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Sedacion del paciente pediatrico

Sedation in pediatrics
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ABSTRACT

Sedation consists in the administration of different types of drugs that produce central nervous system depression, decreasing alertness and
anxiety, to allow medical procedures to be performed, which may or not be painful and require some degree of immobility. The physician in
charge of the sedation of pediatric patients must know the physiological changes of the child, the pharmacokinetics and pharmacodynamics of

the different medications to be used, as well as the possible complications that may occur before, during and after sedation, in order to provide
a safe and quality care.
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RESUMEN

La sedacion consiste en la administracion de diferentes tipos de farmacos que producen depresion del sistema nervioso central, disminuyendo
el estado de alerta y ansiedad, para permitir la realizacién de procedimientos médicos, que pueden ser dolorosos o no y que requieren algun gra-
do de inmovilidad. El médico encargado de la sedacion de pacientes pediatricos debe conocer los cambios fisiolégicos del nifo, la farmacocinética
y farmacodinamica de los diferentes medicamentos a utilizar, ademas de las posibles complicaciones que se pueden presentar antes, durante y
después de la sedacién, con el fin de brindar una atencién segura y de calidad.

Palabras clave: Sedacién consciente, sedaciéon profunda, farmacologia clinica, pediatria.

Introduccion pueden causar analgesia, amnesia, inmovilidad, depresién car-
diovascular y respiratoria, segun las dosis administradas y sus
0s pacientes pediadtricos a menudo requieren sedacion propiedades farmacoldgicas[1],[2].
I_para la realizacién de pruebas diagndsticas y procedimien-
tos terapéuticos[1]. Se entiende por sedacién, como el Niveles de sedacién
conjunto de medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas que
logran disminuir el estado de alerta del paciente, la ansiedad, El nivel de sedacién puede variar de un individuo a otro,
angustia, incomodidad fisica y dolor, mientras se mantienen los segun la dosis utilizada y condiciones propias de cada paciente,
reflejos protectores de la via aérea, oxigenacion, ventilacion y por lo que siempre se debe vigilar y evaluar con precauciéon
estabilidad cardiovascular[1]-[5]. la respuesta de cada nifio, iniciando con dosis bajas y titulan-
En la practica clinica se cuenta con multiples medicamentos do segun las manifestaciones clinicas[1]-[4]. En la Tabla 1 se
que se administran por via oral, nasal, inhalatoria; que generan describen los cuatro niveles de sedacion que se pueden obte-
diferentes grados de depresion del sistema nervioso central y ner, buscando generalmente un nivel de sedacién moderado
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para la realizacion de procedimientos terapéuticos o diagnosti-
cos[1]-[6].

Seguridad en sedacion fuera del quiré6fano

Los eventos adversos asociados con la sedacién para proce-
dimientos médicos son raros, pero pueden llevar a mortalidad
y morbilidad significativas. La gran mayoria de estos eventos se
pueden prevenir y el riesgo se minimiza cuando los pacientes
se evallan, preparan y monitorizan cuidadosamente[1],[2]. La
sedacion solo debe ser realizada por médicos capacitados y
con experiencia en procedimientos de sedacién, manejo avan-
zado de la via aérea y reanimacion cardiopulmonar bésica y
avanzada pediatrica[2]. Adicionalmente, se debe tener un pro-
fundo conocimiento de la farmacologfa e interacciones de los
medicamentos utilizados[1]. El personal, equipo y medicamen-
tos para la reanimacion deben estar disponibles de inmediato
en caso de ser necesarios y el médico responsable de adminis-
trar la sedacién debe estar preparado para manejar situaciones
de emergencia que incluyen bronco aspiracién, obstruccion de
la via aérea, laringoespasmo, apnea, hipoventilacion, hipoxia,
hipotension, bradicardia, arritmias, convulsiones, reaccio-
nes alérgicas, reacciones paraddjicas y paro cardiorrespirato-
rio[2],[6],[7].

Seleccién de pacientes

A diferencia de los adultos, los nifios suelen ser incapaces
de cooperar, a menudo requieren un nivel de sedacién mas
profundo y no es raro que progresen a un nivel de sedacién
mayor de lo previsto; ademas, tienen una capacidad residual
funcional mucho menor y un mayor consumo metabdlico de
oxigeno, por lo que la hipoxia se desarrolla mas rapidamen-
te durante periodos de apnea (especialmente en los lactantes)
[11,[2],[7]. Adicionalmente, los nifos tienen diferencias anato-
micas, tales como el occipucio, lengua y epiglotis prominentes,
laringe anterior y cefélica, via aérea de menor didmetro, que en
conjunto plantean grandes desafios para el abordaje de la via
aérea pediatrical1],[2],[4],[10].

Evaluacion previa a la sedacion

La evaluacién previa a la sedacion debe incluir una historia
clinica completa y un examen fisico enfocado, para determinar
si un paciente es apto para que la sedacion sea administra-
da por un médico no anestesidlogo[1]-[5],[7]. Se debe tener
informacion sobre el tipo de procedimiento, indicacion y su
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urgencia[2],[7]-[10].

Algunos de los elementos claves a tener en cuenta durante
la evaluaciéon preanestésica son:

1. Datos demogréficos: nombre, edad, peso.

2. Detalles del tipo de procedimiento: indicacién, urgencia,
duracion, intensidad del posible estimulo doloroso.

3. Antecedentes médicos: patoldgicos, tratamiento actual, se-
daciones y/o anestesias previas, alergias.

4. Antecedentes familiares de complicaciones anestésicas (por
ejemplo: hipertermia maligna o presencia de colinesterasas
atipicas).

5. Historia social: conocer quién acompafa al paciente, si el
procedimiento es ambulatorio.

6. Tiempo de ayuno.

7. Examen fisico enfocado: evaluacion de signos vitales, eva-
luacién de la via aérea (anomalias craneofaciales, microgna-
tia, retrognatia, macroglosia, apertura de cavidad oral, limi-
tacion para la flexo-extension del cuello, masas cervicales,
sintomas o signos de compromiso respiratorio); evaluacion
cardiopulmonar y neurolégica.

8. Otras investigaciones seguin sea necesario. Ayudas diagnos-
ticas relevantes.

9. Clasificacion ASA.

10. Consentimiento informado.

11.Plan para la sedacién y manejo de posibles eventos adver-
S0S.

Con el fin de determinar el riesgo de los pacientes progra-
mados para un procedimiento, la American Society of Anesthe-
siologists (ASA ha propuesto una clasificacion ampliamente
usada, que parte de la existencia y tipo de comorbilidades de
los pacientes[1],[5]. Los nifios clasificados como ASA 1 corres-
ponden a aquellos pacientes sanos, sin ninguna comorbilidad ni
condicion médica especial; los ASA 2, corresponden a pacientes
con una condicion médica que estd debidamente controlada,
nifios menores de 1 afo y obesos; los ASA 3, son pacientes con
una condicidon médica que no esta controlada y genera alguna
limitacion funcional significativa, como por ejemplo una epi-
lepsia 0 asma no controladas; los ASA 4, son aquellos con una
condicién médica mal controlada, asociada a disfuncion signifi-
cativa y que amenaza la vida del nifio, como una exacerbacion
grave de asma; los ASA 5, poseen una condicion médica critica
que se asocia con pocas posibilidades de supervivencia, como
por ejemplo un choque hipovolémico hemorragico; finalmen-
te, los clasificados como ASA 6 son aquellos que han sufrido
muerte cerebral y son sometidos a cirugia para donaciéon de
6rganos[1],[9].

e
Tabla 1. Niveles de sedacion

Sedacion minima Sedacion
(ansiolisis) moderada
Respuesta Al estimulo verbal
Via aérea No se afecta No requiere intervencién

Adecuada

No se afecta

Ventilacién espontanea No se afecta

Funcién cardiovascular  No se afecta

Al estimulo tactil o verbal fuerte Al estimulo doloroso

Anestesia
general

Sedacion
profunda

Sin respuesta a estimulos
dolorosos

Requiere intervencion Requiere intervencion
Inadecuada

Afectada

Puede ser inadecuada

Conservada usualmente
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Pacientes de alto riesgo para sedacion

La categorizacion del riesgo es uno de los aspectos mas im-
portantes de la evaluacion previa a una sedacion[1],[2],[71,[9].
Los pacientes de alto riesgo en los cuales la sedacion esta con-
traindicada y se requiere de una evaluacion por anestesiolo-
gia, son aquellos clasificados como ASA 3y 4, recién nacidos
pretérmino, menores de un afo de edad, obesos con compro-
miso ventilatorio agudo o crénico descompensado, infeccién
respiratoria activa, reflujo gastroesofagico con episodios recu-
rrentes de infeccion respiratoria, broncoaspiracion, apnea del
recién nacido o apnea obstructiva del suefo, distrofia muscu-
lar, hipertension endocraneana, masas mediastinales, malfor-
maciones cardiovasculares con falla cardiaca congestiva, mal-
formaciones craneo faciales, via aérea dificil, o con historia de
reacciones adversas durante sedacién o anestesia general pre-
via[1],[2],[4],[7]-[10].

En estos pacientes de alto riesgo, los procedimientos diag-
noésticos y terapéuticos que deben realizarse de forma priorita-
ria, requieren generalmente de anestesia general, con asegura-
miento de la via aérea.

Tiempo de ayuno

Debe tenerse en cuenta el tiempo de ayuno previo a cual-
quier procedimiento bajo sedacion, debido al riesgo de aspi-
racion pulmonar con contenido gastrico al perder los reflejos
protectores de via aérea y el tono del esfinter esofdgico infe-
rior[3],[19],[11]. Las pautas de ayuno de la ASA recomiendan un
periodo de ayuno minimo de 2 h para liquidos claros, 4 h para
leche humana y 6 h para férmula infantil, leche no humana y
comidas ligeras[1],[7],[8],[12]. Dada la evidencia mas reciente
sobre la baja incidencia de eventos de aspiraciéon y su pobre
correlaciéon con el tiempo de ayuno, ademds de los efectos ad-
versos del ayuno prolongado, diferentes guias de manejo, re-
comiendan tiempos de ayuno mdas cortos, como 1 h de ayuno
para liquidos claros[9].

Preparacion de equipos y medicamentos de rescate

Independientemente del nivel de sedacion; un equipo de
emergencia apropiado para la edad del paciente (Tabla 2) y
los medicamentos de rescate (Tabla 3) deben estar disponibles
de inmediato[1]-[4],[9],[11]. El médico que administra la seda-
cion y los profesionales de la salud que estan asistiendo deben

asegurarse de estar familiarizados con la ubicacién y funcio-
namiento del equipo y las dosis de medicamentos de rescate
basadas en el peso, incluidos los necesarios para la reanimacion
cardiopulmonar y agentes de reversion[1],[3],[9],[11],[13]. Es
preciso recordar que quien administra la sedacién, no puede
ser la misma persona que realiza el procedimiento diagnéstico
o terapéutico[9]-[11].

Medicamentos para la sedacion:

Los médicos responsables de la sedacion deben tener un
profundo conocimiento y experiencia con todos los medica-
mentos que se administran, teniendo presente el mecanismo
de accion, tiempo de inicio, tiempo maximo de respuesta (efec-
to pico), duracion de accion y efectos secundarios, entre otros
conceptos[1],[4],[7]. La eleccién del medicamento debe basar-
se en las caracteristicas del paciente, tipo de procedimiento a
realizar, intensidad del estimulo doloroso y duracién previs-
ta[6],[7]-[10],[13]. Se debe conocer, por ejemplo, si basta solo
con una sedacién superficial, o se requiere de una sedacion mo-
derada y garantizar analgesia, titulando las dosis hasta el efecto
deseado[6],[10]. Aunque el uso de varios medicamentos puede
aumentar el riesgo de eventos adversos, se han demostrado
combinaciones que brindan una mejor sedacién, reduciendo la
dosis total necesaria y disminuyendo efectos adversos y tiempo
de recuperacion, como es el caso del ketofol (mezcla de keta-
mina y propofol) o ketodex (mezcla de ketamina y dexmedeto-
midina)[7]1,[9],[14].

A continuacion, se resumen algunos aspectos de los princi-
pales farmacos sedantes utilizados en pediatria:

1. Midazolam: benzodiazepina de accion corta. Actla como
agonista GABA-A, produciendo ansiolisis, amnesia y relajacion
muscular.

e Dosis: intravenosa (IV): 0,05-0,1 mg/Kg; intramuscular (IM):
0,1-0,15 mg/kg; via oral (VO): 0,4-0,5 mg/kg; intranasal
(IN): 0,2-0,3 mg/Kg; intrarectal (IR): 0,3-0,5.

e Tiempo de inicio de accién: IV: 2-3 minutos (min) (efecto
pico a los 3-5 min); IM: 5 min; VO: 10-20 min; IN: 10-15
min; IR: 10-30 min.

e Tiempo de duracion del efecto: IV: 20-30 min; IM: 2-6 horas
(h); VO: 60-90 min; IN: 30-60 min; IR: 60-90 min.

¢ Consideraciones especiales: no produce analgesia, aumenta
el riesgo de depresion respiratoria cuando se administra con
otros sedantes, especialmente junto con opioides como el

]
Tabla 2. Preparacion del equipo necesario (SOAPME)

S (succién) Catéteres y dispositivos de succién
O (oxigeno)

ventilacién con presion positiva
A (airway)

Fuente de oxigeno con funcionamiento adecuado, dispositivos de oxigenoterapia y bolsa de ventilacion autoinflable para

Tamafno adecuado de equipos de via aérea pediatricos: seleccionar previamente las canulas naso y orofaringeas, canulas

nasales, mascaras faciales y laringeas, hojas de laringoscopio, tubos endotraqueales y estiletes que corresponden segun edad,

peso o tamano del paciente

P (pharmacy)

Farmacos de reanimacion, sedantes y antagonistas o antidotos

M (monitoria) Oximetro de pulso, presién arterial no invasiva (con brazaletes pediatricos del tamafio adecuado segun el paciente) y otros
monitores apropiados para el procedimiento y/o profundidad de la sedacion planificada (por ejemplo, capnografia)

E (equipo)

Equipo de reanimacion, que incluye desfibrilador y demés equipo necesario en caso de paro cardiopulmonar
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I
Tabla 3. Medicamentos de emergencia

Medicamento Dosis

Adrenalina 0,01 mg/kg IV

Atropina 0,01-0,02 mg/kg IV

Flumazenil 0,01 mg/kg maximo 0,2 mg IV (inicio accién: 1-2 min;
duracion: 30-60 min)

Naloxona 0,01 mg/Kg IV (maximo 2 mg) (inicio de accién: 2 min;
duracién: 20-40 min)

Succinilcolina 1-2 mg/kg IV o 2-4 mg/kg IM

Comentarios
Repetir cada 3-5 min en RCP
En caso de bradicardia. Dosis maxima 1 mg

Reversion de benzodiacepinas
Contraindicado en convulsiones

Reversion de opioides. Se puede repetir cada 2 a 3 minutos.
Contraindicado en exposicion crénica a opioides

Administrar en laringoespasmo grave. Prepararse para intubar al
paciente en caso de ser necesario.

fentanilo. Debido a su metabolismo hepatico y eliminacion
renal, debe considerarse una reduccién de la dosis en pa-
cientes con insuficiencia hepatica y renal. La administracién
por via oral puede considerarse para premedicacién, previa
al procedimiento a realizar.

e [Efectos secundarios: depresion respiratoria, disforia, agita-
cion paraddjica, incoordinacion, hipo, visién borrosa. Por via
intranasal es irritante.

2. Ketamina: produce un estado de sedacién disociativa y

analgesia, por medio del antagonismo de receptores de NMDA

del sistema nervioso central. También se ha descrito su efecto
como agonista opioide.

e Dosis: IV: bolo de 0,5-2 mg/kg, infusion de 10-50 mcg/kg/
min; IM: 2-5 mg/kg; VO: 5-10 mg/kg.

e Tiempo de inicio de accion: IV: 30-60 segundos (seg) (efecto
pico a los 3-5 min); IM: 2-5 min; VO: 15-30min.

e Tiempo de duracion del efecto: IV: 10-15 min; IM: 30-120
min; VO: 4-6 horas.

e Consideraciones especiales: indicado especialmente en pro-
cedimientos dolorosos. La administracién oral e intramuscu-
lar puede considerarse como una medida de premedicacién
antes del procedimiento a realizar. Mantiene los reflejos
protectores de la via aérea y la frecuencia respiratoria. Au-
menta la respuesta adrenérgica, produciendo hipertension
y taquicardia.

e Efectos secundarios: delirio de emergencia, alucinaciones,
nistagmus, nauseas, sialorrea, laringoespasmo, aumento de
la presién intraocular, arritmias. Su metabolito activo, nor-
ketamina, puede acumularse en pacientes con insuficiencia
renal y tiene efecto pro-convulsivante.

3. Propofol: agonista GABA-A de eleccién en diferentes proce-
dimientos bajo sedacién, por su rapido inicio de accién y corta
duracién.

e Dosis: IV: bolo de 0,5-2 mg/kg, infusidon continua de 6-10
mg/kg/h (50-200 mcg/kg/min).

e Tiempo de inicio de accion: IV: 30 segundos.

e Tiempo de duracion del efecto: IV: 5-15 minutos.

e Consideraciones especiales: no produce analgesia. Debido
al riesgo de producir depresion respiratoria y cardiovascular,
se recomienda su administracion exclusiva por expertos en
manejo de la via aérea pediatrica, tales como anestesiolo-
gos, intensivistas o pediatras entrenados en manejo de via
aérea. Tiene propiedades antieméticas.

e [fectos secundarios: depresion respiratoria, depresiéon car-

diovascular, pérdida de reflejos protectores de la via aérea.
Dolor en el sitio de inyeccién.

4. Ketofol: mezcla de ketamina y propofol, que provee un

efecto sinérgico de ambos medicamentos y disminuye los efec-

tos adversos de los mismos. Se pueden mezclar en una pro-

porcion de 1:1 o 2:1 de ketamina y propofol respectivamente,

segln la necesidad de analgesia o hipnosis del procedimien-

to[14]. Una mezcla 1:1, que corresponde a igual proporcion

de ambos medicamentos, por ejemplo, 5 mg de ketamina y 5

mg de propofol por cada mililitro de la solucién, puede prepa-

rase facilmente en una jeringa de 10 mililitros (mL), tomando

1 mL de ketamina (50 mg/mL), 5 mL de propofol (10 mg/mL)

y 4 mL de solucién salina al 0,9%, para una dosis total de 50

mg de ambos medicamentos, diluidos en un volumen total de

10 mL (concentracion de 5 mg/mL de ketamina y 5 mg/mL de

propofol).

e Dosis: IV: 0,5 mg/kg. Repetir de a 0,25 mg/kg cada 2 minu-
tos (maximo 3 mg/kg).

e Tiempo de inicio de accion: IV: 30-90 segundos.

e Tiempo de duracién del efecto: IV: 5-10 minutos.

e (Consideraciones especiales: considerar en procedimientos
dolorosos y de menos de 20 minutos de duracion.

e [Ffectos secundarios: menor incidencia de los efectos adver-
sos de cada uno de los medicamentos por separado.

5. Fentanilo: agonista opioide potente.

e Dosis: IV: 1-2 mcg/kg.

e Tiempo de inicio de accion: IV: 2-3 min (efecto pico: 3-8
min).

e Tiempo de duracién del efecto: IV: 30-60 min.

e (Consideraciones especiales: considerar en procedimientos
con dolor moderado a severo. Evitar en pacientes con alto
riesgo de apnea posterior al procedimiento.

e FEfectos secundarios: depresién respiratoria, bradicardia, ri-
gidez de la pared toracica, especialmente si se usan dosis
altas y administracién rapida, en lactantes principalmente.

6. Dexmedetomidina: sedante e hipnético, con efecto anal-

gésico, por medio de agonismo de receptores alfa-2 a nivel del

sistema nervioso central.

e Dosis: IV: infusién de 0,2-0,7 mcg/kg/h; IM: 1-4,5 mcg/kg;
VO: 2-5 mcg/kg; IN: 0,2-3 mcg/kg.

e Tiempo de inicio de accion: IV: 5-15 min (efecto pico: 15-30
min); IN (30-45 min).

e Tiempo de duracion del efecto: 60-120 minutos.
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e Consideraciones especiales: considerar en procedimientos
dolorosos. Conserva el estimulo respiratorio. Su administra-
cion conjunta con ketamina mejora la calidad de la analge-
sia y reduce las nduseas, agitacion y efecto hemodinamico
gue puede producir la ketamina sola. La administracion in-
tranasal e intramuscular puede considerarse para premedi-
cacion, previa al procedimiento a realizar.

e Ffectos secundarios: la infusion continua puede producir
hipotensién y bradicardia.

Registro de la sedacion

La historia clinica para un procedimiento bajo sedacion
debe incluir la descripcién de la evaluacion preanestésica, con-
sentimiento informado, tipo de monitoreo utilizado, medica-
mentos administrados (dosis, via de administracion), registro
de los signos vitales cada 5 minutos durante el procedimiento,
incluyendo: nivel de conciencia, frecuencia cardiaca y respira-
toria, presion arterial, saturacion de oxigeno y capnografia, si
esta disponible[1]-[3]. Como minimo, esto debe ser antes del
procedimiento, después de la administracién del sedante y a
intervalos predefinidos durante el procedimiento[1],[4].

Seguimiento de la recuperacion tras el procedimiento
bajo sedacién

Deben evaluarse los signos vitales cada 15 minutos durante
el periodo de recuperacion, descartar posibles efectos secunda-
rios, registrar la necesidad de cualquier intervencién imprevista
o de emergencia, tales como uso de dispositivos de via aérea,
agentes de reversion o medicamentos de rescate; nivel de se-
dacion e indicaciones para el alta segura, aplicando escalas de
recuperacion validadas como la de Aldrete[15], con la cual se
considera seguro dar de alta del servicio de recuperacion cuan-
do se obtenga un puntaje > 9 (Tabla 4)[7],[15].

Aungue la mayoria de eventos adversos serios ocurren den-

tro de los primeros minutos después de la sedacion, el monito-
reo debe continuarse hasta que el paciente haya regresado a su
estado basal[7],[13]. Las condiciones que se deben cumplir al
alta son: nivel de conciencia normal o igual al estado neurologi-
co previo evaluado antes de la sedacion, via aérea y funcion car-
diovascular conservadas, signos vitales normales para la edad,
adecuada hidratacién, dolor controlado, ausencia de nduseas y
vomito[4],[7],[13].

Una vez evaluado el estado del paciente y decidir el alta, se
deben dar instrucciones a los familiares o cuidadores acerca de
la posibilidad de que ocurra algun efecto adverso menor, por
lo que el niflo debe estar bajo vigilancia de un adulto durante
las siguientes 24 h[13]. Se debe considerar la hospitalizacion
para observacion durante la noche para todos los pacientes que
requieren intervenciones de emergencial4],[13].

Complicaciones durante o después de la sedacion en el
paciente pediatrico

A continuacion, se presentan algunas complicaciones que
se pueden presentar con mayor frecuencia durante la sedacion
de un paciente pediatrico, y se resumen algunas de las conside-
raciones principales para su manejo inicial[9].

1. Complicaciones relacionadas con la ventilacién y oxi-
genacion:

e Depresion respiratoria: se puede presentar durante o des-
pués de la sedacién, especialmente en caso de adminis-
tracion conjunta de midazolam, fentanilo y/o propofol. Se
puede manifestar como inicio de desaturacién, hipoven-
tilacién o apnea por mas de 15 segundos. En estos casos
se debe incentivar la ventilacion, estimulando el nifio al
llamado, al tacto y realizando maniobras de permeabili-
zacion de la via aérea. En caso de persistir desaturacién
por mas de 30 segundos o hipoventilacién/apnea por mas

' _____________________________________________________________________________________________________________]
Tabla 4. Escala de recuperacion post sedacion de Alderete

Caracteristicas Puntos
Mueve las 4 extremidades voluntariamente o ante érdenes 2
Actividad Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante 6rdenes 1
Incapaz de mover las extremidades 0
Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacién a la respiracién 1
Respiracion Apnea 0
Presién arterial < 20% del nivel preanestésico 2
Presién arterial 20%-49% del nivel preanestésico 1
Circulacién Presion arterial > 50% del nivel preanestésico 0
Completamente despierto 2
Responde al llamado 1
Conciencia No responde 0
Mantiene SpO, > 92% con aire ambiente 2
Saturacion parcial de oxigeno (SpO,) Necesita oxigeno para mantener SpO, > 90% 1
SpO, < 90% a pesar de oxigeno suplementario 0
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de 60 segundos, se debe suspender el procedimiento, re-
posicionar la cabeza e iniciar oxigeno suplementario. En
caso de no iniciar ventilacion espontanea y continuar en
apnea, se debe iniciar ventilacion con presién positiva. En
caso de persistir desaturaciéon, considerar intubacion con
secuencia rapida, o reversién de emergencia de los agen-
tes sedantes.

Causas obstructivas anatémicas:

Obstruccion de la via aérea: sospechar ante inicio de es-
fuerzo respiratorio, ronquidos, tiraje supraesternal y dis-
minucion de la saturacion arterial de oxigeno. El manejo
inicial consiste en la reposicion de la cabeza en posicion de
“olfateo”, ubicando una almohada en el occipucio de nifos
mayores de 2 afios, o un rollo interescapular en los meno-
res de 2 anos, para evitar la hiperflexion del cuello y lograr
permeabilizar la via aérea. Evaluar necesidad de utilizar una
canula nasofaringea o una canula orofaringea (en caso de
inconsciencia).

Emesis o broncoaspiracion: ante la evidencia de regurgita-
cion de contenido gastrico se debe realizar aspiracion inme-
diata con un sistema de succién, con una presién de aspi-
racion de -80 a -120 mmHg, que debe mantenerse siempre
a la mano, especialmente en pacientes con estémago lleno
o factores de riesgo de nduseas y vomito, tales como pro-
cedimiento de cabeza y cuello o endoscopicos. Evitar la es-
timulacién de la pared posterior de la faringe, que puede
desencadenar un estimulo vagal, con bradicardia significa-
tiva. Si se evidencian nduseas y arcadas en un paciente que
aun protege la via aérea, antes de la emesis, se debe sentar
al paciente y flexionar cabeza a un lado, despejando la via
aérea. En caso de ausencia de reflejos protectores de via
aérea, con aspiracion de contenido gastrico y desaturacion,
posterior a la aspiracion de todo el contenido evidencia en
cavidad orofaringea, se debe proceder con el aseguramien-
to de la via aérea, con secuencia de induccién rapida.

Causas obstructivas fisiologicas:

Laringoespasmo: sospechar en caso de persistir gran es-
fuerzo inspiratorio a pesar de maniobras de permeabiliza-
cion de via aérea, evidencia de estridor y desaturacion. Se
debe solicitar ayuda, iniciar oxigeno suplementario con FiO,
del 100%, ventilar con maéscara facial y presién positiva,
presionando fuertemente entre apdfisis mastoides y rama
mandibular, con el fin de intentar abolir el reflejo de la-
ringoespasmo. En caso de no evidenciar mejoria y persistir
imposibilidad de ventilar al paciente, considerar administra-
cion de propofol 1-2 mg/kg IV. Si no mejora y persiste inca-
pacidad de ventilar al paciente con presion positiva, se debe
administrar succinilcolina 0,5-2 mg/kg IV 0 2-4 mg/kg IM y
realizar intubacién orotraqueal.

Broncoespasmo: sospechar en caso de evidenciar signos de
dificultad respiratoria, sibilancias y desaturacion. El manejo
inicial consiste en iniciar oxigeno suplementario con FiO,
100% y administrar beta-2 agonistas inhalados.

2. Complicaciones relacionadas con la perfusion e hipo-
tension:

Trastornos del ritmo: durante la sedacién pueden eviden-

Caso Clinico

ciarse bradicardias o taquicardias de complejos anchos o
estrechos, bloqueos. En caso de inestabilidad hemodinami-
ca, debe pedirse ayuda, garantizar FiO, del 100%, evaluar
el tipo de ritmo presente en el cardioscopio, amplitud del
complejo QRS, frecuencia cardiaca y proceder segun algo-
ritmos de reanimacién cardiopulmonar pediatrico.

- Shock: sospechar ante evidencia de signos de bajo gasto,
taquicardia, llenado capilar mayor de 2 segundos y presién
arterial sistélica por debajo del percentil 5 para la edad. El
manejo inicial consiste en iniciar oxigeno suplementario con
FiO, del 100%, considerar bolo de 10-20 mL/Kg de crista-
loide y en caso de no mejorfa, considerar epinefrina 1 mcg/
kg IV. En caso de persistir deterioro, solicitar ayuda e iniciar
manejo de soporte cardiopulmonar, enfocando segun his-
toria clinica, medicamentos administrados, procedimiento
realizado y posibles diagnésticos diferenciales.

- Paro cardiaco: ante evidencia de ausencia de pulso, acti-
var el protocolo de reanimacién cardiopulmonar pediatrico,
solicitando ayuda inmediata, asignar roles, iniciar oxigeno
suplementario con FiO, del 100%, iniciar compresiones to-
racicas, ventilacién con presion positiva a una frecuencia de
dos ventilaciones por cada 15 compresiones de alta calidad
(en caso de contar con dos reanimadores), analizar el tipo
de ritmo de paro en el cardioscopio o por medio de las palas
del desfibrilador, diferenciando los ritmos de paro no desfi-
brilables (asistolia o actividad eléctrica sin pulso), de los rit-
mos de paro desfibrilables (taquicardia ventricular sin pulso
o fibrilacion ventricular). Proceder manejo segun algoritmos
de reanimacién pediatrica.

- Anafilaxia: sospechar en caso de urticaria, rash, angioede-
ma, asociados a disnea, broncoespasmo e hipotension. El
manejo inicial consiste en solicitar ayuda, iniciar oxigeno su-
plementario con FiO, del 100%, retirar infusiones y posibles
agentes causantes, administrar un bolo de cristaloide de 20
ml/kg IV, adrenalina 10 mcg/kg IM, metilprednisolona 2
mag/kg IV y difenhidramina 1 mg/kg IV.

Una sugerencia

Utilizan gases anestésicos para procedimientos endoscopicos?
A veces recomendar realizar una anestesia general inhalatoria
con ventilacion espontanea.
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