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1. INTRODUCCIÓN

Es frecuente que en el ámbito de la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos se requieran fár-
macos sedantes y analgésicos para minimizar 
el dolor y la ansiedad, y facilitar la ventilación 
mecánica y las terapias invasivas. Típicamente 
se usan opioides y benzodiacepinas. Algunos, 
como propofol, ketamina y muchos otros, se han 
descrito en varias combinaciones. La sedación 
prolongada o las dosis altas de estos fármacos 
suelen llevar a la tolerancia, la dependencia, la 
abstinencia y, en casos extremos, a la inestabili-
dad cardiovascular e incluso a la muerte. 

Además, algunos pacientes no responden a 
los analgésicos habituales (antiinflamatorios 
no esterioideos [AINE], opiáceos…) lo cual pue-
de deberse tanto a la etiología del dolor (dolor 
neuropático, por ejemplo) como a la refracta-
riedad o necesidad de coadyuvantes que per-
mitan controlar este síntoma tan invalidante 
(Figura 1). 

Aunque la bibliografía es muy limitada, en el 
presente protocolo se abordará la utilización de 
coadyuvantes en el manejo de la sedoanalgesia 
en el paciente crítico pediátrico. 

Figura 1. Manejo del dolor atípico
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2. COADYUVANTES ANALGÉSICOS

2.1. Estabilizadores de la membrana

2.1.1. Lidocaína intravenosa

Ha resultado ser útil en el tratamiento del dolor 
neuropático mediante el bloqueo de la conduc-
ción de los canales del sodio en las neuronas 
periféricas y centrales. Aunque en adultos uno 
de los objetivos terapéuticos es alcanzar niveles 
plasmáticos de 2-5 µg/ml, estos no están claros 
en Pediatría. 

Indicaciones (evidencia escasa):

 • Coadyuvante en el dolor mucositis postras-
plante de médula ósea.

 • Dolor neuropático por terapia anti-GD2 en 
neuroblastoma.

 • Dolor oncológico refractario a opiáceos. 

 • Control dolor postoperatorio (escasa eviden-
cia en Pediatría). 

 • Dolor neuropático (eritromelalgia primaria, 
síndrome del dolor complejo regional tipo 1 
y 2, otras neuropatías dolorosas) como pre-
dictor de la respuesta a la mexiletina.

Contraindicaciones: 

 • Síndrome de Adam-Stokes.

 • Disfunción sinusal grave.

 • Bloqueo AV (arteriovenoso) o intraventricu-
lar (sin marcapasos).

 • Síndrome de Wolff-Parkinson-White.

 • Hipersensibilidad a la lidocaína o a anesté-
sicos locales tipo amida.

Dosis y pauta de administración: 

 • Bolo inicial de 1 mg/kg en 5 minutos seguido 
de infusión de 1 mg/kg/h. En estatus epilép-
tico se han usado dosis de hasta 6 mg/kg/h. 

 • Parece ser recomendable mantener los nive-
les entre 2 y 5 µg/ml (cada 8 horas aproxi-
madamente).

 • Toxicidad potencial si niveles > 6 µg/ml y es 
tóxico si > 9 µg/ml.

 • No existen datos sobre el ajuste de dosis en 
pacientes con insuficiencia hepática y renal 
en niños.

2.1.2. Mexiletina

Es un análogo oral de la lidocaína intravenosa 
para el tratamiento del dolor de origen neuro-
pático. Actúa también como antiarrítmico de 
clase IB. En niños sus indicaciones son off-label 
y es un medicamento extranjero. 

Indicaciones (evidencia escasa): eritromelalgia 
primaria.

Contraindicaciones: hipersensibilidad a la 
mexiletina, shock cardiogénico, bloqueo auricu-
loventricular grado 2 o 3 (salvo que dispongan 
de marcapasos). 

Dosis: 

 • 1,4-5 mg/kg dosis cada 8 horas. Inicio con 
dosis más bajas e ir aumentando progresi-
vamente. 
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 • Rango terapéutico 0,5-2 µg/ml. Rango tóxi-
co >2 µg/ml. 

 • Se recomienda administrar con alimentos, 
leche o algún antiácido. 

 • No existen datos de pacientes pediátricos 
con insuficiencia hepática y renal. Se reco-
mienda administrar con precaución. 

Efectos secundarios: predominantemente gas-
trointestinales con náuseas y vómitos, pero 
también puede causar sedación, confusión, di-
ficultades para la concentración, ataxia, visión 
doble o diplopía. Normalmente la introducción 
progresiva de la medicación con dosis en ascen-
so reduce estos efectos secundarios. 

2.2. Anticonvulsivantes

2.2.1. Carbamacepina

Antiepiléptico conocido usado para el trata-
miento del dolor neuropático mediante el blo-
queo de los canales del sodio. 

Indicaciones: neuralgia del trigémino y dolores 
neuropáticos. No es la primera línea de trata-
miento debido a las numerosas interacciones 
y los efectos adversos potenciales. 

Contraindicaciones: alteraciones de la conduc-
ción auriculoventricular. 

Dosis y pauta de administración: 

 • Dosis inicial 10 mg/kg/día en 2 dosis. 

 • Subir hasta 15-30 mg/kg/d en 2-4 dosis 
diarias.

 • Los niveles terapéuticos (5-10 µg/ml) no se 
correlacionan con la analgesia. 

 • Metabolismo hepático.

En insuficiencia renal ajustar la dosis al 75% si 
el CCr es <10 ml/min. 

Efectos adversos frecuentes: 

 • Hematológico (anemia aplásica, agranuloci-
tosis). Control de hemograma previo al inicio 
del tratamiento y cada 3-6 meses.

 • Cardiovascular.

 • Sistema nervioso central (SNC): sedación, 
fatiga, alteración del habla, ataxia.

 • Alteración de la función hepática. Control 
previo al inicio y de forma periódica. 

2.2.2. Ácido valproico

Indicaciones: 

 • Utilizado para el tratamiento del dolor neu-
ropático y la labilidad emocional. 

 • Aprobado por la FDA (Food and Drug Admi-
nistration) para el tratamiento de la migraña.

Contraindicaciones: 

 • Hipersensibilidad al valproato sódico o a 
alguno de sus excipientes.

 • Hepatitis aguda y crónica. Hepatopatía pre-
via o actual y/o disfunción actual grave de 
hígado o páncreas. Porfiria hepática.
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 • Antecedentes personales o familiares de he-
patitis grave, especialmente la relacionada 
con fármacos. 

 • Trastornos del metabolismo de aminoácidos 
ramificados y del ciclo de la urea.

 • No administrar a niñas ni a mujeres con 
capacidad de gestación, ni a mujeres em-
barazadas. 

Dosis y pauta de administración:

 • 10-15 mg/kg/día incrementando hasta 30-
60 mg/kg/día, en 2 o 3 tomas. Vida media 
de 6-18 horas. Pico de acción a las 4 horas. 

 • La concentración en plasma no se correla-
ciona con la toxicidad, el control de las crisis 
epilépticas o la analgesia. 

 • Alta unión a las proteínas (85-95%).

Efectos adversos: en los primeros meses in-
cluye: anorexia, náuseas y vómitos, sedación y 
pérdida de peso. Puede causar hepatotoxicidad 
y disfunción hepática en hasta el 5-30% de los 
pacientes. Aunque es menos común, se debe 
tener en cuenta que puede causar hiperamo-
niemia, pancreatitis y disfunción plaquetaria. 
Por estos motivos se debe hacer una función 
hepática previa al inicio del tratamiento y tras 
el inicio del tratamiento de forma mensual du-
rante los primeros 6 meses.

2.2.3. Gabapentina

Fármaco gabaérgico sintetizado para el trata-
miento de la espasticidad que se ha demos-
trado eficaz para el control de crisis epilépticas 

parciales y tonicoclónicas generalizadas. Meca-
nismo de actuación desconocido.

Indicaciones: primera-segunda línea para el 
dolor neuropático (indicación off-label). 

Dosis y pauta de administración: 

 • Dosis terapéutica para control de crisis en 
Pediatría: 5-30 mg/kg/día (dosis máxima 
50 mg/kg/día). Se recomienda la adminis-
tración cada 8 horas (vida media 5-9 horas).

 • Dosis inicial 5 mg/kg al acostarse, segundo 
día: 5 mg/kg/12 h, tercer día: 5 mg/kg/8 h. 
Titular el efecto. 

 • Dosis habitual: 8-35 mg/kg/día, divididos 
en tres dosis.

 • En dosis elevadas (>20 mg/kg/d) se debe ad-
ministrar cada 6 horas para que se absorba 
correctamente.

 • No se une a proteínas ni se metaboliza. Se 
elimina íntegramente a través del riñón.

 • Ajuste de dosis en insuficiencia renal (no 
disponibles datos específicos en niños; se 
indican los datos para adultos). Ajustar 
dosis: CCr ≥80 ml/min: dosis normal; CCr 
50-79 ml/min: 600-1800 mg/día en 3 to-
mas; CCr 30-49 ml/min: 300-900 mg/día 
en 3 tomas; CCr 15-29 ml/min: 300 mg/ 
48 h-600 mg/24 h; CCr <15 ml/min: 300 mg/ 
48 h-300 mg/24 h.

 • Insuficiencia hepática. No hay datos dispo-
nibles.

Efectos adversos: mejor perfil de toxicidad y 
efectos adversos. Puede causar somnolencia, 
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mareos, nistagmo o temblor (dosis dependien-
te). Se han descrito cambios de comportamien-
to: hiperactividad, temblores, comportamiento 
oposicional. 

Interacciones: 

 • La morfina incrementa las concentraciones 
plasmáticas de la gabapentina.

 • Los antiácidos disminuyen la biodisponibi-
lidad de la gabapentina. Separar la toma de 
gabapentina 2 h de la del antiácido.

2.2.4. Pregabalina

Aunque se ha descrito su uso en algunos artí-
culos, en la ficha técnica no está indicada en 
menores de 18 años. 

2.3. Antidepresivos tricíclicos

Se han demostrado como la alternativa más 
eficaz a los analgésicos convencionales en el 
tratamiento del dolor neuropático de muchos 
orígenes: neuralgia posherpética, neuropatías 
dolorosas, trauma nervioso o la neuralgia del 
trigémino. Por este motivo, unido a sus pro-
piedades sedantes y antidepresivas, se utilizan 
como primera opción alternativa para el do-
lor neuropático o el resistente a opiáceos. Su 
efecto antidepresivo tarda de 4 a 6 semanas, 
pero este periodo es menor en su efecto anal-
gésico. Parece que actúan a nivel del bloqueo 
de los canales del Na+ y del Ca2+ inhibiendo 
el receptor de NMDA. Tienen un primer paso 
hepático importante y alta unión a las proteí-
nas. Son moléculas lipofílicas y se acumulan 
en el tejido graso. Su vida media es elevada 
(1-4 días). 

Cuidado con los fármacos que inhiben el cito-
cromo p450 2D6, porque los pacientes se pue-
den intoxicar.

Efectos secundarios: 

 • Asociados a su efecto antihistamínicos (H1 
y H2), producen sedación e incremento del 
pH gástrico. 

 • Antimuscarínico. 

 • Antialfaadrenérgico: hipotensión ortostática. 

 • Ganancia de peso. 

 • Efecto quinidina: prolongación del QTc.

2.3.1. Amitriptilina

Indicaciones: tratamiento del dolor neuropáti-
co, la depresión y el trastorno del sueño como 
adyuvante de los opiáceos.

Dosis y pauta de administración: 

 • Los niños son rápidos metabolizadores, por 
lo que suelen requerir administración cada 
12 horas. Es preferible comenzar en dosis 
única y antes de dormir. 

 • No existe correlación entre los niveles plas-
máticos y el nivel de analgesia. 

 • Iniciar a 0,05 mg/kg/día subiendo en un pe-
riodo de 3-4 semanas hasta 0,5-1 mg/kg/día.

 • Si se pone parenteral (se puede intramus-
cular), administrar la mitad o un tercio de 
la dosis oral.

Efectos secundarios: disforia, efectos extrapira-
midales (antídoto: desclorfenhidramina).
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2.3.2. Nortriptilina

Mayor espectro de efectos adversos, sobre todo 
sedación y antimuscarínicos. No hay experien-
cia en Pediatría.

2.3.3. Desipramina

Se ha abandonado su uso porque existen casos 
documentados de muerte súbita en Pediatría.

2.3.4. Inhibidores de la recaptación  
de serotonina

Son menos eficaces que los antidepresivos 
tricíclicos como analgésicos, aunque existe al-
guna evidencia de su beneficio en el uso de la 
paroxetina. La única excepción a la ausencia 
de propiedades analgésicas es la venlafaxina. 
Aunque no hay evidencia en adultos que re-
comiende su uso, su estructura molecular es 
similar a la del tramadol. Existen estudios para 
determinar su utilidad en el tratamiento del 
dolor neuropático.

3. COADYUVANTES SEDANTES

3.1. Agonistas alfaadrenérgicos

Los agonistas alfaadrenérgicos, la clonidina y 
la dexmedetomidina, se presentan como una 
alternativa a los sedantes clásicos y ofrecen se-
dación ligera sin depresión respiratoria. Ambas 
drogas tienen perfiles de seguridad estableci-
dos y se toleran bien con efectos hemodiná-
micos manejables. También tienen un efecto 
analgésico e inhiben los impulsos del dolor a 
nivel espinal.

3.1.1. Dexmedetomidina

La dexmedetomidina es un agonista alfa-
2-adrenérgico. Tiene efecto simpaticolítico al 
reducir la liberación de noradrenalina en las 
terminaciones nerviosas simpáticas central y 
periférica, y sedante, al reducir la actividad en 
locus coeruleus en el sistema nervioso central, 
donde se encuentran grandes cantidades de 
adrenoceptores alfa-2A. Sobre el sistema car-
diovascular produce bradicardia e hipotensión. 
Su acción sobre el receptor es más específica 
que la de la clonidina, con una vida media más 
corta (2-3 h frente a 12-24 h).

Indicaciones: actualmente su uso está apro-
bado para la sedación de pacientes adultos 
en la UCI, pero cada vez más dentro y fuera 
de Europa se utiliza con éxito off-label en ni-
ños. Se ha probado solo y en combinación con 
otros agentes como el midazolam, el propo-
fol, la ketamina o la clorpromazina para una 
sedación óptima. Con respecto a la sedación 
en procedimientos, existen publicaciones que 
evalúan su eficacia, aunque actualmente no 
está aprobado según ficha técnica para esta 
indicación. 

Dosis y pautas de administración: se presenta 
en ampollas para administración intravenosa 
(200 µg/2 ml). 

 • Intranasal: 

 – Se administra sin diluir, dividiendo la do-
sis en cada fosa nasal. Se recomienda usar 
un atomizador nasal.

 – Dosis: 1-2 µg/kg 30-60 min antes del pro-
cedimiento.
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 • Intravenosa: 

 – Dilución: con SSF o solución glucosada 
hasta una concentración 4 µg/ml (Ta-
bla 1).

 – Dosis de carga: 0,5 a 1 µg/kg en 10 minu-
tos. El uso de la dosis de carga depende de 
los agentes de sedación concomitantes 
y del nivel de sedación actual y deseado 
del paciente

 – Dosis de mantenimiento: 0,2 a 0,7 µg/kg/h 
ajustando la dosis al nivel deseado de se-
dación. Existe experiencia con dosis hasta 
1,2 µg/kg/h. La mayoría de los estudios 
publicados lo mantienen con una duración 
inferior a 72 h. 

Efectos adversos: la hipotensión y la bradicar-
dia son los eventos adversos más comúnmen-
te asociados a la dexmedetomidina y precisan 
monitorización continua durante el tratamien-
to. La respiración se afecta ligeramente. Las in-
fusiones prolongadas no deben interrumpirse 
abruptamente y por lo general se reducen du-
rante varios días para prevenir los síntomas de 
abstinencia.

Tabla 1. Dilución de dexmedotomidina para inyec-
ción intravenosa

Volumen de Dexdor 100 µg/ml 
concentrado para solución para 
perfusión

Volumen 
del 

diluyente

Volumen 
total de 

perfusión

2 ml 48 ml 50 ml

4 ml 96 ml 100 ml

10 ml 240 ml 250 ml

20 ml 480 ml 500 ml

Fuente: AEMPS.

3.1.2. Clonidina

La clonidina es un agonista alfa-2-adrenérgico 
central que disminuye la liberación de noradre-
nalina y mejora la actividad parasimpática ejer-
ciendo efectos sedantes, analgésicos y ansiolíti-
cos debido a su acción sobre el locus coeruleus. 

Existe escasa evidencia que apoye su uso como 
sedante en cuidados intensivos; sin embargo, 
se utiliza con frecuencia off-label en las unida-
des de cuidados intensivos pediátricos como 
coadyuvante en la sedoanalgesia y como alter-
nativa a la dexmedetomidina. Un metaanálisis 
publicado en 2017 concluye que la clonidina 
no modifica la duración de la ventilación me-
cánica, aunque resultó en un requerimiento 
significativamente menor de narcóticos, aun-
que tuvo una mayor incidencia de hipotensión 
clínicamente reseñable.

Su uso también está justificado como coadyu-
vante en el tratamiento del síndrome de abs-
tinencia a los opioides o como tratamiento pri-
mario cuando la terapia con agonistas opioides 
no está indicada o no está disponible. Se puede 
combinar con otros medicamentos comple-
mentarios según sea necesario. 

La farmacodinámica en niños es poco conoci-
da; esto hace que la estimación de la dosis sea 
difícil. Tiene un inicio de acción de 1 hora y pico 
máximo de efecto a las 2 o 4 horas. 

A menudo se desarrolla tolerancia, lo que pue-
de requerir un aumento de la dosis, y síndrome 
de abstinencia e hipertensión en la interrup-
ción abrupta. Para prevenir el síndrome de abs-
tinencia se recomienda reducir gradualmente 
la clonidina extendiendo el intervalo de dosifi-
cación de cada 24 a cada 48 horas. 
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Forma de administración y dosis: 

 • Oral: 1 a 5 µg/kg/dosis cada 6 a 8 horas; do-
sis máxima: 200 µg/dosis.

 • Intravenoso: 0,1-2 µg/kg/h.

Para realizar la transición de dexmedetomidina 
a clonidina, disminuir la dosis de dexmedeto-
midina en un 25% dentro de las 6 horas de cada 
dosis de clonidina.

 • Dosis de dexmedetomidina < 0,7 µg/kg/hora: 
0,1 a 0,2 mg cada 6 a 8 horas. 

 • Dosis de dexmedetomidina ≥0,7 µg/kg/hora: 
0,3 mg cada 6 a 8 horas.

Efectos adversos: la clonidina tiene un índice 
terapéutico estrecho. Sus efectos adversos más 
frecuentes son la depresión respiratoria, la hi-
potensión y la bradicardia. Otros efectos secun-
darios potencialmente significativos incluyen 
letargo, irritabilidad y disforia.

3.2. Neurolépticos 

3.2.1. Levomepromazina

La levomepromazina es un antipsicótico típi-
co con efecto ansiolítico y neuroléptico. Existe 
mucha evidencia sobre su uso en psiquiatría y 
en cuidados paliativos en pacientes adultos; sin 
embargo, la evidencia sobre el uso en cuidados 
intensivos en niños es limitada. Proporciona 
mayor confort en el destete de la ventilación 
mecánica y menor necesidad de sedantes ha-
bituales, lo que supone un menor riesgo de 
síndrome de abstinencia.

Forma de administración y dosis: 

 • Solución oral (40 mg/ml): 1 ml = 40 gotas, 1 
gota = 1 mg de levomepromazina. 

 • La dosis recomendada es de 0,5 a 2 mg/kg/día, 
dividida en 2-3 dosis (dosis máxima 40 mg). 

 • Según la ficha técnica, su uso no está reco-
mendando en menores de 3 años. 

Efectos adversos:

 • Síndrome neuroléptico maligno: palidez, 
hipertermia, trastornos autonómicos, tras-
tornos de la conciencia, rigidez muscular. 
Se debe interrumpir el tratamiento ante 
la aparición de hipertermia inexplicable. Si 
bien este efecto de los neurolépticos puede 
ser de origen idiosincrásico, puede haber 
factores de riesgo predisponentes, como la 
deshidratación y el daño cerebral orgánico.

 • La levomepromazina puede disminuir el um-
bral epileptógeno, por lo que se debe utilizar 
con precaución en pacientes epilépticos. 

 • Los neurolépticos fenotiazínicos pueden 
potenciar la prolongación del intervalo QT, 
que incrementa el riesgo de aparición de 
arritmias ventriculares graves de tipo tor-
sades de pointes. Este efecto se incrementa 
en presencia de bradicardia, hipopotasemia 
y prolongación QT congénita o adquirida. 

3.2.2. Clorpromazina

Es un agente sedante, antipsicótico, antie-
mético y tranquilizante. Actúa bloqueando a 
nivel cerebral los receptores dopaminérgicos 
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mesolímbicos postsinápticos. Posee un poten-
te efecto bloqueante alfa-adrenérgico e inhi-
be la liberación de hormonas hipotalámicas 
e hipofisarias. Se cree que deprime el sistema 
reticular. Actualmente su uso está indicado en 
cuidados intensivos pediátricos para el manejo 
del delirio. 

Forma de administración y dosis: la dosis de-
pende de la edad, el peso corporal, la vía de 
administración y la gravedad de los síntomas. 

 • Vía oral: 2,5-6 mg/kg/día cada 4-6 horas (do-
sis máx. 50 mg/día en menores de 5 años y 
200 mg/día en niños mayores de 5 años y 
adolescentes).

 • Vía intravenosa: 0,5-1 mg/kg/dosis cada 6-8 
horas. Dosis máxima diaria: 40 mg.

Para la inyección intravenosa, diluir con cloruro 
de sodio en una concentración de no más de 1 
mg/ml. Evitar la inyección subcutánea.

Efectos secundarios: comunes a la levomepro-
mazina.

Contraindicación: menores de un año.

3.2.3. Hidrato de cloral

Sedante e hipnótico a corto plazo (< 2 sema-
nas); actualmente su uso está indicado como 
sedante/hipnótico antes de métodos terapéu-
ticos o diagnósticos no dolorosos (electroen-
cefalograma, tomografía computarizada, re-
sonancia magnética, examen oftalmológico, 
ecocardiografía…) en los que se requiere se-
dación sin pérdida de consciencia. No posee 
propiedades analgésicas. 

Forma de administración y dosis: vía oral o 
rectal.

 • Recién nacidos: 25 mg/kg/dosis para seda-
ción antes de algún procedimiento.

 • Lactantes y niños: hipnótico: 50-75 mg/kg; 
dosis máxima: 2 g/dosis/día. Puede repetir-
se 30 minutos después de la primera dosis 
si es necesario, hasta un máximo total de 
120 mg/kg, o 1 gr como dosis total para 
lactantes y 2 gr como dosis total para ni-
ños. Inicio de acción en 10-15 minutos tras 
administración oral. Más efectivo que tras 
la administración rectal. En pacientes con 
aclaramiento menor de 50 ml/min no debe 
emplearse, y tampoco en aquellos con insu-
ficiencia hepática. 

Efectos adversos: usar con precaución en re-
cién nacidos, ya que el fármaco y sus metabo-
litos (tricloroetanol) pueden acumularse con 
el uso repetido. Desorientación, excitación 
paradójica, mareo, fiebre, cefalea y ataxia, 
exantema, náuseas, vómitos, diarrea, leuco-
penia, eosinofilia. Puede producir depresión 
sobre todo si se combina con otros sedantes 
o narcóticos. Se desarrolla tolerancia al efecto 
hipnótico, por lo que no se recomienda usar 
más de 2 semanas. Se recomienda disminuir 
progresivamente la dosis para evitar el cua-
dro de supresión con la administración pro-
longada.

4. GUÍA RÁPIDA

En la Tabla 2 se resumen los principales fár-
macos.
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6-8 horas; máx. 200 µg/dosis.

•	Intravenoso: 0,1-2 µg/kg/h

Depresión respiratoria, 
hipotensión y bradicardia. 
Síndrome de abstinencia

Reducir gradualmente 

Levomepromazina
Gotas orales  
(40 mg/ml)

0,5 a 2 mg/kg/día en 2-3 dosis 
(dosis máx. 40 mg) 

Síndrome neuroléptico maligno, 
prolongación intervalo QT, 
disminuye umbral epileptógeno

No recomendado en menores de 
3 años

Clorpromazina VO: 2,5-6 mg/kg/día cada 4-6 horas 
(máx. 50 mg/día <5 años y 200 mg/
día en niños >5 años).

Síndrome neuroléptico maligno, 
prolongación intervalo QT, 
disminuye umbral epileptógeno

Contraindicado en menores de 
un año

Hidrato de cloral VO/rectal: 50-75 mg/kg; dosis 
máxima: 2 g/dosis/día

Excitación paradójica, mareo, 
fiebre, cefalea y ataxia, exantema, 
náuseas, vómitos, depresión sobre 
todo si se combina con otros 
sedantes 

No administrar más de dos 
semanas
No en insuficiencia renal ni 
hepática
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