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Se revisan los conceptos que definen la seda-
cién y la analgesia asi como su medicién y moni-
torizacion en el nifio. Se describen los diferentes
métodos de sedacion enfatizando en los no
farmacolégicos. Los analgésicos, sedantes y
miorrelajantes son revisados en sus aspectos far-
macodinamicos y farmacocinéticos adaptados al
paciente pediatrico junto con sus indicaciones en
cada una de las posibles situaciones (intubacion,
tratamiento del dolor, sedacion y bloqueo neuro-
muscular). Se analizan las diferentes causas de
desadaptacion durante la ventilacion mecanica del
nifio y su correccidon, ofreciéndose diferentes
pautas de sedacién segun la agresividad de la
ventilacion mecanica. Finalmente, se establecen
una serie de recomendaciones para la sedoanal-
gesia de ninos con ventilacion mecanica.
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ANALGESIA, SEDATION AND RELAXATION
IN THE CHILD WITH MECHANICAL VENTILATION

The basic concepts of sedation and analgesia
and the tools to asses the level of sedation and
analgesia are review. The different methods of se-
dation and the non pharmacological interventions
are described. Sedatives, analgesics and muscle
relaxants, their pharmacodynamics and pharma-
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cokinetics in children, their indications in specific
situations (intubation, pain control, sedation and
neuromuscular blocking) are reviewed. The etiol-
ogy of patient — ventilator asynchrony in ventilat-
ed children and how to treat it are analized, giving
guides of how to adapt sedation to the level of
mechanical ventilation therapy. Finally, general
recommendations are given for the analgesia and
sedation in mechanically ventilated children.

KEY WORDS: mechanical ventilation in children, sedation,
analgesia, sedatives, opioids, muscle relaxants.

INTRODUCCION

La analgesia y la sedacién comportan una parte
esencial del tratamiento integral del nifio critico. Bien
aisladamente o asociada a otras circunstancias (tipo
de patologia, técnicas agresivas, tratamientos farma-
coldgicos, impacto psicolégico ambiental), la venti-
laciéon mecdnica (VM) es fuente de discomfort,
ansiedad, miedo y dolor subsidiarios de tratamiento
mediante técnicas de sedoanalgesia. Este recurso
terapéutico no sélo va a mejorar el bienestar del nifo,
sino que es esencial para lograr una VM terapéutica-
mente eficaz, con menor repercusion de sus efectos
adversos. La sedoanalgesia no sélo facilita la VM si-
no que ademds contribuye a mantener estable y per-
meable la via aérea artificial, evitando la extubacién
accidental (frecuente en los nifios por su escasa cola-
boracién), y facilita la evacuacién de secreciones
mediante la aspiracién endotraqueal y la fisioterapia
respiratoria, de forma que resultan indoloras y menos
traumaticas.

Para utilizar correctamente los recursos de la anal-
gesia y la sedacién en la VM es preciso conocer una
serie de aspectos esenciales sobre la deteccién y la
medicién de la ansiedad y el dolor, asi como los dife-
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TABLA 1. Escala de sedacion de Evans

TAS (mmHg)** T<15% 0
T15-30% 1
T >30% 2
FC (Ipm)** T<15% 0
T15-30% 1
T>30% 2
Sudoracién Ausente 0
Piel mojada al tacto 1
Gotas visibles 2
Lagrimas No con ojos abiertos 0
Ojos abiertos hlimedos 1
Refluyen con ojos cerrados 2
> 5: aumentar sedacion o analgesia; 3-5: valorar; < 3: mantener

Modificado de: Evans JM?.
FC: frecuencia cardiaca; TAS: tension arterial sist6lica.

rentes farmacos sedantes y analgésicos, todo ello
aplicado a la edad pediétrica y a las caracteristicas fi-
siolégicas y metabdlicas de paciente critico.

SEDACION: CONCEPTOS BASICOS
Definiciones

Ansiedad: distorsién del nivel de conciencia que se
traduce en un aumento de la percepcién del entorno y
de la reactividad inespecifica al dolor y vegetativa.

Sedacién consciente o ansiolisis: depresiéon minima
de la conciencia médicamente controlada que permi-
te mantener permeable la via aérea de modo continuo
e independiente, preservando una respuesta adecuada a
la estimulacion fisica o verbal.

Sedacién profunda o hipnosis: depresion de la con-
ciencia médicamente controlada en la que el paciente
no puede ser despertado con facilidad. Puede acom-
pafiarse (no necesariamente) de la pérdida parcial o
total de los reflejos protectores (incluyendo la capa-
cidad de mantener permeable la via aérea de modo
independiente) y de la respuesta voluntaria a la esti-
mulacién fisica o verbal.

Evaluacion

En el nifio no relajado se utilizan escalas basadas
en pardmetros conductuales. El principal de ellos es

la capacidad de mantener o no la conciencia. La es-
cala de Ramsay' es sencilla y rdpida, y también la
Richmond agitation sedation scale (RASS)? es de
facil aplicacién y tiene la ventaja de que incluye tras-
tornos no contemplados por otras escalas como el
delirio y la agitacién. Una u otra pueden ser utilizadas
en el nifio y son descritas en otros articulos de esta
serie. La valoracién del nivel de sedacién y analgesia
en pacientes con VM vy tratados con bloqueantes
neuromusculares excluye respuestas conductuales y
es problemitica. La escala de Evans® integra pardmetros
fisiologicos relacionados con la respuesta autonémi-
ca ala ansiedad y el dolor (tabla 1), no obstante su in-
terpretacion puede ser dificil. Una medicién sencilla
y objetiva constituye el llamado indice biespectral
(BIS), con valores extremos de 100 (paciente des-
pierto) y de O (electroencefalograma plano)*. Este re-
gistro es ttil para la monitorizacién del nivel de se-
dacioén, especialmente en pacientes relajados. Valores
entre 40 y 60 indican sedacién profunda, con una
buena correlacién con las escalas clinicas habituales
(Ramsay y Comfort), y ha sido validado en nifios ma-
yores de un afio. A pesar de las buenas expectativas
iniciales, interferencias eléctricas (aparataje), farma-
cos diversos (catecolaminas) y la actividad muscular
pueden interferir el registro. A no ser que el nifio esté
sometido a relajacién muscular no esta justificado el
uso rutinario del BIS en Cuidados Intensivos Pedia-
tricos’.

Intervenciones
No farmacologicas

En el nifio con agitacién y ansiedad, antes de ini-
ciar una actuacién farmacolégica hay que asumir un
conjunto de medidas reductoras del impacto ambien-
tal (tabla 2), cuyo mantenimiento disminuird las ne-
cesidades farmacoldgicas de la sedacion. Ademds
hay que descartar causas médicas que pueden au-
mentar la ansiedad, como patologias neuroldgicas,
metabdlicas (uremia, hipocaliemia, hipocalcemia, hi-
pofosfatemia, hipomagnesiemia, hiponatremia), res-
piratorias (hipoxemia o hipercapnia), hipertension,
dolor, sindrome de abstinencia (opidceos o sedantes),
asi como ciertos farmacos (agonistas -2, teofilina,
corticoides, aciclovir, imipenem y bloqueantes de la
histamina)®.

TABLA 2. Sedacion en la Unidad de Cuidados Intensivos: métodos no farmacolégicos

Preservar el ritmo suefio-vigilia

higiene corporal

intubacion nasotraqueal en vez de orotraqueal

Padres: permitir que acompaiien al nifio. Estimular el contacto fisico, visual y verbal, mostrando tranquilidad, serenidad y confianza
Entorno del nifio: permitir el acceso a objetos familiares y de entretenimiento (mascotas, juguetes, cuentos, musica, television, video)

Maximo confort: temperatura agradable, inmovilizacion no traumadtica, vaciado de globo vesical, cambios posturales. Ropa adecuada e
Personal: ropa de trabajo desprovista de connotaciones negativas (segun la actividad, los médicos pueden vestir con ropa de calle en

lugar de bata, las enfermeras pueden utilizar ropa de trabajo no convencional y de colores agradables)
Disminuir la agresividad de las técnicas: extracciones: utilizar vias ya canalizadas; VM: técnicas de ventilacién asistida (A-A/C-SIMV);

VM: ventilacion mecanica.
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TABLA 3. Midazolam: dosis (mg/kg)

Via intravenosa

Sedacién profunda/hipnosis
Carga: 0,2 (administrar en 2 minutos)
Titulacién: 0,05-0,1

Comienzo: 2-3 minutos

Perfusion continua: 0,05-0,2 mg/kg/hora*

Duracién eficaz: 15-30 minutos

Sedacion consciente
Carga: 0,05-0,1
Titulacién:0,05

*Sedaci6n insuficiente: administrar una o varias dosis de 0,05 mg/kg. Luego elevar la velocidad de infusién.

Farmacologicas

Los sedantes son esencialmente ansioliticos e
inducen, en funcién de la dosis, mayor o menor de-
presion de la conciencia. En ningtin caso son primor-
dialmente analgésicos, y de hecho pueden incluso au-
mentar la percepcion dolorosa, por lo que la agitacién
secundaria a dolor se tratard con analgésicos.

Sedacion puntual de urgencia (intubacion traque-
al). El etomidato es un sedante de accién rapida (30
segundos) y corta duracién (10-15 minutos). No pro-
duce apenas depresién hemodindmica. Disminuye el
consumo de oxigeno y el flujo cerebral y por tanto la
presion intracraneal. Su empleo prolongado deprime
la sintesis del cortisol. La administracién puntual al-
tera la respuesta suprarrenal a la estimulacién por
ACTH en las horas siguientes a la infusién, por lo que
no debe emplearse en pacientes con sospecha de
shock séptico’. Estarfa indicado como sedante en la
secuencia de intubacion rapida de nifios con inestabi-
lidad hemodindmica e hipertension intracraneal y sin
evidencia de shock séptico. La dosis de induccién es
de 200-400 pg/kg. El propofol es un fairmaco de ini-
cio rapido (20-40 segundos) y corta duracién (10 mi-
nutos). Disminuye el consumo de oxigeno y el flujo
cerebral, pero administrado en bolus produce impor-
tante depresion hemodindmica. Es la alternativa al
etomidato como sedante para la intubacién rdpida en
pacientes con hipertensién intracraneal y sin riesgo
de deterioro hemodindmico®. La dosis de induccién
es de 2*#10°-3*10° ug/kg.

Sedacion prolongada. El midazolam y el propofol
se aproximan bastante a las propiedades del sedante
ideal. Si bien ambos pueden utilizarse con seguridad
en pacientes euvolémicos o con adecuado soporte
inotrépico, el primero es mejor tolerado desde el punto
de vista hemodindmico’. La exposicién en profundi-
dad de su farmacocinética y farmacodindmica excede
de los objetivos de este trabajo y debe ser ampliada en
revisiones que se citan en la bibliografia'. El uso pro-
longado de propofol (mas de 48 horas) a dosis supe-
riores a 4*10° pg/kg/hora se ha asociado con acidosis
lactica y fallo miocdrdico grave'"'”. Las instrucciones
del fabricante restringen su empleo para sedacién
prolongada en nifios menores de 3 afios. En la actua-
lidad no es un farmaco recomendado para la sedacién
prolongada y su uso en nifios se ha restringido,
utilizdndose preferentemente en procedimientos
diagndsticos o terapéuticos que requieren sedacion
profunda de muy corta duracién. La dosis de midazo-
lam se expone en la tabla 3.

ANALGESIA: CONCEPTOS BASICOS

Deteccion y evaluacion

La deteccidn del dolor y su evaluacion es diferen-
te en cada edad. En los mayores de tres afios se em-
plean métodos subjetivos o autoinformes, basados en
tablas adaptadas a la madurez del nifio para interpretar-
las. En los menores de tres afios que sean incapaces de
expresar inteligiblemente la intensidad de su dolor se
emplean métodos objetivos, y para ello se usan para-
metros conductuales y fisioldgicos, de forma que es
un observador el que valora el dolor (tabla 4)". En el
nifio con VM la estimacién del grado de dolor por los
procedimientos habituales puede ser dificil y sesgada
debido al componente de ansiedad asociado. En el
nifio en VM con cirugia muy reciente se asumird que
tiene dolor intenso independientemente de que pueda
expresarlo conductualmente. Puede haber dolor subsi-
diario de un tratamiento preventivo, cuando se realicen
fisioterapia, maniobras de aspiracion, movilizacién
importante o cualquier procedimiento diagndstico
doloroso. En el nifio con sedacién profunda o relaja-
cion (paralisis), la identificacién del dolor es dificil y
solamente apreciable mediante variables fisioldgicas
que también pueden alterarse por agitacion. La utili-
zacion del score de Evans y el BIS pueden ser ttiles
para la deteccién del dolor en estos nifios***. La apa-
ricién de taquicardia, hipertensién, midriasis, sudora-
cién y vasoconstricciéon cutdnea pueden indicar do-
lor. La observaciéon de las variaciones en estos
pardmetros tras aplicar estimulos dolorosos o farma-
cos analgésicos puede ayudar a diferenciar entre do-
lor y otras causas. Estas variables deben ser valoradas
como sintoma de dolor tras excluir la presencia de
convulsiones, hipertension intracraneal e hipercap-
nia. Los nifios con dolor y bajo gasto grave pueden te-
ner los sintomas descritos excepto hipertension. En el
posoperatorio de los nifios sometidos a trasplante car-
diaco, la denervacién impide la aparicién de taqui-
cardia y la respuesta hipertensiva al dolor puede estar
muy atenuada, de modo que los tinicos signos seran
midriasis, sudoracién, lagrimeo y vasoconstriccion
cutdnea. El BIS puede ser de utilidad en estos pacien-
tes.

En general, hay que asumir que los nifios con una
patologia que indefectiblemente producird dolor de-
ben ser tratados como si lo tuvieran, aunque el dolor
no sea facilmente detectable a causa de la patologia
subyacente (traumatismo craneal), los tratamientos
farmacoldgicos (sedantes a dosis hipnéticas o miorre-
lajantes), la incapacidad para expresar el dolor por la
edad (nifios muy pequefios) o el déficit neurolégico.
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TABLA 4. Valoracion del dolor en las distintas edades

< 3 afios: escala objetiva fisiol6gico-conductual

> 3 afios: escalas subjetivas

Pardmetro Valoracién Puntos Edad Escalas
TAS basal T <20% 0 a) Dibujos faciales: @ =0 ©=1-2
T 20-30% 1 3-6 afios ®=35= @ 68 =9-10
Ta>30% 2
Llanto Ausente 0 b) Escala de color:
Consolable 1 No dolor Maiximo dolor
No consolable 2
Actividad motora ~ Dormido-jugando 0 a) Numérica:
espontdnea Moderada-controlable 1 No dolor ?—%—f—?—ﬂf Maéximo dolor
Intensa-incontrolable 2 6-12 afios
b) Analdgica visual:
Expresion facial @ @ 0 No dolor ————— Maximo dolor
© & !
o 2
¢) Escala de color:
2-3 afios No dolor 0 No dolor E- Maximo dolor
Evaluacién verbal ~ Incémodo-no localiza dolor 1
Se queja y localiza dolor 2 a) Numérica:
02 5 8 10
>12 No dolor —1—-1—1— Miximo dolor
< 2 afios Postura normal 0 b) Analdgica visual:
Lenguaje corporal  Hipertonia-flexion extremidades 1 No dolor ————— Maximo dolor
Protege o toca zona dolorosa afios
¢) Verbal: No dolor-dolor leve-dolor moderado
dolor intenso-dolor insoportable

Puntuacién: 0 = no dolor; 1-2: leve; 3-5: moderado; 6-8: intenso; 9-10: insoportable.

Analgésicos

En el caso de la VM, los opidceos son los analgé-
sicos de eleccion. Los aspectos farmacocinéticos y
farmacodindmicos, las indicaciones, las dosis y las
vias de estos farmacos pueden consultarse en revisio-

nes incluidas en la bibliografia'*. Los opidceos deben
ser utilizados mds cuidadosamente que en pacientes
no criticos, asegurando la volemia, las necesidades de
inotrépicos y efectuando una cuidadosa titulacién
para evitar los efectos adversos. La administracién
intravenosa (iv) deberd ser siempre lenta, en 5-10 minu-

TABLA 5. Agonistas y antagonistas p por via intravenosa en nifios mayores de 3 meses

. Dosis viaiv (>3 meses) Indicaciones y ventajas Observaciones/inconvenientes
Opioide Carga | Continua Dolor intenso de origen somatosensorial Ausencia de efecto en el dolor de origen neuropdtico
Cloruro 0,1-0,15 mg/kg  10-40 pg/kg/h Postraumético, quemados, Evitar en inestabilidad hemodindmica,
morfico cada2-3h posquirtrgico, patologia biliar, pancredtica, insuficiencia
crisis falciformes y oncoldgico renal y riesgo de liberacion de histamina
(hiperreactividad bronquial, asmaticos)
Convulsiones en neonatos con dosis altas
Fentanilo 2-4 ug/kg 2-4 ug/kg Analgesia procedimientos dolorosos > 5 pg/kg rapidos: rigidez pared
cortos tordcica/espasmo glotis
Analgesia si riesgo liberacién histamina > 10 pg/kg repetidos o en perfusién
Analgesia posquirtrgica en hipertensién ~ continua: DR tardia
pulmonar (hernia diafragmatica, Rapida aparicion tolerancia en perfusion
cardidpatas) continua (2.°-4.° dia)
Analgesia en inestabilidad hemodindmica
Analgesia en insuficiencia hepdtica o renal
Analgesia en ventilacién mecédnica
Remifentanilo 0,5-1 pug/kg 5-10 pg/kg/h Analgesia en ventilacién mecédnica Hipotensién y bradicardia
(Méximo: Analgesia en insuficiencia hepdtica Rigidez tordcica (grandes dosis en bolus
15 pg/kg/h) o renal o muy répidas)
No eleva la presion intracraneal Precisa analgésico de rescate tras retirada
No produce liberacién de histamina

DR: depresion respiratoria.
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TABLA 6. Opioides por via intravenosa en recién nacido, término y lactante < 3 meses?

Férmaco Via iv discontinua

Via iv continua

Carga: 50-75 pg/kg

Morfina 50-75 pg/kg/4-6-8 horas* Mantenimiento: VE: 10-15 ug/kg/hora
VM: 20-30 ug/kg/hora
Carga: 2-4 pg/kg
Fentanilo** 2-4 pg/kg/2-4 horas* Mantenimiento: VE: 0,5-2 pg/kg/hora

VM: 2-5 pg/kg/hora

*Las dosis de carga o discontinuas se administran diluidas en 10-15 ml de SSF administradas en 20 minutos. **Rdpida adquisicién de tolerancia (24-72 horas), por lo que se precisa de do-

sis doble o triple de las recomendadas.
iv: via intravenosa; VE: ventilacién espontdnea; VM: ventilacién mecénica.

tos, nunca en bolus. La depresion respiratoria no consti-
tuye problema en el paciente intubado, pero no obstante
en la fase de destete del respirador hay que tenerla en
cuenta. Las dosis pueden verse en las tablas 5 y 6.

En el nifio critico hay que valorar las peculiarida-
des farmacocinéticas y farmacodindmicas derivadas del
fallo o la insuficiencia de los 6rganos depuradores'.
En principio, la disfuncién hepatica, a no ser que sea
grave, limita poco la tasa de biotransformacién me-
diante glucuronoconjugacién (morfina) y oxidacién
(meperidina, fentanilo, alfentanil y metadona) ya que
la depuracién depende mds de la concentracién
plasmaética y del aclaramiento hepatico flujo depen-
diente (especialmente en el caso del fentanilo) que de
la actividad intrinseca del sistema enzimético. Las con-
diciones que disminuyen el flujo hepatico (aumento de
presion abdominal en patologfa, cirugia abdominal o
desvio del flujo por persistencia de ductus arterioso y
en general bajo gasto cardiaco) influyen mas en la bio-
transformacion que las propias alteraciones metaboli-
cas, apareciendo en estos casos toxicidad y prolonga-
cién del efecto de los opidceos, incluso aunque la
funcién hepética sea normal, de modo que en la insufi-
ciencia hepética aunque sea moderada deben evitarse.
El fenobarbital y la rifampicina estimulan el sistema
del citocromo P450 y producen el efecto contrario, la
aceleracion de la biotransformacién.

En condiciones normales, alrededor de un 10% del
opidceo se elimina sin metabolizar por la orina me-
diante filtracién glomerular y secrecién tubular acti-
va. En la insuficiencia renal hay que tener en cuenta
que habra una reduccién en este porcentaje de opid-
ceo, lo que contribuye a aumentar los niveles séricos.
Ademas, el rifién elimina los metabolitos procedentes
de la biotransformacién hepdtica, y en el caso de la
morfina puede haber una acumulacién excesiva de
metabolitos activos, como la morfina-6-glucurénido,
o toxicos, como la normeperidina, de efectos disfori-
cos y convulsionantes. Los metabolitos procedentes
de otros opidceos tienen una actividad muy escasa o
nula, como el fentanilo, de eleccidén en caso de insu-
ficiencia renal.

Aunque la morfina es un firmaco bien conocido y
ampliamente estudiado, algunas de sus propiedades
farmacocinéticas (metabolitos activos de eliminacién
renal) y farmacodindmicas (repercusién hemodind-
mica, liberacién de histamina) pueden ser un proble-
ma en determinados pacientes. Asi, el fentanilo es el

farmaco mas adecuado para la sedoanalgesia del nifio
critico con VM (poco sensible a la insuficiencia hepa-
tica, ausencia de metabolitos activos, estabilidad he-
modindmica y escasa o nula liberacién de histamina).
Es, ademads, relativamente barato, apenas se afecta
por la insuficiencia hepdtica, ya que su metabolismo
depende sobre todo del flujo hepético, y como no tie-
ne metabolitos activos puede utilizarse aunque haya
insuficiencia renal'. En cuanto al problema que pue-
de suscitar la acumulacién de fentanilo debido a su
farmacocinética, en la VM de corta duracién (< 72
horas) nunca ha habido dificultades para lograr la ex-
tubacién con la rapidez adecuada a cada proceso. En
la VM de larga duracién (> 72 horas), la rdpida apa-
ricién de tolerancia en el paciente pedidtrico hace que
la acumulacién apenas tenga repercusion en la dura-
cién de la VM.

El remifentanilo es un opidceo de uso reciente cu-
ya principal caracteristica es que, gracias a su pe-
quefio volumen de distribucién (mayor acceso a los
receptores) y su rdpido aclaramiento, tanto el inicio
como la desaparicion de su efecto son muy rapidos (1
y 3-5 minutos, respectivamente). Otra importante
ventaja es su metabolizacién por esterasas plasmati-
cas inespecificas en 4cido remifentanilico, cuya acu-
mulacién en la insuficiencia renal, dada su bajisima
actividad, no tiene implicaciones clinicas. De este
modo, el metabolismo y la eliminacién del fairmaco y
por tanto su acumulacién no varfan en presencia de
insuficiencia hepética o renal. Se usa fundamental-
mente en anestesia quirdrgica asociado a propofol o
anestésicos inhalados. Aunque el perfil farmacociné-
tico parece ser similar en todas la edades, no existe
suficiente experiencia clinica en nifios"”. Basdndose
en su efecto analgésico, también se preconiza su
empleo como sedante en la VM de corta duracién,
especialmente cuando la analgesia es un factor fun-
damental para la adaptacién al respirador. Tiene el
inconveniente de su elevado coste frente a otros opia-
ceos. Debido a la rapidez de desaparicion del efecto,
la interrupcion conlleva la reaparicion brusca del dolor
o la desadaptacion al respirador. Por las mismas
razones, hay que prever un analgésico de rescate
antes de retirar la perfusion.

La ketamina es un analgésico no opidceo que tiene
cierta utilidad en pacientes criticos debido a que no
produce depresiéon hemodindmica, excepto en los
pacientes con agotamiento de las reservas de cateco-

Med Intensiva. 2008;32 Supl 1:115-24 119



VALDIVIELSO-SERNA A ET AL. ANALGESIA, SEDACION Y RELAJACION EN EL NINO CON VENTILACION MECANICA

laminas end6genas (shock séptico y cardidpatas),
apenas produce depresion respiratoria y tiene efecto
broncodilatador. Es un farmaco adecuado para seda-
cién y analgesia (incluida la intubacién de secuencia
rapida) de pacientes con hipovolemia, inestabilidad
hemodindmica aguda, hiperreactividad bronquial y
riesgo de depresion respiratoria’®. También puede ser
util en la sedacién de pacientes con VM que presen-
tan crisis de broncoespasmo o estin en estatus asma-
tico!. Puede elevar la presion intracraneal, lo que li-
mita su uso en algunos casos. La dosis de carga iv es
de 500-1*10°% pug/kg y la de mantenimiento se sitda en
250-2*10° pg/kg/h.

TOLERANCIA Y DEPENDENCIA FISICA
Tolerancia

La tolerancia es la disminucion del efecto farma-
coldgico tras la administracion prolongada de opiace-
os o sedantes. Se establece entre la segunda y la ter-
cera semana de tratamiento, aunque en el nifo se
desarrolla mds precozmente cuanto menor es la edad,
sobre todo si se administran por via iv, a altas dosis y
en perfusion continua. Este fenémeno podria preve-
nir los efectos derivados de la acumulacién del far-
maco.

Dependencia fisica

La dependencia fisica consiste en una serie de
fenémenos que se inician tras la deprivacion del far-
maco. Si un sedante o un opidceo se administra mas
de 2-3 semanas y se retira bruscamente aparece el lla-
mado sindrome de abstinencia. Al igual que la tole-
rancia, la dependencia fisica aparece en el neonato y
el lactante con terapias cortas, de muy pocos dias. El
sindrome de abstinencia comprende una serie de sin-
tomas relacionados con la hiperactividad adrenérgica
(excitabilidad neurolégica, disfuncién gastrointesti-
nal y autonémica). Se previene con la retirada gra-
dual del opidceo (un 25% cada dia) y se trata con la
reposicion del opidceo a una dosis similar a la previa
o con metadona por via oral o iv a 50-100 pg/kg/6 ho-
ras, titulando con dosis de 50 pg/kg hasta obtener el
efecto deseado®.

FARMACOS MIORRELAJANTES

Aunque carentes de efecto sedante o analgésico,
tienen un papel importante en ciertas técnicas que
precisan sedoanalgesia (VM agresiva, ventilacién de
alta frecuencia y ECMO) y patologias que requieren
el cese de la actividad muscular (tétanos, sindrome
neuroléptico maligno y algunos pacientes con hiper-
tension intracraneal). La deteccion de la ansiedad y el
dolor en el nifio paralizado es dificil, por lo que los
miorrelajantes deben utilizarse siempre junto con se-
dantes, asociando analgésicos cuando sea necesario.
Ademds, el paciente paralizado no puede manifestar
clinica de convulsiones, por lo que en ausencia de se-
dantes, el nifio puede convulsionar sin posibilidad de
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diagndstico clinico y con riesgo de dafio cerebral. La
asociacion de benzodiacepinas como sedantes evitara
por su efecto anticonvulsivante esta posibilidad. No
obstante en el paciente neuroldgico, o con convulsio-
nes previas, el uso de miorrelajantes implicaria, si
existe la posibilidad, una monitorizacién continua de
la actividad cerebral. La actividad de los miorrelajantes
puede ser potenciada por diversas situaciones (hipoca-
liemia, hipocalcemia, hipermagnesiemia, hiponatre-
mia, alcalosis metabdlica, hipotermia y enfermedades
neuromusculares como la polio, Guillain-Barré y
miastenia gravis) y farmacos (bloqueantes beta,
ciclosporina, aminoglucésidos, clindamicina y antago-
nistas del calcio). En quemados, pacientes edematosos
y tratamientos con corticoides, metilxantina y carba-
mazepina, la actividad de los miorrelajantes esta dis-
minuida®.

Relajacion puntual de urgencia (intubacion
traqueal)

Succinilcolina

Es un bloqueante despolarizante de inicio rapido y
corta duracién. La infusién iv rdpida produce fasci-
culaciones musculares y elevacién de la presién in-
tracraneal. La contraccién muscular producida por la
despolarizacién puede provocar hiperpotasemia y no
debe emplearse en insuficiencia renal, quemados, po-
litraumatizados, lesionados medulares, enfermedad
de Duchenne, Guillain-Barré, miotonia y miopatias
en general. Puede precipitar la aparicion del sindrome
de hipertermia maligna en pacientes con antecedentes
familiares y no debe emplearse en heridas abiertas del
globo ocular (eleva la presion intraocular). Dados sus
numerosos inconvenientes, no es el farmaco de elec-
cidén para la intubacién de secuencia rapida, por lo
que no debe utilizarse rutinariamente ni siquiera en la
intubacién programada salvo que exista certeza abso-
luta de ausencia de contraindicaciones.

Rocuronio

El rocuronio es un bloqueante no despolarizante de
rdpido inicio por su escaso volumen de disitribucién
(30 segundos) aunque mayor duracién (45 minutos)
que la succinilcolina. Su metabolismo es similar al
vercuronio y no produce liberacién de histamina. Su
principal indicacién es la relajacion en la intubacién
de secuencia rapida®.

Relajacién prolongada

Se emplean bloqueantes no despolarizantes.

Vercuronio

El vercuronio apenas libera histamina y puede
utilizarse en el estatus asmético. No produce esti-
mulacién simpaética ni vagal y la tolerancia cardio-
vascular es excelente. El 80% se elimina por via bi-
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TABLA 7. Dosis de bloqueantes neuromusculares

Bloqueante® Dosis iv (mg/kg) Inicio (segundos) Duracién (minutos) Mantenimiento (mg/kg/hora)
Succinilcolina 1-2 10 5-10 -
Rocuronio 0,5-1 30 45 -
Vercuronio 0,1-0,2 90 b 0,05-0,1
Atracurio 0,5 60 40 0,25-0,75
Cisatracurio 0,1-0,3 90-150 30-60 0,1-0,2

“Neonato, prematuro y lactante: rebajar dosis un 25-50%. *Neonato y lactante: 60 minutos; nifio: 20 minutos; adolescente: 40 minutos.

iv: via intravenosa.

liar, con riesgo de prolongacién del efecto en pa-
cientes con colestasis. Produce un metabolito activo
(3-desacetil vercuronio) que se acumula en la insu-
ficiencia renal.

Atracurio

El atracurio se metaboliza espontineamente en el
plasma (via de Hoffman) y por hidrolasas inespeci-
ficas produciendo laudanosina (sin efecto miorrela-
jante). Tiene escasa repercusion cardiovascular pero
produce liberacién de histamina y puede ocasionar
taquicardia, hipotensién y broncoespasmo (no utili-
zar en nifios con hiperreactividad bronquial). Esta
indicado en midpatas y pacientes con eliminacidén
alterada.

Besilato de cisatracurio

El besilato de cisatracurio es un esteroisémero del
atracurio. Se metaboliza por la via de Hoffman en
laudanosina, que se degrada en el higado, y en un
alcohol monocuaternario, ambos sin accién bloque-
ante. No produce liberacién de histamina ni tiene
efectos vagoliticos. Tampoco produce pardlisis mus-
cular prolongada residual. Es posiblemente el mio-
rrelajante mas adecuado en la relajacién prolongada
de cualquier paciente critico, pero sobre todo si existen
alteraciones en la eliminacién hepdtica o renal o riesgo
de liberacion de histamina (asmaticos)®. La intensidad
del bloqueo puede monitorizarse con un estimulador de
nervios periféricos (respuesta en tren de cuatro). En la
tabla 7 se muestran las dosis y algunas caracteristicas
farmacocinéticas de los miorrelajantes.

El uso prolongado de miorrelajantes puede provo-
car debilidad y pardlisis a consecuencia de alteracio-
nes en el nimero y la redistribucién de los receptores
de acetilcolina de la placa motora; no obstante, otros
factores pueden contribuir a su aparicioén (la propia
enfermedad aguda grave, la utilizacién de corticoides
y la inmovilizacién prolongada). Dado que son far-
macos potencialmente peligrosos, su utilizacion debe
ser muy selectiva y deben reservarse para la intuba-
cion traqueal, la VM agresiva convencional y la ven-
tilacién de alta frecuencia, y en lo posible, durante
periodos cortos. El resto de las indicaciones a valorar
serfan el tétanos, la hipertensién intracraneal y la ci-
rugia laringotraqueal que precisa mantener el tubo
endotraqueal estable y sin posibilidad de extubacién
accidental.

ANALGESIA Y SEDACION
EN LA VENTILACION MECANICA

Se considera que existe desadaptadacion cuando el
paciente no se sincroniza con los ciclos del ventila-
dor, es decir «el paciente lucha y no se deja llevar por
el respirador». Se acompaiia de signos fisicos eviden-
tes de dificultad respiratoria, taquicardia, agitacion,
altos picos de presion y activaciéon muy frecuente de
las alarmas. Los pardmetros gasométricos estdn al 1i-
mite de la normalidad o levemente alterados. En ca-
sos extremos aparece hipercapnia e hipoxemia, con-
secuencia y no causa de la desincronizaciéon. La
utilizacién de sedantes, analgésicos y miorrelajantes
puede prevenir o tratar la desadaptacion y permite una
VM menos agresiva, optimizando los objetivos ga-
sométricos. No obstante, antes de utilizar estos far-
macos, debe diagnosticarse el origen de la desadapta-
cién, corrigiendo las causas que la producen*?.

Adaptacién no farmacologica

La VM puede ser interferida por problemas técni-
cos (aparataje y via aérea artificial) o bien por el pro-
pio paciente (ansiedad y/o dolor) y su patologia (aire
ectépico o broncoespasmo). Antes de valorar las ne-
cesidades y el nivel de sedacién en un paciente so-
metido a VM, deben corregirse las siguientes altera-
ciones:

1. Verificar la posicién y permeabilidad del tubo
endotraqueal: intubacién sobre carina, en bronquio
principal u obstruccién y estado del balén de neumo-
taponamiento (fugas o sobredistensién) cuando pro-
ceda.

2. Verificar la presencia de aire ectdpico o broncoes-
pasmo. En nifios con hiperreactividad bronquial
(broncodisplasia pulmonar, bronquiolitis o didtesis
alérgica) hay que valorar la utilizacién de ketamina
por su efecto broncodilatador y sedante. Sila VM es por
estado asmatico y no remite con la terapéutica bron-
codilatadora habitual, puede plantearse la utilizacién
puntual de ketamina.

3. Excluir fallos en el respirador o el circuito: fu-
gas, acumulacién de agua, secuencia de montaje in-
correcto, temperatura del humidificador (gases muy
frios o muy calientes).

4. Optimizar o corregir la programacién: a) moda-
lidad inadecuada: sincronizar al paciente con el ven-
tilador utilizando técnicas de ventilacion asistida: A,
A/C, SIMV, PA; b) pardmetros inadecuados: ajustar
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Vt, frecuencia, relaciéon I/E, presion positiva al final
de la espiracién (PEEP) y fraccién inspirada de oxi-
geno (Fi0,); c¢) autoPEEP o PEEP intrinseco: corre-
gir la obstruccion al flujo aéreo o aumentar el tiempo
espiratorio seguin proceda.

5. Dolor: en todos lo casos en que exista la posibi-
lidad de dolor intenso (politraumatizado y posopera-
torio) se afiadird un analgésico opidceo. En principio
el fentanilo seria el farmaco de eleccién por su buena
tolerancia hemodindmica y escasa liberacién de his-
tamina. Es aconsejable asociar un analgésico-anti-
pirético potente tipo metamizol (analgesia multimo-
dal o balanceada), disminuyendo asi las necesidades
de opidceo.

Cuando la desadaptacion del paciente entrafia un
compromiso importante para la ventilacién o la oxi-
genacion, se desconectard al nifio del respirador y se
procederd a una cuidadosa ventilacién manual. Una
vez que el paciente esté estable se procederd a la re-
visién de las causas que producen desadaptacién y
tras corregirlas se procederd a la optimizacién de las
medidas farmacoldgicas.

Adaptacién farmacolégica
Estrategia y planificacion

El nivel de sedacién-analgesia y la necesidad de
relajantes se programarén segun el tipo de VM*:

Paciente estable con asistencia de bajo nivel
(PEEP < 6 cm, H,O y FIO, < 0,4). Pueden precisar
sedacién consciente para mejorar la tolerancia am-
biental. Se utiliza midazolam a dosis ansiolitica.
Algunos pacientes con riesgo de autoextubacién y de
lesion de la via aérea laringotraqueal (epiglotitis, la-
ringitis subgldtica, cirugia de laringe y traquea) pre-
cisaran dosis de sedacién profunda. Se valorard la
instauracién de una analgesia de base, ya que existe
alguna evidencia de que durante los tres primeros
dias la presencia del tubo endotraqueal puede ser do-
lorosa y motivo de secuelas posteriores en la via aé-
rea (estenosis traqueal o laringea por granulomas o
membranas). La succién traqueal es potencialmente
dolorosa. Si el nifio reacciona adversamente a la as-
piracién y los pardmetros conductuales o el propio
paciente indican que tiene dolor, se pautard un bolo
de analgésico de corta duracién y rdpido comienzo
(fentanilo o ketamina) antes de la maniobra de aspi-
racion.

Asistencia de nivel medio (PEEP > 6 cm H,0 o <
10 cm H,0 y FiO, > 0,4 0 < 0,6). Cuando el pacien-
te mantiene una presion arterial de oxigeno (PaO,) >
60 mmHg o SOtc, > 90% estable, la desadaptacién
producird mayor trabajo respiratorio, mayor consu-
mo de oxigeno y elevacién del pico de presion.
Necesita en principio sedacién profunda. Si el pa-
ciente mantiene una PaO, > 60 mmHg o SO, > 90%,
pero inestable o con tendencia a permanecer ajusta-
dos a los valores limite, se valorara asociar un opia-
ceo a dosis supraanalgésicas por su efecto sedante y
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depresor de la ventilacién espontdnea. No estd indi-
cado asociar un relajante neuromuscular.

Asistencia de alto nivel (PEEP > 10 cm H,O y
FiO, > 0.6). El paciente estable (PaO, > 60 mmHg o
SO, > 90%, estable, con tendencia a permanecer en
valores superiores) precisa sedacion profunda y valo-
rar la asociaciéon de opidceos a dosis supraanalgési-
cas. Si asf se logra una buena sincronizacién, no va a
precisar relajantes. Si el paciente estd inestable (PaO,
o SO, al limite y precisa ajustes constantes), existe
mayor riesgo de neumotérax (alto PEEP y altas pre-
siones) y habra que instaurar relajacién (todos los pa-
cientes que reciban relajantes musculares deben estar
en sedacién profunda y con sus necesidades de anal-
gesia cubiertas). Los pacientes que precisan técnicas
de ventilacion con hipercapnia permisiva, relacién
I/E invertida o alta frecuencia requieren sedacién
profunda y relajacién. Los nifios con neumotorax,
neumomediastino o fistula broncopleural asociada a
VM precisardn sedacién profunda y posiblemente
bloqueo neuromuscular.

Fdrmacos

El midazolam es el sedante de eleccion. El fenta-
nilo es el analgésico més adecuado ya que presenta
buena tolerancia hemodinamica, su farmacocinética
se altera poco en la insuficiencia hepética o renal, y
ausencia de liberacién de histamina. El remifentanilo
es una opcién en VM de corta duracion si existe insu-
ficiencia hepatica o renal. No obstante, atin no existe
suficiente experiencia en nifios y su precio es elevado.
La utilizacion de opidceos a dosis supraanalgésicas
para obtener efecto sedante o depresor respiratorio
requiere alta posologia, alrededor de 10 veces la do-
sis analgésica, lo que incrementa el riesgo de efectos
secundarios. Para no llegar a dosis tan elevadas, es
preciso utilizarlos conjuntamente con sedantes.
Como bloqueante neuromuscular, el vercuronio tiene
un perfil adecuado a no ser que exista colestasis o in-
suficiencia renal. En estos casos puede utilizarse atra-
curio, siempre que no exista hiperrreactividad bron-
quial. Para la relajacién prolongada de pacientes con
insuficiencia hepdtica o renal el besilato de cisatracu-
rio es de eleccion®*%.

En la tabla 8 se exponen las diferentes opciones de
sedoanalgesia y relajacién segtn el tipo de VM. Los
farmacos descritos se administran en perfusién conti-
nua tras una dosis de carga. En la tabla 9 se muestran
las diluciones empleadas por nosotros para la admi-
nistracion de sedantes, opidceos y miorrelajantes.

RECOMENDACIONES PARA LA SEDACI(/)N,
ANALGESIA Y RELAJACION DEL NINO EN
VENTILACION MECANICA

1. Se recomienda valorar periédicamente las nece-
sidades de sedacion y de analgesia en cada paciente
utilizando tablas simples y adaptadas a la edad pedid-
trica. Reservar el BIS para nifios con bloqueo neuro-
muscular.
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TABLA 8. Empleo de sedantes analgésicos y miorrelajantes en la ventilacion mecanica?®

Nivel asistencia Paciente Sedacién® Depresién VE* Relajacion?
Bajo
PEEP < 6 cmH,0O/FiO, < 0,4 Estable Consciente No No
Medio PaO, > 60/S0O, > 90% Profunda No No
Estables
PEEP > 6 < 10 cmH,0
PaO, > 60/SO, > 90% Profunda Si (opioides) No
FiO,>0,4<0,6 Inestables
Alto PaO, > 60/S0O, > 90% Profunda Si (opioides) No
Estables
PEEP > 10 cmH,0 PaO, > 60/S0O, > 90% Profunda Si (opioides) Si
Inestables
FiO, > 0,6 PEEP > 10 + FiO, =1 Profunda Si (opioides) Si
Ventilacién mecédnica Hipercapnia permisiva Profunda Si (opioides) Nit
No convencional Relacion I/E invertida
Alta frecuencia
Patologia pulmonar Neumotodrax
Neumomediastino Profunda Si (opioides) St
Fistula broncopleural

“Valorar el empleo de dosis puntuales de sedantes, analgésicos y miorrelajantes en la aspiracion traqueal, cambios posturales y curas. *Sedante de eleccién: midazolam. Los pacientes con
epiglotitis, laringitis subglética y posoperatorio de cirugia laringotraqueal pueden precisar sedacién profunda y/o relajacién. °A dosis supraanalgésicas los opioides tienen efecto depresor
de la ventilacién y sedante. El fentanilo es el opioide de eleccion. “El empleo de relajantes debe asociarse siempre a sedacién profunda y analgesia si se sospecha que puede haber dolor.
FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PaO,: presién arterial de oxigeno; PEEP: presi6n positiva al final de la espiracién; VE: ventilacién espontdnea.

TABLA 9. Diluciones para infusion intravenosa continua de sedantes, analgésicos y miorrelajantes

Férmaco mg a diluir en SSF hasta completar 50 ml Equivalencia Rango
Midazolam kg x 2,5 1 ml/h = 0,05 mg/kg/h 0,05-0,2 mg/kg/h
Cloruro mérfico kg x 0,5 1 ml/h = 10 pg/kg/h 10-50 pg/kg/h
Fentanilo kg x 0,1 1 ml/h =2 pg/kg/h 2-5 mg/kg/h
Remifentanilo kg x 0,25 1 ml/h =5 mg/kg/h 5-10 mg/kg/h
Ketamina Solucién pura sin diluir 0,05 ml/kg/h = 0,5 mg/kg/h 0,25-2 mg/kg/h
Vercuronio kg x 2,5 1 ml/h = 0,05 mg/kg/h 0,05-1 mg/kg/h
Atracurio kg x 12,5 1 ml/h = 0,25 mg/kg/h 0,25-0,75 mg/kg/h
Cisatracurio Solucién pura sin diluir 0,05 ml/kg/h = 0,1 mg/kg/h 0,1-0,2 mg/kg/h

2. Antes de utilizar agentes sedantes recomenda-
mos extremar las medidas de sedacién no farmacol6-
gicas, como la reduccién del impacto ambiental asi
como valorar y corregir causas médicas que produz-
can ansiedad.

3. La analgesia combinada con metamizol y fenta-
nilo es la pauta de eleccién en casos de dolor intenso.

4. El sedante de eleccidn en el paciente critico pe-
diatrico es el midazolam y el opidceo de eleccion es
el fentanilo; ambos se asocian en sedacién profunda.

5. La utilizacién del propofol no estd recomendada
para la sedacion salvo en procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos puntuales.

6. Recomendamos la utilizacién de rocuronio co-
mo bloqueante neuromuscular (BNM) en la secuen-
cia rapida de intubacion.

7. Recomendamos el cisatracurio como BNM en el
nifio con disfuncién orgénica.

8. En la actualidad no existen recomendaciones
para el control de los fendmenos de tolerancia de apa-
ricién precoz y frecuente en la edad pedidtrica.

9. El sindrome de abstinencia es frecuente en la
edad pediatrica y puede prevenirse con la retirada
gradual (un 20% al dia) de opidceos y sedantes.
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