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SEDACION
Del latin sedare: apaciguar, sosegar, calmar.

El dolor, como origen de un sufrimiento humano, es innecesa-
rioy, con frecuencia, esta presente en muchos casos de procedi-
mientos tanto diagndsticos como terapéuticos (PDT). La mayoria
de éstos pueden realizarse bajo una adecuada sedo-analgesia,
bien como técnica tnica o bien combinada con anestesias locales
o regionales. De hecho uno de los factores que contribuyen a in-
cremento en las técnicas de sedacion consciente frente ala anes-
tesiageneral es €l creciente desarrollo de técnicas menos invasi-
vas como aternativaalacirugia (1). Ello conllevala creciente
necesidad de disponer en areas hospitalarias distintas alos quiré-
fanos de un experto en técnicas de sedacidn que, ademas de pose-
er conocimientos en farmacol ogia de los ansioliticos, analgésicos
e hipndticos, |os tenga también en reanimacion cardiopulmonar,
en diversas patologias de base, y en monitorizacién avanzada
(con métodos cada vez més seguros y fiables). Este estado de co-
sas esta apuntando, en definitiva, ala presencia de un anestesi6-
logo que colabore con otros profesionales en dichos PDT.

En términos generales, la sedacion proporciona un adecuado
equilibrio entre lacomodidad y seguridad del paciente durante
ciertos procedimientos diagndsticos y terapéuticos. De acuerdo
con la American Dental Association, la sedacion consciente es
“un nivel de consciencia minimamente deprimido que retiene la
capacidad del paciente para mantener independiente y conti-
nuamente su via aérea y responder adecuadamente a estimulos
fisicosy 6rdenes verbales, conseguido por métodos farmacol 6-
gicos o no-farmacol 6gicos’. L os objetivos primarios de la seda-
cién consciente incluyen una adecuada sedacion con riesgo mi-
nimo, ausencia de ansiedad, amnesia, y proteccion frente al
dolor y otros estimulos nocivos. Alcanzar un balance 6ptimo
entre la comodidad del paciente y su seguridad requiere una
cuidadosa dosificacion de las drogas analgésicas y sedantes, asi
como una apropiada monitorizacion de los sistemas nervioso
central, cardiovascular y respiratorio, sin olvidar una buena co-
municacion tanto con el paciente como con el cirujano o explo-
rador.

En la sedacién inconsciente o profunda, en cambio, y ademés
de lo anterior, se deprime la consciencia, pudiendo afectarse los
reflejos de proteccidn; en realidad, este tipo de sedacion supone
una anestesia general superficial.

L as técnicas més populares de sedacién consciente incluyen
el uso de combinaciones de benzodiacepinas y analgésicos
morfinicos, con una dosificacién muy cuidadosa para minimi-
zar los riesgos de depresion respiratoria grave; asi suele em-
plearse midazolam mas fentanilo. Otras técnicas que tienen
menor riesgo de depresion respiratoria emplean midazolam y
ketamina o, mas actualmente, hipnéticos de accion corta, como
el propofol, mas morfinicos de accion ultracorta como el remi-
fentanilo.

Durante un procedimiento bajo sedacion consciente, el nivel
de consciencia debe ser controlado, inicialmente aintervalos de
1 minuto, mientras se esté procediendo a la administracion de
farmacos hasta alcanzar un nivel adecuado y, posteriormente
con frecuencia, evitando en lo posible lainterferenciaen el pro-
ceso que se esta realizando. La monitorizacién de la funcion
respiratoria es esencial; se debe observar la actividad respira-
toria espontanea o realizar una auscultacion continua de los
ruidos respiratorios mediante estetoscopio. En situaciones
donde el paciente esté fisicamente separado del anestesi6logo
es conveniente estar dotado de un monitor de apnea (p. €j.,
CO, espirado). La pulsioximetria, aunque imprescindible, no
debe sustituir la observacion del paciente, ya que puede haber
retrasos de hasta un minuto o mayores entre la aparicion de
apneay unavariacion apreciable en el monitor del pulsioxime-
tro, sobre todo si el paciente esta respirando suplementos de
oxigeno.

La American Society of Anaesthesiologists, en 1997, estable-
ce lanecesidad de aplicar, en la sedacién, los mismos requisitos
gue a cualquier paciente quirdrgico: consulta preanestésica, cort
sentimiento informado, monitorizacién, cuidados postoperato-
rios, etc.

EVALUACION DELGRADO DE SEDACION

El nivel de sedacién puede ser evaluado tanto por € médico
que larealiza como por el paciente. El médico, mediante las es-
calas de Ramsay o de White modificaday €l paciente, por gjem-
plo, mediante la escala analégicavisua (EVA).

La escalamodificada de White (2) incluye 5 grados (Tablal),
y en la de Ramsay (3), muy utilizada para medir el grado de
somnolencia, €l punto 1 de White se completa en otros dos pun-
tos, hasta un total de 6 (Tablall). Otraescalamuy utilizadaesla
observacion del grado de alerta (de 1 a 5), denominada comun-
mente OAA/S (Observer’s Assessment of Alertness/Sedation).

TABLAI

ESCALADE WHITE MODIFICADA

Puntos Grado de sedacion

Completamente despierto

Ligeramente somnoliento

Ojos cerrados y responde a érdenes verbales

Ojos cerrados y responde a estimulos fisicos de
medianaintensidad

Ojos cerrados 'y no responde a estimul os de me-
dianaintensidad
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TABLAII
ESCALADE RAMSAY

Puntos Graduacion

Ansioso, agitado, incontrolable

Colaborador, orientado, tranquilo

Ojos cerrados, responde a érdenes verbalesy a

minimos estimul os

4 Dormido, responde répidamente a estimulos lu-
minosos y auditivos

5 Dormido, responde perezosamente a estimulos
luminosos y auditivos pero responde a esti-
mulos importantes como la aspiracion tra-
queal

6 No responde a estimulos

WN -

No existe un método objetivo universalmente aceptado del
nivel de sedacién; sin embargo se ha estudiado la comparacion
entre e indice biespectral BIS (0-100) y el OAA/S (1-5), que
han sido evaluados cada 3 minutos en 50 pacientes consecutivos
sometidos a procedimientos de endoscopia digestiva. En esta
comparacion, se ha encontrado una correlacién muy significati-
va(r=0,59, p <0,0001) entreun OAA/Sde 3y un BISde 81,49
+ 9,78. Estas observaciones preliminares sugieren que un BIS de
82 se corresponde con unos niveles suficientes y funcionales de
sedacion para endoscopia (4).

Laevaluacion del grado de analgesia se puede llevar a cabo
mediante una escala anal6gica visual (VAS) o numéricaen la
que el paciente sefiala en un dibujo geométrico o en una escala
su percepcién dolorosa entre una maximo de dolor “insoporta-
ble” y un valor 0 con ausenciatotal de dolor. En cuanto al gra-
do de amnesia, que seguin Korttilay Linnolia se relaciona con
la capacidad de recordar un estimulo doloroso, se puede eva-
luar efectuando un pinchazo a los cinco minutos de recibir una
sedacion y dos horas después, e interrogando al paciente sobre
su recuerdo de ese pinchazo; también se pueden usar estimulos
visuales mediante |a presentacion de dibujos (picture recall
test) y su posterior reconocimiento.

CAUSASDELFRACASO EN LASEDACION

Las causas més comunes de agitacion durante el procedi-
miento de sedacion son el dolor y laansiedad, y su control debe
comenzar con reconocerlas adecuadamente. Por ejemplo, una
inadecuada analgesia en un paciente somnoliento por los farma
cos, puede ser equivocadamente tratada con hipnéticos, aumen-
tando la desorientacion, y elevando €l riesgo de depresion car-
diorrespiratoria.

Menos frecuente es |a presencia de un alto grado de ansiedad.
Existen diferentes métodos para evitar una percepcion aumenta-
da del estrés, como son la adecuada informacion del proceso a
realizar y su duracion, el apoyo psicolégico, eliminacion de rui-
dosinnecesarios, e incluso lahipnosis, que algunos autores utili-
zan con buenos resultados; sin embargo con las técnicas psico-
profilacticas solo se consigue una modesta reduccion en la
percepcion del dolor, 1o que pone en entredicho la exclusiva na-
turaleza psicol dgica de éste (5).

FARMACOS DE USO MAS COMUN
EN TECNICAS DE SEDACION CONSCIENTE

Hipnéticos: tiopental, metohexital, propofol
Benzodiacepinas: midazolam, diazepam
Anestésicos. ketamina

Morfinicos: fentanilo, remifentanilo

Tiopental

S6lo es aconsgjable su uso por via rectal para una sedacion
basal en nifios; se recomienda la administracion por esta via de
una dosis de 30 mg.kg* en suspension a 40%. En el capitulo de
farmacos en pediatria sera comentado con mayor extension.

M etohexital

También se ha usado sélo en pacientes pediatricos como lue-
Qo comentaremos.

Propofol

Se trata de un alquifenol con una vida media de redistribu-
cion relativamente répida que permite un rgpido comienzo de
accion y fécil mangjo en cuanto a su dosificacion. Este farmaco
se esta imponiendo actualmente en la técnica llamada “ sedacion
y vigilancia anestésica monitorizada’ (VAM). En adultos sanos
de menos de 55 afios son preferibles perfusiones lentas frente a
la administracion rapida de bolos. La mayoria de estos pacientes
requiere de 100 a 150 pg.kg™.min* (6 a 9 mg.kg*.h*) o unain-
yeccion lenta de 0,5 mg.kg* administrados en 3 a 5 minutos,
hasta conseguir una sedacién inicial que luego es mantenida con
un 25 a50% de esa dosis. También puede dosificarse el propofol
mediante una técnica de TCl para obtener una concentracion
sanguineadianade 0,5-1,5 pg.ml .

En pacientes mayores o con enfermedades de base, es sufi-
ciente con perfusiones 50% més bajas, y nunca en administra-
Cidn répida. En nifios no se aconseja su uso.

Ensayos clinicos empleando la técnica VAM han determina-
do que una carga de propofol dosificadade 1 a2 mg.kg*, se-
guida por una perfusién continua de 1-2 mg.kg.h* es seguray
eficaz; ladosificaciony el ritmo deben ser graduados segun el
efecto clinico. En un estudio realizado durante exploraciones
de resonancia magnética nuclear (RMN), los pacientes eran
premedicados con ketamina intramuscular o midazolam, y lue-
go se les administraba dosis de propofol intravenoso en incre-
mentos de 0,5 mg.kg?; una vez comenzada la exploracién, se
inicié una perfusion de propofol de 25 a 100 ug.kg.min? (6).
Se ha probado que perfusiones continuas de dosis subanestési-
cas son Utiles en pacientes sometidos a procedimientos poten-
cialmente dolorosos y estresantes como son la ventilacién me-
canicay las endoscopias respiratoriay digestiva, y su efecto
antiemético lo hace especial mente interesante en los procedi-
mientos de endoscopia digestiva ata (EDA). En unaamplia se-
rie de ED altay baja, la asociacién de propofol y fentanilo a
baja dosis supuso mayor nivel de confort, y menor tiempo de
recuperacion que la clésica asociacién de midazolam y meperi-
dina (7). Usado junto con fentanilo, es Gtil paralarealizacion
de procedimientos dolorosos o desagradables como laincision
y drenaje de abscesos, reducciones ortopédicas, colocacion de
tubos de toracocentesis, y exploracién de heridas. También se
ha demostrado Util y seguro, solo 0 en combinacién con mida-
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zolam, para la sedacion prolongada de pacientes adultos poli-
traumatizados, incluidos aquellos que presentan un traumatis-
mo craneo-encefalico (6).

Midazolam

L as benzodiacepinas son las drogas mas ampliamente usadas
parainducir sedacion y amnesia en quiréfano.

Para sedacion, la dosis inicial de midazolam es de 0,02 a
0,1 mg.kg™; lo ideal es aplicar incrementos de 10 pg.kg* hasta
gue se alcance el nivel deseado de sedacion. Se puede instau-
rar a continuacion una infusion de mantenimiento entre 0,25y
1 pg.kg*.min*. El midazolam presenta ventgjas frente al dia-
zepam, dado que presenta una vida media mucho mas corta,
no provoca dolor en su inyeccion, es al menos de dos a cuatro
veces mas potente, y produce méas amnesia (50 vs 18%) con
menos sedacion postoperatoria. Si se |e afladen anal gésicos
opioides, se mejora significativamente la comodidad durante
procedimientos de anestesialocal. Asi, la pauta mas usada
combina el midazolam 0,1 mg.kg* iv seguido de incrementos
de fentanilo (25 a 50 g iv) administrados segun necesidades
para controlar el dolor. Esta pautatiene el problema de que
puede producir depresion respiratoria o incluso apnea, por lo
gue debe dosificarse cuidadosamente.

La combinacion de midazolam y ketamina es otra alternativa
util ala de benzodiacepina-opioide; en esta pauta debe sedarse
inicialmente a paciente antes de la administracion de la ketami-
na, ya gque en caso contrario puede producirse una marcada esti-
mulacioén cardiovascular y €l paciente puede experimentar desa-
gradables reacciones psicomimeéticas de despertar.

Ketamina

La dosis eficaz para sedacion intravenosa de ketamina es de
0,2 a0,75 mg.kg* administrada por encima de 2 a 3 minutos, se
guida por una perfusion continua de 5 a 20 pg.kg*.min* con o
sin suplemento de oxigeno (6). En pacientes con quemaduras
(adultos y nifios), la ketamina en dosis de 0,5 a 1 mg.kg* se ha
usado via iv de forma efectiva para curas, desbridamientos, ex-
cision e injertos. Dosis intravenosas de 0,3 mg.kg* administra-
dos por encima de 2 minutos se han demostrado eficaces para
tratar el dolor delacirugiadental. A pacientes sometidas a vagi-
noplastia bgjo anestesia espina se les ha administrado 0,2 mg.kg?*
para prolongar la analgesia postoperatoriay reforzar € efecto an-
tinociceptivo de la neostigmina espinal, sin aumentar lainciden-
ciade efectos indeseables como nauseas 0 vomitos (6).

La ketamina se utiliza asociada a otros agentes anestésicos
con el proposito de controlar el dolor postoperatorio o crénico,
en procedimientos radiologicos y diagnésticos y también para
sedacion consciente.

Las dosisintramusculares de ketamina eficaces paraanalgesia
postoperatoria en adultos son aproximadamente de 0,5 mg.kg*
(35 a70 mg), con deterioro minimo del nivel de conciencia. Do-
sis mas altas, de 2 a4 mg.kg?, se han usado para analgesia con
sedacion. En pacientes quemados (adultos y nifios), la ketamina
en dosis de 1 a 3 mg.kg* se ha usado por viaintramuscular de
manera eficaz para curas, desbridamientos, excisién einjertos.

Fentanilo

Suele usarse junto con las benzodiacepinas o con el propofol,
a dosis bajas, como complemento analgésico en determinados

puntos & gidos del procedimiento. Generalmente serén suficien-
tesbolos de 0,5-1,5 pg.kg por dosis.

Remifentanilo

Opiéceo de accidn ultracorta que es metabolizado por las es-
terasas plasmaticas y tisulares en metabolitos no activos, 1o que
permite un efecto predecible que no esta influenciado por la du-
racion de su administracion; los efectos secundarios comunes a
otros marficos sdlo estén presentes cuando se emplean dosis al-
tas. Entre sus principales ventajas podemos citar la rapidez con
que seinician y cesan sus efectos clinicos (su efecto maximo se
alcanza en 90-120 segundos en el receptor, siendo la concentra-
cion plasmética analgésica de 0,5-1,5 pg.ml™). Esto lo hace es-
pecialmente Util en técnicas de sedo-analgesia.

También destaca el adecuado control que gjerce sobre lasres
puestas hemodinamicas, somaticas 0 autonémicas durante el
procedimiento, y que se harelacionado con una escasa respuesta
catecolaminica al estrés quirlrgico (8). Ademas, € aumento en
la tasa de infusion en determinados momentos de maximo esti-
mulo doloroso no se corresponde con una prolongacion en lare-
cuperacion, lo que lo hace muy adecuado en procedimientos
ambulatorios.

Con dosis de 0,05-0,1 pg.kg™.min* se obtiene un adecuado
efecto analgésico con mantenimiento de la ventilacién espont&
neay escasos efectos psicol égicos y conductuales, reduciendo la
ansiedad subjetiva, aungue posee un escaso efecto hipnético. Ha
demostrado escasos efectos secundarios ligados a |os opiaceos,
cuando se utiliza en combinacion con otros farmacos. La aso-
ciacién remifentanilo y midazolam segun: remifentanilo en bolo
1pg.kg* en mas de 30 segundos, seguido de infusién continua a
0,05 pg.kg*.min* durante 5 min, méas 1 mg de midazolam que se
repite ainterval os en momentos en 10s que se necesite mayor se-
dacion, ha demostrado ser muy eficaz y permite una reduccion
en ladosis de remifentanilo al 50%. Esto se traduce en una dis-
minucién de laincidencia de nduseas, episodios de desaturacion
(SpO, <90% y/o < de 8 rpm), y ansiedad, aumentando el grado
de satisfaccion de los pacientes (9).

Para sedo-analgesia en combinacién con anestesia locorre-
gional, los estudios multicéntricos aconsejan comenzar con 0,1
pg.kgt.min® hasta la realizacion de la técnica 'y después dismi-
nuir a 0,05 pg.kg*.min* tras la realizacion del bloqueo (10). Ha
demostrado ser seguro y eficaz en pacientes obstétricas, tanto en
combinacion de anestesia epidural para cesarea, como en parto
vagina cuando la anestesia locorregional esta contraindicada
por alteraciones de la coagulacion. La infusion continua de re-
mifentanilo aladosisde 0,1 pg.kg*.min?, hastacierre de piel, ha
demostrado también su seguridad en €l neonato; sin embargo a
esa dosis si se han observado algunos casos de depresion respi-
ratoria en las madres, aungue transitorias y sin consecuencias
importantes (11). En ancianos y en pacientes ASA |11, la dosis
debe reducirse en un 50%, y parece mas prudente no comenzar
con un bolo sino con una infusién a baja dosis observando la
respuesta: en los ancianos es més dificil predecir la intensidad
del efecto maximo y ademés este efecto aparece més tarde, por
lo que puede producirse sobredosificacion.

En asociacion, la utilizacién con midazolam (0,02-0,04
mg.kg* ) o propofol (0,5 mg.kg*.min?), supone la posibilidad de
disminuir la dosis de infusion de remifentanilo a 0,02-0,04
pg.kg™.min. Puede ser interesante la asociacién de remifentani-
lo, midazolam y propofol, por € efecto amnésico del midazo-
lam, analgésico del remifentanilo e hipndtico/antiemético del
propofol, en todos aquellos PDT que requieran inmovilidad del
paciente, y en los que existen unos momentos puntual es, a veces



18 VREUNION CIENTIFICA pE LA SED v JORNADA pe ACTUALIZACION ex DOLOR

previsibles, de estimulo doloroso, como ocurre en ciertas técni-
cas de endoscopia digestiva. Larapidez del efecto del remifenta-
nilo permite adaptar la dosis @ momento &lgico, y durante el
resto de procedimiento las bajas dosis de infusién minimizan sus
efectos secundarios.

Diversos estudios aleatorizados y a doble ciego han buscado
la dosis y forma de administracién de remifentanilo con mejor
relacion seguridad-eficacia en VAM. Sus resultados apuntan a
utilizar la infusion continua a dosis bajas (0,05 pg.kg*.minY), y
dosis bolo de 12,5 pg en 5 ml en los momentos de més dolor
(12). En un futuro inmediato es también previsible la utilizacion
de los sistemas TCl para la administracion de remifentanilo
(“Remifusor”), que permitirian evitar picos plasméticos del far-
maco que se asocian a sus efectos indeseables (hipotension,
bradicardia, rigidez muscular, etc.) (13).

En la sedoanal gesia consciente con remifentanilo como Gnico
férmaco no son Utiles los indices de sedacion habituales; existen
sin embargo sintomas y signos que nos pueden ayudar a evaluar
deformacualitativay cuantitativa el grado de sedacion. Una se-
dacién excesiva se acomparia, en un 90% de los casos, de dismi-
nucion de la actividad espontaneay de miosis. También serela-
cionan la sequedad de boca, dificultad de concentracion,
adormecimiento, etc. La depresion respiratoria (SpO, <90% y <
8 rpm) aparece de forma dosis-dependiente, tiene una escasa re-
percusion en la préctica clinicay revierte aumentando laFiO, y
con estimulacion verbal. La incidencia de nduseas y vomitos
también es dosis-dependiente y disminuye con la utilizacién si-
multanea de midazolam o propofal (9).

SEDOANALGESIAEN NINOS SOMETIDOS
APROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS
YTERAPEUTICOS

Anestesia general vs sedacion consciente en pediatria

La morbilidad y mortalidad en anestesia pediétrica varia en
relacion con ciertos factores, como son laedad y la presenciade
enfermedades coexistentes. En la poblacion pediatrica, la inci-
dencia de parada cardiaca durante la anestesia general es del
0,047%, tres veces mayor que en la poblacion adulta (14). En el
0,43% de los nifios menores de un afio se producen complicacio-
nes mayores durante la anestesia general, que se elevad 1,16%
en nifios con ASA 111 y a 2,11%, si estdn presentes tres 0 més
enfermedades coexistentes (15). Se ha podido demostrar con
amplias series de pacientes que € empleo de la sedacion cons-
ciente (16) esté asociada a una baja incidencia de complicacio-
nes (0,3% de complicaciones menores), que consisten, en gene-
ral, en pequefios periodos de desaturacion arterial controlables
fécilmente con la administracién de oxigenoterapiay sin episo-
dios de parada cardio-respiratoria 0 aspiracion pulmonar (17).

L os far macos sedantes-hipnéticos en pediatria

El metohexital es empleado para inducir anestesia por via
rectal y para exploraciones radioldgicas prolongadas. Usado a
una concentracion a 10% y a dosis de 25-30 mg.kg?, e nifio
quedara dormido al cabo de 8-10 minutos. Se restringe su uso a
nifios con un peso inferior a 20 kg, y edad comprendida entre los
10 meses y los 5 0 6 afios. También se ha empleado por viain-
tramuscular como sedacion previa a una exploracion de TAC o
RMN, o como agente de induccion anestésica prequirdrgica; las
dosis utilizadas han sido de 5,5 a 10 mg.kg* de una solucién al
3,5 0 5%; lainyeccion im se administra via profunda en el mis-

culo vasto lateral; aunque eficaz, ya que los nifios estuvieron
dormidos entre 3 y 5 minutos, |as inyecciones son dolorosas (6).

Se trata de un farmaco fiable con pocos efectos col aterales,
siendo € inconveniente mas frecuente su expulsion del recto. Esta
contraindicado en pacientes con epilepsias del 16bulo temporal, ya
gue puede desencadenar las crisis, y 10s nifios que tomen medica-
Cion anticomicia necesitaran, por lo general, dosis més elevadas.

El tiopental se emplea por viarectal a dosis de 30 mg.kg*. Se
ha utilizado de forma segura para la sedacion durante explora-
ciones en la RMN. En 83 pacientes pediétricos con cardiopatia
congénita ciandtica, sedados con tiopental através de una sonda
urinaria introducida en recto, y utilizando dosis de 50 mg.kg*
(edad <6 meses), 35 mg.kg* (6-12 meses), y 25 mg.kg* (edad >1
afio) (dosis maximas que no excedieron los 700 mg), se obtuvo
sedacion efectiva en el 95% de los casos; |os pacientes estuvie-
ron dormidos a los 30 minutos, durante un periodo de 45 minu-
tosy despertaron alos 90 minutos (6).

Propofol: recientemente se esta empleando con éxito como
tnico farmaco sedante durante procedimientos diagndsticos pe-
diatricos.

El diazepam es un farmaco muy empleado en pediatria; su
absorcion oral es més répida en nifios que en adultos, de forma
gue la administracion ora de 0,1 a 0,3 mg.kg* produce una ex-
celente sedacion al cabo de una hora. La administracion iv es
dolorosa 'y mal tolerada. Se puede también administrar por via
rectal. Tiene una vida media muy larga en recién nacidos (80 h)
y debe evitarse en los 6 primeros meses de vida o hasta que las
vias metabodlicas maduren.

El midazolam, a ser una benzodiacepina hidrosoluble con
propiedades sedantes y amnésicas es muy empleada en pacien-
tes pediatricos. Sus principales ventajas son que su administra-
ciéniv esindoloray que se absorbe con rapidez por viaim. La
sedacién que se consigue con este farmaco no parece de suefio,
sino més bien un estado de felicidad y complacencia. Si € nifio
se duerme se debe sospechar un estado de sobredosis relativa.
Por lo general, una dosis de 0,025 a 0,05 mg.kg* iv o de 0,05 a
0,1 mg.kg*im o rectal es suficiente para conseguir una sedacién
adecuada; también se puede administrar por vianasal o rectal.

Ketamina: es un derivado de la fenciclidina capaz de provo-
car unadisociacién central con efecto analgésico y amnésico; su
administracion iv a pequefias dosis (1 mg.kg?) permite un grado
de sedacion suficiente, y dosis mayores (10 mg.kg* im) permi-
ten proceder alainsercion de dispositivos de monitorizacion o a
biopsias, dado su ato poder analgésico. También se puede em-
plear por viarectal o nasal.

Presenta €l inconveniente de provocar un marcado aumento
en la produccién de secreciones, que obliga a la administracion
concomitante de un antisialagogo; otros efectos indeseables son
los vomitos, y la aparicién de suefios terrorificos, que pueden
evitarse con la administracion previa de una benzodiacepina.

La administracion de ketamina en nifios est4 contraindicada
si existe hiperreactividad, infeccion respiratoria activa, hiperten
sion intracraneal, lesion abierta del globo ocular o enfermedad
psiquiétrica o comicial. A pesar de que el paciente mantiene el
estimulo respiratorio, no preserva el reflejo del cierre glético, lo
que debe considerarse si existe alimento en estdmago o antece-
dentes de reflujo gastroesofégico.

Puede emplearse con un gran margen de seguridad, para la
sedacion consciente de nifios fuera de las areas de quiréfano:
cateterismos cardiacos, tratamientos con radioterapia, explora-
ciones oftalmolégicas, curas de quemados o suturas de heridas.
También junto con propofol permite una anestesia satisfactoria
simpley efectiva en nifios quemados (18). La asociacion de mi-
dazolam 0,05-0,1 mg.kg™ iv (méaximo: 2 mg por dosis y 4 mg
por dosis total) y ketamina (1-2 mg.kg* en bolo con dosis adi-
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cionales de ketamina de 0,5-1 mg.kg™) ha demostrado ser eficaz
y segura en una serie de 350 procedi mientos terapéuticosy diag-
nosticos, con un tiempo medio de despertar de 30 minutos en
maés del 70% de los nifios, y con una reducida ansiedad tanto en
los nifios como en los padres (19).

Morfina: los recién nacidos (RN) poseen una especial sensi-
bilidad a la depresion respiratoria provocada por la morfina,
condicionada por una mayor permeabilidad de la barrera hema-
toencefdlica (BHE). Su aclaramiento en los RN es bagjo (vida
media mas prolongada), y dosis menores se traducen en niveles
plasméticos relativamente més elevados en RN y en lactantes de
hasta 6 meses de edad.

La principal ventaja del opioide sintético meperidina es que
estimula menos la liberacién de histamina que la morfina. Pro-
voca menos depresion respiratoria que ésta en los RN, por lo
gue parece razonable emplearlo en estos pacientes y en nifios
menores de 6 meses.

El fentanilo es el opioide mas empleado en lactantes y nifios.
Su principa ventaja es que actlia con rapidez y tiene un efecto
de corta duracion; es mas lipdfilo que la meperidinay practica
mente no es permeable anivel delaBHE. Laaccién de dosis ba-
jasfinaliza por un efecto de distribucion, mientras que la de do-
sis elevadas queda determinada por eliminacion. Resulta
importante recordar que el gasto cardiaco de los RN depende so-
bre todo de lafrecuenciacardiacay que, por tanto, labradicardia
inducida por fentanilo puede hacer necesaria la administracion
concomitante de un vagolitico.

El alfentanilo y el sulfentanilo tienen mayor potenciay vida
media més corta que e fentanilo. La variabilidad interpersonal
en las propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas es, a
igual que con otros opiéceos, bastante considerable en los RN y
menores de 6 meses, por |o que deben ser administrados con
precaucion y bajo vigilancia adecuada.

Existe actualmente abundante experiencia acumulada sobre
€l uso clinico del remifentanilo en pediatria. Su perfil farmacoci-
nético en nifios no parece ser diferente al que presenta en adul-
tos, y hademostrado ser un farmaco muy Util en cirugia pediatri-
caambulatoria.

La broncoscopia fibro-6ptica, en lugar de la broncoscopia ri-
gidaen lainvestigacion de enfermedades respiratorias en pedia-
tria, ofrece la posibilidad de obviar la anestesia general y emple-
ar técnicas de sedacién consciente. Lainfusion de remifentanilo,
con bolos intermitentes de propofol cuando €l grado de sedacién
es demasiado superficial, ha demostrado ser una nueva y ade-
cuada estrategia de sedacion en nifios bajo ventilacion esponté-
nea para broncoscopia fibro-6ptica, con una baja incidencia de
complicaciones y rdpida recuperacion (5 + 1,3 min), lo que per-
mite regresar alos nifios a su unidad de origen con rapidez (20).

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOSY
TERAPEUTICOSEN LOSQUE ESTARIAINDICADALA
SEDACION

Especialidades médicas
Respiratorio: broncoscopias, biopsias.
Digestivo: endoscopias digestivas atas, Colangio Pancreato-
grafia Retrégrada Endoscépica (CPRE), colonoscopias.
Cardiologia: implantacion de marcapasos.
Especialidades quir trgicas

Cirugia plastica: curas de quemados o0 sometidos a injertos
con una mala cicatrizacion, cambios de vendajes.

Cirugia maxilofacial: en asociacion a anestesia local, proce-
S0s buco-maxilares como quistes, extracciones dentarias en defi-
cientes mentales o cardiOpatas 0 hemopatas.

Traumatologia: en asociacion a anestesia local, en reduccio-
nes de fracturas, cambios de yesos, extracciones de material de
osteosintesis.

Neurocirugia como complemento a anestesia local para
biopsia estereotéxica, evacuacion de hematoma subdural.

Ginecologia: exploraciones diagnosticas de esterilidad, técni-
cas de fertilizacion.

Obstetricia: parto, retencion placentaria.

LA SEDACI'ON EN ENDOSCOPIADIGESTIVA: UNA
APLICACION DE CRECIENTE UTILIZACION

La sedacion en endoscopia digestiva (ED) es un temasujeto a
una controversia, yaclésica, entre partidarios de su uso rutinario
y otros endoscopistas que laindican sélo excepcionalmente. Nu-
merosas revisiones examinan sus ventgjas y desventajas (21) y
no existe un consenso global en su implantacién. Todos los auto-
res, sin embargo, coinciden en el hecho de que los PDT endos-
copicos son cada vez més utilizados y que alguna de las técnicas
(CPRE, colonoscopia) se ven facilitadas bajo sedacion. Una
adecuada preparacion e informacion al paciente, la amnesia del
procedimiento, y posibilitar un rgpido retorno ala actividad co-
tidiana en pacientes ambulatorios, son objetivos deseables en
cualquier caso. De hecho, €l rechazo ala exploracion esrelativa
mente frecuente, sobre todo por parte de pacientes con experien-
cias previas (22).

Por otro lado, existe acuerdo general en que, por gjemplo, la
eliminacién total del reflgjo doloroso y/o una hipnosis excesiva-
mente profunda se acompafian de mayor riesgo de complicacio-
nes (perforacion) en colonoscopia, como comunica un grupo es-
pafiol en su experiencia con 7.286 exploraciones de este tipo
(23).

También se reconoce que e disconfort, la inmovilidad y la
duracion de la CPRE disminuyen la toleranciay condicionan €l
éxito del procedimiento. Esta exploracion no es especialmente
dolorosa, pero si molestay estresante, y necesita una adecuada
sedacion consciente, con una buena relacion de confort, colabo-
racion de los pacientesy cierto grado de hipnosis. El propofoal, a
dosis subanestésicas, se gjusta adecuadamente a estas necesida
des, dado que posee propiedades ansioliticas y amnésicas; su
perfil farmacocinético resulta en una répida recuperacion y su
efecto antiemético lo hace especialmente interesante. También
ha demostrado mayor seguridad-eficacia en CPRE cuando se
compara con perfusién de midazolam (24).

En adultos, los farmacos més frecuentemente empleados en
sedacidn consciente para ED son: diazepam, midazolam, mepe-
ridina, propofol, y fentanilo. En una amplia serie de ED dltay
baja, la asociacion de propofol y fentanilo a bajas dosis supuso
mayor nivel de confort y menor tiempo de recuperacion que la
clésica asociacion de midazolam y meperidina (25). En general,
y para procedimientos quirdrrgicos en endoscopia, la utilizacion
de propofol en TCI consigue un ato grado de satisfaccion para
los endoscopistas y mejor sedacién que otras pautas (midazo-
lam, midazolam + propofol, o propofol en bolos) (26). Las con-
centraciones plasmaticas iniciaes de propofol se gjustan de ma-
nera que el paciente pueda responder a ordenes verbales y
colabore en laintroduccién del endoscopio en el caso de ED al-
ta; estas concentraciones, mas bajas en pacientes mayores de 70
afos, oscilan entre 0,25y 4,0 pg.ml 2.

Durante la Ultima década, la ED en nifios con sedacién cons-
ciente estd reemplazando ala anestesia genera . Pueden emplear-
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se diferentes técnicas. meperidina (1-2 mg.kg*.dosis?) asociadaa
diazepam (0,2 mg.kg™.dosis*) o midazolam (0,1 mg.kg*.dosis?)
(27), propofol en modo TCI (0,5-1,0 mg.ml* o bolo inicial de 2
mg.kg* seguido de una perfusion de 2-12 mg.kg.h?), asociado o
no alaadministracion de midazolam (28).

ESTRATEGIASEN SEDACION
Consideraciones previas

¢Qué es lo que € explorador o cirujano esperan de nuestra
actuacion? ¢Qué eslo que espera el paciente?

La eleccion de una técnica de sedoanalgesia debe realizarse
analizando cuatro aspectos fundamentales, como son la seguri-
dad, |la eficaciaanal gésica que presenta, su perfil terapéuticoy la
satisfaccion que ofrece a paciente.

Consideraciones generales

En cuanto ala estrategia en una sedacion consciente, tendre-
mos en cuenta siempre:
—Respecto a paciente:
* Perfil de ansiedad.
« Patologia de base.
» Medicacién previay concomitante junto a su posible in-
teraccion con los farmacos anestésicos.
—Respecto al procedimiento:
 Duracion previsible.
* Perfil dedolor.
 Grado de disconfort, pudor, etc.
* Vigilancia posterior. Altaeventual.

Puntos comunes

Monitorizacion continua de EKG, pulsioximetria'y frecuen-
ciarespiratoria, y de P.A. incruenta cumpliendo las normas de la
SEDAR.

Ajuste de las dosis segun respuesta clinica.

Adecuada informacion.

Apoyo psicolgico.

Profilaxis del sindrome de aspiracion pulmonar acida

CASOS CLINICOSDE DIFERENTES PDT BAJO
SEDACION CONSCIENTE

Siguiendo el disefio antes sefialado, una vez considerado para
cada paciente € procedimiento concreto, podremos desarrollar
una estrategia con sus necesidades de amnesia, hipnosis, analge
sig, ansiolisisy altadelaUnidad en cuestion.

Caso n° 1. Colonoscopia en paciente var 6n de 67 afios con
cardiopatia isquémica

Se trata de un hombre bien nutrido de 80 kg de pesoy 175 cm
de altura, con antecedentes personales de angor estable en trata-
miento con antiagregantes plaguetarios (AAS, 100 mg/dia),
NTG transdérmica, ansioliticos y b-blogueantes. La indicacién
de colonoscopia es € despistaje de neoplasia colénica (anemia
microciticay cambio de hébito intestinal).

Consideraciones

—Respecto al procedimiento diagndstico (colonoscopia):

 Duracion aproximada medianamente previsible: 30-45
minutos.

« Perfil de dolor: intensidad moderada con picos agicos y
periodos libres de dolor.

« Disconfort: importante.

« Perfil de ansiedad: importante (patologia de base, diag-
nostico de presuncion, sensacion de pudor, prejuicios sobre la
exploracién).

—Respecto al paciente:

» Enfermedad de base (control hemodinamico).

» Medicacién previay concomitante.

* Interaccion con f&rmacos anestésicos.

—Respecto alatécnica de sedacidn, necesitamos;

* Amnesia

 Hipnosisleve.

« Analgesialeve pero importante en ciertos momentos.

« Alta hospitalaria precoz (procedimiento diagnéstico am-
bulatorio).

Estrategia

Es deseable un componente amnésico (es posible que esta ex-
ploracion deba repetirse o completarse), con analgesia aplicable
en determinados momentos previsibles, y en estado de hipnosis
superficial (no superior aun grado 3 de la escala de White), da-
do que la aparicion del dolor es utilizada como guia de la propia
exploracién en laprogresion del colonoscopio y puede ser nece-
saria su colaboracion postural . Prevencion de reacciones vagales
relacionadas con la insuflaciéon de aire en colon, distension de
mesos y variaciones de gasto cardiaco.

Desarrollo

Paciente en declbito lateral izquierdo. Al paciente seleinstru-
ye para que sefiale la aparicién de dolor. Administramos FiO, 0,4
mediante méscarafacial o gafas nasales 31.min?, atropina 0,5 mg
iv (7-15 pg.kg®) y midazolam 2 mg iv (0,03-0,05 mg.kg?). Se co-
mienza con infusion continua de propofol a 0,5 mg.kg*.h* (en
TCl, 0,5-1,5 pg/ml™) y remifentanilo a 0,02-0,04 pg.kg*.min?,
vigilando especialmente la Fc y P.A. No aparecen alteraciones
hemodinamicas.

El paciente se queja de dolor en la progresion del colonosco-
pio que controlamos aumentando la dosis de remifentanilo. A
los 15 minutos del inicio aparece una neoformacion estenosante
de colon anivel del &ngulo hepatico, que se biopsia. Hemorragia
moderaday autolimitada. Aparicion de bradicardia, atropina 0,5
mg, con buena respuesta. Cuando se inicia la retirada del colo-
noscopio (tiempo previsto 10 minutos) se suspenden ambas per-
fusiones. Al finalizar, el paciente no precisa analgesia post-ex-
ploracién, y puede incorporarse y ocupar su cama (grado 1 de
las escalas de White y Ramsay).

Caso n° 2. CPRE terapéutica

Mujer de 75 afios y 76 kg de peso, colecistectomizada hace
18 afios por coléelitiasis sintomética. Ingreso en el hospital 10 di-
as antes por cuadro de dolor tipo biliar, colostasis ictérica sin
fiebre; evolucion favorable con tratamiento conservador. La
ecografia abdominal evidencia dilatacién moderada de vias bi-
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liares e imagen compatible con coledocolitiasis. Seindica CPRE
para colangiografia diagnostica y terapéutica: papilotomiay ex-
traccion de calculos.

Consideraciones

—Respecto a procedimiento diagndéstico (CPRE):
 Duracion aproximada previsible: 60 minutos.
* Perfil de dolor: escaso o nulo.
« Disconfort: importante.
« Perfil de ansiedad: importante (inmovilidad, intubacion
digestivaora).
—Respecto a paciente:
» Enfermedad de base (no especial).
» Medicacién previay concomitante: no.
* Interaccion con farmacos anestésicos: no.
—Respecto alatécnica de sedacion, necesitamos:
* Amnesia.
* Hipnosis moderada.
 Analgesia no necesaria especia mente.
« Altahospitalaria no precoz (procedimiento terapéutico).

Estrategia

Midazolam inicial en bolo 2 mg (0,02 mg.kg?), atropina iv
0,5 mg y propofol en infusién continua mediante TCI a concen-
tracién plasmaticade 1 pg.ml %, que permitié laintroduccion del
endoscopio con colaboracion de la paciente. Se aumentd des-
pués a 2 pg.ml* que consiguid hipnosis suficiente (grado 4 de
las escalas de Ramsay y White) sin descenso de la TA sistélica.
Cuando €l endoscopista termind la extraccion de calculos y rea-
liz6 colangiografia de control, se suspendio la perfusién. Cuatro
minutos después se finalizé la exploracién.

Caso n° 3. Trepanacion evacuadora

Mujer de 85 afios de edad, 68 kg y 155 cm, intervenida hace
13 afios de histerectomia y doble anexectomia, con artritis reu-
matoide muy evolucionada en tratamiento corticoideo, que pre-
cisa someterse a trépanos evacuadores parietales izquierdos por
hematoma subdural crénico, bajo anestesia local y sedacién
(CSG de 13/15).

Consideraciones

—Respecto a procedimiento:

« Duracion aproximada de 60 minutos.

* Perfil de dolor: se realiza anestesialocal en los orificios
donde se va a trepanar €l créneo, moderado a leve tras infiltra-
cién.

 Disconfort: moderado (falta de visibilidad, cabeza tapa-
da por los pafios del campo quirdrgico).

 Grado de ansiedad: escaso por la disminucion del nivel
de concienciay la edad.

« Alto riesgo inherente a procedimiento quirdrgico.

—Respecto al paciente:

» Edad muy avanzada.

* Patologia de base importante, posible afectacion mul-
tiorganica (control hemodinamico, diuresis, etc.).

» Medicacion previay concomitante.

* Interaccion con farmacos anestésicos.

—Respecto alatécnica de sedacidn, necesitamos:

* Andgesia

» No hipnosis.

* Leveansiolisis.

* Anagesialeve paracompletar la anestesialocal.

 Recuperaciéon inmediata del efecto de los farmacos em-
pleados, para valoracion neurol 6gica postoperatoria.

* Farmacos con metabolizacion érgano-independiente.

Estrategia

Midazolam 2 mg iv, atropina 0,5 mg e infusién continua de
remifentanilo a 0,05-0,1 pg.kg*.min?, mascarilla facial con una
FiO, 0,4, vigilando estrictamente laFC, FR, y PA. Unos 5-7 mi-
nutos después del comienzo de la perfusién (tiempo necesario
para preparacion del campo quirdrgico) aparece miosis, momen
to en el que indicamos a cirujano que puede redlizar lainfiltra-
cién con anestesia local. Unos minutos después, cuando consi-
deramos que € anestésico local ha conseguido hacer efecto,
disminuimos la infusién de remifentanilo a 0,025 pg.kg™.min?,
hasta finalizacion de la cirugia. La paciente no siente dolor e in-
cluso se muestra colaboradora (grado 3 de Ramsay).

CASO n° 4. Extraccion de agujas de osteosintesis humer ales

Paciente varon de 35 afios, 90 kg y 180 cm, ASA I, sin ante-
cedentes de interés, que es programado para EMO bgjo aneste-
sialocal del foco y sedacién consciente.

Consideraciones

—Respecto al procegimiento:
« Duracion aproximada de 15 minutos.
* Perfil de dolor: intenso pero de corta duracién.
« Disconfort: no.
« Grado de ansiedad: escaso, pero dependiente de la expe-
riencia anterior, en laintervencion de osteosintesis.
—Respecto a paciente:
« No existen factores de riesgo.
* No hay patologia de base.
* No hay medicacion previa.
» Edad media.
—Respecto alatécnica de sedacién, necesitamos;
« Analgesiaimportante pero de corta duracién.
 Hipnosislevey de corta duracion.
* Leveansidlisis.
* Alta hospitalaria precoz, procedimiento terapéutico am-
bulatorio.
* Amnesia Gtil pero no imprescindible.

Estrategia

Administracién iv de midazolam en bolo 0,03 mg.kg* (3
mg), atropina 1 mg iv, fentanilo 90 ug (1 pg.kg ™) en bolo y pro-
pofol 90 mg (1 mg.kg?). Inmediatamente después el traumatdlo-
go infiltrarala zona de incision para extraccion de las agujas.
CASO n°5. Cura himeda de quemadura

Nifio de 9 afios de edad y 35 kg de peso, con antecedentes de
asma bronquial intrinseco en tratamiento con broncodilatadores
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inhalados, corticoides y antihistaminicos. Quemadura en miem-
bro inferior izquierdo de un 9% de superficie corporal.

Consideraciones

—Respecto al procedimiento:
* Duracién previsible: 30 minutos.
* Perfil de dolor: intenso.
 Grado de ansiedad: importante y relacionado con malti-
ples factores: separacion de los padres, experiencias anteriores
(accidente, curas quirdrgicas frecuentes), perfil psicologico de
su patologia de base, corta edad.
—Respecto al paciente:
» Corta edad, soporte distractivo adecuado.
« Patologia de base (control ventilacion/oxigenacion).
» Medicacién previay concomitante.
* Interaccion con farmacos anestésicos.
—Respecto alatécnica de sedacidn, necesitamos:
* Anagesiaimportante.
* Hipnosis adecuada.
¢ Ansiolisisimportante.
« Amnesiaimportante, por posible reintervencion.

Estrategia

El paciente dispone de via venosa. Premedicacion: midazo-
lam 1 mg iv (0,03 mg.kg™) para evitar la ansiedad y |0s efectos
alucinatorios de la ketamina; atropina iv como antisialagogo, a
la dosis de 0,35 mg (7-15 pg.kg™); administramos ketamina 35
mg iv (0,5-1 mg.kg™) en 3 minutos, seguido de dosis adicionales
de 15 a 20 mg en bolo, con una méscara facial ( FiO, 0,4). Du-
rante la cirugia fueron precisos dos bolos de 20 mg para mante-
ner suficiente analgesia e inmovilidad del paciente. Duracion to-
tal: 35 minutos. Despertar completo en 30 minutos.

CASO n° 6. Meniscectomia por artroscopia

Paciente varén de 35 afios, 70 kg y 170 cm, ASA [, sin ante-
cedentes de interés, que es programado para realizacion de ar-
troscopia

Consideraciones

—Respecto al procedimiento:
* Duracion previsible 50 minutos.
* Perfil de dolor: de moderado aintenso durante lainfiltra:
cion de laarticulacién.
« Disconfort: mediano (postura forzada de la pierna).
 Grado de ansiedad: de moderado a importante, segin €l
paciente.
—Respecto al paciente: No existen factores afiadidos de
riesgo.
» Edad media
« No hay patologia de base.
» No hay medicacion previa
—Respecto alatécnica de sedacidn, necesitamos:
 Analgesiaimportante de corta duracion.
 Hipnosis muy leve.
» Ansiolisisvariable.
 Alta hospitalaria precoz, procedimiento terapéutico am-
bulatorio.
» Amnesia Util pero no imprescindible.

Estrategia

Administracion iv de midazolam en bolo 2 mg (0,03 mg.kg?),
atropina 0,5 mg y perfusion inicial de remifentanilo a 0,1-0,3
pg.kgt.min?, mascarilla facial con una FiO, 0,4; cinco minutos
después del comienzo de la perfusion (tiempo necesario para
preparacion de la anestesialocal) aparece miosisy entonces rea-
lizamos €l blogueo intraarticular con mepivacaina y bupivacai-
na. Poco después, cuando consideramos que €l anestésico local
consiguio su efecto, comenzo la intervencion. Se disminuy6 en-
tonces la infusion de remifentanilo a 0,025 pg.kg*.min?, segin
respuesta clinica, y se suspendio al finalizar la artroscopia. El
paciente experimentd una gran disminucion de la ansiedad sub-
jetiva. A intervalos siguié la exploracién a través del monitor, o
cerrd los ojos. No refirié dolor ni molestia en las posturas méas
forzadas delarodilla. A largo del procedimiento se evalué en los
grados 1-2 de la escala de White y 2-3 de la de Ramsay.
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