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RESUMEN

El dolor es una experiencia emocional desagra-
dable con la que el pediatra se encuentra a menudo en
su actividad diaria. Habr4 diferentes factores que ten-
drdn que ser considerados ante una consulta por dolor:
- Caracteristicas del dolor: etiologia, intensidad,

duracion, consecuencias.

- Variables del individuo: edad, sexo, raza, nivel
sociocultural, estado animico.

- Capacitacion personal o de grupo para tratar el
dolor: habilidades, conocimientos.

—  Ambito en el que vamos a tratar el dolor: domi-
cilio, ambulatorio, hospital.

- Recursos de que disponemos: farmacopea, mate-
rial, monitorizacion.

- Qué tipo de procedimiento diagndstico-terapéu-
tico vamos a utilizar.

La conjuncién de todos estos factores hard que
podamos adoptar una actitud mds o menos activa en
el tratamiento del dolor de un paciente pedidtrico, pero
en ningun caso estd justificada una actitud pasiva ante
este tipo de consulta.

INTRODUCCION

El dolor es, con la fiebre, un sintoma que acom-
pafia a multiples enfermedades infantiles, y por con-
siguiente, motivo frecuente de consulta para el pedia-
tra. Actualmente ya nadie duda que los nifios sien-
ten dolor, ni que el dolor como sintoma que acompa-
fla a las enfermedades o a los procedimientos diag-
néstico-terapéuticos, merece un tratamiento indepen-
diente al igual que otros sintomas. Hoy dfa la gran dis-
cusion se centra en cudl es la mejor manera de tratar-
lo. El tratar adecuadamente el dolor responde no sélo
a la obligacion de aliviarlo inherente a la medicina,

sino a los efectos beneficiosos que conlleva su trata-
miento como son: disminuir la ansiedad del nifio y de
los padres, mejorar la adhesi6n a los tratamientos, y
evitar los efectos negativos del dolor como el aumen-
to de la morbimortalidad, la hiperalgesia y el impac-
to negativo sobre el desarrollo.

El mejor tratamiento del dolor y la ansiedad serd
evitarlos fomentando la prevencion, anticipindonos
al dolor producido por las enfermedades o los proce-
dimientos. Juntamente con esto es importante inten-
tar evitar la ansiedad y el estrés que provoca la sen-
sacion dolorosa (ansiolisis).

DEFINICIONES

- Dolor: es una experiencia emocional y sensorial
desagradable, asociada a lesion tisular real o
potencial, y cuya presencia es revelada por mani-
festaciones visibles y/o audibles de la conducta.

- Analgesia: es la abolicion de la percepcion del
dolor sin intencion de producir sedacion, que en
el caso de aparecer serd un efecto secundario de
la medicacién analgésica.

—  Ansiedad: es la distorsién del nivel de concien-
cia, que se traducird en un aumento de la percep-
cién del entorno y de la reactividad inespecifica
al dolor y a las reacciones vegetativas.

- Sedacién: es un estado de disminucion de la con-
ciencia del entorno, manteniendo o no los refle-
jos protectores de la via aérea, la percepcion del
dolor, la capacidad de mantener la via aérea per-
meable y la ventilacién espontdnea.

PROTOCOLO DE ACTUACION
Ala hora de tratar el dolor es importante seguir
un esquema de actuacion con el fin de no cometer



6 Protocolos diagndstico-terapéuticos de Urgencias Pedidtricas SEUP-AEP “

n (59

errores y conseguir unos resultados buenos sin ries-
gos para el paciente.

Anamnesis de las caracteristicas del dolor

1. ;Existe dolor?

Ningtin signo fisico o de conducta es un indica-
dor absoluto de dolor, y por tanto, dentro del contex-
to clinico deben ser tomadas en consideracién a la hora
de su valoracion, las diferentes respuestas que la pre-
sencia de dolor provoca en el paciente pedidtrico.

- Conductuales. Aparecen conductas asociadas
que variardn en funcién de la edad del nifio. En
la época verbal, la conducta se asemeja a la del
adulto; sin embargo, en el periodo de lactancia
las repuestas conductuales se valoran a través de
la expresion facial, la comunicacién verbal,
mediante gritos y llanto, y los movimientos cor-
porales (reflejos de retirada o ausencia de movi-
miento).

- TFisiologicas. Se producen cambios cardiovascu-
lares (aumento de la frecuencia cardiaca y ten-
sion arterial), respiratorios (aumento de la fre-
cuencia respiratoria) y neurovegetativos (aumen-
to de sudoracién palmar) .

- Neuroendocrinas. Aumentan las hormonas de
estrés (catecolaminas, cortisol, glucagdn) y se
produce una situacion catabolica (hiperglucemia,
acidosis lactica).

2. ;Es un dolor agudo, crénico o recurrente?

Por la duracion el dolor se clasifica en: agudo,
crénico o recurrente.

Si bien para tomar una decisi6n terapéutica gene-
ralmente valoramos el concepto intensidad, para lle-
gar al diagndstico etiolégico uno de los pardmetros
mds utilizados como sintoma guia es la duracién del
dolor.

Diferenciaremos entre dolores agudos y crénicos,
considerando los dolores recurrentes (aquellos que se
presentan de forma intermitente a lo largo de meses o
afos) dentro de la clasificacion de los cronicos.

El dolor agudo se produce por enfermedad o por
realizaci6n de procedimientos. Si es por enfermedad,
puede ser a su vez fuente de informacion, por lo que
antes de ser tratado o suprimido deben haberse ago-
tado razonablemente sus posibilidades diagndsticas.
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El dolor que se cronifica pierde su sentido de alar-
ma e informacion y por tanto debe ser tratado y supri-
mido en la medida de lo posible.

3. {Cudl es la intensidad del dolor? Leve,

moderado y grave
El dolor es una experiencia emocional y senso-

rial dificil de valorar objetivamente. Esta dificultad
se hace mds evidente en el nifio debido a su minima
capacidad verbal y a los cambios cognitivos y con-
ductuales que se producen durante su desarrollo. Basi-
camente se utilizan tres métodos (solos o combinados
segtin el tipo de dolor y la poblacién) para la eva-
luacién del dolor:

- Métodos comportamentales. También denomi-
nados conductuales (como se comporta el nifio
ante el dolor) y que son especialmente ttiles en
la etapa preverbal.

- Meétodos fisioldgicos. Estudian las respuestas del
organismo ante la sensacién dolorosa.

- Métodos autovalorativos. También denomina-
dos psicoldgicos o cognitivos. Pretenden cuanti-
ficar el dolor a través de la expresion del propio
niflo y son ttiles a partir de los 4 aflos. Los mds
utilizados son las escalas analdgicas visuales, de
colores, de dibujos y las numéricas.

Escalas de valoracion del dolor
Para valorar el dolor es util en urgencias tener en

cuenta el proceso que padece el nifio, los cambios

en los pardmetros fisioldgicos (aumento FC y FR,
frialdad de piel, aumento de sudacion, vasoconstric-
cion de la piel) y las escalas de valoracion del dolor.

Hay diferentes escalas que intentan objetivar la inten-

sidad del dolor segin la edad del nifio:

- Menores de 3 afios. Utilizaremos escalas objeti-
vas (escalas fisioldgico conductuales) que tienen
en cuenta la TA, el llanto, la actividad motora
espontdnea, la expresion facial y la expresion ver-
bal.

- Mayores de 3 afios. Utilizaremos escalas subje-
tivas.

1. De 3-6 aiios: escalas de colores o dibujos facia-
les.

2. De 6-12aiios: escalas numéricas, analdgico
visuales o de colores.
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TABLA 1. Causas de diarrea aguda

- Sexo

Edad

Nivel cognoscitivo
Cultura

Conducta de los padres

Estilo para hacer frente y tolerar el dolor
Aspectos emocionales (miedo, ansiedad)
Experiencias dolorosas pasadas

Entorno

Conducta de los profesionales

3. Mayores de 12 afios: escalas numéricas, ana-

l6gico-visuales o verbales.

Todas las escalas puntdan de 0 a 10, siendo 0 la
ausencia de dolor y 10 el mdximo dolor.

A pesar de todo, en urgencias la valoracion del
dolor con escalas es muy dificil por lo que en los casos
que no sea posible, se estimard el dolor por el tipo de
procedimiento o por el padecimiento que el nifio pre-
sente.

4. ;Esta influido el dolor en su percepcion por
algiin factor? (Tabla I)

El dolor no es exclusivamente un fenémeno bio-
16gico, ya que existen aspectos psicoldgicos y del
entorno que pueden modular la sensacion nocicepti-
va, y por ello un mismo estimulo provoca reacciones
dolorosas diferentes.

5. ¢Cual es la etiopatogenia del dolor?
a. Dolor secundario a una agresion tisular:
traumdtico, quirtirgico

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que
la morbimortalidad postraumética y postoperatoria se
correlaciona de una forma directamente proporcional
con la magnitud de la agresion tisular y la duracién
de la respuesta endocrino-metabdlica al estrés.

Las agresiones tisulares pueden tener diferentes
origenes (infecciones, traumatismos, quemaduras,
cirugfa, punciones diagndstico-terapéuticas), pero en
todas se producirdn cambios bioquimicos locales con
liberaci6n de sustancias mediadoras que inducen dolor
local y una respuesta auténoma a nivel de fibras sim-
péticas eferentes, que a través de los nociceptores, lle-
van la sensacion hasta el asta posterior de la médula
espinal provocando una respuesta neural a nivel seg-
mentario o espinal (incremento del tono simpdtico con
vasoconstriccién, aumento de la frecuencia y gasto

cardiaco e incremento del consumo miocérdico de
oxigeno) y supraespinal (hipersecrecion de catecola-
minas y péptidos neurotransmisores).

A nivel cortical, 1a ansiedad y el miedo pueden
provocar una liberacion de mediadores similar a la
que produce la via refleja suprasegmentaria. Esta res-
puesta neural provocard una respuesta endocrina pre-
dominantemente catabélica que incide en la morbi-
mortalidad de la agresion.

b. Dolor por enfermedad: inflamatorio, vascular,
neuropdtico, psicogeno

Serd fundamental la anamnesis y una exploracién
fisica por aparatos para determinar la etiologia del
dolor y poder realizar un tratamiento etioldgico con-
juntamente con el analgésico; sin embargo en algu-
nas ocasiones, la etiologia del dolor no se conoce. En
estos casos siempre nos plantearemos la siguiente pre-
gunta:

6. ¢Es necesario conservar el dolor para el
diagndstico?

Si consideramos que el dolor nos aportard datos
diagndsticos, no trataremos el sintoma de entrada,
aunque no debemos olvidar tratar el dolor por los pro-
cedimientos diagndstico-terapéuticos que nos lleven
al diagnéstico etioldgico. Todo dolor de etiologia des-
conocida pero cuya presencia no vaya a aportar valor
diagndstico debe ser tratado sintomdaticamente.

Tratamiento del dolor. Principios generales
1. (Cual es la edad del paciente?

Es muy importante adecuar el tratamiento a la
edad del nifio. En nifios muy pequefios no serd posi-
ble la intervencidn psicolégica, la familia tendrd mds
protagonismo a la hora de calmarlo, y al hacer la selec-
cién del farmaco a utilizar tendremos en cuenta la
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inmadurez funcional de la mayorfa de los drganos del
lactante.

2. ;Qué papel pueden tener los padres en el
tratamiento del dolor?

Hay que tener presente que los padres son los
mejores aliados del nifio durante cualquier procedi-
miento doloroso. Nos podrdn ayudar ya sea haciendo
terapia conductual, como explicando los pasos del pro-
cedimiento y las sensaciones que tendrd en el momen-
to del procedimiento, calmando y consolando al nifio.

3. (Es posible alguna intervencién psicologica?

Aparte de las terapias conductuales que ya hemos
comentado, si se dispone de personal cualificado serd
posible utilizar técnicas de hipnosis que se basan en
relajaciones profundas y sugerencias post-hipndticas
que aumentardn el bienestar, reducirdn molestias y
aumentardn el propio dominio durante el procedimien-
to, y técnicas de masaje infantil.

4. ;Qué tipo de dolor se va a tratar?

a. Segiin la intensidad del dolor

- Dolor leve. Habitualmente serd suficiente un far-
maco analgésico administrado por via oral.

- Dolor moderado. Pueden ser necesarias las aso-
ciaciones de formacos y utilizar, ademds de un
analgésico, un antiinflamatorio o un opioide
menor. Preferentemente se usard la via oral, pero
se puede necesitar la via subcutdnea, intramus-
cular, rectal o intravenosa.

- Dolor grave. Suele ser necesario utilizar opioi-
des por via intravenosa.

b. Segiin la duracion del dolor

- Dolor agudo. En el dolor agudo de fuerte inten-
sidad se comienza con farmacos que aseguren
una respuesta efectiva.

- Dolor crénico. Se empieza con el analgésico
menos potente que pueda resultar efectivo.
Siempre hay que considerar la etiologfa de los

diferentes tipos de dolor en patologias médicas (pro-
ceso inflamatorio, migrafia o dolor cdlico por afecta-
ci6n de fibra lisa), ya que tanto los firmacos como las
vias de administracion o técnicas coadyuvantes serdn
diferentes.

¢. Dolor por procedimientos diagnostico terapéuticos

Actualmente existen multiples procedimientos
que requieren técnicas de sedo-analgesia. Es preciso
valorar en estos casos el grado de dolor y ansiedad
que se va a inducir, para anticiparnos al mismo.

5. ¢ Precisa algiin tipo de sedacion?

La analgesia como hemos definido al inicio es la
abolicion o disminucién de la percepcién del dolor.
El dolor siempre es subjetivo y es una combinacion
del estimulo fisico y la interpretacién que hace el indi-
viduo de este estimulo en funcién de sus caracterfsti-
cas y experiencia. En ocasiones, por los factores
comentados anteriormente sobre la variabilidad en la
percepcion del dolor, la analgesia sola no es suficien-
te y se precisa inducir sedacion o ansiolisis. El gra-
do de sedacién necesario serd por lo tanto también
variable.

6. ¢ Qué repercusiones tendra el dolor o el
tratamiento del mismo en el nifio?

No siempre serd posible mantener al paciente en
un estado de ausencia total de dolor. En estos casos
es importante saber qué repercusiones tendrd el dolor
a nivel metabdlico, respiratorio o hemodinamico, y
adecuar los cuidados a dicha prevision. También se
deben tener en cuenta los efectos secundarios, pre-
visibles 0 no, que los farmacos y las diferentes técni-
cas de analgesia y anestesia pueden tener sobre el
paciente (depresion respiratoria, tolerancia, sindrome
de abstinencia, alergias), para estar preparados en el
Caso que tengamos que actuar.

7. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado para el

paciente (via, farmaco, duracién)? (Tabla IT)

- Es necesario establecer una farmacopea propia
con la que nos sintamos comodos.

- Elegiremos el formaco en funcién de las caracte-
risticas e intensidad del dolor.

- Conocer la farmacologfa y farmacocinética del
analgésico prescrito: utilizar dosis adecuadas y a
intervalos apropiados.

- Conocer las reacciones adversas de los farmacos
que utilizamos y prevenirlas en lo posible.

— Al cambiar un fdrmaco utilizar dosis equianalgé-
sicas. Escalas conductuales.
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TABLA 1II. Relacion de farmacos analgésicos, indicaciones, dosis y efectos secundarios

Intensidad del dolor Componente inflamatorio Farmaco Consideraciones

DOLOR ESCASO O AUSENTE  Paracetamol (analgésicoy No tiene efecto antiinflamatorio
LEVE - Traumatismo leve de antipirético) ni antiagregante plaquetario
Preferentemente partes blandas - Oral: 10-15 mg/kg cada  No erosiones ni dlceras
via oral o rectal - Cefaleas 4-6 h gastrointestinales

- Dolor dental - Rectal: 15-30 mg/kg Riesgo de hepatotoxicidad

- Dolor vacunal cada4-6 h

- Dolor posquirdrgicoen - Paracetamol i.v. (pasar

en 15 minutos)

<50 kg: 15 mg/kg/4-6
h. No pasar de 4 g/24 h
>50kg: 1g/6h

cirugia menor

ELEVADO Ibuprofeno Analgésico, antiinflamatorio
- Otitis - Oral: 5-10 mg/kg cada  Antipirético
- Dolor dental 6-8h Antiagregante plaquetario
- Osteoarticular Méximo 40 mg/kg/dia) reversible
- Celulitis Riesgo de tlcera péptica
menor que otros AINE
Riesgo de nefrotoxicidad
AAS Analgésico, antiinflamatorio
- Oral: 10-15 mg/kg cada y antipirético.
4-6h Antiagregante plaquetario

prolongado (6-7 dfas)

Salicilato de lisina
- 1.v.: 15-30 mg/kg cada

Riesgo de tlcera péptica
y hemorragia digestiva

4-6 h Nefrotoxicidad y reacciones
anafilactoides.
Diclofenaco Analgésico, antiinflamatorio

- Oral: 0,5-1,5 mg/kg y antipirético
cada8h Sangrado géstrico
- Rectal: 0,5-1 mg/kg Efecto espasmolitico
cada8h .

-~ No utilizar combinaciones de firmacos salvo indi-

caciones especificas y de resultados demostra-
dos.

Respetar las diferencias individuales que existen
entre los pacientes.

La analgesia puede ser administrada ya sea en
infusion continua, en bolus 0 a demanda segtin
el grado de dolor. La decision del método a uti-
lizar dependerd del estado del paciente, del far-

maco seleccionado y de la via por la que se va a
administrar. La via oral es la mds simple y debe
ser utilizada como primera alternativa en el dolor
leve y moderado. A pesar de que las vias intra-
muscular y subcutdnea han sido ampliamente uti-
lizadas para la administracion de opioides, estas
vias tienden a ser cada vez menos utilizadas. Pue-
den tener interés en aquellos pacientes en los que
no se dispones de vias. La via intravenosa se uti-
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TABLA 11. (Continuacion) Relacion de farmacos analgésicos, indicaciones, dosis y efectos secundarios

Intensidad del dolor Componente inflamatorio Farmaco Consideraciones
DOLOR ESCASO O AUSENTE  Metamizol No antiinflamatorio
MODERADO - Dolor célico - Oral: 20-40 mg/kg cada  Agranulocitosis
Preferentemente - Genitourinario 6-8h Hipotensidn, anafilaxia
via oral - Posquirdrgico (cirugfa - Rectal: 15-20 mg/kg Analgésico potente
También vias i.m. menor abdominal, ORL)  cada4-6 h Antipirético
rectal e i.v. - Cefaleas De elecci6n para el dolor
- Postraumadtico, secundario a espasmo de
contusiones, fracturas musculo liso
- Oncoldgicos
Codeina Opidceo
- Oral: 0,5-1 mg/kg cada  Efecto antitusigeno a dosis
4-6 h inferiores a la analgésica
- Méximo: 1,5 mg/kg Produce estrefiimiento,
cada4h sedacion, nduseas, vomitos. Se
asocia a riesgo de depresion
respiratoria e hipotension
a dosis altas
ELEVADO Ibuprofeno o Diclofenaco
- Otitis +
- Dolor dental Metamizol, Paracetamol,
- Dolor osteoarticular o0 Codeina
- Celulitis e

lizard cuando no es posible la via oral y/o si el
dolor es moderado-grave. La administracion inter-
mitente no consigue niveles plasmdticos estables,
por lo que es mds habitual utilizar la infusién con-
tinua y en aquellos casos en que es posible, la
analgesia controlada por el paciente.

En casos en que existan malformaciones de vias
superiores o que el paciente esté desde el punto
de vista hemodindmico inestable, procuraremos
utilizar aquellas vias de administracién que menos
implicaciones tengan sobre la patologia de base
(analgesia t6pica, infiltracién subcutdnea, blo-

1. Analgésicos-antitémicos

a. Derivados del paraaminofenol: para-
cetamol y fenacetina.

b. Derivados del pirazol: metamizol o
dipirona magnésica.

2. AINES: salicilatos, ibuprofeno, naproxe-
no, acido mefendmico, diclofenaco, keto-
rolaco, dexketoprofeno trometamol.

- Ketamina.
¢ Analgésicos opioides
— Codeina, tramadol, morfina, fentanilo, remi-
fentanilo, meperidina, buprenorfina.

queos regionales, anestesia epidural). 2. Analgesia inhalatoria
« Oxido nitroso.
Vademécum analgésico 3. Anestesia local
Clasificacion de los analgésicos ¢ Amidas (lidocafna, prilocaina, bupivacaina...).
1. Analgesia sistémica (Tabla II) o Esteres (tetracaina, cocaina, benzocaina...).
* Analgésicos no opioides 4. Anestesia tépica

— Analgésicos antitérmicos y antiinflamato-
rios no esteroideos (AINES).

¢ Para pieles intactas:
— Crema anestésica EMLA 5%.
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TABLA I1. (Continuacion) Relacion de farmacos analgésicos, indicaciones, dosis y efectos secundarios

Intensidad del dolor Componente inflamatorio Farmaco Consideraciones
DOLOR GRAVE =~ ESCASO O AUSENTE  Opioides No en inestabilidad
Preferentemente - Dolor célico 1. Cloruro morfico hemodindmica
por via i.v. - Oncoldgicos - Dosis: i.v. continua No patologia biliar, pancredtica
- Cefaleas - Carga: 0,1-0,15 mg/kg o liberacion de histamina
- Procedimientos - Mantenimiento: 10-40  (hiperreactividad).
mg/kg/h Asma. Alergia. Convulsiones
en RN con dosis altas
2. Fentanilo Procedimientos dolorosos cortos
- Dosis: i.v. continua En asmadticos o con riesgo de
- Carga: 1-2 mg/kg liberacion de histamina
- Mantenimiento: 1-2mg/kg/h poscirugfa e hipertension
pulmonar.

En inestabilidad hemodindmica
No en patologia biliar o

pancredtica

3. Tramadol Riesgo de vémitos.
- Carga: 1-2mg/kg/i.v.  Administracion muy lenta

Max dosis 50 mg
- Mantenimiento 0,2-0,4

mg/kg
Metamizol o Paracetamol ~Cuando no se dispone de via i.v.
+ Opioide se administra un AINE i.m. a
1. Metamizol i.v. 40 nivel del deltoides. Si a los 10
mg/kg a pasar en 15 minutos persiste el dolor, se
min. Cada 6-8 horas puede emplear cloruro moérfico

im. 0 s.c. o fentanilo sublingual
2. Paracetamol i.v.
(Perfalgan) en 15 min
<50 kg: 15 mg/kg/4-6 h.

No pasar de 4 g/24 h
>50kg: 1g/6h .
- Ametop. para el tratamiento del dolor leve-moderado, el dolor
— Cloruro de etilo. de caracteristicas inflamatorias (AINES) y como coad-
¢ Para pieles rotas: yuvantes de los opidceos en el dolor moderado-grave.
— Crema anestésica TAC. - Derivados del paraaminofenol: paracetamol y
— Crema anestésica LAT. fenacetina. Su accién se basa en la inhibicién
— Bupivanor. de las prostaglandinas a nivel central.
—  Derivados del pirazol, metamizol o dipirona mag-
1. Analgésicos sistémicos (Tabla IT) nésica. Son inhibidores centrales de las prosta-
Analgésicos no opioides glandinas e inactivadores del receptor sensibili-

Analgésicos antitérmicos y AINE. Se administran zado.
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TABLA 11. (Continuacion) Relacion de farmacos analgésicos, indicaciones, dosis y efectos secundarios

Intensidad del dolor Componente inflamatorio Farmaco Consideraciones
DOLOR GRAVE  ESCASO O AUSENTE Cloruro morfico i.v.,i.m. o Produce hipotension
Preferentemente - Dolor célico subcutaneo: 0,1 mg/kg
por via i.v. - Oncoldgicos
- Cefaleas Fentanilo i.v.: (ver arriba)
- Procedimientos Fentanilo sublingual: 2-4
mg/kg
Remifentanilo i.v.:
0,025-0,1 pg/kg/min en
infusién continua
Ketamina: analgésico Puede dar alucinaciones
sedante a dosis intermedia ~ acsticas y visuales. En
- Endovenoso: Carga: 1-2 pacientes que precisen analgesia
mg/kg (méx. 3)en2-3 y tengan estado de shock o
min inestabilidad hemodindmica
- Mantenimiento: 0,25-2  Es de corta duracion (méx. 20
mg/kg/h diluido. Sin min)
diluir 0,05 ml/kgrh = 0,5 Contraindicaciones:
mg/kg/h, i.m.: deltoides: TCE, patologia intracraneal,
2-4 mg/kg (6 mix.), hipertensos, insufic. cardiaca,
- Oral: 6-10 mg/kg, procesos quirdrgicos 0 médicos
- Rectal: 8-10 mg/kg, ORL que afecten la via
- Nasal, sublingual: 3-6  respiratoria alta, tireotoxicosis,
mg/kg heridas del globo ocular,
- Intramuscular: 5-10 mg/kg glaucoma
ELEVADO Antipirético o AINE de
- Politraumatismos gran potencia analgésica
- Quemados + Opioide
- Crisis falciformes Ketocorolaco: > de 3
- Oncoldgicos afios
- Cirugfa mayor: - Dosis: 0,25-0,5 mg/kg
Urolégico Lv.oilm.
Torécicos - Dosis maxima: 30
Traumatologia mg/dosis i.v.)

60 mg/dosis i.m.

AINES: salicilatos, ibuprofeno, naproxeno, 4ci-
do mefendmico, diclofenaco, ketorolaco y dex-
ketoprofeno (trometamol) La accion analgésica
de los AINEs se basa en la inhibici6n de la enzi-
ma ciclooxigenasa a nivel central y periférico,
con la consiguiente reduccién de la sintesis de
prostaglandinas y tromboxanos. Todos los AINE

son inhibidores no selectivos de la enzima ciclo-
oxigenasa, a excepcion del dcido acetilsalicilico.

Ketamina

- Es una analgésico no opioide derivado de la fenil-
cidina. Es antagonista de los receptores NMDA.
Tiene también efectos sobre los receptores opioi-
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des y muscarinicos, produciendo un estado diso-
ciativo parecido a la anestesia con un componen-
te importante de analgesia. A dosis bajas produ-
ce estado anestésico disociativo; a dosis interme-
dias, analgesia, sedacion y amnesia retrograda, y
a dosis altas, anestesia general. Puede ocasionar
alucinaciones acusticas y visuales.

- Se utiliza como sedoanalgesia (con benzodiace-
pinas para evitar alucinaciones) en procedimien-
tos diagndsticos o terapéuticos breves asocia-
dos a dolor (exploraciones oftalmoldgicas, cura
de quemados, radiologfa intervencionista y cate-
terismo). Se puede asociar a la atropina para evi-
tar los efectos muscarfnicos.

- Adosis habituales y en pacientes sanos se preser-
va la ventilacién espontdnea y la estabilidad
hemodindmica. Puede utilizarse en nifios asmd-
ticos y estd contraindicada en la hipertensién
endocraneal.

- Reacciones adversas: riesgo de laringoespasmo.

- Dosis en bolus iv intemitente: 0,25-1 mg/kg

- Dosis en perfusién continua: bolus inicial de
carga mas 1-2 mg/kg/hora

- Lavia im es una alternativa vilida en los casos
de no tener un acceso venoso. Dosis im: 5-10

mg/kg

Analgésicos opioides

Son un grupo de farmacos de gran potencia anal-
gésica. Su accion se basa en la union a receptores del
sistema nervioso central que modulan en sentido inhi-
bitorio la nocicepcion. Disminuyen el componente
emocional subjetivo (sufrimiento, sensacién de angus-
tia) y la respuesta autondmica (sudacion, taquicardia)
al dolor.

Se utilizan en el dolor moderado-grave y los méds
prescritos en nuestro &mbito son codeina, tramadol,
morfina, fentanilo y remifentanilo disponiéndose para
utilizacién por via oral de la codeina, la morfina y el
tramadol.

Fentanilo

- Féarmaco muy utilizado para la analgesia en pro-
cedimientos que comportan mucho dolor, tanto
en bolus (procedimientos cortos), como en infu-
sién continua (postoperatorio). Es 100 veces més

potente que la morfina. Es una alternativa a la
morfina en enfermos con inestabilidad hemodi-
némica y que no toleran la liberacién de histami-
na.

—  Su accién comienza a los pocos minutos y dura
30-45 minutos debido a su liposolubilidad y a
la rdpida distribucion por los tejidos muy perfun-
didos, como el cerebro. Su accién se termina al
disminuir los niveles plasmdticos por la redis-
tribucion del formaco por los tejidos grasos y mus-
culo. Dosis repetidas pueden producir saturacién
de los depdsitos y aumento de los niveles en plas-
ma, con una prolongacion de los efectos farma-
colégicos debido a la acumulacion. Esto es mds
evidente en los lactantes, observandose una gran
variabilidad de efectos clinicos en estos pacien-
tes. En perfusion continua se han visto casos de
tolerancia.

- Dosis: Bolus iv: 0,5-2 ug/kg. Infusién continua:
1-2 pg/kg/h

- Su administraci6n répida puede producir depre-
sién respiratoria, bradicardia y, con dosis altas,
rigidez muscular.

- En la prictica clinica se asocia con frecuencia
al midazolam. En estos casos hay que vigilar la
depresion respiratoria.

Remifentanilo

- Esun opioide sintético de corta duracién que actia
sobre los receptores 1. Su potencia analgésica es
similar al fentanilo, pero con una duracién del
efecto mds corta. Por su enlace éster en su estruc-
tura molecular, es rdpidamente metabolizado por
las esterasas no especificas de la sangre periféri-
cay tejidos en un meta-bolito inactivo. Tiene una
vida media de 3,4-5,7 minutos. El efecto analgé-
sico pico se alcanza 1-3 minutos después de su
administracién.

—  No se acumula en los tejidos, atin tras adminis-
traciones prolongadas, por lo que supone una ven-
taja respecto a otros opiodes que se acumulan des-
pués de una hora de administracion.

- Los estudios farmacocinéticos en nifios de todas
las edades (desde el nacimientos hasta los 18 afios)
objetivan diferencias en la aclaracion y el volu-
men de distribucion del farmaco segtin la edad,
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pero no en la vida media del mismo (3,4-6,7
minutos). Por lo tanto dado que tiene un efecto
ultracorto, puede ser adecuado para anestesiar
lactantes de menos de dos meses de edad que
requieren extubacion rdpida (estenosis hipertré-
fica de piloro) sin observarse efectos postopera-
torios perjudiciales (apnea).

Indicaciones: se puede utilizar segtin la dosis en
cirugia mayor, cirugfa ambulatoria, procedimien-
tos invasivos mds o menos agresivos y probable-
mente en el control del dolor-sedacién en reani-
macién y curas intensivas. Asi como analgesia
sedacién profunda en: fibroscopia flexible y rigi-
da, radiologia intervencionista (cateterismo car-
diaco, embolizaciones...) y procedimientos qui-
rtirgicos menores (suturas, drenaje tordcico, reduc-
cion de fracturas...)

Efectos secundarios: son los propios de los opioi-
des (depresion respiratoria, rigidez muscular, bra-
dicardia...) pero al igual que su accién, duran lo
que dura su infusién y se antagonizan con la nalo-
xona.

Desventajas: siempre se ha de diluir, requiriendo
bomba de infusién continua y es caro.

Siempre se administra en infusion continua y se
puede asociar a hipndticos como el propofol, sedan-
tes como el midazolam y anestésicos inhalato-
rios como el sevofluorano. Su utilizacién en infu-
sidn continua como pauta de sadacién y analgesia
para procedimientos tiene la ventaja de una exce-
lente recuperacion que permite que el nifio vuel-
va a su nivel basal de conciencia rdpidamente.
Dosis: en sedacién profunda con ventilacion
espontdnea: 0,025-0,1 pg/kg/min.

Asociado al propofol se dosifica de diferente for-
ma segtin el grado de profundidad de la sedoa-
nalgesia deseado: Se utilizan bolus de propofol
de 0,5-3 mg/kg o en infusion continua a 4-12
mg/kg/h.

Algunos autores hacen servir la mezcla de propo-
fol y remifentanilo en una tnica jeringa, aunque
no estd aprobado por la FDA americana. La mez-
cla que aconsejan es de propofol 10 mg/ml con
remifentanilo 10 pg/ml (mezcla al 1:1000). En la
préctica se puede preparar afiadiendo 0,5 mg de
remifentanilo a 50 ml de propofol (500 mg).
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- Para un procedimiento no muy doloroso utiliza-
remos infusiones de remifentanilo de 0,025-0,05
ug/kg/min y dosis de 0,1 pg/kg/min o mayores
en caso de dolor intenso.

Antagonista de los analgésicos opioides

Naloxona

- Antagonista competitivo de los receptores opioi-
des. Su accién comienza en 1-2 minutos cuando
se administra por via iv. y en 15 minutos si se
administra por via im. o sc., siendo el efecto maxi-
mo a los 15 minutos, y con una duracién del mis-
mo entre 30-60 minutos. Se puede administrar
por via iv., im., 0 sc., usando con preferencia la
via iv. Se debe comenzar administrando la dosis
mds pequefia y aumentar la dosis cada 2-3 minu-
tos hasta alcanzar el efecto deseado.

- Dosis: <20 kg 0,05-0,1 mg/kg > 20 kg 1-2 mg.

- Dosis en perfusion continua: dosis de carga
0,005 mg/kg seguido de perfusion continua
0,0025 mg/kg/h. Disminuir gradualmente para
evitar recaidas.

2. Analgesia inhalatoria (()xido nitroso)

- El 6xido nitroso (N,O) a concentraciones del 50%
es un gas con propiedades analgésicas y amnési-
cas, que produce un estado de sedacion conscien-
te.

- Tiene un comienzo de accién y eliminacion rapi-
dos con rédpida recuperacion del paciente tras cesar
su administracion, lo que unido a carecer de efec-
tos secundarios importantes lo hace util en Urgen-
cias para la realizacién de procedimientos dolo-
rosos cortos.

- Es preciso para usarlo que el paciente sea cola-
borador.

- Equipo: bombonas (5-15 litros) que contienen gas
mezcla 6xido nitroso al 50% —O, al 50%-y mds-
cara facial para su aplicacién. Se administra el gas,
a través de una mdscara facial adecuada conecta-
da a un filtro, a un flujo de 4 litros por minuto.

- Se comienza a administrar al menos tres minutos
antes de iniciar el procedimiento.

- Laadministracion debe ser temporalmente dis-
continuada si el paciente estd excesivamente dor-
mido. Siempre debe responder a 6rdenes verba-
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les 0 a estimulo tdctil. Al final del procedimien-
to debe recibir oxigeno al 100% durante tres
minutos con mascarillas de alta concentracion.

- Indicaciones:

- Suturas. Debe afiadirse un anestésico local.

- Extraccién de cuerpos extrailos.

- Drenaje de abscesos.

- Cura de heridas.

- Veno-puncion y canalizacién de via venosa.
- Punciones (lumbar y articular).

- Reduccidn de fracturas y luxaciones.

- Movilizacién y traslado de pacientes con dolor.
- Asistencia y cura de quemados.

- Contraindicaciones:

- Trauma craneal con lesi6n intracraneal o alte-
raci6n del nivel de conciencia.

- Hipertension intracraneal.

- Sospecha de neumotérax o lesion intratordci-
ca.

- Tleo intestinal, distension abdominal u obstruc-
cion intestinal.

- Sinusitis.

- Embolismo.

- Pérdida de conciencia previa al procedimien-
to.

- Asma o neumonia.

- Obstruccién de la via aérea.

— Efectos secundarios: euforia, nduseas, vomitos,
parestesias, que en general cesan tras la adminis-
tracion del farmaco.

- Tiene pocos efectos sobre la respiracion, frecuen-
cia cardiaca, tension arterial y gasto cardiaco si
se utiliza solo sin otros firmacos analgésicos o
sedantes. Otra complicaci6n puede ser la hipoxia
por la dilucién del oxigeno alveolar por el 6xi-
do nitroso.

- Antes del alta el paciente debe de recuperar su
nivel de conciencia, actividad motora y habla nor-
mal.

3. Analgesia local

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que,
aplicados en concentraciones suficiente en su lugar
de accién impiden la conduccién de impulsos eléctri-
cos por las membranas del nervio y el musculo, de
forma transitoria y predecible, originando la pérdida

de sensibilidad en una zona del cuerpo. El uso juicio-
so de anestésicos locales puede producir analgesia
profunda local en muchos procedimientos y reduce la
necesidad de analgesia general.

Clasificacion de los anestésicos locales por su

metabolismo
Se clasifican en dos grupos:

1. Anestésicos locales amidas (lidocaina, prilocai-
na, bupivacaina...): ae eliminan por biotransfor-
macion en el higado en otros metabolitos inac-
tivos 0 menos activos que se eliminan por el rifién.

2. Anestésicos locales ésteres (tetracaina, cocaina,
benzocaina...): son metabolizados por las coli-
nesterasas que se encuentran principalmente en
el plasma y que los transforman en metabolitos
inactivos. Tienen un periodo de accién mds cor-
to que las amidas al ser metabolizados con gran
rapidez.

Anestesia local infiltrativa

- Los anestésicos locales mas frecuentemente uti-
lizados son la lidocaina y la bupivacaina. Se
inyectan en los mdrgenes de una herida o en pla-
nos cutdneos profundos.

- La absorcién masiva accidental de estas sustan-
cias puede dar lugar a efectos secundarios neu-
roldgicos, cardiovasculares y reacciones alérgi-
cas.

- Lainfiltracién local como complemento de la
anestesia topica con cremas, es Util y evita una
anestesia intravenosa mds profunda y una recu-
peracion mds lenta del enfermo.

- Lainfiltracion se hace con agujas pequeiias de
25-27 gauge, calentando el anestésico a tempe-
ratura corporal e inyectdndolo lentamente.

- Lalidocaina al 1% con epinefrina al 1/100.000
retrasa la absorcion, prolonga su accion y dismi-
nuye la toxicidad y el sangrado. Se puede tampo-
nar con bicarbonato 1M 1 ml en 9 ml de lidocai-
na para disminuir el picor y dolor. El efecto comien-
za alos 5-10 minutos y dura de 60-120 minutos.

- Dosis: con adrenalina: 2-4 mg/kg (0,2-0,4
ml/kg). Sin adrenalina: 1-2 mg/kg (0,1-0,2
ml/kg). Dosis maxima de lidocaina local: 5
mg/kg/dosis (7 mg con adrenalina).
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- Labupivacaina es mds potente que la lidocaina pero
su efecto comienza a los 30 minutos y dura de 240~
480 minutos. Dosis maxima de bupivacaina local:
2,5 mg/kg /dosis (3 mg con adrenalina).

Anestesia regional intravenosa

Se puede hacer mediante una inyeccion tinica de
anestésico local o bien, en aquellos casos en que se
necesite una analgesia prolongada, se puede introdu-
cir un catéter y realizar un bloqueo continuo. Los blo-
queos de nervio periférico y los centrales mediante
inyeccidn tinica estarfan indicados en aquellos casos
en que no se prevean importantes, la duracion ni la
intensidad del dolor. Generalmente se realizan com-
binados con anestesia general superficial, aunque tam-
bién pueden ser realizados como técnica tinica en nifios
colaboradores, en prematuros de alto riesgo o situa-
ciones de urgencia.

Se pueden realizar bloqueos ilio-inguinales o ilio-
hipogdstricos, peneanos, de plexo braquial, caudales,
epidurales, intradurales.

4. Anestesia topica

Consiste en la aplicacién de anestésicos locales
sobre la zona de la piel donde se va a realizar un pro-
cedimiento doloroso.

El primer estrés y miedo que tiene el nifio es la
visién de la aguja y el primer pinchazo. Aunque el
dolor del pinchazo de una infiltracién de lidocaina
puede disminuirse poniendo bicarbonato de sodio o
con terapia no farmacoldgica, la aplicacién topica de
anestésicos puede disminuir el dolor y el disconfort.
Al igual que los anteriores estos formacos producen
insensibilidad temporal de los receptores locales del
dolor al estimulo doloroso.

Preparados disponibles
Para pieles intactas
1. Crema anestésica EMLA 5%:

— Es una mezcla de lidocaina 2,5% y prilocai-
na 2,5%. Produce anestesia a 3-5 mm de pro-
fundidad y en un tiempo de 60-120 minutos
(dura hasta 4 horas). Casi no se absorbe por lo
que su concentracion sistémica es baja.

— Indicaciones: punciones venosas, vacunas, PL,
test de alergia intradérmica, meatotomia, adhe-
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rencias prepuciales, procedimientos con laser
para angiomas planos, extraccién de molus-
cos.

— Se aplica una capa de unos 0,2 mm en la zona
del procedimiento que debe cubrirse con un
apdsito oclusivo impermeable. A los 60 minu-
tos puede aparecer un cierto grado de vaso-
constriccion y a las 2-3 horas puede aparecer
una vasodilatacion y ocasionalmente edema,
rash o prurito que, en general, son ligeros y
transitorios.

— Precauciones: evitar que el nifio lo pueda mani-
pular, ya que se han descrito casos de aneste-
sia de la via aérea superior por ingesta de la
crema y mds raramente, ceguera transitoria por
aplicacion corneal accidental.

— En caso de dermatitis atdpica, psoriasis o ecze-
ma, el inicio de las reacciones locales es mas
precoz y la absorcion es mds rapida que con la
piel normal.

— Complicaciones: se han descrito casos aisla-
dos de metahemoglobinemia en nifios con défi-
cit parcial de Glucosa-6PD, por sobredosifica-
cién en lactantes pequeflos (<3 meses) o por
administracion concomitante con farmacos
como las sulfamidas.

— Contraindicaciones absolutas: alergia a los
anestésicos que la componen, déficit total o
parcial de glucosa-6PD, grandes pretérminos
(<30s) y menores de 12 meses en tratamiento
con farmacos inductores de metahemoglobi-
nemia (sulfamidas, paracetamol, nitro-prusia-
to y fenitoina).

Ametop: es un gel de ametocaina que segin algu-

nos trabajos es mds efectivo que la EMLA. Su

inicio de accién es en 30 minutos.

Cloruro de etilo:

— Es un liquido estéril, inflamable, que se utili-
za como analgésico tépico para procedimien-
tos superficiales.

- Se administra directamente desde un envase
presurizado que vaporiza el liquido a baja tem-
peratura. Produce un descenso de la tempera-
tura del drea cutdnea a unos —20°C. Se aplica
a una distancia de 15-30 cm en pocos segun-
dos.
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- Produce analgesia instantdnea. Muy util en
veno-punciones, incisién y drenaje de absce-
sos, artrocentesis y puncion lumbar.

— Laanalgesia dura muy poco, méximo un minu-
to, por lo que el procedimiento debe ser muy
corto. La aplicacién prolongada puede ocasio-
nar congelacién quimica, ulceracion cutdnea
y dafio muscular.

— Ventajas sobre el EMLA: mds rdpido, mas
barato y mds facil de aplicar. Desventajas: poca
duracién y poca profundidad de accién.

Para pieles rotas

Son importantes ya que los nifios tienen con fre-

cuencia heridas. Los mds conocidos son:

L.

Crema anestésica TAC: Es tetracaina 0,5%, adre-
nalina 1:2000 y cocaina 4%. No se debe aplicar
en mucosas por su mayor absorcién. Produce
anestesia local en 5-10 minutos. Se aplica de 1-
3 ml de la crema.

Crema anestésica LAT:

- Ha desplazado a la TAC ya que es mds segu-
ra'y mds barata. Existe en forma de gel (lido-
caina 4%, Adrenalina 1:2000, tetracaina 0,5%)
o0 en forma de solucion (lidocaina 4%, adrena-
lina 1:1000, tetracaina 0,5%).

— No se usa en heridas de mds de 4 cm, ni en par-
pados, pabellén auricular, labios y mucosas.
Tampoco en territorios distales (dedos), ni en
quemaduras ni abrasiones.

— Usar guantes y limpiar primero la herida con
SUETO.

— Dosis y forma de aplicarla: 1,5 ml por cada 10
kg. Se aplica con una gasa la totalidad de la dosis
y se cubre durante 15 minutos con un esparadra-
po después de lavar la herida con suero. Acttia
de 10-20 minutos a una hora. Comprobar su efec-
tividad irrigando la herida con suero. Si el efec-
to no es completo se pueden infiltrar los bor-
des con lidocaina al 1% sin adrenalina.

Bupivanor: es una mezcla de bupicaina 0,48% y

noradrenalina 1:26.000. Su eficacia es muy simi-

lar a las anteriores, segtn los ensayos clinicos.

Se ha usado en heridas de la cara y el cuero cabe-

lludo. Se instilan 3 ml sobre un apdsito de gasa

y se aplica sobre la herida con presién firme man-

tenida durante 20 minutos. Estd contraindicada
su aplicacién en mucosas, en laceraciones mul-
tiples y en las zonas acras (dedos, pene y ore-
jas) por el vasoconstrictor.

Vademecum de sedacién

Agentes sedantes/hipnético:s

Hidrato de cloral.

Benzodiacepinas (Midazolam, diacepam).
Propofol.

Hidrato de cloral

Es un sedante puro sin efectos analgésicos. Pue-
de usarse via oral o rectal.
Se prepara en forma de jarabe al 10% (1 ml=0,1

g =100 mg)

- Hidrato de cloral ............ lg 10g
- Jarabe simple ................ 2ml 20ml
- Aguadestiladacsp ......10ml 100 ml

- Se puede saborizar con fresa u otro saborizante.
- Se prepara en farmacia y es de caducidad corta.
- Debe guardarse en nevera.

Su mdxima ventaja es que no produce depresién
respiratoria, sus inconvenientes, el mal sabor y
la absorcion irregular.

Suele utilizarse en la sedacién de pruebas diagnds-
ticas en nifios menores de 3 afios (EEG, TAC,
RNM). Es poco fiable en nifios de més de tres afios.
Dosis oral: 75 mg/kg. Dosis rectal 100 mg/kg.
Maximo 1 g/dosis o 2 g/24 horas. Inicia su
accion a los 20-40 min y su efecto dura 60-120
minutos.

Contraindicado en nifios con cardiopatias, enfer-
medades hepdticas o renales clinicamente signi-
ficativas.

Es irritante para las mucosas, puede causar larin-
goespasmo si se aspira. Puede causar irritacion
gastrointestinal, excitacion paraddjica y delirios.

Midazolam (ampollas de 5 ml = 5 mg 6 3 ml = 15 mg)

Es una benzodiacepina de accién corta que no tie-
ne efecto analgésico, pero si es hipndtico ansio-
litico, amnésico, anticonvulsivante y tiene un cier-
to grado de relajacion muscular.

La mayor ventaja, ademds del efecto sedante y
ansiolitico, es la amnesia retrograda y anterdgra-
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da. Su mayor riesgo es la depresion respiratoria

que se incrementa si se asocia a opioides. Pue-

de dar alucinaciones visuales transitorias, hipo,

visién doble y efecto paradéjico de excitacion y

delirio sobre todo en presencia de dolor. El efec-

to paradéjico y el hipo limitarfa su uso en ciertos
procedimientos como la TAC.

Su principal indicacién es mejorar la colaboracion

del nifio y facilitar la separacion de los padres.

Es el farmaco de elecci6n para la sedacion cons-

ciente ya que acttia de forma rapida, tiene una vida

media corta, tiene pocos efectos adversos y tiene
un antagonista que es el flumazenil. Es 3-4 veces

mds potente que el diacepam, soluble en agua y

puede utilizarse por todas las vias: endovenosa o

intramuscular en procedimientos dolorosos (jun-

to a opioides o ketamina) o bien oral, sublingual,
intranasal y rectal en sedaci6n consciente para sutu-
ras o puncion lumbar (asociado a anestesia local).

Dosis:

- Vianasal: 0,2-0,3 mg/kg. Se administra en for-
ma concentrada de 1 ml=5 mg, con un méximo
de 2 ml= 10 mg para nifios de peso igual o supe-
rior a 50 kg. Se pone la mitad de la dosis lenta-
mente en cada fosa nasal. Tiempo de inicio 10-
15 minutos. Duracién del efecto 30 minutos.

- Via oral: dosis 0,2-0,3 mg/kg Se puede mez-
clar con zumo para mejorar el sabor.

Tiempo de inicio 30-45 minutos. Duraci6n del
efecto 60-90 minutos.

- Viaintravenosa: dosis 0,05-0,1 mg/kg. Méxi-
mo 0,6 mg/kg en nifios de menos de 6 afios 6
0,4 mg/kg en nifios de 6-12 afios. Médximo 5
mg por dosis. Tiempo de inicio 2-3 minutos.
Duracién del efecto 45-60 minutos. Se ha de
administrar siempre la dosis mds baja y espe-
rar 5 minutos antes de completar la dosis. Hay
que controlar bien al paciente cuando se admi-
nistra la medicacién i.v. ya que es muy fécil
pasar a sedacion profunda.

- Via intramuscular: dosis: 0,1-0,15 mg/kg.
Tiempo de inicio 10-20 minutos. Duraci6n del
efecto 60-120 minutos.

- Viarectal: 0,25-0,5 mg/kg. Tiempo de ini-
cio 10-30 minutos. Duraci6n del efecto 60-90
minutos.

AEP

Propofol

Sedante no analgésico que se utiliza tanto para
sedaciones conscientes como profundas (dosis
hipnética).
Es un fenol no soluble en agua, que se presenta
en emulsion lipidica con extractos de soja y pro-
tefnas de huevo. En la préctica clinica los nifios
necesitan dosis superiores para conseguir sufi-
cientes niveles plasméticos de farmaco e infusio-
nes continuas mds altas para mantenerlos. Des-
pués de perfusiones prolongadas, al ser el propo-
fol una droga lipofilica, la recuperacién puede ser
lenta porque la eliminacidn de los tejidos poco
irrigados (grasa) es lenta.
En proporcién a la dosis administrada puede dar
depresion cardiovascular y respiratoria con dis-
minucién del tono muscular. Cuando se adminis-
tra en perfusion continua hay que vigilar no pro-
ducir sobrecargas de volumen.
En los lactantes en estado critico el uso prolon-
gado de esta droga a dosis altas se ha relaciona-
do con algunas muertes por fallo cardfaco, aun-
que actualmente se usa con seguridad a dosis mas
bajas en las UCIS.
Se utiliza en bolus para procedimientos puntua-
les (punciones,...) y en perfusion continua para
procedimientos diagndsticos en radiologia que
requieren sedaci6n profunda (TAC, RMN). En el
caso de procedimientos mas agresivos con dolor
intenso se puede asociar a fentanilo, y tltimamen-
te al remifentanilo, asociacién que permite con-
seguir un nivel adecuado de sedacion-analgesia
con una rapida recuperacion.
Produce dolor a la inyeccion, que se puede pre-
venir en gran parte afiadiendo lidocaina (0,2
mg/kg) en los bolus.
Dosis en bolus iv para sedacién: 0,5-1 mg/kg
- Dosis en bolus iv para anestesia: 3-4 mg/kg
- Dosis en perfusion continua de man teni-
miento: 6-12 mg/kg/24 horas

Antagonista de las benzodiacepinas
Flumazenil

Es un antagonsita de los receptores centrales de

las benzodiacepinas. Estd indicado para revertir la seda-
cion y depresién respiratoria inducida por las benzo-
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diacepinas. Dado que es un antagonista competitivo,
la dosis necesaria es proporcional a la dosis de benzo-
diacepinas administrada. Su uso se ha asociado a con-
vulsiones y arritmias cardiacas sobre todo en pacien-
tes con ingesta asociada de otros farmacos como anti-
depresivos triciclicos y carbamacepina. Se ha de uti-
lizar con precaucion en nifios epilépticos que son tra-
tados crénicamente con benzodiacepinas, ya que podri-
an desencadenar una crisis comicial. El efecto se ini-
cia de 1-3 minutos de la administracién con un pico
méximo a los 6-10 minutos y vida media de una hora.
Dosis inicial: Flumazenil iv: 0,01mg/kg. (max.
0,2 mg) en 15 segundos. Se pueden dar dosis adicio-
nales cada minuto hasta obtener respuesta o hasta
un méximo de 1 mg de dosis acumulada. El pacien-
te debe ser observado dos horas. Si ocurre resedacion
a los 20 minutos se pueden dar dosis adicionales has-
ta un méaximo de 3 mg en una hora. En perfusion con-
tinua se puede dar a dosis de 0,005-0,01 mg/kg/h.

PROTOCOLO DE SEDACION POR

PROCEDIMIENTOS
Alahora de plantearnos una técnica de sedoanal-

gesia nos debemos responder a tres preguntas:

1. (Qué procedimiento vamos a realizar? Segiin
el procedimiento se usardn unas técnicas y/o far-
macos diferentes.

2. (Qué nivel de analgesia y/o sedacion se nece-
sita para este procedimiento? Segiin el nivel se
necesitan unos recursos materiales y humanos
diferentes.

3. Elnifio sobre el que vamos a intervenir ;tiene
algiin antecedente patologico que contraindi-
que la analgesia o sedacion? y ;cual es su esta-
do de salud actual? Esto nos alertard de los ries-
gos y si podremos hacerlo nosotros o tendrd que
ser un anestesista quien lo haga.

1. Situaciones clinicas habituales que requieren
técnicas de sedoanalgesia
1.a. Procedimientos no invasivos:
— Técnicas de imagen: ecografias, TAC, RM.
1.b. Procedimientos asociados a dolor leve pero con
un gran componente de ansiedad:
— Manipulacién dental
- Laringoscopia

Acceso vascular periférico

Suturas

— Puncién lumbar

— Irrigacién ocular

Curas poco dolorosas de heridas

- Reduccién de hernias

Paracentesis

Reduccién de parafimosis

Toracocentesis

1.c. Procedimientos asociados a mucho dolor, mucha
ansiedad o ambas:

Drenaje de abscesos

Artrocentesis

— Aspiraci6n de médula dsea

Curas de paciente quemado

Cardioversion

— Insercién de vias centrales

Técnicas de endoscopia

Extraccion de cuerpo extrafio

Reduccién de fracturas

- Radiologia intervencionista

Reparacion de tejidos lacerados

Insercion de drenajes tordcicos

2. Nivel de sedacién
2a. Definiciones de niveles de sedacion.

La Sociedad Americana de Anestesiologfa defi-
ne los siguientes niveles de sedacién.

Tipo I: Sedacion minima (ansiolisis)

Es un estado inducido farmacolégicamente,
durante el cual el paciente responde normalmente a
estimulos verbales. Aunque la funcién cognitiva y
la coordinacién pueden estar disminuidas, las funcio-
nes respiratorias y circulatorias estdn intactas.

Tipo 1. Sedacion/analgesia moderada (sedacion
consciente)

Es un estado de depresion del nivel de concien-
cia inducido farmacolégicamente, durante el cual el
paciente responde a los estimulos verbales sélo, o
acompaiiados de un estimulo tactil ligero. La via aérea
estd permeable, la ventilacion es adecuada y la fun-
cién cardiovascular habitualmente es normal. Estos
nifios generalmente sélo requieren observacién y valo-
racion de vez en cuando de su nivel de sedacién. Si
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TABLA III. Diferenciacion clinica del espectro de sedacion

Tipo I-II: Sedacion consciente

Tipo ITI-IV: Sedacion profunda
Anestesia general

Ansiolisis moderada
Respuesta verbal Normal o con estimulo tctil minimo
Via aérea No afectada
Ventilacion espontdnea No afectada
Funcidn cardiovascular Mantenida

Estimulo vigoroso o sin respuesta
Obstruccion posible

Inadecuada

Puede afectarse

este nivel de sedacion es traspasado, deberd vigilarse
como en el siguiente nivel de sedacion.

Tipo II1. Sedacion/analgesia profunda

Es un estado de depresion del nivel de concien-
cia inducido farmacolégicamente durante el cual el
paciente no puede ser despertado facilmente, pero res-
ponde a estimulos vigorosos o a estimulos dolorosos.
Puede estar alterada la capacidad de mantener la via
aérea permeable y la ventilacién espontdnea. La fun-
cion circulatoria habitual-mente estd bien. Precisa de
monitorizacion cardiorrespiratoria, espacio adecuado
y de personal entrenado en soporte vital basico y avan-
zado.

Tipo 1V. Anestesia general

Es un estado de inconsciencia inducido farmaco-
l6gicamente durante el cual el paciente estd incons-
ciente, pero puede responder a estimulos dolorosos.
La habilidad de mantener la funcién respiratoria espon-
tdnea puede estar alterada. Los pacientes requieren
con frecuencia ayuda para mantener la via aérea per-
meable, y pueden requerir ventilacién con presién
positiva al estar deprimida la ventilacion espontdnea
o la funcién neuromuscular. La funcién cardiovascu-
lar puede estar alterada.

2b. Medicion del grado de sedacion en pacientes
no relajados

Es fécil considerar cuando comienza una seda-
cién, pero resulta mds dificil diferenciar entre seda-
cién consciente-ansiolisis moderada y sedacién pro-
funda-anestesia general ya que se puede pasar de una
a otra sin solucién de continuidad. Cuando se admi-
nistran dosis repetidas de fdrmacos, la sedacion fre-
cuentemente pasa de consciente a profunda.

Se ha de tener en cuenta que para poder hacer una
sedacion consciente es necesaria la colaboracion del
paciente. Por ejemplo, una cura en un nifio grande. Pero
hay situaciones en que por la falta de colaboracion del
nifio (nifio pequefio o con retraso mental), por la nece-
sidad de inmovilizacién del nifio o por ser un proce-
dimiento largo (como es el caso de una RMN) se habrd
de hacer sedacién profunda o anestesia general a pesar
de ser el procedimiento poco angustiante o doloroso.

Diferenciacion clinica del espectro de sedacion
(Tabla III)

Es muy importante poder diferenciar clinicamen-
te el nivel de sedacién que queremos ya que esto nos
va a determinar los recursos humanos y materiales
que necesitamos para llevar a término esta técnica con
seguridad (Tablas IIT y IV).

Si necesitamos aplicar sedacion profunda o anes-
tesia general, o bien, prevemos que por el tipo de pro-
cedimiento (de larga duracién) o por el tipo de pacien-
te (paciente no colaborador o de riesgo) es posible que
tengamos que aumentar el nivel de sedacion serd obli-
gatorio tener preparados los recursos adecuados. Asi
mismo tendrd que haber un médico experto en reani-
macion encargado de controlar y monitorizar cons-
tantemente al niflo, y es deseable que el servicio de
anestesia esté disponible.

Valoracion del nivel de sedacion y analgesia

Hay que utilizar escalas sencillas, con pardmetros
faciles y simples. En la literatura existen varias esca-
las para valorar el nivel de la sedacién (Ramsay, Miller)
y modificaciones de ellas como la de la Unidad de Tra-
tamiento del Dolor del Hospital Nifio Jestis de Madrid
(Tabla V). Para valorar el nivel de analgesia, nosotros
proponemos por su sencillez de aplicacion la de la Uni-
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TABLA 1V. Equipo y controles necesarios para la practica de sedacion consciente

Normas obligatorias

Normas aconsejables

Equipo, sala de procedimientos

Aspiracién, fuente de oxigeno,
bolsa-mascara de ventilacion

Monitor Pulsioximetro

Profesionales Meédico con conocimientos de
soporte vital bdsico

Controles Observacién del nifio y

pulsioximetria continua

Carro de paros completo,
desfibrilador

ECG, TA, capnografia, temperatura

Conocimientos de soporte vital
avanzado

Registro intermitente del resto
de constantes

TABLA V. Evaluacion de la sedacion durante los procedimientos

Valoracién (Nivel 1-2)
Valoracion (Nivel 3-4)

Dormido. Despierta desorientado sélo con estimulos fisicos

Nivel 1 Despierto, alerta, orientado

Nivel 2 Letérgico. Despierto y orientado al hablarle
Nivel 3

Nivel 4 Sin respuesta a estimulos fisicos

Sedacién consciente (Si no hay agitacion)
Sedacion profunda

Unidad de Tratamiento del Dolor -UCIP- Hospital del Nifio Jesiis de Madrid
Modificado de Ramsay, MA, Savage TM, et al. Controlled sedation alphaxalone-alphadolone. Br Med J 1974; 2: 656 -659.

dad de Tratamiento del Dolor -UCIP- Hospital del
Nifio Jesds de Madrid (Tabla VI).

3. (En qué condiciones esta el paciente?

Afin de evitar sorpresas posteriores, antes de nada
es necesario hacer una historia y una exploracion fisi-
ca completa, para averiguar si es previsible que poda-
mos tener alguna dificultad o que para manejar al pacien-
te se necesite el concurso de un anestesista. Para ello
hay que hacer una anamnesis cuidadosa que abarque:

3a. Antecedentes de alergias medicamentosas, y
reacciones adversas previas con sedantes o analgésicos

3b. Estado de ayunas del paciente

Es necesario un minimo de ayuno de 2 horas para
liquidos claros (agua o zumos), de 4 horas para la leche
materna, de 6 horas para liquidos no claros (leche arti-
ficial) o comidas sélidas ligeras. En caso de comi-
das con fritos o carne valorar el tiempo a partir de 6

horas ya que el vaciado géstrico es mds lento. El ayu-
no es importante para prevenir la aspiracion en caso
de vomitos. Hay que evaluar el riesgo-beneficio en
situaciones de emergencia y con estmago lleno.

Como alternativa en este tiltimo caso tenemos el
vaciamiento gdstrico con sonda nasogéstrica, la admi-
nistracion de metoclopropamida 0,15 mg/kg (para
aumentar el vaciamiento gdstrico, aumentar el tono
del estinter esofagico superior y disminuir el tono del
piloro y el duodeno) y la administracién de ranitidi-
na | mg/kg.

3c. Deteccion de pacientes de riesgo

Existen pacientes a los que una sedacion cons-
ciente puede dar problemas indeseables en la perme-
abilidad de la via aérea, la ventilacion y la circula-
ci6n. Por lo tanto estos enfermos requerirdn unos recur-
sos materiales y humanos como si se hiciese una seda-
cion profunda o anestesia general y el concurso de un
anestesista, y deben ser detectados antes de iniciar



22

Protocolos diagndstico-terapéuticos de Urgencias Pedidtricas SEUP-AEP

TABLA VI. Evaluacion del Nivel de Analgesia durante los procedimientos

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4

El procedimiento se inicia en el nivel 3-4

Unidad de Tratamiento del Dolor -UCIP- Hospital del Nifio Jesiis de Madrid

Rechazo del procedimiento o la infiltracién con movimientos y/o llanto intenso

Rechazo del procedimiento o la infiltracion con movimientos y/o llanto débil

No rechazo del procedimiento o la infiltracién pero presenta movimientos y/o llanto débiles
Ausencia de movimientos o llanto durante el procedimiento o la infiltracién

TABLA VIL. Clasificacion de los pacientes por su estado fisico segiin la Sociedad Americana de Anestesia

Clase I
Clase I
Clase 111
Clase IV
Clase V
E

Estado de salud normal

Paciente con enfermedad sistémica leve

Paciente con enfermedad sistémica severa

Paciente con enfermedad sistémica severa que estd en constante peligro de vida
Paciente moribundo que no se espera sobreviva sin el procedimiento
Procedimiento de emergencia

el procedimiento. La Sociedad Americana de Anes- 1. Protocolos de tratamiento.
tesia clasifica los pacientes en 6 grupos segtn el ries- 2. Tener el consentimiento informado firmado:
go que tengan para los procedimientos (Tabla VII). con lenguaje inteligible debe constar que se le ha
Desde el punto de vista prictico enumeramos a explicado a los padres y al niflo, si es mayor, los
continuacion los problemas mds frecuentes que acon- pormenores y riesgos de lo que vamos a hacer.
sejan el concurso del anestesista a la hora de reali- 3. Hoja de sedacion donde debe constar nombre
zar una analgesia sedacion. del paciente, peso, medicacion y dosis, via, dosis
- Problemas de la via aérea. Alteraciones congéni- de antidotos, saturacién de oxigeno, constantes
tas, deformidades craneofaciales. basales y monitorizacion de constantes durante
- Problemas neuroldgicos. Retraso mental, aumen- el procedimiento, y todos los pormenores duran-
to de la presion intracraneal, convulsiones. te el mismo.
- Cardiopatfas congénitas cianosantes.
- Masas mediastinicas y torcicas. 5. Técnicas utilizadas para cada procedimiento
- Afectacion de la articulacion témporo mandibu- (Tabla VIII)
lar (Artritis reumatoidea juvenil) . Es importante anticiparnos al dolor para evitar
- Enfermedades multisistémicas. los mecanismos de sensibilizacion haciendo una bue-
- Emergencias. na sedoanalgesia.
4. Documentacion 5a. Procedimientos no invasivos
Es muy importante tener bien documentada nues- Comenzaremos por lo métodos no farmacoldgi-
tra actuacion antes, durante y después de la sedacion ~ cos, pero si no son suficientes utilizaremos farma-
para no olvidar nada y proceder de forma sistemati- cos para sedacion consciente.

ca. A modo de orientacidn es necesario tener: - Meétodos no farmacoldgicos.
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TABLA VIII. Analgesia y sedacion para procedimientos

Situacion clinica y
procedimiento requerido Estrategia sugerida

Dosis y vias de administracion

PROCEDIMIENTO
NO INVASIVO En nifios colaboradores
(Control motor)

Procedimientos:
o Técnicas de imagen:  * Sedacion consciente

ecograffas, TAC, RMN - 3-4 aflos Hidrato de cloral ~ Oral: 75 mg/kg. Dosis rectal 100 mg/kg

Para control motor

- Midazolam

o Sedacion profunda
En no colaboradores o
procedimiento muy largo
- Propofol
- Midazolam

* Métodos no farmacologicos < Actitud conciliadora de los profesionales,

presencia de los padres, chupete, SG 5%,
técnicas de distraccion, preparacion psicolégica
(explicar el procedimiento)

* Hidrato de cloral:

Maximo 1 g/dosis o 2 g/24 horas. Inicia su
accion a los 20-40 min y su efecto dura 60-120
minutos

* Midazolam:
Via nasal: 0,2-0,3 mg/kg. Tiempo de inicio 10-
15 minutos. Duracién del efecto 30 minutos
Via oral: dosis 0,2-0,3 mg/kg. Tiempo de inicio
30-45 minutos. Duracién del efecto 60-90 min.
Via intravenosa: dosis 0,05-0,1 mg/kg, lento en
5 min. Mdximo 0,6 mg/kg, en nifios de menos
de 6 afios 6 0,4 mg/kg en nifios de 6-12 afios.
Maximo 5 mg por dosis. Tiempo de inicio 2-3
minutos. Duracion del efecto: 45-60 minutos.
Via intramuscular: dosis: 0,1-0,15 mg/kg.
Tiempo de inicio 10-20 minutos. Duracién del
efecto 60-120 min
Via rectal: 0,25-0,5 mg/kg. Tiempo de inicio
10-30 minutos. Duracién del efecto 60-90
minutos

* Propofolal 16 2%
Dosis en bolus i.v. para sedacién: 0,5-1 mg/kg
Dosis en bolus i.v. para anestesia: 3-4 mg/kg
Dosis en perfusién continua de mantenimiento:
6-12 mg/kg/24 horas
ol

Neonatos: si la técnica de imagen no es muy larga
hacerla después de comer en el periodo de suefio.
Preescolar: hacerlo en presencia de la madre y
con el chupete.

En el escolar: también es importante la presencia
de la madre y una actitud conciliadora de los pro-
fesionales (actitud positiva y confortadora, dis-
traer al nifio, aplicar refuerzos positivos como pre-
mios, compararlos con héroes de sus cuentos, etc.).

Meétodos farmacoligicos

Cuando con esto no es suficiente aplicaremos far-
macos sedantes y sedacién consciente. Los farmacos
mds utilizados son: midazolam e hidrato de cloral.

Si el paciente no colabora y se necesita una inmo-
bilidad absoluta, o bien el procedimiento es de larga
duracion como el caso de una RMN, es preferible uti-
lizar sedacion profunda con cualquier formaco de vida
media corta como el propofol.
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TABLA VIIL. (Continuacion) Analgesia y sedacién para procedimientos

Situacion clinica y

procedimiento requerido  Estrategia sugerida Dosis y vias de administracion
PROCEDIMIENTO * Meétodos no farmacolégicos * Crema anestésica topica EMLA 5%
ASOCIADO A POCO mds anestesia local o tdpica 2,5 g de crema sobre la zona, protegiéndola con
DOLOR Y MUCHA - EMLA 5% (pieles un apdésito transparente adhesivo. Efectiva a
ANSIEDAD intactas) partir de los 40 minutos
Objetivos: - TAC (pieles rotas) e Crema TAC
Sedacién-ansiolisis - Lidocafna al 1-2% Produce anestesia local en 5-10 minutos.
Analgesia local - Bupivacaina 0,25% Se aplica de 1-3 ml de la crema
Control motor No aplicar en mucosas
Procedimientos: s Sedacion consciente con  * Lidocaina 1-2%
* Manipulacién dental oxido nitroso Dosis maxima 5 mg/kg/dosis. Efecto en 5 min.
* Laringoscopia o Sedacion consciente con ~ * Bupivacaina
o Acceso vascular periférico  midazolam Dosis maxima: hasta el aflo de vida 1mg/kg
¢ Suturas o bien En mayores de 1 afio 1,5 mg/kg
¢ Puncién lumbar o Sedacion profunda enno  * Bupivacaina con epinefrina.
o Irrigacion ocular colaboradores o Dosis maxima: 3 mg/kg
o Curas poco dolorosas de  procedimientos muy largos

heridas mas

* Reduccion de hernias ~ * Anestesia local o topica
¢ Paracentesis

* Reduccién de parafimosis

+ Toracocentesis

PROCEDIMIENTO o Sedacion profunda: o Ketamina

ASOCIADO A MUCHO midazolam y/o propofol Bolus i.v. intermitentes 0,5-1 mg/kg.
DOLOR, MUCHA Tras bolus inicial continuar con infusién
ANSIEDAD O AMBAS  * Sedacion profunda mds continua a 1-2 mg/kg/h

COSAS analgesia potente: Si no hay via 5-10 mg/kg i.m.
Objetivos: - Midazolam y ketamina ¢ Fentanilo

Sedacién-ansiolisis - Midazolam y fentanilo Bolus i.v. 0,5-2 pg/kg

Analgesia general - Fentanilo y propofol Infusién continua: 2-4 pg/kg/hora
Amnesia - Remifentanilo *  Remifentanilo

Control motor - Propofol mds Siempre diluido y en infusién continua a dosis
Procedimientos: remifentanilo de 0,025-0,1 ug/kg/minuto o lo que es lo
* Drenaje de abscesos mismo a 0,15-0,6 ug/kg/h

¢ Artrocentesis Afiadir anestesia topica o
o Aspiracién de méduladsea  local
¢ Curas de paciente quemado
¢ Cardioversion
* Insercién de vias centrales
¢ Técnicas de endoscopia
*  Extraccion de cuerpo extrafio
¢ Reduccién de fracturas
* Radiologfa intervencionista
¢ Reparacion de tejidos
¢ Insercion de drenajes
tordcicos
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5b. Procedimientos invasivos con dolor leve pero

gran componente de ansiedad

Como en el caso anterior podemos comenzar por
métodos no farmacolégicos junto con medidas sim-
ples para el tratamiento del dolor.

- Administracién de glucosa oral en el neonato pin-
chado con lanceta para obtener una muestra de
sangre capilar.

- Cremas anestésicas locales para punciones super-
ficiales con piel intacta (EMLA, ametop) o heri-
das (TAC, LAT y Bupivanor) .

- Infiltracién de anestésicos locales para puncio-
nes profundas y heridas.

~ Oxido nitroso.

Si se necesita algiin farmaco ansiolitico, se pue-
de utilizar el midazolam para realizar una sedacién
consciente, teniendo las mismas consideraciones que
en el apartado anterior en las indicaciones de la seda-
ci6n profunda.

5c. Procedimientos muy dolorosos o que

comportan mucha ansiedad, o ambas cosas
En estos casos se ha de realizar una sedaci6n pro-

funda o anestesia general. Los firmacos que se pue-
den utilizar son muy variados, y muchas veces la elec-
cién depende de la experiencia de cada uno. En gene-
ral, los firmacos que se utilizan en este nivel de sedo-
analgesia han de seguir unas normas generales para
usarlos correctamente:

- Usar dosis progresivas de un solo farmaco has-
ta conseguir el efecto deseado, comenzando por
la minima dosis recomendada.

- Evitar si es posible las asociaciones de firmacos
ya que pueden aumentar las complicaciones. Por
otra parte, algunas permiten utilizar dosis més
bajas y evitan que el formaco se acumule, sien-
do la recuperacién mds rdpida.

- Si hay compromiso de la via aérea o cuando el
acceso a la misma estd limitado, o en situaciones
de urgencia (estdmago lleno) es preferible una
anestesia general con intubacién orotraqueal.

- Es preferible utilizar firmacos de accién corta,
para conseguir una rdpida recuperacion.

Los farmacos mds utilizados si s6lo queremos
sedacién profunda son el midazolam o el propofol. Si
por el contrario, queremos analgesia potente y seda-

ci6n utilizaremos: midazolam con ketamina, midazo-
lam con fentanilo, propofol con fentanilo y, como nove-
dad, el remifentanilo s6lo o asociado con propofol.

Si necesitamos analgesia para hacer punciones es
mejor infiltrar con anestésicos locales juntamente con
los farmacos analgésicos, ya que asi necesitaremos
dosis farmacoldgicas més bajas y por lo tanto dis-
minuirdn los efectos indeseables, y el paciente se recu-
perard con mds rapidez.

La via preferente es la endovenosa ya que es segu-
ra’y mds precisa a la hora de titular la dosis. Ademéds
si hay algtin problema tenemos una via de acceso
venoso rapido.

6. Complicaciones

- Depresion respiratoria: es el efecto secundario més
comun. Suele ser mds frecuente en las asociacio-
nes terapéuticas, sobre todo cuando se utilizan ben-
zodiacepinas y opidceos, especialmente en pacien-
tes menores de 3 meses y con enfermedad pulmo-
nar crénica. Para prevenir esta complicacion es
fundamental administrar el formaco lentamente.

- Aumento de secreciones asociado a la ketamina.

- Laringoespasmo asociado a la ketamina en meno-
res de 3 meses.

- Rigidez tordcica y glética asociada a la adminis-
tracion rdpida de fentanilo.

- Complicaciones cardiovasculares: el propofol
puede dar bradicardia y vasodilatacién. Todos los
farmacos pueden dar hipotension al administrar-
los en bolus.

- Convulsiones asociadas a la absorcion de la cre-
ma TAC.

- Aumento de la PIC asociado a la Ketamina.

- Reacciones anafildcticas.

- Nduseas y vomitos.

- Prurito.

- Dolor a la infusién asociado al diacepam y pro-
pofol.

- Excitacion paraddjica e hiperactividad asociada
al midazolam.

- Hiperalgesia asociada al fentanilo.

- Reacciones disforicas.

A modo de resumen diremos que los requerimien-
to bdsicos, para anticiparnos a los efectos adversos
son cuatro:
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2.
3.
4.

Seleccionar y conocer bien al paciente sobre el
que vamos a actuar.

Conocer bien los farmacos que vamos a utilizar.
Monitorizar cuidadosamente al paciente.

Estar preparados para intervenir.

7. Control post procedimiento y alta

El paciente se recuperard en una zona de obser-

vacion directa donde haya personal entrenado, moni-
torizacién de constantes, ECG y pulsioximetria. Para
ser dado de alta el nifio con reflejos de proteccion
intactos y funcién cardiorespiratoria estable ha de
recuperar la funcién verbal y motora (deambulacion)
normal.
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