resultados puede servir de base para la realizacion de estos estudios
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XIl. CONCLUSIONES

1. SUENO EN LOS NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

1) Los nifios ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
presentan una menor duracion del suefio nocturno y no alcanzan las
horas de suefio recomendadas para su edad. Por el contrario, tienen una
mayor duracion del suefio diurno.

2) La mayoria de las interrupciones del suefio se deben a factores externos
ligados a la actividad asistencial, principalmente la monitorizacion de
constantes vitales, la administracion de medicaciones y el ruido. Es
necesario implantar medidas para la reduccion de intervenciones
nocturnas en los nifios ingresados en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos.

3) Los pacientes ingresados en las habitaciones con mas pacientes tienen
menor duracién del suefio nocturno que los nifios ingresados en
habitaciones individuales o con pocos pacientes. Este hecho subraya la
necesidad de realizar modificaciones estructurales en las UCIP para
permitir el ingreso de los pacientes en habitaciones individuales.

4) El ruido en la UCIP en todos los turnos de trabajo es excesivo, Yy
especialmente en las habitaciones compartidas y eso se asocia con una
menor duracién del suefio nocturno y mayor nimero de despertares. Son
necesarios programas de mentalizacion del personal para lograr la
reduccion del ruido en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.

5) Los nifios que dormian acompafiados por sus padres tuvieron menos

horas de suefio nocturno, con desvelos mas prolongados que los que no
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estaban acompafiados. Son necesarios estudios que confirmen estos
resultados y analicen los factores implicados.

6) Un importante porcentaje de nifios ingresados en la UCIP presentan una
alteracion del patrén de secrecion de melatonina, observandose valores
anormalmente elevados de melatonina sérica y anormalmente bajos de
6-SMEL a las 7 am, con cifras bajas de 6-SMEL al final de la tarde, lo que

se asocia con una menor duracion del suefio nocturno.

2. PADRES DE NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS

1) Una elevada proporcion (mas del 75%) de los padres de nifios ingresados
en una UCIP sufren alteraciones del suefio, lo que genera una gran
repercusion en su vida personal y en las relaciones sociales.

2) La percepcion subjetiva de mala calidad suefio en los padres de los nifios
ingresados tiene una buena correlacion con los resultados del
cuestionario FOSQ-10.

3) La residencia en una ciudad diferente y la distancia del domicilio al
hospital son los factores que mas se relacionaron con la mala calidad del
suefio en los padres de los nifios ingresados en la UCIP. Este hecho
subraya la importancia de establecer medidas estructurales para facilitar
el suefo de los padres durante su estancia como acompafantes de sus

hijos en la UCIP.

3. TRABAJADORES SANITARIOS

1) Un alto porcentaje de los trabajadores sanitarios de una UCIP presenta
mala calidad del suefio, lo que repercute negativamente en su vida social
y en las actividades de la vida diaria.
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2) Existe una mala correlacion entre la percepcion subjetiva de la calidad del
suefio con los resultados del cuestionario FOSQ-10 en los profesionales
sanitarios que refieren dormir bien, y muchos trabajadores no son
conscientes de su mala calidad del suefio.

3) Los trabajadores del turno de noche presentan peor calidad del suefio que
los trabajadores de los turnos de mafana o tarde. Este hecho implica la
necesidad de establecer modificaciones en las condiciones de trabajo de

los profesionales de la UCIP para facilitar el suefio.
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ANEXO 1. FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS DEL

ESTUDIO DEL SUENO DE NINOS INGRESADOS EN

Iniciales:

Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo:

Fecha ingreso UCIP:

UCIP.

N@ Historia clinica:

Peso:

Fecha inicio estudio:

Dia de ingreso al meterle en el estudio:

Fecha de alta UCIP:
Duracién de ingreso:
Diagnéstico:

Cirugia: Si No

Tipo de cirugia:

PRIMS:

VM:Si No

Causa:

Mortalidad: Si / No

Duracion de la ventilacion mecanica:

Causa:

Sedoanalgesia al ingreso (si viene desde quiréfano)

e Analgesia incisional (Al): SI/NO Anestésico local:

e Fentanilo: Si/ No Dosis:

e Midazolam: Si/ No Dosis:

e Otros: Si/ No Farmaco: Dosis:

Registro de perfusiones IV de sedoanalgesia antes de la inclusion en el estudio

(medicacion, dias, dosis maxima):
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TURNOS DE NOCHE

ESTUDIO CALIDAD

DEL SUENO

Fecha:

12 NOCHE

22 NOCHE

Metamizol

(dosis maxima)

Otros

sedoanalgésicos

Sedoanalgesia v
intermitente (bolos)
(NO anotar los usados

para técnicas)

Farmaco Dosis

Farmaco

Dosis

Sedoanalgesia

enteral/oral

Farmaco Dosis

Farmaco

Dosis

Escala COMFORT

Escala ANALGESIA

Escala SOPHIA

Escala CAPD
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TURNOS DE NOCHE

SUENO

12 NOCHE

22 NOCHE

Hora de inicio del suefio

Hora de despertar matutino

N2 despertares>5 min

Tiempo total dormido durante

la noche

Tiempo maximo durmiendo de

forma continuada

Tiempo maximo despierto de

forma continuada

Habitacidn (grande, pequefio

o aislado)

Tipo asistencia respiratoria

SNG / STP ('si o no)

Nutricidn enteral (si 0 no)

Interrupciones del sueiio
1: ruido

2:luz

3: llanto

4: alarmas

5: medicacion

6: Toma constantes-
manipulaciones

7: Nuevos ingresos

8: Tos

9: Pruebas: Rx, Eco...

10: Otros

Ne despertares que

provocan esos factores
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Acompainamiento familiar

Observaciones
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TURNOS DE MANANA/TARDE

ESTUDIO CALIDAD DEL SUENO

12 manana 12 tarde 22 mafana 22 tarde

Metamizol

(dosis maxima)

Otros

sedoanalgésicos

Sedoa na|gesia v Farmaco Dosis Farmaco Dosis Farmaco Dosis Farmaco Dosis

intermitente(bolos)

(NO anotar los bolos

usados para

técnicas)

Sedoa na|gesia Farmaco Dosis Farmaco Dosis Farmaco Dosis Farmaco Dosis

enteral/oral

Escala Comfort-B

Escala Analgesia

Escala Sophia

Escala CAPD
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TURNOS DE MANANA/TARDE

SUENO

12 mainana

12 tarde

22 mafana

22 tarde

Hora de despertar matutino

Tiempo total despierto

durante el turno

Tiempo maximo dormido de

manera continuada

N2 episodios dormidos

durante mas de 30min.

Habitacién (grande,

pequeiio o aislado)

Tipo asistenciarespiratoria

SNG / STP (si o no)

Nutricidn enteral( si 0 no)

Interrupciones del sueiio

1: ruido

2:luz

3: llanto

4: alarmas

5: medicacion

6: Toma constantes-
manipulaciones

7: Nuevos ingresos

8:Tos

9: Pruebas: Rx, Ecografia,
etc.

10: Otros

Acompanamiento familiar

Observaciones
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HORAS

NIVEL LUZ

NIVEL RUIDO

Dial

Dia 2

Dial

Dia 2

22:30

00:00

04:00

07:30

10:00

12:00

14:30

17:00

19:00

21:30
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RECOGIDA DE MUESTRAS

Identificacion:
N2 historia:

Fecha:

ORINA

SANGRE

MUESTRA
5-7 AM

MUESTRA
19H (7 pm)

> Dejar todas las muestras en la nevera con el nombre del paciente porque después deben

congelarse. La muestra de sangre se centrifugard para extraer el suero.
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ANEXO 2. FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

DEL ESTUDIO DEL SUENO DE LOS PADRES DE NINOS

INGRESADOS EN UCIP.

Fecha:

Nombre del nifio/a:

Edad del nifio/a:

¢Ha estado el nifio/a ingresado alguna otra vez en UCIP?

[l No
[J Si

o 1lingreso previo
o Varios ingresos previos
Fecha ultimo ingreso:

¢Cuanto tiempo estuvo ingresado la Gltima vez?

RESPECTO A USTED:
[1 Padre [1 Madre (] Otro cuidador
Edad: .............

Estado civil:

1 Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

Con pareja actualmente
Otros

O 0O O o O

Edad de los hijos (anote
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Residencia

Ciudad de vivienda

Si es de fuera de Madrid, ¢le han ofrecido/informado sobre alojamientos temporales
durante el ingreso?

1 NO 1 Sl

Tiempo que tarda en llegar al hospital desde su vivienda (durante el

INEIES0)iu et eriaieeeaennnn,
- ¢Estd acompafado por familia y/o amigos durante el ingreso? 1 NO 71 Sl
Trabajo:
- ¢Trabaja habitualmente?
7 No
o Si N horas/dia: .................. ] Autdbnomo 0

Trabajador por cuenta ajena
¢Estd acudiendo a trabajar durante este ingreso? [1 NO 0 Sl

SITUACION HABITUAL (ANTES DEL INGRESO)

¢Cuantas horas duerme al dia
habItUAIMENTE?. ... e
¢Qué tal duerme?
1 Muy bien
71 Bien
1 Regular
1 Mal
1 Muy mal
¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?
1 No, nada
71 Si, un poco
] Si, bastante
1 Si, mucho
¢Se despierta habitualmente por la noche?
7 No
7 Si ¢Cuantas veces?



En caso afirmativo, ¢ Tiene dificultad para volver a dormirse cuando se despierta
por la noche?
1 NO 1 Sl
¢Suele dormir algo durante el dia? 1 NO 1 Sl
¢ Toma algun tratamiento de manera habitual?
1 No
0 Si ¢Cudl?

¢ Toma alguna medicacion para facilitar el suefio?
1 No
1 Si ¢Cual?

¢Ingiere de forma habitual algin estimulante para mantenerse méas despierto? (café,
Coca-cola, té...)

] No

1 Si ¢Cual?

SITUACION DURANTE ESTOS DIAS DEL INGRESO

¢Cuantas horas esta durmiendo al
D82, et r et ra e b
¢Cuantas horas al dia pasa en la UCIP
NOSPITAI?. ...
¢Ha pasado alguna noche entera en la UCIP en este ingreso?

7 No

1 Si, ¢cuantas?

¢Qué tal duerme?
] Muy bien
"1 Bien
"1 Regular
1 Mal
) Muy mal
¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?
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No, nada
Si, un poco
Si, bastante

[ R I

1 Si, mucho
- ¢Se despierta por la noche?
1 No
1 Si  ¢Cuantas veces?
- En caso afirmativo, ¢ Tiene dificultad para volver a dormirse cuando se despierta
por la noche?

1 NO 1 Sl
- ¢Duerme algo durante el dia? 1 NO 0 Sl
- ¢Esta tomando alguna medicacion para facilitar el suefio?
7 No
1 Si ¢Cual?

- ¢Ingiere algin estimulante para mantenerse mas despierto? (Café, Coca-cola, té...)
7 No
0 Si ¢Cudl?

CUESTIONARIO DE REPERCUSION DEL SUENO EN LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA

1. ¢Tiene dificultad para concentrarse en lo que hace porque esta cansado o
somnoliento?
71 No, ninguna
71 Si, un poco
1 Si, bastante
"1 Si, mucha
2. ¢Tiene dificultad para recordar las cosas porque esta cansado o somnoliento?
71 No, ninguna
71 Si, un poco
1 Si, bastante
"1 Si, mucha
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¢En trayectos cortos (menos de 50 Km), tiene dificultad para conducir un vehiculo
porque se siente cansado o somnoliento?

1 No hago esta actividad pero por otras razonas

1 No, ninguna

1 Si, un poco

1 Si, bastante

1 Si, mucha
¢En trayectos largos (méas de 100 Km), tiene dificultad para conducir un vehiculo
porque se siente cansado o somnoliento?

1 No hago esta actividad pero por otras razonas

1 No, ninguna

1 Si, un poco

1 Si, bastante

1 Si, mucha
¢ Tiene dificultad para quedar o verse con sus familiares 0 amigos porque se siente
cansado o somnoliento?

1 No hago esta actividad pero por otras razonas

71 No, ninguna

1 Si, un poco

1 Si, bastante

71 Si, mucha
¢Ha afectado a su relacion con la familia, los amigos o los compafieros de trabajo el
que esté cansado o somnoliento?

1 No, ninguna

71 Si, un poco

71 Si, bastante

71 Si, mucha
¢ Tiene dificultad para ver una pelicula o un video porque se siente cansado o
somnoliento?

1 No hago esta actividad pero por otras razonas

71 No, ninguna

71 Si, un poco

71 Si, bastante

71 Si, mucha
¢ Tiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la tarde porque esta
cansado o somnoliento?

1 No, ninguna

71 Si, un poco
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1 Si, bastante
71 Si, mucha
9. ¢Tiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la mafiana porque esta
cansado o0 somnoliento?
"1 No, ninguna
1 Si, un poco
1 Si, bastante
1 Si, mucha
10. ¢Se ha visto afectado su estado de &nimo porque esta cansado o somnoliento?
"1 No, ninguna
1 Si, un poco
11 Si, bastante
1 Si, mucha
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ANEXO 3. FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

DEL ESTUDIO DEL SUENO DE LOS PROFESIONALES

SANITARIOS DE UNA UCIP.

[=Tol o = OO PTTPR

Sexo: .

...................................... 0o F=To

Estado civil:

] Soltero
'] Casado
"] Divorciado
] Viudo
[J Con pareja actualmente
I O] 1o I (=] o T 1ol 1 or- | o SRR
NUMEFO A& NJOS: wurreeieeieeiieiieiccctree et e e e et e e et e s e eeeeeessessensnnssrssreeees
e Edad de los hijos (anote los aflos 0 meses segln proceda):
Puesto de trabajo @n 1@ UCIP: ... ee e e e e e e e eanns
e (Cudntas horas trabajaalasemana?.......cccoiiiiiiieeeeee e,

Turno de trabajo en la UCIP:

[

[
[
[

Manana
Tarde
Noche

Guardias médicas (17h y 24h)

¢Desde cudndo trabaja en la UCIP? ..ottt rree e
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¢Se encuentra satisfecho con el trabajo que desempefia?
[l No, nada
[J Si, un poco
[0 Si, bastante
[

Si, mucho

¢Realiza fuera de su tiempo de trabajo alguna tarea relacionada con su profesion?
I X LU =1 I TSRS
[J No

¢Fuera de su centro de trabajo recuerda las situaciones vividas en el hospital?
[1 No, nunca
0 Si, pocas veces
0 Si, amenudo
l

Si, muy a menudo

éCuantas horas duerme al dia habitualmente? ....oueeeeeeeiiiiieeeee e

¢Qué tal duerme?

[] Muy bien
[l Bien

0 Regular
7 Mal

1 Muy mal

¢éLe cuesta conciliar el suefio?
[l No, nada
0 Si, un poco
[0 Si, bastante
[

Si, mucho
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¢éSe despierta habitualmente por la noche?
(I ST (ECUANTAS VECES?) wuvrieiieiieiiieiiieiieiieiirrerreeeeee e e e e et e eseessbssbeerereeeeeseeeens

[l No

En caso afirmativo, éle cuesta volver a dormirse cuando se despierta por las noches?

¢Recibe algun tratamiento de forma habitual?
1 ST (ECURID) oottt ee e ettt e s et e e e se s e eeneeen e,

[ No

¢Toma alguna medicacidn para facilitar el suefio?
Y X LU | I SRS
[J No

éIngiere de forma habitual sustancias estimulantes (café, té, cola)?
[ Si(éCudl?, écon qUE freCUBNCIA?) uueiieiiee e ettt

(] No

¢ Tiene dificultad para concentrarse en lo que hace porque esta cansado o somnoliento?
No, ninguna
Si, un poco

Si, bastante

O o o o

Si, mucha
¢Generalmente tiene dificultad para recordar las cosas porque esta cansado o
somnoliento?

[l No, ninguna
[0 Si, un poco

[ Si, bastante
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[J Si, mucha

¢En trayectos cortos (menos de 50 kildmetros), tiene dificultad para conducir un

vehiculo de motor porque se siente cansado o somnoliento?

O o o o o

No hago esta actividad, pero por otras razones
No, ninguna

Si, un poco

Si, bastante

Si, mucha

¢En trayectos largos (mas de 100 Kildmetros), tiene dificultad para conducir un vehiculo

de motor porque se siente cansado o somnoliento?

0 ) 0 O I

No hago esta actividad, pero por otras razones
No, ninguna

Si, un poco

Si, bastante

Si, mucha

éTiene dificultad para ir de visita a casa de sus familiares o amigos porque se siente

cansado o somnoliento?

O o o o o

No hago esta actividad, pero por otras razones
No, ninguna

Si, un poco

Si, bastante

Si, mucha

¢Ha afectado a su relacion con la familia, los amigos o los compafieros de trabajo el que

esté cansado o somnoliento?

[

[

[]

No, ninguna
Si, un poco

Si, bastante
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[

Si, mucha

¢Tiene dificultad para ver una pelicula o un video porque se siente cansado o

somnoliento?

O O o o o

No hago esta actividad, pero por otras razones
No, ninguna

Si, un poco

Si, bastante

Si, mucha

¢Tiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la tarde porque estd cansado

o somnoliento?

O o o o

No, ninguna
Si, un poco
Si, bastante

Si, mucha

éTiene dificultad para estar tan activo como quisiera por la mafiana, porque esta

cansado o somnoliento?

]

(]
(]
(]

No, ninguna
Si, un poco
Si, bastante

Si, mucha

¢Se ha visto afectado su estado de dnimo porque esta somnoliento o cansado?

[
[
[
[

No, ninguna
Si, un poco
Si, bastante

Si, mucha
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