
Introducción
Habitualmente los pacientes pediátricos han sido sometidos

(y aún lo son en algunos centros), a procedimientos “meno-
res” mucho de ellos dolorosos, sin sedación ni analgesia(1) y
en los servicios de urgencias pediátricos, el empleo de fármacos
analgésicos es menor en comparación con los adultos(2,3). El do-
lor debe ser abolido no sólo por razones éticas y humanitarias,
sino también para evitar la respuesta fisiopatológica, compleja
secuencia de reacciones humorales, hormonales y metabólicas
mediadas por vía adrenérgica que, inicialmente cumplen una
función que preserva las funciones vitales básicas, pero que a
muy corto plazo es inútil y perjudicial. También el temor y la
ansiedad deben ser mitigados, porque producen sufrimiento al
individuo, y aumentan la percepción dolorosa. En la infancia
existen procedimientos diagnósticos y terapéuticos no doloro-
sos, pero que crean ansiedad y miedo, y requieren para su re-
alización la aceptación y la colaboración del paciente. En el ca-
so de procedimientos cortos de escasa complejidad y que no
requieren inmovilización estricta, (realización de radiografías,
algunas exploraciones oftalmológicas y otorrinolaringológicas),
la colaboración puede lograrse mediante técnicas de distracción,
relajación y preparación psicológica, que crean un ambiente pro-
picio para lograr un estado de sedación consciente. Para la rea-
lización de procedimientos largos, que precisan inmoviliza-
ción estricta (TAC, ECO RNM), los niños de menos de cinco
años pueden requerir sedación farmacológica, tanto más inten-
sa, cuanto más pequeños sean, mientras que en los mayores de
cinco años puede bastar con técnicas no farmacológicas (dis-
tracción y relajación). Los pacientes con problemas neurológi-
cos que limitan la comprensión y la colaboración necesitarán se-
dación farmacológica independientemente de la edad. Cuando
el procedimiento es doloroso se precisa analgesia. Dado que
los procedimientos dolorosos entrañan penetración corporal, el
niño aun bien analgesiado, se resistirá por miedo a cualquier ma-
nipulación y para realizarlo con seguridad y sin iatrogenismo,
habrá que asociar sedación. Sin establecer una frontera crono-
lógica estricta, en los mayores de 12 años habitualmente se con-
sigue un estado libre de ansiedad mediante técnicas no farma-

cológicas (relajación y preparación psicológica). Aun así, mu-
chas veces es necesaria una sedación farmacológica ligera (se-
dación consciente o ansiolisis). En los niños menores de 12 años,
aun en ausencia de dolor es muy difícil que colaboren y ofre-
ciendo resistencia a la realización del procedimiento. En estos
casos se precisa sedación farmacológica, tanto más intensa, cuan-
to menor sea la edad, y en la mayoría de los casos sedación pro-
funda.

I) Modalidades de sedacion y analgesia 
a) Sedación: 

a1) Métodos no farmacológicos: tienen por objeto dismi-
nuir el temor y la ansiedad que genera el desconocimiento de lo
que el procedimiento puede implicar (a veces se interpreta erró-
neamente que puede ser doloroso o molesto), o vivencias rela-
cionadas con experiencias dolorosas previas(4,5).

-. Padres: permitir la presencia de los padres durante de-
terminados procedimientos menores(3) o mientras se procede a
la sedación farmacológica cuando esta es necesaria, es una nor-
ma básica más beneficiosa que perjudicial y que debe propi-
ciarse(1). El padre o la madre deben ser aleccionados para con-
tribuir a tranquilizar al niño manteniendo el contacto físico y vi-
sual, hablándole adecuadamente, exhibiendo una actitud tran-
quila y permaneciendo con el niño hasta que el nivel de seda-
ción no requiere ya su presencia. 

-. Niños: las técnicas no farmacológicas de sedación pueden
realizarse a cualquier edad, dependiendo de la maduración cog-
noscitiva del niño y de su estado clínico. El pediatra que realiza
procedimientos dolorosos debe incluir en su plan de tratamien-
to la intervención psicológica, además de la administración de
fármacos sedantes y analgésicos(6). Aunque por debajo de los
dos años de edad la preparación de los niños para disminuir el
estrés o el dolor no suele ser muy eficaz(7), a los lactantes ma-
yores y preescolares con el sensorio despejado se les debe ha-
blar con un lenguaje apropiado para su edad, teniendo en cuen-
ta que incluso los más pequeños tienen un nivel de entendimiento
mucho mayor de lo que expresan. Para los niños que puedan mo-
vilizarse, si el tipo de procedimiento lo permite, se realizará so-
bre el regazo de su madre o del personal de enfermería que me-
jor cubra sus necesidades afectivas. Los niños conscientes en es-
tado crítico deben ser cogidos de la mano y acariciados, mante-
niéndose la comunicación oral al objeto de estimular su fanta-
sía. Deben advertírseles las diferentes sensaciones en el momento
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que vayan a producirse. Los niños de edad escolar disponen ya
de un lenguaje desarrollado, pueden razonar y conocen las di-
ferentes partes de su cuerpo y tienen miedo a la desfiguración,
al dolor y a la muerte. En este grupo es clave la información pre-
via. Ya que el estrés inesperado causa más ansiedad y es más di-
fícil de afrontar que el anticipado o predecible, en estas edades
la preparación se basa en la información. Esta debe incluir la
descripción de las técnicas auxiliares (desinfección, anestesia
local), el procedimiento en sí, y las razones para su aplicación,
empleando términos sencillos, sin tecnicismos y en un lengua-
je positivo y optimista. Así, en la infiltración para la anestesia
local se le puede decir: “al principio sentirás como la picadura
de un mosquito y luego sólo como si te tocan, y eso no duele
¿verdad?”, y en la venopunción para extracción analítica: “ex-
traer una muestra de sangre no lleva mucho tiempo. Una vez
que la aguja está dentro ya no duele, y la sangre que te extrae-
rán ayudará a los médicos a aliviarte”(5). Durante la ejecución
del procedimiento se estimulará la distracción y la relajación.
Muchos niños pueden ser relajados mediante la imaginación
guiada o la fantasía. En pacientes hipersugestionables pueden
emplearse técnicas de distracción, narración de cuentos, hip-
nosis y autohipnosis para disminuir la ansiedad y el dolor du-
rante procedimientos diagnósticos y terapéuticos dolorosos. Estas
técnicas son especialmente útiles, tanto en enfermos con pato-
logía crónica que requieren manipulaciones dolorosas frecuen-
tes, como en pacientes agudos(4-9).

a2) Métodos farmacológicos: los sedantes pueden dismi-
nuir la intensidad de la percepción de los estímulos dolorosos al
suprimir la ansiedad y la aprehensión, pero carecen de activi-
dad intrínseca analgésica, por lo que la sedación en los proce-
dimientos dolorosos no sustituye a la analgesia. Incluso algu-
nos, como es el caso de los barbitúricos, pueden producir “ an-
talgesia ” (aumento de la percepción dolorosa). Dependiendo
del procedimiento y de la intensidad de sedación a conseguir, el
midazolam es adecuado por vía i.v.(10) y oral (p.o.), rectal (p.r.)
o intranasal (i.n.)(11). Tras la administración i.v., i.n. y p.r., de 0,2
mg/kg de midazolam, el pico sérico máximo se obtiene a los 12
minutos, pero los niveles séricos son diferentes: 1.457 ng/ml;
182 ng /ml y 48 ng/ml respectivamente(12). La administración
p.o. presenta el inconveniente de que el pico sérico máximo se
obtiene a los 53 minutos, con una biodisponibilidad del 30%(13).
Estos datos nos inducen a considerar la administración i.n. de
midazolam como la vía alternativa de elección, sin embargo,
este tipo de administración perturba bastante a los niños, ha-
biendo experimentado en nosotros mismos, que la aplicación in-
tranasal produce una sensación de escozor, debido seguramen-
te a la acidez del producto (pH = 3,50). No hemos podido sub-
sanar este problema debido a que la dilución del producto con
sólo 0,25 ml de CO3H al 1 molar, causa su precipitación. En los
procedimientos dolorosos que requieren sedación profunda, la
asociación de fentanilo permite alcanzar la sedación deseada con
menor dosis de midazolam y más rápidamente(14).

El propofol es un fármaco sumamente adecuado, debido a
que induce un efecto sedante con rapidez y suavidad, de corta

duración, fácilmente reversible cuando se interrumpe su admi-
nistración, permitiendo un retorno rápido de la conciencia en po-
cos minutos(15). Sin reunir los requisitos del fármaco ideal, el hi-
drato de cloral aún se utiliza para la realización de exploracio-
nes que requieren inmovilización, fundamentalmente, en el ám-
bito de la radiología (ecografía, TAC y resonancia nuclear mag-
nética). Por vía oral tiene el inconveniente del mal sabor, pro-
ducción de náuseas, vómitos e irritación gástrica. Aunque estos
efectos disminuyen si la administración se hace con leche o
zumos, la vía habitual suele ser la rectal. No obstante, su lenti-
tud en alcanzar el efecto (30-60 minutos), prolongada recupe-
ración (90 minutos) y la aparición de efectos residuales (agita-
ción y deshinhibición) tardíos (durante las 12-24 horas poste-
riores a su administración) restringen su uso(5).

b) Analgesia: 
b1) Métodos no farmacológicos: en el neonato las caricias

y la succión de un chupete disminuyen el tiempo de agitación
y llanto que provoca la punción con lanceta del talón(16). Si aso-
ciamos a la succión la administración través de la tetina de una
solución de sacarosa al 12% durante un procedimiento doloro-
so, disminuye significativamente la duración del llanto(17,18). 

En crías de rata la respuesta al dolor disminuye con la in-
gesta de infusiones de azúcar leche o grasa(19,20), pero no cuan-
do se administran antagonistas opiáceos, lo que involucra la me-
diación de opioides endógenos en la analgesia inducida por la
succión de estos nutrientes(21). En neonatos, la administración de
una fórmula láctea durante la punción del talón disminuye el
tiempo de llanto(22).

El neonato y lactante pequeño sometido a procedimientos
dolorosos poco intensos, antes y durante el procedimiento, se-
rá tapado, mecido y acariciado, permitiéndole succionar de un
chupete. Si no se va a llegar a sedación profunda, se les admi-
nistrará agua azucarada mediante un biberón. En los niños más
mayores la producción de sedación consciente mediante cari-
cias, palabras adecuadas, técnicas de relajación, información
adecuada (niños con capacidad para comprender), y la presen-
cia de los padres durante todo o parte de procedimiento), pue-
den contribuir a mitigar la percepción del dolor y tal vez per-
mitir disminuir la dosis de analgésicos y con ello el riesgo de
efectos adversos.

b2) Métodos farmacológicos: 
b2a) Analgesicos sistemicos: los opioides fentanilo y sul-

fentanilo por vía i.v. reúnen las características adecuadas (ini-
cio rápido, efecto máximo temprano y corta duración), siendo
el primero el más usado y con el que se tiene mayor experien-
cia. Pueden utilizarse vías alternativas si bien la titulación de
efecto analgésico es difícil. Por su gran liposolubilidad el fen-
tanilo puede administrase por vía oral transmucosa como citra-
to de fentanilo en forma de caramelos o chupa-chups a la dosis
de 15-20 µg/kg. El inicio es lento precisándose 25-25 minutos
para obtener el efecto máximo. Produce prurito facial y alta inci-
dencia de nauseas y vómitos. Se ha empleado, sobre todo como
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premedicación preoperatoria(23). El sulfentanilo puede admi-
nistrarse por vía intranasal (1,5-3 µg/kg/dosis), produciendo anal-
gesia efectiva en 10 minutos. No obstante, su uso es bastante
restringido, porque puede producir convulsiones, rigidez de la
pared torácica y mayor incidencia de náuseas y vómitos(24).

A pesar de la corta duración de su efecto, la ketamina goza
de buena aceptación entre algunos profesionales debido a su su-
puesta seguridad respecto a la aparición de depresión respirato-
ria (DR), si bien precisa la administración simultánea de ben-
zodiazepinas y atropina. Habitualmente se emplea por vía i.v.(25)

pero también puede usarse por vía intranasal, oral o rectal, aso-
ciando midazolam (0,2-0,4 mg/kg) y atropina (0,02-0,03 mg/kg),
obteniéndose el efecto en 15-20 minutos(26-28). En situaciones que
se requiere un efecto rápido y no hay posibilidad de vía i.v., pue-
de dar buen resultado la i.m. (no es la ideal porque en si es do-
lorosa, produce angustia y terror al niño y no permite una bue-
na titulación). Procurando que el volumen total administrado no
sea mayor de 2 ml, se inyecta en deltoides sin aspiración previa
y rápidamente ”en bolus” a la dosis de 2-4 mg/kg, asociando
midazolam a 0,1 mg/kg y atropina 0,01 mg/kg(29). 

b2b) Anestésicos locales: bloquean los canales del sodio a
nivel de las vías de conducción, impidiendo reversiblemente la
transmisión del impulso y produciendo analgesia limitada a una
zona concreta. Se depositan en las inmediaciones de los nervios
a bloquear mediante agujas (infiltración subcutánea, bloqueo
nervioso regional), catéteres (bloqueo epidural caudal, lumbar
o torácico) o tópicamente (anestesia local de superficie). El efec-
to analgésico es de muy buena calidad, con mínimos efectos se-
cundarios a no ser que accidentalmente sean inyectados en la
circulación, produciendo toxicidad neurólogica (parestesias, vér-
tigo, alteraciones en la visión, tinnitus, temblores, contracciones
musculares y en último extremo, estatus convulsivo con depre-
sión y parada respiratoria) y cardiovascuar (depresión cardio-
circulatoria con vasoplejía, bradicardia y parada cardíaca)(30).
Los anestésicos locales (AL) se emplean para la realización de
procedimientos terapéuticos o diagnósticos dolorosos, y en la
patología propia de los servicios de urgencias (sutura de heri-
das, fracturas costales y manipulación de fracturas y luxacio-
nes).

Para la realización de procedimientos, se aplican en forma
de infiltración local utilizando, por lo general, lidocaína, o bien
como anestesia de superficie empleando un gel compuesto de
prilocaína y lidocaína denominado crema EMLA. 

-. Lidocaína: se emplea generalmente al 1% (1 ml = 10 mg
de lidocaína) con epinefrina al 1/100.000, que retrasa la absor-
ción, prolonga la acción y disminuye la toxicidad y el sangrado.
La asociación con epinefrina no debe utilizarse para la aneste-
sia de territorios irrigados por arterias distales (dedos, pene, pa-
bellón auricular y alas nasales). Para disminución del dolor aso-
ciado a la infiltración puede tamponarse con 1 ml de bicarbo-
nato 1 molar por 9 ml de lidocaína(31). Se utiliza inicialmente una
aguja de insulina (25 G), y posteriormente si se requiere más
profundidad, pueden emplearse agujas más largas y gruesas.
Técnica: para la realización de procedimientos con penetración

corporal, dependiendo de la extensión se hará infiltración directa
(área menor de 2 cm2) o un bloqueo de campo (infiltración mar-
ginal o paralela) (Fig. 1). Primero, se infiltra muy lentamente la
dermis y luego el tejido celular subcutáneo pasando siempre a
través de áreas anestesiadas. Dosis: a) con adrenalina: 2-4 mg/kg
(0,2-0,4 ml/kg)); b) sin adrenalina: 1-2 mg/kg (0,1-0,2 ml/kg).
Dosis máxima teórica: 7 mg/kg (0,7 ml/kg) con adrenalina; 5
mg/kg (0,5 ml/kg) sin adrenalina. Acabada la infiltración espe-
rar entre 5 y 10 minutos y comenzar la técnica. El efecto dura
2 horas(32,33). En los pequeños procedimientos dolorosos, los alér-
gicos a la lidocaína pueden ser anestesiados localmente con di-
fenhidramina al 0,5%(34)

-. Crema EMLA®: es un gel compuesto de lidocaína al 2,5%
y prilocaína al 2,5%. Se emplea habitualmente sobre piel intac-
ta y nunca en mucosas ni en heridas. Está indicada en la cana-
lización de vías periféricas, punción lumbar(35), pequeñas inter-
venciones dermatológicas(36) y vacunaciones(37). Se aplica una
capa sobre la piel de 1-2 g / 10 cm2, manteniéndola tapada en
cura oclusiva durante 60-120 minutos, a continuación se retira
el apósito y los restos de crema y se limpia la piel con la solu-
ción antiséptica. Proporciona una anestesia de 0,3-0,5 cm de pro-
fundidad, según se aplique durante 60 ó 120 minutos(38), de un
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Figura 1. Representación de dos modalidades de anestesia local median-
te infiltración directa y bloqueo de campo.



área similar al cubierto con la crema y de varias horas de dura-
ción. Sobre la zona de aplicación se ha descrito la aparición de
edema, picor, palidez, urticaria, dermatitis de contacto y erup-
cion purpúrico-petequial, sobre todo en pacientes atópicos(39).
Estos efectos son transitorios y desaparecen entre 1 y 2 horas
después de retirada la crema. Debido a la absorción percutánea
de prilocaína(40), en los menores de 3 meses existe riesgo de me-
tahemoglobinemia a causa de los metabolitos 4-hidroxi-2-meti-
lanilina y 2-metilanilina-o-toluidina, si bien el riesgo en neona-
tos y prematuros es escaso con una correcta aplicación(41). Está
contraindicada en los menores de 12 meses con historia previa
de metahemoglobinemia o tratamiento concomitante con medi-
camentos inductores (nitroglicerina, nitroprusiato o fenitoní-
na)(40). Los niños muy pequeños deben ser inmovilizados para
evitar la dispersión de la crema mediante las manos hacia terri-
torios de riesgo (ojos, vía aérea o digestiva). Se ha empleado re-
cientemente en superficies mucosas, para procedimientos ocu-
lares, orales y genitourinarios al parecer sin complicaciones. En
estos casos se aplica sin cura oclusiva obteniéndose analgesia
entre 10-15 minutos(42). 

En los servicios de urgencia pediátricos, los AL también
se aplican en forma de infiltración local, (lidocaína general-
mente) o como anestesia de superficie (solución TAC y LAT),
para la sutura de heridas. El bloqueo regional intravenoso (blo-
queo de Bier) se emplea en la manipulación de fracturas y lu-
xaciones y el periférico es útil para la sutura de heridas múlti-
ples o complejas de extremidades. El bloqueo central (epidu-
ral) es una opción de analgesia en los traumatismos torácicos
y abdominales, y el intercostal e intrapleural en las fracturas
costales. La aplicación de estas técnicas se matizará en la sec-
ción correspondiente. 

b2C) Otros: -. Cloruro de etilo: es un líquido estéril, inco-
loro, inflamable que se usa como analgésico tópico para pro-
cedimientos superficiales. Se usa mediante administración di-
recta desde un envase presurizado que vaporiza el líquido a
baja temperatura, produciendo un descenso de la temperatura
del área cutánea a unos -20ºC. Se aplica sobre la zona, a una dis-
tancia de 15-30 cm y durante unos pocos segundos. Produce
analgesia instantánea y reduce significativamente el dolor de las

venopunciones, la incisión y drenaje de abscesos, artrocentesis
y punción lumbar(43). La duración de la analgesia es corta, como
máximo de un minuto, por lo que el procedimiento debe ser
realizado con prontitud. Sobre la crema EMLA tiene las venta-
jas de mayor rapidez, fácil aplicación y ser más barato. El inco-
veniente es la escasa duración y la poca profundidad de la anes-
tesia. Una aplicación prolongada puede producir congelación
química, ulceración cutánea y daño muscular(44).

-. Oxido nitroso: tiene efecto ansiolítico y analgésico sien-
do su principal ventaja para la sedoanalgesia en procedimientos,
su rápido inicio (3-5 minutos), corta duración y su ausencia de
efectos hemodinámicos y ventilatorios. Se administra inhalado
mezclado con oxígeno entre el 30 y el 50% mediante una mas-
carilla ajustada. Su administración requiere una cuidadosa mo-
nitorización de la SO2 y está contraindicado en pacientes con
neumotórax, íleo paralítico, enfisema, otitis media y traumatis-
mo craneoencefálico (por su mayor coeficiente de solubilidad
difunde por áreas del cuerpo con contenido aéreo). La exposi-
ción crónica puede producir toxicidad hepática, neurológica y
efectos teratogénicos, precisando de un sistema de extracción y
depuración(45,46).

c) Requerimientos de seguridad: para evitar el riesgo de
aspiración pulmonar de contenido gástrico, el niño sometido a
procedimientos que requieren la administración de sedantes y
analgésicos, no debe haber tomado alimentos sólidos o leche en
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Tabla I Riesgo elevado de DR durante la administración de opioides o sedantes en procedimientos (*)

Edad menor de 5 años - Prematuros de menos de 60 semanas de edad postnatal
Historia de pausas de apnea o trastornos en el control de la ventilación 
Riesgo de obstrucción de la vía aérea superior: hipertrofia adenoidea o amigdalar; laringo - bronco - traqueomalacia
Enfermedad respiratoria aguda o crónica: broncodisplasia pulmonar; hiperreactividad bronquial; fibrosis quística
Enfermedad cardiovascular aguda o crónica: inestabilidad hemodinámica; cardiopatías congénitas; miocardiopatías 
Reflujo gastroesofágico - Historia previa de cirugía o lesión esofágica
Insuficiencia hepática - Insuficiencia renal
Enfermedad neuromuscular - Embotamiento del sensorio - Daño neurológico agudo o crónico

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

Tabla II Evaluación de la sedación durante 
procedimientos

NIVEL 1: Despierto. Alerta. Orientado.
NIVEL 2: Letárgico. Despierto y orientado al hablarle 
NIVEL 3: Dormido. Despierta desorientado sólo con estímulos físicos
NIVEL 4: Sin respuesta a estímulos físicos 

NIVEL 1-2: Sedación consciente (Si en nivel 1-2 no manifiesta 
agitación)

NIVEL 3-4: Sedación profunda 

(*) Unidad de Tratamiento del Dolor- UCIP - Hospital del Niño Jesús
- Madrid



las últimas 6-8 horas, reduciendo este tiempo a 4 horas si está
lactado a pecho. Se permite la ingesta de líquidos claros (agua,
dextrosa o zumos sin residuos sólidos) en las 3(47) o 2 horas pre-
vias(48,49). En los servicios de urgencias, la gravedad de algunas
patologías, no permite esperar el tiempo necesario para obtener
un buen vaciamiento gástrico. Una opción al sondaje y aspira-
ción del contenido gástrico sería la administración de una do-
sis i.v. de metoclopramida a 0,15 mg/kg (acelera el vaciamien-
to gástrico, aumenta el tono del esfínter esofágico superior y re-
laja el tono del píloro y duodeno) y cimetidina (5-7 mg/kg) o ra-
nitidina (1 mg/kg). 

Dado que determinados pacientes son más susceptibles de
desarrollar DR (Tabla I)(50), al igual que en un estudio preanes-
tésico se indagará acerca de situaciones específicas que pue-
den provocar complicaciones durante la sedación (historia de
pausas de apnea, estado de la vía aérea, nivel de conciencia y,
en general, reserva neurológica y respiratoria). Se confecciona-
rá una ananmesis sobre enfermedades previas o subyacentes,
función hepática y renal y posibles alergias. 

Se precisa una sala especial, con aparataje para monitori-
zar frecuencia cardiorrespiratoria, ECG, StcO2, capnografía (op-
cional), y material para una eventual reanimación cardiopul-

monar, incluyendo fuente de O2 y de vacío. Además de los fár-
macos necesarios para el procedimiento, se incluirán los anta-
gonistas correspondientes (naloxona y flumazenil). El perso-
nal médico y de enfermería deberá tener conocimientos espe-
cíficos y experiencia para resolver las posibles complicacio-
nes(51). En nuestro centro la mayoría de los procedimientos de
sedoanalgesia encargados por otros servicios, salvo las explo-
raciones radiológicas, se realizan en UCI por razones logísticas
y de seguridad, especialmente cuando requieren sedación pro-
funda.

II) Sedoanalgesia en procedimientos
diagnósticos y terapéuticos 

a) Evaluación: hay que utilizar escalas sencillas con pará-
metros simples, asequibles y poco numerosos. Para valoración
de la sedación en la tabla II mostramos la escala utilizada por
nosotros. Para valoración de la analgesia empleamos una esca-
la conductual sencilla que se muestra en la tabla III.

b) Vías: b1) Sedación: caso de existir una vía venosa dis-
ponible, se utilizará de modo prevalente sobre cualquier otra. En
caso contrario si se requiere sedación consciente farmacológica
y si el procedimiento requiere mayor nivel de sedación, pero
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Tabla III Evaluación de la analgesia durante procedimientos (*)

NIVEL 1: Rechazo del procedimiento o la infiltración (anestesia local) con movimientos y / o llanto vigorosos
NIVEL 2: Rechazo del procedimiento o la infiltración (anestesia local) con movimientos y/o llanto débiles
NIVEL 3: No rechazo del procedimiento o la infiltración (anestesia local), pero presenta movimientos y/o llanto muy débiles
NIVEL 4: Ausencia de movimientos o llanto durante el procedimiento o la infiltración de la anestesia local

El procedimiento se comienza en el nivel 3 - 4

(*) Unidad de Tratamiento del Dolor- UCIP - Hospital del Niño Jesús - Madrid

Tabla IV Sedación para procedimientos no dolorosos

Ecografia - Escáner - Resonancia nuclear magnética - Pruebas isotópicas - Radioterapia - EEG - ECG

> 5 - 7 Años con integridad neurologica para colaborar: Nivel de sedación previsible: sedación consciente 
Método: preparación psicológica: explicando al niño el procedimiento y permitiendo la 

presencia de los padres durante el mismo. 
< 5 -7 Años o sin integridad neurologica para colaborar: Nivel de sedación previsible: puede ser necesario llegar hasta sedación profunda

Método: preparación psicológica adecuada a la edad.Los padres estarán presentes 
hasta conseguir el nivel de sedación deseado

a) Ausencia de vía i.v.: administrar 15- 20 minutos antes. Si fuera necesario titular la sedación cada 30 minutos con la mitad de la dosis inicial (*) 

Midazolam solución i.v.: 0,75 mg/kg/p.o.; 0,5 mg/kg/i.n.; 0,5 mg/kg/p.r.. inicio: p.o.: 20 ‘ - p.r.: 10 -20‘ - Nasal: 15 ‘ Duración 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 máximo: 60’ Duración: 2 horas (**).

b) Vía i.v.: midazolam: 0,3 mg/kg en 5 minutos, repitiendo 1 dosis de 0,1 mg/kg c/ 5 minutos hasta conseguir la sedación deseada
Inicio: 2 - 3 ‘ - Pico de efecto: 10 ‘ - Duración eficaz: 15 - 30 ‘ 

(*) El fármaco de elección como sedante es el midazolam y la vía de elección en ausencia de vía i.v. es la intranasal. 
(**) Solución al 10%: 1 ml = 100 mg). En menores de 1 mes elegir la dosis mas baja. Dosis máxima: 2 g. 



es poco o nada doloroso, pueden utilizarse vías alternativas sien-
do de elección la intranasal. La vía oral tiene el inconveniente
de una baja biodisponibilidad y un comienzo lento. La vía rec-
tal depara una absorción, comienzo y biodisponibilidad impre-
decibles y variables y no es bien aceptada por los niños en edad
escolar, reservándose para niños menores de 4 años. En los pro-
cedimientos dolorosos, si el niño es mayor de 12 años, la seda-
ción debe ser preferentemente no farmacológica, aunque en de-
terminados niños puede complementarse con fármacos admi-
nistrados por vías alternativas a la parenteral. b2) Analgesia:
la anestesia de superficie se emplea en la punción lumbar, ob-
tención de vías venosas periféricas, venopunción para analítica,
vacunaciones, pequeñas intervenciones dermatológicas (crema
EMLA o cloruro de etilo), sutura de heridas (TAC). Los proce-
dimientos muy dolorosos (biopsias, tóraco o paracentesis, vías
centrales, desbridamientos) pueden manejarse con infiltración
local en los niños mayores de 12 años si son adecuadamente pre-
parados (sedación no farmacológica), pero en los menores será
más ventajoso asociar analgesia sistémica y sedación profunda. 

c) Técnica: existen variedad de protocolos para diferentes
procedimientos: oncológicos(52), endoscopia(53), cuidados inten-
sivos(54) que se basan en la asociación más o menos lógica de se-
dantes (en general benzodiazepinas) y opioides y que sería bue-
no unificar(55). Por el momento, lo más acertado es conocer la far-
macocinética y la farmacodinamia algunos de los fármacos más
adecuados al efecto deseado y tipo de procedimiento, ensayan-
do su uso, familiarizándose con sus efectos y realizando proto-
colos propios. Es fundamental conocer cuanto tiempo tarda ca-
da fármaco en actuar, no comenzando el procedimiento antes de
lo debido, titular bien el efecto y prever la duración para que no
desaparezca la sedación o la analgesia antes de lo debido. 

En la tabla IV se muestra nuestro protocolo de sedación para

procedimientos no dolorosos. Las vías alternativas requieren un
mayor tiempo de espera para la ejecución del procedimiento y más
aún si precisan dosis adicionales, pero son, en general, seguras. 

En la tabla V se representan algunas técnicas de sedoanal-
gesia recomendadas por nosotros, los procedimientos modera-
damente dolorosos que se realizan en el hospital. La infiltración
con lidocaína para la punción lumbar, puede ser al menos en ne-
onatos más desestabilizadora que la propia técnica(56), siendo
preferible usar la crema EMLA. La fribrobroncoscopia puede
realizarse con sedación profunda sin necesidad de anestesia ge-
neral. Ciertos protocolos combinan una benzodiazepina de ac-
ción rápida (midazolam) con meperidina(57) (a pesar de ser más
idóneo un opioide como el fentanilo), o ketamina(58) con buenos
resultados aunque la ketamina puede provocar espasmo de la vía
aérea superior si está previamente inflamada(25). Debe asociarse
anestesia tópica con lidocaína preferiblemente en spray al 2-4%
para disminuir la absorción sistémica(59).

En la tabla VI mostramos un protocolo de sedoanalgesia pa-
ra procedimientos muy dolorosos para niños de menos de 12
años, tal como se ejecuta en nuestra unidad. La sedación pro-
funda se realiza con midazolam o propofol, empleando como
analgésico sistémico el fentanilo. Se titula el efecto analgésico
y sedante en lo posible por separado hasta llegar al nivel dese-
ado. La profundidad de la sedación y de la analgesia se valo-
ran según se expresa en las tablas II y III comenzando el pro-
cedimiento cuando el paciente está en el nivel 3-4 de sedación
y analgesia. Asociamos anestesia local con lidocaína al 1% con
adrenalina al 1:100.000, para obtener un mejor nivel de analge-
sia sin necesidad de aumentar la dosis de fentanilo. La farma-
cocinética del propofol nos permite alcanzar la sedación ade-
cuada con mayor rapidez que con midazolam y en caso de de-
presión respiratoria, una rápida reversión tras la suspensión de
la perfusión. Igualmente, el período de recuperación (despertar)
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Tabla V Sedoanalgesia para procedimientos moderadamente dolorosos

En lo posible permitir la presencia de los padres. Serán previamente aleccionados inspirando al niño tranquilidad y confianza. 
Si el procedimiento requiere sedación farmacológica profunda, los padres pueden retirarse al alcanzarla. El niño ya no los necesita

a) Canalización periférica venosa o arterial: preparación psicológica // eventualmente sedación consciente por medios farmacológicos. 
+ 

Crema EMLA en cura oclusiva una hora antes.

b) Venopunción o acceso a reservorios para analítica: técnicas de distracción o relajación. Eventualmente crema EMLA // Cloruro de etilo 

c) Punción lumbar: > 10 años: preparación psicológica + crema EMLA // cloruro de etilo
< 10 años: preparación psicológica / sedación farmacológica (*) + crema EMLA // cloruro de etilo

d) Endoscopias: Preparación psicológica + sedación farmacológica consciente o profunda (según edad y grado de aceptación del paciente) 

-. Esófago - gastroscopia: puede bastar con sedación consciente (valorar sedación profunda en menores de 10 años). 
-. Colonoscopia: puede ser más dolorosa que la gastroscopia y puede precisar analgesia sistémica (Tabla VI) 
-. Fibrobroncoscopia: precisa gran colaboración del paciente siendo necesario llegar a sedación profunda y analgesia (Tabla VI) 

Se asocia lidocaína tópica en solución al 1 - 2% (dosis máxima 7 mg/kg) o en spray al 4 - 6% 

(*) Como en procedimientos no dolorosos, utilizando midazolam por vías alternativas a la parenteral. La vía de elección sería la intranasal.



es considerablemente menor. Todo ello nos permite un acorta-
miento del tiempo empleado en el procedimiento y una estancia
en UCI más corta. Efectuamos unos 125 procedimientos al año
de sedoanalgesia con propofol + fentanilo con resultados muy
satisfactorios y exentos de complicaciones(15). En los niños ma-
yores de 12 años la analgesia se efectúa mediante inflitración lo-
cal con lidocaína al 1%, sin analgesia sistémica. Se estima co-
mo suficiente un nivel de sedación mínimo (sedación conscien-
te), que se alcanza habitualmente por métodos no farmacoló-
gicos: se informa al niño acerca de la necesidad y tipo de pro-
cedimiento a realizar, que se describirá con un lenguaje sencillo
y en tono optimista y agradable. Por ejemplo, ante la implanta-
ción de una vía central se le puede decir: “te pondremos un ca-
téter central para evitarte nuevos pinchazos”. Además, hay que
asegurarle que gracias a la anestesia local no va a sentir dolor
y que “si en algún momento siente algo, no se continuará el pro-
cedimiento hasta poner más analgesia”. En algunos casos pue-
de ser necesario recurrir a sedación farmacológica que se reali-
zará según las directrices ya explicadas. 

d) Complicaciones: derivadas, fundamentalmente, de los efec-
tos depresores sobre la circulación y la respiración de los sedan-
tes y analgésicos opioides. Se dan, fundamentalmente, cuando se
administran por vía parenteral y excepcionalmente por otras ví-
as. La toxicidad asociada al uso de anestésicos locales es muy im-

probable a no ser que inadvertidamente sean inyectados en el
torrente circulatorio. a) Hemodinámicas: tanto el propofol como
el mizadolam y el fentanilo son bien tolerados en pacientes eu-
volémicos y con buena reserva miocárdica. El fentanilo como to-
dos los opioides agonistas µ (con excepción de la meperidina)
produce bradicardia ligera y bien tolerada. El propofol produce
una bradicardia más notoria sin repercusión hemodinámica y que
desaparece en pocos minutos tras suspender la perfusión. La ten-
sión arterial también disminuye durante el procedimiento, pero
transitoria y reversiblemente. b) Respiratorias: sin ser una ge-
nuina DR, como en el caso de los opioides, los sedantes produ-
cen una disminución del calibre de la vía aérea superior debido
a la relajación de la musculatura faríngea y un aumento de las re-
sistencias a flujo, que genera hipoventilación y caída de la StcO2.
Esta situación se resuelve fácilmente y manteniendo la vía aérea
en posición de máxima permeabilidad, mediante ligera extensión
del cuello y en algunos casos insertando una cánula orofaríngea.
Si a pesar de estas medidas la StcO2 es inferior al 92% adminis-
tramos O2 mediante gafas nasales. En algunos pacientes se ob-
serva que la frecuencia respiratoria disminuye por debajo de lo
normal para su edad, con disminución progresiva de la StcO2. En
estos casos la interrupción de la administración del fármaco y la
aplicación de O2. mediante gafas nasales, suele ser suficiente
para mantener saturaciones adecuadas de O2 y evitar la aparición
de DR grave. En cualquier caso, pueden seguirse las normas re-
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Tabla VI Sedoanalgesia para procedimientos muy dolorosos (edad < 12 años)

Biopsias percutáneas (médula ósea - hepática - renal) - Desbridamientos y curas ( heridas - quemados ) - Vías centrales y reservorios - Artro - Para -
Toracocentesis - Procedimientos ortopedicos 

Nivel de sedación necesario: sedación profunda 

1º) Titulación de la sedoanalgesia: los padres estarán presentes hasta conseguir el nivel de sedación deseado.

a) Modalidad de sedoanalgesia con midazolam + fentanilo (*)
Midazolam: 0,2 mg/kg (máximo 10 mg) en 2 minutos + fentanilo: 2 µg/kg (máximo 100 µg ) en 2 minutos
Esperar cinco minutos y valorar una o dos dosis más de fentanilo + midazolam (1/2 - 1/4 de la dosis inicial), dependiendo del estado de sedación
alcanzado (se pretende sedación profunda)

b) Modalidad de sedoanalgesia con propofol + fentanilo (*)
1º Fentanilo: 2 µg/kg (máximo 100 µg ) en 1 - 2 minutos + propofol: 2 mg / kg en 3 minutos (♣ )
2º Fentanilo: 1 µg/kg (máximo 100 µg ) en 1 - 2 minutos + propofol: 1 mg / kg en 3 minutos (♣♣ )
3º Mantenimiento: propofol: 5 - 15 mg/kg/hora (0,5 - 1,5 cc/kg/hora), según sedación deseada (se pretende sedación profunda) 

2º) Administracion de la anestesia local: Lidocaína al 1% con adrenalina 1/100.000: 0,5 ml/kg (máximo 5 ml). Tamponar con bicarbonato 1 molar
(una parte por nueve de lidocaína). Infiltrar piel, tejido celular subcutáneo y zona relacionada con el procedimiento (cápsula hepática o periostio). Si
al iniciar la anestesia local el paciente manifiesta dolor (agitación o rechazo del procedimiento), administrar fentanilo (1/4 dosis inicial = 0,5 µg/kg).
Esperar 1 minuto y completar la administración de la anestesia local. 

3º) Procedimiento: Comenzar a los 5 minutos de la anestesia local. Si durante el procedimiento manifiesta dolor repetir la última dosis de fentanilo y
si disminuye el nivel de sedación repetir la última dosis de midazolam o aumentar la perfusión de propofol

Monitorizacion: vigilar la aparición de depresión respiratoria monitorizando frecuencia cardiaca, respiratoria y StcO2. 

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



ferentes al tratamiento de la DR por opioides publicadas en otra
sección de esta serie, sustituyendo la naloxona por flumazenil si
la DR es secundaria a sedación con benzodiazepinas(15,60).

Tanto la depresión hemodinámica como la respiratoria se
evitan o minimizan administrando las dosis de carga y titulación
lentamente, evitando los bolus y titulando el efecto cuidadosa-
mente. Estas precauciones deben extremarse en los pacientes
con baja reserva hemodinámica, respiratoria o neurológica y los
grupos expuestos en la tabla II. Los pacientes con alteraciones
hemodinámicas deberán ser previamente tratados en cuanto a
volemia y soporte inotrópico. 

e) Alta: finalizado el procedimiento los padres permanece-
rán de nuevo con el niño mientras recupera la conciencia. Cuando
esté despierto, reconozca a sus padres y realize movimientos con
intencionalidad, puede ser dado de alta. En el caso de la seda-
ción con midazolam se prevé un tiempo de 30-45 minutos y de
15-30 para el propofol. Los padres serán advertidos de no ad-
ministrar ningún alimento ni permitir la deambulación sin ayu-
da, hasta pasadas dos horas del alta. 

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

a1) Detección y medición del dolor: en el servico de ur-
gencias padiátrico, el dolor es un signo de alarma y fuente de in-
formación y se tratará sólo cuando haya perdido su valor diag-
nóstico. Mediante la valoración cuantitativa se detecta, cuanti-
fica y se elige el fármaco más apropiado según el tipo de dolor
y su intensidad. Se emplean escalas objetivas o subjetivas según
la edad, cuya utilidad y manejo ya han sido discutidas en la pri-
mera sección de esta serie(61).

a2) Tratamiento: 
a2a) Analgésicos sistémicos: 
-. Dolor leve: si el componente inflamatorio es escaso o

ausente, como en el caso de traumatismos leves de partes blan-
das, cefalea, dolor dental, dolor postvacunal, dolor postquirúr-
gico en cirugía menor (adenoidectomía, amigdalectomía), el tra-
tamiento es con analgésicos-antipiréticos, como el paraceta-
mol. Si existe componente inflamatorio, como en la otitis, do-
lor dental, osteoarticular (artritis, traumatismos) y celulitis, se
emplean AINE como el ibuprofeno o el diclofenaco.

-. Dolor moderado: si el componente inflamatorio es es-
caso o ausente, como en el dolor cólico, genitourinario, post-
quirúrgico (cirugía menor abdominal u ORL), cefaleas, pos-
traumático (contusiones y fracturas) y oncológico, se emplean
analgésicos -antipiréticos potentes como el metamizol (de elec-
ción en el dolor secundario a espasmo de fibra lisa). También
puede emplearse la codeína sola o asociada con paracetamol.
si existe componente inflamatorio, como en la otitis, dolor den-
tal, osteoarticular (artritis, traumatismos) y celulitis, se emple-
an AINE como el ibuprofeno o el diclofenaco.

-. Dolor intenso: aparece asociado a politraumatismos, pa-
cientes oncológicos y postquirúrgicos (cirugía urológica, torá-
cica y traumatológica). Puede tratarse con un antipirético-an-

tiinflamatorio o un AINE de gran potencia analgésica, gene-
ralmente asociado a un opiode. Se empleará metamizol o ke-
torolaco según tenga o no componente inflamatorio. El prin-
cipal inconveniente del ketorolaco es que debe emplearse con
precaución ya que produce con bastante frecuencia e intensidad
todos los efectos secundarios de los AINE y como antiinfla-
matorio no es excesivamente potente. La vía de elección será
preferentemente i.v..

-. Dolor insoportable: es perentorio utilizar opioides, que
asociados a metamizol o ketorolaco mejorarán la calidad de la
analgesia y reducir la dosis de opioide.

Tanto el dolor intenso como en el insoportable depen-
diendo de la vía de administración existen dos opciones: a) vía
i.v. disponible: es la vía de elección. Se administra de entra-
da una dosis de analgésico -antipirético o AINE potente y se
valora el dolor a los 5-10 minutos (en algunos pacientes con
dolor intenso será suficiente, mientras que en los que tienen
dolor insoportable habrá que administrar conjuntamente un
opioide). Si aún persiste dolor moderado o intenso, hay que
asociar opioides. El opioide de elección puede ser el cloru-
ro mórfico o el fentanilo, valorando cual es el más apropia-
do a las características del paciente (situación hemodinámica,
patología biliar o pancreática e hiperreactividad bronquial). El
tramadol es un opioide reciente de escasa potencia, pero con
pocos efectos secundarios ventilatorios y hemodinámicos y
puede ser de utilidad en el dolor intenso. b) Vía i.v. no dis-
ponible: se administra una dosis de analgésico -antipirético o
AINE potente vía i.m. a nivel deltoideo, valorando el dolor a
los 5-10 minutos. Si aún persiste dolor moderado o intenso
puede emplearse cloruro mórfico i.m. o s.c. a 0,1-0,2 mg/kg
(el efecto comienza en 15 minutos con una duración de 3-4
horas) o bien fentanilo sublingual a 2-4 µg/kg (comienza en
menos de 8 minutos y dura entre 1 y 2 horas)(32) o buprenor-
fina sublingual a 6-12 µg/kg (comienza en 30 minutos y vie-
ne a durar de 6 a 8 horas).

La ketamina puede emplearse en pacientes que precisan
analgesia y presentan shock o inestabilidad hemodinámica. No
obstante, presenta el inconveniente de su corta duración (má-
ximo 20 minutos) y de precisar dosis adicionales de benzodia-
zepinas y atropina. La dosis i.v. e i.m. es la misma que la re-
ferente a procedimientos, ya reseñada anteriormente.
Contraindicada en pacientes hipertensos, con insuficiencia car-
díaca, traumatismo craneoencefálico o patología intracraneal
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Tabla VII Prioridades de tratamiento del paciente 
politraumatizado

1 -. Diagnóstico de lesiones
2 -. Vía aérea
3 -. Corrección de la hipovolemia 
4 -. Examen físico completo
5 -. Valoración de antecedentes médicos
6 -. Tratamiento del dolor y la ansiedad



(presión intracraneal elevada), procesos ORL quirúrgicos o mé-
dicos que afectan vías respiratorias altas, tireotóxicosis, heridas
del globo ocular, glaucoma y alteraciones psiquiátricas. 

En publicaciones previas correspondientes a esta serie, pue-
den consultarse las dosis de analgésicos-antipiréticos, AINE,
opioides y ketamina, además de las peculiaridades farmacoci-
néticas y farmacodinámicas necesarias para su correcta aplica-
ción(25,60). 

a2b) Anestésicos locales: su principal aplicación en la ur-
gencia pediátrica es la sutura de heridas y la analgesia regio-
nal en diversas situaciones de urgencias. En las heridas se em-
plea, generalmente, lidocaína al 1% con o sin adrenalina. 

La solución TAC fue descrita en 1980 por Pryor(62), fabri-
cándose empíricamente a base de tetracaína al 0,5%, adrenalina
al 0,05% y cocaína al 11,8%. Se puede preparar en la farmacia
hospitalaria según fórmula (tetracaína al 2%: 60 ml + adrenali-
na al 1/1.000: 120 ml + cocaína 28,32 g, añadiendo SSF hasta
completar 240 ml y dividiendo en alícuotas de 5 ml) y perma-
nece estable durante tres meses. Estudios a partir de la compo-
sición original han demostrado que disminuyendo la concentra-
ción de cocaína al 5,9% no disminuye el efecto analgésico(63).
Está indicada para la reparación de heridas de menos de 4 cm de
longitud localizadas en zonas bien vascularizadas. No debe em-
plearse en mucosas, labios y zonas amplias de quemaduras o
abrasión (absorción sistémica excesiva y toxicidad), párpados
(puede producir abrasión corneal) y territorios irrigados por

arterias terminales (isquemia)(64,65). La dosis es de 1 ml/10 kg,
con un mínimo de 3-5 ml para una herida de 3 cm. Tras retirar
coágulos, restos tisulares y áreas desvitalizadas para mejorar la
absorción, se aplica con guantes empapando una gasa que se po-
ne sobre la zona y se deja durante 15 -20 minutos, cubriendo con
cinta adhesiva. Aparecerá una zona de vasoconstricción de 1 cm
alrededor de la herida. La efectividad se comprueba limpiando
o lavando la herida con suero. El efecto dura una hora. Si no se
consigue buena analgesia, se completa infiltrando con lidocaí-
na al 1% sin adrenalina. Está contraindicada en pacientes con
alergia a algunos de los componentes de la TAC, déficit de co-
linesterasa y enfermedad hepática grave. Dosis superiores a 5
ml o repetidas pueden producir toxicidad(32).

La solución LAT es una alternativa a la solución TAC. Está
compuesta de lidocaína, adrenalina y tetracaína siendo mucho
mas barata y sin las desventajas de tener cocaína. Se aplica a una
dosis de 1,5 ml/kg, con un efecto anestésico similar a la TAC,
pero aún hacen falta estudios para demostrar su seguridad y efi-
cacia(66).

Las técnicas de analgesia regional son una buena opción,
sin embargo, aún es temprano para que tengan un buen rendi-
miento en la sala urgencias, ya que incluso los procedimientos
de analgesia y sedación por vía sistémica más al alcance del pe-
diatra generalista todavía son escasamente utilizados. La anal-
gesia regional intravenosa es sencilla y efectiva y se describe
en el apartado correspondiente a fracturas. El bloqueo inter-
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Tabla VIII Analgesia en el politraumatizado en fase aguda

Principios básicos : Inmovilización - postura adecuada - técnica de respiración - movilización cuidadosa

Dolor leve - Moderado: selecionar analgésico - antipirético o AINE según intensidad del componente inflamatorio.

Dolor intenso: AINE potente (visceral: metamizol; músculo- Dolor insoportable: AINE potente (visceral: metamizol; músculo-
esquelético: ketorolaco) (*) + opioide (♣) esquelético: Ketorolaco) (*) + opioide (♣♣ )

Sin TCE Sin TCE
a) Hemodinámica estable : metamizol + c. mórfico o tramadol a) Hemodinámica estable: metamizol + fentanilo
b) Hemodinámica inestable: ketorolaco + fentanilo o tramadol b) Hemodinámica inestable: ketorolaco + fentanilo / ketamina
c) Sin compromiso respiratorio: AINE potente + C. mórfico c) Sin compromiso respiratorio: AINE potente + fentanilo
d) Compromiso respiratorio o trautmatismo torácico d) Compromiso respiratorio o trautmatismo toracico 
d1) No intubado: metamizol o ketorolaco + analgesia regional (♠ ) d1) No intubado: metamizol o ketorolaco + analgesia regional (♠ )

metamizol o ketorolaco + tramadol metamizol o ketorolaco + fentanilo (titular con 
metamizol o ketorolaco + C. mórfico (titular con cuidado)
cuidado) 

d2 ) Intubado: metamizol o ketorolaco + C. mórfico o fentanilo d2) Intubado: Metamizol o ketorolaco + fentanilo

CON TCE No utilizar ketamina o fentanilo! CON TCE No utilizar ketamina o fentanilo!
a) GLASGOW ≥ 12 : ketorolaco o metamizol + tramadol / C. mórfico a) GLASGOW ≥ 12 : ketorolaco o metamizol + C. mórfico 
b) GLASGOW = 9 - 12: ketorolaco o metamizol + tramadol (♠♠ ) b) GLASGOW = 9 - 12: ketorolaco o metamizol + C. mórfico (♠♠ )
c) GLASGOW ≤ 8: intubación + ketorolaco o metamizol + C. mórfico c) GLASGOW ≤ 8: intubación + ketorolaco o metamizol + C. mórfico

(*) Si sangrado: metamizol: infusión en 5 - 10 minutos. Si hipovolemia: ketorolaco. Si hipovolemia + sangrado: metamizol: infusión en 10 - 15
minutos (♣) En lo posible vía i.v.. Si hipovolemia nunca i.m. o s.c.; (♣♣ ) imprescindible vía i.v.; (♠ ) bloqueo intercostal; bloqueo intrapleural;
bloqueo epidural torácico (bupivacaina); bloqueo epidural lumbar (cloruro mórfico); (♠♠ )valorar técnicas de analgesia regional (la vía epidural
puede estar contraindicada) según patología subyacente (ver texto). 



costal es sencillo y puede ser realizado por médicos familiari-
zados con las técnicas de urgencias y se describe más adelante.
Los bloqueos nerviosos (plexo braquial plexo sacro, nervio fe-
moral, y otros) se utilizan para la reparación de heridas com-
plejas o la manipulación de fracturas. La analgesia por bloqueo
epidural (contraindicada en las fracturas o traumatismos verte-
brales y en el TCE) puede emplearse en pacientes con trauma-
tismos torácicos, abdominales y de los miembros y al igual que
los bloqueos regionales, requiere conocimientos teóricos y una
destreza técnica no siempre disponibles. Los lectores interesa-
dos pueden consultar tratados específicos(67).

b) Sedación: al igual que el dolor, la ansiedad y la agitación
son signos de alarma y fuente de información. Se tratará sólo
una vez diagnosticada su causa. No olvidar que los fármacos se-
dantes sólo “sedan” y no producen analgesia. La medición de
la ansiedad y la profundidad de la sedación se estima mediante
tablas y ya ha sido discutida en trabajos previos de esta serie(61).
El abordaje de la sedación, tanto por medios no farmacológicos,
como farmacológicos ya ha quedado expuesto anteriormente.
La utilización de midazolam por vías alternativas a la i.v. pue-
de ser de gran utilidad para pequeñas actuaciones que requieran
sedación farmacológica(68).

Analgesia y sedación en situaciones
concretas

1) Politraumatizado: el dolor del politraumatizado en la fa-
se aguda o inicial, es de origen diverso y frecuentemente está
asociado a disfunción hemodinámica y respiratoria. Incluye la
posibilidad de alteraciones de la conciencia , exigiendo un exa-
men neurológico minucioso previo, y aporta una carga impor-
tante de ansiedad y temor. La analgesia y la sedación no deben
comenzarse de inmediato, sino estableciendo una serie de prio-
ridades (Tabla VII)(69). Para la medición del dolor se emplean
escalas estándar(61). Las diferentes opciones en la analgesia del
politraumatizado, según intensidad de dolor y tipo de paciente
se muestran en la tabla VIII. En el dolor intenso e insoportable
la administración de opioides es la regla. La administración
será siempre por vía i.v. para evitar la recaptación tras la reani-
mación hemodinámica, de dosis s.c. o i.m. no evacuadas de los
tejidos por la hipoperfusión. La presencia de hipovolemia sub-
yacente obliga a una titulación cuidadosa de las dosis de opioi-
des. En los pacientes con compromiso respiratorio, traumatis-
mos torácicos y fracturas costales, la utilización de opioides pue-
de ser problemática y deben ser pautados con reservas, titulan-
do el efecto muy cuidadosamente. En lo posible deben emple-
arse técnicas de analgesia regional.

En el paciente con traumatismo craneoencefálico (TCE) no
intubado, los opioides y sedantes deben utilizarse con precaución,
por el riesgo de elevación de la presión intracraneal secundaria
a hipercapnia (puede haber DR, a veces leve e inadvertida). Aunque
diferentes trabajos clínicos muestran resultados contradictorios,
el fentanilo y el sulfentanilo no deben, en principio, emplearse en
pacientes con TCE incluso estando intubados, pues existe riego
de elevación de la presión intracraneal(70,71). En el TCE puro pue-

de que la sedación sea más importante que la analgesia, y en la
mayoría de los casos el dolor será moderado y fácilmente con-
trolable con analgésicos antipiréticos o AINE potentes. Cuando
el TCE forma parte de un politraumatismo, la analgesia será in-
suficiente, precisando utilizar opioides con las reservas ya co-
mentadas. El tramadol tiene escaso efecto sobre la ventilación,
aunque su potencia analgésica es débil. En lo posible debe po-
tenciarse la utilización de técnicas de analgesia regional más apro-
piadas a cada patología y paciente. El politraumatizado necesita
sedación y apoyo psicológico. Al paciente se le tranquilizará ex-
plicando las causas del dolor en términos sencillos. Hay que des-
cartar ansiedad producida por dolor, hipovolemia, hipercapnia,
hipoxemia, neumotórax, tubo endotraqueal en carina, bronquio
principal o cuerdas vocales. Una vez corregidas estas causas, si
es necesario, se recurrirá a sedación farmacológica.

2) Quemados: en la fase aguda, el tratamiento es igual que
en el politraumatizado, fundamentalmente a base de analgesia
sistémica mediante opioides y analgésicos-antipiréticos o AI-
NES potentes. Según los componentes asociados (traumatismo
torácico, abdominal, TCE o de extremidades), se valorará la uti-
lización de anealgesia regional.

3) Fracturas o luxaciones en paciente no politraumati-
zado

a) Miembros: el primer paso es el diagnóstico y la inmo-
vilización provisional y a continuación la analgesia, siguien-
do las pautas generales, según la intensidad del dolor, sin olvi-
dar que la colocación de una tracción puede también mitigar el
dolor. La manipulación para tratamiento definitivo es la más
problemática, referente a conseguir una analgesia adecuada. Las
diferentes opciones (analgesia sistémica, regional o anestesia
general) pueden verse en la tabla IX. 

La anestesia regional intravenosa es un técnica sencilla des-
crita en 1908 por Bier(72) para la reducción de fracturas y reali-
zación de procedimientos dolorosos menores en la extremidades.
Actualmente esta técnica se realiza con mayor seguridad y una
eficacia similar empleando la mitad de la dosis original de lido-
caína(73). El bloqueo tipo Bier con lidocaína o prilocaína y en su
modalidad minidosis, proporcionan una analgesia satisfactoria y
buena relajación muscular en más del 90% de los casos de frac-
turas, dislocaciones y laceraciones de la extremidad superior por
debajo del codo(74), o la inferior por debajo de la rodilla(31). Tiene
la ventaja sobre la anestesia general y la sedación profunda en
que no requiere un período previo de ayuno, es más económica
y es de rápida ejecución. Se cree que el mecanismo de actuación
es a nivel del las terminaciones nerviosas, la unión neuromus-
cular y los troncos nerviosos. El efecto analgésico comienza a
extenderse desde las porciones distales de la extremidad y posi-
blemente la isquemia de la extremidad también produzca cierto
efecto analgésico. Aplicación: inicialmente se instala una vía ve-
nosa en la extremidad sana que se aprovecha para proporcionar
con rapidez una sedación farmacológica ligera y la eventual ad-
ministración de otros medicamentos (por ej. para resucitación
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cardiopulmonar). En la porción distal se instala otra vía para la
administración de la anestesia local (dorso de la mano o el pie)
de la extremidad afectada. A continuación se exanguina la ex-
tremidad por elevación durante unos minutos, o mediante una
venda elástica tipo Esmarch, aplicando un doble torniquete neu-
mático específico para esta técnica (no se recomienda usar el
de tensión arterial). El superior se insufla a 50 mmHg sobre la
presión arterial sistólica. Se retira la venda y se administra una
minidosis de 1,5 mg/kg (máximo 100 mg) en 60-90 segundos(73)

de lidocaína (sin adrenalina) al 0,5% (diluir lidocaína al 1% con
una cantidad igual de suero salino fisiológico y administrar 0,3
ml/kg de esta solución). Tras la administración de lidocaína la
piel inicialmente pálida y blanca puede tomar una coloración eri-
tematosa o moteada en parches, debido al desplazamiento de la
sangre residual sin ser una reacción tóxica. En los próximos mi-
nutos el paciente puede experimentar parestesias y sensación
de calentamiento desplazándose de arriba a abajo en la extre-
midad. El torniquete inferior se insufla igual que el superior, que
a continuación se vacia para eliminar el dolor causado por la ten-
sión. La analgesia se consigue en 10 minutos, se acompaña de
relajación muscular, conservando a veces la sensibilidad y algo
de motilidad. Si no se ha conseguido una analgesia 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-
sia se retira la vía y se sella la entrada para evitar la extravasa-
ción del anestésico. Una vez administrada la lidocaína el torni-
quete debe ser mantenido un mínimo de 20-30 minutos y un má-
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 perfusión de la
porción distal de la extremidad se restaura. El paciente debe ser
mantenido a continuación durante una hora en observación. 

Complicaciones: la más frecuente es por paso del anestési-
co local a la circulación general si la administración es dema-
siado rápida (a presiones superiores a la del manguito), fallo del
torniquete (desinflado accidental o por pérdidas), desinflado pre-
coz o administración de una dosis demasiado alta. Con la utili-
zación de minidosis estos eventos son bien tolerados. La extra-
vasación tisular o la administración intraarterial pueden produ-

cir necrosis tisular distal más o menos intensa. 
Contraindicaciones: serían la alergia a anestésicos locales

y enfermedad cardíaca grave subyacente. La reducción de la frac-
tura humeral supracondílea precisa la monitorización del pulso
radial y contraindica el bloqueo de Bier. La bupivacaína no de-
be emplearse por el elevado riesgo de parada cardíaca si el tor-
niquete se desinfla accidentalmente(31).

Las técnicas de anestesia regional no i.v. pueden aplicarse
a cualquier edad, pero precisan conocimientos anatómicos, des-
treza y experiencia previa. En la extremidad superior son re-
lativamente sencillas, debido a que el bloqueo del plexo braquial
cubre la analgesia de todo el miembro. En la extremidad infe-
rior es más problemático, porque está inervada por cuatro ner-
vios distintos (femoral, ciático, fémoro cutáneo lateral y obtu-
rador), por lo que en este caso es más interesante la analgesia
epidural o caudal. Tras el tratamiento definitivo se pautarán anal-
gésicos orales durante uno o dos días. Puede utilizarse acetami-
nofén con o sin codeína, metamizol si el dolor es moderado-
intenso o ibuprofeno si existe gran componente inflamatorio.

b) Costillas y traumatismo torácico en general:
La hipoventilación debida a dolor por fracturas y contusio-

nes de la caja torácica, complican la utilización de analgésicos
opioides por el riesgo de acentuar la DR. Cuando los analgési-
cos-antipiréticos y AINE potentes son insuficientes, la decisión
de emplear opioides debe ser cuidadosamente evaluada. Por su
escaso efecto sobre la ventilación puede utilizarse tramadol aun-
que es un opioide de débil potencia analgésica. En caso de uti-
lizar opioides más potentes, se emplearán dosis bajas y cuida-
dosamente tituladas. La utilización de técnicas de analgesia re-
gional es una opción interesante. 

En fracturas de menos de 3-4 costillas, puede optarse por el
bloqueo intercostal. Consiste en la infiltración del nervio a ni-
vel del espacio intercostal correspondiente. Debido a la distri-
bución dermatómica de los nervios intercostales, para obtener
una analgesia adecuada, deben bloquearse además los espacios
intercostales por encima y por debajo de la lesión. Se infiltra a
través de la línea axilar (media o posterior) o dorsalmente a 7-10
cm de la apófisis espinosa. Comenzando por el espacio intercostal
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Tabla IX Sedoanalgesia para tratamiento definitivo de fracturas o luxaciones

Menores de 7 años Mayores de 7 años

-. Sedación profunda + fentanilo / ketamina ± bloqueo hematoma (*) -. Sedación consciente o profunda + fentanilo / ketamina ± bloqueo 
hematoma (*) 

-. Sedación profunda + bloqueo regional i.v. (BIER / BIER minidosis) -. Sedación consciente o profunda + bloqueo regional i.v. (BIER / BIER 
minidosis)

-. Sedación profunda + bloqueo regional no i.v. (*) -. Sedación consciente o profunda + bloqueo regional no i.v. (*)
-. Sedación profunda + anestesia local (**) -. Sedación consciente o profunda + anestesia local (**)
-. Anestesia general ( *** ) -. Anestesia general ( *** )

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



más bajo a bloquear, se hace un pequeño habón cutáneo con el
anestésico local a la altura del borde inferior de la costilla. Se re-
trae la piel hacia arriba sobre la costilla y se introduce la aguja
avanzando hasta encontrar la costilla. Entonces se deja que la piel
se retraiga hacia abajo, arrastrando la aguja a la posición pre-
via, que se colocará a nivel del reborde costal. Se avanza la agu-
ja 2-3 mm hasta sentir que se perfora la vaina neurovascular y
tras comprobar que no se aspira sangre o aire, se procede a la in-
filtración. Se administra por cada espacio intercostal de 1 a 5 ml
de bupivacaína al 0,5% dependiendo del tamaño del paciente y
del número de costillas a bloquear, sin rebasar una dosis máxi-
ma total de 2 mg/kg, aunque puede llegarse hasta 4 mg/kg(75). En
el espacio intercostal y, sobre todo en el niño, las concentracio-
nes plasmáticas tras este tipo del bloqueo son elevadas(76) por lo
que siempre se añade adrenalina al 1/100.000 para reducir la ab-
sorción. La desventaja es la necesidad de repetir el bloqueo ca-
da 8-12 horas, además del riesgo de neumotórax.

En fracturas de más de 3-4 costillas, se realiza un bloqueo
intrapleural que consiste en la colocación de un catéter en el es-
pacio pleural para la instilación de un anestésico local. En este
tipo de toracocentesis se emplea un equipo de analgesia epidu-
ral con aguja de Tuohy de 16-18 G . La técnica para la localiza-
ción del espacio pleural es similar utilizada para la a la inserción
de un catéter epidural (pérdida de resistencia hidraúlica)(77). El
punto de inserción es cualquier espacio intercostal entre la 3ª y
9ª costillas, a nivel de la línea media axilar o a unos 10 cm de las
apófisis espinosas y o a nivel de la línea media axilar. La aguja
se introduce sobre el borde superior de la costilla, hacia arriba

con una angulación de 40º progresando lentamente hasta sentir
la perforación de la pleura parietal momento en que la presión
negativa intrapleural o la respiración del paciente aspirará el em-
bolo de la jeringa indicando que se está en el espacio pleural. Se
retira la jeringa y se introduce rápidamente unos centímetros un
catéter epidural, retirando a continuación la aguja. El anestési-
co de elección es la bupivacaína al 0,25-0,5% a una dosis de 20-
30 ml cada 4-6-8 horas en adultos sin sobrepasar 2 mg/kg y do-
sis(78). También puede utilizarse en perfusión continua a 5 ml/ho-
ra. Si el paciente tiene un drenaje pleural, debe clamparse el dre-
naje durante 20 minutos (que es lo que tarda en absorberse el
analgésico) si el estado del paciente lo permite. Eventualmente
un drenaje torácico puede emplearse para la administración de
analgesia intrapleural, si el paciente tolera el clampaje de 20 mi-
nutos tras cada bolus de anestésico. La analgesia se produce a los
10 minutos de administración. Tiene el inconveniente de toxi-
cidad sistémica, neumotórax e infección pleural. Otra opción se-
ría el bloqueo epidural torácico con bupivacaína, fentanilo, clo-
ruro mórfico, o bupivacaína + fentanilo (de difícil ejecución téc-
nica), o lumbar empleando cloruro mórfico que por su distribu-
ción rostral puede analgesiar áreas superiores(79). 

4) Heridas: la solución TAC es más eficaz en las heridas
de cara y cuero cabelludo (analgesia en el 90-95%), que en el
tórax o los miembros (analgesia en el 50%)(80), de modo que en
el primer caso se emplea preferentemente solución TAC, y en
el tórax y en los miembros, lidocaína al 1% (con o sin adrena-
lina dependiendo de la localización). Tras instilar unas gotas de
lidocaína a temperatura corporal, se espera 3-5 minutos y se pro-
cede a infiltración directa en el tejido celular subcutáneo a tra-
vés de las zonas laceradas y no de la piel intacta. En caso de he-
ridas contaminadas o con áreas de inflamación, se hará un blo-
queo de campo (infiltración marginal o paralela), a través de la
piel intacta a 1-2 cm de la herida (Fig. 2). Esta técnica no dis-
torsiona los planos tisulares facilitando la reparación, aproxi-
mación y sutura de los bordes de la herida con buenos resulta-
dos estéticos. Acabada la infiltración se espera 5 minutos y se
procede a suturar. Para una mejor aceptación del procedimien-
to, los mayores de 10 años pueden ser convenientemente seda-
dos mediante preparación psicológica, mientras que en los me-
nores, generalmente, es necesario recurrir a sedación farmaco-
lógica con midazolam(81).
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