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RESUMEN

La técnica de analgesia controlada por paciente (PCA) es un método de administracion de
analgésicos, en el que mediante una bomba automatica programable se permite al paciente
administrarse a demanda dicho analgésico. Esta individualizacion del tratamiento analgésico
busca conseguir un mejor control del dolor y una mayor satisfaccion del paciente. La principal
indicacion es el dolor agudo, especialmente de origen posquirurgico. Los analgésicos mas em-
pleados en esta técnica son los opioides y aunque son posible otras vias de administracion |a
mas habitual es la via intravenosa. El protocolo hace referencia a las complicaciones y efectos
adversos de la técnica PCA con morfina y fentanilo administrados i. v. en el paciente pediatrico,
asi como la forma de prescripcion ajustes de tratamiento y la monitorizacion necesaria para
que la técnica sea segura. Aunque no es el objetivo principal del protocolo, se hacen pequenas
referencias a cerca de la técnica PCA controlada por enfermeria (NCA) o por los padres y asi
como de su empleo en cuidados paliativos.

Palabras clave: analgesia controlada por paciente; PCA; dolor; morfina; fentanilo; opioides;
paciente pediatrico.

Patient-controlled analgesia (PCA) in PICU
ABSTRACT

The technique of patient-controlled analgesia (PCA) is a method of analgesic administration, in which
the patients can administer analgesia on their demand by means of a programmable automatic
pump. This individualization of the analgesic treatment seeks to achieve better pain control and
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greater patient satisfaction. The main indication for PCA is acute pain, especially of post-surgical
origin. The most commonly used analgesics in this technique are opioids. The most common
route of administration is the intravenous route. This protocol refers to the complications and ad-
verse effects of the PCA technique with morphine and fentanyl administered i. v.in the pediatric
patient, as well as the prescription treatment settings and monitoring necessary for the techni-
que to be safe. Although it is not the main objective of the protocol, small references are made
about the PCA technique controlled by nurses (NCA) or by parents and its use in palliative care.

Key words: patient-controlled analgesia; PCA; pain; morphine; fentanyl; opioids; pediatric

patient.

1. INTRODUCCION

La patient controlled analgesia (PCA) o analge-
sia controlada por el paciente es un método de
administracion de analgésicos, generalmente
opioides (en general morfina, aunque también
fentanilo) mediante una bomba automaticay
programable que permite, mediante un pulsa-
dor, laadministracion ademanda del analgési-
co por el propio paciente, con o sin una infusion
continua basal®. Aunque puede emplearse por
otras vias como la intratecal, epidural, transdér-
mica o la subcutanea?, este protocolo se refiere
alavia intravenosa.

Cuando es el personal de enfermeria quien va-
lora el dolor y acciona el pulsador de dosis, se
conoce como nurse controlled analgesia (NCA)*
y cuando lo hacen los padres seria “analgesia
controlada por la familia™.

Es importante destacar que la evidencia cien-
tifica acerca del empleo de analgesia con PCA
es escasa y de poca calidad, especialmente en
nifnos*?3, por lo que la experiencia en la clinica
es en gran medida la base de este protocolo.

El fundamento de este tipo de analgesia se
basa en que el dolor es una experiencia sub-
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jetivay por tanto es cada persona quien mejor
sabe cuando y cuanto le duele. Con este mé-
todo de administracion se pretende conseguir
individualizar las necesidades analgésicas y
con ello las siguientes ventajas:

+ Disminuirlaansiedad del paciente asociada
al dolor al permitirle el autocontrol inme-
diato del mismo con el minimo tiempo de
espera entre la aparicion del dolor y el efecto
analgésico, asi como prevenir las exacerba-
ciones del dolor ligadas a la actividad.

«+Alivio satisfactorio del dolor con dosis tota-
les inferiores a las empleadas con pautas a
demanda u horarias.

+ Menor riesgo de sobredosificacion ya que
la sedacién asociada al exceso de dosis dis-
minuye la posibilidad de que el paciente se
autoadministre una dosis adicional.

2. INDICACIONES

La principal indicacion es el control de dolor
agudo subsidiario de analgesia con opioides, en
cualquier paciente con un nivel de consciencia y
un desarrollo o capacidad intelectual suficiente
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para entender la técnica, asi como una movili-
dad suficiente de sus manos como para usar el
pulsador. En Pediatria suele plantearse a partir
de los 5 afios®. Cuando no se dan estas condi-
ciones los dispositivos de PCA pueden ser utili-
zados por la enfermeria (NCA) o incluso por los
propios padres convenientemente instruidos*®.

Generalmente se emplea en el manejo del do-
lor postoperatorio o traumatolégico’, aunque
también se usa en el dolor agudo de origen on-
colégico o en complicaciones del tratamiento
quimioterapico como mucositis graves®.

3. COMPLICACIONES

Es clave intentar evitaren la medida de lo posi-
ble las complicaciones achacables a la técnica,
tanto en lo referente a errores programacion
como el mal funcionamiento del dispositivo y
asegurar siempre una correcta monitorizacion
del paciente para detectarlos precozmente o
al menos, antes de que tengan consecuencias.

Los problemas mas frecuentes de la técnica son
los derivados de los problemas de infusién entre
los que destacan los problemas de conexion con
la via, por ejemplo, que la llave de tres pasos no
esté abierta o bien los fallos de permeabilidad
de |a propia via. También es importante recor-
dar reiniciar la maquina tras hacer los controles
de monitorizacién y cambios de dosis.

Otro tipo de efectos adversos son los atri-
buibles a los farmacos que se empleen como
analgésicos, en este caso los de los opidceos!
(Tabla 1). No debemos olvidar que la retirada
brusca de la PCA durante el tratamiento con
morficos puede ocasionar un sindrome de abs-
tinencia a opiaceos.
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Tabla 1. Principales efectos adversos de los opidceos

Disminucion del nivel de consciencia

Depresion respiratoria

Prurito

Vomitos/nauseas

Estrefimiento

Globo vesical

4. MONITORIZACION

Debe incluir la monitorizacién clinica incluyen-
do lavaloracion del nivel de analgesia, electro-
fisiologica y de la propia técnica revisando y
registrando la dosificacién real de analgésicos
por parte del paciente frente a nuestra progra-
macion del tratamiento en una hoja especifica
(Tabla 2, Figura 1).

Tabla 2. Monitorizacién durante analgesia PCA

Clinica

Nivel de consciencia
Control de dolor®
Efectos secundarios de los opioides

Electrofisiolégica continua

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Electrocardiografia
Saturacion de oxigeno
Capnografia®

PCA

Bolos administrados

Bolos intentados

Dosis de opioide cada 4 horas

*Escalas de sedoanalgesia, consultar protocolo especifico.

°El empleo de las gafas de capnografia puede ser molesto
para los pacientes, pero deberiamos implementarla siem-
pre que por sus caracteristicas y comorbilidades sean espe-
cialmente sensibles a la hipoventilacién o apnea.
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Figura 1. Hoja de control
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Etiqueta
O PCA MORFINA O Dilucion.................. PESO:__ Kg HojaN°:
O PCA FENTANILO O Dilucién..
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Dia/hora

Horas transcurridas

Consumo (ml)

Consumo (mcg/kg/h)

Ne bolos  intentados

Ne bolos administrados

Calidad (analgesia) por el
paciente: (0-4) (0-10)
Calidad (analgesia) por la
enfermeria: (0-4) (0-10)

Efectos secundarios

PARAMETROS A FIJAR Pauta inicial

Dosis en infusion (mcg/kg/h)

Velocidad de infusién (ml/h)

Dosis bolo (mcg/kg)

Volumen de bolo (ml)

3-Dolor importante .
4-Dolor excesivo ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA/

0-No dolor ——uz—} }— s
/ " o 1-Dolor I I
DY S Y&@Y Db,  ARBEEBE - - 59D
0 1 2 3 4

TRATAMIENTO Y PREVENCION DE EFCTOS SECUNDARIOS

D DepreSIon reSpIratO ria 02 en gafas/ mascarilla/ mascarilla con reservorio

Bolsa autoinflable/ intubacién

Naloxona (reversion parcial 1-2 ug/kg, reversién completa 10-20 ug/kg y doblar dosis en 1-2 min)
O Rigidez muscular  nada/ Naloxona
[0 Nauseas 0 vOmIitos ondansetron (0,1-0,2 mg/kg/6-8 hs vo, iv, méx. 4-8 mg/dosis)

Metoclopramida (0,1-0,2 mg/kg/6h vo, iv, max. 10 mg/dosis)

O Prurito Hidroxicina vo (0,5 mg/kg/6 hs, max.25-100 mg/ 6-8 hs)
Difenhidramina iv (1,25 mg/ kg/ 6 hs, méx.50 mg/ dosis)

O Retencion urinaria Betanecol (0,05 mg/kg/8 hs sc) / Valorar sondaje vesical
O Dispepsia Omeprazol (vo, iv: 1 mg/kg/12 hs, max. 40 mg/24 hs)

O Cefalea*

O Confusion*

O Insomnio o somnolencia®

O Estrefiimiento”
O Sequedad de boca*

O Sudoracién*

*Valorar suspender/ ajustar dosis de Fentanilo/Morfina y/o tratamiento sintomatico
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5. PROGRAMACION

A la hora de programar un tratamiento me-
diante PCA hay que tener en cuenta varios pa-
rametros: dosis de carga, dosis de demanda,
infusion basal, intervalo de cierre, dosis maxi-
ma en 1,4 o0 24 horas, con nimero maximo de
bolos por hora (Tabla 3). La programacion de los
mismos esta orientada por un lado a asegurar
una analgesia individualizada y adecuaday por
otro a evitar una sobredosificacion®.

Es importante recalcar que tanto durante el
intervalo de cierre como una vez alcanzada la
dosis maxima en el nimero de horas deter-
minado, el paciente puede seguir pulsando el
boton solicitando bolos, pero la bomba no se
los suministrara®. En la bomba quedaran re-
gistrados los bolos solicitados y los realmente
administrados, que nos puede orientar acerca
del control del dolor en el paciente. Si hay mas
bolos solicitados que los administrados sugiere
que el control analgésico no esta siendo satis-
factorio para el paciente. Del mismo modo, si
el paciente no utiliza el dispositivo, es posible
que la dosis de analgésico esté siendo excesiva.

Tabla 3. Parametros de programacion en analgesia PCA
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El punto mas controvertido en la programacion
eselempleo o node lainfusion continua cuan-
do se utiliza morfina porque cuando se utiliza
fentanilo, dada su vida media mas corta es ne-
cesario mantener siempre una infusion basal.
Las posibles ventajas de la infusion continua
de morfina se basan en que manteniendo una
dosis plasmatica cercana a la dosis terapéutica
cuando el nifo solicita un bolo la analgesia se
alcance rapidamente y no requiera multiples
bolos. Adicionalmente esto permitiria menos
interrupciones del suefio por dolor y mejora del
patrén de suefo reduciendo el consumo total
de opioides sin aumentar los efectos adversos.
Los detractores de la infusién continua refie-
ren que se corre el riesgo de sedacion excesiva,
efecto acumulativo e hipoventilacion®.

6. PROTOCOLOS DE ANALGESIA PCA

La programacion debe individualizarse en cada
caso. Los farmacos mas empleados en Pediatria
son la morfina y el fentanilo, aunque también
hay descritas pautas con tramadol y combina-
ciones de analgésicos con sedantes.

Dosis de carga: corresponde a la primera dosis del firmaco, que persigue alcanzar un nivel plasmatico terapéutico. Se administrara
en funcion del control del dolor al iniciar la PCAy la cercania de tratamiento analgésico con opioides. Por ejemplo, si el paciente ha
recibido una dosis de morfico antes del despertar anestésico y no tiene dolor al despertar, no serfa necesario programar una dosis

de carga.

Dosis de demanda (bolo): es la dosis que recibira el paciente cada vez que presione el boton de la PCA

Infusién basal: adicionalmente a los bolos se puede dejar pautada una infusién continua que busca mantener los niveles
plasmaticos de opidceo més estables y evitar que el nifio se despierte por el dolor

Intervalo de cierre: corresponde al tiempo de blogueo de la PCA tras un bolo administrado, lo que evita que el paciente reciba
un nuevo bolo antes de que alcance el efecto maximo del bolo anterior. Suele situarse generalmente entre 5 (con fentanilo) y 15

minutos (con morfina)

Dosis maxima en 1 h, 4 h 0 24 h: es la dosis méxima de opidceo que podria recibir el paciente en ese intervalo de tiempo, en
cantidad o en niimero de bolos. Superada dicha dosis no permitiria administrar nuevos bolos. Intenta prevenir los efectos

acumulativos o sobredosificacion
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Existe escasa evidencia para aconsejar el uso
de uno u otro mérfico. Por tanto, la eleccion de
morfina o fentanilo dependera en gran medida
de la experiencia de cada unidad, pero es im-
portante conocer las posibles ventajas tedricas
de cada una.

La morfina tiene una vida media relativamente
larga lo que permite |a utilizacién en el modo de
“solo bolus”, sin infusion continua de base, pero
tiene mas riesgo de sobredosificacion y parece
menos adecuada en pacientes con riesgo de
inestabilidad hemodinamica o broncoespasmo.

El fentanilo en cambio tiene un inicio de accion
rapido y una vida media breve que permiten
unarespuesta analgésica mas rapida a las exa-
cerbaciones agudas del dolor y podria resultar
mas seguro en pacientes con riesgo de inestabi-
lidad hemodinamica o broncoespasmo, aunque
precisa de una infusion continua y el modo de
PCA “solo bolus” no es viable, al menos al inicio
del tratamiento.

A continuacién se muestran ejemplos de pro-
gramacion para cada uno de estos farmacos
(Tabla 4).

= . SECIP
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7. ESTRATEGIA DE MODIFICACION DE PAUTA
DE ANALGESIA PCA

Dentro de la monitorizacion del procedimiento
haremos al menos una revision y modificacion
cada 24 horas, idealmente cada turno.

Si el nimero de bolos solicitados es muy supe-
rior a los administrados, tras revisar el control
analgésico insuficiente observado clinicamen-
tey comprobar que el paciente entiende como
funciona la maquina, se valorara iniciar una
infusion basal en caso de que se estuviese ad-
ministrando morfina en modo “solo bolos” o
aumentar el ritmo de la perfusion, si ya estaba
iniciada.

Si el numero de bolos solicitados es similar o
solo algo superior a los administrados, se ha
objetivado clinicamente un buen control del
dolory se prevé que el dolor vaya disminuyen-
do, se podra valorar disminuir tanto la infusién,
los bolos 0 ambos, seguin el caso.

Si el paciente tiene dolor episddico y el con-
trol analgésico es insuficiente, se aumen-

Tabla 4. Dosificacién de morfina y fentanilo en analgesia PCA

Morfina Carga Bolo Tdecierre | Infusion continua | Dosis maxima | Dosis méxima 4
(mg/kg) (ug/kg) (min) (ng/kg/h) 1h (ug/kg) h (kg/kg)

Programacion’ 0,1-0,2 10 7-10 0-20° 100 400

Ejemplo dedilucion | 1 mg/kg de cloruro mérfico en 50 ml de glucosado 5% (1 ml: 20 pg/kg)

Fentanilo Carga Bolo T de cierre Infusion continua Dosis maxima 1 h (ug/kg)
(mg/kg) (ng/kg) (min) (ug/kg/h)

Programacion 1-2 0,5 5 1 5

Ejemplo de dilucion | En nifios con peso menor de 20 kg: 10 pg/mly en mayores: 25 pg/ml°

*En algunos casos como en cirugia ortopédica y espinal se pueden necesitar hasta 25y 40 pg/kg/h respectivamente para
controlar el dolor”®.

®L3 eleccion de estas concentraciones se debe a la facilidad para calcular las velocidades de infusién y el volumen de bolos.
Con la concentracién de 10 ug/ml, si se utiliza una infusion de 1 pug/kg/hora, la velocidad de infusion es igual al peso entre 10.
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taran los bolos. Es importante informar al
paciente, el personal de enfermeria y la fa-
milia que ante situaciones (curas, moviliza-
ciones...) que puedan generar dolor se deben
administrar los bolos analgésicos con antici-
pacion a las mismas. Si el control analgésico
basal es bueno salvo en dichas situaciones,
como norma general se reduciran los ritmos
de infusion continua, pudiendo llegar a sus-
penderla en el caso de la morfina antes de
iniciar la bajada de dosis de los bolos. En el
caso de que estemos empleando fentanilo,
es recomendable el descenso de los bolos y
la infusion continua conjuntamente mante-
niendo siempre la infusion hasta el final del
tratamiento PCA.

En general, los cambios de dosis seran de un
10-20% sobre la dosis anterior.

En otras condiciones, se haran modificaciones
ajustadas a la situacion del paciente.

Cuando no hay infusion continua o esta se en-
cuentra a un ritmo bajo (en el caso del fentanilo
se podria establecer en 0,5 pg/kg/h), los bolos
analgésicos necesarios son escasos y se ha po-
dido desescalar la dosis, se puede plantear la
retirada de la PCA. Es aconsejable el pasoa una
pauta de tramadol (1 mg/kg/dosis, via intrave-
nosa u oral).

En general, la analgesia PCA suele emplearse
endolores agudos y pautas cortas, pero en caso
de mantenerse durante mas de una semana
es importante hacer un descenso lento y estar
atentos a la posible aparicion de un sindrome
de abstinencia a opiaceos, que es poco proba-
ble si no se hace un descenso rapido o una su-
presion brusca del tratamiento.
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8. ANALGESIA CONCOMITANTE

En todos los casos se mantendra pautado un
analgésico menor, en general paracetamol,
para disminuir el consumo de opioide en la
medida de lo posible.

Sila patologia requiere de tratamiento antiin-
flamatorio o se cree conveniente, se puede aso-
ciar un antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
(ibuprofeno, dexketoprofeno...).

La PCA es compatible con otros tipos de anal-
gesia (locorregional, epidural, etc.).

9. NOTAS PRACTICAS

+ Los cartuchos especificos para las pequefas
bombas portatiles se suelen almacenary
preparar en farmacia. Es conveniente dispo-
ner de algln stock ya preparado en la unidad
por si hay que recambiarlos de noche. Los
cartuchos se conservan en nevera y tienen
una caducidad de un mes.

« Elcorrecto purgado de los sistemas de infu-
sién es muy importante para el correcto fun-
cionamiento de los sistemas especialmente
en algunas pequefias bombas de infusion
portatiles.

+ Elreservorio se conecta a la via venosa a tra-
vés de una llave de tres pasos, mediante una
linea con valvula antirreflujo.

« Es importante asegurarse que la maquina
se reinicia tras hacer los controles de moni-
torizacién y cambios de dosis.

« Sifuera preciso, la PCA puede administrarse
por via subcutanea.
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10. PARTICULARIDADES EN SITUACIONES
ESPECIALES

10.1. Analgesia NCA o analgesia por familiares

+ Requieren instruccién de la persona o per-
sonas responsables de la administracion®®.

+ Los pacientes son de menor edad o con re-
traso psicomotor y posiblemente con mayor
numero de comorbilidades asociadas lo que
incrementa el riesgo de efectos adversos
(aumentando tanto el riesgo tanto de so-
bredosificacion como de infradosificacion)®.

+ Enlos pacientes en los que se emplea mor-
fina es recomendable el uso de la perfusion
continua para intentar un mejor control
analgésico en los periodos de suefio®

10.2. Particularidades de la analgesia PCA
en paliativos

+ Se puede usar tanto PCA como analgesia
controlada por la familia, siguiendo las
pautas previas, priorizando la analgesia y
el control de otros sintomas sobre la segu-
ridad, teniendo en cuenta que el paciente
estara en su domicilio o en una habitacion
fuera de la UCIP.

+ Elempleodelaviasubcutaneaesunabuena
opcidn en estos casos.
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