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INTRODUCCION

Coordinador: Leonardo Martin de la Rosa

1. Introduccion

M.T. Alonso Salas

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, que
se asocia con dafo corporal actual o potencial. Se puede presentar a cual-
quier edad y con mucha frecuencia ha sido infravalorado y poco tratado
en pediatria.

El dolor, 0 el miedo al dolor, es la primera causa de sufrimiento de
los ninos que acuden al Servicio de Urgencias, tanto si presenta una enfer-
medad con dolor, como el que se pueda ocasionar en la exploracion, tra-
tamiento o realizacién de examenes complementarios.

Por otra parte, el miedo a lo desconocido, el temor a que se le ocasio-
ne algun dano, a la separacion de los padres, a exploraciones que son vio-
lentas para €l porque suceden en contra de su voluntad, ocasiona que la
vivencia de la visita a urgencias sea desagradable.

La administracion de sedacion y analgesia segura y eficaz es una par-
te integral de la medicina practica de urgencias y debe ser un componen-
te esencial del programa de formacion de los médicos residentes.

“Por razones fisiologicas, morales, humanitarias y éticas, el dolor debe
ser controlado de manera segura y efectiva independientemente de la
edad, madurez o severidad de la enfermedad”. Pero ademas el dolor debe
ser tratado para evitar los mecanismos de respuesta fisiopatolégica que
este provoca y que pueden empeorar el estado del nifio.

Clasicamente la ansiedad y el dolor en los nifos han sido minimiza-
dos,y no ha sido hasta hace pocos afios, cuando se ha empezado a enten-
der el tratamiento de la ansiedad y el dolor en los ninos como esencial y
como un reto imprescindible para la atencion de calidad. Los ninos no sélo
necesitan sedacion y analgesia tanto como los adultos, sino atin mas, por-
que el miedo puede ser mayor. Es en muchas ocasiones imposible hacer-
le entender a un nino pequeno que no debe tener miedo, o por qué sien-
te dolory cdémo vamos a proporcionarle alivio y extraordinariamente difi-
cil explicarles el procedimiento a que va a ser sometido y contar con su
colaboracion. Solo el hecho de encontrarse en un ambiente hostil, y con
un desconocimiento absoluto de qué le va a ocurrir, hace precisa una dedi-
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cacién mayor y un empefio por parte de los pediatras de urgencias para
remediar en lo posible esta situacion,y alin mas si se le va a realizar un
procedimiento cualquiera, doloroso o no.

La realizacion correcta de un procedimiento necesita la colaboracion
del nino, algo que habitualmente es posible en ninos mayores si se le expli-
ca correctamente lo que se le va a hacer, nos entiende y nos cree y con-
tamos con la ayuda de los padres. Es mucho mas dificil en nifios peque-
nos, que son los que con mayor frecuencia van a requerir una sedacion
farmacologica.

El dolor es un fendmeno complejo y subjetivo, cuya valoracion y tra-
tamiento entranan especiales dificultades en el nino, mayores a menor
edad. Hasta hace pocos anos se pensaba que los neonatos no eran capa-
ces de sentir dolor. Actualmente se sabe que desde antes de nacer el nifo
tiene los componentes anatémicos y funcionales necesarios para la per-
cepcion de estimulos dolorosos; incluso se ha comprobado que el feto
humano libera opioides endégenos en el parto y que sus concentraciones
aumentan en caso de sufrimiento fetal o asfixia neonatal.

Aunque los mecanismos de transmision del dolor hacia la corteza cere-
bral estan bien desarrollados en el recién nacido, los mecanismos de inhi-
bicién descendente no han madurado completamente, lo que implica
hipersensibilidad frente al dolor, de manera que frente a un mismo esti-
mulo doloroso el recién nacido podria sentir mas dolor que un adulto. Ade-
mas, el recién nacido es capaz de recordar experiencias dolorosas, mos-
trando mayor sensibilidad y menor tolerancia al dolor en edades poste-
riores.

En los Gltimos anos, los pediatras y otras especialidades con respon-
sabilidad sobre |a realizacion de procedimientos en el nifio, han tomado
conciencia clara de la importancia del tratamiento adecuado de la ansie-
dady el dolor,y en la literatura cientifica han comenzado a aparecer algu-
nas recomendaciones sobre sedoanalgesia en determinados procedimien-
tos.

Los objetivos de la sedoanalgesia son: aliviar el dolor, calmar al pacien-
te agitado o con miedo y preparar al paciente para tolerar técnicas inva-
sivas o displacenteras que se realicen. Sin embargo, la sedacion y analge-
sia farmacologicas en el nino no estan exentas de riesgos que son mayo-
res a menor edad del nifio y es preciso que los profesionales encargados
de su administracién estén adecuadamente preparados y dispongan de
los medios necesarios para abordarlos con la maxima garantia de segu-
ridad y efectividad.

La sedacion del paciente pediatrico tiene serios riesgos asociados tales
como, obstruccion de la via aérea, hipoventilacion, apnea, laringoespas-
mo y depresion cardiaca. Es necesaria la eleccion del farmaco adecuado,
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la decision correcta de cual, cuando y como debe ser utilizado, y la presen-
cia de un profesional con las habilidades necesarias para el rescate en caso
de posibles efectos adversos. Para ello es necesario la monitorizacion y
observacion continuas, por profesionales que se dediquen al control de la
sedoanalgesia. La monitorizacion permite la identificacion rapida de las
complicaciones o del paso a una sedacion mas profunda con el posible
compromiso de las constantes vitales. Todo tiene que estar previstoy pre-
parado,y se debe asegurar la completa recuperacion del nino antes de ser
dado de alta.

La necesidad de sedacion y analgesia, que todos ya entienden como
imprescindible, no debe hacer olvidar que para su correcto manejoy para
asegurar el éxito y la seguridad de la intervencion, se requiere algo mas
que el reconocimiento de la necesidad, sino la preparacién de las perso-
nas implicadas para minimizar los riesgos, y afrontarlos adecuadamente.

La variabilidad individual en la respuesta a una dosis determinada de
un farmaco sedante, obliga a que los profesionales que atienden al nifo
tengan conocimientos especificos y habilidades en el manejo de la via
aérea, soporte ventilatorio y cardiovascular, por lo que el profesional que
administra sedacién y analgesia en el nifo debe conocer perfectamente
el manejo de estas situaciones en las que se produce un nivel de sedacion
mas elevado que el deseado para el procedimiento en cuestion. De tal
manera, que si se pretende una sedacion moderada se debe estar entre-
nado en el manejo de la sedacion profunda, y si se pretende una sedacion
profunda se debe estar entrenado en el manejo de la anestesia. Estas
deben ser habilidades necesarias en el entrenamiento de los pediatras de
urgencias.

ANSIOLISIS

El control de la ansiedad y el miedo, requiere una toma de conciencia
de todos los profesionales implicados en la atencién al nifio. Habitual-
mente en los nifios mayores no van a ser necesarias medidas farmaco-
l6gicas, pero si una implicacion de todos en lograr el mayor bienestar posi-
ble. La decoracion, la ropa de los profesionales, el control de la tempera-
tura, el ruido ambiental, el olor de las salas de exploracion o la luz, el tono
de voz, la postura, Ia altura de la camilla, los focos, la empatia, el tiempo
dedicadoy la transmision de seguridad y de control de |a situacion,van a
lograr en muchas ocasiones disminuir la ansiedad y el miedo de los padres
y de los nifos mayores. Los nifios pequenos o afectos de retraso madu-
rativo, se van a ver favorablemente influenciados con estas modificacio-
nes, o con otras como permitirles el uso de chupete o de la tetina de un
biberon, mientras se les practica un procedimiento no doloroso, o per-
mitirles permanecer en brazos de su padre/madre, si la exploracion lo per-
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mite. Pero con cierta frecuencia van a precisar también tratamiento far-
macolégico, porque no van a entender que se les obligue a adoptar una
determinada postura, o que se les tenga que mantener inmovilizados.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

La identificacion del grado de dolory la respuesta a la analgesia admi-
nistrada podra realizarse también a cualquier edad. En nifios pequenios,
las escalas conductuales y fisiologicas podran valorar la percepcion del
dolor de forma objetiva y sin molestar al paciente. La valoracién por el pro-
pio paciente podra hacerse en ninos mayores con las distintas escalas de
valoracion de dolor, que dependeran de la edad (Ver capitulo de escalas
del dolor).

El tratamiento del dolor, que se podra favorecer de medidas de ansio-
lisis no farmacolégicas, precisara de todas formas la administracion de un
farmaco. En la mayoria de las ocasiones bastara con un analgésico menor
o un antiinflamatorio, pero en otras sera necesario usar analgésicos mayo-
res.

El dolor es un motivo de consulta frecuente en los servicios de pedia-
tria,y se espera del pediatra tanto que identifique la causa del dolor como
que proporcione alivio inmediato.

La percepcion que los padres y los nifios van a tener de la asistencia
en urgencias, va a depender en gran parte de la atencion inmediata al pro-
blema que consideran mas urgente y la respuesta adecuada y sentir
que se le ha proporcionado mejoria e incluso bienestar al nino, seran deter-
minantes para la confianza en el médico, el consensoy la adhesion a
tratamientos posteriores.

Controlar el dolor supone evitar mecanismos fisiopatologicos que van
a empeorar la enfermedad del nino:
+Aumento del gasto cardiaco, de la produccion de catecolaminas y del

metabolismo cerebral.

+ Hiperglucemia.

+ Aumento del catabolismo celular.

+ Hipoventilacién/hiperventilacion: hipoxemia, hipercapnia, hipocap-
nia.

+ Taquicardia.

+Aumento del consumo de oxigeno miocardico.

« Nauseas, vomitos.

+ Retencién hidrosalina.

SEDOANALGESIA PARA PROCEDIMIENTOS
Proporcionar una sedacion para los procedimientos segura y efectiva
es un proceso multifactorial que comienza con la preparacién antes del
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procedimiento y que contintia con la monitorizacion durante este y la eva-

luacion posterior. Crear un ambiente adecuado y elegir los métodos far-

macoloégicos y no farmacolégicos mas apropiados son la clave del éxito

de una sedacion adecuada. Los objetivos de la sedacion para procedimien-

tos diagnosticos y terapéuticos son:

- Salvaguardar la seguridad y el bienestar del nino.

« Evitarel malestar fisico y el dolor.

- Controlar la ansiedad, minimizando el trauma psicolégico y maxi-
mizando el potencial de amnesia del episodio.

« Controlar el comportamiento y/o movimiento para facilitar la realiza-
cion del procedimiento.

- Devolver al paciente a un estado seguro en el que pueda ser dado de
alta sin riesgo.

La eleccion de un agente concreto o de medidas no farmacolégicas
dependera de diversos factores: edad, problemas de salud asociados, res-
puesta o alergia a medicamentos; y de las caracteristicas del procedimien-
todoloroso o noy de su duracion. Dependera también de las necesidades
de cuidados o del tiempo previsto para el alta. Una sedacion y/o analge-
sia adecuadas precisara también de monitorizacién y de manejo por per-
sonal experto.

El reto de los pediatras es conseguir el mayor bienestar del nino, evi-
tarel miedoy el rechazo, la incomodidad o la inmovilizacion en contra de
suvoluntad,asegurar la realizacion correcta del procedimientoy por otra
parte minimizar o eliminar el dolor que pueda estar causado por el pro-
cedimiento.

El farmaco ideal es el que consigue dichos objetivos, tiene comienzo
de accion rapido, duracion corta, es facil de administrar y su efecto es rever-
sible. Las alternativas son diversas pero hay que saber utilizar un nime-
ro reducido que proporcione seguridad y alternativas ante las diferentes
situaciones clinicas.

Es conocido que los nifios responden de manera desigual a los farma-
cos administrados, que no solo son dosis-dependiente sino que estan
sometidos a una gran variabilidad de absorcion y eliminacion dependien-
do de la via de administracion y de las caracteristicas de cada individuo.

Muchos de los procedimientos no causan dolor o se considera menor
y por supuesto transitorio. El temor a los efectos secundarios de los far-
macos y la infraestructura que requiere su manejo y que no todos los ser-
vicios de urgencia pueden prestar, ha hecho que el dolor y la ansiedad se
hayan tratado en muchas ocasiones de forma inadecuada.

Muchos de los farmacos empleados para el manejo de la analgesia/
sedacion, tienen distintos efectos dependientes de la dosis y de la suscep-
tibilidad individual,y en muchas ocasiones es necesario el uso de una com-
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TABLA 1. Procedimientos no invasivos

+  Tomografia computarizada
+  Ecocardiografia

+  Electroencefalografia

+  Resonancia magnética

+  Ecografia

binacion de farmacos que se han de manejar adecuadamente y reconocer

el efecto deseadoy los efectos secundarios, asi como la potenciacion de efec-

tos entre ellos. Un farmaco ansiolitico, por ejemplo, puede conseguir un com-
portamiento adecuado del nifo durante un procedimiento. La capacidad
del nifio para colaborar voluntariamente depende de la edad cronolégica

y de la edad del desarrollo. Los nifios menores de 6 afios, en general, y los

ninos con retraso cognitivo, requieren mayor nivel de sedacion para el mis-

mo procedimiento, que los mas mayores. Por tanto, la necesidad de seda-
cion profunda deberia ser anticipada. Por otra parte, los nifios a esta edad
son especialmente vulnerables al compromiso respiratorio, cardiaco y de la
via aérea. Los nifios a menudo pasan inmediatamente de una sedacion muy
superficial a una profunda, y es frecuente observar que la dosis de sedacion
necesaria para conseguir inmovilizar a un nino, puede producir depresion
respiratoria. Sin embargo en los ninos mayores con mas capacidad de cola-
boracion, otras modalidades, como |a presencia de los padres o distraccion
pueden reducir la necesidad de sedacion profunda farmacolégica.

Las habilidades para poder rescatar a un nifio de un nivel de sedacion
mas profundo que el deseado, consiste en:

+ ldentificar los distintos niveles de sedacion.

+ Tener conocimientos y habilidades necesarias para proporcionar sopor-
te cardiorrespiratorio si es necesario, y un entrenamiento continuo.
Es necesario individualizar cada caso segln la situacion clinica y el

grado de sedacion o analgesia necesarias para la realizacion del proce-

dimiento. De manera general:

+ Enprocedimientos no invasivos (Tabla 1) en los que precisemos inmo-
vilizar al paciente, estara indicado un ansiolitico.

+  Enprocedimientos que producen escaso dolor pero con elevada ansie-
dad (Tabla 2) se necesita sedacion, ansiolisis e inmovilizacién del pacien-
te. Es Gtil en este caso asociar un ansiolitico con analgesia que puede
ser topica.

+  En procedimientos que producen dolor intenso y/o mucha ansiedad
(Tabla 3) se precisa sedacion,inmovilizacién, ansiolisis,amnesia y anal-
gesia.
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TABLA 2. Procedimientos asociados con dolor de escasa intensidad y elevada
ansiedad (en pacientes colaboradores)

Procedimientos dentales
Fibrolaringoscopia flexible
Extraccion cuerpos extranos
Catéter venoso

Sutura de heridas

Puncion lumbar

Irrigacion ocular

Examen con lampara de hendidura
Taponamiento nasal

TABLA 3. Procedimientos asociados con dolor intenso, elevada ansiedad o ambos

Drenaje de abscesos

Artrocentesis

Aspiracion de médula dsea
Desbridamientos de quemaduras
Cardioversion

Catéter venoso central

Endoscopia

Reduccion de fracturas/luxaciones
Reduccion de hernia

Radiologia intervencionista
Sutura de heridas complicadas
Paracentesis

Toracocentesis

Exploracion victima agresion sexual
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2, Definiciones

M.T. Alonso Salas

ANALGESIA

Falta o supresion de toda sensacion dolorosa, sin pérdida de los res-
tantes modos de la sensibilidad. Alivio de la percepcion del dolor sin
producir intencionadamente un estado de sedacion. El estado mental alte-
rado puede ser un efecto secundario de la medicacion administrada.

SEDACION MiNIMA (ANSIOLISIS)

La sedacion minima o ansiolisis es un estado inducido por drogas en
el que el paciente responde normalmente a ordenes verbales, aunque el
estado cognitivo y la coordinacién motora pueden estar alteradas, se man-
tiene la funcion respiratoria y cardiaca (American Society of Anesthesio-
logy; American Academy of Pediatrics).

SEDACION MODERADA (SEDOANALGESIA)

La sedacion moderada, sedacion consciente o sedoanalgesia es un
estado de depresion de la conciencia inducido por farmacos en el cual el
paciente responde adecuadamente a érdenes verbales solas (e]. “abre los
0jos”) o acompafadas por leve estimulacion tactil (golpecitos ligeros en
el hombro o la cara), mientras estan preservados los efectos protectores
de la via aérea. En este tipo de sedacion, son de esperar comportamien-
tos normales en el nino, como el llanto. Habitualmente no se requiere nin-
gun tipo de intervencion para mantener la permeabilidad de la via aérea,
sin embargo, si el procedimiento implica posible obstruccion de la via
aérea, es posible que el pediatra tenga que ayudar al nifo a mantenerla
abierta. Si el nino no hace esfuerzos para colaborar en la permeabilidad
de la via aérea, posiblemente estemos ante un nivel mayor de sedacion.
La respiracién es espontanea y la funcién cardiovascular usualmente se
mantiene inalterada (American Society of Anesthesiology; American Aca-
demy of Pediatrics).

SEDACION PROFUNDA
Depresion de la conciencia inducida por farmacos de la cual el pacien-
te no puede ser despertado facilmente pero responde adecuadamente
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a estimulos verbales o dolorosos repetidos. Los pacientes pueden necesi-
tarayuda para mantener permeable la via aéreay la ventilacion esponta-
nea puede no ser adecuada. La funcion vascular suele estar mantenida.
Sin embargo pueden perderse total o parcialmente los reflejos protec-
tores de la via aérea (American Society of Anesthesiology; American Aca-
demy of Pediatrics).

ANESTESIA

La anestesia general es un estado de pérdida de conciencia inducido
por drogas en la que los pacientes no responden a estimulos dolorosos
y a menudo necesitan soporte ventilatorio a causa de la depresion res-
piratoria y de la funcion neuromuscular. La funcién cardiovascular puede
ser deficiente (American Society of Anesthesiology; American Academy of
Pediatrics).

SEDACION/ANALGESIA

Describe el estado que permite al paciente tolerar procedimientos
desagradables mientras mantiene una adecuada funcion cardiorrespira-
toriay la capacidad para responder ante estimulos verbales o tactiles
(American Society of Anesthesiology).

PROCEDIMIENTO DE ANALGESIA SEDACION

Técnica de administrar sedantes o agentes disociativos, con o sin anal-
gésicos para inducir un estado que permite al paciente tolerar procedi-
mientos desagradables manteniendo la funcion respiratoria. El objetivo
es conseguir una disminucion del nivel de conciencia que permita al pacien-
te mantener un control de la via aérea independiente y continua. Los
farmacos, dosis y técnicas usadas tendran poca probabilidad de produ-
cir una pérdida de los reflejos protectores de la via aérea (American Colle-
ge of Emergency Phhysicians).
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3. Escalas de valoracion del dolor

J.L. Santos Pérez

Puesto que el dolor es un sintoma cuya presencia puede requerir un
tratamiento especifico tanto para su control como para facilitar la reali-
zacion de procedimientos diagnosticos o terapéuticos, asi como para limi-
tar su repercusion sobre la hemodinamica, deberia contemplarse su valo-
racion sistematica como parte de la evaluacion del paciente pediatrico en
Urgencias.

Se considera necesario cuantificar la gravedad de la enfermedad para
dirigir la actitud y el tratamiento. Por ello, con frecuencia se incluyen en
los documentos clinicos las escalas de valoracion de la fiebre (YIOS, YALE),
crisis asmatica (Wood-Downes), obstruccion de vias altas (Taussig), coma
(Glasgow), entre otras. Sin embargo, el dolor se cuantifica y se refleja
con menor frecuencia. Existen distintas causas que justifican este hecho:
+ Subjetividad en la expresion y percepcion del dolor.

+ Diferente apreciacion entre los padres y el personal sanitario.

+  Relativizacion del dolor frente a otros sintomas (“es normal que le due-
la con lo que tiene”).

+  Factores culturales.

Por otra parte, las manifestaciones del dolor se expresan de forma dis-
tinta en funcion de la edad (neonato, lactante, nifio, adolescente). No obs-
tante, en todos los casos se combinan las manifestaciones subjetivas, ver-
balizadas o no, con alteraciones de la fisiologia, que pueden traducirse en
diferentes escalas.

La valoracion del dolor debe realizarse adaptandose al lenguaje que
usa el nifio (pupa, duele, auu...), relacionando experiencias dolorosas pre-
vias y estrategias de simulacion y observando como y a quién comunica
el dolor el nino.

La valoracion inicial tiene como objetivo la valoracion cuantitativa, con
el fin de establecer una planificacion terapéutica. La metodologia segui-
da en este momento nos debe informar de 4 puntos esenciales:

+ Deteccion del dolor en pacientes que por su edad o enfermedad no lo
expresan adecuadamente.

+ Valoracion del efecto del dolor sobre el individuo.

+  Eleccion del analgésico mas adecuado.

12
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TABLA 1. Escala de observacion FLACC.
Puntuacion
Categoria o 1 2
Cara Ausencia de Mueca o Temblor del
expresion fruncimiento del menton
particular o entrecejo frecuente o
sonrisa. esporadicos; nino  constante,
retraidoe mandibula
indiferente. contraida.
Piernas Posicién normal Incomodo, Pataleo o
o relajada. inquieto, tenso. elevacion de
piernas.
Actividad Tranquiloy en Se retuerce, se Cuerpo arqueado,
posicién normal, balancea hacia rigidez o
Se mueve con atrasy hacia movimientos
tranquilidad. delante, tenso. espasmadicos.
Llanto Ausencia de llanto  Gemidos o Llanto constante,
(despiertoo lloriqueo con gritos o sollozos,
dormido). alguna mueca quejas frecuentes.
esporadica.
Posibilidad ~ Tranquilo, Se tranquilizay se  Dificil de consolar
de consuelo  relajado. distrae cuandose o tranquilizar.

le toca, se le abraza
ose le habla.

« Verificacion de la efectividad del tratamiento mediante la valora-
cion del dolor residual.
La medida de la intensidad del dolor constituye la base para aplicar las

terapias de analgesia y sedacion de forma correcta y proporcionada, evi-
tando que ésta sea ineficaz o que se presenten efectos adversos evitables.

Existen diversas escalas de medida del dolor, basadas en sistemas gra-
ficos, analdgicos o numéricos. La eleccion de la escala no es tan importan-
te como la aplicacion regular de alguna forma de evaluacion sistemati-
ca del dolor. En cualquier caso, deben utilizarse aquellas escalas que se
adapten mejor a la edad y a la situacion del paciente. Las escalas a apli-
car segun la edad del paciente pueden ser objetivas o subjetivas.

Dentro de las escalas objetivas, las escalas conductuales valoran las
actitudes y el comportamiento de los nifios ante el dolor. La escala FLACC
(Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) considera estos 5 ftems: cara, movi-
miento de piernas, actividad, llanto, consolabilidad (Tabla1).
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TABLA 2. Pediatric Objetive Pain Scale.

Pardmetro Valoracion Puntuacion
Presion arterial Aumento < 10% cifra basal o}
sistolica Aumento 10-20% cifra basal 1
Aumento > 20% cifra basal 2
Llanto No o
Consolable 1
No consolable 2
Movimientos Relajado, tranquilo 0
Inquieto, intranquilo 1
Muy agitado o rigido 2
Agitacion Dormido y/o tranquilo 0
Furioso pero se calma 1
Histérico, sin consuelo 2
Quejas de dolor Dormido o contento 0
No localiza el dolor 1
Localiza el dolor 2

o = sin dolor; 1-2 leve; 3-5 moderado; 6-8 intenso; 7-10 insoportable.

El valor de las escalas aumenta cuando se combinan parametros fisio-
logicos; como la tension arterial, con elementos expresivos y dinamicos:
Llanto, movilidad, agitacion y quejido, como es el caso de la Pediatric Obje-
tive Pain Scale (Tabla 2). Estas escalas deben realizarse en un ambiente
lo mas relajado posible, eliminando actitudes y manipulaciones que inco-
moden al nino, previas a cualquier maniobra potencialmente dolorosa y
con la presencia y apoyo de los padres.

En neonatos es necesario usar parametros fisioldgicos y conductua-
les propios de la edad. La escala CRIES, desarrollada por Krechel y Bildner
para evaluar el dolor postoperatorio del recién nacido es la mas amplia-
mente utilizada en este periodo (Tabla 3).

Las escalas subjetivas son mas Utiles, ya que es el paciente el que defi-
ne su dolor; tipo de dolor (punzante, quemante, agudo, etc.), la distribu-
cion anatémica, frecuencia y duracion, asi como factores especificos que
lo hacen mejorar o empeorar. En ellas se traduce la percepcion del dolor
por parte del nifo a valores numéricos o analogicos.

Escala analégica visual
Consiste en una linea graduada de o a 10 centimetros. Estos valores
corresponden a ausencia de dolor (0) y al maximo dolor imaginable (Fig.
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TABLA 3. Escala CRIES de valoracion del dolor en neonatos.

Pardmetro Valoracion Puntuacion

Llanto No 0
Tono agudo, consolable 1
Inconsolable 2

Requerimiento O, Aire ambiental 0

para saturacion > 95% Fi0, <03 1
Fi0,> 0,3 2

Aumentos TAS y FC Igual cifra basal 0
Aumento < 20% 1
Aumento > 20% 2

Expresion Normal, sin muecas o
Muecas 1
Muecas y grunidos 2

Sueno Continuamente dormido 0
Despierta frecuentemente 1
Constantemente despierto 2

| |
I |
No dolor .Peordoflr FIGURA 1. Escala ana-
imaginable l6gico-visual de valo-
racion del dolor.

1). Se invita al nifo a que sefale en esta escala el grado de dolor percibi-
do. Se necesita una cierto grado de desarrollo cognitivo, por lo que no pue-
de usarse en ninos muy pequefios o con alteraciones del neurodesarro-
llo. En base a ello se recomienda su uso en ninos a partir de los 7 anos de
edad.

Una variacion de ésta es la escala coloreada, util entre los 3y 7 anos
de edad. Enella la intensidad del dolor se representa por un angulo de
color de intensidad creciente (Fig. 2).

Escalas de dibujos faciales

Consiste en una representacion del dolor en dibujos que representan
caras, que se corresponden a distintas intensidades. El nino escoge con
cual de ellas se identifica. Existen distintas variaciones de este método. La
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FIGURA 2. Escala cro-
matica de valoracion
del dolor.

0 1-2 3-5 6-8

9-10

o0 = sin dolor; 1-2 leve; 3-5 moderado; 6-8 intenso; 7-10 insoportable

FIGURA 3. Escala de dibujos faciales.

escala facial de Wong/Baker consiste en 6 caras, con una puntuacion del
oal10enintensidad.La Unidad de Tratamiento del Dolor del Hospital del
Nino Jesus de Madrid ha adaptado y validado esta escala en 5 items, lo
que simplifica su aplicacion (Fig. 3).

La escala de Oucher, disponible en http://www.oucher.org, es seme-
jante a las descritas, pero utilizando fotografias. Estas escalas son utiles
a partir de los 3 anos de edad.

Escala de descripcion verbal

Para ninos a partir de 7 anos y con buen nivel cognitivo. Se da a ele-
gir entre distintos niveles de dolor: No dolor - dolor leve —dolor modera-
do—dolor intenso - dolor insoportable (Fig. 4). Es Util sobre todo en la valo-
racion del dolor crénico.

Escalas numéricas

Se indica al nifio que cuantifique su dolor otorgando una puntuacién
de o a10 (Fig. 5). Tiene mayores limitaciones de edad y desarrollo inte-
lectual.

Comoya se ha dicho, la aplicacion de las escalas de valoracion del dolor
varia en funcion de la edad. Se considera que hasta los 3 anos de vida es
preferible usar escalas conductuales, objetivas, mientras que a partir de
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No dolor Leve Moderado  Intenso Muy intenso El peor

FIGURA 4. Escala verbal para valoracion del dolor.

o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |

No dolor Peor dolor

o0 = sin dolor; 1-2 leve; 3-5 moderado; 6-8 intenso; 7-10 insoportable

FIGURA 5. £scala numérica de valoracion del dolor.

esta edad se combinan ambos tipos de escala. Entre los 3y los 7 afios de
edad se pueden utilizar las escalas de caras o colorimétrica. Las escalas
analdgica visual, verbal y numérica son mas fiables a partir de los 7 anos.
En caso de dudas de la escala a aplicar en un nino concreto de una deter-
minada edad, se recomienda evaluar con una escala de un grupo de edad
inferior.

Hasta ahora hemos hablado de |a valoracion de |a intensidad del dolor.
Cuando se aplica analgesia para la realizacion de un procedimiento diag-
nostico o terapéutico, es necesario evaluar el grado de analgesia alcanza-
do antes de llevarlo a cabo. Se pueden establecer 4 niveles de analgesia.
Se considera que debe iniciarse el procedimiento cuando se alcanza el
nivel 3-4 de analgesia.

+ Nivel 1: Rechazo del procedimiento o la infiltracion (anestesia local)
con movimientos y/o llanto vigorosos.

+ Nivel 2: Rechazo del procedimiento o la infiltracion (anestesia local)
con movimientos y/o llanto débiles.

+ Nivel 3: Sin rechazo del procedimiento o la infiltracién (anestesia local),
pero con movimientos y/o llanto muy débiles.

* Nivel 4: Ausencia de movimientos o llanto durante el procedimiento

o lainfiltracion de la anestesia local.



4. Escalas de valoracion de la
sedacion

J.L. Santos Pérez

Tienen como objetivo medir el grado de sedacion de los pacientes.
Para ello se utilizan escalas de puntuacién basadas en la observacion de
signos clinicos.

La escala de Ramsey se basa en respuestas verbales o motoras (Tabla
1). Inicialmente se desarroll6 para valorar la sedacion inducida farmaco-
l6gicamente. Como inconveniente destaca la falta de precision para eva-
luar la agitacion y del exceso de sedacion.

La escala de valoracion de alerta/sedacion mide el nivel de alerta en
cuatro categorias independientes (Tabla 2): reactividad a estimulos, len-
guaje, expresion facial y apariencia ocular. Se valora individualmente cada
item, con una puntuacion entre 1y 5. La puntuacion final no correspon-
de ala sumade los valores individuales, sino a la puntuacion mas alta en
cualquiera de las categorias. Segun ella se distinguen 5 niveles, que vari-
an desde respuesta normal de alerta (nivel 1) hasta el grado mas pro-
fundo de sedacion, con respuesta ausente a estimulos (nivel 5).

El grado de sedacion necesario para procedimientos se define clasi-
camente en cuatro niveles: sedacion minima, moderada, profunday anes-
tesia general (Tabla 3). El niflo puede pasar de un nivel a otro facilmente
y de forma inesperada, dependiendo de diversas circunstancias. Estos esta-
dos de sedacion no son especificos para ninguna sustancia ni via de admi-
nistracion.

De forma semejante a la analgesia, en la realizacion de procedimien-
tos diagnostico-terapéuticos, debe realizarse una valoracion del nivel de
sedacion alcanzado por el paciente antes y durante el mismo. Esto nos
permite la realizacion adecuada de la técnica y valorar la necesidad de
modificar la administracion de farmacos. Se debe iniciar el procedimien-
to una vez alcanzado el nivel de sedacion establecido previamente en cada
caso.

Se consideran cuatro niveles de sedacion escalonados, valorados segun
la respuesta del nino ante estimulos verbales, tactiles o dolorosos:

18
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TABLA 1. Escala de Ramsey para valoracion de la sedacion.
Nivel Descripcion
DESPIERTO
1 Ansioso y/o agitado.
2 Colaborador, tranquilo y orientado. Apertura espontanea de
o0jos. Somnoliento.
3 Responde a estimulos verbales.
DORMIDO
4 Quieto, ojos cerrados. Rapida respuesta a ligero golpecito
glabelar o estimulos verbales fuertes.
5 Respuesta lenta. Solo responde a estimulos importantes.
6 No responde.

TABLA 2. Escala de valoracion de alerta/sedacion.

Expresion
Reactividad Discurso facial Ojos Puntuacion
Responde rapido ~ Normal Normal Claros, 1
al nombre en sin ptosis
tono normal
Respuesta Enlentecido  Ligeramente Vidriosos, 2
aletargada o torpe relajada ligera ptosis
Soloresponde  Malarticulado  Relajacion Vidriosos, 3
si se grita su o muy lento marcada con marcada
nombre y/o (mandibula ptosis
se le repite inmavil)
Solo responde Escasas = = 4
a estimulos palabras
mecanicos (al
agitarlo
suavemente)
No responde = = = 5

« Nivel 1. Despierto, alerta y orientado.

+Nivel 2. Letargico, despierto y orientado al hablarle.
+Nivel 3. Dormido. Despierta desorientado solo con estimulos fisicos.

Nivel 4. Sin respuesta a estimulos.

En nifos con dificultad comunicativa (alteraciones del SNC, paralisis
cerebral, sordomudos), puede ser Gtil la aplicacién de monitor con indice
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TABLA 3. Grados de sedacion segun nivel de conciencia.

Sedacion
moderada/analgesia
Sedacion (“sedacion Sedacion Anestesia
Factores minima consciente) profunda general
Respuesta ~ Normal a Adecuada a Adecuadaa  Nodespierta
estimulos estimulos estimulos incluso con
verbales verbales o repetidos estimulos
tactiles o dolorosos dolorosos
Viaaérea  Noalterada  Noprecisa  Puede precisar Precisa
intervencion intervencion intervencion
Ventilacion No alterada Adecuada Puedeno  Frecuentemente
espontanea seradecuada  inadecuada
Funcion No alterada Habitualmente
cardio- mantenida
vascular

biespectral. Este sistema se basa en un registro electroencefalografico
obtenido a partir de dos electrodos craneales y permite garantizar una
sedacion adecuada cuando no es posible la evaluacion clinica.
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5. Clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesistas (ASA) del
estado de salud de los pacientes

L. Martin de la Rosa, S. Oliva Rodriguez-Pastor

Esta clasificacion fue establecida por la Sociedad Americana de Anes-
tesistas para definir el estado de salud de los pacientes que iban a some-
terse a anestesia.

+ Clase I: Paciente sano.

+ Clase ll: Paciente con enfermedad sistémica leve. Ejemplos: asma leve,
epilepsia controlada, anemia, diabético bien controlado.

+ Clase lll: Paciente con enfermedad sistémica grave. Ejemplos: asma
moderado severo, neumonia, epilepsia o diabetes mal controlada, obe-
sidad moderada.

+  Clase IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que amenaza la
vida. Ejemplos: sepsis, grados avanzados de insuficiencia pulmonar,
cardiaca, hepatica o renal.

+ Clase V:Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin inter-
vencion. Ejemplos: paciente cardidpata en espera de trasplante.

+ Clase VI: Paciente en muerte cerebral para donacion de 6rganos.
Segln se recoge en la pagina web de la ASA no existe informacion adi-

cional que ayude a definir mas estas categorias.

Se ha demostrado que los nifios incluidos en las clases Il y IV tienen
mayor riesgo de presentar reacciones adversas que los de clase | o Il cuan-
do se someten anestesia o a procedimientos de sedacion. Asi pues, estos
ultimos se consideran candidatos adecuados para recibir sedacion mode-
rada o profunda en los servicios de urgencias pediatricos o por especialis-
tas.Los de clase llly IV y aquellos con gran hipertrofia amigdalar o anor-
malidades anatémicas de la via aérea requieren una valoracion individual.
En estos casos de pacientes con riesgo aumentado de sufrir complicacio-
nes durante la sedacion por su patologia de base estaria indicada la
consulta con el anestesista.
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6. Documentacion

L. Martin de la Rosa, S. Oliva Rodriguez-Pastor

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Segun recoge la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente:

“Se entiende por consentimiento informado la conformidad libre,
voluntaria y consciente de un paciente manifestada en el pleno uso de
sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que ten-
ga lugar una actuacion que afecta a su salud.”

“Toda actuacion en el ambito de la Sanidad requiere, con caracter gene-
ral, el previo consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimien-
to, que debe obtenerse después de que el paciente reciba una informa-
cion adecuada, se hara por escrito en los supuestos previstos en la Ley”.

— Intervencion quirurgica

- Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores

- Engeneral, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o

inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre
la salud del paciente.

Existen excepciones recogidas en la Ley: “Se podran llevar a cabo las
intervenciones clinicas indispensables a favor de la salud del paciente, sin
necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes casos”™:

- Riesgo para la salud publica causa de razones sanitarias estable-

cidas por la Ley

- Riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del

enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando,
cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las per-
sonas vinculadas de hecho a él.

La Ley reconoce la existencia de lo que se llama consentimiento por
representacion, que puede otorgarse, ademas de en otros supuestos:

“Cuando el paciente menor de edad no sea capaz, intelectual ni emo-
cionalmente de comprender el alcance de la intervencion. En este caso el
consentimiento lo dara el representante legal del menor después de haber
escuchado su opinion si tiene 12 anos cumplidos. Cuando se trate de meno-
res no incapaces ni incapacitados pero emancipados o con 16 anos cum-
plidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion.”
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Queda claro que cuando decidimos la conveniencia de un procedi-
miento de sedoanalgesia la familia del nifio debe ser informada acerca
del procedimiento, de los riesgos y beneficios de este y de las alternativas
disponibles. Esta informacion debe ser dada de forma clara y facilmente
comprensible y hay que asegurarse de que la familia la ha comprendido.
En general el consentimiento debe obtenerse por escrito, sobre todo cuan-
do buscamos una sedacion moderada o profunda. Cuando pretende-
mos sélo ansiolisis el consentimiento puede ser verbal.

El documento de consentimiento informado deberfa contener:

+ Nombrey apellidos del paciente y/o representante legal.

+ Nombrey apellidos del médico que informa.

+ Nombre del procedimiento que se vaya a realizar con explicacion de
en qué consiste y cdmo se va a llevar a cabo.

« Descripcion de eventuales riesgos e inconvenientes.

«  Descripcion de los riesgos que puedan estar relacionados con las
circunstancias personales del paciente.

- Declaracion del paciente (o representante legal) de haber recibido la
informacion acerca de sus riesgos personalizados, alternativas al pro-
cedimientoy posibilidad de revocar en cualquier momento el consen-
timiento dado.

+Manifestacion acreditativa de estar satisfecho con la informacion reci-
bida y de haber obtenido informacion sobre las dudas planteadas asi
como la expresion de su consentimiento para someterse al procedi-
miento.

«  Fechayfirmas del médicoy del paciente (o representante).

« Apartado para el consentimiento a través de representante legal.

+Apartado para la revocacion del consentimiento, que debera figurar
en el propio documento.

REGISTRO DE SEDACION Y ANALGESIA

Cuando se realizan técnicas de sedacion-analgesia para procedimien-
tos en urgencias el disponer de una hoja o grafica de recogida de datos
especifica parece lo mas recomendable. Por un lado, desde el punto de vis-
ta de la practica médica, nos ayuda a seguir paso a paso el procedimien-
to evitando olvidos y disminuyendo la posibilidad de errores. Por otro lado,
desde el punto de vista legal, es un documento en el que queda recogi-
da nuestra actuacion y que tendra valor en el caso de producirse com-
plicaciones y que nos veamos implicados en una demanda judicial.

En este registro deberia recogerse:
a. Datos de la historia del paciente.

- Edady peso

- Horas desde la Ultima ingesta de alimentos
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- Alergias, reacciones a farmacos, sedaciones previas

- Enfermedades previas

— Antecedentes familiares de interés, si existe

Exploracion fisica, en particular del sistema cardiorrespiratorio y via
aérea.

c. Clasificacion ASA.

d. Grafica donde poder anotar las constantes vitales antes, durante y
después de la sedacion.

e. Grafica donde anotar los farmacos, dosis y vias de administracion.

f. Grado de sedacion alcanzado (escalas de sedacidn).

g. Posibles complicaciones.
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1. Aspectos legales

L. Martin de la Rosa, S. Oliva Rodriguez-Pastor

Desde hace ya tiempo se reconoce la necesidad, obligada por la prac-
tica clinica y buscando el bienestar del paciente, de que médicos no anes-
tesistas, y por supuesto los pediatras que trabajamos en urgencias somos
de los mas implicados, de realizar procedimientos de sedacion utilizando
farmacos que en ocasiones pueden tener efectos secundarios y provocar
complicaciones. Procurando que estas técnicas se hagan en las mejores
condiciones posibles y con las maximas garantias diversas organizacio-
nes cientificas (Academia Americana de Pediatria, Sociedad Americana de
Anestesiologia, Colegio Americano de Médicos de Urgencia, etc.) han ela-
borado y publicado guias clinicas en las que se recogen una serie de reco-
mendaciones y de requisitos para la practica de procedimientos de anal-
gesia-sedacion fuera del ambito del quiréfano y por médicos no aneste-
sistas. Estas recomendaciones se refieren al personal necesarioy a su
entrenamiento en técnicas de reanimacion, a la valoracién y monitori-
zacion del paciente, a las horas de ayuno, a la necesidad de consentimien-
to informado, al uso de las distintas drogas, registro de datos, instruccio-
nes al alta, etc.

Evidentemente una guia clinica no es una norma de obligado cum-
plimiento. Las instituciones hospitalarias y las urgencias de pediatria de
las distintas autonomias de nuestro pais varian mucho en cuanto a ins-
talaciones, personal, demanda asistencial y organizacion de los distin-
tos servicios. Es necesario que en cada centro donde los pediatras reali-
zan este tipo de técnicas (no sélo en urgencias, también en UCIP, radiolo-
gia, salas de endoscopia, oncohematologia) existan protocolos adecua-
dos a las necesidades.

Como deciamos, las complicaciones cuando se administran farmacos
analgésicos y sedantes pueden ser inevitables a pesar de una actuacion
médica correcta. En el caso de plantearse una demanda contra el médico
o contra la institucion por este motivo, el poder demostrar que se ha actua-
do conforme a protocolos basados en guias clinicas avaladas por socieda-
des cientificas serviria de gran ayuda.
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FISIOPATOLOGIA

Coordinador: Leonardo Martin de la Rosa

1. Via aérea

J.A. Cozar Olmo, E. Garcia Vena

Se ha encontrado que en el paciente pediatrico la morbilidad y la mor-
talidad durante la sedacion y anestesia son mas elevadas que en el adul-
toy que las complicaciones respiratorias son la causa mas frecuente de
esta morbilidad. En un estudio para comparar la mala practica de la anes-
tesia entre ninos y adultos, el 43% de los ninos, frente a un 30% de los adul-
tos, presentaron complicaciones, de las cuales los problemas respiratorios
fueron los mas comunes (ventilacion inadecuada, dificultad en el mane-
jo de la via aérea, intubacion dificil). La caracteristica mas importante de
estos casos es que pudieron ser previstos con una adecuada monitoriza-
cion de oximetria y capnografia.

El manejo de la via aérea pediatrica puede resultar por tanto suma-
mente complejo si no se toma en cuenta que se trata de un ser en desa-
rrollo,y el hecho de que el nino no es un adulto pequeno, nunca es mas
acertado que al estudiar su via aérea.

La anatomia difiere pues, en tamario, forma y posicion de la via aérea
misma, asi como el epitelio del conducto respiratorioy las estructuras que
lo sostienen.

Para que la sedacion en el nino sea inocua, es fundamental que el
Pediatra tenga conocimiento de las variaciones normales en la anatomia
producidas durante su crecimiento y desarrollo.

Las mayores diferencias anatémicas de la via aérea del nifo son las
siguientes.

ANATOMIA DE LA ViA AEREA SUPERIOR (Fig. 1)

Lengua. La lengua del nifio es relativamente grande en proporcion a
la cavidad oral que la contiene, por lo que puede obstruir faciimente la via
aérea al ponerse en contacto con el techo de la boca por efecto de la seda-
cion.

Posicion de la laringe. Las estructuras laringeas se encuentran al nacer
en posicion cefalica en relacion a la columna cervical, si se las compara
con las del adulto, y descienden paulatinamente a medida que el nino
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FIGURA 1. Anatomia de la via aérea superior del lactante.

se desarrolla. El mayor descenso de las estructuras de la via aérea supe-
rior ocurre entre el nacimiento y los tres anos. Hasta la pubertad no se
producen mayores cambios, momento en que por el crecimiento del
cartilago tiroides se produce un nuevo descenso de la glotis y del carti-
lago cricoides.

Epiglotis. La epiglotis del nifio es considerablemente diferente a la del
adulto, pues es relativamente mas larga, firme y angulada en forma de
“U”0"“V”. Ademas la epiglotis del nifio forma un dngulo de 45 grados
con la pared anterior de la faringe, de manera que ocluye parcialmente |a
entrada de la glotis, a diferencia de la del adulto que tiene un eje parale-
lo alaluz de la traquea y descansa sobre la base de la lengua. Esta posi-
cion en el nino se debe a que el hioides se encuentra superpuesto al car-
tilago tiroides, deprimiendo la base de la lengua. Con el crecimiento el
hioides y el cartilago tiroides se separan, y la epiglotis se vuelve mas rec-
ta.

Anillo cricoideo. El cartilago cricoides esta compuesto por dos partes,
una posterior o lamina,y una inferior o arco. La lamina conforma la pared
posterior de la laringe y el arco o anillo la circunferencia inferior del mis-
mo 6rgano. En el adulto, la porcion mas estrecha de la via aérea es la luz
de la glotis, en el nino la porcion mas estrecha se encuentra a la altura del
anillo cricoideo.
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FIGURA 2. Efecto de un minimo edema de un lactante en la traquea.

La presencia de edema en la region subglética compromete mucho
mas al nifo que al adulto, por ejemplo: si el diametro interno de la tra-
quea es de 4 mmy se produce edema de 1 mm de espesor, el area de
seccion disminuye un 75% y la resistencia al paso de aire aumenta 16 veces.
Sise produce el mismo grado de edema en una via aérea de 8 mm de dia-
metro el drea de seccion disminuye un 44% y la resistencia aumenta sélo
en tres veces. (Fig. 2)

ANATOMIA DE LA ViA AEREA INFERIOR

Traquea. La traquea del nino se encuentra angulada hacia atras y aba-
jo, comparada con la del adulto que es recta hacia abajo. Esta es una de
las razones por la que la presion cricoidea es mas efectiva durante la intu-
bacién del paciente pediatrico.

Caja toracica. La mayor horizontalizacion de las costillas en el lac-
tante y nino pequeno, hace que éstas contribuyan muy poco a la respi-
racion, la cual es mayoritariamente diafragmatica

La gran flexibilidad de la pared toracica en los neonatos y lactantes,
aumenta el trabajo respiratorio. Esta flexibilidad es atribuida a las costillas
blandas y no calcificadas, las cuales se articulan con la columna vertebral
y el esternon en angulo recto. En el adulto las costillas se articulan en angu-
lo agudo haciendo mas eficiente la excursion de la pared toracica.

Por tanto, el diafragma, aunque con ciertas desventajas, es el sostén
principal de la ventilacion en el neonato. Proporcionalmente tiene menos
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fibras musculares tipo | que el diafragma de los niflos mayores de 2 afos,
por lo que sumecanismo de contraccion es menos eficiente y se fatiga
mas rapidamente.

FISIOPATOLOGIA DE LA ViA AEREA PEDIATRICA

En todas las funciones laringeas intervienen activamente reflejos. Por
un lado la funcién de proteccion es totalmente mediada por ellos y es
involuntaria. En la ventilacion y la fonacion el inicio es voluntario pero
su regulacion es involuntaria a través de reflejos. El reflejo de cierre de la
glotis es el mas importante en la proteccion de la laringe, y su funcion
es el cierre de la glotis durante la deglucion. La maduracion de este refle-
jo es paralelo al del resto del sistema nervioso a partir del nacimiento, y
la disminucion de la latencia y aumento en duracion se completan en los
primeros meses del desarrollo. Esta inmadurez del reflejo de cierre de glo-
tis, explicaria por ejemplo la relativa susceptibilidad del neonato y lactan-
te pequeno, para sufrir aspiraciones con el consiguiente dafio pulmonar.
El espasmo de glotis es una respuesta exagerada del reflejo de cierre de
la glotis. En presencia de hipoxia o hipercapnia el reflejo se deprime, por
lo que el espasmo de glotis aparece con mayor frecuencia en pacientes
bien ventilados, y cuando se presenta el espasmo, las cuerdas se abren
espontaneamente a medida que aumentan la hipoxia y la hipercapnia.

De manera similar la apertura ritmica de la glotis previa al descenso
del diafragma, se ve favorecida cuando existe obstruccion ventilatoria e
hipercapniay se enlentece en presencia de hiperventilacion e hipocapnia.

La actividad sensitivo-motora de la orofaringe, junto con la ubicacién
rostral de las estructuras laringeas en el cuello hace que en el lactante la
lengua descanse contra el techo de la boca y exista obstruccion de la via
aérea a este nivel. A medida que el nino madura adquiere coordinacion, se
desarrolla la funcion oral y la laringe crece descendiendo en el cuello, y el
nino es capaz de respirar adecuadamente por la boca. Esta maduracion Ile-
va de tres a cinco meses, tiempo durante el cual el nifo es un respirador
nasal exclusivo. La obstruccion de las fosas nasales en nifios menores de
seis meses puede producir obstruccion respiratoria alta de considerable
magnitud como ocurre en la atresia de coanas en el recién nacido.

La inmadurez de las estructuras laringotraqueobronquiales en el nino,
por su naturaleza elastica, las hace particularmente susceptibles a la com-
presion mecanica, el estiramiento y la deformacion por fuerzasy cam-
bios de presion externos e internos. Se debe tener sumo cuidado en la colo-
cacion de los dedos al sostener la mascara sobre la cara, o al extender el
cuello traccionando de la mandibula, pues puede obstruirse completamen-
telavia aérea de los lactantes y ninos pequenos. El colapso dinamico de la
via aérea del nino se hace evidente cuando los pequenos lloran, intentan
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realizar inspiraciones profundas y se agitan. Por ello es muy importante
que los nifos con obstruccién ventilatoria se encuentren calmados. Pero
utilizar drogas depresoras del sistema nervioso central, sin tener control
adecuado de la via aérea, puede resultar en aumento de la morbilidad y de
la mortalidad pues se suprime el esfuerzo voluntario de la respiracion.

En los nifios existe mayor resistencia al flujo de aire, dado el menor
didmetro de las vias aéreas. Ademas pequenos cambios en el calibre de
las mismas, incrementan de forma drastica dicha resistencia como ocu-
rre en el caso de que exista inflamacion, edema o que haya un cuerpo
extrafio.

La capacidad vital (CV) del RN es de 40 cc/kg, en el lactante de 1afo
es de 45 cc/kg y de 60 cc/kg en el nino a partir de 8 anos.

La capacidad residual funcional (CRF), es de 28 cc/kg en el neonato, de
25 cc/kg en el primer afo de vida y de 35-40 cc/kg a partir de los 8 afios
de edad.

Es decir,la CVy CRF son en los neonatos y lactantes un 30% mas bajos
comparadas con el nino mayor, pero sin embargo, precisan una ventila-
cion alveolar de 100 a 150 ml/kg/min, que es mas alta que en el adulto
(6oml/kg/min), para aportar el oxigeno necesario.

Como el volumen corriente es el mismo en todas las edades (entre 6-
10 ml/kg), para aportar el volumen minuto necesario, la frecuencia res-
piratoria serd alta, de entre 50y 30 rpm. Ademas, el cierre alveolar (volu-
men de cierre) es mayor ante una hipoventilacion o un laringoespasmo
en el nino, lo cual unido al ritmo de consumo de oxigeno acelerado, pro-
vocan desaturaciones rapidas e importantes cuando el RN y el lactante
hipoventilan.

Esto hace también que cualquier alteracion de la via aérea que aumen-
te el trabajo respiratorio (tubos endotraqueales largos y finos, obstruc-
cién de la luz del tubo, disminucion del didmetro de la via aérea, etc.) o
disminucion en la performance de la musculatura ventilatoria (relajantes
musculares, anestésicos halogenados, etc.) hacen que la relacion
aporte/demanda sea deficitaria y explica la rapida desaturacion arterial
del paciente pediatrico en estas situaciones.

Por su parte en neonatos y lactantes, hay una gran distensibilidad de
la caja toracica y de las costillas, gue hace que sea mas dificil mantener la
presion negativa intratoracica. Esto se traduce en un aumento del tra-
bajo respiratorio.

Los muUsculos diafragmaticos e intercostales son a estas edades pobres
en fibras musculares tipo | (que permiten los movimientos respiratorios
sin fatiga) hasta los 2 afos de edad, por lo que cualquier condicién que
aumente el trabajo ventilatorio, puede rapidamente generar fatiga mus-
culary llevar al fallo respiratorio de estos pacientes.



2, Aparato cardiovascular

J.A. Cozar Olmo, E. Garcia Vena

El gasto cardiaco de los recién nacidos y de los lactantes depende de
la frecuencia cardiaca, ya que el volumen sistélico es relativamente fijo
por un ventriculo izquierdo no adaptable y relativamente mal desarrolla-
do. Aunque la frecuencia basal es mas elevada que en los adultos, la
activacion del sistema nervioso parasimpatico, la sobredosificacion de
anestésico o la hipoxia pueden causar bradicardia intensa y reducciones
del gasto cardiaco.

Los ninos enfermos que se someten a procedimientos de urgencia
parecen ser los mas susceptibles a episodios de bradicardia que los pue-
den conducir a hipotension, asistolia y muerte. El sistema nervioso sim-
patico y los reflejos barorreceptores no estan del todo maduros.

El arbol vascular tiene menor capacidad de responder a la hipovole-
mia con vasoconstriccion. Por tanto, la caracteristica fundamental de la
deplecion del liquido intravascular en los recién nacidos y los lactantes es
la hipotension sin taquicardia.

Independientemente de los cambios circulatorios que se producen en
el nacimiento, el recién nacido presenta otras caracteristicas que son pre-
cisas conocer ya que condicionan el tratamiento del nifio. El gasto cardia-
co es dependiente de la frecuencia cardiaca pues el volumen sistélico es
relativamente fijo, la distensibilidad ventricular esta disminuida ya que
solo el 30% del tejido cardiaco es contractil.

La principal respuesta a la hipoxia es la bradicardia seguida de vaso-
constriccion pulmonary sistémica con caida del gasto cardiaco. En cuan-
to al corazon debemos tener presente que la masa miocardica es débil, y
el gasto cardiaco depende esencialmente de la frecuencia cardiaca. Una
frecuencia en el recién nacido de menos de 8o latidos por minuto equi-
vale a fracaso circulatorio y debemos tratarla inmediatamente con far-
macos (atropina 0,02 mg/kg o adrenalina 0,01 mg/kg) o masaje cardia-
co para aumentar la frecuencia cardiaca a 120 por minuto.

La presion arterial del neonato se sitda en torno a 60-65/35-40 mmHg,
siendo en los pretérminos de 45-50/25-30 mmHg, desde aqui va aumen-
tando progresivamente con la edad hasta igualarse con la del adulto sobre
los 14 anos. De modo aproximado puede asumirse que la presion arte-
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TABLA 1. Caracteristicas de los recién nacidos y los lactantes que los diferencian
de los adultos.

Fisiologicas

+  Lafrecuencia cardiaca depende del gasto cardiaco.

+ Presion arterial mas baja.

+ Frecuencia cardiaca mas elevada.

+ Frecuencia respiratoria mas elevada.

+  Menor distensibilidad pulmonar.

+ Mayor distensibilidad de la pared tordcica.

+  Capacidad residual funcional mas baja.

+  Relacion del area de superficie corporal al peso corporal mas alta.
+  Contenido de agua corporal total mas alto.

Anatémicas

+  Ventriculo izquierdo no distensible.

+ Circulacion fetal residual.

+ Canulacion venosa y arterial dificil.

+ Cabezay lengua grandes.

+  Vias respiratorias nasales estrechas.

+ laringe anterior y en direccion cefalica.
+  Epiglotis larga.

+ Traqueay cuello cortos.

+ Adenoides y amigdalas prominentes.

+ Mdsculos intercostales y diafragmaticos débiles.
+  Resistencia elevada al flujo de aire.

Farmacologicas

+  Biotransformacion hepatica inmadura.

+ Fijacién a proteinas disminuida.

+ Induccion y recuperacion rapidas.

- Aumento de la concentracion alveolar minimas.

+ Volumen mayor de distribucion para farmacos hidrosolubles.
+Unién neuromuscular inmadura.

rial media del prematuro se sitda en valores iguales o algo mayores que
los de su edad gestacional.

EIRN presenta una escasa capacidad de adaptacion a los cambios de
volumen por insuficiente control vasomotor e inmadurez de los barorre-
ceptores, por lo que el descenso de la presion arterial es casi proporcional
al grado de hipovolemia.

Por su parte, el gasto cardiaco de los ninos es mayor que en los adul-
tos en relacion a su peso, para cubrir la existencia de la gran demanda
metabolica que tienen, siendo la capacidad de aumentar la contractilidad
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limitada, ya que ésta no puede realizarse a expensas de un aumento del
volumen sistolico pues la distensibilidad ventricular es escasa.

Por tanto en el nifo, el gasto cardiaco es muy dependiente de la FC,
de tal forma que una bradicardia mantenida es equivalente a hipoperfu-
sion. Por otra parte existe una inmadurez del sistema nervioso simpatico
y una menor respuesta a la hipovolemia, toda vez que como es sabido, en
el lactante la reserva catecolaminérgica es menor asi como la respuesta
a las catecolaminas exogenas.
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1, Evaluacion previa a la sedacion,
durante y postsedacion

C. Miguez Navarro, R. Maranon Pardillo

La preparacion para la analgesia y sedacion es la primera actuacion
antes de iniciar el procedimiento y es la que va a garantizar que la sedo-
analgesia se realice de forma eficaz y sobre todo de forma segura. El ries-
go de aparicion de un evento no deseado mientras se realiza el procedi-
miento puede minimizarse de forma considerable con una adecuada pre-
paracion previa a la realizacion del mismo.

La mayoria de los efectos adversos son evitables. Se ha comprobado
que respetar y seguir las guias y protocolos, asi como la realizacion del
procedimiento por personal entrenado, son un factor clave para disminuir
las complicaciones potenciales de |a sedacion y/o analgesia.

La preparacion comienza con la evaluacion del nifio (anamnesis y explo-
racién fisica) y contintia con la programacién del tratamiento farmacolé-
gicoy con la monitorizacion del paciente.

Aspectos que requiere la preparacion de la sedacion y/o analgesia:

1. Evaluacion del paciente: anamnesis y exploracion fisica.

2. Programacion del tratamiento farmacolégico y de las vias de admi-
nistracion.

3. Explicacion del plan de sedacion y/o analgesia a los familiares y al
paciente. La solicitud de consentimiento informado a los tutores lega-
les del paciente es una practica recomendada.

4. Inicio de la monitorizacion. El tipo de monitorizacion dependera de la situa-
cion clinica del paciente y del procedimiento de sedoanalgesia a realizar.

PREPARACION PREVIA A LA SEDACION/ANALGESIA
1. Evaluacion del paciente
1.1 Anamnesis dirigida
Se debe realizar un interrogatorio donde incluya varias preguntas que
puede recordarse mediante la regla nemotécnica AMPLE.
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1. GUIA PARA PROCEDIMIENTOS DE ANALGESIA'Y SEDACION

TABLA 1. Clasificacion ASA del estado fisico de los pacientes.

Idoneidad Personal que

Descripcion para sedacion  debe sedar

CLASE1 Saludable Excelente No anestesistas

CLASE 2 Enfermedad sistémica  Buena No anestesistas
minima. Alteracion
cronica controlada

CLASE 3 Enfermedad sistémica  Intermedia Médicos de urgencias,
grave. Alteracion intensivistas, otros
crénica mal contralada. aunque la presencia
Alteracion de 2 sistemas. del anestesista

puede requerirse en
fucion del escenario

clinico.
CLASE 4 Enfermedad sistémica  Mala Junto a anestesista
grave que amenaza
lavida
CLASE 5 Paciente moribundo Muy mala Junto a anestesista
EMERGENTE  Procedimiento de Iniciar
emergencia. urgentemente.

Alergias o reacciones medicamentosas.

Medicaciones que toma en la actualidad.

Procedimientos previos y antecedentes médicos de interés. La Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), recomienda que el médico res-
ponsable de la administracion de sedacion y/o analgesia para un pro-
cedimiento debe estar familiarizado con Ia historia del paciente, ya
que aspectos de esta pueden mediatizar la administracién de ciertos
farmacos. El sistema de clasificacion del estado fisico de la ASA (Tabla
1) sirve de guia para el manejo de los candidatos a sedacion y/o anal-
gesia para procedimientos. Como regla general, los pacientes con cla-
se ASA10 2 pueden ser tratados sin riesgos por médicos no aneste-
sistas, mientras que para paciente de clase ASA 4 6 5 se recomienda
la intervencion de médicos anestesistas. Los pacientes de clase ASA 3
pueden ser tratados por médicos de urgencias médicos intensivistas,
aunque en ocasiones puede ser Util la intervencion del anestesista.
Ultima ingesta (L de inglés: last): La importancia del tiempo transcu-
rrido desde la tltima ingesta es controvertida. Esto es debido a que Ia
combinacion de vomito y perdida de reflejos protectores de la via aérea
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TABLA 2. Tiempo de ayuno.

Sélidos y liquidos espesos Liquidos claros
Adultos 6-8 horas o ayuno desde medianoche  2-3 horas
Nifios > 36 meses  6-8 horas 2-3 horas
Ninos 6-36 meses 6 horas 2-3 horas
Ninos < 6 meses 4-6 horas 2 horas

es rara cuando se administran farmacos analgésicos y sedantes para
procedimientos cortos. La aspiracion de contenido gastrico es un even-
to infrecuente y muchos datos han sido extrapolados de series de
pacientes sometidos a anestesia general en los que el riesgo de aspi-
racion se incrementa por la manipulacion de la via aérea (intuba-
cion y extubacion). Aun asi la ASA recomienda adoptar ciertas precau-
ciones antes de la sedacion aunque la evidencia existente sea escasa.
En los procedimientos no urgentes, esta establecido el periodo de ayu-
no previo para disminuir el posible riesgo de broncoaspiracion (Tabla
2),aunque la literatura no aporta suficientes datos para confirmar la
hipétesis de que ésta medida disminuya la incidencia de efectos adver-
sos y no existen datos cientificos sélidos para determinar la duracion
optima del ayuno.

En los casos en que el procedimiento es urgente y no admite demo-
ras, la ingesta reciente de alimentos no es una contraindicacion para
la sedoanalgesia. En el resto de los casos, la realizacion de sedoanal-
gesia en urgencias debe valorarse de forma individualizada, valoran-
do la relacion riesgo-beneficio y vigilando estrechamente la posibili-
dad de vomito o regurgitacion.

Experiencias previas con farmacos sedantes o analgésicos.

1.2 Exploracion fisica

Se debe recoger los siguientes datos de la exploracion:

Peso.

Constantes vitales: Frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA), fre-

cuencia respiratoria (FR), saturacion de oxigeno.

Exploracion general.

Busqueda de signos que impliquen intubacién orotraqueal dificil:

— Cabeza y cuello: cuello corto, extension limitada, disminucion de
la distancia menton-hioides, masas cervicales, enfermedad o trau-
matismo de columna cervical, desviacion traqueal.

- Boca: pequena apertura, incisivos prominentes, paladar ojival,
macroglosia, hipertrofia de amigdalas, Gvula no visible.
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@ @ @ i) \
Clasel Clasell Clase lll Clase IV
Clase | Visibilidad del paladar blando, uvula y pilares amigdalinos.
Clasell  Visibilidad de paladar blando y tvula.
Claselll  Visibilidad del paladar blando y base de la tvula.
Clase IV Imposibilidad para ver el paladar blando.

FIGURA 1. Clasificacion de Mallampati.

- Mandibula: micrognatia, retrognatia, trismus, maloclusion signi-
ficativa.
Existe multiples escalas y distancias de prediccion de intubacion difi-
cil (escala de Mallampati, escala Patil-aldreti, distancia tirementonia-
na, protrusion mandibular, distancia interincisiva). Una de las mas uti-
lizadas es la escala de Mallampati (Fig. 1) que valora la visualizacién
de estructuras anatémicas faringeas con el paciente en posicion sen-
taday la boca completamente abierta. Tiene una sensibilidad de 60%
y una especificidad del 70% para detectar pacientes con riesgo de intu-
bacion dificil.
Auscultacion cardiopulmonar. Se debe buscar signos de infeccion res-
piratorias de altas, ya que el riesgo de desarrollar laringoespasmo, aun-
que escaso, es 5,5 veces superior al de la poblacién sin infeccion de
vias respiratorias altas activa.
Los pacientes con riesgo alto de aspiracion de contenido gastrico (his-
toria de reflujo, obesidad extrema, embarazadas o disfuncion esofa-
gica previa) pueden beneficiarse de tratamiento mediante vaciamien-
to de contenido gastrico.

2. Programacion del tratamiento farmacolégico y de las vias de

ad

de
za

ministracion

Es fundamental programar el plan de sedoanalegsia a realizar que
pendera de las caracteristicas del paciente, del procedimiento a reali-
ry de las preferencias y experiencia del profesional que programe la
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sedacién/analgesia. Se valorara que farmacos administrar, dosis maxima
de los mismos y que via de administracion utilizar.

3. Consentimiento informado

Es recomendable y aconsejable explicar a los familiares o responsa-
bles del nino el plan de sedacion y/o analgesia. Asi mismo se recomienda
la peticion de consentimiento informado tanto de forma verbal como
escrita. En el consentimiento se debe reflejar los beneficios y riesgos de
la administracion de analgesia y/o sedacion para procedimientos. Se adjun-
ta modelo de consentimiento informado (Fig. 2).

4. Inicio de monitorizacion del paciente

El planteamiento de la monitorizacion del paciente dependera del pro-
cedimiento a realizar. Para analgesia simple o ansiolisis es suficiente con
la valoracion de signos vitales de forma periddica. Cuando se realiza seda-
cién con o sin analgesia se monitorizara al paciente siempre con pulsio-
ximetria y con capnografo si esta disponible. Ademas se colocara moni-
tor de ECG y de tension arterial continuo si el paciente pertenece a la Cla-
se ASA Il a presenta patologia cardiovascular de base.

EVALUACION DURANTE LA SEDACION/ANALGESIA

Durante la realizacion de la sedacion y/o analgesia debe estar el pacien-
te vigilado por personal entrenado y debe estar monitorizado. La monito-
rizacion del paciente debe incluir: valoracion del grado de sedacion (median-
tes escalas), valoracion de la ventilacion (observacion de torax y utiliza-
cién de capnografo si disponible), valoracion de la oxigenacion (pulsioxi-
metria continua), toma de tension arterial y frecuencia cardiaca cada 5
minutos o antes si lo precisa. Se recomienda monitorizacion electrocar-
diografica en aquellos pacientes de clase ASA Il o con problemas car-
diovasculares. Deben registrarse los datos obtenidos de la monitorizacion
del paciente como minimo antes de comenzar el procedimiento, tras la
administracion de los farmacos, al finalizar el procedimiento, durante la
recuperacion y antes del alta.

EVALUACION DESPUES DE LA SEDACION/ANALGESIA

Una vez realizado el procedimiento el paciente se mantendra en obser-
vacién monitorizado en el servicio de urgencias hasta que cumpla los crite-
rios de alta. Si se ha administrado un antagonista por via intravenosa (nalo-
xona, flumazenil), debe prolongarse la observacion al menos 2 horas tras su
supresion para comprobar que no aparece sedacion tras finalizar su efecto.

Ademas se daran instrucciones verbales y por escrito sobre los cuida-
dos tras el alta y se registrara la situacion del paciente antes del alta.
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LOGOTIPO NOMBRE:
APELLIDOS:

HOSPITAL FECHA NACIMIENTO:
N HISTORIA:

CONSENTIMIENTO DE SEDACION Y/O ANALGESIA

Hombre de médico que informa: N colegiade:
B. Fecha y hora_ :

€. 4OUE LE VAMOS A HACER?

La prueba yio tratamiento que vamos a realizar al nifia suele ser molesta y dolorosa. Por este motivo, en
AGUNES HCABICNES utilizar imar el dolor y tranquilizar al niflo. Estos medicamentos los administramos por
diferentes vias: (analgesia local, vias ocal, rectsl, nasal, segin del dolor, siendo
preciso, en algunas ocasiones, dar més de un medicamento o repetir kas dosis de Lno de elos.

Alternativas:

La prseba yio iratambento que be vamos & realizar tambebn 5o pusde realizar sin usar medcamenios. Esio hard que tanto 8l dolor como 1 angusta
que va a experimentar &l rifio, convierta la consulta médica en una mals experiencia. También kos resultados de esta prueba yio tratamiento en un
riflo AgtAdo pueden Ser Manos Saksiacionios,

o LUUE RIESGOS TIENET
Reacciones de 3 piel ol aplicar un aneslésico local picor, snupciones.
La aphcacsan de medcamenios &N 18 Nanz puedd prOVOCar S5COZCT GUTANDE UNOS SAgUNdos.
Nausoas ¥ vomitos.
Suefo profundo durante LNos MINUIS QU &N cCationes pueden altersr |3 respiracien, hackindose preciso ol uso de cxigens u olras.
AYUCEE DA TEInar. duranie un penado cona de temps,
shock

Hipotengutn B“I‘U
loa utikzados i graves, vex

poren en oel-ﬂ'o la vida del paciente.
Da todas formas s ocurriera cuaiguier complicacin, no dude que todas que todos lcs & de aste haspaal esth
para intentar solucionarias
Fio: con s el it
Artes do firmar este # desea mis cunlqueer duda, O WNGA rePAD on preguntamos. Le alenderemos con mucha
gusto
E DECI.J\RO

Qs ha sicdo informacdo por el midico. de las ventajas » inconvenientes de 1B analgesin y sedacicn y de que an cualquier momento pusdc

Fvocar mi consnbmisnto.

recibida y b 1088 183 pregurtas que he creide opoiunas.
EN Doy Mi PARA QUE SE LE. ESTE
LEGAL d paciente)

DDha. omI:
Parentesco (padre madre, futce, eic) Firma
FIRMA DEL MEDICO
Con fecha hee fevoco el consentimients informade para la realizacion de 1a sedoanalgesia. Me han side

el adas |a% repercusiones oeemdm.enmeteln wvclhuciin de la enfermedad, ls entienda y las asuma.
Parentesca (madre, padre, tutor, eic),
Firma del representants legal Firma del médco

FIGURA 2. Consentimiento informado de sedacion y/o analgesia.

RESUMEN

El riesgo de aparicion de eventos no deseados durante la sedacion y/o
analgesia puede minimizarse de forma considerable con una adecuada
preparacion previa a la realizacion del mismo. Esta preparacion incluye
una evaluacion exhaustiva del paciente, una correcta programacion del
tratamiento farmacologico asi como una adecuada monitorizacion duran-
te y después del procedimiento.
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2, Personal necesario para realizar
los procedimientos

C. Garcia-Vao Bel, R. Rodriguez Diaz, P. Galdn del Rio

El enfoque general a los procedimientos de sedacion incluye definir
la meta de la sedacion y asignar un personal cualificado que administre
la sedacion apropiada al paciente adecuadot”.

Los procedimientos de sedacion 6ptimamente deberian ser desarro-
llados por anestesistas, ya que al ser la sedacion un proceso continuo exis-
te un estrecho margen entre sedacion moderada, profunda y anestesia
general®4. No obstante el volumen de nifios que necesitan sedacion fue-
ra de quiréfano (pruebas de imagen, procedimientos en urgencias.) se esta
aproximando al nimero de ninos que necesitan anestesia general, lo que
ha originado la necesidad de formar personal o utilizar personal ya for-
mado, no anestesista, para cubrir éste vacio®s.

Varios grupos han publicado recomendaciones y pautas directamen-
te encaminadas hacia el personal “no anestesista” que pueda realizar pro-
cedimientos de sedacion®®. También la Academia Americana de Pedia-
tria (AAP) ha publicado Guias clinicas pediatricas especificas respecto a
este tema®'9), La recomendacion mas importante que en todas las guias
se recoge se refiere al personal que debe realizar la sedacion. Esta perso-
na debe estar cualificada para manejar todas las complicaciones poten-
ciales, incluyendo la inestabilidad hemodinamica, la depresion respirato-
riay el compromiso de la via aérea. Debido a |a dificultad para predecir la
respuesta individual de los nifios a una medicacion especifica, el médico
que realiza la sedacion debe ser capaz de rescatar o reanimar al pacien-
te de un grado de sedacion superior al pretendido. Por ejemplo, el profe-
sional que realiza una sedacion moderada para reparar una herida debe
ser capaz de realizar intervencion sobre la via aérea si es necesario y admi-
nistrar soporte respiratorio.

Los médicos de urgencias redinen una serie de condiciones esenciales
que les permiten administrar de forma segura analgesia y sedacion, ellos
frecuentemente lo hacen en ninos criticamente enfermos en los servicios
de urgencias pediatricas. Entre sus cualidades destacan: capacidad para
monitorizar la situacion respiratoria y cardiovascular, competencia en rea-
nimacion y capacidad para manejar situaciones de compromiso de |a via
aérea, hipoventilacion o inestabilidad hemodinamica®m®),
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Para las intervenciones no urgentes, la sedacién en procedimientos
en el servicio de urgencias deberia limitarse a los pacientes de clase 1y
2,segun la clasificacion por la condicion fisica del paciente de la Sociedad
Americana de Anestesitlogos®?, en pacientes con reserva fisioldgica limi-
tada (clases 3,4y 5), el médico de urgencias deberia consultar al aneste-
sidlogot2.

Aunque en la mayoria de las recomendaciones se incluye la necesi-
dad de 2 personas con experiencia para realizar los procedimientos de
analgesiay sedacion, la literatura no nos proporciona clara evidencia sobre
el nimero de personas necesario para realizar con seguridad estos pro-
cedimientos. Las recomendaciones existentes son de grado C (nivel de evi-
dencia IV): durante las sedaciones moderadas a profundas una persona
de apoyo cualificada debera estar presente para monitorizar continua-
mente al paciente(®),

El equipo de sedacion debe tener seguridad y experiencia. Usualmen-
te consiste en un médico responsable y un personal de apoyo (otro médi-
co y/o enfermero/a). Serian dos o tres personas dependiendo del tipo de
procedimiento a realizar y de la analgesia/sedacion requerida.

El médico del servicio de urgencias lleva la responsabilidad primaria
de la sedacion y ademas debe tener: habilidad para reconocer los diferen-
tes niveles de la misma, conocimiento de los farmacos y de los antagonis-
tas de opiaceos y bezodiacepinas, capacidad para reconocer la aparicion
de complicaciones y destreza en el manejo de la via aérea y en las técni-
cas de soporte vital avanzadol>1.

Podra existir un solo médico en situaciones permisibles tales como
cuando se dan dosis muy bajas de un farmaco y el médico puede mante-
ner la comunicacion visual o verbal con el paciente. Sin embargo en la
sedacion moderada a profunda la AAPy la Sociedad Americana de Anes-
tesistas (ASA) recomiendan que un médico, diferente al que realiza el pro-
cedimiento diagnostico sea el responsable de |a sedacion y monitoriza-
cion del paciente(©©8),

La presencia de personal de apoyo es mas importante cuando el médi-
co esta envuelto en un procedimiento que le impide controlar el estado
clinico del pacientet™y juega un papel critico en la sedacion moderada a
profunda, ya que se encargara de monitorizar los parametros fisiologicos
y las constantes vitales, escribira los resultados e incidencias y ayudara en
las medidas de soporte o reanimacion si es necesario. El debera también
poseer conocimientos practicos de las posibles complicaciones asociadas
a los regimenes de sedacion y analgesia, y deberan estar entrenados en
el soporte basico vital pediatricots.

Cuando los procedimientos de analgesia y sedacion se realizan en ins-
talaciones no hospitalarias, tiene que existir, previamente, un protocolo
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de activacion de servicios médicos de emergencia que se presenten inme-
diatamente en el lugar en caso de necesidad(®%19),
En resumen, las caracteristicas que debe poseer el personal que rea-
liza la sedoanalgesia son:
« Conocimiento de los farmacos a utilizar: via de administracion, dosis,
farmacocinética, efectos secundarios.
- Capacidad de reconocimiento de las posibles complicaciones.
+  Destreza en reanimacion cardiopulmonary manejo de via la via aérea.
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3. Equipamiento

A. Palacios Cuesta

Debido a que los acontecimientos adversos son a menudo dificiles de
prever, una preparacion adecuada es el factor mas importante para mini-
mizar los efectos no deseados de estos acontecimientos. Esta preparacion
incluye,ademas de la adecuada seleccion del paciente y medicacion para
un procedimiento concreto, el entrenamiento del personal, adecuada moni-
torizacién y equipamiento.

Se debe disponer de una infraestructura adecuada: una sala ade-
cuada, donde haya material para la monitorizacion necesaria segun el pro-
cedimiento, aspiracion de secreciones y equipo para la administracion de
oxigeno. Ademas debe existir disponibilidad inmediata de material para
la practica de maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

MATERIAL

Material de via aérea

+ Sistema de aspiracion.

+ Sondas de aspiracion (6 a 14 G).

+ Canulas de guedel (0 a 4).

« Mascarillas faciales (n° o al 3).

+ Bolsa autoinflable con bolsa reservorio/tubo corrugado de 500 mly
de 1.500 ml.

+Mango de laringoscopio y palas rectas (0 y 1) y curvas (1,2 y 3).

+  Pilasy bombillas de repuesto.

+ Tubos endotraqueales sin balén del 2,5 al 6y con balén del 5,5 al 75 mm.

+ Fiadores de tubo endotraqueal.

+ Lubricante para tubos endotraqueales.

+ Mascarillas laringeas.

+ Gafasnasales.

+ Mascarillas de alto flujo con reservorio.

+ Tubuladuras de conexion a fuente de oxigeno.

Material de monitorizacion

+ Monitor cardiorrespiratorio (ECG, FC, FR).
«  Electrodos de monitorizacion.

«  Pulsioximetro.
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Esfigmomanometro.

Desfibrilador con palas pediatricas y de adulto.
Pasta conductora.

Opcional: capnografia.

Material para acceso vascular
- Canulas intravenosas varios calibres (24 a 18 G).
Agujas intradseas (16 y 18).
Compresor.
Jeringas de 1,510 y 50 ml.
Sistemas de goteo.
Llaves de tres pasos .
Tapones de vias.
Sondas nasogastricas (de 6 a 14 G).
Guantes estériles.
Compresas.
Gasas.
Vendas.
Esparadrapos.
Antiséptico (clorhexidina o povidona yodada).
Fonendoscopio.

Farmacos y fluidos

Fdrmacos de RCP
Adrenalina 1/1000.
Bicarbonato 1M.
Atropina.

Antidotos
Naloxona.
Flumazenilo.

Fdrmacos de secuencia rdpida de intubacion
Succinilcolina.
Vecuronio.
Midazolam.
Tiopental.
Etomidato.

Otros
Suero fisiologico.
Amiodarona.
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+ Glucosa.
+ Metilprednisolona.
+ Salbutamol para inhalacion.

Los farmacos para una secuencia rapida de intubacion pueden variar
en funcién del paciente, las circunstancias y las preferencias del reanima-
dor. Hemos propuesto, ademas de la atropina, un relajante despolari-
zante (succinilcolina) y otro no despolarizante (vecuronio), y el midazo-
lam, tiopental y etomidato como sedantes.

Sera necesario disponer de los farmacos que se van a utilizar para la
sedoanalgesia y que dependeran del tipo de paciente, del procedimien-
toarealizary de las preferencias y experiencia del profesional que lova a
llevar a cabo.

Sedantes

+  Midazolam.
+ Diazepam.
+ Propofol.

+ Hidrato de cloral.
Analgésicos mayores
«  Fentanilo.

« Cloruro morfico.

Anestésicos topicos/locales

« Gel LAT.
. EMLA.
« Lidocaina.

+ Bupivacaina.

Otros
«  Ketamina.
- Oxido nitroso al 50%.

Ademas de todo el material, se debe disponer de una hoja de recogi-
da de datos, en la que figuren, ademas de los datos del paciente relevan-
tes para el procedimiento, la medicacién que se administra, la via de admi-
nistracion, las constantes antes, durante (si es preciso) y después del pro-
cedimiento y los posibles efectos secundarios.

Es conveniente tener disponibles escalas de dolor para su valoracion
durante el procedimiento, escalas de sedacion y escalas de ansiedad de
manera que se haga de la manera mas estandarizada y objetiva posible.
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Las escalas dependeran del profesional que realiza el procedimiento de
sedoanalgesia.

Todo el material debe ser revisado de forma rutinaria.
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4. Monitorizacion

G. Dominguez Ortega

La sedacion del paciente pediatrico conlleva ciertos riesgos (hipoven-
tilacion, apnea, laringoespasmo, fallo cardiovascular...). La monitoriza-
cion adecuada de determinados parametros fisiologicos y la observacion
continua del niflo permiten el reconocimiento rapido y preciso de las
complicaciones y facilitan el inicio de las medidas de rescate oportunas.
Durante la sedacion, un médico o una enfermera experimentados, se
encargaran de monitorizar al paciente. Deberan estar entrenados en el
reconocimiento de las posibles complicaciones y no deberan atender
otras tareas.

Los parametros que deben monitorizarse son los siguientes.

NIVEL DE CONCIENCIA

Se valora por la respuesta de los pacientes a estimulos tactiles, verba-
les o dolorosos mediante diversas escalas. Una de las escalas mas usadas
es la escala de Ramsay y Miller (Tabla 1). Recientemente se esta evaluan-
do el uso del monitor del indice biespectral (BIS) que recoge una varia-
ble neurofisiologica que oscila de cero a cien y que se correlaciona bien
con el nivel de sedacion de las distintas escalas clinicas.

VENTILACION PULMONAR

La valoracion clinica se realiza mediante observacion de la cara y el
torax del paciente y mediante la auscultacion pulmonar. Se observara la
frecuencia respiratoria, los movimientos del térax, y los signos de difi-
cultad respiratoria (retracciones o aleteo). Ademas, la posicion de la cabe-
za debera comprobarse de forma frecuente para asegurar que no com-
promete la via aérea.

La monitorizacion del CO, espirado es un parametro Gtil para la detec-
cion de hipoventilacion de forma precoz. La ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia) recomienda la monitorizacién del CO, espirado en:

+ Pacientes con sedacion profunda.
+ Pacientes con sedacion moderada en los que la ventilacion no pue-
de ser observada de manera constante.
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TABLA 1. Evaluacion de la sedacion en el paciente no paralizado.

NIVELo  Agitado. Ansioso. Intranquilo.

NIVEL1 Tranquilo. Cooperador y despierto. Orientado.
NIVEL 2 Dormido. Abre los ojos con el ruido ambiental.
NIVEL 3 Dormido. Abre los ojos si se le llama.

NIVEL4  Dormido. Abre los ojos con estimulos fisicos™.

NIVEL 5 Dormido. No abre los ojos pero se mueve y reacciona con
estimulos dolorosos™.

NIVEL 6 Inconsciente y sin respuesta.

Nivel o: Ausencia de sedacion; Nivel 1-3: Sedacion consciente; Nivel 4-5:
Sedacion profunda; Nivel 6: Anestesia general.

*Golpeteo en el entrecejo; golpeteo en el hombro; estimulo acustico intenso.
*Cuando la dnica respuesta a un estimulo doloroso es el reflejo de retirada, la
sedacion estd alcanzando el nivel de anestesia general, con aumento del riesgo de
depresion respiratoria. (Modificada de las escalas de Ramsay y Miller).

Numerosos estudios sugieren que la integracion de la capnografia en
la monitorizacion rutinaria de pacientes sometidos a sedoanalgesia podria
mejorar la seguridad de estos procedimientos.

OXIGENACION

Las guias clinicas actuales recomiendan la monitorizacién del pacien-
te mediante inspeccién visual (color de caray labios...) y pulsioximetria
para reconocer una posible hipoxemia.

En todos los pacientes a los que se les realice sedoanalgesia se colo-
cara un pulsioximetro antes de iniciar la misma y se retirara al alta.

La pulsioximetria no sustituye a la monitorizacion de la ventilacion
pulmonar ya que no permite detectar cambios en el patrén respiratorio
y la desaturacion es un signo tardio de depresion respiratoria.

La administracion de oxigeno en gafas nasales o mascarilla para man-
tener saturacion de O, > 94% esta indicada en la sedacion profunday es
recomendable en la moderada. Debera tenerse en cuenta que el uso de
oxigeno suplementario puede hacer que el pulsioximetro refleje niveles
de oxigeno en sangre superiores a los reales, retrasando la deteccion de
situaciones de hipoventilacion con el riesgo que esto implica para la segu-
ridad del paciente.

Si se detecta hipoxemia, se comprobara que la via aérea permanece
permeable, recolocando al paciente si fuera necesario, antes de iniciar
otras medidas de rescate.
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TABLA 2. Registro de parametros fisiolégicos en analgesia y sedacion.

Antes de la Durante la administracion Periodo de
administracion | de farmacos recuperacion
de farmacos o min | 5 min | 15 min | 30 min | Inicio | Alta

Nivel de
conciencia*

Ventilacion
Sat 0,%
CO,E

FR

TA

FC

ECG

*Escala de Ramsay y Miller.

HEMODINAMIA

Debe realizarse un control de las constantes vitales (frecuencia car-
diaca y tension arterial) antes de iniciar la sedacion/analgesia y durante
el procedimiento cada 5 minutos, excepto en los casos en los que dicha
monitorizacion interfiera con el procedimiento. Cuando sea posible, se
monitorizara de forma continua. Durante el periodo de recuperacion has-
ta el alta el control se hara cada 15 minutos. En los pacientes con enfer-
medad cardiovascular o disritmias se recomienda un registro electro-
cardiografico continuo.

El encargado de la sedacion y/o el de la monitorizacion anotaran todos
estos parametros en una hoja de registro (Tabla 2). También deben regis-
trarse el nombre, la via, la localizacion, el tiempo y la dosis de todos los
farmacos que se empleen, incluidas las concentraciones de gases inhala-
dosy del oxigeno.
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5. Criterios de alta

0. Serrano Ayestardn

En los procedimientos de sedoanalgesia las complicaciones se deri-
van fundamentalmente de los efectos depresores sobre la circulacion y la
respiracion de los farmacos utilizados. Estas complicaciones aparecen
habitualmente a los 5 6 10 minutos de la administracion del farmaco o
inmediatamente después del procedimiento.

En un estudio de 1931 sedaciones en urgencias, después del alta el 14%
de los pacientes presentd algln efecto adverso, siendo el 12% de caracter
grave (desaturacion, estridor, hipotension), todos en los primeros 25 minu-
tos.

El paciente debe por tanto permanecer en Urgencias con sus padres
monitorizado y vigilado por personal competente hasta su recuperacion
completa.

El tiempo hasta el alta dependera del tipo de sedoanalgesia adminis-
trada, pero en general se recomienda esperar un minimo de 30 minutos
siempre que se cumplan las condiciones idéneas.

Las condiciones que se deben cumplir al alta son:

+ Viaaéreay funcion cardiovascular conservadas con constantes vita-
les normales para la edad.

+Adecuado nivel de hidratacion

+ Nivel de conciencia normal.

+ El paciente debe estar alerta, orientado, reconocer a sus padres y ser
capaz de hablar, sentarse y andar (si edad apropiada).

+ Retorno al estado basal.

Una vez evaluado el estado del paciente y decidido el alta debemos
informar y dar instrucciones por escrito a los familiares o cuidadores de
la posibilidad de que ocurra algun efecto adverso menor y que el nifio
debe estar bajo la vigilancia de un adulto las siguientes 24 horas.
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6. Instrucciones al alta

C.Villalba Castano, C.M. Martin Delgado,
E.Crespo Rupérez

A pesar de que los farmacos utilizados como analgésicos y sedantes
son, en general, seguros, existe la posibilidad de potenciales efectos adver-
sos, sobre todo, una vez que ha cesado el dolor y la ansiedad. Tan solo un
8% de todos los efectos adversos ocurren después del procedimiento. Los
efectos adversos mas graves ocurren dentro de los 25 minutos tras la Ulti-
ma dosis de medicacion.

Por este motivo, tras el procedimiento y, antes de ser dado de alta, sera
necesario la observacion clinica y de constantes vitales del paciente has-
ta la recuperacion al estado basal del paciente.

Existen maltiples escalas para valorar el estado de recuperacion, pero
una forma sencilla de evaluacion seria comprobar la capacidad del nino
para permanecer, al menos, 30 minutos despierto en un lugar tranquilo.

Se dara el alta al paciente del servicio de urgencias, cuando cumpla
unos requisitos minimos mencionados en el capitulo anterior.

En el momento del alta, serd necesario dar a los cuidadores instruc-
ciones precisas de forma verbal y escrita.

Las instrucciones son las siguientes:

+ Tiempo de observacion: el nino sera vigilado, al menos, durante 24
horas por un adulto responsable.

+ Dieta apropiada: Dejar a dieta absoluta durante un tiempo de 30 minu-
tos a 4 horas. Este tiempo dependera del farmaco empleado. Poste-
riormente se iniciara de forma progresiva la tolerancia oral.

+ Medicacién: Tener en cuenta la posible interaccion de algunas drogas
sedantes y/o analgésicas con farmacos que inhiben el citocromo P-
450 como la eritromicina, cimetidina, farmacos que inhibe la funcion
del receptor del GABA como algunos antiepilépticos y otros como anti-
retrovirales y psicotropicos.

+Tipo de actividad: Se recomendara a la familia, que en la siguientes
24 horas, eviten ejercicios que requieran cierta coordinacion (bicicle-
ta o natacion) o actividades con riesgos (como dejar solo en la bafe-
ra).

+ Signos de alerta: Se instruira a los padres o responsables del nifio, en
el reconocimiento de posibles signos o sintomas de alarma, como son
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los siguientes: cianosis, alteraciones en patron respiratorio, dificultad
respiratoria, palpitaciones, somnolencia, alteraciones del comporta-
miento.

Se adjunta hoja modelo de instrucciones al alta para nifos que han

recibido sedoanlgesia.
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1. GUIA PARA PROCEDIMIENTOS DE ANALGESIA'Y SEDACION

ANEXO. Analgesia: Instrucciones al alta para los padres

;Qué es la sedoanalgesia?

Es un estado de disminucion de la consciencia e inhibicion de la percepcion
del dolor, sin interferir con las funciones vitales.

¢Para qué se utiliza?

Para reducir la ansiedad del nifio y/o su dolor relacionado con procesos
diagnosticos o terapéuticos.

Aumentar el nivel de cooperacion del nifio.

Mejorar su tolerancia a tratamientos molestos o dolorosos.

Evitar el recuerdo desagradable que acompafia al dolor.

¢Oué se debe hacer en casa?

Observar al nino durante las 24 horas siguientes al procedimiento por la
posible aparicion de alglin problema relacionado.

El nifio debe estar bajo la supervision de un adulto en todo momento.
Durante el trayecto en coche, se debe intentar que la cabeza del nifio se
mantenga en posicion erguida.

Tras unas horas de ayuno, si el nifio se encuentra bien, iniciar
alimentacién progresiva.

Evitar actividades que requieran coordinacién (montar en bicicleta o
natacion) o con riesgos (no dejar al nifo que se bafe solo).

En caso de tomar alguna medicacion, consultar a su Pediatra por la
posibilidad de interaccion.

Observar aparicion de sintomas: nauseas, vémitos, diarrea, dolor
abdominal, inestabilidad, vértigo, decaimiento/euforia,
alucinaciones/pesadillas, reacciones alérgicas (exantemas).

¢Cudndo debe consultar en un servicio de urgencias?

Si presenta sintomas o signos de alarma:

Coloracién azul de cara.

Dificultad respiratoria y cambios en la forma de respirar.
Palpitaciones.

Somnolencia excesiva.

Alteraciones del comportamiento.

Cuestiones importantes

Los farmacos utilizados en sedoanalgesia son, en general, muy seguros. Los
efectos potencialmente mas graves suelen ocurrir durante su administracion
o tras los primeros minutos. Los sintomas que aparecen posteriormente son
los mas frecuentes y los menos graves. Alguno de estos son: nauseas, letargia,
vomitos, cambios caracter, cefalea, alteraciones equilibrio, alteraciones suefio
y las alucinaciones.
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INTRODUCCION

La incorporacion de los métodos de sedoanalgesia durante los proce-
dimientos diagnostico-terapéuticos en la Urgencia Pediatrica es una prac-
tica cada vez mas frecuente en nuestro medio. Su realizacion conlleva una
serie de riesgos que son necesarios conocer para poder afrontar las posi-
bles complicaciones que aparezcan en la practica clinica.

Los farmacos que se utilizan para la induccion de sedacion y analge-
sia tienen efectos secundarios, algunos de ellos potencialmente graves.
Los nifios pueden reaccionar de distintas formas ante su administracion,
por lo que el médico no conoce de antemano si el paciente puede pade-
cer alguna complicacion tras su administracion. Ademas, aunque el pro-
posito de la sedacion y analgesia para procedimientos es deprimir el nivel
de conciencia permitiendo que el paciente mantenga el control indepen-
diente y continuo de la via aérea (sedacion leve y/o moderada), la seda-
cion en un proceso continuo, y es posible el paso hacia una sedacion
profunda y/o anestesia general, con pérdida de la sostenibilidad y los refle-
jos protectores de la via aérea.

La aparicion de complicaciones es poco frecuente en nifios sedados
en Urgencias Pediatricas o en Unidades de Cuidados Intensivos con ade-
cuado personal y funcionamiento. En una serie de 1194 procedimientos
de sedacion y analgesia en el Servicio de Urgencias Pediatricas de Pitts-
burgh, se encontraron complicaciones en 207 nifios (17,8%). La mas comin
fue la hipoxia (79,1%), seguida de los vomitos (6,2%). Ningun paciente
requirio intubacion, 3 recibieron flumacenilo, 3 naloxona y 1 precisé ven-
tilacién con bolsa mascarilla. 70 pacientes (9,8%) presentaron complica-
ciones menores tras el alta domiciliaria, principalmente vémitos (76,7%)
y mareo (6,8%).
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Por tanto, el pediatra que dirige la realizacién de los procedimientos

de sedoanalgesia ha de conocer los potenciales efectos adversos que pue-
den suceder, suspendiendo el procedimiento ante su aparicion e inician-
do las medidas oportunas para su resolucion.

FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE COMPLICACIONES

La aparicion de efectos secundarios graves durante los procedimien-

tos de sedoanalgesia se asocia a los siguientes factores de riesgo:

1.

Asociacion de farmacos: es la categoria mas relacionada con la apari-
cion de efectos adversos. Existe una relacion significativa entre la apa-
ricion de efectos adversos graves (principalmente depresion respira-
toria) y la administracion de 3 0 mas farmacos debido a la interaccion
entre los distintos grupos farmacolégicos. En caso de preveer la admi-
nistracion de multiples drogas se deben usar dosis iniciales inferiores
a las recomendadas cuando se administran solas.

Fallo de dosificacion: suele deberse a problemas de transcripcion de
dosis entre el médico prescriptory la enfermera que la administra.En
una serie de 34 pacientes que recibieron una sobredosis de medica-
cion, un 71% presentaron parada cardiorrespiratoria y/o secuelas neu-
rologicas permanentes,y en un alto porcentaje de los casos el error se
debid a un simple fallo en la colocacion del decimal. El entrenamien-
to del personal de enfermeria en los distintos farmacos, el conocimien-
tode la farmacocinética y farmacodinamia del farmaco, el uso de limi-
tadores de dosis, doble chequeo de la dosis, comprobacién informati-
ca de la dosis a administrar, la implicacién del farmacéutico clinico y
el uso de un nimero de farmacos limitados para los procedimientos
de sedacion son medidas Utiles para reducir los errores de dosifica-
cion.

Realizacion por parte de personas no expertas: la persona que diri-
ge el procedimiento debe tener conocimiento y entrenamiento tan-
to en sedacion pediatrica como en soporte vital basico y avanzado.
Falta de personal durante el procedimiento y/o posterior vigilancia:
de manera general, se precisa de 2 persona, 1 médico y 1 enfermero,
para realizar una adecuada sedacion. Es fundamental que tras el pro-
cedimiento el paciente permanezca vigilado estrechamente por per-
sonal cualificado.

Inadecuada evaluacion médica del paciente previa al procedimiento:
el riesgo de aparicion de un evento no deseado mientras se realiza
el procedimiento puede minimizarse de manera considerable con una
adecuada evaluacion previa del paciente, valorando la existencia de
enfermedades de base, alergias, ayuno o la presencia de vias aérea de
dificil manejo.
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. Aplicacion fuera del ambito hospitalario.

7. Monitorizacién deficiente durante la realizacion y posterior traslado.
El proceso de sedacion debe ser monitorizado y documentado, man-
teniendo el mismo nivel de vigilancia durante |a realizacion del pro-
cedimiento como en su posterior traslado.

8. Falta de protocolos de sedoanalgesia y guias de actuacion en caso de
complicaciones en el Servicio de Urgencias. Con el objetivo de mini-
mizar errores, un Servicio de Urgencias Pedigtrico debe familiarizarse
con pocos farmacos que den cobertura a las situaciones mas frecuen-
tes,y ademas debe disponer de instrucciones escritas y claras sobre
la preparacion y administracion de estos medicamentos con relacion
al peso y edad estimada del nino.

9. Falta de conocimiento de la farmacocinética y farmacodinamia de los
medicamentos administrados. En la actualidad existen todavia falta
de conocimiento del comportamiento de algunas drogas en funcion
de la edad, maduracion hepatica y renal o via de administracion, por
lo que la titulacion de las drogas administradas es la mejor manera
de alcanzar el nivel de sedacion y analgesia que se precise.

10. Alta prematura del servicio de Urgencias. Se debe disponer de unos
criterios rigurosos de alta tras un proceso de sedacion.

En diversos trabajos de revision de complicaciones de la sedacién en
ninos en EEUU. no se ha encontrado relacion entre la aparicion de efec-
tos secundarios graves ni con la categoria de farmaco administrado ni con
la via de administracion. En estos trabajos la via mas utilizada para seda-
cion fue la intravenosa, y es en la que menos efectos adversos graves se
encontraron. La explicacion puede ser que, en caso de aparecer complica-
ciones tras la administracion IV de sedantes, se dispone inmediatamen-
te de un acceso venoso para administracion de antagonistas, ademas
de que la titulacion es mas sencilla que en otras vias como la IM o rec-
tal. Es necesario tener el mismo nivel de cuidados y vigilancia indepen-
dientemente de la via de administracion, tipo de farmaco y lugar donde
se realiza el procedimiento.

Los errores de dosificacion pueden ocurrir en cualquier unidad e inclu-
so bajo la responsabilidad de personal experto, por lo que se debe dispo-
ner de sistemas de prevencion de errores como son programas informa-
ticos donde se indique claramente el peso del paciente, la dosis total, Ia
via de administracion y la titulacion del farmaco. Se pueden utilizar “cards”
donde se indica la dosis precalculada para los distintos pesos.

Por tanto, la mayoria de las complicaciones que aparecen durante Ia
sedacion de ninos se producen por problemas durante su practica, por
lo que el esfuerzo debe estar dirigido a prevenir y/o solucionar todos estos
factores de riesgo en el Servicio de Urgencias.
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COMPLICACIONES DE LA SEDOANALGESIA

A continuacién se enumeran las distintas complicaciones que pue-
den aparecer en el transcurso de los procedimientos de analgesia y seda-
cion en la Urgencia Pediatrica:

1. Hipoxia/depresion respiratoria

Es la complicaciéon mas frecuente descrita en las distintas series. Es
producida fundamentalmente por los farmacos narcéticos (morfina, fen-
tanilo), benzodiacepinas (midazolam), propofol y barbituricos (tiopental),
aumentado el riesgo de aparicion cuando se asocian varios de ellos. Tam-
bién puede ocurrir al retirar el éxido nitroso (hipoxia por difusion). Ade-
mas, el resto de sedantes puede provocar una disminucion del calibre de
las vias aérea superior debido a la relajacion de la musculatura faringea
y unaumento de las resistencias al flujo, lo que genera también hipoven-
tilacion y caida de la SatO,.

La depresion respiratoria durante la sedacion de un nino viene defini-
da por la aparicion de apnea (cese de movimientos toracicos o ausencia de
curva de capnografia durante mas de 15 segundos), hipoventilacion (aumen-
to de la PETCO, > = 50 mmHg durante mas de 15 segundos) o desaturacién
(descenso de la SatO, < 94% durante mas de 15 segundos).

La hipoxia no deberia plantear un problema en un nirio sedado cuan-
do se detecta precozmente y se trata de manera rapida y adecuada. Se
consideran criterios para suspender el procedimiento de sedacion e ini-
ciarintervencion del médico responsable la deteccion clinica o mediante
capnografia de apnea, hipoventilacion mantenida durante mas de 60
segundos o desaturacion durante mas de 30 segundos. En la mayor par-
te de las ocasiones el simple reposicionamiento de la cabeza, las manio-
bras de apertura de la via aérea y la administracion de oxigeno suplemen-
tario es todo lo que se requiere para solventar este problema. La ventila-
cion con bolsa-reservorio puede ser requerida en algunos casos, llegando
en situaciones extremas a requerir intubacién endotraqueal. El uso de
agentes antagonistas para revertir esta situacion es excepcional, ya que
la vida media de los farmacos usados habitualmente en la sedacion de
ninos es corta.

En cambio, la hipoxia puede ser fatal si no es reconocida por el médi-
co que dirige el procedimiento y/o si no es tratada de forma temprana y
correcta. El uso de pulsioximetria de manera continda por personal entre-
nado a reconocer y corregir la obstruccion de via aérea y/o la hipoxia mini-
miza este problema, aunque la aparicion de desaturacion es un signo tar-
dio de depresion respiratoria. Esta demostrado que durante los procedi-
mientos de analgesia y sedacion se producen episodios subclinicos de
depresion respiratoria que no son detectados por pulsioximetria. También
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es posible la aparicion de hipoxemia tras la suspension de la adminis-

tracion de 6xido nitroso por dilucidn del oxigeno alveolar (hipoxemia por

difusion), por lo que todos los pacientes que lo reciban deben respirar oxi-
geno al 100% 5 minutos tras su retirada.

El uso rutinario de oxigeno suplementario en pacientes sometidos a
sedacion puede suponer que el pulsioximetro refleje niveles de oxigeno
en sangre superiores a los reales, retrasando la deteccion de la situacion
de hipoventilacion, provocandose un acumulo de didxido de carbono y
acidosis respiratoria antes que aparezcan la hipoxia. Hasta la fecha no
existen datos que apoyen o rechacen el uso rutinario de oxigeno en la
sedacion moderada de ninos. La observacion del paciente nos debe per-
mitir detectar |a aparicion de una obstruccion de la via aérea y/o hipoven-
tilacion previo a la aparicion de hipoxia; por otra parte, la aplicacion de
oxigeno suplementario ofrece un margen de seguridad y un mayor tiem-
po para resolver |a hipoxia.

En los Ultimos anos existen trabajos que demuestran que la capno-
grafia es una herramienta Util para detectar hipoventilacion en pacien-
te no intubado. Por tanto, la combinacion de monitorizacion de pulsioxi-
metria junto a la capnografia puede ayudar a una deteccién precoz de
la hipoventilacion a través de la forma de la curva y del valor del PETCO,,
normalmente previo a la desaturacion, mejorando la seguridad de estos
procedimientos. La deteccion temprana de hipoventilacion es especial-
mente importante en el nino pequeno que se desatura mas rapido que
un nifio mayor por disponer de una capacidad residual funcional propor-
cionalmente menor y un relativo mayor consumo de O,.

A continuacion se describen las maniobras que se deben realizar ante
la deteccion de hipoxia/obstruccion via aérea/hipoventilacion:

1. Retirada del agente sedante.

2. Administracion de oxigenoterapia en mascarilla reservorio. Se debe
conectar a una fuente de oxigeno para alcanzar un FiO, de 95-100%.
Con la administracién de oxigeno al 100% se produce un lavado del
nitrégeno alveolar que se encuentra en la capacidad pulmonar resi-
dual del nino, siendo sustituido éste por oxigeno, por lo que tendre-
mos una mayor concentracion y reserva de oxigeno pulmonar.

3. Aspiracion de secreciones; a veces es necesario aspirar secreciones,
vomitos y/o sangre de la cavidad orofaringea. Por lo general, se requie-
re una fuerza de aspiracion de —-80 a -120 mmHg. Se debe disponer
de sondas semirrigidas de aspiracion de tamano adecuado para el
paciente. Durante la aspiracion hay que controlar la frecuencia car-
diaca y el aspecto del nino, evitando la estimulacion de la parte pos-
terior de la faringe, laringe o traquea, ya que se puede provocar esti-
mulacion vagal con la consiguiente bradicardia.
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Reposicionamiento de la via aérea. Esta sencilla maniobra puede
solventar por sisola el problema de obstruccion de la via aérea. Por lo
general, una posicion de “olfateo” neutra sin hiperextension del cue-
llo es apropiada para lactantes y ninos hasta 4 afios. La hiperexten-
sion extrema en lactantes puede provocar obstruccion de la via aérea.

A veces es necesario colocar un objeto acolchado bajo el occipital de

los niflos mayores de 2 afios para lograr una permeabilidad 6ptima

de la via aérea. En ninos pequenos y lactantes este acolchado se debe
colocar bajo el torso para evita la flexion excesiva del cuello.

Ventilacion con bolsa mascarilla.

Intubacion endotraqueal. Secuencia rapida de intubacion.

Uso de agentes antagonistas.

Se debe de disponer y conocer la dosificacion de dos antidotos: flu-

macenil y naloxona. Debido a que pueden producir efectos adver-

sos, se debe comparar el beneficio de la reversion inmediata con la
opcion de administrar asistencia respiratoria hasta que desaparezcan
los efectos adversos.

* Flumacenil: actta a nivel del receptor GABA como antagonista com-
petitivo. Puede revertir la depresion respiratoria y las reacciones exci-
tatorias paraddjicas inducidas por las benzodiazepinas. Se adminis-
tra1dosis de 0,00 mg/kg IV en 30 segundos (dosis maxima 0,2 mg).
Se puede repetir cada minuto en caso de no respuesta (dosis total
maxima 1 mg). El efecto se prolonga entre 15 y 35 minutos. Se debe
administrar con precaucion si el paciente tiene antecedentes comi-
ciales, porque puede provocar convulsiones.

+ Naloxona: antagonista de opiaceo. La dosis de 0,01 mg/kg produ-
ce una reversion parcial de la depresion respiratoria, mantenien-
do cierta analgesia para el dolor de base. La dosis recomendada
para una reversion inmediata y completa (intoxicacion por nar-
coticos) es de 0,1 mg/kg. Esta dosis se puede repetir cada 3 minu-
tos hasta un maximo de 4 dosis. El efecto se prolonga entre 40 y
60 minutos. La naloxona puede precipitar sintomas de abstinen-
cia aguda en los pacientes cronicamente habituados a narcoti-
cos. Ademas puede provocar dolor agudo en los pacientes que
reciben analgésicos, asi como hipertension pulmonary edema
agudo de pulmon. La correccion de |a hipercapnia antes de admi-
nistrar naloxona puede minimizar el riesgo de estas complicacio-
nes.

Hay que tener en cuenta que ambos antagonistas suelen tener una

vida media mas corta que la mayor parte de los farmacos para los que

se utilizan, y por tanto se debe controlar estrictamente al paciente
para detectar una recurrencia de la depresion respiratoria.
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2. Estridor inspiratorio/laringoespasmo

Es producida fundamentalmente por el uso de tiopental y/o ketami-
na como agente analgésico y sedante, asi como con la administracion rapi-
da de fentanilo. Es mas frecuente si el paciente tenia inflamacion previa
de la via aérea por alguna otra causa.

Si el paciente presenta estridor inspiratorio y dificultad respiratoria
severa durante la administracion de uno de estos farmacos se debe colo-
car al paciente en posicién semiincorporada e iniciar ventilacion con
bolsa mascarilla, con lo que suele resolverse la situacion. Si los sintomas
son de caracter leve hay que iniciar una nebulizacion de adrenalina 3-5
mg, asi como administrar hidrocortisona IV 5 mg/kg. En casos excepcio-
nales sera preciso la intubacion del paciente por personal adiestrado para
el manejo de una via aérea dificil, asi como la intubacién con guia, bajo
control endoscdpico e incluso cricotirotomia o traqueostomia percuta-
nea.

Siel farmaco relacionado con el efecto adverso ha sido el fentanilo se
puede revertir su accion con naloxona.

3. Broncoespasmo

Es una complicacién poco comin y que aparece fundamentalmente
en relacion al uso de farmacos liberadores de histamina como los morfi-
cos, el propofol y el tiopental. Los sintomas que le caracterizan son la apa-
ricion de dificultad respiratoria, tos y sibilancias. El tratamiento es con
broncodilatadores nebulizados y el uso de corticoides IV.

4. Aspiracion broncopulmonar

La aspiracion de contenido gastrico es un evento muy infrecuente
cuando se administran farmacos analgésicos y sedantes para realizar
un procedimiento en un servicio de Urgencias ya que precisa la combina-
cion de un vomito y la pérdida de los reflejos protectores de la via aérea.
Ante su sospecha clinica, si aparece dificultad respiratoria tras un vomito
en un paciente inconsciente se debe aspirar el contenido gastrico de |a
cavidad oral, iniciando medidas de optimizacion de la via aérea, incluyen-
do la intubacién nasotraqueal con el fin de aislar la via aérea y mejorar la
oxigenacion y ventilacion del paciente. En ocasiones precisara ingreso en
UCIP y ventilacion mecanica.

5. Inestabilidad hemodinamica

La aparicion de depresion miocardica e hipotension arterial se rela-
ciona principalmente con la administracion de propofol, mérficos y bar-
bituricos,y es dosis-dependiente. El fentanilo y el resto de agonistas p pro-
duce bradicardia ligera en general bien tolerada. El propofol produce una
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bradicardia mas notoria sin repercusién hemodinamica que desaparece
a los pocos minutos de suspender la perfusion. La tension arterial tam-
bién puede disminuir durante la administracion de propofol pero en gene-
ral de forma transitoria y reversible. Se pueden disminuir estos efectos
adversos reduciendo la velocidad de administracion de estas drogas e
infudiendo cristaloides isoténicos.Deben evitarse estos farmacos en caso
de pacientes con hipotension e hipovolemia.

En caso de que aparezca alguno de estos signos se debe iniciar la infu-
sion de cristaloides (SSF,Ringer) a 20 cc/kg rapido. En casos refractarios
esta indicado, ademas de la infusion de bolos consecutivos de cristaloi-
des/coloides, la administracion de una perfusion de inotropicos positivos
como la dopamina o la dobutamina.

6. Reacciones paradojicas/agitacion

Es relativamente frecuente la aparicion de este tipo de efecto cola-
teral tras la recuperacion de la sedacion con ketamina, principalmente en
adolescentes y adultos (reacciones disforicas alucinégenas y suefios vivi-
dos). Para su tratamiento se puede utilizar una dosis baja (0,05 mg/kg) de
midazolam IV. Para prevenir su aparicion se puede agregar una benzodia-
zepina a dosis bajas a la ketamina, pero algunos expertos cuestionan la
necesidad de esta medida, ya que aumenta el riesgo de producir depre-
sion respiratoria y en cambio la aparicion de alucinaciones en nifios meno-
res de 10 anos es excepcional, por lo que se puede valorar su asociacion
en adolescentes.

También se pueden producir reacciones excitatorias paraddjicas tras
la administracion de benzodiazepinas, sobre todo al estimularles al prin-
cipio del procedimiento que se vaya a realizar. El flumacenil, antagonista
de las benzodiazepinas, revierte esta reaccion.

7. Emesis

Las nduseas y vomitos son un efecto colateral frecuente (hasta un 20%
en algunas series) tras la realizacion de procedimientos de sedacién. Se
relaciona principalmente con |a utilizacion de etomidato y mérficos. Para
su tratamiento se pueden utilizar farmacos antagonistas de serotonina
como el ondansetron.

8. Complicaciones neurolégicas: mioclonias/convulsiones

Las mioclonias aparecen hasta en 1/3 de los pacientes en los que se
administra etomidato (en general acompafiado de movimientos de ojos),
y no precisan tratamiento.

En cuanto a la administracion de ketamina, al ser un anestésico diso-
ciativo que provoca un estado cataléptico, los ojos permanecen abiertos
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con un nistagmo lento, por lo que su presencia no debe confundirse con
un posible efecto secundario.

Es excepcional la aparicion de convulsiones durante un procedimien-
to de sedacion, y siempre es en relacion con una hipoxia cerebral man-
tenida, por lo que las medidas iniciales se deben centrar en conseguir una
adecuada oxigenacion y ventilacion.

9. Rigidez toracica

Puede aparecer tras la administracion de fentanilo o remifentanilo,
y aunque la duracion suele ser breve puede poner en compromiso la ade-
cuada ventilacion del paciente. Se produce tras la administracion rapida
de dosis altas de estos farmacos,y es mas frecuente en lactantes. Se debe
sospechar ante la aparicion de hipoventilacion e imposibilidad de venti-
lacién con bolsa-mascarilla en un paciente al que se le han administrado
alguno de estos farmacos, y en ocasiones precisa la administracion de
naloxona asi como un agente bloqueante neuromuscular (succinilcolina,
rocuronio) e intubacion nasotraqueal para su reversion.

10. Reacciones alérgicas: urticaria/angioedema/anafilaxia

Se relaciona principalmente con los farmacos liberadores de histami-
na (morficos, barbituricos) y de propofol en los pacientes alérgicos al hue-
vo y/o ala soja. Ante la aparicion de sintomas y signos de anafilaxia se debe
evaluar la via aérea, ventilacion y circulacion del nino, administrar oxige-
no, colocar al paciente en Trendelenburg, canalizar una via IV, administrar
una dosis de adrenalina IM/IV (0,01 mg/kg sin diluir, maximo 0,3 mg) asi
como iniciar el tratamiento de base de la anafilaxia (antagonistas H1, anta-
gonistas H, corticoides) y de sintomas especificos como el estridor (adre-
nalina nebulizada) o broncoespasmo (salbutamol nebulizado).

COMPLICACIONES AL ALTA

Uno de los periodos de mas riesgo de complicaciones relacionadas
con la sedacion es la fase de recuperacion, debido al cese de estimulo al
nifio al finalizar el procedimiento diagnostico-terapeutico. Por esta razon,
el control fisiolégico debe continuar durante este periodo. En un estudio
realizado en 547 ninos que recibieron sedacion en Urgencias Pediatricas,
se objetivo a través de una llamada telefénica a las 24 horas del alta que
hasta el 42% habian experimentado al menos un efecto adverso, inclu-
yendo letargia (12%), vémitos (7%), cambios caracter (7%), cefalea (6%),
alteraciones equilibrio (5%), alteraciones suefio (8%) y alucinaciones(2%).
Se deben de explicar y entregar a los padres previo al alta de Urgencias
guias sobres los posibles efectos secundarios que pueden padecer los
ninos en casa.
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ANALGESIA
1, Anestésicos topicos

R. Simd Jordd, C. del Castillo Villaescusa

INTRODUCCION

La anestesia local topica consiste en la aplicacion directa del agente
anestésico sobre la piel o mucosas, produciendo inhibicion de estimulos
dolorosos, tactiles y térmicos.

Un buen anestésico topico es aquel que produce un efecto anestési-
co del100% en un corto periodo de tiempo y que es Util sobre piel intac-
ta sin provocar efectos adversos locales o sistémicos.

TIPOS DE ANESTESICOS LOCALES TOPICOS

Todos los anestésicos topicos son anestésicos locales. Se clasifican en
dos grupos: ésteres y amidas.

Los ésteres (procaina, tetracaina, clorprocaina, benzocaina y cocaina)
son metabolizados por la pseudocolinesterasa y otras esterasas plamati-
cas.Tras su hidrolisis se produce acido paraaminobenzoico, que tiene una
gran poder alergenizante.

Las amidas se metabolizan en el higado (no en plasma). Tienen menos
riesgo de alergia y mayor seguridad. No tienen reactividad cruzada con
los ésteres.

Los anestésicos topicos mas utilizados en Espana, presentacion e indi-
caciones se resumen en la Tabla 1.

INDICACIONES EN PEDIATRIA

El uso de anestésicos topicos ayuda a los profesionales sanitarios dedi-
cados al manejo y cuidado de los ninos a realizar diversos procedimien-
tos en éstos, con la generacion del menor dolor posible. La mayoria de los
ninos anticipan el dolor previo a la aplicacion de técnicas mas o menos

n
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TABLA 2. Procedimientos donde se usan anestésicos topicos.

ORL: lidocaina en nasolaringoscopia y tetracaina en miringotomia
ODONTOESTOMATOLOGIA: benzocaina gel al 20%, lidocaina al 5% como
preanestesia

OFTALMOLOGIA: lidocaina al 2% o ropivacaina al 1% en la cirugia ocular
de las alteraciones de refraccion y de las cataratas; tetracainaen la
exploracion ocular

- UROLOGIA: EMLA en adherencias balanoprepuciales y fimosis
PEDIATRIA: EMLA en puncién lumbar, inyecciones y manipulaciones
CIRUGIA MENOR: EMLA en curetaje, afeitado, criocirugfa, lasery
preanestesia de infiltracion; también en mucosas y en sutura de heridas.
LET en suturas.

invasivas (como venopuncion) por lo que deben considerarse medidas
para disminuir la ansiedad y el dolor generados, como la aplicacion de
anestésicos topicos o técnicas de relajacion-distraccion entre otros.

En pediatria es bien conocido el uso y eficacia de EMLA previo a la rea-
lizacién de una puncion lumbar, accesos venosos o inyecciones intramus-
culares, sobre todo si es aplicado al menos 1 hora antes del procedimien-
to. Afin de evitar toxicidades e interacciones se ha de evitar su uso en
mucosas o cerca de éstas.

Otras indicaciones de anestésicos topicos en pediatria son las mani-
pulaciones ortopédicas, examen de ninos sometidos a abusos sexuales y
en procedimientos de cirugia menor.

La prevencion del dolor durante diferentes procedimientos médicos
es esencial en pediatria. Para dar una buena atencion en los Servicios de
Urgencias pediatricas debe evitarse el dolor en los ninos, asi como la ansie-
dady el temor de éstos hacia lo que les rodea. Los procedimientos en los
que se indican el empleo de anestésicos topicos se reflejan en la Tabla 2.
La Tabla 3 recoge los anestésicos topicos utilizados habitualmente en ciru-
gia menor.

CARACTERISTICAS INDIVIDUALES, DOSIS Y EFICACIA DE LOS
ANESTESICOS TOPICOS MAS UTILIZADOS
EMLA®

(Un gramo de crema contiene: 25 mg de lidocaina, 25 mg de prilocai-
na y excipientes: polioxietileno y carboxipolimetileno).

Presentado en Espafia a modo de crema (cajas con cinco unidades de
5gcada unay tubos de crema de 30 g) y parches autoadhesivos de 4 cm
de diametro. Dada su capacidad de penetracion a través de la piel integra
es considerado el mejor anestésico topico en pediatria.
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Aplicado a modo de capa gruesa de 1-2 g por 10 cm2 maximo 10 gren
mayores de un ano, y cubierto por un apésito adhesivo que facilita su
absorcion, permite efecto anestésico a los 30-60 minutos de su aplica-
cion con una duracion de hasta 120 minutos.

Actualmente no esta aprobado su uso para la reparacion de lacera-
ciones 0 mucosas, aunque en los Ultimos anos se ha extendido su empleo
en procedimientos de cirugia menor en mucosas sin establecerse la dosis
optima y segura, ni los riesgos de su utilizacion en tejidos profundos.

No util en palmasy plantas por su baja penetrabilidad. Indicaciones:
punciones cutaneas de cualquier tipo, pequenas intervenciones derma-
tologicas (verrugas, tatuajes), realizacion de miringotomias, tratamiento
del herpes, del prurito persistente o neuralgia postherpética.

Metabolismo hepatico y eliminacion renal. Su eficacia analgésica se
incrementa a medida que aumenta el volumen de la crema aplicada. Maxi-
ma profundidad de analgesia: 5 mm. No se aconseja su uso en mujeres
embarazadas o en deportistas, ya que puede establecer un resultado posi-
tivo en el control de dopaje. Eficacia similar a tetracaina, tetracaina o lido-
caina encapsuladsa en liposomas.

LAT®

(4% lidocaina, 0,1% adrenalina y 0,5% tetracaina)

Presentado en gel o en solucion con eficacia similar surgié como alter-
nativa a la solucion TAC® (tetracaina, adrenalina y cocaina) cada vez mas
abandonada por razones evidentes de toxicidad. Eficacia anestésica en
laceraciones de cara, cuello cabelludo y con menor eficacia en extremida-
des.Se aplica directamente sobre los bordes de |a herida a modo de capa
gruesa (1-3 ml) dejandose actuar 15-30 minutos. Duracion de accién no
establecida. Contraindicada en mucosas y en zonas acras (dedos, pene,
orejas, nariz) por su efecto vasoconstrictor y consiguiente riesgo de necro-
sisy amputacion.

NOTA: dosificacién maxima de la lidocaina de 3-5 mg/kg.

Tetralidophen®

(Tetracaina, lidocaina, fenilefrina)

Utilizado en laceraciones de mucosas en nifios donde ha demostrado
seguridad y eficacia aunque es menos eficaz que la lidocaina infiltrada.

ELA-MAX®

(Lidocaina al 3-4-5% en crema)

Con eficacia similar al EMLA, ha sido utilizado para atenuar el dolor
en procedimientos de depilacion por laser o peelings. Aplicacion directa,
mediante liposomas o iontoforesis. Aprobado por la FDA (Food and drug
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administration) para alivio temporal de pequefos cortes y abrasiones.
Aunque no existen estudios se ha probado su eficacia y seguridad en
mucosas con buenos resultados. ELA-MAX aplicada de forma topica antes
de 30 minutos de la venopuncién ha demostrado ser tan eficaz como la
lidocaina en reducir el dolor. No comercializado en Espana.

Benzocaina®

(Gel al 20%)

Eficaz en la reduccion del dolor durante procedimientos de odonto-
estomatologia.

Bupivanor®
(Solucién de bupivacaina 0,48% y noradrenalina al 1: 26000).
Contraindicado en menores de 2 anos, no estd actualmente comer-
cializado en Espania. Eficacia similar a LAT®. Se ha utilizado en repara-
cion de heridas de cara y cuero cabelludo.

NUEVOS MODELOS DE APLICACION
Se investigan actualmente nuevas formas de aplicacion del anestési-

co topico que permiten mejorar su penetrabilidad a través de la piel. Su

uso futuro esta por desarrollar.

- lontoforesis: aumenta la rapidez de absorcion a través de la piel por
medio de corriente eléctrica que es percibida por el paciente como
una pequefa descarga.

- Liposomas: estrato acuoso y lipidico para la lidocaina al 4% con bue-
nos resultados para las curas de abrasiones en los peelings.

- Crioanestesia: el efecto criogeno se consigue con compuestos quimi-
cos como el Cloretilo, mas utilizado, y Fluoretilo, aplicados a modo
de aerosol a 5 cm de distancia durante 5 segundos. Mediante el frio
es inhibido el impulso nervioso. En ninos es utilizada como comple-
mentaria a otras modalidades anestésicas como la infiltracién sub-
cutanea.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANESTESICOS TOPICOS

Son derivados fundamentalmente de su toxicidad (por sobredosifica-
cién) y de reacciones de hipersensibilidad (anestésicos tépicos del grupo
éster como tetracaina o benzocaina) asi como del efecto intrinseco de los
farmacos.

No obstante, existen evidencias de absorcion no relacionada con la
cantidad de anestésico topico aplicado, siendo dificil predecir las cantida-
des potencialmente toxicas, sin olvidar que es mas rapida la absorcion sis-
témica de los anestésicos topicos aplicados en mucosas o piel irritada.
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En pediatria aumenta el riesgo de toxicidad por lainmadurez del meta-
bolismo y la menor eliminacion.

No hay que olvidar el riesgo de metahemoglobinemia por el uso de
EMLA en menores de 6 meses atribuido al metabolito de la prilocaina.

Las reacciones adversas de los anestésicos locales (dolor, equimosis,
hematomas, infecciones, lesiones nerviosas o de la estructura subcuta-
nea) no se observan cuando éstos se aplican de forma tdpica, aunque el
EMLA se asocia con enrojecimiento cutaneo y molestias locales en el lugar
de la aplicacién (hinchazén, quemazén o picor). Aunque son poco frecuen-
tes las reacciones sistémicas, éstas pueden tener lugar a nivel del siste-
ma nervioso central (SNC) de forma leve: actfenos, sabor metalico, pares-
tesias, nduseas, vomitos, vértigo, inquietud; forma moderada: nistagmus,
fasciculaciones, temblor, alucinaciones, convulsiones; forma grave: apnea,
coma.También se han visto reacciones adversas sobre el sistema cardio-
vascular tales como hipotension, arritmias, shock y asistolia.

Entre las reacciones por hipersensibilidad destacan el picor, urticaria,
eritema, nauseas, vomitos, dolor, diarrea, tos, disnea, y en casos graves
shock y edema de glotis.

BIBLIOGRAFIA

1. Arribas Blanco JM, Rodriguez Pata N, Castell6 Fortet JR, Rodriguez Marrodan B. Uso
de anestésicos topicos. Form Med Contin Aten Prim.2003;10:189-99.

2. Keyes PD,Tallon SM, Rizos J. Topical anesthesia. Can Fam Physician 1998; 44: 2152-6.

3. Suriti K, Surgi A. Principles of office anesthesia: part Il. Topical anesthesia. Am
Fam Physician 2002; 66:99-102.

4. Smith GA, Strausbaugh SD, Harbeck-Weber C, Cohen DM, Shields BJ, Powers JD.
Tetracaine-lidocaine-phenylephrine topical anesthesia compared with lidocaine
infiltration during repair of mucous membrane lacerations in childrens. Clinic Pedia-
trics 1998;37: 405-12.

5. Koppel RA, Coleman KM, Coleman WP.The efficacy of EMLA versus ELA-max for pain
relief in medium-depth chemical peeling: a clinical and histopathologic evalua-
tion. Dermatology Surgery 2000; 26: 61-4.

6. EremiaS,Newman N.Topical anesthesia for laser hair removal: comparison of spot
sizes and 755 nm versus 800 nm wavelengths. Dermatol surg 2000; 26: 667-9.

7. Rosa AL, Sverzuz CE, Xavier SP, Lavrador MA. Clinical effectiveness of lidocaine and
benzocaine for topical anesthesia. Anesth Prog 1999; 46: 97-9.

8. Kuhn M, Rossi SO, Plummer SL, Raftos J. Topical anesthesia for minor lacerations
MAC versus TAC. Med J Aust 1996; 164: 277-80.

9. Smith GAet al. Comparison of topical anesthesics without cocaine to tetracaine-
adrenaline-cocaine and lidocaine: infiltration during repair of lacerations bupiva-
caine-norepinephrine in an affective new topical anesthesics agent. Pediatrics 1996;
3:3017.

10. Ishikawa O,Kato Y, Onishi H, Nagai T, Mechida Y. Enhancement of transdermal absor-
tion by switching iontophoresis. Int J.Pharm 2002; 249: 81-8.



20.

21.

22.

23.

V. FARMACOLOGIA

Kanikkannan N.lontophoresis-based transdermal delivery systems. Biodrugs 2002;
16:339-47.

Koppel RA, Coleman KM, Coleman WP. The efficacy of EMLA versus ELA-max for pain
relief in medium-depth chemical peeling: a clinical and histopathologic evalua-
tion. Dermatology Surgery 2000; 26: 61-4.

Roberts J, Hedges J. Procedures in emergency medicine 3rd ed. Toronto: WB Saun-
ders Co,1998; 457-63.

Cunter JB. Benefit and risk of local anesthesics in infants and childrens. Paediatr
Drugs 2002; 4: 649-72.

Vergara J et al. Anestésicos locales, generalidades. En Arribas JM, editor. Cirugia
menor y procedimientos en medicina de familia. Madrid JARPYO 2000; 217-12.

. KnappJF.Updates in hound mamagement for the pediatrician. Pediatr Clin North

Am1999; 46:1201-13.

Lowriel, Heiss AH, Lacoube C. the pediatric sedation unit:a mechanism for pedia-
tric sedation. Pediatrics 1998;102: €30.

Kini N, Lazoritz S. evaluation for possible physical or sexual abuse. Pediatr Clin North
Am19938; 45: 205-19.

Koh JL, Fanurik D, Stoner PD, Schmitz ML, Von Lauthen M. Efficacy of parental appli-
cations of eutectic mixture of local anesthesics for intravenous insertion. Pedia-
trics 1999;103: e79.

Sectish TC. Use of sedation and local anesthesica to prepare children for procedu-
res. Am Fam Physician 1997; 56:1582-3.

Anthony Eidelman et al. Topical anesthetics for dermal instrumentation: a syste-
matic review of randomized, controlled trials. Ann Emerg Med. 2005; 46: 343-351.
Bryan K, Chen and Bari B, Cunningham MD. Topical anesthetics in

childrens: agents and techniques that equally comfort patients, parents and clini-
cians. Current opinion in Pediatrics 2001,13: 324-330.

Janet Luhmann et al. A comparison of buffered lidocaina versus ELA-max before
peripheral intravenous catheter insertions in childrens. Pediatrics 2004;113: 217-220



2, Anestesicos locales

J.R. Breton Martinez, R. J. Sener Timoner,
G. Sierra Blanes

CONCEPTO Y CLASIFICACION

Los anestésicos locales son farmacos que impiden la transmision
del potencial de accion a lo largo de los axones. El mecanismo de accion
tipico es el blogueo de los canales del sodio que evita la despolarizacion
del nervio produciendo analgesia limitada a una zona concreta del cuer-
po. Se depositan en las inmediaciones de los nervios a bloquear median-
te agujas (infiltracion subcutanea, bloqueo regional), catéteres (bloqueo
epidural caudal, lumbar o toracico), o de forma tépica (anestesia local de
superficie).

Su estructura se caracteriza por poseer un grupo hidrofilico (amina
terciaria o secundaria) y un grupo hidrofébico (anillo aromético). Ambos
grupos estan unidos por un enlace tipo éster o amida. La presencia de este
enlace marca una clasificacion en dos grandes grupos:

1) Esteres del acido aminobenzoico (benzocaina, procaina, tetracaina)
2) Amidas (bupivacaina, levobupivacaina, lidocaina, mepivacaina, prilo-
caina, ropivacaina, articaina)

La adrenalina aumenta la duracion de la accion de la mayoria de los
anestésicos. Actlia como vasoconstrictor y disminuye el aclaramiento del
anestésico en la vecindad del nervio. Se usa fundamentalmente con la
lidocaina. Se utiliza a una concentracién baja (habitualmente 1/100.000-
1/200.000). La ropivacaina tiene efecto vasoconstrictor en simismay la
adrenalina prolonga poco su accion.

INDICACIONES

- Anestesia superficial de la piel y mucosas por via topica.

- Enlaanestesia porinfiltracion en la que el anestésico difunde y afec-
ta a las terminaciones nerviosas.

- Bloqueo de nervios y troncos nerviosos periféricos que puede afectar
a un solo nervio de tamano de tamafio diverso o a dos o0 mas (inclui-
dos plexos), por ejemplo, bloqueo de nervios intercostales, de miem-
bro superior...

- Anestesia epidural y espinal que consiste en la introduccion de la solu-
cion respectivamente en el espacio epidural y en el espacio subarac-
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noideo del canal raquideo, a nivel toracico, lumbar o caudal con el
fin de conseguir analgesia en una serie de dermotomos. El anestési-
co tras su inyeccion se distribuye y bana las raices que salen por los
agujeros de conjuncion, pasa al espacio subaracnoideo y entra en con-
tacto con las estructuras de la médula espinal ejerciendo su efecto.

FARMACOCINETICA

Los anestésicos locales se unen fuertemente a las proteinas plasma-
ticas (fundamentalmente a la a1 glicoproteina acida). Los neonatos y lac-
tantes la producen en menor cantidad con lo que la fraccion libre es mayor.
Por ello, la concentracion tisular y potencial toxicidad son mayores en este
grupo etario para cualquier concentracion sanguinea. Durante el primer
afo de vida las concentraciones de esta proteina plasmatica aumentan
progresivamente hasta alcanzar los niveles del adulto a final del primer
ano.

Pierden eficacia en medio acido como son los abscesos. Las amidas
son metabolizadas en el higado por el citocromo P450 y son conjugadas
con el acido glucuronico. Este sistema enzimatico esta poco desarrolla-
doen los neonatos y lactantes menores de 6 meses y por ello las amidas
tienen en ellos una vida media mas larga, con lo que el riesgo de toxici-
dad es mayor, sobre todo si se administran dosis repetidas. Los ésteres son
metabolizados por la pseudocolinesterasa plasmatica y esterasas inespe-
cificas que son abundantes incluso en neonatos.

EFECTOS SECUNDARIOS

Son farmacos muy eficaces aunque con un pequefio margen de segu-
ridad entre la dosis eficaz y la dosis toxica. La toxicidad depende de la alta
concentracion que pueden alcanzar en el plasma. Esta concentracion
depende por una parte de la rapidez de absorcion: la dosis, el sitio de inyec-
cion que permita una absorcion masiva del anestésico a la sangre, la intro-
duccion involuntaria en un vaso, la rapidez de inyeccion, la presencia o no
de un agente vasoconstrictor y por otra parte, de los procesos de distribu-
cion y de la rapidez del metabolismo.

Las dosis seguras establecidas hacen referencia a dosis correctamen-
te depositadas en tejidos o compartimentos neurales. Sin embargo, la
administracion intravenosa de una dosis “segura” puede causar toxicidad.
Por ello, al administrar una dosis de anestésico local hay que hacerlo en
alicuotas, asegurarse mediante la aspiracion frecuente de que el anesté-
sico no se administra a nivel intravenoso y vigilar clinicamente al pacien-
te. Se recomienda no administrar mas del 10% de la dosis sin aspirar.

La sobredosis produce primero signos menores de toxicidad como
zumbidos de oidos, entumecimiento de los labios o un sabor metalico.
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Sobredosis mayores o la inyeccién accidental en el torrente sanguineo
pueden causar convulsiones y toxicidad cardiaca con arritmias ventricu-
lares y parada cardiaca. En general la toxicidad cardiaca se produce a mayo-
res concentraciones que las que producen toxicidad en el SNC,aunque en
ninos pequenos puede aparecer antes la toxicidad cardiaca que la neuro-
logica. En el caso de la bupivacaina las concentraciones plasmaticas que
producen convulsiones son préximas a las que producen parada cardia-
ca. La ropivacaina y la levobupivacaina son menos cardiotoxicas y neu-
rotoxicas que la bupivacaina. La lidocaina es mucho menos téxica.

Los facultativos deben estar preparados para una reaccion toxica cuan-
do usan cantidades grandes de anestésicos locales o ante la potencial
inyeccion intravenosa. En general la inoculacion de una pequena canti-
dad a nivel subcutaneo, no es probable que cause problemas.

Si el paciente es capaz de colaborar se le deben preguntar por sinto-
mas de toxicidad menor a medida que se inocula el anestésico (zumbi-
dos de oidos, sabor metalico en la boca, entumecimiento de labios y len-
gua..).En caso de que estos sintomas aparezcan la inyeccion se debe inte-
rrumpir inmediatamente. Especialmente con las técnicas de anestesia
regional deberemos disponer de equipamiento y medicacion anticonvul-
siva (benzodiacepinas) y de resucitacion cardiaca (fuente de oxigeno, atro-
pina, adrenalina, dopamina o dobutamina, bicarbonato sédico, equipo de
aspiracion y desfibrilador) para poder actuar ante la aparicion de una con-
vulsion o toxicidad cardiaca.

Otra posible manifestacion toxica es la metahemoglobinemia, espe-
cialmente en nifos pequenos y con la prilocaina.

Uno de los metabolitos de los ésteres es el acido paraaminobenzoico
(PABA) que se usa como preservante en cremas para manos y puede ser
responsable de reaccion alérgicas (con poca frecuencia en nifios). Las ami-
das no forman PABA Yy las verdaderas reacciones alérgicas a las amidas
son extremadamente raras. Cuando un paciente comunique una posible
reaccion alérgica a anestésicos locales hay que valorar cuidadosamente
el lugar de la reaccion y los sintomas asociados. La mayoria de las reaccio-
nes informadas como alérgicas resultan de la inyeccion intravenosa direc-
ta con toxicidad o de la absorcion de adrenalina con aumento de frecuen-
cia cardiaca y de la tension arterial.

Los anestésicos locales deben usarse con precaucion en pacientes con
enfermedades hepaticas y disfuncién cardiovascular como hipotension,
hipovolemia, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias y trastornos neu-
rologicos o psiquiatricos. Estan contraindicados en caso de alergia verda-
dera o infeccion asociada al punto de inoculacion. Las técnicas regiona-
les deben evitarse cuando exista riesgo de trastornos compresivos en com-
partimentos aponeuréticos cerrados.



82 V. FARMACOLOGIA

TABLA 1. Propiedades fisicas y clinicas de algunos anestésicos locales.

Prolongacion

Unién  Duracion por
Agente Comienzo  Potencia proteinas  (min) adrenalina
Potencia débil y duracion corta
Cloroprocaina Rapido 1 o 30-60 Si
Potencia y duracion intermedia
Lidocaina Rapido 2 65% 30-60 Si
Mepivacaina Rapido 2 75% 60-180 Si
Potencia alta y duracion larga
Bupivacaina Intermedio 16 96% 150-360 Si
Ropivacaina Intermedio 12 93% 150-360 No

FARMACOS

Los principales anestésicos locales usados en pediatria son la lidoca-
ina, mepivacaina, bupivacaina, ropivacaina, y levobupivacaina. Los anes-
tésicos locales se usan por via topica, por infiltracion, para anestesia regio-
nal de un plexo, epidural o espinal. Las caracteristicas individuales de cada
uno de ellos (potencia, toxicidad, duracién de accién de efectos, estabili-
dad, solubilidad en agua y penetracién en mucosas) establecen su idonei-
dad para su uso por distintas vias. Sin embargo, por infiltracién sélo se
suelen utilizar la lidocaina y la mepivacaina. Las propiedades fisicas y
clinicas de algunos de ellos aparecen en la Tabla 1.

Lidocaina

- Indicaciones: En Urgencias suele ser administrada por infiltracion local
y subcutanea y por via topica. Otras indicaciones son blogqueo nervio-
so pléxico y troncular, tratamiento de arritmias ventriculares, aneste-
sia epidural, anestesia espinal, anestesia dental. Es el anestésico local
mas utilizado para infiltracién cutanea.

- Dosis: Anestesia local topica: 0,6-3 mg/kg. Infiltracion o bloqueo ner-
vioso periférico: 0,5-5 mg/kg. La dosis habitual de lidocaina sin adre-
nalina para infiltracion suele ser de 1-2 mg/kg (0,1-0,2 ml/kg de lido-
caina al1%).La dosis maxima es de 5 mg/kg (0,5 ml/kg de lidocaina al
1%). No repetir en el transcurso de 2 horas. Para minimizar la posibi-
lidad de reacciones toxicas conviene administrar a los nifios concen-
traciones de 0,5-1%. Generalmente se usa al 1% (1 ml =10 mg de lido-
caina). El dolor asociado a la infiltracion del anestésico se reduce tam-
ponando el pH a 7,0-7,4. La lidocaina tamponada se compone de 1 par-
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te de bicarbonato sédico 1My g partes de lidocaina al 1%, (1 ml de bicar-
bonato sédico 1 My 9 ml de lidocaina).

- Efecto: Inicio de accion: 5-10 minutos para infiltracion y bloqueo ner-
vioso. Duracién del efecto 30-60 minutos.

- Farmacocinética: Union a proteinas plasmaticas 60-80%. Metabo-
lismo microsomial hepatico. Eliminacion renal.

- Efectos secundarios: Reacciones toxicas: A nivel del SNC: agitacion, habla
inconexa, verborrea, intranquilidad, euforia, nduseas, vomitos, desorien-
tacion, parestesias (peribucales y linguales), sabor metalico, tinnitus, tem-
blores, convulsiones, coma y parada respiratoria. A nivel cardiovascular:
bradicardia, hipotension, bloqueo AV, parada cardiaca. La cardiotoxicidad
es menor que la producida por otros anestésicos locales tipo amina. Reac-
ciones alérgicas a anestésicos locales: las reacciones anafilacticas son poco
frecuentes en los anestésicos locales del grupo amida.

- Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la lidocaina, anestésicos loca-
les de tipo amida o cualquiera de sus componentes, sindrome de Adams
Stokes o bloqueos graves sinoauriculares, auriculoventriculares o intra-
ventriculares.

— Precauciones: Epilepsia, insuficiencia hepatica o respiratoria, altera-
ciones de la conduccion cardiaca, bradicardia.

Lidocaina con adrenalina
La asociacion de adrenalina aumenta la duracién del efecto aumenta

la duracién del efecto al disminuir el aclaramiento por la vasoconstriccion

enlenteciendo su absorcidn vascular. Suele utilizarse a concentraciones de

1/200.000 6 1/100.000. No se debe utilizar en el tratamiento de las arritmias.

~ Indicaciones: Anestésico local por infiltracion

— Dosis: La dosis habitual de lidocaina sin adrenalina suele ser de 2-5
mg/kg (0,2-0,5 ml/kg de lidocaina al 1%, dosis maxima 6 mg/kg).

- Efecto: Tarda 5 minutos en hacer efecto y dura 2-6 horas.

- Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la lidocaina, anestésicos loca-
les de tipo amida o cualquiera de sus componentes.

- Precauciones: No usar en partes distales (dedos, nariz, orejas, pene).
No usar en dosis grandes en ninos con defectos de conduccion car-
diaca (ej. bloqueo cardiaco)

Mepivacaina

Tiene una potencia de accion similar a la lidocaina con comienzo de
accion parecido o algo mas rapido y mayor duracion de accion. Se puede
utilizar asociada a adrenalina para prolongar el efecto anestésico o redu-
cir la absorcion vascular cuando se requieren grandes dosis. Disponible
en concentraciones 1-3%.
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~ Indicaciones: En Urgencias suele ser administrada por infiltracion local
y subcutanea. Otras indicaciones son bloqueo nervioso pléxicoy tron-
cular, anestesia epidural, intradural y dental.

- Dosis: La dosis pediatrica no debe exceder los 5-6 mg/kg, especial-
mente en ninos menores de 14 kg. En ninos menores de 3 anos o de
menos de 14 kg conviene utilizar concentraciones menores del 2%.

- Efecto: Tarda 5 minutos en hacer efecto y dura 1-3 horas. Si se usa
con adrenalina el efecto dura 2-6 horas.

- Farmacocinética: Union a proteinas plasmaticas 60-85%. Metabolis-
mo hepatico. Excrecion urinaria.

- Efectos secundarios: similares a la lidocaina

- Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la mepivacaina, anestésicos
locales de tipo amida o cualquiera de sus componentes.

Bupivacaina

Disponible en concentraciones de 0,25%-0,75%. Se suele emplear para
técnicas de anestesia regional (bloqueo subaracnoideo, epidural, bloqueos
periféricos...). Tiene un comienzo de accién en 3-5 minutos y una mayor
duracion de accion (4-6 horas, aproximadamente 4 veces la de la lidoca-
ina), pero mayor cardiotoxicidad y toxicidad sobre el SNC. En aquellas situa-
ciones en las que se requiera una mayor duracion del efecto anestésico la
bupivacaina es una opcion a considerar. Se suele utilizar al 0,25% a dosis
no superiores a 2,5 mg/kg. El caracter superficial de muchas laceraciones
en ninos hace que la necesidad de una anestesia local prolongada sea
poco frecuente. Algunos autores no recomiendan su empleo por debajo
delos12 anos.

Ropivacaina

Anestésico local de tipo amida de larga duracion. Su estructura qui-
mica proviene de la bupivacaina y de la mepivacaina. Se utiliza a con-
centraciones de 0,2%-1%. Suele emplearse en anestesia epidural a dosis
en torno a1,7-2 mg/kg en ninos. El comienzo de accion y duracion son simi-
lares a la bupivacaina. Tiene menos toxicidad cardiovascular y sobre el
SNG, por lo que el indice terapéutico es mas favorable, aunque es menos
potente. Presenta actividad vasoconstrictora intensa, por lo que a diferen-
cia de otros anestésicos locales, el comienzo de accion, la duracion y absor-
cion sistémica no se afectan por la adrenalina.

Levobupivacaina

Es unisomero de la bupivacaina con propiedades analgésicas y anes-
tésicas parecidas. Es probable que sustituya a la bupivacaina ya que es
menos cardiotoxica y su toxicidad sobre el SNC también es menor.
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ADMINISTRACION

Técnica para la inyeccién de anestésicos locales
Los anestésicos locales se utilizan para aliviar o evitar el dolor de pro-

cedimientos dolorosos. Por ello se debe minimizar el dolor asociado a la

administracion del mismo. Si se hace correctamente, el anestésico local
se puede inyectar con poco o ningun dolor.

1) Sedebe utilizar la aguja mas pequefia posible (27-30G)

2) Sedebeinyectaren el tejido celular subcutdneo antes de la admi-
nistracion intradérmica. EI TCS es mas laxo y menos doloroso para rea-
lizar la inyeccion. El anestésico local a este nivel bloguea los nervios
cutaneos y hace que la inyeccion intradérmica posterior sea menos
dolorosa.

3) ElpHdelanestésico local se puede neutralizar. Para la lidocaina al
1% 6 2% se puede utilizar 0,1 mEq a 0,2 mEq de bicarbonato sédico1
M (1 mEg/ml) (0,1-0,2 ml de bicarbonato 1 M) por cada 1 ml de lidoca-
ina.La duracion de la lidocaina tamponada es de 1 semana.

4) Elanestésico local se puede calentar a la temperatura corporal, si es
posible, lo que disminuye el dolor asociado a la inyeccion.

5) Lasolucion se inyecta lentamente, lo que minimiza el dolor asocia-
do ala inyeccion.

6) Lapuncion através de los bordes abiertos de la herida parece menos
dolorosa que la inoculacion a través de la piel intacta.

7) Sisehade anestesiar un area extensa y se ha de realizar varias inyec-
ciones, la siguiente inyeccion se debe realizar sobre area ya aneste-
siada.

Para zonas relativamente pequenas, se puede aplicar previamente a
la infiltracion con anestésico local una crema de lidocaina que produce
anestesia de la piel (EMLA). Tras su aplicacion, se puede proceder a la anes-
tesia completa de la zona mediante infiltracion con aguja, que resulta
mucho menos dolorosa. Otra alternativa para minimizar el dolor a la inyec-
cion es la aplicacion previa de frio local (cloruro de etilo) durante unos
segundos antes de proceder a la infiltracion.

Bloqueo de nervios digitales

Indicado en la sutura de laceraciones de dedos, reduccion de una frac-
tura, drenaje de una paroniquia, extirpacion de una una, retirada de cuer-
pos extrafios, etc. Los nervios digitales entran en los dedos medial y late-
ralmente a las superficies dorsal y palmar o plantar de los dedos. Se pue-
de realizar mediante la inyeccion de 1-3 ml en cada una de las caras late-
rales de la base del dedo. La inyeccion se suele realizar desde la cara dor-
sal del dedo porque es menos dolorosa. Limpiar |a piel. Insertar una agu-
ja de calibre 25 en la unién metacarpofalangica a ambos lados del dedo.
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Mantener la aguja perpendicular al plano de la mano o el pie y avanzar
desde la superficie dorsal a la palmar mientras se va inyectando lenta-
mente. No se debe utilizar adrenalina. Este bloqueo no se debe utilizar si
no se esta seguro del adecuado aporte sanguineo al dedo.

Bloqueo de los nervios intercostales

Indicado para toracotomias, toracocentesis y fracturas de costillas.
El blogueo del nervio intercostal se consigue inyectando anestésico local
en el interior del espacio intercostal. Los nervios intercostales discurren
por dentro de los espacios intercostales, a lo largo del borde inferior de
la costilla y se acompanan de la vena intercostal y de |a arteria inter-
costal.

Se infiltra la piel formando un pequeno habén. La aguja, conectada
a una jeringuilla, se inserta justo por debajo del borde inferior de la cos-
tilla superior, con un angulo de 80° con respecto al torax, apuntando en
direccion cefalica, hasta contactar con la costilla. A continuacion se retira
un poco y, mientras se ejerce una presion continua sobre el émbolo de |a
jeringa, se dirige en direccion mas caudal (para pasar de inmediato por
debajo de la costilla) y dorsal (para evitar dafiar la pleura). En este punto
se inyecta el anestésico. Se utiliza lidocaina o mepivacaina al 0,25-1%.
Las complicaciones son el hemo o neumotorax.
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3. Analgesia sistémica
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INTRODUCCION

Un importante nimero de los pacientes atendidos en urgencias con-
sultan por dolor agudo o bien presentan una patologia dolorosa. Sin embar-
go, el manejo del dolor en los nifos es uno de los aspectos mas descuida-
dos en la practica diaria del pediatra ya sea por la dificultad para la valo-
racion del dolor en los nifios, o por el temor a la aparicion de efectos secun-
darios con los farmacos de moderada y alta potencia, o simplemente por-
que se sigue dando mas importancia al diagnostico y tratamiento de la
enfermedad causante del dolor que al alivio de éste.

En recientes estudios realizados en los Servicios de Urgencias se ha
comunicado como el adecuado manejo del dolor pasa por documentar
correctamente la intensidad de éste utilizando escalas validadas y esta-
blecer pautas claras de tratamiento segln la intensidad del mismo.

La valoracion del dolor ya ha sido comentada en otro capitulo de este
manual por lo que el objetivo del presente capitulo es establecer unas
pautas de tratamiento con analgésicos sistémicos segun la intensidad de
dolor documentada. Asi, a la hora de elegir un analgésico sistémico ten-
dremos en cuenta el grado de dolor documentado: leve, moderado, inten-
so o insoportable.

DOLOR LEVE

Para el tratamiento del dolor leve el paracetamol y los antiinflamato-
rios no esteroideos (AINEs) son excelentes medicaciones para su uso por
via oral.

1. Paracetamol
El paracetamol es el analgésico y antipirético oral mas frecuentemen-

te utilizado en pediatria.

~ Mecanismo de accion: se desconoce el mecanismo exacto de accion
del paracetamol aunque se sabe que actua inhibiendo los cicloxige-
nasas a nivel central (y por tanto inhibiendo la sintesis de prostaglan-
dinas (PG) que son las que intervienen en los procesos inflamatorios),
efecto que ocasiona un aumento del umbral al dolor. Sin embargo,
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el paracetamol no inhibe las ciclooxigenasas en los tejidos periféri-
cos, razén por la cual carece de actividad antiinflamatoria.
Indicaciones: es muy Util en todos aquellos procesos que cursen con
fiebre y/o dolor leve o moderado como cefalea, mialgias, odontalgia,
sintomas asociados al resfriado comun,... También puede ser utiliza-
doen el dolor intenso combinado con opiaceos para disminuir la dosis
de éstos.
Efectos secundarios: Es quiza de los analgésicos sistémicos mas segu-
ros y son muy raros sus efectos secundarios si se utilizan dosis tera-
péuticas. En casos de sobredosis o de administracion cronica de para-
cetamol a dosis altas el paracetamol es hepatotoxico y en menor medi-
da nefrotéxico. Es muy infrecuente que el fallo renal tenga lugar sin
una hepatotoxicidad.
Muy raramente también se ha descrito anemia hemolitica y otros tras-
tornos hematoldgicos (neutropenia, leucopenia, trombocitopenia).
Las reacciones de hipersensibilidad (urticaria, rash) son raras.
Contraindicaciones: Los pacientes alcohdlicos, con hepatitis virica u
otras hepatopatias tienen un riesgo mayor de hepatotoxicidad por
paracetamol debido a que la conjugacion del farmaco puede ser redu-
cida. Puede administrarse en ellos si la enfermedad hepatica es esta-
ble aunque se recomienda la administracion de las dosis minimas
durante un maximo de 5 dias. También se puede administrar con pre-
caucion a pacientes con nefropatia aumentando el intervalo tenien-
do en cuenta la aclaracion renal.

Administracion:

- Oral: en recién nacidos 10-15 mg/kg/cada 6-8 h (maximo 60 mg/kg/
dia).En lactantes y nifios 15 mg/kg/cada 4-6 horas (maximo 9o mg/
kg/dia). En adultos de 0,5 - 1g/cada 4-6 h (maximo 4 g/dia).

- Rectal: En recién nacidos 20 mg/kg/cada 8 h (maximo 60 mg/kg/dia).
En lactantes y nifos 15-20 mg/kg/cada 4-6horas (maximo 9o
mg/kg/dia). Adultos 600-650 mg/dosis (maximo 4 g/dia). Dada la
absorcion erratica por via rectal, algunos articulos postulan dar una
primera dosis entre 30-40mg/kg y posteriormente seguir con 20
mk/kg/6-8h (dosis maxima diaria de 9o mg/kg/dia).

- Endovenoso (EV): en recién nacidos 7,5 mg/kg/6-8 horas (maximo
30 mg/kg/dia). En lactantes 15 mg/kg/4-6 horas (maximo 60
mg/kg/dia). En adolescentes y adultos 1 g/cada 4-6 h (maximo 4
g/dia). Emplear en caso de dolor leve sélo si no puede utilizarse la
via oral y se dispone de via EV.

El paracetamol posee efecto techo, por lo que si se administran dosis

mayores a las recomendadas no se consigue un efecto analgésico

mayor.
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2. AINEs

Los AINEs son un grupo heterogéneo de farmacos con accion funda-

mentalmente antiinflamatoria, analgésica y antipirética.

Mecanismo de accién: Actlan inhibiendo las ciclooxigenasas a nivel
centraly periférico, por lo que se inhibe la sintesis de PG ocasionando
un efecto antiinflamatorio. Provocan también un efecto antitérmico
al reducir la temperatura corporal cuando ésta esta elevada por efec-
to del pirégeno enddgeno (provoca vasodilatacion periférica y sudo-
racion favoreciendo la disipacion del calor). Su efecto analgésico se
debe al bloqueo a nivel periférico de la estimulacion nerviosa por los
productos que se liberan en la zona donde se produce la lesion.
Indicaciones: dolor leve 0 moderado cuando existe componente infla-
matorio (artralgias, celulitis, otitis, traumatismos osteoarticualres
menores,.). Igual que el paracetamol, tiene efecto techo por lo que
administrar dosis superiores no incrementa la analgesia y si los efec-
tos secundarios. Por este motivo, cuando la dosis estandar no funcio-
ne debe utilizarse un analgésico mas potente.
Efectos secundarios: Los mas frecuentes y que contraindican en muchas
ocasiones su uso son sus efectos adversos gastrointestinales que pue-
den ir desde pirosis, epigastralgias, diarreas hasta la produccion de
Ulceras gastricas y gastritis hemorragica.
Otros efectos posibles mas raros son alteraciones del sistema nervio-
so central (cefalea, mareo, vision borrosa, tinnitus,..), alteracion de la
funcion renal sobre todo en pacientes hipovolémicos o que ya tuvie-
ran insuficiencia renal crénica, reacciones alérgicas (urticaria, shock
anafilatico, asma), efectos cardiovasculares (edemas, insuficiencia car-
diaca, hipotension) y reacciones hematoldgicas entre las que desta-
can las hemorragias por la actividad antiagregante plaquetar de estos
farmacos aunque también se han descrito la aparicion de anemia
hemolitica, trombopenia y leucopenia.

Contraindicaciones: Se contraindica si hipersensibilidad al producto

(asma, rinitis, urticaria o0 angioedema) o cuando existen anteceden-

tes de agudizacion o precipitacion de crisis por cualquier AINE. Enfer-

medad inflamatoria intestinal activa. Ulcera gastrica activa, trastor-
no de la coagulacion, Insuficiencia cardiaca, renal o hepatica grave.

Ultimo trimestre del embarazo.

Administracién:

- lbuprofeno: Es el AINE mas utilizado en pediatria por su facilidad
de administracién y por su mejor tolerancia. A diferencia del acido
acetil salicilico (AAS), la inhibicién de la funcién plaquetaria es rever-
sible. La dosis recomendada es: 10 mg/kg/cada 6-8 horas (maxi-
mo 40 mg/kg/dia). Adultos 400-600 mg/cada 6-8 h (maximo 2,4
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g/dia). Dosis mas bajas (5-7,5 mg/kg/dosis) se utilizan como antitér-
mico. No se recomienda a menores de 3 meses.

- AAS: Se ha asociado a Sindrome de Reye por lo que actualmente se
contraindica su uso en <16 anos. En > 16 afios y adultos, 500 mg/cada
4-6 h (maximo 4 g/dia). Es un antiagregante plaquetario irreversi-
ble.

DOLOR MODERADO

En el dolor moderado, seglin haya componente inflamatorio o no, se

utilizaran los diferentes farmacos que se exponen a continuacion. Puede
seguir utilizandose la via oral, pero si no se controla el dolor pasaremos
a lavia EV intentando evitar la via intramuscular (IM) por ser dolorosa.

1. Codeina (sola o asociada a paracetamol)

Mecanismo de accién: La codeina es un agonista opioide puro por
actuar de manera preferentemente sobre los receptores m, aunque
con efecto analgésico mucho menor que la morfina que es el proto-
tipo de los opioides. Reduce los efectos de las endorfinas (moléculas
que trasmiten la sensacion de dolor) que se encuentra en SNC. Tam-
bién actua a nivel del centro tusigeno central inhibiendo la tos. Un
10% de la codeina administrada se desmetila a nivel hepatico con-
virtiéndose en morfina que puede ser aislada a nivel central.
Indicaciones: dolor moderado sin componente inflamatorio. Puede
combinarse con paracetamol o AINEs para aumentar su efecto anal-
gésico. También se utiliza como antitusigenoy en adultos en casos de
diarreas intratables.
Efectos secundarios: Puede provocar molestias gastrointestinales como
nauseas, vomitos o estrefiimiento que es lo mas frecuente. La depre-
sion respiratoria es excepcional y solo esta descrita en casos de sobre-
dosis.
Contraindicaciones: Esta contraindicado su uso en menores de 1afo
y no se recomienda en menores de 2 afios. Tampoco estd indicada si
alergia o intolerancia al producto, insuficiencia respiratoria o asma
agudo y en casos de diarrea toxica. Se recomienda su administra-
cion con precaucion si se asocia a otros farmacos que provoquen depre-
sion respiratoria.
Administracion:
- Oral,IM: 0,5 -1 mg/kg/4-6 horas (maximo 60 mg/dosis). En adultos
30-60mg/4-6 horas (maximo 240 mg/dia).
La codeina EV no se recomienda porque produce hipotension mar-
cada debido a su efecto liberador de histamina. Puede administrar-
se IM pero debe evitarse esta via porque es dolorosa.
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2. Metamizol

Mecanismo de accion: produce analgesia a nivel periférico por dos
mecanismos diferentes: por inhibicion de la sintesis de PGs y por acti-
vacion de la via 6xido nitrico-GMP ciclico-canales de potasio (que es
lo que le confiere su poder anitespasmadico al relajar el musculo liso).
Ademas, existe evidencia de que el metamizol actua a nivel del sis-
tema nervioso central, tanto por la inhibicién de la sintesis de PGs,
como por la activacion de fibras inhibitorias descendentes y de siste-
mas opioidérgicos. Por otro lado, se ha observado que el efecto antiin-
flamatorio del metamizol no es significativo a las dosis usadas en
humanos.
Indicaciones: dolor de intensidad moderada sin componente inflama-
torio como dolor abdominal de caracteristicas cdlicas (de origen diges-
tivo o genitourinario), cefalea moderada, odontalgia intensa,.. Tam-
bién esta indicado en el dolor agudo postoperatorio y como antipi-
rético si no son efectivos otros farmacos de primera eleccion.
Efectos secundarios: son raros. Puede dar hipotension y cuadro vagal
si administracion rapida EV (bolus), por ello se recomienda su admi-
nistracion lenta y diluida. También esta descrito reacciones de hiper-
sensibilidad y anafilaxia. Su efecto mas temido y que ha hecho que se
prohiba en algunos paises es el riesgo de leucopenia y/o agranuloci-
tosis aunque es raro.
Contraindicaciones: alergia al metamizol, AAS u otros AINEs o histo-
ria previa de agranulocitosis. Broncoespasmo o reacciones anafilac-
toides con analgésicos no narcéticos. Porfiria aguda intermitente y
déficit de G6PD. Alteracion funcion médula ésea. Se recomienda admi-
nistrar con precaucion en pacientes hipotensos, deshidratados o con
inestabilidad hemodinamica. En ninos debera administrarse durante
el periodo mas corto posible. Se recomienda estricto control clinico en
<1ano.Uso no recomendado en menores de 3 meses o de menos de
5 kg de peso.
Administracion:
- Oral, rectal, IM, EV: 20 mg/kg/cada 6-8 h (en las primeras 48 horas
de un postoperatorio puede administrarse hasta 40 mg/kg/cada 6-
8 horas). En adultos 2 g/8 h (méaximo 6 g/dia).

3. Tramadol

Mecanismo de accion: Posee un doble mecanismo de accién; por un
lado es un agonista opioide puro no selectivo con moderada afinidad
sobre los receptores opioides u y débil sobre los 8 y x aunque menor
que la morfinay muy similar a la codeina y por otro lado se une a los
receptores monoaminérgicos para impedir la recaptacion neuronal
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de noradrenalina y serotonina en las vias descendentes nerviosas que
son las que controlan el ingreso de los estimulos dolorosos en la médu-
la espinal. Esta accion sinérgica potencia su efecto analgésico sin
aumentar el riesgo de efectos secundarios. Tiene una menor poten-
cia analgésica opioide pero también menores efectos adversos seve-
ros.

- Indicaciones: dolor moderado-severo, asi como en procedimientos
diagnésticos o terapéuticos dolorosos o como analgésico en postope-
ratorio.

- Efectos secundarios: Puede dar lugar a mareo, vértigo, sequedad de
boca, estrenimiento, nduseas o vomitos. Ocasionalmente somnolen-
cia y mas raramente convulsiones.

- Contraindicaciones: Pacientes con hipersensibilidad a tramadol o que
estén bajo tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) 0 que los han recibido en el transcurso de las Ultimas dos sema-
nas. Pacientes con epilepsia que no esté controlada con tratamiento.
Tratamiento del sindrome de abstinencia morfinico. Especial control
en pacientes con insuficiencia renal o hepatica. Se contraindica en <
1ano.

—  Administracion:

- Oral, rectal, IM, EV:1-1,5 mg/kg/cada 6-8 horas. Em bomba de infu-
sion continua (BIC) 3-4 mg/kg/dia. En > 12 afios y adultos, 50-100
mg/cada 6-8 h (maximo 400 mg/dia).

4. Diclofenaco
Es un AINE con una potencia analgésica 5 a 15 veces superior que el

naproxeno y AAS y un potente efecto antiinflamatorio.
Su mecanismo de accion, efectos secundarios son similares al de otros
AINEs (ya resefiados). Su efecto sobre la agregacion plaguetaria es rever-
sible.
- Indicaciones: dolor moderado de origen inflamatorio. También tie-
ne efecto espasmolitico por lo que puede utilizarse en el dolor céli-
co.
- Contraindicaciones: |as propias de otros AINEs. No se aconseja su admi-
nistracion en ninos < 6 anos por via oral o rectal y en <12 afios por via
IM.
— Administracion:
- Oral,rectal:en > 6 afios 1 mg/kg/8-12 horas y en > 12 anos y adultos
50 mg/cada 8-12 horas. Maximo 150 mg/dia.

- IM:en > 12 afos y adultos 50-75 mg/12 horas (maximo 150 mg/dia
y 2 dias).

- NO se puede administrar via EV.
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5. Naproxeno

Analgésico del grupo de los AINEs utilizado para el dolor moderado
de origen inflamatorio y también como antitérmico. Normalmente requie-
re dosis superiores que otros AINEs para conseguir su efecto.

Para mecanismo de accion, efectos secundarios y contraindicaciones:
ver AINEs.

No se recomienda en < de 2 afos.
- Administracion:

- Oral, rectal:en > 2 anos, 5 mg/kg/8-12 horas. Maximo 15 mg/kg/dia.

En adultos 500 mg/8-12 horas (maximo 1.500 mg/dia).

6. Ketorolaco
Es un AINE de reciente aparicion que puede administrarse por via

parenteral. Es especialmente Util en cualquier proceso donde el efecto
inflamatorio es particularmente importante. Seglin la Agencia Espanola
del Medicamento no se ha establecido la eficacia y seguridad del keto-
rolaco en ninosy por ello no lo recomiendan en < 16 anos. No obstante, su
uso esta ampliamente ratificado en numerosos paises y hay literatura que
demuestra su eficacia y seguridad en > 2 afios, aunque se recomiendan
dosis Unicas o no mas de 2 dias por via parenteral y posteriormente con-
tinuar por via oral sin excederse de los 5-7 dias totales.

- Mecanismo de accion: el propio de los AINEs. Es un antiagregante pla-
quetario reversible.

- Indicaciones: tratamiento a corto plazo del dolor moderado en los
pacientes politraumatizados y en los postoperados. También utiliza-
do como coadyuvante de los opiaceos en el dolor intenso, con una
reduccion de la dosis y efectos indeseables de éstos.

- Efectos secundarios y contraindicaciones: los propios de los AINEs. Se
recomienda no exceder de 2 dias de tratamiento por via parenteral, 5-
7 dias por via enteral ni tampoco de la dosis maxima diaria de 120
mg/dia dado que tratamientos mas prolongados o a dosis mas altas
de las recomendadas se han asociado a un incremento de los efectos
adversos.

- Administracion:

- Oral:en > 16 afios y adultos, 10 mg/4-6 h (maximo 40 mg/dia). Dura-
cién maxima del tratamiento 5-7 dias.

- EV/IMen > 2afos,0,5 mg/kg/6-8 hy < 2 dias (maximo 60 mg/dia).En
>16 afios y adultos, 15-30 mg/6-8 hy < 2 dias (maximo 120 mg/da).

DOLOR INTENSO E INSOPORTABLE
Siel dolor es intenso se puede administrar metamizol o ketorolacoy
si no se controla el dolor se pasara a un opioide. Si lo que presenta es un
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dolor insoportable, es perentorio utilizar opioides, que asociados a meta-
mizol o ketorolaco mejoraran la calidad de la analgesia y permitiran redu-
cir la dosis del opioide.

1. Opioides

Mecanismo de accion: Los opioides ejercen su accion por ocupacion
de receptores pre y post-sinapticos especificos, difusamente extendidos
tantoen el SNC comoen el periférico y en el autonomo. Hay varios tipos
de receptores opioides, siendo los mas importantes los denominados
u,d y k. Los wson los que poseen mayor relacion con la analgesia.
Se pueden clasificar de diferentes formas, siendo la clasificacion segun
el tipo de accion en los receptores (agonista o antagonista) la mas
importante desde el punto de vista médico, pues los subtipos gene-
rados se correlacionan con los usos clinicos. Asi se clasifican en ago-
nistas puros (como la morfina, codeina, fentanilo, metadona,...), ago-
nistas parciales (como la buprenorfina), agonistas-antagonistas (como
la pentazocina) y en antagonistas puros (como la naloxona).

Indicaciones:

- Dolor intenso o insoportable de cualquier indole.

- Enanestesia, combinado con farmacos sedantes.

- Entratamiento de desadiccién a heroina u otros opidceos (ej: meta-
dona).

- En caso de intoxicaciones por opiaceos (ej: naloxona).

- Otras: alivio sintomético de la tos (ej: codeina), diarrea profusa (ej:
loperamida) o para aliviar la sensacion subjetiva de dificultad res-
piratoria en caso de insuficiencia cardiaca aguda (ej: morfina).

Adiferencia del paracetamol y los AINEs, los opioides no tienen efec-
to techo por lo que al aumentar la dosis también aumentamos su
efecto analgésico pero también sus efectos secundarios.
Se recomienda la administracion de los opioides titulando sus efec-
tos, es decir,administrando una primera dosis de carga EV a la dosis
minima recomendada y posteriormente valorar el efecto deseado y si
no se consigue éste en el tiempo suficiente (segtn el farmaco emple-
adoy su vida media), administar una dosis adicional que seré la mitad
de la primera. Se volvera a valorar su efecto y si sigue siendo insufi-
ciente se administrara el 25% de la dosis inicial y asi hasta que se con-
siga el efecto deseado.

Efectos secundarios: Los mas comunes son los efectos gastrointesti-

nales (nauseas, vémitos y estrefiimiento). También pueden provocar

sedacion (que es parte del efecto terapéutico de los opioides), eufo-
ria, disforia, trastornos del sueno, sintomas confusionales, trastornos
cardiovasculares que pueden ir desde hipotension ortostatica en
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pacientes hipovolémicos hasta taquicardia, hipertension, colapso o

hipertension intracraneal. También prurito (por liberacidn de histami-

na), convulsiones (por liberacion de metabolitos neurotdxicos, sobre
todo con la meperidina), alteracion de la funcién del musculo liso

(retencion urinaria, ileo paralitico,aumento de presion del tracto biliar).

Asi mismo pueden ocasionar tolerancia, dependencia fisica y adiccion

auque raro en el tratamiento del dolor agudo si éste dura menos de

2-3semanas y no se utilizan dosis muy altas.

Pero el efecto mas temido de todos es la depresion respiratoria, aun-

que ésta es sumamente rara cuando se utilizan los opioides a las dosis

recomendadas en analgesia. Es recomendable monitorizacion de Ia
saturacion de hemoglobina. Se debe tomar especial precaucion en
lactantes, nifos con insuficiencia respiratoria o con problemas neu-
rolégicos o cuando se asocien a otros farmacos depresores del SNC.

Estos efectos son antagonizados por la naloxona (ver indicaciones y

dosis en el capitulo de antidotos).

La sobredosis de opioides se caracteriza por una triada clasica: depre-

sién respiratoria, coma y pupilas puntiformes (miosis intensa).

- Contraindicaciones: Alergia a morfina u otros opiaceos. Depresion res-
piratoria 0 EPOC. Shock. Asociacién con farmacos IMAO o hasta 10-
14 dias después de su supresion. Se debe tomar especial precaucion
en recién nacidos y prematuros en los cuales se recomiendan dosis
menores, si traumatismo craneoencefalico o sospecha de hiperten-
sion intracraneal y si insuficiencia hepatica o renal.

- Administracién:

- Morfina: especialmente indicada en el dolor intenso o insoporta-
ble como el ocasionado en quemaduras extensas, postoperados y
pacientes oncoldgicos. Tras su administracion EV alcanza su pico
maximo de accién a los 20 minutos, durando su efecto unas 3-4
horas. Dada la idiosincrasia de respuesta en cada paciente, lo ide-
al es la titulacion de su efecto.

Oral: en comprimidos de liberacion retardada a 0,3-0,6 mg/kg/12
horas y en adultos 15-30 mg/8-12 h; 0 en comprimidos de liberacion
rapida a 0,2-0,5 mg/kg/4-6 horas y en adultos a 10-30 mg/4 h.
EV:0,1-0,2 mg/kg/4 horas (dosis maxima 15 mg). En BIC 0,01-0,05
mg/kg/h. En neonatos utilizar un 50% de la dosis recomendada
(0,05-0,1mg/kg) y en prematuros un 25% de la dosis recomenda-
da (0,025-0,05 mg/kg) En adultos 5-10 mg/bolus y BIC a 0,8-1,2
mg/h.

SC/IM: 0,1-0,2 mg/kg/4 h(max 15 mg/dia). Adultos 5-20 mg/4 h.
Por estas vias la absorcion es mala en situaciones de vasocons-
triccion y su efecto no es titulable.
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- Fentanilo: Es 50-100 veces mas potente que la morfina. Tiene un
inicio de accién muy rapido (30-60 segundos), con un pico maximo
a los 2-3 minutos y una duracion de 30-60 minutos. Estas propie-
dades hacen que su uso se recomiende mas para procedimientos
dolorosos en urgencias que para analgesia simple. Tiene menor efec-
to hipotensor que la morfina ya que no libera histamina. Una carac-
teristica propia del fentanilo es que puede provocar rigidez toraci-
cay abdominal por bloqueo neuromuscular si se administra rapi-
damentey a altas dosis (se resuelve con naloxona y relajantes mus-
culares)

EV:1-5 pg/kg a pasar en 5 minutos (maximo 50 pg/dosis). En BIC
a0,5-4 ug/kg/h. En adultos 50-200 pg a pasar en 5 minutos.
BIC1-3 pg/kg/h.

Transbucal: en forma de comprimidos para chupar con aplicador
bucofaringeo. La dosis recomendada es de 10-15 pg/kg pero es
dificilmente dosificable ya que los comprimidos tienen dosis fijas
que van desde 200, 400, 600, 800,1200 y 1600 pg. Estan indica-
dos para las exacerbaciones del dolor en pacientes que ya reci-
ben tratamiento con opidceos por dolor oncoldgico.
Intranasal, SC, sublingual: 1-3 pg/kg.

También puede aplicarse en parches transdérmicos.

- Meperidina: Tiene una potencia analgésica diez veces menor que
la morfina. Se considera como el Unico opioide con accion espas-
molitica verdadera. Es poco utilizada pues puede provocar convul-
siones por liberacion, de un metabolito activo neurotéxico (norme-
peridina). Esta especialmente indicado en patologia de la via biliar
y pancreatitis ya que la meperidina, a diferencia del resto de opioi-
des, no provoca espasmo del esfinter de Oddi.

EV:en >1ano,1-1,5 mg/kg/3-4 horas a pasar en 5 minutos. BIC 0,3-
0,7 mg/kg/h. En adultos 50-150 mg/3-4 horas.

Y ahora para finalizar este capitulo les esquematizamos en la Figura

1los analgésicos sistémicos segun intensidad y caracteristicas del dolor
agudoyenlaTabla1un resumen de los analgésicos con sus vias de admi-
nistracion y dosis recomendadas.
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TABLA 1. Analgésicos, vias de administracion y dosis recomendadas.

Fdrmaco Via Edad Dosis Dosis mdxima
Paracetamol VO Lactantes/ninos 15mg/kg/4-6 h 9o mg/kg/dia
Adolescen./adultos 0,5-1g/4-6h 4 g/dia
VR 20 mg/kg/4-6 h 9o mg/kg/dia
EV Lactantes/ninos 15mg/kg/4-6h 60 mg/kg/dia
Adolescen./adultos 1g/4-6 h 4 g/dia
Ibuprofeno VO >3m 5-10 mg/kg/6-8h 40 mg/kg/dia
Adolescen./adultos 400-600 mg/6-8h 2,4 g/dia
Codeina VO >2anos 0,5-1mg/kg/a-6 h 60 mg/dosis
Adolescen./adultos ~ 30-60mg/4-6h 240 mg/dia
Metamizol ~ VO/VR/ >3m 20-40 mg/kg/6-8h 2 g/dosis
IM/EV  Adolescen./adultos 2g/8h 6 g/dia
Tramadol  VO/VR/IM/ >1ano 1-1,5 mg/kg/6-8 h
EV/SC >12 a/adultos 50-100 mg/6-8h 400 mg/dia
Diclofenaco  VO/VR >6 afos 1mg/kg/8-12 h 50 mg/dosis
>12 anos 50 mg/8-12h 150 mg/dia
IM >12 anos 50-75mg/12 h 150 mg/dia
(< 2dias)
Naproxeno VO >2anos 5mg/kg/8-12h 15 mg/kg/dia
Adultos 500 mg/8-12h 1500 mg/dia
Ketorolaco VO >16 afios/adultos 10 mg/4-6 h 40 mg/dia
EV/IM >2anos 0,5 mg/kg/6-8 h 60 mg/dia
(<2 dias)
>16 anos/adultos  15-30 mg/kg/6-8h 120 mg/dia
(< 2dias)
Morfina VO Ninos 0,2-0,5 mg/kg/4-6 h
(compr.liberacion
rapida)
Adultos 10-30 mg/4 h
EV/IM/  Lactantes/nifos 0,1-0,2 mg/kg/ 15 mg/dosis
SC cada3-4h(ens)
Adultos 5-10 mg/3-4h (en 5)
BIC Ninos 0,01-0,05 mg/kg/h
Adultos 0,8-1,2mg/h
Fentanilo EV Neonatos/ 1-5 pg/kg 50 pg/dosis
lactantes/ninos
Adultos 50-200 [g
BIC Neonatos/ 0,5-4 ug/kg/h

lactantes/ninos
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SEDANTES
1. Benzodiacepinas

C. Parra Cotanda, D. Munioz Santanach

La mayoria de pacientes atendidos en los Servicios de Urgencia Pedia-
tricos presentan ansiedad, en gran parte por el temor a sufrir dolor. Nues-
tro objetivo debe ser no sélo disminuir el dolor, sino también disminuir
este grado de ansiedad. Existen diferentes grados de sedacion pero es en
la sedacién minima donde las benzodiacepinas (BZD) juegan un papel
importante. En este grado de sedacion, el paciente es capaz de mantener
su via aérea permeable, asi como sus funciones respiratoria y cardiovas-
cular. El sedante idoneo debe ser facil de administrar, rapido y con un
inicio y duracion de accion predecibles.

FARMACOLOGIA DE LAS BENZODIACEPINAS

Las BDZ constituyen un grupo de farmacos con efecto depresor sobre
el sistema nervioso central (SNC), que empezaron a utilizarse en la déca-
da de1970.Sus efectos incluyen la ansiolisis e hipnosis, la relajacion mus-
culary la actividad anticonvulsivante. Son un grupo fundamental den-
tro de los agentes hipnético-sedantes y se han utilizado ampliamente en
lainduccion y el mantenimiento de la anestesia. Al no poseer efecto anal-
gésico, siempre sera necesario asociar un agente analgésico en los proce-
dimientos dolorosos. Su efecto secundario mas importante es la depre-
sion respiratoria y en menor medida la cardiovascular. Se dispone de un
antidoto que es el flumazenilo.

1. Mecanismo de acion. Neurotransmision gabaérgica

Las BDZ son agonistas indirectos del GABA (acido gamma amino buti-
rico), por tanto potencian la neurotransmision gabaérgica. El GABA es el
neurotransmisor inhibitorio por excelencia en el SNC. Se sintetiza en el
terminal axonal y se almacena en las vesiculas sinapticas para ser libera-
do al espacio sinaptico dénde se une a receptores especificos. Existen dos
tipos de receptores del GABA. El receptor GABA-A, localizado en el SNC, es
un receptor transmembrana postsinaptico que al activarse, produce efec-
tos inhibitorios mediante la apertura de canales cloro. El receptor GABA-
B, de localizacion espinal, reduce los neurotransmisores excitadores ejer-
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ciendo asi su funcién inhibitoria. Las BDZ se unen de forma selectiva a los
receptores GABA-A, pero no a los GABA-B, en un lugar distinto al que se
une el propio GABA, abriendo los canales de cloro neuronales y facilitan-
do la transmision.

2. Farmacocinética
2.1. Absorcion

Presentan en general una buena absorcion por via oral. Su liposolu-
bilidad facilita la administracion transmucosa (nasal o rectal) de algu-
nas BDZ como el midazolam (MDZ) o el diazepam. La absorcion intra-
muscular es irregular, obteniéndose a menudo concentraciones plasma-
ticas insuficientes y con riesgo de irritacion local por precipitacion del
farmaco. Algunas BDZ pueden administrarse por via endovenosa, de for-
ma lenta.

2.2. Distribucion

Debido a su alta liposolubilidad, tienen un volumen de distribucion
amplio con facilidad para cruzar la barrera hematoencefalica (en el liqui-
do cefalorraquideo su concentracion es similar a la plasmética) y la pla-
centaria. El 90% del farmaco circula unido a proteinas plasmaticas.

2.3. Metabolizacion y eliminacion

Se metabolizan en gran parte por los sistemas microsomales hepati-
cos, mediante reacciones de oxidacién y conjugacion, formandose asi com-
puestos secundarios. Mientras que la oxidacién genera compuestos secun-
darios con actividad farmacolégica y de biotransformacion mas lenta, la
conjugacion origina compuestos inactivos facilmente excretables por el
rindn. La ruta metabdlica determina la vida media de cada BDZ, que es
muy variable (rango de 5 hasta 600 horas).

3. Efectos
3.1. Efecto sedante e hipnético

Disminuyen el tiempo de latencia del sueno aumentando el tiempo
total de éste. El MDZ es el farmaco sedante de un gran nimero de algo-
ritmos de intubacion endotraqueal.

3.2. Efecto ansiolitico

Se utilizan antes de realizar procedimientos quirtrgicos para dismi-
nuir la ansiedad, usando habitualmente dosis menores que cuando se
busca un efecto sedante, por via oral o endovenosa. En los Servicios de
Urgencia Pediatricos, el MDZ ha sido usado con éxito para disminuir la
ansiedad de pacientes sometidos a diferentes prodecimientos.
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3.3. Efecto anticonvulsivante
Constituyen uno de los pilares en el manejo del status epiléptico, sobre
todo diazepam, MDZ, clonazepam y lorazepam.

3.4. Efecto miorrelajante
Utiles en el control de espasmos musculares y trastornos espasti-
cos.

3.5. Efecto amnésico anterégrado

Causan disrupcion de la consolidacion de la memoria, provocando
amnesia para hechos recientes, efecto util cuando se utilizan como ansio-
liticos previos a procedimientos.

4. Efectos secundarios
4.1. Depresion respiratoria

Es el principal efecto indeseable de las BDZ y su aparicion depende de
la dosis administrada, de la via de administracion, de la velocidad de infu-
sion y del uso concomitante de otros formacos (gases anestésicos, bar-
bitdricos...).

4.2. Depresion cardiovascular

Suele tener poca trascendencia, las BDZ producen una disminucion
del gasto cardiaco secundaria a una vasodilatacion sistémica. Este efecto
secundario debe tenerse en cuenta en cardiopatas y en pacientes criticos
con inestabilidad hemodinamica.

4.3. Efecto paraddjico de excitacion

Suele presentarse en ninos y ancianos. Es una reaccion idiosincrasi-
ca que produce desinhibicion e incluso hostilidad, pudiendo aparecer inclu-
so con las dosis recomendadas.

4.4. Otros efectos secundarios

El tratamiento mantenido puede provocar somnolencia, déficit de
atencion, alteraciones de la memoria y disminucion de la concentracion.
El uso cronico de las BDZ puede conducir a la tolerancia del farmaco,
precisando aumentos de dosis para mantener el mismo efecto.

5. Clasificacion

Basado en su vida media las BDZ se dividen en cuatro grupos: BDZ de
vida ultracorta (semivida menor de 6 horas), BDZ de vida corta (semivi-
da menor de 12 horas), BDZ de vida intermedia (semivida de 12-24 horas)
y BDZ de vida larga (semivida mayor de 24 horas).
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TABLA 1. Dosis y vias de administracion de las benzodiazepinas mas utilizadas.

Fdarmaco Via de administracion Dosis
Midazolam Oral 0,5 mg/kg/dosis
Intranasal 0,3-0,4 mg/kg/dosis
Endovenoso 0,02-0,2 mg/kg/dosis
Perfusion continua 0,1-0,2 mg/kg/hora
Intramuscular 0,1-0,3 mg/kg/dosis
Diazepam Endovenoso/intramuscular ~ 0,1-0,2 mg/kg/dosis
Rectal 0,5 mg/kg/dosis
Oral 0,2-0,5 mg/kg/dosis
Lorazepam Endovenoso/Oral 0,02-0,08 mg/kg/dosis
(max.5 mg)
Intramuscular 0,05 mg/kg/dosis
(max.4 mg)
Clorazepato Oral 0,5 mg/kg/dia (1-3 dosis)
dipotasico

Los farmacos mas usados del grupo son el diazepam, el lorazepam y sobre-
todo el MDZ. Sus dosis y via de administracion se resumen en la Tabla 1.

MIDAZOLAM

Es una BDZ de vida media corta, mas potente que el diacepam,y que
se caracteriza por ser la BDZ de accién mas corta de la familia. Por ello,
es la mas utilizada para la sedacién en procedimientos dolorosos cortos
en Urgencias, tanto en ninos como en adultos, existiendo amplia expe-
riencia sobre su uso.

1. Propiedades

Su inicio de accién por via endovenosa es muy rapido (inferior a 5 minu-
tos) con una duracion del efecto sedante de 20-30 minutos. Se puede
administrar por via endovenosa, intramuscular, oral, sublingual, nasal y
rectal. La farmacodinamia del MDZ depende de su via de administracion
(Tabla 2).

Respecto a las otras BDZ, el MDZ ofrece una sedacion mas rapiday un
efecto sedante mas corto. Es 3-4 veces mas potente que el diazepam; pro-
duciendo mayor nivel de amnesia anterégrada y menos complicaciones
Venosas.

El propofol tiene un inicio de accion mas rapido que el MDZ y su efec-
to es mas corto; por lo que es un farmaco mas idoneo para procedimien-
tos cortos. Varios autores sefialan que el perfil de seguridad de los dos far-
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TABLA 2. Farmacodinamia del MDZ en funcion de la via de administracion.

Via Biodispo-  Inicio Efecto

administracion  nibilidad  de accion mdximo Duracion*
Endovenoso 100% 2-5 min. 5-7 min. 20-30 min.
Intramuscular > 90% N:5 min N:15-30 min 2-6 horas

A:15 min A:30-60 min

Oral 15-45% 10-20 min.  1hora 2-6 horas
Intranasal 60% 5 min. 10 min. 30-60 min.
Rectal 40-50% 5 min. 10-15 min. 2-6 horas

N: nifios; A: adultos. *Los efectos pueden durar hasta 24 horas.

macos es similar,aunque se ha descrito mayor depresion respiratoria con
el propofol (nivel de evidencia I). Ademas su administracion endovenosa
es mas dolorosa.

Respecto a la ketamina, ésta también tiene un inicio de accién mas
rapidoy produce menos alteraciones del comportamiento. En los tltimos
anos, se ha estudiado la asociacion de ketamina y MDZ en Urgencias,
observandose una sedacion mas rapida y mas predecible que con el MDZ
s6loy una menor incidencia de vomitos. Sin embargo, hasta el momento,
no se ha demostrado que la administracién conjunta de los dos farmacos
disminuya el riesgo de agitacion, alucinaciones o pesadillas asociado al
uso de la ketamina.

El etomidato produce un nivel de sedaciéon mas adecuado, un inicio
de accion mas rapido y su efecto es mas corto. Sus efectos secundarios
son similares aunque la inyeccion de etomidato es mas dolorosa y las mio-
clonias mas frecuentes. Sin embargo, la experiencia con el etomidato en
la sedacion en Urgencias es alin escasa y es preciso desarrollar estudios
que avalen su uso.

EI MDZ no posee efecto analgésico, por lo que debe administrarse con
anestésicos locales o analgésicos sistémicos (fentanilo endovenoso o keta-
mina intramuscular) en procedimientos dolorosos. La administracion con-
junta de MDZ y fentanilo ha demostrado con un nivel de evidencia Il
una sedoanalgesia efectiva pero una mayor incidencia de depresion res-
piratoria.

2.Indicaciones
Debido a sus propiedades farmacocinéticas, el MDZ esta indicado
como sedante en la induccion anestésica, asi como en las unidades de cui-
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dados intensivos para pacientes que precisen sedacién durante periodos
cortos o prolongados, como durante la ventilacion mecanica.

En cuanto a su uso en las Urgencias pediatricas, el MDZ tiene dos indi-
caciones principales: sus propiedades anticonvulsionantes y su rapido ini-
cio de accion lo hacen un farmaco adecuado en el manejo agudo de las
convulsiones, especialmente cuando se carece de un acceso venoso, pudién-
dose usar en estos casos por via rectal, nasal o intramuscular. También
esta indicado en la sedacion durante la realizacion de procedimientos que
requieran una inmovilizacién del paciente de corta duracion, como la sutu-
ra de heridaso las pruebas diagnésticas no dolorosas. En procedimientos
dolorosos, debe administrarse con un analgésico. Como con otros sedan-
tes, durante su uso, deben monitorizarse nivel de sedacion, frecuencia res-
piratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y tension arterial.

3. Efectos secundarios

Multiples estudios han demostrado la seguridad del MDZ como sedan-
te en urgencias, en especial por via oral e intranasal. Suele ser un sedan-
te bien tolerado, tanto en ninos como en adultos.

3.1. Respiratorio

En pediatria, el efecto indeseable mas importante es la hipoventila-
cién con disminucion de la oxigenacién sanguinea (4,6% de los pacien-
tes),apnea (2,8%) y laringospasmo. Por este motivo, se recomienda tener
preparado un equipo de reanimacion cardiopulmonar durante el uso
del MDZ. La depresion respiratoria se relaciona con dosis altas, con una
velocidad de infusion rapida y con su administracion conjunta con otros
depresores respiratorios,aunque también puede ocurrir de forma inespe-
rada, siendo los pacientes criticos o con patologia pulmonar de base los
de mayor riesgo.

3.2. Cardiovascular

Produce depresion del sistema nervioso simpatico, con disminucion
de las resistencias vasculares y por tanto con hipotension (la tension arte-
rial puede caer hasta un 15% en un 2,5% de los pacientes). Los estudios
realizados sobre esta cuestion muestran resultados contradictorios, algu-
nos encuentran cambios hemodinamicos minimos mientras que otros
describen cuadros de hipotensién marcada en postoperados cardiacos.

3.3. Sistema nervioso central

Somnolencia, sedacion, amnesia, vértigo, excitacion paradaéjica (2%,
descrita en todas las vias de administracion), delirio, hiperactividad, cefa-
lea, ataxia, nistagmo.
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3.4. Otros

Nauseas, vomitos, dolor local (via parenteral), escozor y lagrimeo
(via nasal), movimientos ténico-clénicos, temblores, visién borrosa y
diplopia.

4. Contraindicaciones
4.1. Edad menor de 6 meses

su uso en lactantes pequefios debe ser restringido al area de cuida-
dos intensivos, dado que no se dispone en el momento actual de infor-
macion suficiente sobre su seguridad en pacientes no intubados (mayor
riesgo de depresion respiratoria y de apnea) y no existen atin recomenda-
ciones claras sobre la dosificacién del farmaco.

4.2. Otras
hipersensibilidad al MDZ (puede existir reaccion cruzada con las otras
BDZ); dolor incontrolable; shock; glaucoma de angulo estrecho.

5. Interacciones

Debido a su metabolismo hepatico, multiples farmacos pueden dis-
minuir la eliminacion del MDZ, aumentando sus niveles plasmaticos y
el riesgo de efectos adversos. Estos farmacos son la eritromicina, claritro-
micina, ketoconazol, diltiazem, verapamil o la cimetidina.

6. Dosis y vias de administracion
6.1. Endovenosa

La via endovenosa es la via de eleccién por la rapidez de su efecto. La
dosis inicial es de 0,02-0,2 mg/kg a pasar en 2-5 minutos (dosis maxima
inicial 2 mg). Inicio de accién en 2-3 minutos. Se debe continuar con la
mitad o un cuarto de la dosis inicial hasta alcanzar el efecto sedante dese-
ado o bien una dosis global de 0,6 mg/kg (maximo 10 mg). Si el procedi-
miento dura mas de 15-20 minutos, puede instaurarse una perfusion con-
tinua.

6.2. Intramuscular
Dosis: 0,1-0,3 mg/kg. Su inyeccion es poco dolorosa.

6.3.Oral
Dosis: 0,5 mg/kg. Se recomienda administrar en ayunas para aumen-
tar la absorcion intestinal del farmaco.

6.4. Rectal
Dosis: 0,5-0,75 mg/kg.
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6.5. Sublingual
Dosis: 0,5 mg/kg.

6.6. Intranasal

Dosis: 0,3-0,4 mg/kg. Se puede administrar mediante un spray vapo-
rizador (presentacion no comercializada en Espafia) o mediante la insti-
lacion de gotas de la solucion inyectable en ambas fosas nasales con una
jeringa de 1ml durante unos 15 segundos, la mitad de |a dosis sera admi-
nistrada en cada fosa nasal. Por esta via, se consiguen buenos efectos y
de forma rapida, no precisando la colocacion de una via endovenosa y sien-
do mejor que la via oral dado que requiere menos colaboracion del pacien-
te. Como inconveniente destaca que no es del todo bien tolerada debido
al prurito nasal que produce su pH acido (pH 3,5). Estas dosis se pueden
ir repitiendo cada 10-15 minutos hasta la finalizacion del procedimiento.

Soluciones disponibles
Solucion oral: 2 mg/ml. Solucién inyectable: 1 mg/mly 5 mg/ml (esta
solucion puede utilizarse para las vias rectal y nasal)

LORAZEPAM

Benzodiazepina de vida media intermedia (1-14h) con un tiempo de
accion maximo entre unay dos horas, usada clasicamente como induc-
tor del sueno. Presenta efecto ansiolitico y sedante ligero con un minimo
efecto miorrelajante. Habitualmente se utiliza por via oral, aunque pue-
de administrarse por via endovenosa o intramuscular (presentando en
este caso mejor absorcién que el diazepam). Provoca menos somnolen-
cia que otras BZD, aunque su uso crénico induce una rapida tolerancia. Es
un farmaco igual de potente que el MDZ pero su vida media es mayor, por
lo que sus efectos son mas duraderos. Se ha reportado su utilidad como
medicacion previa a la anestesia y ha demostrado disminuir el nivel de
ansiedad frente a procedimientos como la broncoscopia o la biopsia de
médula dsea en adultos y en adolescentes.

DIAZEPAM

Benzodiazepina de vida media larga (14-100h) con un tiempo de accion
maximo alrededor de la primera hora tras su administracion en adultos
y tras 15-30 minutos en nifios. Se ha demostrado su utilidad como ansio-
litico, miorrelajante, hipnético y anticonvulsivante. Se ha utilizado como
coadyuvante previo a procedimientos diagnosticos y terapéuticos (endos-
copia, cardioversion...). Se puede administrar por via oral, rectal, endove-
nosa e intramuscular. Sus efectos secundarios mas frecuentes son la som-
nolencia, el vértigo y la ataxia, y su uso endovenoso se ha relacionado con
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hipotension grave y tromboflebitis. Es un farmaco teratégenoy que se eli-
mina por la leche materna, por lo que esta contraindicado en madres lac-
tantes. Se ha demostrado su utilidad asociado al fentanilo en la sedacion
consciente de pacientes pediatricos sometidos a procedimientos ortopé-
dicos.

CLORAZEPATO DIPOTASICO

Benzodiazepina de vida media larga (30-48 h) con un tiempo de accion
maximo entre la primera y tercera hora tras la administracion. Se ha utili-
zado en la poblacion pediatrica sobre todo en el tratamiento de la ansiedad.
Permite su administracion por via oral, endovenosa e intramuscular. Se ha
demostrado su utilidad para reducir la ansiedad frente a una intervencién
quirtrgica administrado como medicacion preanestésica. No existen datos
que lo evalten en la sedacion consciente en urgencias de pediatria.
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1. Barbituricos

A. Martinez Mejias

HISTORIA

En 1863 Johans Adolf Von Baeyer descubrié y sintetizé MalonilUrea,
sustancia que serviria de base para los futuros barbitaricos. Al parecer el
descubrimiento fue realizado el 4 de Diciembre dia de Santa Barbara, a lo
que deben su nombre. No fue hasta 1903 en que Emil Fisher junto con Von
Mering publicaron un articulo sobre un nuevo hipnético, el Barbital (Vero-
nal), iniciando entonces una nueva era en el tratamiento farmacolégico
de los trastornos neurolégicos, la era de los barbituricos.

Los barbituricos constituyeron las primeras herramientas terapéu-
ticas eficaces en trastornos neurolégicos, utilizandose en pacientes,
adultos y pediatricos, como anticonvulsivantes, soporiferos, hipnéticos
y sedantes; sin embargo, debido a sus importantes problemas de segu-
ridad en los pacientes y a la aparicion de otros psicofarmacos, acabaron
por relegarse de forma progresiva a indicaciones muy concretas en la
actualidad.

BARBITURICOS

Son sales derivadas del acido barbiturico 2,4,6,-triohexahydropyrimi-
dina.

Son un grupo de farmacos hipnético sedantes y con efecto anticomi-
cial, que pueden producir diferentes grados de depresion del Sistema Ner-
vioso Central (SNC), en funcién del tipo de farmaco, dosis, via de adminis-
tracion asi como de factores individuales y tolerancia. Su espectro de accion
variaria entre la sedacion, somnolencia, hipnosis, anestesia y coma,

No tienen efectos analgésicos a considerar; incluso algunos barbitu-
ricos a dosis bajas pueden aumentar la percepcién de los estimulos dolo-
rosos.

Mecanismo de accion

Acttan como depresor del SNC por disminucion en la excitabilidad
pre y post sinaptica inhibiendo la transmision nerviosa, actuando prin-
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cipalmente sobre el sistema reticular ascendente, origen de los efectos
hipnoticos. Acttian, primariamente, en las sinapsis donde la neurotrans-
mision es mediada por GABA, actuando sobre los GABA A receptores.

Reducen el metabolismo cerebral, demostrado por la disminucion de
consumo de oxigeno, de forma dosis dependiente, efecto que puede redu-
cir el flujo cerebral y la presién intracraneal.

A nivel cardiovascular actian disminuyendo la presion sanguinea
de forma dosis dependiente, ya que producen vasodilatacion por pérdida
de tono simpatico de los vasos sanguineos y en un grado menor también
disminuyen la contractilidad cardiaca, por lo que a dosis altas pueden oca-
sionar una disminucion importante del gasto cardiaco.

Son depresores del sistema respiratorio, con descenso de la frecuen-
cia respiratoria y del volumen corriente e incluso inhiben los reflejos de
respuesta ante la hipercapnia e hipoxia pudiendo producir la muerte por
paralisis bulbar.

A nivel metabdlico,aumentan la sintesis de porfirinas y a nivel hepa-
tico, estimulan la accion del enzima glucoroniltransferasa y de la protei-
na Y transportadora de bilirrubina, incrementando la excrecién y flujo
de bilis.

Farmacodinamia

En general su metabolismo es hepatico y los metabolitos inactivos
resultantes suelen eliminarse por via renal.

En adolescentes y adultos jovenes los barbituricos se metabolizan mas
rapidamente que en los lactantes y nifios.

Son farmacos que se disuelven con mucha facilidad en la grasa cor-
poraly que atraviesan la barrera hematoencefalica.

Su consumo habitual o cronico produce tolerancia y dependencia.

Interacciones medicamentosas

Aumenta su efecto depresor sobre el SNC combinado con sustan-
cias tipo antihistaminicos principalmente de primera generacion, alcohol,
y otras sustancias como isoniacida, metilfenidato e IMAOs.

Aumentan el metabolismo de las vitaminas D, K y de hormonas este-
roideas pudiendo ocasionar algunos trastornos endocrinos. Dada su con-
dicion de inductor hepatico se ha visto que pueden favorecer necrosis peri-
portal cuando se administran conjuntamente con algunos farmacos anes-
tésicos.

Clasificacion
Se clasifican seguin el tiempo de accion, siendo por lo general los mas
utilizados los de vida corta o ultracorta:
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1. Accién Prolongada (duracion de efectos mayor a 6 horas):
- Barbital.
- FENOBARBITAL.
- Mefobarbital.
2. Accion intermedia (duracion de efectos entre 3y 6 horas) :
- Butalbital.
- Alobarbital.
- AMOBARBITAL.
3. Accidn corta (duracion de efecto menor a tres horas)
- Selobarbital.
- Hexobarbital.
- PENTOBARBITAL.
4. Accidn ultracorta: (duracion maxima de 20 a 30 minutos)
- TIOPENTAL.
- METHOHEXITAL.

Vias de administracion

Los barbituricos permiten una amplia gama de posibilidades para
su administracion. Pueden utilizarse por via ENDOVENOSA, INTRAMUS-
CULAR, ORALYy RECTAL, se utilizaran las primeras cuando se precise seda-
cion moderada o profunda y deben ser infundidos en catéteres o vias endo-
venosas no utilizadas para otros farmacos.

La via rectal se suele utilizar para la realizacion de procedimientos.

Hemos de tener en cuenta que, dado que los barbituricos no son anal-
gésicos, en todos aquellos procesos o técnicas que conlleven o se acom-
pafien de dolor no seran de eleccion y en caso de utilizarlos deberan com-
binarse con otros farmacos.

Indicaciones y efectos
A nivel del SNC

Los barbituricos han ido cediendo su lugar a las benzodiacepinas para
conseguir efectos sedativos y se utilizaran en muchas ocasiones, en las
que éstas en combinacién o no con otros farmacos, ya no son efectivas.

Su accion farmacoldgica fundamental es la depresion no selectiva del
SNC, que puede ir desde sedacion consciente hasta anestesia generaly
coma, con riesgo de paro respiratorio.

El efecto ANESTESICO, se puede conseguir con dosis altas de barbitu-
ricos de accion corta o ultracorta, siendo también en Pediatria utilizados
como inductores para la anestesia y en muchas ocasiones por via rectal.

El efecto HIPNOTICO O SOMNIFERO se consigue habitualmente con
dosis medias de barbituricos de accion corta o intermedia o bien con dosis
bajas de algln barbiturico de accién prolongada como el fenobarbital.
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El efecto SEDANTE se puede conseguir con dosis bajas de barbituri-
cos de accion prolongada y también con barbituricos de accion corta. Para
esta accion se estan utilizando las vias no parenterales.

Podemos encontrar otras utilidades de los barbituricos sobre el SNC,
por ejemplo el butabarbital y fenobarbital actuarian como antagonistas
de efectos indeseables de drogas como efedrina, teofilinas o derivados
anfetaminicos, e incluso ya fuera del ambito pediatrico se han utilizado
como agentes de narcoanalisis

Se han utilizado clasicamente como farmacos anticonvulsivantes, y el
fenobarbital es de eleccion en el tratamiento agudo y de mantenimiento
de las convulsiones neonatales, asi como en el manejo del sindrome de
abstinencia neonatal.

En combinacion con otros farmacos se utilizan en nifios durante la
oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO).

Se han demostrado muy eficaces en el tratamiento del edema cere-
bral en situaciones como cirugia, isquemias y, en pediatria, en el trauma
craneoencefalico (TCE) por sus efectos beneficiosos al reducir el flujo cere-
bral, el consumo de oxigeno y la presion intracraneal.

A nivel de metabolismo hepadtico

Los barbituricos y, fundamentalmente, el fenobarbital por su accién
como inductor enzimatico y su efecto sobre el flujo de bilis, han sido uti-
lizados en algunos pacientes con ictericias hemoliticas y es utilizada actual-
mente en el tratamiento de algunos casos de hiperbilirrubinemia neona-
tal (prematuros, Crigler-Najar) y del Kernicterus.

Efectos indeseables

Tras la administracion de barbituricos, ademas de cierto grado de som-
nolencia que puede prolongarse hasta 24 horas, no es inhabitual presen-
tar trastornos del humor, temblores o alteraciones de motilidad finay en
ocasiones vértigo, nauseas, vomitos y diarreas.

Se ha descrito también un efecto paradojico de excitacion, de esta-
do de desinhibicion y pueden ser causa de agitacion cuando se admi-
nistran en presencia de dolor,ya que empeoran la percepcion del mis-
mo.

Se han observado disminucion en las fases REM del suefio.

Dado que favorecen la liberacién de histamina, pueden producir reac-
ciones de hipersensibilidad o alérgicas en nifos con asma, urticaria o
angioedema.

Ocasionalmente puede ocasionar disminucion del flujo renal.

Debido a su pH alcalino, pueden irritar la zona de infusion y, en oca-
siones, producir necrosis.
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Los efectos secundarios mas comunes se presentan cuando son uti-
lizados por via endovenosa y de forma rapida:
+ Depresion respiratoria.
+ Hipotension.
«  Bradicardia. (Pudiendo llegar a situacion de colapso cardiovascular).
+  Depresion miocardica.
+ Broncoespasmo en situacion de asma y ocasionalmente laringoes-
pasmo o crisis de tos en situaciones de infecciones respiratorias.

Contraindicaciones
Estan contraindicados de forma absoluta en pacientes con Porfiria.
Se desaconseja su utilizacion en situaciones de insuficiencia respira-
toria y de estado hemodinamicamente inestable, por los riesgo de paro
y/o colapso.

Comentarios

El pentobarbital se esta utilizando para sedacion en procedimientos
principalmente de imagen con éxito, consiguiendo unos niveles de seda-
cion similares o superiores a otros sedantes como hidrato de cloral, eto-
midato o propofol y sin necesidad de asociar otros farmacos como mida-
zolam o fentanilo, combinaciones que aumentan el riesgo de efectos adver-
S0s respiratorios.

La via oral, rectal también se ha demostrado igual de segura y eficaz
y puede ser una buena alternativa.

No obstante, el principal inconveniente sigue siendo sus complicacio-
nes secundarias y la prolongacion de sus efectos lo que los hace poco ope-
rativos en los servicios de urgencias.

En la actualidad, los barbituricos segiin muestran muchos trabajos
estan experimentando un auge, sobre todo en sedacion y anestesia de
corta duracion, pero en Espana su comercializacion y distribucion incluso
Hospitalaria esta muy disminuida.

Del grupo de barbitdricos mas comunes utilizados en sedacion en pedia-
tria,y fundamentalmente para procedimientos, sélo esta disponible actual-
mente en nuestro pais, el Thiopental Sédico, siendo otros como el Pento-
barbital (disponible antiguamente) y el methoexital, farmacos disponibles
en el extranjero pero de solicitud personalizada, y por tanto de dificil dis-
ponibilidad. No obstante puede ser una opcién de futuro (Tabla 1).

PENTOBARBITAL (Nembutal) (Tabla 1)

Barbiturico de accion corta. De inicio entre 1-10 minutos y de efectos
prolongables de 1a 4 horas,

Metabolismo hepatico y eliminacion renal.
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Accion

Somnolencia, sedacidn, hipnosis, depresor del SNC.

No es analgeésico, pudiendo ocasionar, a dosis no adecuadas, agitacion
si hay dolor

Indicaciones

- Sedacién en induccion preoperatoria.

- Sedacion en procedimientos cortos de imagen TC y RMN.

- Manejo de crisis convulsivas y estatus.

- Enhipertensién endocraneal (TCE...) en situacion hemodinamicamen-
te estable.

- EnECM.O, en combinacion con otros sedantes

- Sedacién en procedimientos menores, como potenciales evocados
auditivos.

Vias

— IV (no utilizar con otros farmacos) inicio efecto a los 30-90’, finaliza
a los 30" aunque puede alargarse hasta 3-4 horas.

- IMinicio efecto a los 10-30"finaliza a los 60-120" pero puede alargar-
se hasta 3-4 horas.

- Oraly/orectal inicio efecto a los 15-60' finaliza a 1-4 horas.

Dosis

Dosis de induccion preoperatoria 1-5 mg/kg (max 200 mg) IV preferi-
ble iniciar a1-2 mg/kg y anadir 1-2 mg/kg cada 3-5" hasta efecto deseado
(méax 6 mg/kg; 150-200 mg).

Dosis HTE o status epiléptico 1-7 mg/kg/hora IV en infusion conti-
nua hasta supresion. Puede administrarse previamente un bolo de 5
mg/kg.

La situacion de coma barbiturico se puede conseguir con dosis de 10-
15 mg/kg de forma lenta, aproximadamente dos horas.

Dosis sedacion en procedimientos
- V.05 mg/kg.
- IM:0,5-5 mg/kg. Max 100 mg.
— Oralorectal: < 4 anos 3-6 mg/kg. Max 100 mg.
> 4 anos 1,5-3 mg/kg. Max 100 mg.
En neonatos es preferible reducir la dosis incluso hasta la mitad.

Efectos secundarios
Aunque usado como droga Unica la depresion respiratoria es menor,
existe claro riesgo de apnea.
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A altas dosis, hipotension y depresion miocardica, con disminucion
del gasto cardiaco y riesgo de colapso y edema agudo de pulmén.
Evitar en pacientes hemodinamicamente inestables.

Contraindicaciones
Porfirias, estatus asmaticos o insuficiencia respiratoria y pacientes con
inestabilidad hemodinamica.

Comentarios

El pentobarbital se esta utilizando para sedacion en procedimientos
principalmente de imagen con éxito, consiguiendo unos niveles de seda-
cion similares o superiores a otros sedantes como hidrato de cloral, eto-
midato o propofol y sin necesidad de asociar otros farmacos como mida-
zolam o fentanilo,combinaciones que aumentan el riesgo de efectos adver-
S0s respiratorios.

La via oral, rectal también se ha demostrado igual de segura y eficaz
y puede ser una buena alternativa.

No obstante, el principal inconveniente sigue siendo sus complicacio-
nes secundarias y la prolongacion de sus efectos lo que los hace poco ope-
rativos en los servicios de urgencias.

THIOPENTAL (Penthotal) (Tabla 1)

Derivado sulfurado del Pentobarbital, de accion ultracorta. De inicio
rapido en menos de un minuto y de efectos prolongables de 20 a 30 minu-
tos.

Tiene metabolismo hepatico y una vida media de eliminacién de 3 a
8 horas.

Accion
Sedacion y relajacion muscular. Produce apnea que permite técnicas
de intubacion y de ventilacion asistida.

Indicaciones

- Sedacion profunda ultracorta.

- Inducciony mantenimiento de anestesia preoperatorio.

- Anestésico para procedimientos cortos.

- Enrelajacion muscular para secuencia rapida de intubacion.

- Manejo de estatus epiléptico.

- Enhipertension endocraneal.

- En procedimientos de imagen como TC y RMN, utilizado por via rec-
tal consigue ansiolisis y sedacion adecuada.
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Vias

— IV (no utilizar con otros formacos) inicio efecto a los 30" aproximada-
mente finaliza a los 30",

- Rectal (absorcion muy rapida) inicio efecto a los 5-8’finaliza a 1-1,30
horas.

Dosis
- Rectal:15-25 mg/kg (méax 350 mg)
- IV:Engeneral la dosis sera de 2-5 mg/kg, pudiendo adaptar segun eda-
des:
- RN:3-4 mg/kg.
- Llactantes 4-8 mg/kg
- Nifos 3-6 mg/kg.
Puede administrarse en infusion continua 1-7 mg/kg/hora,y en casos
de HTE se aconseja previamente bolo de 1-10 mg/kg lento.

Efectos secundarios

- Claroriesgo de apnea.

- Hipotension.

- Necrosis en el lugar de inyeccion.

- En pacientes con infeccion/inflamacion de las vias aéreas superio-
res puede provocar tos y laringoespasmo.

— Puede disminuir el flujo renal discretamente.

Contraindicaciones

Porfirias y asma infantil (puede producir broncoespasmo).

No utilizar en pacientes con insuficiencia respiratoria o inestabili-
dad hemodinamica.

Comentarios

El thiopental sédico administrado por via rectal se ha demostrado
seguro y efectivo, siendo actualmente utilizado como farmaco en proce-
dimientos.

En procedimientos cortos el despertar suele ser rapido pero no es un
analgésico, por lo que en procedimientos dolorosos, las dosis deben ser
adecuadas y en combinacién con otros farmacos para evitar reacciones no
deseables de percepcion dolorosa (taquicardia, movimientos, sudoracion...)

METHOHEXITAL (Brebital) (Tabla 1)

El methohexital es un barbiturico de accion ultracorta, con poca capa-
cidad de producir efectos adversos, facil de administrar y de recuperacion
rapida por lo que es una buena opcion de sedacion en ninos.
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Indicaciones
- Induccion y mantenimiento de anestesia.
- Sedacion para procedimiento de imagen, fundamentalmente TC.

Vias y dosis
- Rectal:15-25 mg/kg inicio a los 10-15" hasta los 60"
- IV:0,5-2mg/kg inicio a los 1-2"hasta 10-30".
Recientemente se ha ensayado la via IM, con buenos resultados de segu-
ridad y presentando una accion discretamente mas prolongada que la via IV.

Contraindicaciones
- Porfiria, epilepsia temporal.
- Similares precauciones que con el resto de barbituricos.
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TABLA1. BarbitUricos: caracteristicas, indicaciones, vias de administracion, y dosis.

Pentobarbital
(Nembutal)
No comercializado en
Espafia, medicacion ex-
tranjera personalizada.

Thiopental
(Penthotal sédico o
Tiobarbital Braun)

En Espafa solo viales.

Methohexital
(Brevital)
No comercializado en
Espana, medicacion ex-
tranjera personalizada.

Farmacocinética y
farmacodinamia

Barbitlrico de accion
corta.

De inicio entre 1-10 minu-
tos y de efectos prolon-
gables de1a 4 horas.

Metabolismo hepaticoy
eliminacion renal.

Derivado sulfurado del
Pentobarbital, de accion
ultracorta.

De inicio rapido antes de
un minuto y de efectos
prolongables de 20 a 30
minutos.

De metabolismo hepati-
oy una vida media de
eliminaciénde3a 8 h.

Accion ultracorta.

Inicio y recuperacion
rapida.

De metabolismo hepati-
coy eliminacion renal.

Accion

Somnolencia, sedacion,
hipnosis, depresor del SNC.
No es analgésico, pu-
diendo ocasionar agita-
cion si hay dolor a dosis
no adecuadas.

Sedacion y relajacion
muscular.

Produce apnea que per-
mite técnicas de intuba-
cion y de ventilacion asis-
tida.

Somnolencia, sedacion.

Indicaciones

- Sedacion en induccion
preoperatorio.

- Sedacion en procedi-
mientos cortos de ima-
gen TCy RMN.

- Manejo de crisis convul-
sivas y en estatus.

- En hipertension endo-
craneal (TCE...) en situa-
cion hemodinamica-
mente estable.

- En combinacion con
otros sedantes en situa-
ciones de EC.M.O.

- Sedacion en procedi-
mientos como potencia-
les evocados auditivos.

- Sedacion profunda
ultracorta.

- Induccién y manteni-
miento de anestesia pre-
operatorio.

- Anestésico para proce-
dimientos cortos.

- Secuencia rapida de
intubacion. previoa rela-
jacion muscular .

- Manejo de status epi-
[éptico.

- En hipertension endo-
craneal

- En procedimientos de
imagen como TCy RMN,
- Ansiolisis y sedacion
adecuadas usado en via
rectal.

-Induccién y manteni-
miento de anestesia.
-Sedacion para procedi-
miento de imagen fun-
damentalmente TC.
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TABLA 1. (Continuacion) Barbitdricos.

Pentobarbital

Thiopental

V. FARMACOLOGIA

Methohexital

Vias

IV (no utilizar con otros
farmacos) inicio efecto
alos 30-90“finaliza a los
30’aunque puede alar-
garse hasta 3-4 horas.

IMinicio efectoa los10-
30 finaliza a los 60-120’
pero puede alargarse
hasta 3-4 horas.

Oral y/o rectal inicio
efecto a los 15-60’finali-
za a 1-4 horas.

IV (no utilizar con otros
farmacos) inicio efecto
a los 30" aproximada-
mente’finaliza a los 30

Rectal (absorcion muy
rapida) inicio efectoa los
5-8'finaliza a1-1,30 horas.

Dosis

Dosis de induccion pre-
operatorio 1-5 mg/kg
(méx 200 mg) IV prefe-
rible iniciar a 1-2 mg/kg
y anadir 1-2 mg/kg cada
3-5"hasta efecto desea-
do (max 6mg/kg;150-
200mg).

Dosis HTE o status epi-
léptico1-7 mg/kg/h IVen
infusion continua hasta
supresion. Puede admi-
nistrarse previamente
bolo de 5 mg/kg.

Dosis sedacion en pro-
cedimientos:

IV:0,5 mg/kg.

IM: 0,5 -5 mg/kg. Max
100 mg.

Oral o rectal: < 4 afios
3-6 mg/kg. Max 100 mg.
> 4 anos 1,5-3 mg/kg.
Max 100 mg.

En neonatos preferible
reducir la dosis incluso
hasta la mitad.

IV:

En general la dosis sera
de 2-5 mg/kg, pudiendo
adaptar seglin edades:
RN :3-4 mg/kg.
Lactantes 4-8 mg/kg
Ninos 3-6mg/kg.

Puede administrarse en
infusion continua 1-7
mg/kg/hora,y en casos
de HTE se aconseja pre-
viamente bolo de 1-10
mg/kg.

Rectal
15-25 mg/kg (max 350
mg)

IV
0,5-2 mg/kg inicio a los
1-2"hasta 10-30".

Recientemente se ha
ensayado la via IM, 5-10
mg/kg sol al 5%. con
buenos resultados de
seguridad y presentan-
do una accion discreta-
mente mas prolongada
quelavialV

Rectal: 15-25 mg/kg sol
al1%,inicio a los 10-15
hasta los 60"
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Pentobarbital Thiopental Methohexital
- Aunque usado como | - Claro riesgo de apnea. | - Poca capacidad de pro-
droga Unica, la depre- | Hipotension . ducir efectos adversos
sion respiratoria es | - Necrosis en el lugar de
o | menor, existe claro ries- | inyeccion.
2 | go deapnea. - En pacientes con infec-
%g - Hipotension y depre- | cién/inflamacion de las
3 | sion miocardica, con dis- | vias aéreas superiores,
§ minucion del gasto car- | puede presentarse tos y
£ | diacoyriesgode colap- | laringoespasmo.
& |50y edema agudo de | - Puede disminuir el flu-
pulmén a altas dosis. | jo renal discretamente.
Evitar en pacientes no
hemodinamicamente
estables
Porfirias, status asmati- | Porfirias, y asma infan- | Porfiria, epilepsia tem-
cos o Insuficiencia respi- | til (puede producir bron- | poral y debiendo tener
. | ratoriay pacientes con | coespasmo) , tampoco | en cuenta las misma pre-
“gJ inestabilidad hemodina- | utilizar en insuficiencia | cauciones que con el res-
S | mica. respiratoria y pacientes | to de barbituricos.
-2 | Alergiaa barbituricos | coninestabilidad hemo- | Alergia a barbituricos
£ | Precauciones en disfun- | dinamica.
£ | cion endocrina, insuf. | Alergia a barbituricos
S | hepatorrenal. Precauciones en disfun-
cion endocrina, insuf
hepatorenal, miastenia
e HTE.
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HIDRATO DE CLORAL
Caracteristicas generales

Es un farmaco sintético sedante/hipnatico puro sin propiedades anal-
gésicas, obtenido por hidratacion del cloral o tricloroacetaldehido. Se usa
fundamentalmente para sedar a nifos en procedimientos no dolorosos,
pero que producen ansiedad, y en los cuales se requiere inmovilizacion
para realizar la prueba (neuroimagen, electromiografia, ecografia, EEG).

Mecanismo de accion
Se desconoce, pero se cree que la mayoria de sus acciones son causa-
das por un metabolito activo llamado tricloroetanol.

Farmacocinética
Absorcion

El hidrato de cloral se absorbe bien en el tracto gastrointestinal, ini-
ciando su accion a los 15-30 minutos pero se necesitan 60 minutos para
lograr su accién maxima por via oral. Su efecto dura entre 1-4 horas segiin
la via de administracion.

Eliminacion

El hidrato de cloral se oxida en el higado por la accion de la aldehido-
deshidrogenasay se convierte en tricloroetanol que es el metabolito
activo. Posteriormente, por accién de la enzima alcohol deshidrogenasa, es
reducido a acido tricloroacético (metabolito inactivo). El 4cido tricloroa-
cético es metabolizado en el higado conjugandose con el acido glucuroni-
coy convirtiéndose en acido urocloralico. Este y el acido tricloroacético son
solubles en agua y se eliminan por via renal. El t? de eliminacion es de ambos
es de 4-14 horas en adultos y de 8,5-64 horas en neonatos en los que la acu-
mulacién de ambos metabolitos puede producir acidosis e hiperbilirrubi-
nemia, por lo que se aconseja dar menos dosis y una sola vez.

Vias de administracion y dosis (Tabla 1)
El farmaco se prepara en farmacia en forma de jarabe al 10% (1cc=
10omg). Es amargo por lo que debe saborizarse. Hay que guardarlo en
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TABLA 1. Hidrato de cloral: Indicacién, dosis, inicio y duracion del efecto.

Tipo de sedacion Dosis (mg/kg) Inicio de efecto Duracion
Sedacion consciente  25-50 mg/kg 15-30 M 1-4 h
Sedacion profunda 50-100 mg/kg * 15-30 M 1-4 h

Maximo 1g/dosis
Neonatos: dosis
Unica de 75 mg/kg

*Si no se consigue el efecto repetir la '/, de la dosis de inicio los 30 minutos, hasta un
mdximo de 150 mg/kg 0 1-2 g.

nevera y es de caducidad corta (15 dias). Se puede usar por via oral o rec-
tal.

Dosis oral-rectal: sedacion consciente 25-50 mg/kg. Sedacion profun-
da 50-100 mg/kg. (maximo 1g/dosis) 30-60 minutos antes de iniciar el
procedimiento. Inicia su efecto a los 15-30 minutos y su efecto puede durar
de 1- 4 h. Puede tener un efecto residual 24 h. Si no se duerme el pacien-
te a los 30 minutos, se puede repetirse la mitad de la dosis de inicio has-
ta una dosis total maxima de 150 mg/kg 6 1-2 gramos. En neonatos dar
una dosis tnica con un maximo total de 75 mg/kg. Los ninos que reci-
ben dosis menores de 50 mg/kg no precisan estar en ayunas, pero si requie-
ren una observacion continua y registro de constantes por personal de
enfemeria durante la primera hora después de la administracion del far-
maco. Los pacientes que reciben dosis mayores de 50 mg/kg requieren,
ademas de lo anterior un control de oximetria de pulso durante la prime-
ra hora. Estos cuidados se tienen que extremar en los nifios con trastor-
nos del desarrollo, o problemas de la via aérea superior.

Indicaciones

Aungue se habia usado para procedimientos que no requerian una
estricta inmovilidad como ecografia, EEG etc, hoy dia su uso esta limita-
do a lainduccion de suefio en ninos que necesitan estar inmoviles para
la realizacion de pruebas de diagnostico por la imagen como la RM o el
TC. Se recomienda no usar en nifios mayores de 3 afios ya que, aunque
se desconoce la causa, su efecto es poco fiable fuera de estos limites de
edad y ocasiona muchos fallos. Su uso ha quedado muy restringido por
su mal sabor, su lentitud en alcanzar el efecto (30-60m), la elevada tasa
de fracasos (30%) y los efectos residuales tardios (agitacion y desinhibi-
cién) durante las 12-24 horas posteriores a su administracion.
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Efectos y reacciones adversas
Aparato respiratorio

A dosis adecuadas en pacientes sanos no produce depresion respi-
ratoria y se mantienen los reflejos protectores de la via aérea. No obs-
tante, se han descrito algunos casos de depresion respiratoria con apne-
as, desaturacion y muerte al administrarlo a dosis altas o en pacientes
especialmente sensibles como los recién nacidos. También ha sido des-
crita la obstruccion de la via aérea en pacientes con patologia previa de
la via aérea que favorece la obstruccion (hipertrofia amigdalar, apneas
obstructivas del suefio, laringomalacia) y en pacientes que habian reci-
bido otra medicacion sedante concomitante. Todos los pacientes que
reciben dosis altas deben ser vigilados y monitorizados hasta su recu-
peracion. Igualmente deben se vigilados los nifios con enfermedades
cardiacas o respiratorias porque son los mas propensos para tener com-
plicaciones como las descritas. Su aspiracion puede producir laringoes-
pasmo.

Aparato cardiocirculatorio

A dosis altas puede producir depresion cardiocirculatoria, con hipo-
tensiony disminucion de la FC sobre todo en neonatos y lactantes meno-
res de 6 meses. No se conoce el mecanismo que lo ocasiona.

Sistema nervioso
Puede producir desorientacion, desinhibicion y agitacion, asi como
ataxia, vértigo y cefaleas.

Piel y mucosas

Aunque las reacciones cutaneas son raras puede producir rash, urti-
caria, purpura etc. Las reacciones de hipersensibilidad se manifiestan en
forma de exantemas (Eritema multiforme y S. Stevens-Johnson).

Aparato digestivo
Es frecuente que produzca irritacion gastrica, nauseas, vomitos y menos
frecuentemente distension abdominal, flatulencia y diarrea.

Sistema hematoldgico
Se han descrito casos de leucopenia y eosinofilia.

Precauciones (contraindicaciones relativas)

A pesar de ser considerado un farmaco con un perfil alto de seguri-
dad, a las dosis adecuadas y administrado en cortos periodos de tiempo,
debe usarse con precaucion en los siguientes casos:
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1. Nifos con enfermedades neurolégicas: En estos nifios puede haber
una reaccion exagerada a dosis normales de hidrato de cloral, por lo
que se recomienda dar dosis bajas

2. Ninos con bronquiolitis: Produce disminucion de Sat 02 por depresion
del SNC que ocasiona disminucion de FR y disminucion del uso de la
musculatura accesoria

3. Neonatos: Hay que usarlo con precaucion en este grupo de edad, sobre
todo enlos prematuros porque su uso prolongado produce hiperbilirru-
binemia indirecta no hemolitica debido a que el metabolito activo (tri-
cloroetanol), puede competir con la bilirrubuina en el sistema de glucu-
ronoconjugacion, produciendo una elevacion de la fraccion indirecta de
la bilirrubina. En neonatos la vida media de otro de los metabolitos
(acido tricloroacético) es de mas de una semana después de una dosis,
por lo que la acumulacién de este agente si se dan sucesivas dosis podria
aumentar el riesgo de toxicidad (depresion del SNC, arritmias y fallo renal).

4. Debe usarse con precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica o
renal leve ya que es metabolizado en el higado y excretado por el rinon.

Intoxicacion aguda
Se debe a la ingestion de dosis excesivas. Los sintomas son semejan-

tes a los de la intoxicacion alcohdlica y barbiturica y son:

- Trastornos gastrointestinales: nauseas y vomitos.

- Sintomas nerviosos: estupor,coma con hipotermia y respiracion len-
tay deprimida.

- Alteraciones cardiovasculares: Se produce una acortamiento del perio-
do refractario cardiaco y una depresion de la contractilidad miocardi-
ca.Ademas sensibiliza el miocardio a las catecolaminas pudiendo pro-
ducir arritmias.

El tratamiento de eleccion en los casos de sobredosis es el lavado gastri-
coy carbon activado siempre que se haga en la primera hora de la ingesta.

Interaccion con otras drogas

Potencia los efectos de los coagulantes cumarinicos, de los depreso-
res del SNCy del alcohol. Si se usa junto con la furosemida puede oca-
sionar enrojecimiento de la piel, diaforesis e hipotension, aunque se
desconoce la causa. Puede aumentar la eliminacion de fenitoinas redu-
ciendo su efectividad

Contraindicaciones.

- Enfermedad hepatica o renal importante.
- Insuficiencia cardiaca.

- Hipersensibilidad al farmaco.
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PROPOFOL

El propofol (2-6-diisopropil fenol) es un agente sedante/hipnético de
accion ultracorta, muy soluble en lipidos. Habitualmente se usa como hip-
notico para anestesia general pero a dosis bajas se usa para sedaciones
cortas en procedimientos en urgencias, siendo el farmaco ideal al ser la
induccion del efecto hipnético rapiday de corta duracion, con un desper-
tar rapido y sin efectos residuales.

Mecanismo de accion

Se desconoce pero se cree actuaria, como las benzodiacepinas, inter-
actuando con el complejo receptor GABA potenciando la inhibicion de
la actividad de las sinapsis espinales y para-espinales.

Farmacocinética
Absorcion

Se distribuye siguiendo un modelo lineal tricompartimental ligado
a las proteinas en mas de un 95%; comienza por el compartimiento cen-
tral formado por el plasma y los tejidos bien irrigados como el cerebro,
posteriomente por el compartimiento periférico rapido donde hay tejidos
peor irrigados como el musculo y por Gltimo por el compartimiento peri-
férico lento donde estan los 6rganos peor perfundidos como la piel y la
grasa.Tras la administracion EV al ser muy lipofilico, las concentraciones
plasmaticas se equilibran con rapidez con las concentraciones cerebrales,
por lo que el efecto se inicia a los pocos segundos, y posteriormente los
niveles plasmaticos bajan con rapidez por la redistribucién y el aclara-
miento plasmatico. La administracion de dosis altas durante periodos
de tiempo prolongados saturan los tejidos con el farmaco y su efecto dura
mas tiempo. En los ninos se necesitan mayores dosis de farmaco ya que
el compartimento central es mayor,y el metabolismo del farmaco es mas
rapido que en el adulto.

Eliminacion

Se metaboliza en el higado (por glucuronoconjugacion y sulfatacion)
y se excreta por la orina como metabolitos inactivos, aunque al ser su
metabolismo y aclaramiento superior al flujo hepatico, es posible que se
metabolice por otras vias (rifidn, pulmdn, y aparato digestivo).

Presentacion dosis y via de administracion

Se presenta en solucién acuosa al 1% (1 ml=10 mg) y al (2% 1 ml= 20
mg). Esta Ultima se usa para reducir el aporte de lipidos cuando se emplea
en perfusion continua. Se presenta en una emulsion acuosa en aceite
de soja estabilizada con fosfatidos de yema de huevo, que le da un aspec-
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TABLA 2. Propofol: Indicaciones y dosificacion EV en mg/kg.

Indicacion Dosis de carga Mantenimiento

Induccion y 3-4 mg/kg en 30-60's 5-12 mg/kg/h
mantenimiento
de la anestesia

Sedacion profunda 0,5-1mg/kg con dosis 5-1omg/kg/h
para procedimientos  adicionales de 0,5 mg/kg En procedimientos
ambulatorios cortos  cada minuto hasta mas largos

conseguir el efecto en
procedimientos muy cortos

Estatus convulsivo 3mg/kg 8-15 mg/kg/h
Antihemético 0,2 mg/kg 1mg/kg/h
Antipruriginoso 0,2mg/kg 0,5-1mg/kg/h

Preparacion para perfusion continua: solucion al 1% sin diluir: 0,1 ml/kg/h=1 mg/kg/h

to lechoso. Se requiere para su manejo una asepsia estricta para evitar
la colonizacion bacteriana. Asi mismo se debe vigilar la cantidad de lipi-
dos infundidos, sobre todo en administraciones prolongadas. Produce
dolor en la zona de administracion cuando se emplean vias periféricas,
por lo que se administra lidocaina a 0,5 mg/kg 1 minuto antes de la inyec-
cion de propofol colocando un torniquete por encima del sitio de la inyec-
cion para anestesiar localmente el endotelio de la vena, o bien mezclada
con el propofol, aunque esta propuesta es menos efectiva.

Hay dos formas de administrarlo: tras un bolus de carga se van admi-
nistrando bolus sucesivos, titulando el efecto hasta conseguir el objeti-
vo 0 bien, tras el bolus de carga se pone en perfusion continua. Se utili-
za en forma de bolus para procedimientos puntuales (puncion 6sea, TAC),
y en infusion continua para procedimientos mas largos que requieren
sedacion profunda (RM). Los bolus se administra lentamente en 30-60
segundos. El farmaco inicia su accion a los 20 segundos y el efecto dura
5-10 minutos. Al interrumpir la administracion el paciente se recupera
en 5-10 minutos. Los ninos entre 6-12 anos pueden requerir dosis mayo-
res. (Tabla 2)

Efectos sistémicos
Aparato respiratorio

Sobre todo con dosis de carga rapidas puede producir depresion res-
piratoria central con desaturacion requiriendo hasta en un 40% de los
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pacientes administrar oxigeno suplementario. Asi mismo produce aumen-
tode la PCo2y disminucion de la respuesta ventilatoria a la hipoxia. Se
recomienda administrar O2 suplementario en todos los casos en los que
se use propofol para minimizar estos hechos. En bolo y administrado de
forma rapida puede producir apnea.

Aparato cardiocirculatorio

Sobre todo cuando se administra en bolus rapido puede producir
depresion cardiaca (inotrépico negativo) con hipotension de un 25-55%
de la TAS después de un bolus por vasodilatacion venosa y disminucion
de las resistencias vasculares periféricas. Este efecto aumenta en los
pacientes hipovolémicos, o a los que se dan otras drogas sedantes o
analgésicas a la vez. Ocasiona dolor en el sitio de |a inyeccién del far-
maco, lo que se controla administrando lidocaina previamente. La dosis
de lidocaina en estos casos es de 0,5 mg/kg al 1%. La lidocaina puede
administrarse antes del propofol, colocando un torniquete por encima
del sitio de la inyeccion para anestesiar localmente el endotelio de la
vena, 0 mezclado en la misma jeringa. Asi mismo el dolor es menor si
se administra en las venas del antebrazo o de la fosa antecubital que
son mas gruesas. En perfusion continua, la depresion hemodinamica es
menor.

Sistema nervioso central

Produce disminucion de la presion intracraneal (al producir disminu-
cion del flujo sanguineo cerebral y del consumo de oxigeno) por lo que se
usa para la induccion en la intubacion de los TCE euvolémicos. Si hay depre-
sion cardiovascular se puede afectar la perfusion cerebral Produce dismi-
nucion de la conciencia con sedacion e hipnosis dependiendo de la dosis.
Adosis altas es anticonvulsivante siendo eficaz en el tratamiento del sta-
tus epiléptico refractario.

Aparato digestivo

Tiene efecto antiemético a dosis ansioliticas modulando las vias sub-
corticales del centro del vomito y por efecto vagolitico, y se usa para
control de los vomitos producidos por las drogas quimioterapicas.

Indicaciones

- Para sedacion en procedimientos dolorosos cortos.

- Para procedimientos de imagen en radiologia: TAC, RMN, endoscopias
etc.

- Intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica.

- Cardioversion.
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- Antiemético cuando han fallado otros farmacos en vémitos tras qui-
mioterapia o anestesia quirtrgica. Se emplean dosis pequenas de 0,2-
0,3 mg/kg.

- Prurito secundario a la administracion de opioides intratecales y en
la colestasis.

Contraindicaciones

- Hipersensibilidad al propofol, huevo o soja.

— Obstruccion preexistente de |a via aérea 0 anomalias anatomicas que
pueden ocasionar obstruccion al perder el conocimiento.

- Hipotension o fallo cardiovascular.

Precauciones

No administrarlo en induccién rapida por la depresion cardiovascular
y respiratoria que produce.

En ninos pequenos vigilar la sobrecarga de lipidos, sobre todo si se
administra en perfusion prolongada. Se han descrito casos de fallo mul-
tiorganicos en UCl en nifos sedados con altas dosis, al parecer por acu-
mulo de lipidos en las mitocondrias.

Produce mioclonias tras el bolus, que son incomodas pero se autoli-
mitan.

Interaccion con otros farmacos

Su efecto depresor cardiaco y respiratorio se incrementa cuando es
dado en combinacion con otras drogas como los barbituricos, opioides,
benzodiacepinas, y otros depresores del sistema nervioso central.

ETOMIDATO
Descripcion

Es un agente sedante/hipnotico endovenoso, derivado del imidazol,
liposoluble, que se ha usado en general como inductor anestésico. Es muy
util en pacientes con alteraciones hemodinamicas por sus minimos efec-
tos sobre el aparato cardiovascular y la minima depresion respiratoria que
produce. Su perfil farmacoldgico es muy similar al propofol (rapido ini-
cioy accion breve), por lo que lo hace muy util para la sedacion en proce-
dimientos.

Mecanismo de accion

No se conoce con seguridad. Se cree no obstante que parte de su efec-
to se debe a la capacidad del etomidato de aumentar la actividad del aci-
do gamma aminobutirico (GABA) que es el principal neurotransmisor inhi-
bidor en el SNC por interaccion con el receptor complejo GABA
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Farmacocinética

Tras suadministracion EV se distribuye con rapidez al sistema nervio-
soy a otros tejidos corporales, iniciando su accion en 30 segundos. Expe-
rimenta un rapido metabolismo en el higado y el plasma, por lo que su
efecto cesa con rapidez despertando los pacientes después de la dosis de
induccion en 3-10 minutos. La duracion de la hipnosis esta linealmente
relacionada con la dosis. Se une en un 76% a las proteinas plasmaticas,
siendo excretado principalmente por la orina y algo por la bilis. Atravie-
sa la barrera placentaria y se detecta en la leche materna.

Efectos
Sistema nervioso central

Es hipnético dosis dependiente. Disminuye el flujo sanguineo cere-
bral en un tercio, el consumo de oxigeno en un 45%y la presion intraocu-
lar entre un 30-60%. Disminuye la PIC en pacientes con hipertension endo-
craneal. Aumenta la actividad en los focos epilépticos. Puede producir mio-
clonias por liberacion subcortical, creando algun problema en algunos
procedimientos.

Cardiovascular
No actla a este nivel o lo hace minimamente, por lo que se emplea
en pacientes con instabilidad hemodinamica.

Respiratorio

Puede producir discreta depresion respiratoria, breves periodos de
hiperventilacion seguidos de breves periodos de apnea. Asi mismo pue-
de aparecer tos e hipo.

Sistema endocrino

Produce una inhibicion reversible de la enzima 11-p-hidoxilasa, enzi-
ma que interviene en la produccion de cortisol y aldosterona, inhibien-
do la funcién adrenocortical si se emplea mucho tiempo, pero esto afec-
ta poco en los procedimientos cortos menores.

Indicaciones

Debido a su capacidad para disminuir |a presion intracraneal y a la
poca accion depresora cardiovascular se usa como agente inductor en la
intubacion de secuencia rapida en procedimientos neuroquirdrgicas y en
pacientes con inestabilidad hemodinamica.

Sedante para procedimientos cortos, sobre todo en pacientes con TCE
que no exijan la inmovilidad del paciente por las mioclonias que puede
producir.
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TABLA 3. Etomidato: dosis, inicio y duracion del efecto.

Dosis Inicio de accion Duracion del efecto
Dosis inicial: 30 segundos Entre 3-10 minutos
0,15-04mg/kg Media (4-5 min)
Dosis complementarias:

0,1-0,2mg/kg

Contraindicaciones

No se debe administrar a pacientes con hipersensibilidad al farmaco.
Se debe usar con precaucion en pacientes epilépticos porque puede acti-
var el foco. No usar para sedacién prolongada por su efecto supresor de
la actividad corticosuprarrenal, ni en pacientes con la funcion adreno-
suprarrenal alterada

Dosis (Tabla 3)

Dosis: 0,15-04 mg/kg EV. El efecto dura por término medio 4-5 minu-
tos (intervalo 3-10). Si aparecen sintomas de retorno de la conciencia pro-
longar la accion hipnética con dosis complementarias de 0,1-0,2 mg/kg.
Dado la escasa evidencia de que se dispone sobre su eficacia y segurida-
des en ninos menores de 12 anos la Food and Drugs no lo recomienda
administrar en menores de 10 anos, aunque su uso sin problemas en
menores de esta edad va en aumento, existiendo en la actualidad nume-
rosas referencias bibliograficas sobre su uso en pediatria en menores de
10 afnos.

Reacciones adversas

Puede producir movimientos de los ojos y mioclonias hasta en 1/3
de los pacientes que pueden reducirse con la administracion de analge-
sicos opiaceos (fentanilo 0,1 mg/kg). Puede dar nauseas y vomitos en un
30-40% de los casos. Produce dolor en el sitio de inyeccion, que mejora
administrandolo en una vena mas gruesa del brazo en lugar de la mano,
o0 con la administracion de analgésicos opiaceos previos. Se han descrito
casos de tromboflebitis.

Se han descrito reacciones de hipersensibilidad y anafilaxia, asi como
apneas de 5-9o segundos, laringospasmo y obstruccion parcial de la via
aérea superior al producir hipo y ronquidos.

Interaccion con drogas
Asociado a fentanilo aumenta las nauseas y vomitos. Aumenta los
efectos depresores ventilatorios cuando se usa asociado a opiaceos y
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potencia los efectos de los relajantes musculares no depolarizantes. Asi
mismo potencia la accion de antipsicéticos y sedantes por lo que debe
usarse menos dosis del farmaco en estos casos.
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4. Farmacos disociativos: Ketamina

D. Bartoli, J. Rivera Lujdn

La ketamina es un analgésico derivado de la fenciclidina.

MECANISMO DE ACCION
Es poco conocido y estan implicados los receptores N-metil-D-aspar-
tato (NMDA).

EFECTOS

Adosis bajas produce anestesia disociativa; a dosis intermedias, anal-
gesia-sedacion asociada a amnesia anterégrada; y a dosis altas, aneste-
sia general.

Es el Gnico farmaco que por si solo provoca sedacion, analgesia, amne-
sia e inmovilizacion. Posee un efecto diferente a otros anestésicos al ori-
ginar anestesia disociativa que consiste en un estado de catalepsia con
los ojos abiertos y nistagmo con reflejos fotocorneales intactos; se man-
tienen los reflejos protectores de la via aérea, respiracion espontanea y
estabilidad cardiopulmonar.

Este estado disociativo se produce por una desconexion talamocorti-
caly del sistema limbico, de esta manera el paciente no es consciente de
los estimulos dolorosos.

La ketamina posee efecto simpaticomimético por liberacién de agen-
tes adrenérgicos endégenos que producen brocodilatacion y aumento de
la frecuencia cardiaca y presion arterial sistélica.

FARMACOCINETICA

Se caracteriza por ser de rapida absorcion tras su administracion por
via parenteral, de vida media corta (2-4 horas) y altamente liposoluble lo
que le permite atravesar la barrera hematoencefalica rapidamente. Posee
una alta redistribucion desde el sistema nervioso central (SNC) a los
tejidos periféricos.

La gran parte se metaboliza en el higado a través de la via del citocro-
mo p450, formandose metabolitos activos como la norketamina que posee
un 20-30% del efecto anestésico de la ketamina. En pacientes con insufi-
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ciencia hepatica se prolonga el efecto de la ketamina al verse comprome-
tido su aclaramiento.

Se elimina principalmente por la orina (9o%) en forma de metaboli-
tos, solo el 2-4% se elimina sin metabolizar. Aproximadamente el 5% se
elimina por las heces.

La ketamina posee una alta biodisponibilidad tras su administra-
cién endovenosa o intramuscular. Su paso metabdlico inicial y su baja
absorcion requieren altas dosis cuando se administra por via oral, rectal
ointranasal.Las vias epidural y transdérmica también se han utilizado en
el tratamiento del dolor crénico.

INDICACIONES
La ketamina es un excelente analgésico que no provoca depresion res-
piratoria y es ideal para procedimientos menores de corta duracién que
requieran inmovilizacion como:
- Manipulacion y reduccion de fracturas.
- Incision y drenaje de abcesos.
- Reparacion de heridas faciales.
- Curade quemados.
- Extraccion de cuerpos extranos.
- Extraccion de piezas dentarias.
- Colocacion de vias centrales.
— Colocacion de tubo de toracostomia.
- Punciones lumbares.
- Miringotomias.
- Exploraciones ginecolégicas molestas.
- Estudios radiologicos.

CONTRAINDICACIONES

— Historia de reaccion adversa a la ketamina.

- Historia de inestablidad de via aérea, cirugfa o estenosis traqueal.

- Alta predisposicién de apnea o laringoespasmo (edad menor de 3
meses, infeccion o enfermedad activa de la via aérea superior o pul-
monar, procedimientos cercanos a faringe posterior y via aérea).

- Enfermedad cardiovascular severa (hipertension arterial, fallo cardia-
co, isquemia miocardica).

- Enfermedad psiquiatrica.

- Traumatismo craneal con pérdida de conocimiento, alteracidn del esta-
do mental o vomitos.

- Lesion ocupante de espacio en SNC que provoca aumento de presion
intracraneal o hidrocefalia.

- Patologia intraocular, glaucoma o traumatismo del globo ocular.
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- Porfiria.
— Hipertiroidismo o toma de medicacion tiroidea.

Se debe intentar evitar la administracion conjunta con otros farma-
cos sedantes (halotano, éter, barbituricos) y estimulantes (tirosina) que
pueden producir interaccion produciendo aumento del efecto analgési-
co de la ketamina y alargamiento del tiempo de recuperacion del pacien-
te. Puede dar lugar a conulsiones si se asocia a teofilinas. El litio tam-
bién puede prolongar su vida media. La ketamina potencia el efecto de
los relajantes musculares no despolarizantes.

REACCIONES ADVERSAS

- Anivel cardiovascular se puede producir aumento de la tension arte-
rial y de la frecuencia cardiaca (frecuente), en raras ocasiones arrit-
mias. Por ello el paciente debe ser monitorizado en todo momento
desde la administracion del farmaco hasta su completa recupera-
cion.

- Anivel respiratorio posee un actividad broncodilatadora por su accion
simpaticomimética y en menor grado por su accion vagolitica y rela-
jante del musculo liso. Puede presentar desaturaciones de oxigeno
que se autolimitan y s6lo requieran necesidades de oxigenos puntua-
les. En ocasiones aparece depresion respiratoria y apnea en los pacien-
tes que han recibido altas dosis de ketamina, administracion conjun-
ta con opiaceos o administracion demasiado rapida. Raramente se
produce tos, hipo o laringoespasmo.

- Neurolégicamente aparece aumento del tono muscular con movi-
mientos ténicoclonicos parecidos a convulsiones que son autolimita-
dos. Es capaz de producir aumento de la presion intracraneal por el
aumento de la presion arterial sistémica, de la tasa metabdlica cere-
bral o por dilatacion de las arterias cerebrales.

- Anivel gastrointestinal son frecuentes la anorexia, nauseas y vomi-
tos en la fase de recuperacion de la anestesia, sobre todo en nifios por
encima de los 5 afios de edad.

- Nistagmo, diplopia y leve aumento de la presion intraocular.

- Exantema cutaneoy dolor transitorio en lugar de la inyeccion.

- Rash morbiliforme facial y troncular transitorio.

- Discreta hiperglicemia de caracter leve que desaparece a las 2 horas.

- Lagrimeo, sialorrea y aumento de las secreciones traqueobronquiales
que pueden provocar obstruccién de la via aérea. Este efecto indese-
able puede evitarse con la administracion conjunta de un vagolitico
como la atropina.

— Durante la recuperacion se han descrito fendmenos de despertar como
sensacion de flotacién, suefios intensos a menudo desagradables,
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TABLA 1. Dosis de administracion de ketamina endovenosa y intramuscular.

Via de administracion Endovenosa Intramuscular

Dosis inicial 1-2 mg/kg 4-5 mg/kg

Dosis suplementarias 0,5-1mg/kg cada1o min  2-4 mg/kg cada 10 min
(total max 5 mg/kg)

Inicio de accién 1 min 3-5min

Duracion 6-15 min >30 min

Tiempo de recuperacion ~ 60-90 min 90-150 min

pesadillas, alucinaciones visuales y delirios acompanados en ocasio-
nes de confusion, excitacion y conducta irracional. Los nifios parecen
ser menos sensibles a presentar estos efectos, La incidencia de estas
manifestaciones psicologicas pueden verse minimizadas con la admi-
nistracion previa a la ketamina de una benzodiazepina de corta dura-
cion como el midazolam. También es satisfactoria la reduccion de esti-
mulos verbales, visuales y tactiles durante la recuperacion.

ADMINISTRACION

Es necesario monitorizar al paciente durante todo el tiempo que trans-
curre desde la administracion hasta la recuperacion del paciente para
poder prevenir posibles consecuencias indeseables. Se requiere para ello
un pulsioximetro y un monitor cardiorespiratorio. Para poder actuar en
caso de necesitar recuperar al paciente de una posible depresion respira-
toria se debera tener material apropiado para la edad del paciente, equi-
po de succion, oxigeno y ambu.

Algunos autores recomiendan la administracion previa de midazolam
endovenoso a 0,1-0,2 mg/kg para intentar reducir los efectos indeseables
del despertar y de los episodios eméticos. Otros autores han publicado
que no hay evidencia de que haya una disminucién de las alucinaciones
con la asociacion de midazolam respecto la ketamina sola.

Diversos autores no han apreciado disminucién de la hipersalivacion
en los pacientes que se intentd la asociacion conjunta de ketamina y atro-
pina (0,02 mg/kg en dosis Unica), por ello se deberia tener en cuenta si es
necesaria su administracion.

En pacientes con insuficiencia hepatica se disminuira la dosis un 25-
50% de la inicial por verse afectado su aclaramiento.

La ketamina debe administrarse en forma lenta durante 1-2 minutos
para evitar efectos colaterales.

El nistagmo precede a la modificacion del estado de conciencia, pos-
teriormente los ojos se quedan fijos en posicién central.



138 V. FARMACOLOGIA

Para el mantenimiento de la anestesia pueden administrarse dosis
adicionales.

Las vias endovenosa y intramuscular son las mas utilizadas por tener
un inicio de accion mas temprano, la via endovenosa permite administrar
dosis adicionales de manera mas comoda (ver TABLA 1). Otras vias se
han utilizado pero el tiempo de respuesta es mas lento.

El pico de nivel sérico ocurre a los 10-15 minutos de su administracion
endovenosa, a los 5-30 minutos de la intramuscular, 15 minutos de |a epi-
dural, 30 minutos de la oral, 45 minutos de la rectal y 30-60 minutos de
la intranasal.

El paciente no debera ser dado de alta antes de los 30 minutos pos-
teriores a la ultima dosis de ketamina. Se reiniciara la ingesta a las 2 horas.
Debera haber recobrado su nivel de conciencia basal, presentar una res-
puesta verbal apropiada, correcta deambulacion e irse acompanado a
su domicilio de un adulto responsable.
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5. Oxido nitroso

V. Aldecoa Bilbao, R. Baraibar Castello

PROPIEDADES Y DOSIS

El 6xido nitroso 0 N,O es un gas incoloro, inodoro, dulzén y no irritan-
te. Es inflamable y no explosivo y a temperatura ambiente se encuentra
por debajo de su temperatura critica por lo que se almacena en estado
liqguido. Cuando se libera a la presion atmosférica ambiente se transfor-
ma en gas. Es un gas inerte que no se metaboliza, por lo que se elimina
inalterado por via pulmonar durante la espiracion.

Su bajo coeficiente de solubilidad sangre-gas (0,47) permite una facil
captacion del gas, alcanzandose rapidamente el equilibrio entre sus con-
centraciones alveolar e inspirada. Tarda 20 segundos en pasar de la circu-
lacion pulmonar al sistema nerviso central (SNC) y de 2 a 3 minutos para
que aparezcan sus efectos, alcanzando su efecto maximo a los 3-5 minu-
tos.

Existen mezclas de Oxido nitroso al 70% y oxigeno al 30% que aunque
son poco utilizadas en la practica clinica, han demostrado su seguridad
en estudios recientes. No produce efectos secundarios a nivel gastroin-
testinal ni altera la coagulacion.

Adosis del 50% (50% N,O y 50% O,) tiene propiedades analgésicas,
ansioliticas y amnésicas. Produce un efecto analgésico de accion corta, y
seguro ya que mantiene el reflejo tusigeno y no existe riesgo de depre-
sion respiratoria. Proporciona una sedacion consciente.

Su tiempo de accidn se coresponde con el tiempo de administra-
cion. No precisa que el paciente esté en ayunas y permite su asociacion
con anestésicos topicos; y con morficos y/o benzodiacepinas siempre y
cuando exista una estrecha vigilancia.

Actla aumentando el umbral de dolor. Es depresor de la transmi-
sion sinaptica de los mensajes nociceptivos y activa el sistema nervio-
so simpatico cuyas neuronas noradrenérgicas desempenan un papel en
la nocicepcion. Tiene una accion dosis-dependiente depresora del SNC,
aumentando ligeramente el flujo sanguineo cerebral y la presion intra-
craneal. Sin embargo, su potencia anestésica es muy débil, ya que su
CAM (concentracion alveolar minima que inhibe el movimiento como
respuesta al dolor) se estima en el 105%, por lo que solo podria causar

140



Sedantes: Oxido nitroso 141

anestesia a nivel clinico administrandose oxigeno bajo condiciones
hiperbaricas.

Se ha demostrado que el dxido nitroso tiene un efecto inotrépico nega-
tivo en preparaciones in vitro,como en el musculo papilar, sin embargo
en estudios realizados en voluntarios, se ha visto que éste efecto es menor
con una pequeiia reduccién en la funcion ventricular izquierda. El gasto
cardiaco y la frecuencia cardiaca disminuyen, mientras que las resisten-
cias vasculares sistémicas aumentan ligeramente para mantener la pre-
sion arterial media, sugiriendo un discreto efecto simpaticomimético.

La dosis es la necesaria para lograr el efecto clinico: analgesia adecua-
day sedacion consciente, sin que el paciente pierda la capacidad de res-
ponder a 6rdenes verbales.

Esto hace que deba administrarse en hospital por un facultativo espe-
cialista o diplomado de enfermeria especificamente entrenado en la téc-
nica. Su administracion requiere la vigilancia continua del paciente sin ser
necesaria su monitorizacién durante o al finalizar el procedimiento. Se
recomienda que la duracion de la administracion no supere los 60 minu-
tos.

El flujo de gas suministrado es continuo por lo que el volumen inha-
lado depende de la ventilacion minuto de cada paciente. A la practica cli-
nica en la mezcla 50% N,O y 50% O, el flujo inicial que pautaremos equi-
vale al nimero de afios del paciente (e]. si el paciente tiene cuatro afios
utilizaremos un flujo inicial de 4 litros por minuto).

INDICACIONES
El 6xido nitroso permite una analgesia general en intervenciones o
procedimientos dolorosos de corta duracion.
Sus principales indicaciones en Pediatria son:
- Punciones (lumbar, articular).
- Suturasy reparacion de heridas.
- Venopuncién y canalizacion de via venosa.
- Extraccion de cuerpos extranos.
- Reduccion de fracturas y luxaciones.
- Procedimientos odontolégicos.
- Movilizacion y traslado del paciente con dolor.
- Drenaje de abscesos.
- Desbridamiento de escaras y Ulceras.
- Asistenciay cura de quemados.
- Cirugia menor superficial.
- Puncién o biopsia de médula désea.
- Administracion de medicacion intratecal.
- Endoscopias (digestiva, bronquial).
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EFECTOS SECUNDARIOS

Los principales efectos adversos son: nauseas y vémitos, euforia, pares-
tesias, vertigo, alteracion de las percepciones sensoriales asi como angus-
tia y agitacion. Estos efectos secundarios desaparecen a los pocos minu-
tos de haber suspendido la inhalacion de la mezcla.

El 6xido nitroso puede favorecer la aparicién de nauseas y vomitos a
través de varios mecanismos:

a) Estimulacion de los receptores de la dopamina en la zona quimio-
rreceptora y en el centro del vomito.

b) Estimulacién del sistema nervioso simpatico lo que favorece la libe-
racion de catecolaminas.

¢) Aumento de la presion a nivel del oido medio lo que produce una esti-
mulacion del sistema vestibular.

d) Aumento de la distension abdominal.

La salida de grandes volimenes de 6xido nitroso desde la sangre a los
alvedlos puede originar hipoxia por difusion al diluir la concentracion de oxi-
geno existente en el alveolo, especialmente si se respira aire ambiental. Este
efecto adverso puede ocurrir con concentraciones de protéxido al 70% pero
no ocurre con la mezcla al 50% (ya que suministramos oxigeno al 50%).

El oxido nitroso inactiva la vitamina Bi2 y por consiguiente una enzi-
ma, la metioninsintetasa, que es necesaria para la sintesis del ADN ya que
actta como cofactor. Este hecho comporta anomalias del metabolismo
de los folatos implicados principalmente en la sintesis de ADN y de la mie-
lina. Su traduccion clinica es similar al déficit de vitamina B12 (producien-
doanemia,y a largo plazo afectacion de las fibras nerviosas produciendo
un sindrome mielo-neuropatico). Este efecto es reversible ya que la sinte-
sis de metionina y de ADN se reinicia a los tres o cuatro dias de la suspen-
sion de la administracion de N,O.

Se han descrito algunos casos excepcionales de mielitis transversa
tras el uso de protéxido al 70%; en intervenciones prolongadas (superio-
res a los 9o minutos) y en pacientes con déficit desconocido de vitami-
na Bi2.

En exposiciones prolongadas (superiores a las 9 horas) o muy repe-
tidas se han descrito casos de anemia megaloblastica, granulocitopenia
y trombocitopenia por depresion de la médula 6sea.

No existen actualmente datos concluyentes de que el dxido nitroso
tenga algun efecto sobre el desarrollo, el aborto espontaneo o en la apa-
ricion de anomalias congénitas.

CONTRAINDICACIONES
El coeficiente de particion sangre/gas del 0xido nitroso es 34 veces
mayor que el del nitrégeno. Esta solubilidad diferencial es lo que explica
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TABLA 1. Contraindicaciones del xido nitroso.

+ Necesidad de oxigenoterapia superior al 50%

+  Hipertension intracraneal

« Alteracion del nivel de consciencia (traumatismo craneal, encefalitis...)
- Fuga aérea: neumotorax, bulla enfisematosa

+  Embolia gaseosa

+Accidente por inmersion

- Distension gaseosa intestinal (ileo paralitico u obstruccion)

+  Traumatismo facial

- Pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica el los Ultimos 3 meses

que este gas puede abandonar la sangre y entrar en cavidades llenas de
aire unas 34 veces mas rapidamente que el nitrogeno. Como resultado de
esta transferencia preferente del 6xido nitroso, aumenta el volumen o pre-
sion de las cavidades aéreas.

La entrada de 6xido nitroso en cavidades aéreas con paredes no rigi-
das causa una expansion del volumen aéreo. Por este motivo su uso esta
contraindicado en pacientes con neumotdrax, enfisema u obstruccion de
la via aérea.

Por el contrario, su entrada en cavidades aéreas con paredes rigidas
(oido medio, ventriculos cerebrales, espacio subdural) produce un aumen-
tode la presion, por lo que esta contraindicado su uso en el traumatismo
craneal con aumento de la presion intracraneal, en pacientes afectos de
infecciones del SNC, o pacientes con alteracion del nivel de consciencia.

Tampoco puede utilizarse en cirugia abdominal (obstruccion intesti-
nal,ileo paralitico, neumoperitoneo), dado que podria aumentar el riesgo
de distension y perforacion.

En cirugia oftalmologica existe el riesgo de aumentar la expansion de
gas en las vitrectomias.

Su uso también esta contraindicado en las timpanoplastias.

Las principales contraindicaciones se resumen en la Tabla 1.

ViA DE ADMINISTRACION

La Unica via de administracion del dxido nitroso es la pulmonar.

Su administracién se hace a través de una mascarilla facial transpa-
rente adaptada a la morfologia del paciente; conectada a un filtro anti-
bacteriano de un sélo usoy a un kit habitualmente desechable tras un
numero determinado de usos (Figs.1y 2).

El paciente recibe la mezcla gaseosa mediante la mascarilla a través
de un tubo de suministro de gas procedente de un caudalimetro que vie-
ne adaptado en la bala de gas tras el manoreductor (Figs.3y 4).
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FIGURAS 1Y 2. Mascarilla transparente y filtro antibacteriano adaptados al kit
desechable.

FIGURAS 3Y 4. Caudalimetro adaptado en
la bala de gas tras el manorreductor.

La absorcion por via pulmonar es muy rapida: la concentracion alve-
olaryenlos tejidos muy vascularizados (en particular el cerebro) esta pro-
xima a la concentracién inhalada en menos de 5 minutos.

No sufre ningin metabolismo y se elimina por via pulmonar en pocos
minutos; incluso tras una larga administracion.
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ANTIDOTOS
1. Flumazenilo y naloxona

L. Martinez Sdnchez, J. Payeras Grau

FLUMAZENILO
Propiedades

El flumazenilo es un antagonista competitivo del receptor benzo-
diacepinico (BZ).

El receptor BZ se encuentra ampliamente distribuido por todo el sis-
tema nervioso central y forma parte del receptor GABAsY, a su vez, del
complejo macromolecular formado por el receptor GABA Yy el canal de clo-
ro. Las benzodiacepinas (BZP) facilitan los fendmenos de inhibicion al incre-
mentar la actividad GABA: al fijarse al receptor BZ facilitan la interaccion
del GABA con su receptor y, en consecuencia, la apertura del canal de
cloro con la correspondiente inhibicion de la transmision.

Cuando el flumazenilo se une al receptor BZ no se facilita la accion
GABAYy, al ocupar el lugar de union de las benzodiacepinas, impide que
éstas lo hagan.

Tras la administracion parenteral, el flumazenilo se distribuye rapida
y ampliamente por el espacio extravascular. Su metabolismo es hepatico,
con obtencion de metabolitos inactivos que se eliminan fundamental-
mente en la orina.

El flumazenilo revierte la depresién neuroldgica causada por BZP. Esta
accion es dosis dependiente y se inicia en 1-2 minutos, con un pico maxi-
mo a los 6-10 minutos. La duracion del efecto es de 20-120 minutos (en
funcion de la dosis y farmacocinética de la BZP implicada, de la dosis de
flumazeniloy de la funcion hepética) por lo que puede aparecer re-seda-
cion pasado ese tiempo.

Dosis, via y forma de administracion

Administrar dosis de 0,01 mg/kg (maximo 0,1-0,2 mg) por via endo-
venosa, en 15-30 segundos. Puede repetirse cada minuto hasta un maxi-
mo de 1-2 mg. Las revisiones recientes aconsejan disminuir las dosis maxi-
mas a 0,1 mg por bolus y 1 mg dosis total para minimizar el riesgo de efec-
tos adversos.
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TABLA 1. Uso del Flumazenilo.

Dosis 0,01 mg/kg/dosis
Dosis mdxima por bolus: 0, mg
Dosis mdxima acumulativa:1 mg
Administracion en BIC: 0,1-0,4 mg/h (diluir

en SF o SG5%)
Via de administracion De eleccién: endovenosa (EV)
Intervalo de dosificacion Cada minuto
Precauciones Pacientes que consumen BZD de forma cronica.

Sospecha de ingesta conjunta de drogas
inductoras de convulsiones o arritmias.
Sospecha de ingesta conjunta de
antidepresivos triciclicos.

Pacientes en que se ha administrado BZD para
tratar una situacion de riesgo vital.
Hipersensibilidad documentada.

Si aparece resedacion puede repetirse la misma pauta, o bien admi-
nistrar en infusién continua a 0,1-0,4 mg/h (en una solucién de suero fisio-
l6gico o de glucosado al 5%) tras la dosis de carga.

EnlaTabla 1se resumen la dosis, via, intervalo de administracion y las
precauciones a tener con el flumazenilo.

Indicaciones
1. En técnicas de sedo-analgesia

Puede utilizarse para revertir rapidamente una sedacion inducida con
BZP en el contexto de procedimientos médicos, quirtrgicos o traumato-
légicos. Especialmente si aparece depresion respiratoria durante la seda-
cion, o si es necesario valorar el estado neurologico del paciente.

Antes de usar antidotos para contrarrestar una excesiva sedacién con
depresion respiratoria se debe estimular al paciente para conseguir res-
piracion espontanea, aplicar ventilacion con presion positiva si la respira-
cion espontanea es inadecuada, y administrar oxigeno suplementario.

2. En toxicologia

+Manejo del paciente intoxicado con BZP.

« Sobredosis por zolpidem y zaleplona (no BZP que interaccionan con
el receptor v, una subclase de receptor BZ).

+ Coma de etiologia desconocida si se sospecha que puedan estar impli-
cados toxicos.
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La indicacién de uso de flumazenilo en el paciente intoxicado o con
sospecha de intoxicacion es muy controvertida ya que, por un lado, la into-
xicacion por BZP tiene un curso generalmente benigno (tasa de mortali-
dad del 0,7% en adultos) y, por otro lado, el flumazenilo no esta exento de
riesgos (ver efectos adversos).

El uso de flumazenilo como antidoto se desaconseja en pacientes con
antecedentes de convulsiones o consumo crénico de BZD y se debe evitar
siempre que se sospeche o constate coingesta de antidepresivos tricicli-
Cos.

Su indicacién se limita a aquellas intoxicaciones puras por BZD que
presentan depresion respiratoria o inestabilidad hemodinamica.

Dado que un paciente con Glasgow >12 es poco probable que presen-
te depresion respiratoria o riesgo de broncoaspiracion, se considera este
limite como indicador de calidad en toxicologia clinica (NO administrar
flumazenilo a pacientes con Glasgows>12).

3. Otras

+ Reacciones paradojicas tras dosis terapéuticas de BZP.

« Pacientes con encefalopatia hepatica (ya que probablemente existe un
aumento en el tono GABAérgico). Se ha demostrado que el flumazeni-
lo mejora la clinicay las respuestas electrofisiologicas de estos pacien-
tes, por lo que puede utilizarse como tratamiento coadyuvante.

Contraindicaciones y recomendaciones de uso

+Hipersensibilidad documentada.

+Historia de convulsiones o de tratamiento anticomicial.

+ Consumo croénico de benzodiacepinas.

+ Ingesta de sustancias que puedan provocar convulsiones o arrit-
mias (antidepresivos triciclicos, neurolépticos, teofilina, cocaina, anfe-
taminas,...).

+  ECG compatible con ingesta de antidepresivos triciclicos (prolonga-
cion QRS 0 QT).

+ Pacientes en que se ha administrado BZP como tratamiento de una
situacion de riesgo vital (estatus epiléptico, hipertension endocra-
neal).

+ Riesgo de uso en el embarazo, categoria C de la FDA. El uso durante el
embarazo solo se acepta en caso de ausencia de alternativas terapéu-
ticas mas seguras.No se recomienda el uso de flumazenilo para rever-
tir los efectos de las benzodiazepinas utilizadas durante el parto ya
que se desconocen los efectos adversos sobre el recién nacido.

+ Riesgode uso durante la lactancia: Se ignora si este medicamento
es excretado con la leche materna. La lactancia se debe interrumpir
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durante las 24 horas posteriores a la Ultima dosis de flumazenilo para
asegurar que la madre ha eliminado el medicamento.

Efectos adversos
En voluntarios sanos el flumazenilo es un farmaco seguro. En la prac-

tica clinica los principales efectos adversos son:

- Convulsiones en pacientes epilépticos, con uso crénico de BZP o aque-
llos en los que la BZP causante de la sedacion se utilizaba para tratar
una convulsion, asi como en pacientes con ingesta concomitante de
farmacos epileptégenos (a dosis toxicas o terapéuticas).

«  Elriesgo de aparicion de convulsiones es dosis dependiente (asi, en
adultos una dosis maxima de 1mg permite que exista una suficien-
te ocupacion de receptores por BZP para mantener el efecto antico-
micial de éstas). El tratamiento de las convulsiones inducidas por flu-
mazenilo consiste en asegurar el ABC y administrar una BZP (diaze-
pam o midazolam) a dosis habituales.

+  Precipitacion de arritmias cardiacas en pacientes con co-ingesta de
farmacos que pueden producir disritmias (como antidepresivos trici-
clicos).

+ Aumento de la presion intracraneal en pacientes que reciben BZP en
el contexto de un traumatismo craneo-encefalico grave (por aumen-
to brusco del flujo sanguineo cerebral).

+  Resedacion a los 20-120 minutos. Por este motivo, el paciente debe
permanecer monitorizado tras la administracion de flumazenilo duran-
te al menos 2 horas.

« Despertar brusco con confusién, llanto, agitacion y/o labilidad emo-
cional. Es dosis dependiente y no suele precisar tratamiento especifi-
co.

+  Dolor local si se produce extravasacion.

NALOXONA
Introduccion

0s analgésicos opidceos son un grupo de farmacos utilizados en el tra-
tamiento de un amplio espectro de entidades dolorosas, desde el trauma-
tismo menor de una extremidad hasta la anestesia general. Todos los anal-
gesicos opiaceos alivian el dolor a través de la estimulacion de receptores
opioides. Estos son receptores celulares presentes en el encéfalo, a lo
largo de la médula espinal y el sistema nervioso periférico que presentan
diferentes acciones bioldgicas al ser estimulados.

Se han identificado tres tipos de receptores opioides. Por su similar
estructura, todos ellos presentan respuesta analgésica al ser activados
anadiéndose, en cada uno, algunas acciones especificas:
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+ Receptores mu (u): Depresion respiratoria, sedacion, euforia, miosis
e disminucion de la motilidad gastrointestinal.

+ Receptores kappa (k): Disforia, ansiedad, alucinaciones, pesadillas.

+  Receptores delta (3): Apetito.

Propiedades

La naloxona es un opioide sintético antagonista puro de los recepto-
res opioides que desplaza a los opiaceos de sus receptores ocupandolos
sin mostrar actividad intrinseca alguna. Presenta mayor afinidad por el
receptor u precisando dosis mas altas para tener efectos sobre los recep-
tores K y & de ahi que su uso principal sea revertir la depresion respirato-
ria debida a opiaceos.

La biodisponibilidad de la naloxona oral es pobre porque, aunque se
absorbe bien, presenta un “primer paso” hepatico intenso por lo que se
recomienda cualquier otra via parenteral incluyendo la endovenosa (EV),
intramuscular (IM), subcutanea (SC), endotraqueal (IT), intranasal (IN),
sublingual (SL) o nebulizada. Presenta un inicio de accién muy rapido (entre
30 segundos y 2 minutos por vias EV,IT 0 SL) y una vida media de elimina-
cion de entre 60y 9o minutos en adultos que se prolonga 2 a 3 veces mas
en neonatos.

Sus efectos duran entre 20 y 9o minutos dependiendo de la dosis del
agonista, la dosis y via de administracion de la naloxona y el ritmo rela-
tivo de eliminacion del agonista y la naloxona. Esto explica la posibili-
dad de que reaparezca depresion respiratoria, sobre todo cuando se inten-
ta revertir el efecto de opiaceos de larga duracién como metadona o pro-
poxifeno.

Dosis, via y forma de administracion

La dosis recomendada es de 0,1 mg/kg con una dosis maxima de 2 mg
siendo de eleccion la via EV pero pudiéndose usar otras vias (principal-
mente IM) seguin las circunstancias.

Sino se consigue respuesta clinica, estas dosis se pueden repetir cada
2-3 minutos si se usa la via EV o a intervalos de 10 minutos si se admi-
nistra por via IM. Pero no se debe superar nunca una dosis acumulada
total mayor de 10 mg.

En pacientes con dependencia a opiaceos, a fin de evitar el sindrome
de abstinencia, se recomienda iniciar con dosis minimas de 0,1 mg por
dosis e iraumentando gradualmente.

El tratamiento debe mantenerse hasta que desaparezca la depresion
respiratoria.

Siendo que la naloxona presenta un efecto de duracion mas corto que
la mayoria de los opidceos (excepto el fentanilo), se debe monitorizar con-
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TABLA 2. Uso de la Naloxona.

Dosis 0,1 mg/kg/dosis
Dosis mdxima por bolus: 2 mg
Dosis mdxima acumulativa: 10 mg
Administracion en BIC: 2/3 dosis de carga
ala hora (diluir en SF 0 SG5%)

Via de administracion De eleccion: endovenosa (EV)
Alternativa: Intramuscular
Otras: subcutanea(SC), sublingual (SL),
intranasal (IN), endotraqueal (IT),
nebulizada (NEB).

Intervalo de dosificacion Via EV, IT, SL: Cada 2-3 minutos
Via IM: Cada 10 minutos

Precauciones Disminucién de la analgesia debida a opiaceos.
Riesgo de sindrome de abstinencia en adictos
a opiaceos.

Arritmias y HTA en pacientes con enfermedad
cardiovascular.
Hipersensibilidad documentada.

tinuamente la reaparicion de depresion respiratoria. En caso de que rea-
parezca, seran necesarias dosis repetidas de naloxona o su administra-
cion en perfusién continua con 2/3 de la dosis de carga por hora diluida
en suero fisiologico o glucosado al 5%.

En la Tabla 2 se resumen las dosis, via, forma de administracion y las
precauciones a tener con la naloxona.

Indicaciones
1. En técnicas de sedo-analgesia:

La naloxona revierte con rapidez la depresion respiratoria secundaria
a la administracion de cualquier analgésico opiaceo utilizado bien en el
curso del tratamiento de una entidad dolorosa bien para el control del
dolor durante la realizacion de un procedimiento de urgencia.

Antes de usarla se recomienda estimular a los pacientes para conse-
guir respiracion espontanea, aplicar ventilacion con presion positiva sila
ventilacién espontanea es inadecuada y administrar oxigeno suplemen-
tario.

Debe administrarse con el paciente monitorizado y con especial pre-
caucion en pacientes que tengan enfermedad cardiovascular o que sigan
tratamiento con farmacos que causan hipotension, edema pulmonar o
arritmias. (Ver efectos adversos).
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Todo paciente tratado con naloxona debe mantenerse en observacion

durante un tiempo mayor a la duracion de su accién ajustada a la edad
del paciente para garantizar que no reaparecen los sintomas.

2. En toxicologia

Intoxicacion por opiaceos que presente depresion respiratoria o
coma. Siempre después de estabilizado el paciente. Es criterio de
calidad en toxicologia no administrar naloxona a pacientes con Glas-
gow > 12 ya que, en estos casos es dificil que la depresion de con-
ciencia se acompane de depresion respiratoria o riesgo de bronco-
aspiracion.

Coma de etiologia no filiada en que se sospecha un origen tdxico. Se
usa con finalidad diagnéstica y terapéutica.

Otras intoxicaciones no debidas a opidceos: La naloxona se ha usa-
doen el tratamiento de intoxicaciones por etanol, clonidina, captopril
o0 acido valproico aunque en estos casos la mejora no ha sido ni tan
espectacular ni tan consistente como cuando se trata de revertir la
toxicidad por opiaceos.

3. Otras

En la deshabituacion a opiaceos se ha usado para comprobar la desa-
paricion de la dependencia fisica.

Por sus efectos periféricos sobre la liberacion de histamina, los anta-
gonistas opiaceos se han utilizado para tratar el prurito inducido
por morfina o secundario a colestasis.

La naloxona por via oral, a bajas dosis junto con metilnaltrexona se
usa para prevenir o tratar el estrefiimiento secundario al tratamien-
to del dolor con opiaceos.

Contraindicaciones y restricciones de uso

Hipersensibilidad documentada.

Riesgo de su uso en el embarazo categoria C: Habitualmente seguro
pero se debe considerar siempre si el potencial riesgo beneficioso jus-
tifica el riesgo potencial para el feto.

Riesgo de su uso durante la lactancia categoria L3: Moderadamente
seguro: Es posible que se presenten efectos secundarios en el lactan-
te pero son minimos y no letales. Debe igualmente valorarse el ries-
go o beneficio de su administracion.

Efectos adversos

Los efectos adversos de la naloxona, a excepcion del sindrome de abs-

tinencia y la resedacion son raros.
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No se producen efectos adversos en pacientes no dependientes a opia-
ceos incluso cuando se administran a altas dosis. Cabe recordar, sin embar-
go, que juntamente a la disminucion de la depresion respiratoria, tam-
bién disminuye el efecto analgésico y sedante de los opiaceos.

Los pacientes dependientes a opiaceos pueden presentar sindrome
de abstinencia en forma de bostezos, lagrimeo, sudoracion, rinorrea, pilo-
ereccion, midriasis, vdmitos, diarrea, taquicardia, hipertension arterial e
insomnio.

La neumonia por aspiracion puede complicar la abstinencia si se pro-
ducen vomitos en un paciente con la via aérea no suficientemente prote-
gida.

Otros efectos secundarios mas raros son el dafio pulmonar agudo
(antes llamado edema pulmonar no cardiogénico), la hipertension pul-
monar o las arritmias cardiacas.

El papel de la naloxona en la aparicion de dafo pulmonar agudo no
esta del todo aclarada ya que ésta es una condicion que aparece como
consecuencia de la sobredosis de heroina sin que se haya administrado
naloxona pero que también puede ser exacerbada por la naloxona en cier-
tos pacientes. Se postula que la naloxona podria desenmascarar el dafo
pulmonar previamente inducido por el opioide agonista pero que no habia
sido reconocido debido a la depresion respiratoria.

La hipertension arterial y las arritmias se han descrito tras la aneste-
sia o la reversion de opioides en pacientes con trastornos cardiacos o pul-
monares de base.Igualmente, en estos casos, es dificil atribuir estos efec-
tos adversos sélo a la naloxona.
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1, Opciones farmacologicas

S. Capapé Zache, F.J. Benito Ferndndez

INTRODUCCION

Existen multiples opciones farmacolégicas Utiles para los distintos
procedimientos que habitualmente se realizan en Urgencias de Pediatria.
La eleccion de uno u otro farmaco viene determinada por el procedimien-
to que vayamos a realizar (fundamentalmente si es doloroso o no doloro-
s0), ademas de por las necesidades impuestas por el paciente y la expe-
riencia y preferencias de quién realiza el procedimiento. Por otro lado debe-
mos tener en cuenta las caracteristicas farmacodinamicas de los medi-
camentos y atendiendo a estas caracteristicas escoger aquel farmaco que
actle mas rapido, con menos efectos secundarios, con una recuperacion
mas rapida y si es posible que dispongamos de antidoto.

La oferta de anestésicos topicos/locales, asi como de analgésicos y
sedantes para la administracion sistémica es muy amplia. Para conseguir
el efecto deseado en cada procedimiento se pueden utilizar distintas medi-
caciones o combinaciones farmacoldgicas. Con el objetivo de minimizar
errores es fundamental familiarizarse con unos pocos farmacos que den
cobertura a las situaciones mas frecuentes en urgencias y ademas dispo-
ner de instrucciones escritas y claras sobre la preparacion y administra-
cion de estos medicamentos.

Los errores mas frecuentes relacionados con la seleccion de farmacos
para los procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos que se realizan en
urgencias derivan de:

« Escoger un sedante cuando se necesita analgésico.
+ Escoger un analgésico cuando se necesita un sedante.
+  Combinar dos agentes sedantes o dos analgésicos.

155



156 VI.OPCIONES FARMACOLOGICAS

+Utilizar un agente sedante de accion prolongada en procedimientos
breve duracion.

Por esto, es esencial conocer las propiedades farmacocinéticas de
los medicamentos que vamos a emplear en cada procedimiento.

Otro aspecto que no debemos olvidar es que al utilizar una combina-
cion de farmacos se producen efectos sinérgicos, por lo que el abordaje
mas seguro al realizar procedimientos de analgesia y sedacion consiste
en utilizar un Gnico farmaco o una combinacion de dos medicaciones,
ya que los efectos adversos en estos procedimientos se relacionan fre-
cuentemente con interacciones medicamentosas, especialmente con el
empleo de tres 0 mas farmacos.

Por todo lo descrito es fundamental disponer en los Servicios de Urgen-
cias Pediatricos de protocolos con las opciones farmacolédgicas para los
distintos procedimientos, dosis y modo de administracion de los farma-
cos, precauciones que debemos tomar y monitorizacion necesaria.

FARMACOS Y VIiAS DE ADMINISTRACION

Podemos dividir los farmacos utilizados para procedimientos de anal-
gesia y sedacion en cinco clases:

+ Sedantes/hipnéticos (Benzodiacepinas, Barbituricos, Propofol y Eto-
midato).

+ Analgésicos mayores (Morfina, Fentanilo).

- Analgesiay sedacion inhalatoria (Oxido nitroso).

+  Agentes disociativos (Ketamina).

+ Antagonistas (Naloxona y Flumazenil).

En cuanto a la via de administracion del farmaco dependera del obje-
tivo de la sedacion y tipo de procedimiento que vayamos a realizar. La
via intravenosa es la que permite titular el efecto de los farmacos (salvo
para las drogas disociativas) y es la mejor opcion para una sedacion segu-
ray efectiva en procedimientos mayores dolorosos o en general en pro-
cedimientos en los que sea necesario una sedacién moderada/profunda.
La via intramuscular es especialmente 0til si usamos drogas disociati-
vas y en aquellos ninos en los que no se dispone de acceso venoso o éste
es dificil. La via oral, mas comoda para el nino, es util cuando nuestro obje-
tivo sea una sedacion minima o ansiolisis. La via rectal y nasal son vias
que si podemos debemos evitar,ya que son molestas para el nino. No debe-
mos olvidarnos del uso, siempre que podamos, de la via topica (anesté-
sicos topicos), ya que su administracion no es dolorosa, son faciles de apli-
car,seguros y Utiles en una gran variedad de procedimientos menores que
realizamos en urgencias.

En general, a la hora de elegir los farmacos para realizar procedimien-
tos de analgesia y sedacion debemos tener en cuenta:
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1. Objetivo

a) Control movilidad: sedantes, drogas disociativas.
b) Ansiolisis: sedantes, drogas disociativas.

¢) Sedacién:sedantes, drogas disociativas.

d) Analgesia: opiodes, drogas disociativas.

e) Amnesia: opiodes, drogas disociativas, sedantes.

2. Grado de sedacion que deseamos

d)

Ansiolisis:

- Midazolam oral,

Sedacién minima:

- Midazolam oral, intranasal (IN), rectal, intravenoso (IV).
- Oxido nitroso inhalado.
Sedacion moderada/profunda:

- Fentanilo IV + Midazolam IV.

- Propofol IV.

- Propofol IV+Fentanilo IV.

- Barbituricos oral, rectal, IM,IV.

- Etomidato IV

- Hidrato cloral oral, rectal.

Estado disociativo:

- Ketamina IV o intramuscular (IM).

3.Tipo de procedimiento
No doloroso

Procedimientos: pruebas de imagen (TAC, RMN, ECO...)
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Objetivo: disminuir la ansiedad y/o nifio disminuir los movimientos

en el nifo que no coopera.
Opciones:

— Sedacidn no farmacoldgica. No siempre sera necesario utilizar far-
macos, en muchas ocasiones permitir la presencia de los padres,
explicarle al nifio con su lenguaje en que consiste lo que le vamos
a hacerylas sensaciones que va a ir sintiendo, o utilizar técnicas de
distraccion o relajacion durante el procedimiento, nos va a permi-

tir ahorrarnos la administracion de medicamentos.

— Sedacion farmacoldgica. En general las opciones farmacolégicas
para los procedimientos no dolorosos son la utilizacion de farma-

cos ansioliticos o sedantes.

- Midazolam IV, oral, IN, rectal.

- Propofol V.

- Hidrato cloral via oral (< 3 afos).

- Barbituricos (Thiopental, Methohexital via rectal, IV).
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Levemente doloroso

+ Procedimientos: acceso venoso, puncion lumbar, puncién articular,
retirada cuerpo extranos, drenaje pequenos abscesos, irrigacion ocu-
lar...

+ Objetivo: control del dolor local que produce el procedimiento y en
ocasiones va a ser necesario controlar la ansiedad y/o que el nino per-
manezca inmaovil.

+ Opciones:

- Analgesia: anestésicos topicos y locales.
- EMLA® (lidocaina 2,5% + prilocaina 2,5%).
- ELA-MAX® (liberacion liposomal de lidocaina al 4%).
- Cloruro etilo.
- LAT® (lidocaina 4%+ adrenalina 0,1%+ tetracaina 0,5%).
- BUPIVANOR® (bupivacaina 0,48%+noradrenalina 1:26000).
- Tetracaina.
- Benzocaina.
- Lidocaina.
- Bupivacaina.
- Sedacién/ansiolisis:
- Midazolam oral, rectal, IN, IV.
- Analgesia y sedacion:
- Oxido nitroso inhalado.

Intensamente doloroso
+ Procedimientos: drenaje abscesos, quemaduras, reduccion fracturas,
reparacion de heridas complicadas, toracocentesis, extraccion cuer-
pos extranos complicados...
+ Objetivo: analgesia, sedacion, control de la movilidad y amnesia.
+ Opciones:
- Analgesia y sedacion:
- Ketamina IV, IM.
- Midazolam+Fentanilo IV.
- Propofol+Fentanilo IV.
- Anestesia regional.
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PROTOCOLOS PARA PROCEDIMIENTOS
DE ANALGESIA Y/0 SEDACION

EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Coordinadores: Susana Capapé Zache,
F.Javier Benito Ferndndez.

1. Protocolos para tratamiento
del dolor agudo

J.Landa Maya

Para elegir la opcion de analgesia adecuada presentamos estos pro-
tocolos con las diversas opciones terapéuticas segun la intensidad del
dolor. La intensidad del dolor debe determinarse de la forma mas objeti-
va posible y para ello debemos utilizar escalas validadas. Estas nos permi-
tiran una aproximacion cuantitativa del grado de dolor que tiene el nifio
y nos permitiran disefnar una estrategia terapéutica y verificar la efica-
cia del tratamiento que el nifio ha recibido. También el proceso patologi-
co que sufre el nifio nos orientara al nivel de dolor correspondiente.

En laTabla 1 (pdg. siguiente) se presentan las distintas opciones far-
macologicas segln la intensidad del dolor. Para dosis y caracteristicas far-
macocinéticas ver capitulo analgesia sistémica.
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TABLA 1. Opciones farmacolégicas segln la intensidad del dolor.

Componente  Fdrmacosy

Intensidad  Causas de dolor Inflamatorio  (Via de eleccion)
Dolorleve  Cefaleas, dolor Pocoonulo  Paracetamol (VO)

postvacunal, dental,

postquirurgico

(ej: fimosis, adenoide-

amigdalectomia),

traumatismos leves.

Traumatismos musculo-  Elevado Ibuprofeno (VO)

esqueléticos, otitis,

celulitis, dismenorrea,

quemaduras solares.
Dolor Dolor tipo cdlico Pocoonulo  Metamizol (VO, IV)
moderado  (abdominal, biliar, Codeina (VO)

uterino, genitourinario). Paracetamol +

Traumatismos musculo- Codeina (VO)

esqueléticos. Tramadol (VO)

Cefaleas, quemaduras. Ketorolaco (VO, IV)

Dolor otoldgico y dental.

Cirugia menor ORL.

Cirugia menor abdominal.

Artritis idiopatica juvenil. Elevado Ibuprofeno (VO)

Metastasis dseas. Naproxeno (VO)

Otitis. Celulitis. Diclofenaco (VO,VR)

Ketorolaco (VO, IV)

Dolor Cirugia toracica, Poco Metamizol (IV)
intenso urologica y ortopédica.

Abdomen agudo. Elevado Ketorolaco (IV)

Quemaduras extensas.
Dolor Dolor oncolégico. Opioides:
intenso/ Metastasis dseas. Fentanilo (IV)

insoportable

Crisis falciformes.
Mucositis.
Politraumatismos.
Fracturas.

Cl. morfico (IV)

Solo 0 asociado
con Metamizol/
Ketorolaco

Sino hay via IV:
Metamizol (IM)
Fentanilo (SL)

Cl. morfico (IM, SC)



2, Sedacion no farmacologica

S. Esteban Lopez

Los métodos no farmacoldgicos incluyen las técnicas simples no far-
macologicas y las medidas ambientales. Pueden contribuir de forma impor-
tante a disminuir la ansiedad y el dolor del nifio. Los métodos no farmaco-
l6gicos han de utilizarse siempre, en todos los procedimientos que realice-
Mos, aunque sepamos que no van a evitar que se usen los métodos farma-
cologicos. Pondremos especial énfasis en estos métodos en la sedacion de
procesos no dolorosos (TAC, RMN, etc.) puesto que algunos nifios, sobre
todo mayores de 5 anos, no precisaran de métodos farmacologicos, si los
métodos no farmacoldgicos se realizan de forma adecuada.

Las medidas ambientales para reducir el dolor y la ansiedad, incluyen
preferentemente una adecuada preparacion de los padres y de los nifios,
un entorno tranquilo, la elaboracion previa de un plan adecuado segun la
ansiedad esperada en cada nino y situacion y el entrenamiento del per-
sonal de urgencias en mantener comportamientos adecuados. Se descri-
ben a continuacion:

1. Aportar informacion verbal y preparar a los padres y al nifio: dar paso
por paso informacion de lo que puede ocurrir durante el procedimien-
to; dar informacion sensorial de lo que el nifio puede ver, oir y sentir;
emplearemos un lenguaje apropiado a la edad y terminologia apro-
piada al nivel de compresion, evitando palabras como dolor, herida,
corte, inyeccion; dar informacion antes y durante el procedimiento.

2. Participacion de los padres: preguntar a los padres cuanta ansiedad
esperan de sus hijos; permitir su presencia; no pedir a los padres que
sujeten al nifio; instruirles para no amenazar al nino.

3. Comportamiento del personal sanitario: ser calmado, confidente y
tener control; evitar conversaciones inadecuadas con personal y padres
(e]. descripcion de posibles efectos secundarios) delante del nifio.

4. Detalles del procedimiento: en lactantes, para canulaciones intrave-
nosas y venopunciones, evitar el brazo del dedo-chupete; no forzar
al nifio a tumbarse si no quiere y no es estrictamente necesario; con-
siderar dar al nino un “trabajo” a realizar durante el procedimiento por
ejemplo, sujetar una gasa; dar al nino la posibilidad de elegir partici-
par en el procedimiento para aumentar la percepcion de control (Ej.
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elegir brazo derecho o izquierdo); permitir que el nifio cuente hacia

atras de 10 a 1 durante el procedimiento.

En cuanto a las técnicas simples no farmacoldgicas pueden ser ense-
Nadas a los ninos como “trucos”y a los padres para entrenar a sus hijos.
Los padres son los entrenadores ideales porque ellos conocen qué es lo
que mas interesa a sus hijos y aunque desean permanecer durante el pro-
cedimiento, pueden no saber como ayudar a sus hijos. Los beneficios afia-
didos incluyen la reduccion de la ansiedad de los padres porque se les asig-
na unrol y se les ensena técnicas que pueden usar en otras ocasiones.

Incluyen entre otras técnicas, la distraccion, una intervencion psicolo-
gica con efectividad probada. Existe una variedad de items que se pueden
llevar a cabo en la zona de urgencias; el método usado depende de la edad
y el interés del nifio. La conversacion sin trascendencia (temas escolares,
aficiones, deportes etc.) es otra técnica que no requiere preparacion y siem-
pre es posible. En el caso de lactantes, la administracion de soluciones dul-
ces mediante chupete o en biberon también es efectiva.

Existen otras técnicas mas complejas, agrupadas bajo el término “Tera-
pias cognitivas del comportamiento” que son efectivas, posiblemente
mas que la sedacion o la anestesia general. Requiere de personal especi-
ficamente capacitado, haciendo estas técnicas insustituibles para proce-
dimientos menores y para su uso en el servicio de urgencias.

Se describen a continuacion las técnica simples no farmacologicas
mas frecuentemente utilizadas:

1. Técnicas de distraccion: lactantes: chupete, bolas, juguetes; preesco-
lar: bolas, canciones, caleidoscopios, juguetes...; escolar: videos, video-
juegos, juegos, conversacion intrascendente.

2. Respiracion profunda: hacer que el nifio respire ritmicamente con res-
piraciones lentas y profundas.

3. Técnicas de sugestion: ayudar al nifo a ponerse un “guante magico”
que no permite el dolor o aplicar una “crema magica invisible”.

4. Imaginacién: ayudar al nifo aimaginarse que es un superhéroe y que
el procedimiento es una mision especial.

5. Recompensas: permitir que el nino sepa que después del procedimien-
to tiene una recompensa como una pegatina, un certificado, una ban-
da decorativa etc. El objetivo es la cooperacion pero debemos dar al
nifio su recompensa.

6. Emplear solucién dulce en el chupete o biberdn. Se usa para proce-
dimientos menores. Administrar 2 ml de glucosa inmediatamente
antes o durante el procedimiento; permitir succionar durante el pro-
cedimiento.

7. Terapia cognitiva del comportamiento: preparacion con munecos u
otros materiales, como juego de rol, hipnosis, imaginacion guiada,
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relajacion muscular, alteracion memoria etc.
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3. Sedacion farmacologica para
procedimientos no dolorosos

A. Gonzdlez Hermosa

INTRODUCCION
Los principales objetivos de la mayoria de los regimenes de sedacion

para este tipo de procedimientos son garantizar la seguridad del pacien-
te, la comodidad, y la cooperacion continua en todo el procedimiento. Secun-
dariamente y, a menudo, objetivos deseables de la sedacion son también
la amnesia del procedimiento, maximizar la eficacia del mismo, reducir al
minimo el tiempo de recuperacion,y mantener el coste-eficacia.

En todos los procedimientos habra que realizar:

1. Detallada H? clinica en la que se incluiran datos como: alergia, seda-
ciones previas, reacciones adversas.

2. Examen fisico. En base a la H? clinica y examen fisico se hara una
clasificacién ASA del paciente. Es conveniente en el nifio colaborativo
realizar un examen de la via aérea y realizar su clasificacion segun Ia
escala de Mallampati.

3. Determinar la duracion del procedimiento y la necesidad de con-
traste, en el caso de pruebas de imagen.

4. Explicaralos padres y al nino de procedimiento a realizar y cumpli-
mentacion del consentimiento informado.

5. Comprobar el correcto estado del material para la monitorizacion, el
control de via aérea y hemodinamico.

Logicamente todos estos procedimientos de sedacion seran realizados
por personal entrenado en RCP avanzada y conocimiento exhaustivo de las
indicaciones, contraindicaciones, efectos secundarios, vias de administra-
cion, dosis y antidotos posibles de las drogas que se van a emplear.

Durante la realizacion del procedimiento se procedera a la monitori-
zacion cardiorrespiratoria segun los estandares recomendados. En este
sentido, también es necesario que se complete correctamente el registro
de sedacion en el que deben constar los datos como: estado de concien-
cia, ventilacion y parametros cardiovasculares, tanto al inicio como duran-
te el procedimiento.

En relacion al periodo de ayuno, en algunos centros el equipo de Urgen-
cias de Pediatria realiza procedimientos de sedacion-analgesia programa-
da. En estos casos, las guias clinicas recomiendan un periodo de ayuno
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muy similar al de la anestesia, que va desde las 2 horas para liquidos has-
ta 6 horas para alimentos sélidos. En el caso de que el procedimiento deba
realizarse de urgencia, siempre se valorara los riegos/beneficios de prac-
ticarlo en un nino que no esta en ayunas.

Todos estos aspectos se abarcan de forma detallada en la seccion:
quia para procedimientos de analgesia y sedacion.

En ninglin caso existe un protocolo Unico de actuacion. La eleccion
dependera en muchos casos, de la experiencia personal en el manejo de
las drogas a utilizar. A continuacion indicamos los protocolos mas comu-
nes para cada uno de los procedimientos.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)
El objetivo de la sedacién en las pruebas de imagen es conseguir que
el nifo permanezca inmavil.

En el nifo mayor de 4-5 aios

En general,y dada la brevedad de la prueba, en estos ninos sera sufi-
ciente con técnicas de sedacion no farmacologica, explicandoles en qué
consistira el procedimiento y permitiendo la presencia de los padres el
maximo tiempo posible.

En los niflos menores de 4-5 aiios, o sin integridad neuroldgica y en
general, en los no colaboradores

El nivel de sedacion deseable pude varias desde la sedacion minima
o ansiolisis hasta sedacién profunda en algunos casos, esto determina-
ra la eleccion del protocolo.

Ansiolisis/sedacion minima-moderada
I.  Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima).
- Dosis 0,5 mg/kg (maximo 15 mg), unos 20-30 minutos antes del pro-
cedimiento. El efecto se puede prolongar 60-9o minutos.
- Monitorizar al paciente con pulsioximetria.

IIl. Midazolam intranasal (IN) (ansiolisis/sedacion minima).
- Dosis 0,2-0,5 mg/kg (maximo 7,5 mg), 10-15 minutos antes del pro-
cedimiento. El efecto dura 60 minutos.
- Monitorizar al paciente con pulsioximetria.

[l. Midazolam intravenoso (IV) (sedacion minima hasta sedacién mode-
rada).
- Dosis 0,02-0,2 mg/kg (maximo por dosis 2 mg). Comienza efecto
en 2-3 minutos y dura 20-30 minutos.
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TABLA1. Resumen de opciones farmacolégicas para procedimientos no dolorosos.

Tomografia axial computerizada/Resonancia magnética nuclear

Mayores de 4-7 afos Métodos no farmacoldgicos
Menores de 4-7 afios Métodos no farmacolégicos
Nifos sin integridad neurolégica Midazolam oral/IN
No colaboradores Midazolam IV
Hidrato de cloral oral (No > 4 afios)
Propofol [V

Tiopental IV, rectal

Electroencefalografia/Ecocardiografia

En general Métodos no farmacoldgicos
Ninos sin integridad neurolégica o Midazolam oral/IN
No colaboradores

IV.

- Preparacion: 0,2 mg/kg en jeringa de 10 ml. Afiadir SSF hasta com-
pletar 10 ml (1 cc = 0,02 mg/kg).

- Administrar lento titulando su efecto. Comenzar con la dosis mini-
ma eficaz, se puede repetir la dosis cada 3 minutos la mitad de la
dosis inicial y posteriormente si se precisa '/, hasta lograr el nivel
de sedacion deseado (dosis maxima total en nifios menores de 5
anos: 5 mg 6 0,6 mg/kg/; dosis maxima total en niflos mayores de
5afios 10 mg 6 0,4 mg/kg).

- Monitorizacién continda con pulsioximetria.

Hidrato de cloral oral (sedacién minima-moderada).

- Administrar 30 minutos antes del procedimiento. Dosis 25-50 mg/kg
(maximo 1g/dosis). El efecto comienza a los 15-30 minutos, con un
pico maximo de accién a los 60 minutos. La duracion del efecto pue-
de prolongarse entre 1y 4 horas (obliga a monitorizaciones prolon-
gadas). Puede tener un efecto residual 24 h. En general es un méto-
do de sedacion que no se recomienda en ninos mayores de 4 anos
por su alta tasa de fallos.

- Monitorizacién continda con pulsioximetria.

Sedacion moderada-profunda

Propofol
- Como induccién un bolo de 1 mg/kg (dosis maxima 40 mg). Admi-
nistracion lenta (1-3 minutos) para minimizar los efectos cardiorres-
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FIGURA 1. Sedacion para
2 TAC con propofol.

piratorios. El efecto comienza en 15-30 segundos y se puede prolon-
gar 5-10 minutos.

- Sifuese preciso, se pueden administrar cada 2 minutos bolus de 0.5-
1mg/kg.

- Administracion junto con lidocaina para disminuir el dolor local.
Inyectar 0,5 mg/kg de lidocaina al 1%, colocando un torniquete por
encima del lugar de administracion, 30-120 segundos antes de |a
administracién del propofol o bien mezclada con el propofol (opcién
menos efectiva).

- Monitorizacion: TA, FC, FRy SAT O, antes del procedimiento. Durante
el mismo pulsioximetria y monitorizacion ECG (si sedacion esperada
profunda) y si es posible EtCO, (capnografia), sobre todo si pierde la
visualizacion continua de la ventilacién del paciente. Registrode TAy
FR cada 5 minutos. Recomendable O, suplementario continto.

- Contraindicado en: pacientes con hipersensibilidad al propofol, alér-
gicos a huevo, a soja. Situaciones de shock o fallo cardiovascular.

- Algunas preparaciones de propofol contienen alto contenido en sul-
fitos y este compuesto puede provocar broncoespasmo en pacien-
tes asmaticos susceptibles.

Hidrato de cloral oral

- Administrar 30 minutos antes del procedimiento. Dosis de 50-100
mg/kg (maximo 1g/dosis). Sino se lograra el nivel de sedacion dese-
ado a los 30 minutos se pueden administrar dosis adicionales de la
mitad de la dosis inicial, teniendo en cuanta que las dosis repetidas
pueden potenciar los efectos secundarios. Dosis maxima total 2000
mg 6150 mg/kg. En general es un método de sedacion que no se
recomienda en ninos mayores de 4 afnos por su alta tasa de fallos.

- Monitorizacion: TA, FC,FR y SAT O, antes del procedimiento. Duran-
te el mismo pulsioximetria y monitorizacion ECG y si es posible
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EtCO, (capnografia), sobre todo si pierde la visualizacion continua
de la ventilacion del paciente. Registro de TAy FR cada 5 minutos.
- Esrecomendable disponer de via IV o de personal con destreza para
disponer de ella con rapidez.
- No administrar en pacientes con enfermedad hepatica o renal impor-
tante, insuficiencia cardiaca o hipersensibilidad al farmaco.

lll. Thiopental IV

- Dosis inicial de 2 mg/kg. Cada 3- 5 minutos se pueden administrar
dosis adicionales de 1mg/kg para conseguir o mantener el nivel
de sedacion deseado hasta un maximo de 6 mg/kg 6 200 mg.
Comienzo de accion en 1-3 minutos. El efecto finaliza aproximada-
mente a los 30 minutos, se puede prolongar 1 hora.

- Monitorizacion: TA, FC, FR y SAT Oz antes del procedimiento. Duran-
te el mismo pulsioximetria y monitorizacion ECG y si es posible
EtCO, (capnografia), sobre todo si pierde la visualizacién conti-
nua de la ventilacion del paciente. Registro de TA y FR cada 5 minu-
tos.

- También se puede administrar por via rectal: 15-25 mg/kg (maximo
350 mg). Efecto en 5 minutos, se prolonga el efecto hasta 1 hora -
1 hora y media. Recomendable si la sedacion esperada es profun-
da acceso vascular.

- Noadministrar en porfirias y asma (puede producir broncosespas-
mo) ni en pacientes con insuficiencia respiratoria o inestabilidad
hemodinamica.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RNM)

Al tratarse de exploraciones mas prolongadas que requieren inmo-
vilidad completa, la sedacion es imprescindible en practicamente todos
los pacientes menores de 7 anos de edad. Logicamente, todo el material
necesario para la monitorizacion del nifo debe de estar certificado para
poder ser utilizado en la RNM.

En el nifio mayor de 7-8 afos

En general, en estos ninos sera suficiente con técnicas de sedacion no
farmacolégica, explicandoles en qué consistira el procedimiento y permi-
tiendo la presencia de los padres el maximo tiempo posible.

En los niflos menores de 7-8 aihos, o sin integridad neurolégica y en
general, en los no colaboradores

En general, se utilizaran las mismas opciones farmacologicas que para
la realizacion de la TAC. La eleccién del farmaco dependera del grado de
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sedacion que deseemos desde ansiolisis a sedacion profunda. Ver opcio-
nes, modo administracion y monitorizacion en TAC.

Debemos tener en cuenta que la RMN no es una exploracién urgen-
te, que sea preciso realizar en las urgencias pediatricas, lo habitual es su
realizacion de forma programada. Si se realiza se debe tener en cuenta
que es una exploracion mas prolongada que un TAC con lo cual se pue-
den requerir dosis de mantenimiento de los farmacos. Una opcion que
podemos considerar es utilizar propofol en perfusion continua. Preparar
de la solucion al 1% sin diluir img/kg/h=0,1 ml/kg/min. Dosis de 1-3
mg/kg/hora. Con la sedacion prolongada y profunda con propofol aumen-
ta el riesgo de posibles efectos adversos, el paciente debe estar correcta-
mente monitorizado y el personal preparado para resolver posibles com-
plicaciones. El uso de perfusion continua no es practica habitual para
los procedimientos de urgencias.

ECOCARDOGRAFIA Y ELECTROENCEFALOGRAFIA

En estos casos, la mayor parte de los casos no sera precisa la adminis-
tracion de farmacos para lograr la sedacion adecuada para realizar el pro-
cedimiento no doloroso. La preparacién psicolégica adecuada a la edad
del nifio previa al procedimiento puede ser suficiente. No obstante, pue-
den existir circunstancias o situaciones que requieran la sedacion farma-
cologica fundamentalmente para disminuir la ansiedad que el procedi-
miento provoca en el nino, por lo que en general |a utilizacion de un far-
maco ansiolitico como el midazolam puede ser suficiente.

. Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima)
- Dosis 0,5 mg/kg (maximo 15 mg), unos 20-30 minutos antes del pro-
cedimiento. El efecto se puede prolongar 60-90 minutos.
- Monitorizar al paciente con pulsioximetria.

IIl. Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima)
- Dosis 0,2-0,5 mg/kg (maximo 7,5 mg), 10-15 minutos antes del pro-
cedimiento. El efecto dura 60 minutos.
- Monitorizar al paciente con pulsioximetria.
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4. Analgesia y sedacion para
procedimientos menores dolorosos

S. Capapé Zache, F.J. Benito Ferndndez

La realizacion de procedimientos menores dolorosos como la repa-
racion de heridas, puncion lumbar...son técnicas habituales en los Servi-
cio de Urgencias Pediatricos (SUP). Siempre en estos procedimientos, ade-
mas de realizarlos con una técnica adecuada serd imprescindible contro-
lar el dolory la ansiedad. Para controlar el dolor disponemos de farmacos
anestésicos topicos y locales que debemos utilizar siempre. Por otro
lado no debemos olvidar controlar la ansiedad que provoca el procedi-
miento en el nifo, bien con métodos no farmacologicos o farmacologicos.

A continuacion se describen las opciones de analgesia y sedacion para
los distintos procedimientos menores realizados en los SUP.

REPARACION HERIDAS MENORES
Se utilizara SIEMPRE anestesia local bien de forma tépica o infil-

trando los bordes de la herida. Lo ideal es siempre que sea posible la uti-

lizacion de un anestésico topico, ya que su aplicacion no es dolorosa.

+  Entodos los pacientes en los que se repare una herida menor se aplica-
ra anestesia tépica en forma de gel LAT (lidocaina 4%, adrenalina 0,1%,
tetracaina 0,5%) alrededor de los bordes de la herida (1-3 ml), colocare-
mos un vendaje oclusivo y esperaremos 20-30 minutos para la repara-
cion (Fig.1). Antes de iniciar la reparacion limpiaremos los bordes de la
herida. Su efecto dura entre 45y 60 minutos. EI LAT es especialmente
efectivo en heridas de cara y cuero cabelludo, siendo menos efectivo en
heridas de troncoy extremidades. Si la anestesia con LAT es inadecuada,
se infiltrara lidocaina u otro anestésico local en los bordes de la herida.
El uso previo de LAT reduce el dolor de la inyeccion del anestésico local.

+ Silaherida no es susceptible de recibir LAT, como son las heridas en
mucosas 0 en zonas acras como dedos, pene, orejas o nariz o heridas
de gran longitud (> 5 cm) se utilizara lidocaina al 1% (10 mg/1 ml) tam-
ponada con bicarbonato (9 ml de lidocaina+ 1 ml de bicarbonato). El
bicarbonato disminuye el dolor de la infiltracion porque neutraliza la
acidez de la lidocaina, también con el objetivo de disminuir el dolor
utilizaremos una aguja fina e infiltraremos el anestésico lentamente.
En territorios muy vascularizados se puede utilizar junto con adrena-
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FIGURA 1. Aplicacion de gel
LAT para la reparacion de
una herida menor

FIGURA 2. Aplicacion crema
EMLA para realizacion pun-
cion lumbar

lina 1/100.000 para ayudar a controlar la hemorragia. No debe usar-
se con adrenalina en territorios distales. Dosis sin adrenalina 1-2 mg/kg
(méximo 5 mg/kg), con adrenalina 2-4 mg/kg (maximo 7 mg/kg). Se
infiltrara de forma subcutanea alrededor de los bordes de la herida
o se realizaran bloqueos regionales para heridas en dedos (bloqueo
digital), boca y labios (blogueo infraorbitario, infraoral). Comienza su
efecto en 2-5 minutos y dura entre 30 minutos y dos horas.
Disponemos de otros anestésicos locales, entre los mas utilizados des-
pués de la lidocaina se encuentra la bupivacaina. La bupivacaina se
presenta en concentraciones de 0,25%-0,75%. Para infiltracion se
usa al 0,25%, dosis 1-2 mg/kg (maximo 2,5 mg/kg; maximo con adre-
nalina 3 mg/kg), su efecto dura entre 2 y 4 horas, con adrenalina 4-8
horas. De eleccion en procedimientos de larga duracion.
Otros anestésicos locales: mepivacaia, ropivacaina, levobupivacaina.
La reparacion de heridas se asocia generalmente a gran ansiedad en
el nino, por lo que debemos utilizar métodos para sedacion:

+ Sedacion no farmacolégica. Antes de comenzar el procedimiento expli-
car al nino con palabras adecuadas a su edad que es lo qué le vamos
hacery por qué. Durante el procedimiento utilizar técnicas de distrac-
cion, juegos... y SIEMPRE en todos los casos se debe permitir la pre-
sencia de los padres durante el procedimiento.

+ Enocasiones la sedacion no farmacologica no es suficiente y ten-
dremos que utilizar farmacos. El uso de un farmaco ansiolitico/sedan-
te como es el midazolam ayudara a disminuir la ansiedad que causa
el procedimiento. (Tabla 1)

- Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima).

- Midazolam intranasal (IN) (ansiolisis/sedacion minima). La admi-
nistracion IN puede ser mas dificultosa que la administracion oral
y produce mas molestias como irritacion, quemazon y lagrimeo.
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TABLA 1. Administracion de midazolam.

Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima)

- Dosis 0,5 mg/kg (maximo 15 mg), 20-30 minutos antes del
procedimiento.

- El efecto se puede prolongar 60-9o minutos.

- Monitorizar al paciente con pulsioximetria.

Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima)

- Dosis 0,2-0,5 mg/kg (maximo 7,5 mg), 10-15 minutos antes del
procedimiento.

- Elefecto dura 60 minutos.

- Monitorizar al paciente con pulsioximetria.

Midazolam IV (sedacion minima/moderada)
Dosis 0,02-0,2 mg/kg (maximo 0,4-0,6 mg/kg).

- Preparaaon 0,2 mg/kg en jeringa de 10 ml. Anadir SSF hasta completar
10 ml (1cc = 0,02 mgrkg).

- Comenzar con la minima dosis eficaz y administrar titulando su efecto.
Se puede repetir cada 3 minutos la mitad de la dosis inicial y
posteriormente si se precisa '/4 hasta lograr el nivel de sedacion deseado
(dosis maxima total en nifios menores de 5 afos: 5 mg 6 0,6 mg/kg/;
dosis maxima total en nifios mayores de 5 afos 10 mg 6 0,4 mg/kg).

- Comienza efecto en 2-3 minutos y dura 20-30 minutos. Monitorizacion
contintia con pulsioximetria.

- Tener preparado el antidoto.

Cuando utilicemos midazolam monitorizaremos al paciente con pul-
sioximetria.La administracion de midazolam por cualquier via puede
producir depresion respiratoria (complicacion mas importante) y debe-
mos estar preparados para resolver esta situacion. Recordar la posibi-
lidad de aparicién de reacciones paraddjicas.

Otra opcion farmacolégica para disminuir la ansiedad y potenciar la
analgesia del anestésico local es el uso de éxido nitroso, mas util en
ninos colaboradores, generalmente mayores de 4 anos. Utilizaremos
oxido nitroso junto con la anestesia topica o previo a la infiltracion
del anestésico local. (Tabla 2)

PUNCION LUMBAR

Todos los pacientes a los que se les realice una puncion lumbar deben
recibir anestesia topica (crema EMLA). Se aplicard sobre piel intacta
una dosis de 1-2 g de crema/10 cm? de piel manteniéndola tapada con
una pelicula de plastico 60 minutos (Fig. 2). Alternativa: cloruro de eti-
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TABLA 2. Protocolo para la administracién de 6xido nitroso.

1. Ajustar mascarilla facial a la anatomia del paciente.
2. Conseguir colaboracion del paciente.

3. Comenzar administracién tres minutos antes de iniciar el procedimiento
y mantener durante todo el procedimiento.

4. Elflujo de administracion dependera de la ventilacion espontanea del
paciente (habitualmente 4-6 litros es suficiente).

5. Vigilarestado de conciencia y respiracion.

6. Monitorizacion con pulsioximetria (algunos autores no lo consideran
necesario con la mezcla con 02 al 50%).

7. Discontinuar la administracion si el paciente esta excesivamente
dormido.

No administar mas de 60 minutos seguidos.

Tras su retirada administrar O, al 100% 3-5 minutos (algunos autores no
lo consideran necesario con la mezcla con O, al 50%).

10. Alta tras recuperacién de estado basal.

FIGURA 1. Aplicacion de gel
LAT para la reparacion de
una herida menor

FIGURA 2. Aplicacion crema
EMLA para realizacion pun-
cion lumbar

lo directamente sobre la piel a una distancia de 15-30 cm durante unos
segundos, su efecto es inmediato y dura 1 minuto.

+  Enneonatosy lactantes < 6 meses: considerar glucosa oral 2 ml al 25%,
1mlen cada carrillo. Administrar 2 minutos antes del procedimien-
to.

+Todos los pacientes necesitaran sedacion, ya que la puncion lumbar
es un procedimiento que genera gran ansiedad en los nifos.

- Sedacion no farmacolégica. Explicar lo qué le vamos a realizar y por
qué. Permitir SIEEMPRE la presencia de los padres durante el proce-
dimiento.
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- Sila sedacion no farmacolégica no es suficiente se administrara un
farmaco ansiolitico/sedante (benzodiazepina: midazolam) (Tabla 1):
I. Midazolam oral (ansiolisis/sedacién minima).
1. Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima).
Ill. Midazolam IV (sedacion minima/moderada).
Otra opcion farmacoldgica es la utilizacion de éxido nitroso junto con
la anestesia topica. El 0xido nitroso produce sedacion y analgesia y es
especialmente Gtil en nifios mayores de 4 afios 0 que puedan colabo-
rar en el procedimiento. Recomendable su uso en TODOS los pacien-
tes. (Tabla 2)

PUNCION ARTICULAR

TODOS los pacientes a los que se les realice una puncion articular
deben recibir anestesia tépica (crema EMLA). Se aplicara sobre piel
intacta una dosis de 1-2 g de crema/10 cm? de piel manteniéndola
tapada con una pelicula de plastico 60 minutos. Alternativa: cloruro
de etilo directamente sobre la piel a una distancia de 15-30 cm duran-
te unos segundos, su efecto es inmediato y dura 1 minuto. Otra opcion
es la administracién de lidocaina al 1% subcutanea tamponada con
bicarbonato (9 ml de lidocaina+1 ml de bicarbonato) en el lugar de la
puncién, dosis sin adrenalina 1-2 mg/kg (maximo 5 mg/kg).

En todos los pacientes sedacién no farmacoldgica. Explicar lo qué le
vamos a realizar y por qué. Permitir SIEMPRE la presencia de los padres
durante el procedimiento.

En caso de que la sedacion no farmacolégica no sea suficiente se admi-
nistrara un farmaco ansiolitico/sedante (benzodiazepina: midazolam)
(Tabla):

I. Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima).

II. Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima).

I1l. Midazolam IV (sedacién minima/moderada).

Otra opcion farmacoldgica es la utilizacion de éxido nitroso junto con
la anestesia topica. El 0xido nitroso produce sedacion y analgesiay es
especialmente Util en ninos mayores de 4 anos que puedan colabo-
rar en el procedimiento. Recomendable su uso en TODOS los pacien-
tes. (Tabla 2)

DRENAJE PEQUENOS ABSCESOS

Todos los pacientes recibiran anestesia local, crema EMLA sobre piel
intacta una dosis de 1-2 g de crema/10 cm? de piel manteniéndola
tapada con una pelicula de plastico 60 minutos o lidocaina local sub-
cutdnea tamponada con bicarbonato (9 ml de lidocaina+1 ml de bicar-
bonato), dosis 1-2 mg/kg (maximo 5 mg/kg).
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En todos los casos sedacién no farmacoldgica. Explicar lo que le vamos
arealizary por qué. Permitir SIEMPRE la presencia de los padres duran-
te el procedimiento.

Sila sedacion no farmacolégica no es suficiente utilizaremos un far-
maco ansiolitico/sedante (benzodacepina: midazolam) (Tabla 1):

I. Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima).

IIl. Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima).

Otra opcion farmacoldgica es la utilizacion de 6xido nitroso junto con
la anestesia topica. El 6xido nitroso produce sedacion y analgesiay es
especialmente Util en ninos mayores de 4 anos que puedan colabo-
rar en el procedimiento. Recomendable su uso en TODOS los pacien-
tes. (Tabla 2)

ACCESO VENOSO

Aplicacién de anestesia topica (crema EMLA) 1-2 g de crema/10 cm?
de piel manteniéndola tapada con una pelicula de plastico 60 minu-
tos en el lugar de la puncion.

En neonatos y lactantes < 6 meses: considerar glucosa oral 2 ml al 25%,
1mlen cada carrillo. Administrar 2 minutos antes del procedimien-
to.

Procedimiento que se asocia a ansiedad: si paciente colaborador seda-
cién no farmacolégica. Explicar lo qué le vamos a realizar y por qué.
Permitir SIEMPRE la presencia de los padres durante el procedimien-
to.

Si la sedacion no farmacolégica no es suficiente se administrara un
farmaco ansiolitico/sedante (benzodiazepina: midazolam) (Tabla 1):
I. Midazolam oral (ansiolisis/sedacién minima).

1. Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima).

En paciente que puedan colaborar considerar administrar éxido nitro-
so incluso sin anestesia topica. (Tabla 2)

RETIRADA CUERPOS EXTRANOS

Todos los pacientes recibiran anestesia local:

- Cuerpo extrano ocular: tetracaina gotas.

- Cuerpo extrano nasal: lidocaina al 4% aerosol con vasoconstrictor
(fenilefrina 0,25%).

- Cuerpo extrafo en piel: piel integra crema EMLA sobre piel intacta
una dosis de 1-2 g de crema/10 cm? de piel manteniéndola tapada
con una pelicula de plastico 60 minutos. Piel no integra lidocaina
subcutanea tamponada con bicarbonato (9 ml de lidocaina+1 ml
de bicarbonato), dosis 1-2 mg/kg (maximo 5 mg/kg). Comienza su
efecto entre 2-5 minutos, dura entre 30 minutos y dos horas.
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TABLA 3. Protocolos para procedimientos menores dolorosos

Reparacion heridas menores

> 4 afios o colaborador  LAT/Lidocaina SC + Oxido nitroso
< 4 anos LATI/Lidocaina SC + Midazolam oral/intranasal

Dedos/boca > 4 afos Blogueo nervio + Oxido nitroso
o colaborador

Dedos/boca < 4 afios Bloqueo nervio + Midazolam oral/intranasal

Drenaje absceso, puncion lumbar, artrocentesis, acceso venoso

> 4 anos o paciente EMLA + Oxido nitroso (considerar en TODOS)
colaborador Alternativa a EMLA: lidocaina 1%
< 4 anos EMLA + Midazolam oral/intranasal/intravenoso

Alternativa a EMLA: lidocaina 1%

Retirada cuerpos extranos

>4 afios o colaborador  Anestesia topica + Oxido nitroso

< 4 anos Anestesia topica + Midazolam oral/intranasal/
intravenoso

Cuerpo extrafo ocular Tetracaina gotas
Cuerpo extrano nasal Lidocaina aerosol con vasoconstrictor

Cuerpo extrafo en piel Piel integra crema EMLA
No integra lidocaina local SC

Reduccion parafimosis

> 4 afos o colaborador  Lubricante urolégico + Oxido nitroso (considerar
en TODOS)

<4 anos Lubricante urolégico + Midazolam oral/
intranasal/intravenoso

Reduccion hernia inguinal

Neonatos y lactantes Glucosa oral

de 12 6 meses
Lactantes (> 6 meses) Midazolam oral/intranasal
Ninos >4 anos o Oxido nitroso

colaboradores

Sondaje uretral

Lubricante urolégico
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+ Entodos los casos sedacion no farmacolégica. Explicar lo que le vamos
arealizary por qué. Permitir SIEMPRE la presencia de los padres duran-
te el procedimiento.

+ Silasedacion no farmacoldgica no es suficiente se administrara un
farmaco ansiolitico/sedante (benzodiazepina: midazolam) (Tabla 1):
I. Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima).

Il. Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima).
I1l. Midazolam IV (sedacion minima/moderada).

+ Otraopcion farmacologica es |a utilizacion de 6xido nitroso junto con
la anestesia topica. El 0xido nitroso produce sedacion y analgesia y es
especialmente Util en ninos mayores de 4 anos que puedan colabo-
rar en el procedimiento. Recomendable su uso en TODOS los pacien-
tes. (Tabla 2)

EXPLORACION OCULAR, ULCERAS CORNEALES, EXTRACCION DE

CUERPOS EXTRANOS

« Se utilizaran colirios anestésicos (procaina, tetracaina o derivados) en
todos los pacientes. Tras una primera valoracion visual, se aplicaran
dos gotas de colirio anestésico en la conjuntiva tarsal inferior (fondo
de saco), esperaremos 3-5 minutos antes de iniciar la exploracion. El
efecto del colirio dura aproximadamente 30 minutos.

+  En pacientes con ansiedad no controlada con la sedacion no farma-
coldgica se puede asociar un farmaco ansiolitico/sedante (Tabla 1):
I. Midazolam oral.
II. Midazolam IN.

REDUCCION DE PARAFIMOSIS

+ Todos los pacientes recibiran anestesia local: lubricante urolégico con
anestésico (tetracaina).

+  Procedimiento que se asocia a ansiedad: si paciente colaborador seda-
cién no farmacolégica. Explicar lo qué le vamos a realizar y por qué.
Permitir SIEMPRE la presencia de los padres durante el procedimien-
to.

+ Silasedacion no farmacoldgica no es suficiente se administrara un
farmaco ansiolitico/sedante (benzodiazepina: midazolam) (Tabla 1):
I. Midazolam oral (ansiolisis/sedacion minima).

1. Midazolam IN (ansiolisis/sedacion minima).
I1l. Midazolam IV (sedacion minima/moderada).

+  Esrecomendable asociar al anestésico topico en TODOS los pacientes
oxido nitroso ya que aumenta la analgesia del anestésico local y se
consigue un efecto sedante. Sera mas Util si el paciente es capaz de
colaborar, preferiblemente mayores de 4 afios. (Tabla 2)
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REDUCCION HERNIA INGUINAL

Nifos <1 mes: glucosa oral de 0,1 ml al 24% a 2 ml 50% (dosis mas
comun 2 ml 24%) Administrar dos minutos antes del procedimiento.
Nifios 1-6 mes: glucosa de 0,75 ml 50% a 2 ml 75% (menos efectiva que
en nifos <1 mes). Se puede administrar 2 ml al 25%.

Lactantes (> 6 meses): midazolam oral: 0,5 mg/kg (maximo 15 mg), 20-
30 minutos antes del procedimiento. El efecto se puede prolongar 60-
90 minuto o midazolam IN administrar dosis 0,2-0,5 mg/kg (maxima
7,5 mg), efecto en 10-15 minutos. Duracion efecto 60 minutos. Moni-
torizar con pulsioximetria.

En ninos colaboradores, sobre todo mayores de 4 anos 6xido nitroso.
(Tabla 2)

SONDAJE URETRAL

Para realizar el sondaje uretral se utilizara un lubricante con anesté-
sico: lubricante urolégico con tetracaina.

En neonatos y menores de 6 meses considerar glucosa oral 2 ml al
25%,1 ml en cada carrillo. Administrar 2 minutos antes del procedi-
miento.
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5. Analgesia y sedacion para
procedimientos mayores dolorosos

N. Clerigué Arrieta

La realizacién de procedimientos dolorosos es cada vez mas fre-

cuente en los Servicios de Urgencias Pediatricas. Este incremento de
procedimientos, tanto diagnoésticos como terapéuticos, nos ha llevado
a una mayor utilizacion de técnicas de sedoanalgesia, con varios obje-
tivos:

a)
b)

q

Conseguir un control efectivo y seguro, del dolor, agitacion y ansiedad.
Evitar los movimientos del paciente y asi poder realizar el procedi-
miento con mas seguridad.

Proporcionar un adecuado grado de pérdida de memoria del procedi-
miento, minimizando las respuestas psicologicas desfavorables, aso-
ciadas a intervenciones médicas dolorosas.

El uso de la sedoanalgesia, para la realizacion de procedimientos en

Urgencias con suficiente margen de seguridad, exige una adecuada y pre-
via seleccion de los pacientes. En ellos deberemos:

Clasificar su condicion fisica, segtin la Sociedad Americana de Anes-
tesidlogos (ASA) (Tabla 1), con el objeto de conocer el tipo y la severi-
dad de los problemas médicos subyacentes para decidir que pacien-
tes son o no aptos para realizar el procedimiento en urgencias. Los
procedimientos de sedo-analgesia en el Servicio de Urgencias, debe-
rian limitarse a pacientes de clase 1,2 y valorar en pacientes clase 3.
(Ver capitulo evaluacion previa a la sedacion).

Conocer el periodo de ayuno previo y la naturaleza de la Gltima inges-
ta. Para procedimientos electivos o no urgentes, se recomienda un
periodo de ayuno, para disminuir el riesgo de broncoaspiracion. La ASA
recomienda un ayuno de 2-3 horas para liquidos claros, 4 horas leche
materna, 6 horas leche de férmula y no humana, comida 6-8 horas.
Enlos casos en que el procedimiento sea urgente y no admita demo-
ras, la ingesta reciente de alimentos no es una contraindicacion para
la sedacion, pero debe valorarse la relacion riesgo-beneficio y vigilar
la posibilidad de vémito o regurgitacion. (Ver capitulo evaluacién pre-
via a la sedacion).
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TABLA 1. Valoracion del estado fisico y su correlacion con el riesgo anestésico
seglin la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)

Clase  Descripcion Condicion fisica sedacion

1 Paciente sano Buena

2 Enfermedad sistémica leve-moderada ~ Generalmente buena

3 Enfermedad sistémica grave que limita  Intermedia/mala;
su actividad funcional considerar riesgos frente a

beneficios

4 Enfermedad sistémica grave que Malo, los beneficios
incapacita y amenaza continuamente raramente superan riesgos
la vida

5 Paciente moribundo, con posibilidad Muy mala
de vida, pero que es posible que muera
en 24 horas

Modificado De “Krauss B, Green SM. Sedation and analgesia in children.

OPCIONES FARMACOLOGICAS DE SEDOANALGESIA PARA
PROCEDIMIENTOS MAYORES
1. Ketamina + Midazolam* + Atropina** IV.

Midazolam* IV 0,1 mg/kg, en 1 minuto+ ketamina IV 1-2 mg/kg, en 1
minuto + atropina IV: 0,01-0,02 mg/kg (minima dosis 0,1 mg). Se espera 5
minutos, y si el nivel de sedoanalgesia no es suficiente, se puede repetir
la dosis de ketamina 0,5 mg/kg cada 10 minutos (maximo 5 mg/kg). Ade-
mas, se puede administrar una o dos dosis mas de midazolam (/, 0/, de
la dosis inicial). El midazolam comienza su efecto a los 2-3 minutos, el efec-
to es maximo a los 5-7 minutos, y la duracion eficaz es de 30 minutos. Su
efecto se revierte con el flumacenil. La ketamina comienza su efecto al
minuto, efecto pico a 5-10 minutos y su completa recuperacién entre 60-
120 minutos.

*Valorar asociar midazolam en nifos mayores de 12 afios, para tratar
de paliar los efectos psiquicos de la ketamina. La asociacion de midazo-
lam ayuda a disminuir los episodios de emesis.

*Tradicionalmente se ha utilizado ketamina junto con atropina, para
disminuir la hipersalivacion. Estudios con un nivel de evidencia grado I,
han demostrado que el grado de hipersalivacion, administrando o no anti-
colinérgicos junto con ketamina, es el mismo, por lo que no consideran
mandatorio el uso de atropina con ketamina.

Se precisa monitorizacion de la FC, FR, TA, Sat. O, (pulsioximetria) y si
es posible de EtCO, (CO,en aire expirado) por capnografia. La administra-
cion de midazolam por cualquier via puede producir depresion respirato-
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ria (complicacién mas importante del midazolam) y posibles reacciones
paradéjicas; la ketamina puede provocar vomitos, alucinaciones, disforia,
laringoespasmo y depresion respiratoria.

2. Midazolam + Fentanilo IV

Midazolam IV: 0,05-0,1 mg/kg (méaxima dosis incial 2 mg), adminis-
trar en1 minuto + fentanilo IV:1 pg/kg (maxima dosis inicial 5o pg/dosis)
en 2 minutos. (En pacientes menores de 6 meses, el fentanilo se debe uti-
lizar la'/, 0/, de la dosis recomendada). Esperar 5 minutos; si el nivel de
sedo-analgesia no es suficiente, se puede administrar una o dos dosis mas
de midazolam (/, 0/, de la dosis inicial), cada 3-5 minutos (maxima dosis
0,4 mg/kg) y de fentanilo (0,5 pg/kg), cada 3 minutos (maxima dosis 2
pg/kg, 6 100 pg dosis total maxima, en un periodo de 30 minutos). El mida-
zolam comienza su efecto a los 2-3 minutos, efecto maximo a los 5-7 minu-
tos, la duracion eficaz es de 30 minutos. Su efecto se revierte con fluma-
cenil. El fentanilo inicia su efecto a los 1-2 minutos, su efecto es maximo
a los 4-5 minutos y la duracion es de 30-60 minutos, aunque a veces la
depresion respiratoria puede durar horas. Su efecto se revierte con nalo-
xona. El principal efecto adverso es la depresion respiratoria, que puede
estar provocada por ambos farmacos. El fentanilo ademas puede produ-
cir depresion miocardica.

Se precisa monitorizacién de la FC, FR, TA, Sat.O, (pulsioximetria) y si
es posible medicion de EtCO, (capnografia).

3. Propofol + Fentanilo # Lidocaina

Propofol IV dosis de carga: 1 mg/kg en 3 minutos + fentanilo IV: 1 ug/kg
en 2 minutos. (En pacientes < 6 meses, el fentanilo se debe emplear a la
'/,0/, de la dosis recomendada). Se puede utilizar lidocaina al 1% IV 10
mg o lidocaina 1% 0,5 mg/kg colocando un torniquete por encima del
sitio de inyeccion, 30-120 segundos antes de la administracion del pro-
pofol, para evitar el dolor que provoca este farmaco en el trayecto veno-
so. El propofol comienza su efecto a los 30 segundos, efecto maximo 5
minutos y dura 10-15 minutos. El fentanilo inicia su efecto a los 1-2 minu-
tos, su efecto es maximo a los 4-5 minutos y la duracion es de 30-60
minutos, aunque a veces la depresion respiratoria puede durar horas, su
efecto se revierte con naloxona. Si no se consigue un nivel de sedacién
adecuado, se puede repetir a los 5 minutos, una segunda dosis de propo-
fol 0,5 mg/kg en 3 minutos y si el procedimiento dura mas tiempo, se
puede administrar una perfusion continua de propofol a 1-5 mg/kg/hora.
Sialos 5 minutos el nivel de analgesia no es suficiente se puede admi-
nistrar una o dos dosis mas de fentanilo IV: 0,5 pg/kg. El propofol tiene
un efecto antiemético.
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Los principales y mas frecuentes efectos adversos son:1) depresion
respiratoria provocada por el propofol y fentanilo y 2) la depresion de la
funcion cardiovascular, provocada por el propofol, el cual es un efecto
dosis-dependiente, que puede manifestarse clinicamente, como hipoten-
sion por vasodilatacion y bradicardia.

Se precisa una monitorizacion de la FC, FR, TA, Sat. O, (pulsioximetria),
y si es posible de EtCO, (capnografia). Se recomienda administrar oxige-
no suplementario a todos los pacientes a los que se les administra pro-
pofol.

Parece que de entre estas tres opciones, la pauta de sedoanalgesia
ketamina + midazolam, es la que presenta, en algunas series, un ligero
menor nimero de efectos adversos, sin diferencias en el grado de analge-
sia y sedacion alcanzado, con respecto a las otras dos pautas; mientras
que la asociacion propofol+fentanilo ( + lidocaina), es la que se ha visto
asociada mas frecuentemente a descensos en la saturacion de oxigeno,
apneas e hipotension. Por otro lado, la pauta propofol+-fentanilo ( + lido-
caina) es la que presenta tiempos de recuperacién mas cortos (hasta 5
veces menor que con el midazolam).

4. Ketofol (Ketamina + Propofol)

Otra opcion mas reciente sugiere el uso de la combinacion de propo-
fol con ketamina, ambos simultaneamente, en la misma jeringa, en una
proporcion variable en mg, desde 10:1a1:1,y en bajas dosis cada uno,
con el fin de preservar el efecto de sedacién y analgesia deseado, sin tener
que aumentar la dosis, que seria la causa principal de los principales efec-
tos adversos observados. La dosis administrada de cada farmaco no esta
bien establecida, pero en una serie prospectiva de 114 casos (adultos y
nifios), que administran propofol y ketamina en la misma jeringa, en una
proporcion 1:1,y dosis entre 0,2-2,05 mg/kg, con una media de 0,75 mg/kg,
encuentran un nimero muy escaso de efectos adversos (< 5%), del tipo
de hipoxia transitoria principalmente, y que solo en un caso preciso ven-
tilacién con bolsa y mascarilla. Ningtin paciente requirié intubacién endo-
traqueal ni presento hipotension ni vomitos. La satisfaccion del perso-
nal sanitario, padres y pacientes fue total. El tiempo medio de recupera-
cién fue 15 minutos.

Aunque actualmente la evidencia clinica es insuficiente para reco-
mendar el uso rutinario de bajas dosis de ketamina con propofol para
procedimientos de sedoanalgesia en los servicios de urgencias, la com-
binacion parece eficaz y segura y el nimero de efectos adversos obser-
vados es escaso. Queda por establecer la dosis, las proporciones de
ambos farmacos, la seguridad de administracion en la misma jeringui-
la.
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5. En paciente con imposibilidad de obtener una via periférica

Ketamina IM 2-4 mg/kg. Repetir otra dosis de 2-4 mg/kg si la seda-
cion no es adecuada, 10 minutos después de la dosis inicial. Inicio de accién
en 3-5 minutos. Tiempo de recuperacion 9o-150 minutos. Se puede con-
siderar asociar midazolam IM 0,1-0,3 mg/kg (maximo dosis inicial 2 mg)
en nifos mayores de 12 afios, para tratar de paliar los efectos psiquicos de
la ketamina y disminuir los episodios de emesis en nifios de cualquier
edad.

La administracion de midazolam por cualquier via puede producir
depresion respiratoria (complicacion mas importante del midazolam)y
posibles reacciones paradojicas; la ketamina puede provocar vomitos, alu-
cinaciones, disforia, laringoespasmo y depresion respiratoria.

Otras opciones que podemos considerar cuando no disponemos de
via IV son las siguientes: ketamina oral 5-10 mg/kg, que inicia su efecto a
los 15-30 minutos y dura su accidn 120-140 minutos, asociada o no a mida-
zolam IM: 0,1-0,3 mg/kg (maxima dosis inicial 2 mg). En otras situaciones,
se podria valorar la utilizacion de analgésicos mayores como el fentanilo
intranasal, subcutaneo:1-3 pg/kg, y el fentanilo sublingual: 2-4 pg/kg, aso-
ciados a un sedante, como el midazolam IM: 0,1-0,3 mg/kg (maxima dosis
inicial 2 mg). En esta opcion, aunque la sedoanalgesia que se consigue
puede ser adecuada, al ser la absorciéon muy erratica, no queda claro el ini-
cio de accion.

Recordar que para los procedimientos mayores de sedoanalgesia se
prefiere la via IV porque permite titular el efecto de los farmacos y cono-
cer inicio y duracién de su efecto de forma precisa, esto nos permitira rea-
lizar el procedimiento con mayor seguridad

TORACOCENTESIS Y/O COLOCACION DE DRENAJE TORACICO-
ARTROCENTESIS- PARACENTESIS

Aplicacion de anestesia topica: crema EMLA (lidocaina al 2,5% + prilo-
caina 2,5%):1-2 g de crema/10 cmz de piel, manteniéndola tapada con una
pelicula de plastico en el lugar de la puncion.

A'los 60 minutos de la aplicacion de la anestesia topica, se pueden
considerar diferentes opciones farmacologicas de sedoanalgesia®. Tras su
administracion, se pueden infiltrar anestésicos locales, para intentar
disminuir las dosis de farmacos sistémicos: lidocaina 1% (10 mg/ml): 2-4
mg/kg con adrenalina (méx.7 mg), 6 1-2 mg/kg sin adrenalina (méx. 5 mg).
La adrenalina se utiliza porque retrasa la absorcion, prolonga la accion y
disminuye la toxicidad y el sangrado, pero esta asociacion no debe utili-
zarse en territorios muy distales. Para disminuir el dolor de la inyeccion
provocado por la acidez de la lidocaina se puede tamponar con bicarbo-
nato 1M (1 cc de bicarbonato por cada 9 cc de lidocaina). Se puede utili-
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zar bupivacaina a 1-2 mg/kg, cuando el procedimiento es de larga dura-
cion, ya que su efecto dura entre 2-4 horas. Comenzar el procedimiento
alos 5 minutos de la anestesia local.

*Opciones farmacoldgicas de sedoanalgesia:
Ketamina IV + Midazolam IV % Atropina IV.
Midazolam IV + Fentanilo IV.
Propofol IV + Fentanilo IV + Lidocaina IV.
Ketofol IV.
En paciente con imposibilidad de obtener una via periférica: Keta-
mina IM £ Midazolam IM.

VI R

ANALGESIA EN PACIENTE QUEMADO. ANALGESIA Y SEDACION
PROCEDIMIENTO DESBRIDAMIENTOS Y CURAS

Un aspecto importante en el manejo de un gran quemado es el tra-
tamiento adecuado del dolor, que esta presente, no solo en el momento
de producirse la lesion, sino que persiste a lo largo de su evolucion y se
acentla cada vez que al paciente se le realiza algun tipo de procedimien-
to terapéutico, como curas y desbridamientos.

En la fase aguda
Para tratamiento del dolor, resultan Gtiles varios farmacos:
Morfina IV: 0,1-0,2 mg/kg (dosis maxima 15 mg), cada 2-4 horas o segui-
do de perfusion continua (PC): 10-60 pg/kg/h. Se debe ajustar la dosis,
segun la edad/peso: < 3 meses: | 25-50%, <6 meses: |, 25%, >60 kg: 5-
10 mg/2-4 h.PC: 0,8-3 mg/h. Su efecto es maximo a los 15 minutos y
se mantiene 2-4 horas.
Fentanilo IV:1-2 pg/kg (méaximo dosis 50 pg, dosis total maxima
100 pg) en 2 minutos. (En < 6 meses, el fentanilo se debe emplear |a
'/,0'/, de la dosis recomendada). El fentanilo inicia su efecto a los 1-
2 minutos, su efecto es maximo a los 4-5 minutos y la duracion es de
30-60 minutos, aunque a veces la depresion respiratoria puede durar
horas. Sia los 5 minutos no presenta nivel de analgesia suficiente, se
puede repetir nueva dosis de fentanilo IV: 0,5 pug/kg. Su efecto se revier-
te con la Naloxona.
Meperidina IV:1-2 mg/kg/dosis, cada 4 horas. Administrar en 5 minu-
tos.

Para realizar las curas y desbridamiento
Ademas de la analgesia, es necesaria la sedacion del enfermo. Existen
varias opciones de sedoanalgesia:
1. Ketamina IV + Midazolam IV + Atropina IV.
2. Midazolam IV + Fentanilo IV.
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Propofol IV + Fentanilo IV + Lidocaina IV.

Ketofol IV.

En paciente con imposibilidad de obtener una via periférica: Ketami-
na IM + Midazolam IM.

6. Oxido nitroso inhalado, asociada o no a opiaceos, benzodiacepinas
y/o anestesia local. El 6xido nitroso produce sedacion y analgesia. Es
especialmente Gtil en nifos mayores de 3-4 afios que puedan cola-
borar en el procedimiento. Se utilizara un flujo que depende de la
ventilacion espontanea del paciente (4-6 litros/minuto). Se iniciara
la administracion tres minutos antes de comenzar el procedimiento
dolorosoy se continuara durante todo el procedimiento. La adminis-
tracion debe ser temporalmente discontinuada si el paciente esta
excesivamente dormido. Siempre debe responder a érdenes verba-
les 0 a estimulo tactil. No administrar mas de 60 minutos segui-
dos. Los pacientes recibiran durante 3-5 minutos oxigeno tras la admi-
nistracion de 6xido nitroso. Monitorizacion clinica y con pulsioxime-
tria (algunos autores no la consideran necesario con la mezcla con
0, al 50%).

Vs w

DESBRIDAMIENTOS Y CURAS DE ABSCESOS Y REPARACION DE HERIDAS
COMPLICADAS

Todos los pacientes deben recibir inicialmente anestesia local de
forma topica. Si la piel esta integra se aplicara crema EMLA1-2 g de cre-
ma/10 cmz de piel, manteniéndola tapada con una pelicula de plastico en
el lugar de la puncion, durante 60 minutos. Si la piel no esta integra, se
puede utilizar anestesia tépica en forma de gel LAT (lidocaina 4%, adre-
nalina 0,1%, tetracaina 0,5%), alrededor de los bordes de la herida, 1-3 ml,
se coloca un vendaje oclusivo y se espera 20-30 minutos para |a repara-
cion.

A continuacion se pueden considerar diferentes opciones de sedoa-
nalgesia:
Ketamina IV + Midazolam IV.
Midazolam IV + Fentanilo IV.
Propofol IV +Fentanilo IV + Lidocaina IV.
Ketofol IV.
En paciente con imposibilidad de obtener una via periférica: Ketami-
na IM + Midazolam IM/IN.
Oxido Nitroso inhalado, asociada o no a opiaceos, benzodiacepinas
y/o anestesia local. (Ver forma de administracion en paciente quema-
do).
Tras la administracion de la sedoanalgesia sistémica, se puede infil-
trar un anestésico local: lidocaina 1% (10 mg/ml): 2-4 mg/kg con adrena-

VAW e

o



190 VII. PROTOCOLOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

lina (max.7 mg),61-2 mg/kg sin adrenalina (max.5 mg). La adrenalina se
utiliza porque retrasa la absorcion, prolonga la accion y disminuye la toxi-
cidad y el sangrado, pero esta asociacion no debe utilizarse en territo-
rios muy distales. Para disminuir el dolor de la inyeccién provocado por la
acidez de la lidocaina se puede tamponar con bicarbonato 1 M (1 cc de
bicarbonato por cada g cc de lidocaina). Se puede utilizar bupivacaina a
1-2 mg/kg, cuando el procedimiento es de larga duracion, ya que su efec-
to dura entre 2-4 horas. Comenzar el procedimiento a los 5 minutos de
la anestesia local.

PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS DOLOROSOS: REDUCCION DE
FRACTURAS Y/0 LUXACIONES
1. Ketamina IV + Midazolam IV.

2. Midazolam IV + Fentanilo IV.

3. Propofol IV + Fentanilo IV + Lidocaina IV.

4. Ketofol IV.

5. En paciente con imposibilidad de obtener una via periférica- Ketami-
na IM + Midazolam IM.

6. Oxido nitroso inhalado + asociada o no a opiaceos, benzodiacepinas
y/o anestesia local. (Ver forma de administracion en paciente quema-
do).

POLITRAUMATIZADO

El dolor que presenta el paciente politraumatizado, ademas de poder
tener un origen muy diverso, es frecuente que esté asociado a un mayor
o menor grado de disfuncion respiratoria, hemodinamica y/o neurologi-
ca. Antes de proceder al tratamiento del dolor, existen una serie de prio-
ridades de manejo, como son: control de la via aérea, correccion de la hipo-
volemia, examen fisico completo, con particular atencion a la via aérea y
al estado cardiorrespiratorio, y valoracion de los antecedentes médicos,
alergias. Una vez estabilizado el enfermo, se instaura una correcta anal-
gesia, sedacion y apoyo psicoldgico.

En la seleccion de los farmacos deberemos tener en cuenta varios fac-
tores, entre ellos, la intensidad del dolor, la ausencia o presencia de com-
promiso respiratorio (intubacion o no), la estabilidad hemodinamica, el
grado de afectacion neurolégica (presencia de traumatismo craneoence-
falico o no) y el érgano u érganos afectados. Ademas deberemos valorar
el objetivo que perseguimos con la utilizacion de la sedoanalgesia, ya sea
el control del dolor y/o ansiedad y/o la sedoanalgesia para la realizacion
de diversos procedimientos (toracocentesis, pericardiocentesis, reduccién
de fracturas y/o luxaciones, curas o desbridamientos de heridas o quema-
duras, etc.).
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En el politraumatizado, ademas de la estabilizacion e inmovilizacion
de fracturas, la postura adecuada y la movilizacion cuidadosa, es nece-
sario tratar el dolor. Segun la intensidad del dolor, utilizaremos diferentes
opciones:

« Dolor leve-moderado: analgésico-antipirético (paracetamol + codei-
na) VO/IV o AINE (ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco) VO (si presen-
ta componente inflamatorio). Puede ser Gtil el fentanilo intranasal.

« Dolor intenso: AINE potente (ketorolaco IV, IM, si dolor mUsculo- esque-
lético y metamizol IV si el dolor es visceral) + opioide (morfina, fen-
tanilo, tramadol) (no utilizar la via IM o SC si presenta hipovolemia).
Se puede utilizar la ketamina en hemodinamicamente inestables. Si
el dolor es intenso se puede valorar la posibilidad de bloqueos.

— Estabilidad hemodinamica: metamizol IV + tramadol IV o morfina

IV o fentanilo IV.
- Inestabilidad hemodinamica: ketorolaco IV + tramadol IV o fenta-
nilo IV o ketamina IV.
- Compromiso respiratorio o traumatismo toracico
- Nointubado: metamizol IV + tramadol IV 0 morfina IV o fentani-
lo IV (titular).
- Intubado: metamizol IV + fentanilo IV.
- Si hay TCE asociado: no usar Ketamina

CARDIOVERSION
La cardioversion electiva requiere un periodo breve de sedacion y amne-

sia debido al disconfort que produce el shock eléctrico.

+ Lasedacion puede hacerse mediante la administracion de propofol
IV:1mg/kg en 3 minutos. El propofol comienza su efecto a los 30 segun-
dos, efecto maximo 5 minutos y dura 10-15 minutos. Si no se consigue
un nivel de sedacion adecuado, se puede repetir a los 5 minutos, una
segunda dosis de propofol: 0,5 mg/kg en 3 minutos. Se aconseja |a
administracion de oxigeno de forma continua. Como analgésicos se
pueden administrar fentanilo IV 1-2 ug/kg (méxima dosis inicial 50
pg/dosis, maximo dosis total 100 pg) en 2 min.

+  Otraopcion es la ketamina IV 1-2 mg/kg en 1 minuto, asociada o no
a midazolam.

+ Laadministracion de etomidato no esta indicada en este tipo de pro-
cedimiento, ya que produce mioclonias que pueden interferir con el
EKG.

Se monitoriza la FC, FR, TA, saturacion de oxigeno (pulsioximetria) y si
es posible la determinacion de EtCO, en aire expirado (capnografia), ya
que el propofol y el fentanilo pueden provocar depresion respiratoria
y/o cardiovascular.
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INTUBACION
Preoxigenar durante 3-5 minutos con oxigeno al 100%.
1. Atropina IV: 0,01 a 0,02 mg/kg (dosis minima 0.1 mg).
2. Sedacion: midazolam IV 0,1-0,2 mg/kg (méax. 5 mg) en 2 min o eto-
midato™ IV: 0,2 a 0,3 mg/kg. Otras opciones recomendables son:
— TCE con aumento de la PIC: tiopental IV 3-5 mg/kg, propofol IV 1-3
mg/kg. (Evitar estos farmacos en situacion hemodinamica inestable).
— Estatus asmatico: ketamina 1-2 mg/kg IV.
- "En Shock Séptico: no utilizar etomidato (Insuficiencia suprarrenal).
3. (+)Analgesia:fentanilo IV 1-2 pg/kg (maximo 50 pg/dosis) en 2 minutos.
Relajante muscular:
- Succinilcolina IV:1-2 mg/kg. (evitar en déficit de colinesterasa, hiper-
potasemia e hipertension intracraneal).
— Rocuronio IV (0,6-1,2 mg/kg), o vecuronio IV (0,1 mg/kg) en déficit
de colinesterasa, hiperpotasemia e hipertension intracraneal.

CONSIDERAR SITUACIONES ESPECIALES

+Hipertension intracraneal y estatus epiléptico:

- Sedacion: tiopental, pentobarbital, propofol, midazolam o etomida-
to. Tener en cuenta ademas, la situacion hemodinamica, en el
momento de decidir cual es nuestra mejor opcion. Si se requieren
evaluaciones neuroldgicas frecuentes, el propofol es muy util como
sedante, ya que el paciente recupera muy rapidamente el nivel de
conciencia tras interrumpir su infusion.

- Analgésico: es muy util el fentanilo. No se debe utilizar ketamina en
hipertension endocraneal u otras patologias neurocriticas.

+  Estatus asmatico: la ketamina es util durante la intubacion, ya que tie-
ne un efecto broncodilatador. Se deben evitar farmacos que liberan
histamina (morfina, atracurio). El fentanilo es Gtil como analgésico.

+ Inestabilidad hemodinamica: se pueden usar como sedantes mida-
zolam y el etomidato® (*salvo en las sepsis, por riesgo de insuficiencia
suprarrenal). No se deben utilizar tiopental, pentobarbital y/o pro-
pofol, porque tienen efectos depresores cardiocirculatorios. Como anal-
gésicos son Utiles la ketamina y dentro del grupo de los opioides, el
fentanilo es preferible a la morfina.

+ Insuficiencia renal <so ml/min: se disminuye la dosis de carga del mida-
zolam y del fentanilo al 50%. El opioide mas indicado es el remifentanilo.

+ Insuficiencia hepatica: como sedante: se prefiere el uso del propofol,
sobre el midazolam. Si utilizamos ketamina, se disminuira la dosis un
25-50% de la inicial por verse afectado su aclaramiento. Si utiliza-
mos fentanilo, la dosis de carga es la misma, pero se disminuye la dosis
de mantenimiento. El remifentanilo es el opioide de eleccién.
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TABLA 2. Sedantes mas frecuentemente utilizados.

Inicio/
Duracion ~ Comentarios y
Fdarmaco Dosis (mg/kg) (min) efectos secundarios
HIPNOTICO-SEDANTES
Midazolam  1V:0,05-0,2 mg/kg 2/45-60 DR, | TA (si dosis o
IM: 01-0,3 mg/kg 15/60-90  velocidad infusion alta),
IN,SL:0,2-0,5mg/kg  5-10/60  tolerancia, abstinencia,
VO,VR: 0,5-0,7 mg/kg 20/60-90  reaccion paradojica.
PC:0,1-0,6 mg/kg/h Disminuir dosis en IR, IH,
uso conjunto de opiaceos.
Propofol IV: Carga:1-2 mg/kg 1/ DR, cardiaca, | TA, dolor
PC:1-5 mg/kg/h 5-15 local en infusion, mioclonus,
sind. propofol maligno:
(>5mgrkg/hy > 48h)
Etomidato  V:0,1-0,3 mg/kg Inmediato/ Insuf.suprarrenal (no
5-15 utilizar en sepsis), dolor
local, mioclonias
SEDANTE-DISOCIATIVAS
Ketamina IV:bolo:0,5-2mg/kg  IV:0,5-1/  Preserva ventilacion y tono
15-60 muscular, 1 FC, OTA,
IM: 2-4 mg/kg IM:3-5/ 1 secreciones respiratorias,
90-150 laringoespasmo,
PC:0,5-3 mg/kg/h nistagmus, nauseas,
fenémenos psiquicos
(delirio, alucinaciones).
No dar en HIC, HTA,
psiquiatricos
OTRO
Oxido 50% con oxigeno 1-2/ Nauseas, vomitos, mareo,
nitroso 5 disforia. Necesita sistema

evacuacion gas.
No dar en obstruccion
intestinal, neumotérax

VO:via oral; VR: rectal; IN: intranasal; SL: sublingual; |V: intravenoso. PC: perfusion con-
tinua; h: horas; Mto: mantenimiento; DR: depresion respiratoria; IR: insuficiencia renal;
IH: insuficiencia hepdtica; HTA: hipertension arterial; hTA: hipotension arterial; HIC:
hipertension intracraneal; TA: tension arterial; FC: frecuencia cardiaca.
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TABLA 3. Analgésicos mas frecuentemente utilizados

Inicio  Comentarios y
Fdrmaco Dosis minutos  efectos secundarios
Morfina IV:0,1-0,2 mg/kg/3-4h  5-10 DR, nduseas, vomitos, ileo,
PC:10-60 pg/kg/h estrenimiento, retencion
Ajustar dosis: urinaria, | TA, miosis, prurito,
<3m:| 25-50% espasmo del colédoco.
<6m:| 25% Tolerancia y abstinencia.
> 60 kg: 5-10 mg/2-4 h Libera histamina
PC:0,8-3mg/h | dosisen IR, IHy tto.
conjunto con BZD
Fentanilo IV:1-2 ug/kg 1-2 Los mismos que morfina,
(Max. 50-100 pg) mejor tolerancia digestiva,
PC:1-6 pg/kg/h hemodinamica. Rigidez
tordcica si dosis alta
(>5 pg/kg) y rapida
Meperidina  1-2 mg/kg/4 h | TA, | contractilidad,
VO, IV, IM | gasto cardiaco. En tto.
No en PC largo: metabolito toxico:
normeperidina
Tramadol IV:1-2 mg/kg/4-6 h 10 Nauseas. No DR, buena
PC: 0,2-0,4 mg/kg/h tolerancia hemodinamica
Codeina VO:0,5-1mg/kg/4-6 h  15-30  Estrenimiento, nauseas,
Méx 60 mg/dosis vomitos, raro DR
Paracetamol 1V:15 mg/kg/4-6 h 30 Accién central, periférica
Max.1000 mg hepatotoxicidad
Metamizol  IV:20-40 mg/kg/6-8h  15-30  Efecto sinérgico con
PC:4- 6,6 mg/kg/h opiaceos, hipotension si
infusion rapida,
agranulocitosis
Ibuprofeno  5-10 mg/kg/6-8 h 20-30  Toxicidad gastrointestinal,
Max. 600 mg disfuncion plaquetar,
neurotoxicidad
Ketorolaco  VO:0,5 mg/kg/6 h 30 Hemorragia digestiva,

IV, IM: 0,2-1 mg/kg/6 h

neurotoéxico.
No >2 dias IV, y 5 dias VO.
No + de 60 mg/dia

VO: via oral; IN: intranasal; SL: sublingual; IV: intravenoso. PC: perfusion continua;
Mdx: mdxima dosis; h: hora; m: meses; tto: tratamiento, BZD: benzodiacepinas,
IR: insuficiencia renal; IH: insuficiencia hepdtica; DR: depresion respiratoria.
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TABLA 4. Antidotos.

Fdarmaco Naloxona Flumacenil

Dosis-vias IV: 0,01-0,1 mg/kg (seglin IV: 0,01 mg/kg/dosis. Max
la gravedad). Méx dosis dosis Unica: 0,1-0,2 mg/dosis.
Unica: 2 mg/dosis. Se Se puede repetir cada 1-2 min.
puede repetir/2 min. Max Max dosis acumulada: 1-2 mg.
dosis acumulada: 10 mg. PC:0,1-0,4 mg/h
PC: 2/3 de la dosis de carga/h

Inicio/ 3-5 Min/20-40 min 1-2 Min/30-60 min

Duracién

Indicaciones  Antagonista opioides Antagonista benzodiazepinas

Efectos Nauseas, vémitos, HTA, hTA,  Nauseas, vomitos, agitacion.

secundarios  taquicardia, edema pulmonar, Sise administra con ADT,
arritmias, convulsiones. puede provocar convulsiones,

arritmias. No dar si historia
previa de convulsiones.

IV: intravenosa; PC: perfusion continua; Mdx: mdxima; min: minutos; h: hora;
HTA: hipertension arterial; hTA: hipotension arterial; ADT: antidepresivos triciclicos

TABLA 5. Protocolos para procedimientos mayores en Urgencias.

Toracocentesis-paracentesis-artrocentesis

EMLA
Sedoanalgesia sistémica:
- Ketamina IV/IM + Midazolam IV/IM + Atropina IV 6
+ Midazolam IV + Fentanilo IV 6
+ Propofol IV + Fentanilo IV
« Ketofol IV
Anestesia local con lidocaina 1% o Bupivacaina

Analgesia en paciente quemado. Desbridamientos y curas

Gel LAT
Sedoanalgesia sistémica:
+ Ketamina IV/IM + Midazolam IV/IM + Atropina [V 6
+ Midazolam IV+ Fentanilo IV 6
+ Propofol IV + Fentanilo IV
« Ketofol IV
Anestesia local con Lidocaina 1% o Bupivacaina
Otras opciones: 6xido nitroso inhalado + anestésicos locales, benzodiacepinas
y/u opiaceos

.
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TABLA 5. (Continuacion) Protocolos para procedimientos mayores en Urgencias.

Desbridamiento abscesos. Curas heridas mayores

EMLA si la piel esta integra y gel LAT si la piel no esta integra
Sedoanalgesia sistémica:
+ Ketamina IV/IM + Midazolam IV/IM 6
+ Midazolam IV + Fentanilo IV 6
+ Propofol IV + Fentanilo IV
+ Ketofol IV
Anestesia local con Lidocaina 1% o Bupivacaina
Otras opciones: 6xido nitroso inhalado + anestésicos locales, benzodiacepinas
y/u opiaceos

Procedimientos ortopédicos: reduccion de fracturas y/o luxaciones

Sedoanalgesia sistémica:
+ Ketamina IV/IM + Midazolam IV/IM
+ Midazolam IV+ Fentanilo IV 6
+ Propofol IV+ Fentanilo IV
+ Ketofol IV
Anestesia topica con Lidocaina 1% o Bupivacaina
Otras opciones: oxido nitroso inhalado + anestesia local, benzodiacepinas y/u
opiaceos

Cardioversion

Propofol IV + Fentanilo IV
Ketamina IV + Midazolam IV

Intubacion

Atropina IV

Sedantes: Midazolam, Etomidato, Propofol, Tiopental, Ketamina (IV)
+ Analgesia: Fentanilo IV

Relajante: Succinilcolina, Vecuronio, Rocuronio (1V)
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TABLA 6. Resumen de sedoanalgesia para procedimientos dolorosos.

b

Administrar anestesia tépica: cura oclusiva en abscesos, heridas y
quemados. También se puede utilizar en toracocentesis, artrocentesis y
paracentesis.

+ EMLA:si |a piel esta integra: 30 a 60 minutos antes del procedimiento

+ Gel LAT:si la piel no estd integra: 20-30 minutos antes del procedimiento

Titulacion de la sedoanalgesia. Los padres estaran presentes hasta
conseguir el nivel de sedacion deseado.

2a. + Atropina + Midazolam + Ketamina

« Atropina IV: 0,01-0,02 mg/kg (minimo 0,1 mg en dosis Unica y maxima
0,5-1mg)

« Midazolam IV: 0,1 mg/kg (maximo 2 mg) en 2 min.

+ Ketamina IV 1 mg/kg, en 1 min.

Se espera 5 minutos; si el nivel de de sedoanalgesia no es suficiente, se

puede administrar una o dos dosis mas de midazolam ('/, 0/, de la dosis

inicial) y ketamina 0,5 mg/kg cada 10 min.

2b. Midazolam + Fentanilo

« Midazolam IV: 0,05-0,1 mg/kg (maxima dosis incial 3 mg), administrar
en 1 minuto

« Fentanilo IV:1ug/kg en 2 minutos. (En pacientes menores de 6 meses,
el fentanilo se debe utilizar la'/, 0"/, de la dosis recomendada).

Se espera 5 minutos; si el nivel de sedoanalgesia no es suficiente, se

puede administrar una o dos dosis mas de midazolam ('/, 0/, de la dosis

inicial) y de fentanilo: 0,5 ug/kg.

2¢. Propofol + Fentanilo + Lidocaina

+ +Lidocaina al1% IV 10 mg, antes de la administracion del propofol

« Propofol IV dosis de carga: 1 mg/kg en 3 minutos

+ Fentanilo IV:1pg/kg en 2 minutos. En pacientes < 6 meses, el fentanilo
se debe emplearala'/, 0/, de la dosis recomendada.

Se espera 5 minutos; si no se consigue un nivel de sedacion adecuado, se

puede repetir a los 5 min una segunda dosis de propofol: 0,5 mg/kg en 3

min o perfusion continua:1-5 mg/kg/h. Si el nivel de analgesia no es

suficiente se puede dar una o dos dosis mas de fentanilo IV: 0,5 pg/kg.

Farmacos: forma de administracion, inicio, duracion de accion y

antagonistas

« Ketamina IV: Diluir 2 ml (de una solucion 50 mg/ml) + 8 ml de suero
salino, resultando 10 ml, de una solucion que tiene una concentracion
de 10 mg/ml. No es necesario diluir, considerar dilucién cuando los
volimenes sean pequenos. La ketamina comienza su efecto al 1 min,
pico 5-10 min.y su completa recuperacion ocurre entre 60-120 min.

+ Midazolam IV: Diluir 2 ml (de una solucién 5 mg/ml) + 8 ml de suero
salino, resultando 10 ml, de una solucién que tiene una concentracion
de 1 mg/ml. El midazolam comienza su efecto: 2-3 min, pico 5-7 min, la
duracion 30 min. Su efecto se revierte con el Flumacenil. il
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TABLA 6. (Continuacion) Resumen de sedoanalgesia para procedimientos dolorosos.

+ Fentanilo IV: Diluir 2 ml (de una solucion 50 ug/ml) + 8 ml de suero
salino, resultando 10 ml, de una solucién que tiene una concentracion
de 10 ug/ml. El fentanilo inicia efecto: 1-2 min, efecto maximo: 4-5 min,
duracién 30-60 min. Su efecto se revierte con Naloxona

+ Propofol IV1%: concentracion 10 mg/ml. Se administra sin diluir.
Comienza su efecto a los 30 segundos, efecto pico 5 min y dura 10-15
min.

3. Administrar anestesia local infiltrada.
Tras la administracion de los farmacos via endovenosa, se administra
Lidocaina al 1% (10 mg/ml): 2-4 mg/kg con adrenalina (méax.7 mg), 6 1-2
mg/kg sin adrenalina (méx. 5 mg). Para disminuir el dolor de la inyeccion
provocado por la acidez de la lidocaina se puede tamponar con
bicarbonato 1 M (1 cc de bicarbonato por cada g cc de lidocaina). Se puede
utilizar bupivacaina a 1-2 mg/kg, cuando el procedimiento es de larga
duracion, ya que su efecto dura entre 2-4 horas.

4.Procedimiento
Comenzar el procedimiento a los 5 minutos de la anestesia local. Si
durante el procedimiento disminuye el nivel de sedacién, se repite la
Gltima dosis de Midazolam, propofol o se aumenta la perfusién continua
de propofol y si disminuye la analgesia se administra la tltima dosis de
ketamina o de fentanilo.

5. Monitorizacion: vigilar la depresion respiratoria y la depresion
cardiovascular.
Registrar frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, Sat.
0,. Para monitorizar la ventilacion es deseable disponer de capnografia
para medicion de CO, en aire expirado (EtCO,), ya que es el indicador mas
precoz de compromiso de la via aérea. Si presentan patologia cardiaca:
ECG continuo.
Depresion respiratoria: sat. 0, < 90%, EtCO, >45 mm Hg ascensos en la
EtCO, > 10 mm Hg, onda EtCO, ausente.

6. Recomendaciones previo al alta
Las constantes vitales y el nivel de conciencia deben ser normales, debe
estar alerta y orientado, con un tono muscular adecuado y realizar una
actividad normal para su edad. Debe presentar una tolerancia oral
adecuada. Si se han administrado antagonistas (naloxona, flumacenil),
prolongar la observacion, hasta al menos 2 horas, para comprobar que no
aparece sedacion al finalizar su efecto. Dar recomendaciones escritas al
alta.

4. Celis-Rodriguez E, Besso J, Birchenall C, et als. Guia de practica clinica basada en
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