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RESUMEN

La sedacion inhalatoria con gases halogenados constituye una via alternativa a la via intravenosa
en cuidados intensivos. Puede utilizarse como agente Unico, asociado a opidceos u otros hipnoti-
cos, 0 en sustitucion temporal de agentes intravenosos (recuperacion de receptores drug holiday).

Los anestésicos volatiles actian primariamente en las zonas mas rostrales del cerebro, como
la corteza cerebral, e incluso a bajas concentraciones pueden deprimir completamente la
consciencia manteniendo las funciones autondmicas (control térmico, tension arterial o res-
piracion). La recuperacion de la consciencia habitualmente es brusca y puede haber un corto
periodo de excitacion. Se puede decir que los anestésicos volatiles actian como una especie
de interruptores de la consciencia.

El sevofluranoy el isoflurano tienen escasa solubilidad en sangre, por lo que el inicio de accién y la re-
cuperacion son rapidos. Tienen efecto hipnético-sedante, broncodilatador y escasamente analgésico.

Palabras claves: anestésicos por inhalacion; sedacién profunda; Unidades de Cuidados Inten-
sivos Pediatricos.

Inhaled sedation in pediatric intensive care

ABSTRACT

Inhaled sedation with halogenated gases constitutes an alternative to intravenous sedation
in Intensive Care. It can be used as a sole agent, associated to opioid or other hipnotic agents,
or eventually as a substitute to intravenous agents for receptor recovery.
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Inhaled agents act primarily in rostral areas of brain, and even at low concentrations can depress
consciousness, keeping autonomic functions (temperature control, blood pressure, breathing).
Recovery of consciousness is abrupt, and can be followed by a transient excitatory state.

Sevoflurane and isoflurane have low solubility in blood, so onset and offset of action are fast.
Effects are sedation, broncodilation and light analgesia.

Key words: anesthetics, Inhalation; Deep Sedation; Intensive Care Units, Pediatric.

1. INTRODUCCION

El sevoflurano y el isoflurano son gases anes-
tésicos halogenados con un efecto hipnético
sedantey parece que pueden tener algun papel
en la transmision del dolor a nivel espinal.

Tienen un importante efecto broncodilatador.
Son utiles en el estatus epiléptico.

Ventajas de la via inhalatoria:

+ Menor depresion respiratoria a las dosis
utilizadas para sedacion en cuidados inten-
sivos pediatricos (CIP).

+ Menor disminucion de la motilidad intestinal.
+ Permiten extubacién planificada.

+ Permiten ventanas de sedacion.

+ Facil monitorizacién y dosificacion.

+ Ausencia de tolerancia en la administracion
prolongada (taquifilaxia).

+ Escasa acumulacion.

- Independiente de las funciones renal y he-
patica.

« No necesita via venosa.

El principal problema del uso de |a via inhalato-
riaen CIP es la necesidad de un sistema de eva-
cuacion de gases y de respiradores especiales
de anestesia, o bien respiradores modificados
conectados a un vaporizador. Este problema
queda resuelto con el dispositivo AnaConDa®,
que permite utilizar cualquier tipo de respira-
dor, pudiendo conectar la salida de gases del
respirador, bien a una toma de vacio, bien a un
canister.

2. INDICACIONES

El uso de estos gases en pediatria no esta apro-
bado para sedacion en CIP, asi que constituye
un uso off-label.

En principio pueden utilizarse en cualquier pa-
ciente ventilado (a través de tubo endotraqueal
o traqueostomia) si se retinen los requisitos
técnicos.

Puede constituir una buena alternativa a los
sedantes habituales en los siguientes casos:

- Pacientes dificiles de sedar.

« Estatus asmatico: su efecto broncodilatador
no actia como el de la mayoria de los far-
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macos por la via de los receptores de acetil-
colina ni beta-2, por lo que puede utilizarse
asociado a estos, en los que, ademas, por su
efecto sedante, permite la adecuada adap-
tacion a la ventilacion mecanica.

- Estatus epiléptico refractario a otros trata-
mientos.

« Pacientes en los que la infusion de agentes
intravenosos para la sedacion haya desarro-
llado efectos adversos que desaconsejan su
continuidad.

+ Pacientes sedados que han desarrollado una
creciente tolerancia a los agentes intrave-
nosos utilizados en su sedacion, en los que
es necesario aumentar excesivamente las
dosis de estos medicamentos.

+ Cuando se precisa la interrupcion de la ad-
ministracion de medicamentos intraveno-
sos, lo que se conoce como drug holiday o
descanso del medicamento.

3. CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

+ Susceptibilidad conocida para desarrollar
hipertermia maligna (personal o familiar).

+ Antecedentes conocidos de hipersensibili-
dad al sevoflurano o isoflurano.

- Enfermedad neuromuscular, entre otras, las
miopatias.

+Asociacion con inhibidores de la monoami-
noxidasa (IMAO) no selectivos.
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Relativas:

« Elsevoflurano puede producir elevacion en
los niveles plasmaticos de fltor inorganico
con el uso prolongado. Sin embargo, no se ha
visto que los niveles muy superiores hayan
provocado manifestaciones de toxicidad o
dano renal. No obstante, no se recomienda
un uso superior a 48 horas sin control de
la funcién renal. El isoflurano produce un
menor acimulo de fltor.

4. UTILIZACION DE ANAESTHETIC
CONSERVING DEVICE (AnaConDa®)

Parala administracion de gases anestésicos en
CIP se utilizara el dispositivo AnaConDa®. Este
dispositivo es, basicamente, un filtro intercam-
biador de calor y humedad modificado que,
intercalado en el circuito de ventilacién del
paciente, permite administrar agente haloge-
nado por medio de una camara de vaporizacion
conectada a una jeringa con anestésico liquido.

Es un dispositivo de pequefo tamario, de facil
colocacion, adaptable a todo tipo de ventilador
y que permite |a reutilizacion del gas, con el
consiguiente ahorro de anestésico inhalatorio.
Es un dispositivo de un solo uso y debe cam-
biarse cada 24 horas. Contiene 50 ml de espacio
muerto. Puede utilizarse con isoflurano o con
sevoflurano.

4.1. Dosificacion

Se monitorizara al paciente mediante un ana-
lizador de gases que mide la concentracion de
gas al final de la espiracion (ETgas). También po-
dra apoyarse en las escalas clinicas (COMFORT-
B)y en la monitorizacién del indice biespectral.
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Tabla 1. Dosificacién gases inhalados

Agente Volumen | Ritmo Valores
halogenado | depurga |delajeringa | objetivo ETgas
Sevoflurano | 1,2 ml 4-10 ml/h 0,5-1,4%
Isoflurano 1,2 ml 2-7ml/h 0,2-0,7%

La concentracion alveolar minima (CAM-MAC)
es la medida de la potencia de cada gas anes-
tésico: es la concentracion alveolar minima con
la que el 50% de los pacientes no se mueven
ante un estimulo doloroso (incisién quirtrgica).

La MAC del sevoflurano es 2,3 y la del isoflura-
no, 1,5. Aumentan en nifios menores de un afio
y disminuyen en edades avanzadas.

Para la dosificacion en CIP es mas interesante
la MAC-awake, que es la concentracion alveo-
lar minima que produce pérdida de conscien-
Cia, pero permite respuesta adecuada a érdenes
verbales. Esta concentracion para el sevoflurano
se encuentra en 0,5-1,4%, y para el isoflurano,
en 0,2-0,7 %, y disminuyen con la edad y con el
uso concomitante de otros sedantes u opiaceos.
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Como regla general, si un paciente sedado por
via intravenosa va a recibir un anestésico vola-
til, los requerimientos de opiaceos disminuiran
a menos de la mitad, por lo que puede ser util
suspender su infusion temporalmente hasta
que baje la concentracion en sangre.

Por otra parte, las dosis bajas de opiaceos per-
mitirdn una reduccion del ET. Por su accién en el
tronco cerebral facilitan la tolerancia al tubo en-
dotraqueal (TET) y suprimen el reflejo tusigenoy
la excitacion que se produce cuando se interrum-
pe la administracion del anestésico volatil o se
administra en concentraciones demasiado bajas.

4.2. Montaje de AnaConDa®

El equipo requerido para la administracion de
gases anestésicos mediante este dispositivo es:

- Dispositivo AnaConDa®y jeringa especifica
de 50 ml.

+Adaptador de llenado especifico para bote-
lla de gas: antes de colocar la jeringa en la
bomba se rellena de agente anestésico liqui-

Figura 1. Elementos requeridos para la administracién de gases anestésicos

~@QUIPO REQUERIDO aNTes DEL USO~

ado € ecifico
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Figura 2. Elementos para la administracion de gases inhalados anestesicos

LR

do por medio de un adaptador especial que
conecta la botella de anestésico con |a jerin-
ga, y evita asi las fugas y la contaminacién
ambiental. La jeringa y la linea de infusién
deben ser las suministradas por el fabrican-
te, ya que los anestésicos volatiles pueden
disolver los materiales plasticos habitual-
mente utilizados en las jeringas estandar.

Bomba de infusion para jeringa: sirve para
conducir el anestésico liquido al evaporador
controlando la velocidad de infusion. Puede
ser necesario anular la alarma de presion.

Sistema de eliminacion de gases espira-
dos: recipiente con material absorbedor
de anestésicos halogenados como el filtro
FlurABSORB®. También puede conectarse |a
salida de gases del respirador al sistema de
evacuacion del hospital.

Monitor de gases anestésicos.

Anal(

Anaesthetic ¢

4.3. Modo de empleo

1. Elanestésico (sevoflurano o isoflurano) se

carga de la botella en Ia jeringa de 50 ml
utilizando el adaptador especifico destina-
doatalfin.

Cuando se rellena la jeringa se debe tener
cuidado para evitar la formacién de bur-
bujas en su interior, ya que los anestésicos
volatiles se evaporan en estas burbujas y
las hacen crecer si la jeringa se expone a
altas temperaturas, lo que puede dar lugar
a sobredosificacion. Por ello:

a. Los gases deben almacenarse a tempera-
tura ambiente.

b.La jeringa debe cargarse sin burbujas.

c. La jeringa debe estar alejada de fuentes
de calor.
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Figura 3. Montaje del sistema: llenado de jeringa para administrar gases inhalados anestesicos

filtro. Ademas, no se podra utilizar un sis-
tema de humidificacion activa.

3. Lalinea que sale de la jeringa va al dispo-
sitivo AnaConda®. Este dispositivo tiene
un filtro y un vaporizador que hace que el
liquido se convierta en gas.

b. En <25 kg, con VT <250 ml, en los que no
se puede asumir ese incremento del espa-
cio muerto, se colocard el dispositivo en la
rama inspiratoria (a la salida del respira-
dor). Asi, se evita el efecto de aumento de

4. Colocacioén del dispositivo:

a.En >25 kg, con VT >250 ml, el dispositivo

se coloca después de la Y de las tubula-
duras, ya que en esta posicion parte del
anestésico se recupera en la espiracién y
se consume mucho menos. El dispositivo
hara las veces de filtro humidificador, asi
que no sera necesario poner ningun otro

espacio muerto, pero no se aprovecha el
efecto de conservacion de anestésico, con
lo que se consume mas gas. En este caso
se debera utilizar un sistema de humidi-
ficacion activa, y la carcasa ira colocada
después del dispositivo AnaConDa®.

Figura 4. Montaje del sistema: administracion de gases inhalados anestesicos
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Figura 5. Montaje del sistema y monitorizacién: administracién de gases inhalados anestésicos

6. Colocar sistema de evacuacion de gases: re-

5. Monitorizacion del gas espirado:

a. Cuando se coloca el dispositivo después de
la'y, se colocara la linea de muestra en la
conexion destinada a ese fin del dispositivo
AnaConDa®y de ahi, al analizador de gases.

b. Cuando se coloca en la rama inspiratoria, la
monitorizacion del gas espirado se hara con
la pieza del analizador de gases colocada
entre la pieza en Yy el tubo endotraqueal.

cipiente con material absorbedor de gases
anestésicos halogenados que se conecta
a la salida de gases del respirador. El filtro
absorbedor tiene una capacidad maxima
que se debe conocer (por ejemplo, flurab-
sorb, 10 jeringas). Si se utiliza un analizador
de gases con toma de muestra se debe co-
nectartambién |a salida de gas del monitor
analizador al absorbedor.
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Figura 7. Analizador de gases en la administracion
de anestésicos inhalados

9. A partir de ese momento, la tasa de in-

PrsY

7. Cuando esté todo conectado, hay que pur-

gar la jeringa con 1,2 ml con la bomba de in-
fusion antes de conectar al paciente. Nunca
debe purgarse de forma manual para evitar
sobredosificacion. A continuacion, se pro-
grama un ritmo inicial de 5-7 ml/h en el
caso de usar sevoflurano y 3-5 mi/h en el
caso de usar isoflurano, hasta que se em-
piece a detectar el gas espirado; se vigilara
la aparicién de efectos secundarios (vaso-
dilatacion, hipotensidn arterial, etc.). En
pacientes > 25 kg, en los que el dispositivo
se coloca después delaY de las tubuladuras
se puede fijar el ritmo de la infusién segun
el normograma que facilita el fabricante
(seran ritmos inferiores).

Para titular el efecto se debe monitorizar
el gas espirado, que debe estar entre 0,5-
1,4% en el caso del sevofluranoy entre 0,2-
0,7% en el caso del isoflurano. En pocos mi-
nutos el analizador de gases mostrara los
valores de la fraccion alveolar de gas que se
vayan obteniendo. En unos 10-20 minutos
estos valores se estabilizaran.

10.

11.

12.

fusion raramente necesita modificacion.
Solo hay que tener en cuenta que cuando
modifiquemos en el respirador el volumen
minuto (la FR, el VT 0 ambos), a veces se
precisa un reajuste (aproximadamente 0,5-
1ml) de la velocidad de infusién para man-
tener constante la concentracion de agente
administrada. Esto es aplicable siempre y
cuando no se modifique sustancialmente
la condicion hemodindmica o ventilatoria
del paciente.

Durante el uso de AnaConDa®, si es nece-
sario aspirar secreciones, lo dptimo es que
el paciente tenga conectado un sistema
de aspiracion cerrada, lo que evitara la
desconexion del circuito. En caso de que
no lleve aspiracién cerrada, para evitar Ia
polucién ambiental, se debe pararla jeringa
de infusion, desconectar el circuito, parar
el respirador, aspirar las secreciones y re-
conectar el circuito; después se volveran a
poner en marcha el respirador y |a jeringa
de infusion.

Pueden administrarse bolos de gas con Ia
bomba de 0,1-0,3 ml antes de aspiraciones,
manipulaciones, aseo, etc.

Cuando se decida finalizar la sedacién con
el sistema AnaConDa®, hay que parar la
bomba de infusion, desconectar el AnaCon-
Da® del circuito del paciente, desconectar
la linea de gases y, por ultimo, desconectar
la jeringa de la linea de infusion.

4.4. Aspectos que tener en cuenta

126

Elisofluranoy el sevoflurano tienen poco o
ningun efecto analgésico, por lo que deben
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combinarse con farmacos analgésicos si es
previsible que el paciente tenga dolor.

El isoflurano y el sevoflurano producen va-
sodilatacion periférica, por lo que hay que
valorar riesgo/beneficio en pacientes ines-
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espirado y ademas facilitan la tolerancia al
tubo endotraqueal.

Estd descrita la presencia de disfuncion
psicomotriz reversible al suspender el gas
anestésico, consistente en agitacion, mo-

tables. vimientos anormales (corea, mioclonias),
etc. Esta agitacion puede tratarse con ben-
« Como regla general, cuando un paciente zodiacepinas o alfa-2-agonistas.
esta con opioides y se inicia la administra-
cion de sevoflurano, los opioides se pueden
bajar a menos de la mitad. Es conveniente
asociarlos, al menos a dosis bajas, ya que
permiten mantener el mismo nivel de se-

dacién con menores concentraciones de gas

5. GUIA RAPIDA

Secuencia de evaluacion de la necesidad de
sedacion:

Fase 1. Inicio de la sedacion

Purgar el sistema con 1,2 ml de isoflurano o sevoflurano
Empezar con un ritmo en |a jeringa de 3 ml/h

Supervision hemodinamica en los primeros minutos tras la conexion

Fase 2. Evaluacion, mantenimiento de la sedacion y supervision (repetir el esquema cada 5 min)

Evaluacion de la profundidad de la sedacién
en relacién con los objetivos prescritos
(COMFORT-B, ET %, BIS)

A 4 A 4
Objetivo conseguido

Vigilancia hemodinamica y de escalas
COMFORT-B/BIS/ET %

Objetivo no conseguido

A4 A4
Sino se ha llegado al ritmo
maximo prescrito: aumentar
el ritmoen 1 mi/h

Si se llega al ritmo maximo prescrito:
avisar al médico
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