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Resumen
Introducción: La sedación en pacientes de terapia intensiva pediátrica extubados y en destete de Ventilación Mecánica es dificultosa 
con sedantes habituales, por la tolerancia y/o abstinencia que genera su uso prolongado. El objetivo de este estudio es describir el 
uso de levomepromazina como coadyuvante sedativo en estos pacientes. Población y Métodos: Estudio observacional y longitudinal 
en cuidados intensivos del Hospital de Pediatría  Juan P. Garrahan.  Se incluyeron pacientes > de 2 años, extubados y en destete de 
Ventilación Mecánica con  requerimientos de sedación adicional. Se evaluó el nivel de sedación basal y post-intervención (levo-
mepromazina 0.5 mg/ kg cada 8 hs.) con escalas de Ramsay y Khalil. Se compararon dosis de sedantes habituales antes y después 
de la indicación. Se consideró efecto positivo al aumento de las escalas en 1 nivel respecto al inicial o disminución de un 20 % en 
la dosis de sedantes habituales. Resultados: Ingresaron 36 pacientes, edad mediana 8.5 años, dosis promedio de levomepromazina 
0.38 mg/ kg. El 97 % mostró respuesta positiva. Las dosis de sedantes habituales se redujeron más de un 20 % post-intervención. 
No se registraron efectos adversos ni fallecidos. Conclusiones: La levomepromazina demostró utilidad como coadyuvante sedativo. 
Permitió alcanzar niveles adecuados de sedación con reducción de sedantes convencionales, sin efectos adversos.
Palabras clave: Levomepromazina - Sedación - Terapia Intensiva Pediátrica.



RAMSAY

I Paciente agitado, angustiado

II Paciente tranquilo, orientado y colaborador

III Paciente con respuesta a estímulos verbales

IV Paciente con respuesta rápida a los estímulos 

V Paciente con respuesta lenta a los estímulos 

VI Paciente sin respuesta

KHALIL(*)

1. Lloroso y combativo

2. Ansioso pero fácilmente calmable

3. Calmo

4. Dormido

(*) Modificado de Pediatrics Anesthesia 1998, 8; 461- 465. Khalil S. MD.

Cuadro 1. Escalas de sedación y ansiedad
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Introducción

La sedación es un punto primordial en el tratamien-
to global del paciente crítico, especialmente en situa-
ciones con severo compromiso hemodinámico e insufi-
ciencia respiratoria que requieren ventilación mecánica 
(VM) (1). Sin embargo en pacientes que superan la cri-
ticidad, lograr una adecuada sedación también es fun-
damental para proporcionar confort, comodidad, dismi-
nuir la ansiedad y progresar en la extubación. Alcanzar 
dicho objetivo suele ser dificultoso con las drogas de 
uso habitual (fentanilo, morfina, midazolam) ya que la 
mayoría de los pacientes desarrollan tolerancia y a pos-
teriori abstinencia, con el consecuente escalonamiento 
en dosis cada vez más elevadas sin alcanzar el efecto de-
seado. El síndrome de abstinencia tiene una prevalencia 
del 34 al 70% según la bibliografía. Esto trae como con-
secuencia aumento de la morbilidad, prolongación de 
los días de internación y alteraciones psicológicas (2). 
Fernández Carrión et al. encontraron una prevalencia 
del 34 al 49% de abstinencia luego de más de 24 horas 
de uso de fentanilo y midazolam y 100% en aquellos 
con más de 5 días de uso en infusión continua (3). El 
síndrome de abstinencia está directamente relacionado 
al tiempo, la dosis y la administración en infusión con-
tinua de analgésicos y sedantes (4, 5).

La levomepromazina es un antipsicótico típico, fe-
notiazina alifática que tiene como acción terapéutica un 
efecto ansiolítico y neuroléptico. Existe mucha evidencia 
sobre el uso de levomepromazina en pacientes adultos, 
en el contexto de niños con cuadros psiquiátricos (6,7) y 
cuidados paliativos (8). Sin embargo, la información de 
su uso en pacientes pediátricos en terapia intensiva es 
más limitada. La levomepromazina proporcionaría ma-
yor confort a pacientes en destete de ARM, así como la 
posibilidad de usar menor dosis de sedantes habituales 
y por ende disminuir la prevalencia e intensidad del sín-
drome de abstinencia.

El objetivo de este estudio fue describir el uso de le-
vomepromazina como coadyuvante sedativo en pacien-
tes pediátricos de terapia intensiva en situación de deste-
te de VM y/o dentro de las 72 horas de la extubación, en 
la que se busca el descenso de sedantes habituales, con 
menor ocurrencia de síntomas de abstinencia. 

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional antes y después 
de la indicación de levomepromazina, realizado en la uni-
dad de cuidados intensivos pediátricos (UCI) del Hospital 
Garrahan entre Junio de 2013 y Mayo de 2014. El proto-
colo se realizó con una beca de investigación del hospital 
y fue aprobado por el Comité de Docencia e Investigación 
del Hospital. En todos los casos se solicitó consentimien-
to informado a los padres o tutores de los pacientes que 
ingresaron al estudio. Se incluyeron pacientes, mayores 
de 2 años con estabilidad hemodinámica y respiratoria, 
en proceso de destete de VM o dentro de las 72 horas de 
extubación, con requerimientos crecientes de sedación. 
Para evaluar el requerimiento de sedación adicional se 
utilizaron las escalas de Ramsay y Khalil (Cuadro 1). 

La escala de Ramsay fue formulada por Ramsay en 
1974 para medir los niveles de sedación a la adminis-
tración de Alphaxalone-alphadolone (9) y es uno de los 
instrumentos de medición de sedación más frecuente-
mente usado y validado (10, 11). La escala de Khalil o 
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de sedación y ansiedad fue usada por primera vez por 
Levine et al. en 1993 para medir la dosis de midazolam 
como premedicación en niños (12). Posteriormente la 
usa Khalil en 1998 para medir midazolam sublingual 
como premedicación (13). Esta escala como tal con 4 
niveles no está validada, sin embargo en la práctica clí-
nica es habitualmente utilizada. A los pacientes que se 
encontraban en nivel I de Ramsay y nivel 1-2 de Khalil 
se les indicó levomepromazina a 0.5 mg/kg/dosis cada 
8 horas, vía oral, con una dosis máxima de 40 mg/día. 
La respuesta fue evaluada a las 2, 6, 24 y 48 horas de la 
indicación, por al menos un observador independiente: 
médico de guardia y/o enfermero a cargo del paciente. 
Se consideró efecto positivo al aumento de 1 nivel de 
las escalas de Ramsay/Khalil sin incremento de la dosis 
basal, o la disminución de un 20% en la dosis totales de 
sedantes manteniendo el mismo nivel de sedación. Se 
excluyeron los pacientes con hipersensibilidad a levo-
mepromazina, insuficiencia hepática, antecedentes de 
agranulocitosis, tratamiento con sultroprida y agonistas 
dopaminérgicos, déficit de lactasa, síndrome de mala ab-
sorción de glucosa y galactosa, cardiopatía isquémica y 
tratamiento con antiarrítmicos clase Ia y III. Se elimina-
ron los pacientes con descompensación hemodinámica 
y/o respiratoria e ingreso a VM dentro de las 48 horas de 
indicada la levomepromazina. En todos los casos se mi-
dió el efecto hasta el episodio de descompensación y la 
causa de la misma. Se registraron edad, peso, sexo, diag-
nóstico principal, días de VM y evolución; dosis total y 
días de levomepromazina; nivel de sedación medido por 
escala de Ramsay y Khalil pre y post-intervención; uso 
de otros fármacos para sedación y analgesia: dosis admi-
nistrada en las 24 hs previas; y en las 24 y 48 horas pos-
teriores a la indicación de levomepromazina (dosis total 
diaria, en infusión continua o intermitente; y dosis de 
rescate). Se registraron posibles efectos adversos: hipo-
tensión, bradicardia, depresión del SNC, hipocalcemia, 
prolongación del intervalo QT, íleo paralítico, retención 
urinaria, síndrome neuroléptico maligno, disquinesias 
precoces y tardías durante los 7 días posteriores al inicio 
de la medicación. Se realizó un análisis descriptivo de 
la población, dosis utilizadas y efectos adversos registra-
dos. Se analizaron las variaciones en nivel de sedación, y 

dosis totales de sedantes antes y después de la adminis-
tración de levomepromazina. Los resultados se expresan 
como media y desvío estándar o mediana y rango para 
las variables continuas, y como valor absoluto o porcen-
taje para las discretas. Para las comparaciones se realizó 
un análisis bivariado, asumiendo como significativo un 
nivel p < 0.05 (STATA 10.0)

Resultados

Ingresaron 36 pacientes al estudio, 25 de ellos en des-
tete de VM y 9 extubados (Tabla 1). 

Los diagnósticos se agruparon en: 44.4% post-opera-
torios de cirugía mayor; 30.5% shock y patología infec-
ciosa; 19.4% quemados y un 5.5% politraumatismo. En 
cuanto a la intervención, la dosis promedio de levome-
promazina fue de 0.38 mg/kg/dosis y 29 mg/día (6-40). 
La mediana de duración de este tratamiento en UCI fue 
de 4 días (1-21). Se consideró efecto positivo al aumento 
de las escalas en 1 nivel respecto al inicial o disminución 
de un 20% en la dosis de sedantes habituales.

La respuesta, medida por el cambio en los niveles de 
las escalas de Ramsay/Khalil fue positiva en más del 90% 
de los casos. El 97% de los pacientes, cambió su nivel I 
de Ramsay a II-III a las 24 y 48 horas post-intervención. 
El 97% de los pacientes, cambió su nivel 1-2 de Khalil a 
3-4 a las 24 horas y el 91% a las 48 horas (Gráficos 1 y 2). 

Gráfico 1. Pacientes (%) con cambios en Ramsay pre y post intervención
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Variables Mediana Rango

Peso (kg) 29 12-63

Edad (años) 8.5 2-18

Días de internación 8  1-29

Días de VM 6.5 1- 29

Sedantes (días) 6.5 1- 29

Relajantes musculares (días). 2 1-1.5

VM: Ventilación Mecánica.

Tabla 1. Características basales de los pacientes

97% de los pacientes cambió su nivel I RAMSAY  a II- III a las 24 y 48 hs.
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Se observó una reducción significativa en las dosis de 
sedantes en infusión continua (Tabla 2). 

La reducción en la dosis de fentanilo fue 13% a las 
24 horas y 39% a las 48 horass; para la morfina 31% y 
49%; y para el midazolam 20% y 38% respectivamente. 
También se produjo una disminución significativa en el 
número de dosis de rescate requeridas. Un 14% a las 24 
horas, alcanzando una reducción del 98% a las 48 horas 
post intervención. Seis pacientes (16.6%) fueron extuba-
dos en las primeras 24 horas y 12 (33.3%) a las 48 horas. 
No se registraron efectos adversos, ni pacientes falleci-
dos en el período estudiado. 

Discusión

Una vez que los pacientes superan el período crí-
tico en la UCI se inicia un lento descenso del soporte 
terapéutico que, en los pacientes con VM, incluye recu-
perar el estado de conciencia y reasumir gradualmente 
la ventilación espontánea, para lograr la extubación. 
La disminución de las drogas de uso habitual suele ser 
compleja, porque el tratamiento prolongado genera to-
lerancia y a posteriori abstinencia (3). Este escenario es 
muy frecuente y de difícil manejo, por lo cual se han 

descripto diferentes estrategias terapéuticas. El objetivo 
es conseguir un nivel de sedación para que el paciente se 
sienta confortable, fácilmente calmable, que despierte a 
los estímulos suaves, pero tranquilo, pudiendo interac-
cionar con los padres y personal de salud. Para obtener 
un estado de sedación adecuado, se deben precisar los 
requerimientos de sedoanalgesia para cada paciente y en 
base a esos objetivos administrar los sedantes y analgé-
sicos. Idealmente con un protocolo de actuación, con 
evaluación periódica del estado clínico del paciente. A 
su vez es importante tener en cuenta que, en enfermos 
críticos, la farmacocinética y farmacodinamia de los fár-
macos pueden estar alterados, debido a distintas condi-
ciones fisiopatológicas como edemas, fallo renal agudo, 
fallo múltiple de órganos, alteración en el contenido de 
proteínas plasmáticas a las cuáles se unen dichos fárma-
cos, modificando su efecto (14).

En neonatología y población pediátrica se han des-
cripto una serie de medidas coadyuvantes a la sedoanal-
gesia farmacológica llamadas intervenciones no farma-
cológicas que permiten disminuir las dosis de sedantes 
y analgésicos, ambiente tranquilo, presencia de padres, 
música, en neonatos la administración de glucosa por 
succión, etc. (14,15). Así también la opción de combinar 

Gráfico 2. Pacientes (%) con cambios en Khalil pre-post intervención

Pre
X (IC95%)

Post 24 hs
X (IC95%)

p
Post 48 hs
X (IC95%)

p

Fentanilo
(γ/kg/día)

53,3
(37,7 – 68,9)

46,4
(29,7 – 63,1)

0.12
32,9

(18,5 – 47,3)
0.002

Morfina
mg/kg/día

6,2
(2,9 – 9,7)

4,4
(2,0- 2,8)

0.03
3,3

(0,9 – 5,6)
0.02

Midazolam
mg/kg/día

4,37
(1,6 – 7,0)

3,49
(1,7 – 5,3)

0.09
2,67

(0,8 – 4,6)
0.02

(*) Modificado de Pediatrics Anesthesia 1998, 8; 461- 465. Khalil S. MD.

Tabla 2. Dosis de sedantes pre y post-intervención con LVP

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Pre

N1 N2 N3 N4

Post24 Post48

97% de los pacientes cambió su nivel 1-2  KHALIL a 3-4 a las 24 hs y el 91%, a las 48 hs.
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sedantes y analgésicos con el propósito de disminuir los 
síntomas del síndrome de abstinencia, manteniendo al 
paciente en un estado de sedoanalgesia adecuado a su si-
tuación clínica (15). Con este objetivo se han usado coad-
yuvantes farmacológicos como la dexmedetomidina (16).

En nuestro estudio observamos que con el uso de le-
vomepromazina, dado su efecto ansiolítico, neurolépti-
co y su vida media prolongada (15 a 30 horas), se logran 
niveles más estables de sedación, evitando que los pa-
cientes alternen entre estar muy despiertos y agitados o 
profundamente sedados. A su vez, al ser una droga admi-
nistrada por vía oral se reduce la manipulación de la vía 
endovenosa a través de bolos como rescate, medida de 
suma importancia para el control de infecciones intra-
hospitalarias. El 90% de los pacientes registró un efecto 
positivo con la intervención, sin efectos adversos. Sin 
embargo, la reducción de las dosis de sedantes no puede 
atribuirse exclusivamente a la intervención, ya que el 
hecho de que la mayoría de los pacientes se extubasen 
dentro de las 48 horas sugiere una evolución favorable 
en todo su contexto clínico, y presumiblemente menos 
requerimientos de sedantes. El reducido número de pa-
cientes reclutados, al no incluir pacientes menores de 

dos años, en los que el uso de la droga no está aprobado, 
también limita las conclusiones de nuestro trabajo. Un 
beneficio no buscado por el protocolo lo constituyó el 
uso rutinario de las escalas de ansiedad, ya que se in-
corporó una herramienta útil en el tratamiento de los 
pacientes, como ha sido descripto en otras publicaciones 
(14,15).
 
Conclusiones

La levomepromazina demostró ser útil como coad-
yuvante en la sedación de los pacientes en terapia inten-
siva de nuestra serie. Permitió alcanzar niveles adecua-
dos de sedación con reducción de los sedantes conven-
cionales, tanto en las dosis de infusión continua como 
en los rescates, a las 24 y 48 horas de la indicación. No 
se registraron efectos adversos ni pacientes fallecidos. 
De todos modos, se necesita mayor cantidad de estudios 
para obtener definiciones concluyentes.
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