EpucacioN CONTINUADA

A. Vadivielso Serna, J. Casado Flores,
M. Riaza Gomez

An Esp Pediatr 1998;49:91-104.

Introduccién

Habitualmente |os pacientes pediatricos han sido sometidos
(y ain lo son en algunos centros), a procedimientos “ meno-
res’ mucho de ellos dolorosos, sin sedacion ni analgesia® y
en |os servicios de urgencias pediétricos, € empleo de f&rmacos
analgésicos es menor en comparacion con los adultos3. El do-
lor debe ser abolido no sdlo por razones éticas y humanitarias,
sino también para evitar la respuesta fisiopatol dgica, compleja
secuencia de reacciones humorales, hormonales y metabdlicas
mediadas por via adrenérgica que, inicialmente cumplen una
funcion que preserva las funciones vitales basicas, pero que a
muy corto plazo esindtil y perjudicial. También el temor y la
ansiedad deben ser mitigados, porque producen sufrimiento al
individuo, y aumentan la percepcion dolorosa. En lainfancia
existen procedimientos diagndsticos y terapéuticos no doloro-
S0s, pero que crean ansiedad y miedo, y requieren para su re-
alizacion laaceptacion y lacolaboracion del paciente. En el ca-
so de procedimientos cortos de escasa complejidad y que no
requieren inmovilizacion estricta, (realizacion de radiografias,
algunas exploraciones oftalmol dgicas y otorrinolaringol dgicas),
la colaboraci6n puede lograrse mediante técnicas de distraccion,
relgiacion y preparacion psicol 6gica, que crean un ambiente pro-
picio paralograr un estado de sedacion consciente. Paralarea
lizacion de procedimientos lar gos, que precisan inmoviliza-
cion estricta (TAC, ECO RNM), los nifios de menos de cinco
arios pueden requerir sedacion farmacol dgica, tanto mas inten-
sa, cuanto mas pequefios sean, mientras que en los mayor es de
cinco afos puede bastar con técnicas no farmacol 6gicas (dis-
traccion y relgjacion). Los pacientes con problemas neurol gi-
cos que limitan lacomprension y la colaboracion necesitaran se-
dacion farmacol égica independientemente de la edad. Cuando
€l procedimiento es doloroso se precisa analgesia. Dado que
los procedimientos dolorosos entrafian penetracion corporal, el
nifio aun bien analgesiado, seresistira por miedo a cua quier ma-
nipulacién y pararealizarlo con seguridad y sin iatrogenismo,
habré que asociar sedacion. Sin establecer una frontera crono-
|6gicaestricta, enlos mayor es de 12 afios habitual mente se con-
sigue un estado libre de ansiedad mediante técnicas no farma-
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Dolor agudo, analgesia y sedacion
en el nifio (IV):

Analgesia y sedacion para
procedimientos y en la sala de
urgencias

colégicas (relgjacion y preparacion psicoldgica). Aun asi, mu-
chas veces es necesaria una sedacion farmacol égica ligera (se-
dacion consciente 0 ansiolisis). En los nifios menores de 12 afios,
aun en ausencia de dolor es muy dificil que colaboreny ofre-
ciendo resistencia alarealizacion del procedimiento. En estos
casos se precisa sedacion farmacol Ggica, tanto mas intensa, cuan-
to menor sealaedad, y en lamayoria de |os casos sedacion pro-
funda.

I) Modalidades de sedacion y analgesia
a) Sedacion:

a;) M étodos no far macol 6gicos: tienen por objeto dismi-
nuir el temor y laansiedad que generael desconocimiento delo
que el procedimiento puede implicar (aveces seinterpretaerrd-
neamente que puede ser doloroso 0 molesto), o vivencias rela
cionadas con experiencias dolorosas previas*s.

-. Padres: permitir la presencia de los padres durante de-
terminados procedimientos menores® o mientras se procede a
la sedaci6n farmacol égica cuando esta es necesaria, esunanor-
ma béasica més beneficiosa que perjudicia y que debe propi-
ciarseld. El padre o la madre deben ser aleccionados para con-
tribuir atranquilizar a nifio manteniendo e contacto fisicoy vi-
sual, hablandol e adecuadamente, exhibiendo una actitud tran-
quilay permaneciendo con €l nifio hasta que el nivel de seda-
cidn no requiere ya su presencia.

-. Nifios: las técnicas no farmacol 6gicas de sedacidn pueden
realizarse a cualquier edad, dependiendo de la maduracion cog-
noscitivadel nifioy de su estado clinico. El pediatraquerediza
procedimientos dolorosos debe incluir en su plan de tratamien-
to laintervencion psicol 6gica, ademés de la administracion de
farmacos sedantes y anal gésicos®. Aungue por debajo de los
dos afios de edad la preparacion de los nifios para disminuir €
estrés o e dolor no suele ser muy eficaz, alos lactantes ma-
yoresy preescolares con el sensorio despejado se les debe ha-
blar con un lenguaje apropiado para su edad, teniendo en cuen-
ta que incluso los més pequefios tienen un nivel de entendimiento
mucho mayor de lo que expresan. Paralos nifios que puedan mo-
vilizarse, s € tipo de procedimiento lo permite, se realizara so-
bre el regazo de su madre o del personal de enfermeriaque me-
jor cubra sus necesidades afectivas. Los nifios conscientes en es-
tado critico deben ser cogidos delamano y acariciados, mante-
niéndose la comunicacion oral a objeto de estimular su fanta-
sia. Deben advertirseles | as diferentes sensaciones en e momento
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que vayan aproducirse. Los nifios de edad escolar disponenya
de un lenguaje desarrollado, pueden razonar y conocen las di-
ferentes partes de su cuerpo y tienen miedo a la desfiguracion,
al dolor y alamuerte. En este grupo es clave lainformacion pre-
via. Yaqued estrésinesperado causa mas ansiedad y es mas di-
ficil de afrontar que €l anticipado o predecible, en estas edades
la preparacion se basa en lainformacion. Esta debe incluir la
descripcion de las técnicas auxiliares (desinfeccion, anestesia
local), el procedimiento en si, y las razones para su aplicacion,
empleando términos sencillos, sin tecnicismos'y en un lengua-
je positivo y optimista. Asi, en lainfiltracion parala anestesia
local sele puede decir: “ al principio sentirds como la picadura
de un mosquito y luego sélo como si te tocan, y eso no duele
¢verdad?” , y en lavenopuncidn para extraccion analitica: “ ex-
traer una muestra de sangre no lleva mucho tiempo. Una vez
que la aguja esta dentro ya no duele, y la sangre que te extrae-
ran ayudara a los médicos a aliviarte” ®. Durante la gjecucion
del procedimiento se estimularé la distraccion y larelgjacion.
Muchos nifios pueden ser relgjados mediante laimaginacion
guiada o lafantasia. En pacientes hipersugestionables pueden
emplearse técnicas de distraccion, narracion de cuentos, hip-
nosis y autohipnosis para disminuir laansiedad y el dolor du-
rante procedimientos diagndsticos y terapéuticos dolorosos. Estas
técnicas son especialmente Utiles, tanto en enfermos con pato-
logia crénica que requieren mani pul aciones dol orosas frecuen-
tes, como en pacientes agudos*9.

a,) M étodos far macol 6gicos: 10s sedantes pueden dismi-
nuir laintensidad de la percepcion de los estimul os dolorosos
suprimir laansiedad y la aprehension, pero carecen de activi-
dad intrinseca analgésica, por lo que la sedacion en los proce-
dimientos dolorosos no sustituye ala analgesia. Incluso algu-
nos, como es el caso de |os barbituricos, pueden producir “ an-
talgesia” (aumento de la percepcidn dolorosa). Dependiendo
del procedimiento y delaintensidad de sedacidn a conseguir, €l
midazolam es adecuado por viai.v.19y ora (p.o.), rectd (p.r.)
ointranasal (i.n.)®@. Traslaadministracioni.v.,i.n.y p.r., de0,2
mg/kg de midazolam, € pico sérico méximo se obtienealos 12
minutos, pero los niveles séricos son diferentes: 1.457 ng/ml;
182 ng /ml y 48 ng/ml respectivamente®. La administracion
p.o. presenta el inconveniente de que el pico sérico maximo se
obtiene alos 53 minutos, con una biodisponibilidad del 30%3).
Estos datos nos inducen a considerar laadministracion i.n. de
midazolam como la via alternativa de eleccion, sin embargo,
este tipo de administracion perturba bastante a los nifios, ha-
biendo experimentado en nosotros mismos, quelaaplicacionin-
tranasal produce una sensacion de escozor, debido seguramen-
tealaacidez del producto (pH = 3,50). No hemos podido sub-
sanar este problema debido a que ladilucion del producto con
s010 0,25 ml de CO5H a 1 molar, causa su precipitacion. Enlos
procedimientos dolorosos que requieren sedacion profunda, la
asociacion de fentanilo permite a canzar |a sedacion deseada con
menor dosis de midazolam y mas répidamente’4).

El propofol esun f&rmaco sumamente adecuado, debido a
que induce un efecto sedante con rapidez y suavidad, de corta
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duracién, fé&cilmente reversible cuando se interrumpe su admi-
nistracion, permitiendo un retorno rdpido de laconcienciaen po-
cos minutos®®. Sin reunir los requisitos del farmaco ideal, € hi-
dratodecloral aln se utiliza paralarealizacion de exploracio-
nes que requieren inmovilizacion, fundamentalmente, en el am-
bito de laradiologia (ecografia, TAC y resonancia nuclear mag-
nética). Por via oral tiene el inconveniente del mal sabor, pro-
duccion de nduseas, vomitos eirritacion gastrica. Aungue estos
efectos disminuyen si la administracion se hace con leche o
zumos, lavia habitual suele ser larectal. No obstante, su lenti-
tud en alcanzar €l efecto (30-60 minutos), prolongada recupe-
racion (90 minutos) y la aparicion de efectos residuaes (agita-
cion y deshinhibicidn) tardios (durante las 12-24 horas poste-
riores a su administracion) restringen su uso®.

b) Analgesia:

b1) Méodos no farmacolégicos: en el neonato las caricias
y la succién de un chupete disminuyen el tiempo de agitacion
y llanto que provocala puncion con lanceta del talon. Si aso-
ciamos ala succion la administracion través de latetina de una
solucidn de sacarosa a 12% durante un procedimiento doloro-
s0, disminuye significativamente la duracion del Ilanto(7.18),

En crias de rata larespuesta al dolor disminuye con lain-
gesta de infusiones de az(car leche o grasa®®2), pero no cuan-
do se administran antagoni stas opiéceos, lo que involucralame-
diacion de opioides enddgenos en la analgesiainducida por la
succion de estos nutrientes?). En neonatos, la administracion de
una férmula lactea durante la puncion del taldn disminuye el
tiempo de Ilanto®.

El neonato y lactante pequefio sometido a procedimientos
dolorosos paco intensos, antes y durante el procedimiento, se-
ratapado, mecido y acariciado, permitiéndole succionar de un
chupete. Si no sevaallegar a sedacion profunda, se les admi-
nistrard agua azucarada mediante un biberdn. En los nifios mas
mayores la produccion de sedacidn consciente mediante cari-
cias, palabras adecuadas, técnicas de relajacion, informacion
adecuada (nifios con capacidad para comprender), y la presen-
ciade |os padres durante todo o parte de procedimiento), pue-
den contribuir a mitigar la percepcién del dolor y tal vez per-
mitir disminuir la dosis de analgésicos y con ello €l riesgo de
efectos adversos.

b,) M étodos far macol 6gicos:

b2s) Analgesicos sistemicos: los opioides fentanilo y sul-
fentanilo por viai.v. relinen las caracteristicas adecuadas (ini-
cio rapido, efecto méximo temprano y corta duracion), siendo
€l primero el més usado y con el que se tiene mayor experien-
cia. Pueden utilizarse vias alternativas si bien latitulacion de
efecto anagésico es dificil. Por su gran liposolubilidad €l fen-
tanilo puede administrase por via oral transmucosa como citra-
to de fentanilo en forma de caramel os o chupa-chups aladosis
de 15-20 pg/kg. El inicio eslento precisandose 25-25 minutos
paraobtener e efecto méximo. Produce prurito facid y dtainci-
dencia de nauseas y vomitos. Se haempleado, sobre todo como
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premedicacion preoperatoria®). El sulfentanilo puede admi-
nistrarse por viaintranasal (1,5-3 pg/kg/dosis), produciendo anal-
gesia efectivaen 10 minutos. No obstante, su uso es bastante
restringido, porque puede producir convulsiones, rigidez de la
pared toracicay mayor incidencia de nauseasy vomitos®,

A pesar delacortaduracion de su efecto, laketamina goza
de buena aceptacion entre algunos profesionales debido a su su-
puesta seguridad respecto alaaparicion de depresion respirato-
ria(DR), si bien precisala administracion simultanea de ben-
zodiazepinasy atropina. Habitualmente se emplea por viai.v.@
pero también puede usarse por viaintranasal, oral o rectal, aso-
ciando midazolam (0,2-0,4 mg/kg) y atropina (0,02-0,03 mg/kg),
obteniéndose e efecto en 15-20 minutos?28), En Situaciones que
serequiere un efecto rapido y no hay posibilidad de viai.v., pue-
de dar buen resultado lai.m. (no eslaideal porque en si es do-
lorosa, produce angustiay terror a nifio y no permite una bue-
natitulacion). Procurando que el volumen total administrado no
seamayor de 2 ml, seinyectaen deltoides sin aspiracion previa
y répidamente ” en bolus’ aladosis de 2-4 mg/kg, asociando
midazolam a 0,1 mg/kg y atropina 0,01 mg/kg®@.

ban) Anestésicos locales: bloquean los canales del sodio a
nivel delas vias de conduccion, impidiendo reversiblemente la
transmision del impulso y produciendo analgesialimitadaauna
zonaconcreta. Se depositan en lasinmediaciones de los nervios
abloguear mediante agujas (infiltracion subcutanea, blogueo
nervioso regional), catéteres (bloqueo epidural caudal, lumbar
o torécico) o topicamente (anestesialocal de superficie). El efec-
to anal gésico es de muy buena calidad, con minimos efectos se-
cundarios a no ser que accidentalmente sean inyectados en la
circulacion, produciendo toxicidad neurologica (parestesias, vér-
tigo, alteraciones en lavision, tinnitus, temblores, contracciones
muscularesy en Ultimo extremo, estatus convulsivo con depre-
sién y paradarespiratoria) y cardiovascuar (depresion cardio-
circulatoria con vasoplejia, bradicardiay parada cardiaca)®.
Los anestésicos locales (AL) se emplean paralarealizacion de
procedimientos terapéuticos o diagnosticos dolorosos, y en la
patologia propia de los servicios de urgencias (sutura de heri-
das, fracturas costales y manipulacién de fracturas y luxacio-
nes).

Paralarealizacion de procedimientos, se aplican en forma
deinfiltracion local utilizando, por lo genera, lidocaina, o bien
como anestesia de super ficie empleando un gel compuesto de
prilocainay lidocaina denominado cremaEMLA.

-. Lidocaina: se empleageneraimentea 1% (1 ml =10 mg
delidocaina) con epinefrina a 1/100.000, que retrasala absor-
cién, prolongalaacciony disminuyelatoxicidad y e sangrado.
La asociacion con epinefrina no debe utilizarse parala aneste-
siadeterritoriosirrigados por arterias distales (dedos, pene, pa-
bellén auricular y alas nasales). Paradisminucion del dolor aso-
ciado alainfiltracion puede tamponarse con 1 ml de bicarbo-
nato 1 molar por 9 ml de lidocaina®. Se utilizainicia mente una
agujadeinsulina (25 G), y posteriormente si se requiere mas
profundidad, pueden emplearse agujas mas largas y gruesas.
Técnica: paralarealizacion de procedimientos con penetracion
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Figura 1. Representacion de dos modalidades de anestesialocal median-
teinfiltracion directay blogueo de campo.

corpora, dependiendo de la extension se harainfiltracion directa
(&reamenor de 2 cm?) o un blogqueo de campo (infiltracion mar-
ginal o paraela) (Fig. 1). Primero, seinfiltramuy lentamente la
dermisy luego € tejido celular subcuténeo pasando siempre a
través de &reas anestesiadas. Dosis: @) con adrendina: 2-4 mg/kg
(0,2-0,4 mi/kg)); b) sin adrenalina: 1-2 mg/kg (0,1-0,2 mi/kg).
Dosis maxima tedrica: 7 mg/kg (0,7 mi/kg) con adrenalina; 5
mg/kg (0,5 ml/kg) sin adrenalina. Acabada lainfiltracion espe-
rar entre 5y 10 minutosy comenzar latécnica. El efecto dura
2 horag®33), En los pequefios procedimientos dolorosos, los alér-
gicos alalidocaina pueden ser anestesiados |ocal mente con di-
fenhidraminaa 0,5%34

-.Crema EMLA®: esun gd compuesto delidocainaa 2,5%
y prilocainaa 2,5%. Se emplea habitual mente sobre piel intac-
tay nunca en mucosas hi en heridas. Estaindicada en la cana-
lizacion de vias periféricas, puncion lumbar®), pequefiasinter-
venciones dermatol 6gicas® y vacunaciones®). Se aplica una
capa sobre lapiel de 1-2 g/ 10 cm?, manteniéndola tapada en
cura oclusiva durante 60-120 minutos, a continuacion se retira
el apdsito y losrestos de cremay se limpialapiel con lasolu-
cidn antiséptica. Proporciona unaanestesiade 0,3-0,5 cm de pro-
fundidad, segulin se aplique durante 60 6 120 minutos®), de un
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Tabla |

Riesgo elevado de DR durante la administracion de opioides o sedantes en procedimientos (*)

Edad menor de 5 afios - Prematuros de menos de 60 semanas de edad postnatal

Historia de pausas de apnea o trastornos en el control de la ventilacion

Riesgo de obstruccion de la via aérea superior: hipertrofia adenoidea o amigdalar; laringo - bronco - traqueomalacia
Enfermedad respiratoria aguda o crénica: broncodisplasia pulmonar; hiperreactividad bronquial; fibrosis quistica
Enfermedad cardiovascular aguda o crénica: inestabilidad hemodindmica; cardiopatias congénitas; miocardiopatias

Reflujo gastroesofégico - Historia previa de cirugia o lesion esofégica
Insuficiencia hepética - Insuficienciarenal

Enfermedad neuromuscular - Embotamiento del sensorio - Dafio neurol égico agudo o crénico

(*) Modificado de Kaplan R, Greemberg Ry Yaster M: Sedation for diagnostic and therapeutic procedures. En: Yaster M, Krane E, Kaplan R, Coté
Cy Lappe D Eds. Pediatric pain management and sedation handbook. Mosby-Year Book Inc. S Louis. 1997:273-308

&reasimilar a cubierto con lacremay de varias horas de dura
cién. Sobre lazona de aplicacion se ha descrito la aparicion de
edema, picor, palidez, urticaria, dermatitis de contacto y erup-
cion purpUrico-petequial, sobre todo en pacientes atdpicos®.
Estos efectos son transitorios y desaparecen entre 1y 2 horas
después de retiradala crema. Debido ala absorcion percuténea
de prilocaina9), en los menores de 3 meses existe riesgo de me-
tahemoglobinemia a causa de los metabolitos 4-hidroxi-2-meti-
lanilinay 2-metilanilina-o-toluidina, si bien el riesgo en neona
tosy prematuros es escaso con una correcta aplicacion®y, Esta
contraindicada en los menores de 12 meses con historia previa
de metahemogl obinemia o tratamiento concomitante con medi-
camentos inductores (nitroglicerina, nitroprusiato o fenitoni-
na)“9. Los nifios muy pequefios deben ser inmovilizados para
evitar ladispersion de la crema mediante las manos hacia terri-
torios de riesgo (ojos, viaagrea o digestiva). Se haempleado re-
cientemente en superficies mucosas, para procedimientos ocu-
lares, oralesy genitourinarios al parecer sin complicaciones. En
estos casos se aplica sin cura oclusiva obteniéndose analgesia
entre 10-15 minutos“2.

En los servicios de urgencia pediétricos, los AL también
se gplican en forma de infiltracion local, (lidocaina general-
mente) 0 como anestesia de superficie (solucion TACy LAT),
paralasuturade heridas. El blogueo regional intravenoso (blo-
queo de Bier) se emplea en la manipulacion de fracturasy u-
xacionesy el periférico es (til paralasutura de heridas muti-
ples o compleas de extremidades. El blogueo central (epidu-
ral) es una opcion de analgesia en | os traumati smos toracicos
y abdominales, y el intercostal eintrapleural en las fracturas
costales. La aplicacion de estas técnicas se matizara en la sec-
cion correspondiente.

byc) Otros: -. Cloruro de etilo: esun liquido estéril, inco-
loro, inflamable que se usa como anal gésico topico para pro-
cedimientos superficiales. Se usa mediante administracion di-
recta desde un envase presurizado que vaporiza el liquido a
baja temperatura, produciendo un descenso de latemperatura
del &reacutaneaa unos-20°C. Se aplicasobrelazona, aunadis
tancia de 15-30 cm y durante unos pocos segundos. Produce
analgesiainstantaneay reduce significativamente € dolor delas
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Evaluacién de la sedacion durante
procedimientos

Tabla Il

NIVEL 1: Despierto. Alerta. Orientado.

NIVEL 2: Letéargico. Despierto y orientado & hablarle

NIVEL 3: Dormido. Despierta desorientado solo con estimulos fisicos
NIVEL 4: Sin respuesta a estimulos fisicos

NIVEL 1-2: Sedacion consciente (Si en nivel 1-2 no manifiesta
agitacion)
NIVEL 3-4: Sedacion profunda

(*) Unidad de Tratamiento del Dolor- UCIP - Hospital del Nifio Jestis
- Madrid

venopunciones, laincision y drenaje de abscesos, artrocentesis
y puncion lumbar®d., La duracion de laanalgesiaes corta, como
maximo de un minuto, por lo que el procedimiento debe ser
realizado con prontitud. Sobre lacrema EMLA tiene las venta
jas de mayor rapidez, fécil aplicacion y ser més barato. El inco-
veniente eslaescasa duracion y lapoca profundidad de la anes-
tesia. Una aplicacion prolongada puede producir congelacion
quimica, ulceracion cutdneay dafio muscular®4).

-. Oxido nitroso: tiene efecto ansiolitico y analgésico sien-
do su principal ventaja parala sedoanalgesiaen procedimientos,
su rdpido inicio (3-5 minutos), corta duracion y su ausencia de
efectos hemodindmicos y ventilatorios. Se administrainhalado
mezclado con oxigeno entre € 30y el 50% mediante una mas-
carilla gjustada. Su administracion requiere una cuidadosa mo-
nitorizacion de la SO, y esta contraindicado en pacientes con
neumotdrax, ileo paralitico, enfisema, otitis mediay traumatis-
mo craneoencefdlico (por su mayor coeficiente de solubilidad
difunde por &reas del cuerpo con contenido aéreo). La exposi-
cion crénica puede producir toxicidad hepética, neuroldgicay
efectos teratogéni cos, precisando de un sistema de extracciony
depuracion“#54),

¢) Requerimientos de seguridad: para evitar el riesgo de
aspiracion pulmonar de contenido géstrico, €l nifio sometido a
procedimientos que requieren la administracion de sedantesy
analgésicos, no debe haber tomado alimentos solidos o leche en

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



Tabla Ill

Evaluacion de la analgesia durante procedimientos (*)

NIVEL 1: Rechazo del procedimiento o lainfiltracion (anestesialocal) con movimientosy / o llanto vigorosos

NIVEL 2: Rechazo del procedimiento o lainfiltracion (anestesialocal) con movimientos y/o llanto débiles

NIVEL 3: No rechazo del procedimiento o lainfiltracion (anestesialocal), pero presenta movimientos y/o llanto muy débiles
NIVEL 4: Ausencia de movimientos o llanto durante el procedimiento o lainfiltracion de la anestesialocal

El procedimiento se comienzaen el nivel 3- 4

(*) Unidad de Tratamiento del Dolor- UCIP - Hospital del Nifio Jests - Madrid

Tabla IV  Sedacioén para procedimientos no dolorosos

Ecografia - Escaner - Resonancia nuclear magnética - Pruebas isotdpicas - Radioterapia - EEG - ECG

> 5 - 7 Afios con integridad neurologica para colaborar: Nivel de sedacion previsible: sedacion consciente
Método: preparacion psicolgica: explicando @ nifio el procedimiento y permitiendo la
presencia de los padres durante € mismo.
< 5-7 Afos o sin integridad neurologica para colaborar: Nivel de sedacion previsible: puede ser necesario llegar hasta sedacion profunda
Método: preparacion psicol dgica adecuada ala edad.L os padres estardn presentes
hasta conseguir el nivel de sedacion deseado

a) Ausencia de viai.v.: administrar 15- 20 minutos antes. Si fuera necesario titular la sedacion cada 30 minutos con lamitad de ladosisinicial (*)

Midazolam solucién i.v.: 0,75 mg/kg/p.o.; 0,5 mg/kg/i.n.; 0,5 mg/kg/p.r.. inicio: p.0.: 20 * - p.r.: 10-20" - Nasal: 15 * Duracion eficaz: 30 - 45°

o bien

Hidrato de cloral: p.o. o p.r.: S consciente: 25-50 mg/kg; S. profunda: 50-100 mg/kg. Inicio: 30 ‘ Efecto maximo: 60’ Duracion: 2 horas (**).

b) Viai.v.: midazolam: 0,3 mg/kg en 5 minutos, repitiendo 1 dosis de 0,1 mg/kg ¢/ 5 minutos hasta conseguir |a sedacién deseada

Inicio: 2- 3" - Pico de efecto: 10 - Duracion eficaz: 15-30°

(*) El farmaco de eleccion como sedante es el midazolamy la via de eleccion en ausencia de viai.v. esla intranasal.
(**) Solucién al 10%: 1 ml = 100 mg). En menores de 1 mes elegir la dosis mas baja. Dosis méxima: 2 g.

las Ultimas 6-8 horas, reduciendo este tiempo a4 horas si esta
lactado a pecho. Se permite laingesta de liquidos claros (agua,
dextrosa o zumos sin residuos sdlidos) en las 347 o 2 horas pre-
vias“®e49. En |os servicios de urgencias, la gravedad de algunas
patol ogias, no permite esperar €l tiempo necesario para obtener
un buen vaciamiento géstrico. Una opcion a sondaje y aspira
cion del contenido gastrico seriala administracion de una do-
sisi.v. de metoclopramida a 0,15 mg/kg (acelerael vaciamien-
to gastrico, aumenta el tono del esfinter esofé&gico superior y re-
lajael tono del piloroy duodeno) y cimetidina (5-7 mg/kg) o ra-
nitidina (1 mg/kg).

Dado que determinados pacientes son mas susceptibles de
desarrollar DR (Tabla1)®, a igua que en un estudio preanes-
tésico se indagaré acerca de situaciones especificas que pue-
den provocar complicaciones durante la sedacion (historia de
pausas de apnea, estado de la via aérea, nivel de concienciay,
en general, reserva neurol6gicay respiratoria). Se confecciona
ra una ananmesis sobre enfermedades previas o subyacentes,
funcion hepéticay renal y posibles alergias.

Se precisa una sala especial, con aparataje para monitori-
zar frecuencia cardiorrespiratoria, ECG, ScO,, capnografia (op-
cional), y materia para una eventual reanimacion cardiopul -
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monar, incluyendo fuente de O,y de vacio. Ademés de los far-
macos necesarios para el procedimiento, seincluirdn los anta
gonistas correspondientes (naloxonay flumazenil). El perso-
nal médico y de enfermeria deberé tener conocimientos espe-
cificosy experiencia para resolver las posibles complicacio-
nes. En nuestro centro la mayoria de los procedimientos de
sedoanal gesia encargados por otros servicios, salvo las explo-
raciones radiol dgicas, se realizan en UCI por razones logisticas
y de seguridad, especiamente cuando requieren sedacion pro-
funda.

I1) Sedoanalgesia en procedimientos
diagnosticos y terapéuticos

a) Evaluacion: hay que utilizar escalas sencillas con para
metros simples, asequibles y poco numerosos. Para valoracion
de la sedacion en latabla Il mostramos la escala utilizada por
nosotros. Para valoracion de la analgesia empleamos una esca-
la conductual sencilla que se muestraen latablalll.

b) Vias: by) Sedacion: caso de existir unavia venosa dis-
ponible, se utilizar& de modo prevalente sobre cualquier otra. En
caso contrario si se requiere sedacion consciente farmacol 6gica
y si el procedimiento requiere mayor nivel de sedacion, pero
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Tabla Vv

Sedoanalgesia para procedimientos moderadamente dolorosos

En lo posible permitir |a presencia de los padres. Seran previamente aleccionados inspirando al nifio tranquilidad y confianza.
Si el procedimiento requiere sedacion farmacol 6gica profunda, |os padres pueden retirarse a acanzarla. El nifio yano |os necesita

a) Canalizacion periférica venosa o arterial: preparacion psicoldgica// eventualmente sedacion consciente por medios farmacol dgicos.

+

Crema EMLA en cura oclusiva una hora antes.

b) Venopuncion o acceso a reservorios para analitica: técnicas de distraccion o relajacion. Eventualmente crema EMLA // Cloruro de etilo

¢) Puncion lumbar: > 10 afios: preparacion psicologica+ cremaEMLA // cloruro deetilo
< 10 afios: preparacion psicol 6gica/ sedacion farmacol6gica (*) + crema EMLA // cloruro deetilo

d) Endoscopias: Preparacion psicoldgica + sedacion farmacol dgica consciente o profunda (segiin edad y grado de aceptacion del paciente)

-. Estfago - gastroscopia: puede bastar con sedacion consciente (valorar sedacion profunda en menores de 10 afios).

-. Colonoscopia: puede ser més dolorosa que la gastroscopiay puede precisar analgesia sistémica (Tabla V1)

-. Fibrobroncoscopia: precisa gran colaboracion del paciente siendo necesario llegar a sedacion profunday analgesia(Tabla V1)
Se asocia lidocaina topicaen solucion al 1 - 2% (dosis maxima 7 mg/kg) o en spray & 4 - 6%

(*) Como en procedimientos no dolorosos, utilizando midazolam por vias alternativas a la parenteral. La via de eleccion seria la intranasal.

s poco 0 nada doloroso, pueden utilizarse vias aternativas Sien-
do de eleccion laintranasal. Laviaora tiene el inconveniente
de una baja biodisponibilidad y un comienzo lento. Laviarec-
tal depara una absorcion, comienzo y biodisponibilidad impre-
deciblesy variablesy no es bien aceptada por |os nifios en edad
escolar, reservandose para nifios menores de 4 afios. En los pro-
cedimientos dolorosos, si € nifio es mayor de 12 afios, la seda-
cion debe ser preferentemente no farmacol 6gica, aunque en de-
terminados nifios puede complementarse con farmacos admi-
nistrados por vias aternativas ala parenteral. b;) Analgesia:
la anestesia de superficie se emplea en la puncidn lumbar, ob-
tencidn de vias venosas periféricas, venopuncion paraanalitica,
vacunaciones, pequefias intervenciones dermatol dgicas (crema
EMLA o cloruro de etilo), suturade heridas (TAC). Los proce-
dimientos muy dolorosos (biopsias, téraco o paracentesis, vias
centrales, desbridamientos) pueden manejarse con infiltracion
local enlos nifios mayores de 12 afios S son adecuadamente pre-
parados (sedacion no farmacol dgica), pero en los menores sera
mas ventaj0so asociar analgesia sistémicay sedacion profunda.

¢) Técnica: existen variedad de protocolos para diferentes
procedimientos. oncol dgicos®, endoscopia®?), cuidados inten-
sivos®™ que se basan en la asociacion mas o0 menos|6gica de se-
dantes (en general benzodiazepinas) y opiocidesy que seria bue-
no unificar®. Por e momento, lo més acertado es conocer lafar-
macocinéticay lafarmacodinamia algunos de los farmacos més
adecuados d efecto deseado y tipo de procedimiento, ensayan-
do su uso, familiarizandose con sus efectosy realizando proto-
colos propios. Es fundamental conocer cuanto tiempo tarda ca-
dafarmaco en actuar, no comenzando €l procedimiento antes de
lo debido, titular bien e efecto y prever laduracion paraque no
desaparezca la sedacion o la analgesia antes de | o debido.

EnlatablalV se muestra nuestro protocolo de sedacion para
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procedimientos no dolorosos. Las vias alternativas requieren un
mayor tiempo de espera paralaejecucion del procedimientoy més
aln si precisan dosis adicionales, pero son, en general, seguras.

En latablaV se representan algunas técnicas de sedoanal-
gesia recomendadas por nosotros, |0s procedimientos modera-
damente dolorosos que se redlizan en el hospital. Lainfiltracion
con lidocaina parala puncion lumbar, puede ser a menos en ne-
onatos mas desestabilizadora que la propia técnical®®, siendo
preferible usar lacrema EMLA. Lafribrobroncoscopia puede
realizarse con sedacion profunda sin necesidad de anestesiage-
neral. Ciertos protocol os combinan una benzodiazepina de ac-
cion répida (midazolam) con meperiding®” (a pesar de ser més
id6neo un opioide como € fentanilo), o ketamina®® con buenos
resultados aunque la ketamina puede provocar espasmo delavia
aéreasuperior si estd previamente inflamada®). Debe asociarse
anestesiatdpica con lidocaina preferiblemente en spray a 2-4%
para disminuir la absorcion sistémica®d.

EnlatablaVl mostramos un protocolo de sedoanalgesia pa-
ra procedimientos muy dolorosos para nifios de menos de 12
afos, tal como se gjecuta en nuestra unidad. La sedacion pro-
funda se realiza con midazolam o propofol, empleando como
analgésico sistémico el fentanilo. Setitulael efecto anagésico
y sedante en lo posible por separado hasta |legar al nivel dese-
ado. La profundidad de la sedacion y de la analgesia se valo-
ran seguin se expresaen lastablas 11 y 111 comenzando €l pro-
cedimiento cuando €l paciente esta en el nivel 3-4 de sedacidn
y analgesia. Asociamos anestesialocal con lidocainaa 1% con
adrenalinaal 1:100.000, para obtener un mejor nivel de anage-
siasin necesidad de aumentar la dosis de fentanilo. La farma-
cocinética del propofol nos permite alcanzar la sedacién ade-
cuada con mayor rapidez que con midazolam y en caso de de-
presidn respiratoria, una rapida reversion tras la suspension de
laperfusion. Igualmente, € periodo de recuperacion (despertar)
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Tabla VI Sedoanalgesia para procedimientos muy dolorosos (edad < 12 afios)

Biopsias percutaneas (médula dsea - hepética - renal) - Desbridamientos'y curas ( heridas - quemados) - Vias centralesy reservorios - Artro - Para -
Toracocentesis - Procedimientos ortopedicos

Nivel de sedacion necesario: sedacion profunda

19 Titulacion de la sedoanalgesia: 1os padres estaran presentes hasta conseguir el nivel de sedacion deseado.

a) Modalidad de sedoanalgesia con midazolam + fentanilo (*)

Midazolam: 0,2 mg/kg (maximo 10 mg) en 2 minutos + fentanilo: 2 pg/kg (maximo 100 ug ) en 2 minutos

Esperar cinco minutos'y vaorar una o dos dosis mas de fentanilo + midazolam (1/2 - 1/4 de ladosisinicial), dependiendo del estado de sedacion
alcanzado (se pretende sedacion profunda)

b) Modalidad de sedoanalgesia con propofol + fentanilo (*)

1° Fentanilo: 2 pg/kg (maximo 100 g ) en 1 - 2 minutos + propofol: 2 mg/ kg en 3 minutos (%)

2° Fentanilo: 1 pg/kg (maximo 100 pug ) en 1 - 2 minutos + propofol: 1 mg / kg en 3 minutos (& )

3°Mantenimiento: propofol: 5 - 15 mg/kg/hora (0,5 - 1,5 cc/kg/hora), seguin sedacion deseada (e pretende sedacion profunda)

29 Administracion de la anestesia local: Lidocaina al 1% con adrenalina 1/200.000: 0,5 mi/kg (maximo 5 ml). Tamponar con bicarbonato 1 molar
(una parte por nueve de lidocaina). Infiltrar piel, tejido celular subcutaneo y zona relacionada con €l procedimiento (capsula hepética o periostio). S
a iniciar laanestesialocal el paciente manifiesta dolor (agitacion o rechazo del procedimiento), administrar fentanilo (1/4 dosisinicial = 0,5 pg/kg).
Esperar 1 minuto y completar |a administracion de laanestesialocal.

3% Procedimiento: Comenzar alos 5 minutos de la anestesialocal. Si durante el procedimiento manifiesta dolor repetir la Gltima dosis de fentanilo y

si disminuye el nivel de sedacion repetir la Ultima dosis de midazolam o aumentar |a perfusion de propofol

Monitorizacion: vigilar la aparicidn de depresion respiratoria monitorizando frecuencia cardiaca, respiratoriay SiO».

(*) En pacientes menores de 6 meses emplear 1/2 - 1/4 de las dosis recomendadas. Extremar la titulacion del efecto
(%) kg x4 = cc/hora de propofol a 1 % a perfundir durante 3 minutos. (%% ) kg x 2 = cc/hora de propofol al 1% a perfundir durante 3 minutos.

es considerablemente menor. Todo ello nos permite un acorta:
miento del tiempo empleado en e procedimiento y unaestancia
en UCI més corta. Efectuamos unos 125 procedimientos a afio
de sedoanalgesia con propofol + fentanilo con resultados muy
satisfactorios y exentos de complicaciones®. En los nifios ma-
yores de 12 afios |a analgesia se efectlia mediante inflitracion lo-
cal con lidocainaa 1%, sin anagesia sistémica. Se estima co-
mo suficiente un nivel de sedacion minimo (sedacion conscien-
te), que se a canza habitua mente por métodos no farmacol 6-
gicos. seinformaal nifio acerca de lanecesidad y tipo de pro-
cedimiento aredlizar, que se describird con un lenguaje sencillo
y en tono optimistay agradable. Por gjemplo, ante laimplanta-
cion de unaviacentral sele puede decir: “ te pondremos un ca-
téter central para evitarte nuevos pinchazos’ . Ademas, hay que
asegurarle que gracias alaanestesialocal no vaa sentir dolor
y que“ s en alguin momento siente algo, no se continuara e pro-
cedimiento hasta poner mas analgesia” . En algunos casos pue-
de ser necesario recurrir a sedacion farmacol 6gica que se reali-
zara segun las directrices ya explicadas.

d) Complicaciones: derivadas, fundamentalmente, de los efec-
tos depresores sobre la circulacion y larespiracion de los sedan-
tesy analgésicos opioides. Se dan, fundamental mente, cuando se
administran por via parenteral y excepcionalmente por otras vi-
as. Latoxicidad asociadad uso de anestésicoslocalesesmuy im-
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probable ano ser que inadvertidamente sean inyectados en el
torrente circulatorio. @) Hemodinamicas. tanto el propofol como
el mizadolam y el fentanilo son bien tolerados en pacientes eu-
volémicosy con buenareservamiocérdica. El fentanilo como to-
dos | os opioides agonistas |1 (con excepcidn de la meperidina)
produce bradicardialigeray bien tolerada. El propofol produce
unabradicardiamés notoria sin repercusion hemodinamicay que
desaparece en pocos minutos tras suspender la perfusion. Laten-
si6n arterial también disminuye durante €l procedimiento, pero
transitoriay reversiblemente. b) Respiratorias. sin ser una ge-
nuina DR, como en el caso de los opioides, |os sedantes produ-
cen unadisminucién del calibre de la via aérea superior debido
alarelgjacion delamusculaturafaringeay un aumento delasre-
sistencias aflujo, que genera hipoventilacion y caida de la ScO..
Esta situacion se resuelve féacilmente y manteniendo la via aérea
en posicion de méxima permesbilidad, mediante ligera extension
del cuello y en algunos casos insertando una canula orofaringea.
Si a pesar de estas medidas la SO, es inferior al 92% adminis-
tramos O, mediante gafas nasales. En agunos pacientes se ob-
serva que la frecuencia respiratoria disminuye por debajo de lo
normal para su edad, con disminucion progresivadelaSc0,. En
estos casos lainterrupcion de la administracion del farmacoy la
aplicacion de O,. mediante gafas nasales, suele ser suficiente
para mantener saturaciones adecuadas de O, y evitar l[aaparicion
de DR grave. En cualquier caso, pueden seguirse las normas re-
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ferentes al tratamiento de la DR por opioides publicadas en otra
seccion de esta serie, sustituyendo la naloxona por flumazenil s
la DR es secundaria a sedacion con benzodi azepinastse),

Tanto la depresion hemodindmica como larespiratoria se
evitan o0 minimizan administrando las dosis de cargay titulacion
lentamente, evitando los bolus y titulando €l efecto cuidadosa-
mente. Estas precauciones deben extremarse en los pacientes
con baja reserva hemodinamica, respiratoria o neurolégicay los
grupos expuestos en latabla Il. Los pacientes con alteraciones
hemodinamicas deberan ser previamente tratados en cuanto a
volemiay soporte inotrépico.

€) Alta: finalizado el procedimiento los padres permanece-
rén de nuevo con €l nifio mientras recuperalaconciencia. Cuando
esté despierto, reconozcaa sus padresy realize movimientos con
intencionalidad, puede ser dado de alta. En €l caso de la seda-
cion con midazolam se prevé un tiempo de 30-45 minutos y de
15-30 para el propofol. Los padres serén advertidos de no ad-
ministrar ningn aimento ni permitir la deambulacion sin ayu-
da, hasta pasadas dos horas del alta.

I11) Sedoanalgesia en la sala de urgencias
a) Analgesia:

a;) Deteccion y medicion del dolor: en el servico de ur-
gencias padiétrico, el dolor esun signo deaarmay fuentedein-
formacion y se tratard solo cuando haya perdido su valor diag-
ndstico. Mediante la valoracion cuantitativa se detecta, cuanti-
ficay se elige el farmaco més apropiado segln €l tipo de dolor
y suintensidad. Se emplean escalas objetivas o subjetivas seglin
laedad, cuya utilidad y manejo ya han sido discutidas en lapri-
mera seccion de esta seriedy).

a) Tratamiento:

) Analgésicos sistémicos:

-. Dolor leve: si el componenteinflamatorio es escaso 0
ausente, como en el caso de traumatismos leves de partes blan-
das, cefalea, dolor dental, dolor postvacunal, dolor postquirur-
gico en cirugiamenor (adenoidectomia, amigdalectomia), € tra-
tamiento es con anal gésicos-antipiréticos, como el par aceta-
mol. Si existe componenteinflamatorio, como en latitis, do-
lor dental, osteoarticular (artritis, traumatismos) y celulitis, se
emplean AINE como € ibuprofeno o el diclofenaco.

-. Dolor moderado: s el componente inflamatorio es es-
caso 0 ausente, como en el dolor cdlico, genitourinario, post-
quirargico (cirugia menor abdomina u ORL), cefaleas, pos-
traumético (contusiones y fracturas) y oncol6gico, se emplean
anal gési cos -antipiréticos potentes como el metamizol (de elec-
cion en el dolor secundario a espasmo de fibralisa). También
puede emplearse la codeina sola o asociada con paracetamal.
S existe componenteinflamatorio, como en laotitis, dolor den-
tal, osteoarticular (artritis, traumatismos) y celulitis, se emple-
an AINE como el ibuprofeno o € diclofenaco.

-. Dolor intenso: aparece asociado a politraumatismos, pa-
cientes oncol6gicos y postquirurgicos (cirugia urolégica, toré-
cicay traumatol dgica). Puede tratarse con un antipirético-an-
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Tabla VIl Prioridades de tratamiento del paciente

politraumatizado

-. Diagnostico de lesiones

-. Viaaérea

-. Correccion de la hipovolemia

-. Examen fisico completo

-. V@ oracion de antecedentes médicos
-. Tratamiento del dolor y la ansiedad

o Ok WN -

tiinflamatorio o un AINE de gran potencia analgésica, gene-
ralmente asociado a un opiode. Se empleara metamizol o ke-
torolaco segiin tenga 0 no componente inflamatorio. El prin-
cipal inconveniente del ketorolaco es que debe emplearse con
precaucion ya que produce con bastante frecuencia e intensidad
todos los efectos secundarios de los AINE y como antiinfla-
matorio no es excesivamente potente. La via de eleccion sera
preferentementei.v..

-. Dolor insoportable: es perentorio utilizar opioides, que
asociados ametamizol o ketorolaco mejoraran lacalidad dela
analgesiay reducir ladosis de opioide.

Tanto el dolor intenso como en el insoportable depen-
diendo de lavia de administracion existen dos opciones: &) via
i.v. disponible: eslaviade eleccion. Se administra de entra-
da una dosis de analgésico -antipirético o AINE potente y se
valora el dolor alos 5-10 minutos (en algunos pacientes con
dolor intenso serd suficiente, mientras que en |os que tienen
dolor insoportable habré que administrar conjuntamente un
opioide). Si aln persiste dolor moderado o intenso, hay que
asociar opioides. El opioide de eleccion puede ser el cloru-
ro morfico o e fentanilo, valorando cual es el més apropia
do alas caracteristicas del paciente (situacion hemodinamica,
patologia biliar o pancredtica e hiperreactividad bronquial). El
tramadol es un opioide reciente de escasa potencia, pero con
pocos efectos secundarios ventilatorios y hemodindmicos y
puede ser de utilidad en el dolor intenso. b) Viai.v. no dis-
ponible: se administraunadosis de analgésico -antipirético o
AINE potente viai.m. anivel deltoideo, valorando el dolor a
los 5-10 minutos. Si adn persiste dolor moderado o intenso
puede emplearse cloruro mérficoi.m. o s.c. a0,1-0,2 mg/kg
(el efecto comienza en 15 minutos con unaduracion de 3-4
horas) o bien fentanilo sublingual a 2-4 pg/kg (comienza en
menos de 8 minutosy duraentre 1y 2 horas)® o buprenor-
fina sublingua a6-12 pg/kg (comienza en 30 minutosy vie-
ne adurar de 6 a8 horas).

Laketamina puede emplearse en pacientes que precisan
analgesiay presentan shock o inestabilidad hemodinamica. No
obstante, presenta e inconveniente de su corta duracion (mé
ximo 20 minutos) y de precisar dosis adicionales de benzodia-
zepinasy atropina. Ladosisi.v. ei.m. eslamismaque lare-
ferente a procedimientos, ya reseflada anteriormente.
Contraindicada en pacientes hipertensos, con insuficiencia car-
diaca, traumatismo craneoencefalico o patologia intracraneal
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Tabla VIII Analgesia en el politraumatizado en fase aguda

Principios basicos : Inmovilizacion - postura adecuada - técnica de respiracion - movilizacion cuidadosa
Dolor leve - Moderado: selecionar analgésico - antipirético o AINE segun intensidad del componente inflamatorio.

Dolor intenso: AINE potente (visceral: metamizol; méscul o-
esquelético: ketorolaco) (*) + opicide (%)

Sin TCE

a) Hemodinamica estable : metamizol + ¢. mérfico o tramadol

b) Hemodinamica inestable: ketorolaco + fentanilo o tramadol

€) Sin compromiso respiratorio: AINE potente + C. mérfico

d) Compromiso respiratorio o trautmatismo toracico

d1) Nointubado: metamizol o ketorolaco + analgesiaregional ()
metamizol o ketorolaco + tramadol
metamizol o ketorolaco + C. morfico (titular con
cuidado)

d2 ) Intubado: metamizol o ketorolaco + C. morfico o fentanilo

CON TCE No utilizar ketamina o fentanilo!

a) GLASGOW 2 12 : ketorolaco o metamizol + tramadol / C. mérfico
b) GLASGOW =9 - 12: ketorolaco 0 metamizol + tramadol (44 )

¢) GLASGOW < 8: intubacion + ketorolaco o metamizol + C. mérfico

Dolor insoportable: AINE potente (visceral: metamizol; muisculo-
esquelético: Ketorolaco) (*) + opicide (%)

Sin TCE

a) Hemodinamica estable: metamizol + fentanilo

b) Hemodinamicainestable: ketorolaco + fentanilo / ketamina

¢) Sin compromiso respiratorio: AINE potente + fentanilo

d) Compromiso respiratorio o trautmatismo toracico

d1) No intubado: metamizol o ketorolaco + analgesiaregional (4)
metamizol o ketorolaco + fentanilo (titular con
cuidado)

d2) Intubado: Metamizol o ketorolaco + fentanilo

CON TCE No utilizar ketamina o fentanilo!

a) GLASGOW > 12 : ketorolaco o metamizol + C. morfico

b) GLASGOW =9 - 12: ketorolaco 0 metamizol + C. morfico (a4 )
€) GLASGOW < 8: intubacion + ketorolaco 0 metamizol + C. mérfico

(*) S sangrado: metamizol: infusion en 5 - 10 minutos. S hipovolemia: ketorolaco. S hipovolemia + sangrado: metamizol: infusion en 10 - 15
minutos (#) En lo posible viai.v.. S hipovolemia nuncai.m. 0 s.c.; (##) imprescindible viai.v.; (#) blogueo intercostal; bloqueo intrapleural;
bloqueo epidural torécico (bupivacaina); bloqueo epidural lumbar (cloruro mérfico); (44 )valorar técnicas de analgesia regional (la via epidural

puede estar contraindicada) seglin patologia subyacente (ver texto).

(presion intracraneal elevada), procesos ORL quirdrgicos o mé-
dicos que afectan vias respiratorias altas, tireotoxicosis, heridas
del globo ocular, glaucomay alteraciones psiquiatricas.

En publicaciones previas correspondientes a esta serie, pue-
den consultarse las dosis de anal gésicos-antipiréticos, AINE,
opioides y ketamina, ademés de las peculiaridades farmacoci -
néticas y farmacodindmicas necesarias para su correcta aplica
Cion(@560),

ax) Anestésicos locales: su principal aplicacion en laur-
gencia pedidtrica es la suturade heridasy laanalgesia regio-
nal en diversas situaciones de urgencias. En las heridas seem-
plea, generalmente, lidocaina al 1% con o sin adrendina.

Lasolucion TAC fue descrita en 1980 por Pryor(©2, fabri-
candose empiricamente a base de tetracainaa 0,5%, adrenaina
al 0,05% y cocainaal 11,8%. Se puede preparar en lafarmacia
hospitalaria segin férmula (tetracaina a 2%: 60 ml + adrenali-
naal 1/1.000: 120 ml + cocaina 28,32 g, afiadiendo SSF hasta
completar 240 ml y dividiendo en alicuotas de 5 ml) y perma-
nece estable durante tres meses. Estudios a partir de la compo-
sicién original han demostrado que disminuyendo la concentra-
cion de cocaina a 5,9% no disminuye el efecto anal gésicol®).
Estaindicada paralareparacion de heridas de menosde 4 cm de
longitud localizadas en zonas bien vascul arizadas. No debe em-
plearse en mucosas, labios y zonas amplias de quemaduras o
abrasion (absorcion sistémica excesivay toxicidad), parpados
(puede producir abrasion corneal) y territorios irrigados por
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arterias terminales (isquemia)©&%. La dosis es de 1 ml/10 kg,
con un minimo de 3-5 ml para una herida de 3 cm. Tras retirar
codgulos, restostisulares y &reas desvitalizadas paramejorar la
absorcion, se aplica con guantes empapando una gasa que se po-
ne sobrelazonay se deja durante 15 -20 minutos, cubriendo con
cintaadhesiva. Aparecera unazona de vasocongtriccion de 1 cm
alrededor de la herida. La efectividad se comprueba limpiando
o lavando la herida con suero. El efecto dura unahora. Si no se
consigue buena analgesia, se completa infiltrando con lidocai-
naa 1% sin adrenalina. Esta contraindicada en pacientes con
aergiaaalgunos de los componentes de la TAC, déficit de co-
linesterasay enfermedad hepatica grave. Dosis superiores a5
ml o repetidas pueden producir toxicidad®.

Lasolucion LAT esunaaternativaalasolucion TAC. Esta
compuesta de lidocaina, adrenalinay tetracaina siendo mucho
mas baratay sin las desventajas de tener cocaina. Se aplicaauna
dosis de 1,5 ml/kg, con un efecto anestésico similar alaTAC,
pero alin hacen falta estudios para demostrar su seguridad y efi-
cacia®),

Las técnicas de analgesia regional son una buena opcidn,
sin embargo, alin es temprano para que tengan un buen rendi-
miento en la sala urgencias, ya que incluso los procedimientos
de analgesiay sedacion por viasistémicamésal alcance del pe-
diatra generalista todavia son escasamente utilizados. La anal-
gesiaregional intravenosa es sencillay efectivay se describe
en el apartado correspondiente a fracturas. El bloqueo inter -
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costal es sencilloy puede ser realizado por médicos familiari-
zados con las técnicas de urgencias y se describe més adel ante.
Los bloqueos ner viosos (plexo braguia plexo sacro, nervio fe-
moral, y otros) se utilizan parala reparacion de heridas com-
plejas o lamanipulacion de fracturas. Laanalgesia por bloqueo
epidural (contraindicada en las fracturas o traumatismos verte-
bralesy en e TCE) puede emplearse en pacientes con trauma
tismos toracicos, abdominalesy delos miembrosy a igual que
los bloqueos regionales, requiere conocimientos tedricos y una
destreza técnica no siempre disponibles. Los lectores interesa-
dos pueden consultar tratados especificos®.

b) Sedacion: al igual que el dolor, laansiedad y laagitacion
son signos de alarmay fuente de informacién. Se tratara sélo
unavez diagnosticada su causa. No olvidar que los f&rmacos se-
dantes sdlo “sedan” y no producen analgesia. La medicion de
laansiedad y la profundidad de |a sedacidn se estima mediante
tablasy yahasido discutida en trabajos previos de esta seri e,
El abordaje de la sedacion, tanto por medios no farmacol 6gicos,
como farmacol 6gicos ya ha quedado expuesto anteriormente.
La utilizacién de midazolam por vias dternativas alai.v. pue-
de ser de gran utilidad para pequefias actuaciones que requieran
sedacion farmacol 6gica®.

Analgesia y sedacion en situaciones
concretas

1) Politraumatizado: € dolor del politraumatizado en lafa-
seagudaoinicia, esde origen diverso y frecuentemente esta
asociado a disfuncion hemodindmicay respiratoria. Incluye la
posibilidad de alteraciones de la conciencia, exigiendo un exa
men neurol 6gico Minucioso previo, y aporta una cargaimpor-
tante de ansiedad y temor. La analgesiay la sedacion no deben
comenzarse de inmediato, sino estableciendo una serie de prio-
ridades (Tabla V11)©). Parala medicion del dolor se emplean
escalas esténdar®, Las diferentes opciones en laanalgesia del
politraumatizado, segun intensidad de dolor y tipo de paciente
se muestran en latabla VII1. En el dolor intenso e insoportable
la administracion de opioides es laregla. Laadministracion
ser siempre por viai.v. para evitar la recaptacion traslareani-
macion hemodinémica, de dosis s.c. 0 i.m. no evacuadas de los
tejidos por la hipoperfusion. La presencia de hipovolemia sub-
yacente obliga a unatitulacion cuidadosa de las dosis de opioi-
des. En los pacientes con compromiso respiratorio, traumatis-
mostorécicosy fracturas costales, la utilizacion de opioides pue-
de ser problemédticay deben ser pautados con reservas, titulan-
do el efecto muy cuidadosamente. En lo posible deben emple-
arse técnicas de analgesiaregional.

En el paciente con traumatismo craneoencefédlico (TCE) no
intubado, los opicides y sedantes deben utilizarse con precaucion,
por €l riesgo de elevacion de la presion intracraneal secundaria
ahipercapnia (puede haber DR, avecesleve einadvertida). Aunque
diferentes trabajos clinicos muestran resultados contradictorios,
el fentaniloy el sulfentanilo no deben, en principio, emplearseen
pacientes con TCE incluso estando intubados, pues existe riego
de elevacion delapresion intracraneal 7). En el TCE puro pue-
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de que la sedacion sea mas importante que la analgesia, y en la
mayoria de los casos el dolor serd moderado y fécilmente con-
trolable con analgésicos antipiréticos o AINE potentes. Cuando
el TCE forma parte de un politraumatismo, la analgesia serain-
suficiente, precisando utilizar opioides con las reservas ya co-
mentadas. El tramadol tiene escaso efecto sobre la ventilacion,
aunque su potencia analgésica es débil. En lo posible debe po-
tenciarse la utilizacion de técnicas de analgesia regiona més apro-
piadas a cada patologiay paciente. El politraumatizado necesita
sedacion y apoyo psicol6gico. Al paciente seletranquilizara ex-
plicando las causas del dolor en términos sencillos. Hay que des-
cartar ansiedad producida por dolor, hipovolemia, hipercapnia,
hipoxemia, neumotdrax, tubo endotraqueal en carina, bronquio
principal o cuerdas vocales. Una vez corregidas estas causas, Si

€s necesario, se recurrird a sedacion farmacol 6gica.

2) Quemados: en lafase aguda, € tratamiento esigual que
en el politraumatizado, fundamental mente a base de analgesia
sistémica mediante opioides y ana gésicos-antipiréticos o Al-
NES potentes. Seglin los componentes asociados (traumatismo
torécico, abdominal, TCE o de extremidades), se valorarala uti-
lizacidn de anealgesiaregional.

3) Fracturas o luxaciones en paciente no politraumati-
zado

a) Miembros:. e primer paso es el diagnéstico y lainmo-
vilizacion provisional y a continuacion la analgesia, siguien-
do las pautas generales, segln laintensidad del dolor, sin olvi-
dar que la colocacién de unatraccion puede también mitigar €
dolor. Lamanipulacion paratratamiento definitivo eslamas
problemética, referente a conseguir una analgesia adecuada. Las
diferentes opciones (analgesia sistémica, regional 0 anestesia
general) pueden verse en latabla 1 X.

Laanestesaregional intravenosa es un técnica sencillades-
critaen 1908 por Bier(™ parala reduccion de fracturasy reali-
zacion de procedimientos dol orosos menores en la extremidades.
Actualmente esta técnica se realiza con mayor seguridad y una
eficacia similar empleando lamitad de ladosis origina de lido-
caina™. El bloqueo tipo Bier con lidocaina o prilocainay en su
modalidad minidosis, proporcionan una analgesia satisfactoriay
buena relgjacion muscular en mas del 90% de los casos de frac-
turas, dislocacionesy laceraciones de laextremidad superior por
debajo del codo™, o lainferior por debajo delarodilla®?. Tiene
la ventaja sobre la anestesia genera y la sedacion profunda en
que no requiere un periodo previo de ayuno, es mas econdmica
y esde répidaejecucion. Se cree que el mecanismo de actuacion
esanivel del las terminaciones nerviosas, la unidn neuromus-
cular y los troncos nerviosos. El efecto analgésico comienza a
extenderse desde las porciones distales de la extremidad y posi-
blemente laisquemia de la extremidad también produzca cierto
efecto analgésico. Aplicacion: inicialmente seingtalaunaviave-
nosa en la extremidad sana que se aprovecha para proporcionar
con rapidez una sedacion farmacol6gicaligeray la eventua ad-
ministracion de otros medicamentos (por €. para resucitacion
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Tabla IX Sedoanalgesia para tratamiento definitivo de fracturas o luxaciones

Menores de 7 afios
-. Sedacion profunda + fentanilo / ketamina + blogueo hematoma (*)

-. Sedacion profunda + blogueo regional i.v. (BIER / BIER minidosis)
-. Sedacion profunda + bloqueo regiona noi.v. (*)

-. Sedacion profunda + anestesialocal (**)
-. Anestesiagenera (***)

Mayores de 7 afios

-. Sedacion consciente o profunda + fentanilo / ketamina + blogueo
hematoma (*)

-. Sedacion consciente o profunda + blogueo regiond i.v. (BIER / BIER
minidosis)

-. Sedacion consciente o profunda + bloqueo regiona noi.v. (*)

-. Sedacion consciente o profunda + anestesialocal (**)

-. Anestesiageneral (***)

(*) Extremidad superior: Bloqueo axilar; Extremidad inferior: Blogueo epidural lumbar o caudal; (*) Fracturas simples de una de las extremidades
superiores. Infiltrar el hematoma de la fractura con 5 -10 ml de lidocaina al 1% ( maximo 5 mg/kg (***) Fracturas abiertas a cualquier edad.

cardiopulmonar). En la porcién distal seinstalaotraviaparala
administracion de laanestesialocal (dorso delamano o el pie)
de laextremidad afectada. A continuacion se exanguina la ex-
tremidad por elevacion durante unos minutos, o mediante una
venda elasticatipo Esmarch, aplicando un doble torniquete neu-
mético especifico para esta técnica (no se recomienda usar el
de tension arterial). El superior seinsuflaa 50 mmHg sobre la
presion arterial sistélica. Seretiralavenday se administra una
minidosis de 1,5 mg/kg (maximo 100 mg) en 60-90 segundos™
delidocaina (sin adrenalina) a 0,5% (diluir lidocainaa 1% con
una cantidad igual de suero salino fisioldgico y administrar 0,3
mi/kg de esta solucion). Tras la administracion de lidocaina la
piel inicialmente péliday blanca puede tomar una coloracion eri-
tematosa 0 moteada en parches, debido a desplazamiento de la
sangre residual sin ser unareaccion toxica. En los proximos mi-
nutos el paciente puede experimentar parestesias y sensacion
de calentamiento desplazandose de arriba a abajo en la extre-
midad. El torniqueteinferior seinsuflaigual que el superior, que
acontinuacion se vacia paraeliminar el dolor causado por laten-
sién. La analgesia se consigue en 10 minutos, se acompafia de
relajacion muscular, conservando a veces la sensibilidad y algo
de motilidad. Si no se ha conseguido una anal gesia adecuada
en 15 minutos, se administra una dosis adicional de 0,5 mg/kg
sin sobrepasar los 100 mg de dosis total. Conseguida la analge-
siaseretiralaviay se sellalaentrada para evitar la extravasa-
cion del anestésico. Una vez administrada la lidocaina el torni-
quete debe ser mantenido un minimo de 20-30 minutosy un mé-
ximo de 60-90. El torniquete debe se desinflado lentamente en
series de varios ciclos (durante 5 segundos y reinflado durante
uno o dos minutos) hasta que se observa que la perfusion de la
porcion distal de la extremidad se restaura. El paciente debe ser
mantenido a continuacion durante una hora en observacion.
Complicaciones: lamas frecuente es por paso del anestési-
co local alacirculacion general si la administracion es dema-
siado répida (a presiones superiores aladel manguito), fallo del
torniquete (desinflado accidental o por pérdidas), desinflado pre-
€0z 0 administracion de una dosis demasiado alta. Con la utili-
zacion de minidosis estos eventos son bien tolerados. La extra-
vasacion tisular o laadministracion intraarterial pueden produ-
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cir necrosistisular distal més o menos intensa.

Contraindicaciones. serian la aergiaa anestésicos locales
y enfermedad cardiaca grave subyacente. Lareduccion delafrac-
turahumeral supracondilea precisalamonitorizacion del pulso
radia y contraindicael bloqueo de Bier. Labupivacainano de-
be emplearse por el elevado riesgo de parada cardiaca s € tor-
niquete se desinfla accidental mentey.

Lastécnicasde anestesiaregional noi.v. pueden aplicarse
acualquier edad, pero precisan conoci mientos anatomicos, des-
trezay experiencia previa. En laextremidad superior son re-
lativamente sencillas, debido aque el blogueo del plexo braquia
cubre laanalgesia de todo & miembro. En laextremidad infe-
rior es mas problemdtico, porque esta inervada por cuatro ner-
vios distintos (femoral, ciético, fémoro cutaneo latera y obtu-
rador), por |o que en este caso es més interesante la analgesia
epidural o caudal. Trasel tratamiento definitivo se pautarén anal-
gésicos orales durante uno o dos dias. Puede utilizarse acetami-
nofén con o sin codeina, metamizol si el dolor es moderado-
intenso o ibuprofeno si existe gran componente inflamatorio.

b) Costillasy traumatismo toracico en general:

La hipoventilacion debida a dolor por fracturasy contusio-
nes de la cagja torécica, complican la utilizacion de anal gésicos
opioides por e riesgo de acentuar la DR. Cuando los analgési-
cos-antipiréticosy AINE potentes son insuficientes, ladecision
de emplear opioides debe ser cuidadosamente eval uada. Por su
escaso efecto sobre la ventilacion puede utilizarse tramadol aun-
que es un opioide de débil potencia analgésica. En caso de uti-
lizar opioides més potentes, se emplearan dosis bajas y cuida
dosamente tituladas. La utilizacion de técnicas de analgesiare-
giona es una opcidn interesante.

En fracturas de menos de 3-4 codtillas, puede optarse por €l
blogueo intercostal. Consiste en lainfiltracion del nervio ani-
vel del espacio intercostal correspondiente. Debido ala distri-
bucion dermatémica de |os nervios intercostal es, para obtener
una analgesia adecuada, deben bloguearse ademés los espacios
intercostales por encimay por debagjo de lalesion. Seinfiltraa
travésdelalineaaxilar (mediao posterior) o dorsalmentea 7-10
cm de laapdfiss espinosa. Comenzando por el espacio intercostal
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Figura 2. Infiltracion dierecta parala sutura de heridas limpias, y blogueo
de campo parala sutura de heridas contaminadas o inflamadas.

més bajo a bloquear, se hace un pequefio habon cutaneo con el
anestésico local alaaturadel bordeinferior delacostilla. Sere-
trae la piel hacia arriba sobre la costillay se introduce la aguja
avanzando hasta encontrar la costilla. Entonces se dejaque lapiel
se retraiga hacia abajo, arrastrando la aguja ala posicion pre-
via, que se colocardanivel del reborde costal. Se avanzalaagu-
ja2-3 mm hasta sentir que se perfora la vaina neurovascular y
tras comprobar que no se aspirasangre o aire, se procede alain-
filtracion. Se administra por cada espacio intercostal de 1 a5 mi
de bupivacainaa 0,5% dependiendo del tamafio del pacientey
del nimero de costillas a bloguear, sin rebasar una dosis maxi-
matotal de 2 mg/kg, aunque puede llegarse hasta 4 mg/kg™. En
€l espacio intercostal y, sobre todo en el nifio, las concentracio-
nes plasméticas tras este tipo del blogueo son elevadas™ por lo
que siempre se afiade adrenalinaa 1/100.000 parareducir la ab-
sorcién. La desventaja es la necesidad de repetir el blogqueo ca-
da 8-12 horas, ademas del riesgo de neumotdrax.

En fracturas de mas de 3-4 costillas, se realiza un blogueo
intrapleural que consiste en lacolocacion de un catéter en el es-
pacio pleural paralainstilacion de un anestésico local. En este
tipo de toracocentesis se emplea un equipo de analgesia epidu-
ral con agujade Tuohy de 16-18 G . Latécnicaparalalocdiza
cion del espacio pleural essimilar utilizadaparalaalainsercion
de un catéter epidural (pérdida de resistencia hidraulica)™. El
punto de insercion es cualquier espacio intercostal entre la 32y
% codtillas, anivel delalineamediaaxilar o aunos 10 cm delas
apofisisespinosasy o anivel delalinea media axilar. Laaguja
se introduce sobre €l borde superior de la costilla, hacia arriba
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con una angulacion de 40° progresando |entamente hasta sentir
la perforacion de la pleura parietal momento en que la presion
negativaintrapleural o larespiracion del paciente aspirarael em-
bolo delajeringaindicando que se estden el espacio pleural. Se
retiralajeringay seintroduce rapidamente unos centimetros un
catéter epidural, retirando a continuacion la aguja. El anestési-
co de eleccidn eslabupivacainaa 0,25-0,5% aunadosis de 20-
30 ml cada 4-6-8 horas en adultos sin sobrepasar 2 mg/kg y do-
Sis7), También puede utilizarse en perfusion continuaa5 mi/ho-
ra. S el pacientetiene un drengje pleural, debe clamparse el dre-
naje durante 20 minutos (que es lo que tarda en absorberse el
analgésico) s € estado del paciente lo permite. Eventualmente
un drengje torécico puede emplearse para la administracion de
analgesiaintrapleural, s € pacientetolerael clampaje de 20 mi-
nutos tras cada bolus de anestésico. Laanalgesia se produce alos
10 minutos de administracion. Tiene el inconveniente de toxi-
cidad sistémica, neumotorax e infeccion pleural. Otra.opcion se-
riael bloqueo epidural torécico con bupivacaing, fentanilo, clo-
ruro morfico, o bupivacaina + fentanilo (de dificil gecucion téc-
nica), o lumbar empleando cloruro mérfico que por su distribu-
cion rostral puede analgesiar areas superiores™,

4) Heridas: lasolucion TAC es mas eficaz en |as heridas
de caray cuero cabelludo (analgesia en el 90-95%), que en el
torax o los miembros (analgesia en el 50%)(©, de modo que en
el primer caso se emplea preferentemente solucion TAC, y en
el térax y enlosmiembros, lidocainaa 1% (con o sin adrena-
lina dependiendo de lalocalizacion). Trasingtilar unas gotas de
lidocaina atemperatura corporal, se espera 3-5 minutosy se pro-
cedeainfiltracion directaen el tejido celular subcutaneo atra-
vésdelas zonaslaceradasy no delapiel intacta. En caso de he-
ridas contaminadas o con &reas de inflamacion, se hard un blo-
queo de campo (infiltracion marginal o paraleld), atravésdela
piel intactaa 1-2 cm de laherida (Fig. 2). Estatécnicano dis
torsiona los planos tisulares facilitando la reparacion, aproxi-
macion y sutura de los bordes de la herida con buenos resulta:
dos estéticos. Acabada lainfiltracion se espera 5 minutosy se
procede a suturar. Para una mejor aceptacion del procedimien-
to, los mayores de 10 afios pueden ser convenientemente seda-
dos mediante preparacion psicol dgica, mientras que en los me-
nores, generalmente, es necesario recurrir a sedacion farmaco-
| 6gica con midazolam(@y,
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