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Seguridad y efectividad de la sedoanalgesia
con fentanilo y propofol. Experiencia en una unidad
de medicina intensiva pediatrica

J.M. LOPEZ, M. VALERON, O. PEREZ, E. CONSUEGRA, L. URQUIA, A. MORON Y R. GONZALEZ

Unidad de Medicina Intensiva Pediatrica. Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil.
Las Palmas. Gran Canaria.

Objetivo. Valorar la seguridad y efectividad de
un protocolo de sedoanalgesia para procedimien-
tos invasivos en pacientes pediatricos.

Diseno. Estudio prospectivo observacional.

Ambito. Una unidad de medicina intensiva pe-
diatrica (UMIP) de un hospital de tercer nivel.

Pacientes. 110 ninos sometidos a procedimien-
tos invasivos bajo sedoanalgesia durante un
periodo de 3 afos.

Intervenciones. Se aplicé un protocolo de se-
doanalgesia para los procedimientos invasivos
con: fentanilo (1-2 mcg/kg con dosis maxima de
100 mcg para la primera dosis y 50 mcg para si-
guientes) y propofol (1-2 mg/kg con dosis maxima
de 100 mg para la primera dosis y 50 mg para las
siguientes). El objetivo fue alcanzar un grado llI-IV
en la escala de Ramsay modificada y amnesia del
procedimiento.

Variables principales. a) Los tiempos hasta: se-
doanalgesia, recuperacion, duracion del procedi-
miento y estancia en la unidad de Medicina
Intensiva Pediatrica; b) dosis medias de los far-
macos administrados; ¢) grado de sedoanalgesia
y amnesia y d) efectos adversos.

Resultados. Se realizaron 500 sedoanalgesias
para 634 procedimientos a 110 nifios. La pato-
logia mas frecuente fue la onco-hematolégica
(91%), siendo la puncién lumbar con tratamiento
intratecal el procedimiento mas realizado:
(48,5%). No recordaron el mismo el 96,8% de los
pacientes, consiguiéndose sedoanalgesia 6ptima
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en el 93,4%. Estos pacientes, respecto a aquellos
con un menor grado de sedoanalgesia, presenta-
ron un descenso de la presion arterial sistélica (88
+ 19 frente a 98 + 14 mmHg; p < 0,001), de la fre-
cuencia cardiaca (88 + 17 frente a 91 + 25 lpm; p <
0,05) y de la frecuencia respiratoria (19 = 6 frente
a 23 = 11 respiraciones por minuto; p < 0,05). El
tiempo medio hasta la sedoanalgesia fue de 4,62
+ 3,69 minutos y el tiempo de estancia en la UMIP
fue de 41,8 = 19 minutos. La incidencia de compli-
caciones fue del 6,6% (apnea, hipotension, bradi-
cardia), resolviéndose éstas con ventilacién ma-
nual y/o expansion de volumen.

Conclusiones. El protocolo de sedoanalgesia
para procedimientos invasivos consiguié una
sedoanalgesia 6ptima con amnesia del proce-
dimiento en la casi totalidad de los casos. La
monitorizacion y las medidas de estabilizacion
permitieron el control de las complicaciones pre-
sentadas.

PALABRAS CLAVE: sedoanalgesia, pediatria, propofol, fenta-
nilo, efectividad, seguridad, procedimientos invasivos.

SAFETY AND EFFECTIVENESS OF THE
SEDOANALGESIA WITH FENTANYL AND
PROPOFOL. EXPERIENCE IN A PEDIATRIC
INTENSIVE MEDICINE UNIT

Objective. Apply a sedoanalgesic (SA) protocol
for invasive procedures (Pl) in pediatric patients
and evaluate its effectiveness and safety.

Design. Prospective observational study.

Scope. Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of
third level hospital.

Patients. A total of 110 children subjected to in-
vasive procedures under sedoanalgesia with
propofol and fentanyl.
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Intervention. Sedoanalgesic protocol for inva-
sive procedure was applied with: fentanyl (1-2
mcg/kg with maximum dose of 100 mcg for first
dose and 50 mcg for the next) and propofol (1-2
mg/kg with maximum of 100 mg for first dose and
50 mg for the next). The objective was to reach
I1I-IV sedoanalgesic grade for modified Ramsay
scale and amnesia related to invasive procedure.

Main endpoints. a) time to sedoanalgesia and
recovery, length for invasive procedure and stay
in the Pediatric Intensive Care Unit; b) mean
dose of drug; c) sedoanalgesic grade and amne-
sia related to invasive procedure and d) adverse
events.

Results. Five hundreds SA were made for 634 IP
in 110 children. The most common conditions
were oncohematologics (91%), the spinal tap for
intrathecal treatment was the most frequent IP
(48.5%). Most of the patients (96.8%) did not recall
the procedure and an optimum SA was obtained
in 93.4%. Patients profoundly sedated presented
a significant fall of systolic arterial pressure (88 +
19 vs 98 + 14 mmHg, p < 0.001) compared to those
with minor SA level, as well as heart rate (88 + 17
vs 91 = 25 bpm, p < 0.05) and respiratory rate (19
+ 6 vs 23 = 11 bpm, p < 0.05). Mean time to reach
adequate sedation was 4.62 + 3.69 minutes and
stay time in PICU 41.8 + 19. Complication inci-
dence was 6.6% (apnea, hypotension, bradycar-
dia), these were resolved with manual ventilation
and/or volume expansion.

Conclusions. SA protocol reached its goal of: a)
effectiveness: SA achieved was optimal, with am-
nesia of the procedure in almost all patients and
b) safety: complications were controlled due to
monitorization and stabilization measurements.

KEY WORDS: sedoanalgesic, pediatric, propofol, fentanyl, ef-
fectiveness, safety, invasive procedures.

INTRODUCCION

En la practica clinica pediatrica existen procedi-
mientos diagnéstico-terapéuticos cuya aplicacion,
ademds de dolorosa, suele ser repetitiva, generando
en los pacientes ansiedad, miedo y rechazo de los
mismos. Su realizacién en la planta de hospitaliza-
cién es mas traumadtica, al utilizarse menos analgési-
cos y/o sedantes. La necesidad de monitorizacién y
la prevencién de posibles complicaciones conllevan la
ocupacion de quiréfanos y salas de reanimacién para
ofrecer una asistencia de calidad.

La unidad de medicina intensiva pedidtrica
(UMIP) puede aportar su experiencia en sedoanalge-
sia (SA), y sus medios de monitorizacién y reanima-
cion durante la realizacion de estos procedimientos
invasivos (PI).
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PACIENTES Y METODOS

Durante un periodo de 3 afios (enero 2002 - enero
2005) se recogieron, de forma prospectiva, una serie
de variables demograficas y clinicas en los pacientes
que ingresaron en la UMIP para realizacién de PI.

El objetivo de nuestro estudio fue describir nuestra
experiencia en la realizacién de SA para PI electivos
en pacientes pediatricos, valorando especialmente la
seguridad del procedimiento y el grado de comfort
del paciente.

A los pacientes se les realiz6 una monitorizacién
neuroldgica, hemodindmica y respiratoria (nivel de
conciencia, frecuencia cardiaca, tension arterial, fre-
cuencia respiratoria y saturacién arterial de oxigeno
[SaO,]) previa al PI, durante y tras el mismo.

Se registraron datos de filiacién, sexo, edad, peso,
enfermedad actual, procedimiento, tiempo hasta SA,
duracion de los PI, tiempo de estancia en la UMIP y
complicaciones.

Los farmacos administrados fueron: a) fentanilo
(1-2 mecg/kg con una dosis méxima de 100 mcg para
la primera dosis y de 50 mcg para las siguientes); b)
propofol (1-2 mg/kg con dosis méxima de 100 mg pa-
ra la primera dosis y de 50 mg para las siguientes); c)
si el paciente no disponia de via central, se afiadia li-
docaina al 1% al propofol, para evitar el efecto irrita-
tivo local sobre las venas periféricas; d) anestésico lo-
cal o midazolam en dosis de 0,05-0,1 mg/kg si se
consideraba oportuno.

El grado de SA se valord: a) por la escala de
Ramsay modificada'” (tabla 1) considerando una SA
optima si se conseguia un grado III o IV y b) por el
grado de amnesia del PIL.

Definiciones

1. Tiempo de induccién: desde la administracion
de la SA hasta la pérdida de conciencia.

2. Tiempo hasta la SA: desde el inicio de la admi-
nistracién de la SA al inicio del PI.

3. Duracién del PI: tiempo de realizacién de la téc-
nica diagndstico-terapéutica.

4. Tiempo de recuperacion: comprendido entre la
finalizacion del P1 y la recuperacion de la conciencia.

5. Tiempo de estancia en la UMIP: periodo que
permanece el paciente ingresado en la UMIP.

TABLA 1. Valoracion de la sedoanalgesia (escala
de Ramsay modificada)

1. Despierto, alerta y orientado. Rechazo del PI con
movimientos o llanto vigoroso
II. Letargico. Despierto y orientado cuando se le habla.
Rechazo del PI con movimientos o llanto débiles

III. Letdrgico. S6lo despierta con la estimulacidn fisica.
Desorientado. No rechazo del PI. Movimientos o llanto
muy leves

IV. Ausencia de respuesta a estimulos fisicos.
No movimientos ni llanto durante el PI

Adaptada de: Ramsay M et al' y Hansen J, et al.
PI: procedimiento invasivo.



LOPEZ JM ET AL. SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD DE LA SEDOANALGESIA CON FENTANILO Y PROPOFOL.
EXPERIENCIA EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA PEDIATRICA

TABLA 2. Caracteristicas demograficas
de la poblaciéon estudiada

Niimero de pacientes: 110
Numero de PI: 634
Numero de SA: 500
Nimero medio de SA/paciente: 4,64 + 6,37
Edad: 7,01 + 3,6 afios
Sexo: Nifias: 47,2%
Nifos: 52,8%

PI: procedimiento invasivo; SA: sedoanalagesia.

6. Hipoxemia: desaturacién mantenida por debajo
de una SaO, del 93%.

7. Apnea: ausencia de movimientos respiratorios y
desaturacién por debajo de una SaO, del 93%, que
precisa la apertura de la via aérea y la ventilacién ma-
nual con una bolsa-mascarilla.

8. Hipotensién: descenso mayor a un 20% de la
presion arterial sistélica basal.

Se solicité el consentimiento informado a los fa-
miliares y se comprobd: a) la ausencia de alergias a
los farmacos a administrar; b) el ayuno durante las 8
horas previas al PI y c) el cumplimiento de los crite-
rios de alta (paciente alerta y orientado con constan-
tes vitales estables y acompafamiento hasta su lugar
de origen por personal sanitario).

Analisis estadistico

Los resultados de las variables cuantitativas se ex-
presan como media y desviacién estdndar y se com-
paran a través de la prueba de la «t» de Student
(muestras independientes o pareadas) y las variables
cualitativas son expresadas en porcentajes y compa-
radas a través de la prueba de la ji cuadrado, para un
nivel de significacioén de o = 0,05.

RESULTADOS

Se realizaron 500 SA para 634 PI (tabla 2) en un
total de 110 nifios (52,8% nifios y 47,2% nifias). La
edad y peso medio de los mismos fue de 7,01 + 3,6
afios (rango: 1 mes-14 afios; mediana: 7 afios) y 28,7
+ 12 kg respectivamente. El nimero medio de SA por
paciente fue de 4,64 + 6,37 (rango: 1-36; mediana: 2).
En 131 pacientes (26,2%) se realizé mas de un PI du-
rante la SA.

Respecto a la patologia previa, el 91,5% de los pa-
cientes presentaba una patologia onco-hematoldgica,

TABLA 3. Dosis de sedoanalgesia administradas
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Figura 1. Grado de sedoanalgesia (escala de Ramsay modificada).
SA: sedoanalgesia.
Adaptada de: Ramsay M, et al' y Hansen J, et al’.

el 4,5% fueron otros pacientes oncolédgicos y el 4%
restante se incluy6 en el grupo de otras causas (car-
diolégicas, infecciosas, respiratorias, etc.).

Los PI realizados con mayor frecuencia fueron la
puncién lumbar y el tratamiento quimioterapico in-
tratecal (48,5%), seguido del aspirado/biopsia de mé-
dula dsea (45,7%). El 5,8% restante lo forma un grupo
de procedimientos variados: biopsias extramedula-
res, ecografia transesofdgica, fibrobroncoscopia, ca-
nalizacion de vias centrales, etc.

La SA con fentanilo y propofol fue precedida de la
administracién de midazolam intravenoso en el
12,6% de los casos y de anestesia local en el 19,6%
de los mismos.

La dosis media de fentanilo inicial fue de 1,04 +
0,2 mcg/kg y la de propofol de 1,5 + 0,34 mg/kg. El
31% de las SA precisé una segunda dosis de fentani-
lo de 0,8 £ 0,2 mcg/kg y el 74,8% una segunda dosis
de propofol de 0,9 + 0,4 mg/kg. En un 4,4% de las SA
fue necesaria una tercera dosis de fentanilo de 0,7 +
0,3 mcg/kg y en el 29,6% una tercera dosis de propo-
fol de 0,9 + 0,5 mg/kg. Las dosis medias totales de
fentanilo y propofol fueron de 1,33 + 0,54 mcg/kg y
2,54 + 1,01 mg/kg respectivamente (tabla 3).

El grado de SA conseguida en el 93,6% de los ca-
sos fue superior o igual al grado III (fig. 1), recordan-
do el procedimiento sélo un 3,2% de los pacientes.

1.* dosis 2.* dosis 3. dosis Dosis total media (DE)
Fentanilo
SA (%) 100 31 44
mcg/kg 1,04 £0,2 0,8+0,2 0,7+0,3 1,33 (0,54)
Propofol
SA (%) 100 74,8 29,6
mg/kg 1,5+0,3 09+04 0,9+0,5 2,54 (1,01)

mcg/k: microgramos por kilogramo; mg/k: miligramos por kilogramo; SA: sedoanalgesias; DE: desviacién estandar.
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Figura 2. Evolucion de las variables monitorizadas. Fc: frecuen-
cia cardiaca en latidos por minuto; Fr: frecuencia respiratoria en
respiraciones por minuto; ns: no significacion estadistica; PAS:
presion arterial sistolica en mmHg; PI: procedimiento invasivo.

TABLA 4. Variables hemodinamicas y respiratorias
en relacién con el grado de sedoanalgesia 6ptimo

Variable Grado S-A Media (DS) p

PAS (mmHg) =111 88,19 (12,62) < 0,001
<II 98,03 (14,28)

Fr (resp/m) > 111 19,15 (6,05) < 0,05
<11 23,11 (11,03)

Fc (lat/m) > 111 88,96 (17,47) < 0,05
<II 96,57 (25,58)

Fc: frecuencia cardiaca; resp/m: respiraciones por minuto; Fr: frecuencia respiratoria;
lat/m: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; p: estadistico de la «t» de
Student; PAS: presion arterial sist6lica; SA: sedoanalgesia.

La SA produjo un descenso significativo de los va-
lores basales de la presion arterial sistélica (PAS)
(107 £ 13,37 mmHg frente a 88 + 12,65 mmHg; p <
0,001; intervalo de confianza [IC] al 95%: 18,03 -
20,36), de la frecuencia cardiaca (97,51 + 21,45 fren-
te a 89,16 + 17,61; p < 0,001; IC al 95%: 7,05-9,64),
y de la frecuencia respiratoria (21,76 + 7,59 frente a
19,25 £ 6,30; p < 0,01; IC al 95% 1,77-3,24) que se
presentan en la figura 2. Igualmente existieron dife-
rencias significativas en la presién arterial, la fre-
cuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria entre los
pacientes con SA 6ptima y aquellos con un menor
grado de SA (tabla 4).

Los periodos de tiempo mads significativos durante
la realizacion de los PI se muestran en la tabla 5, des-
tacando que el tiempo medio hasta la SA éptima fue
de 4,62 + 3,69 minutos y el tiempo de estancia en la
UMIP fue de 41,8 + 19 minutos. La duracién de los
procedimientos por término medio fue de 11,47 +
10,47 minutos.

Treinta y tres pacientes (6,6%) presentaron com-
plicaciones durante la realizacién de los procedi-
mientos. La mds frecuente fue la apnea y desatura-
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TABLA 5. Tiempos registrados durante la
sedoanalgesia pediatrica de los procedimientos
invasivos

Tiempo de induccién: 2,06 + 3,7 minutos

Tiempo hasta la sedoanalgesia: 4,62 + 3,69 minutos
Duracién PI: 11,47 + 10,47 minutos

Tiempo de recuperacion: 22,21 + 16,62 minutos
Tiempo de estancia en la unidad de medicina intensiva
pedidtrica: 41,8 + 19 minutos

PI: procedimiento invasivo.

cion arterial (3,6%), seguida de la hipotensién (2,6%)
y la bradicardia (0,4%), resolviéndose las mismas
con la apertura de la via aérea, ventilacién manual y/o
expansion de volumen.

DISCUSION

El dolor en el nifio es frecuentemente infravalora-
do. Los PI, diagnésticos o terapéuticos, provocan an-
siedad y miedo, predisponiéndole negativamente y
dificultando la correcta realizacién de los mismos.
Estos PI pueden producir en algunos nifios un impac-
to psicoldgico mdas negativo incluso que la propia en-
fermedad de base, como citan diversos autores®* por
lo que es prioritaria una correcta SA para conseguir el
alivio del dolor y garantizar la realizacion de la técnica.

En los ultimos 15 afios se han creado unidades de
sedacion pediatrica y se ha fomentado la realizacién
de la SA fuera del quiréfano por pediatras, oncélogos
e intensivistas**’, principalmente, ya que muchos de
estos PI (sobre todo en pacientes onco-hematoldgi-
cos) se realizan de forma repetitiva en periodos de
tiempo cortos para: a) valoracién de la respuesta al
tratamiento quimioterapico o al trasplante de médula
Osea; b) diagnostico de recidivas; ¢) administracién
intratecal de quimioterapia o d) canalizacién de caté-
teres venosos centrales permanentes.

Siguiendo esta tendencia y debido a los problemas
que planteaba la necesidad de utilizar los quir6fanos
para la monitorizacién y reanimacion de los pacien-
tes durante estas técnicas, en enero de 2001 se em-
pez6 a realizar en nuestra UMIP la SA de PI en pa-
cientes onco-hematoldégicos. Con los resultados
preliminares (alrededor de 50 PI) se disefid un estu-
dio prospectivo descriptivo de la poblacién a la que
se asistia, sus caracteristicas clinicas, los PI realiza-
dos y las complicaciones presentadas.

El protocolo se realiz6 utilizando la combinacién
de fentanilo y propofol administrados por via intra-
venosa, por ser firmacos habitualmente utilizados en
la UMIP, por su rapidez de accién (fentanilo: 2-3 mi-
nutos; propofol: 15-45 segundos) y rapida reversién
de sus efectos (fentanilo: 45-60 minutos propofol 5-10
minutos)**'°. Sin embargo, existen mdltiples protoco-
los para realizar la SA de PI en pediatria utilizando
asociaciones de ketamina-midazolam, fentanilo-mi-
dazolam, midazolam-meperidina, propofol-remifen-
tanilo, propofol solo, etc.'""". Es mds, nuestro proto-
colo permiti6 la premedicacién con midazolam
intravenoso (0,05-0,1 mg/kg [12%] y con anestésico
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local (19,6%) en casos de pacientes que presentaban
irritabilidad, ansiedad o rechazo del PI o bien cuando
esto era especialmente traumadtico. El objetivo final,
mds que utilizar una asociacién u otra de farmacos
era conseguir la SA adecuada.

Existen pocos estudios prospectivos de SA pedid-
trica con un volumen importante de pacientes'®'*, por
ello consideramos la cifra de 500 SA y 634 PI de
nuestro trabajo como significativa, respecto a recien-
tes estudios>'®"*" con series menores y principalmen-
te restrospectivos. La corta edad de los pacientes (7
afios), asi como la reiteracién de los PI (4 SA por pa-
ciente, con un rango maximo de 36 SA en un pacien-
te) justificarfan la protocolizacién de la SA.

La patologia més frecuente fue la onco-hematol6-
gica, porque el protocolo surgi6 a partir de la iniciati-
va de Hematologia; sin embargo, actualmente se utiliza
a peticién de oncologia-radiologia (biopsia percuta-
nea), otorrinolaringologia-neumologia (fibrobron-
coscopia), cardiologia (ecocardiografia transesofagi-
ca, cardioversion eléctrica, pericardiocentesis),
pediatria-cirugia (canalizacion de vias centrales, cu-
ras de grandes quemados, administracion intratecal
de baclofen).

La dosis media de propofol fue de 2,54 mg/kg, uti-
lizando la administracién en bolo intravenoso, en
comparacién con los estudios de Godambe y Whe-
eler*” de 4,25 mg/kg y 4,23 mg/kg respectivamente
como dosis media total de los bolos intravenosos y de
8 mg/kg por hora y 10 mg/kg por hora para la perfu-
sién continua. La dosis media del fentanilo fue de
1,33 mcg/kg similar a los 1,3 mcg/kg del estudio de
Wheeler’, al igual que 1a necesidad de un segundo bo-
lo que en nuestro estudio fue de un 31% respecto al
32% del trabajo anteriormente citado.

En los lactantes la valoracién de la SA y, sobre to-
do, el grado de amnesia del PI es mas complicado.
Los lactantes menores de 1 afio representaron menos
del 1% de los PI, no incluyéndose en la valoracion de
la amnesia del PI por la dificultad para comunicarnos
con ellos y por su mayor grado de desconfianza en
nosotros. A pesar de esto, en la serie global mas del
95% de los pacientes no recordaron el PI. En algunos
pacientes no se consigui6 el grado de SA 6ptimo (ma-
yor al grado II), por presentar complicaciones (hipo-
tension, bradicardia, apnea), o porque la situacién cli-
nica del paciente no permitia una SA profunda. Este
hecho se constata también en los estudios de Vardi et
al" y de Pitetti et al'®, en el que el grado de SA ade-
cuado se consigui6 en el 97-98% de los casos, aunque
el dltimo incluy6 a pacientes del drea de Urgencias
que precisaron PI, con una edad médxima de 21 afios,
superior a los 14 afios de edad maxima de nuestro es-
tudio.

El tiempo medio hasta la SA adecuada fue de 4,6
minutos, con un tiempo de induccién de 2,06 minu-
tos, algo mayor que el referido por otros autores, que
oscila entre 1-1,5 minutos''%; sin embargo, estos au-
tores pautan bolos de propofol entre 2 y 3 mg/kg ad-
ministrados en 1 minuto, respecto a la dosis media
inicial de nuestro trabajo que fue de 1,5 mg/kg. El
tiempo de realizacion de la técnica es variable y no

homogéneo segtin los estudios, ya que depende de los
PI incluidos, la laboriosidad de los mismos, la reali-
zacion de mds de un PI durante la misma SA y el pro-
tocolo de SA utilizado*'*'**. En nuestro trabajo pri-
maron los procedimientos onco-hematolégicos, con
un tiempo medio para la realizacién de la técnica de
11,47 minutos, realizandose mas de un PI durante la
SA en un 26% de los casos.

El tiempo de recuperacion de los pacientes fue de
aproximadamente 22 minutos, superior a los 11 mi-
nutos citados en el trabajo de Evan et al", en el que
utilizé solamente ketamina. El tiempo de recupera-
cion referido en nuestro trabajo fue muy similar a los
publicados por otros autores como Pershad et al’,
Vardi et al y Hertzog et al'® que lo sitdan entre los 23
y 27 minutos. Sin embargo, el tiempo de estancia en
la unidad de medicina intensiva (41 minutos) fue me-
nor respecto a los dos ultimos estudios referidos (69
y 80 minutos respectivamente)'*'® y al estudio retros-
pectivo de Wheeler el al’, que fue de 108 minutos. Tal
vez este hecho se deba a la menor dosis SA y a la no
utilizacion de la perfusién continua de profofol en los
pacientes de nuestro estudio.

También se evalud la repercusion de la correcta
SA sobre los parametros cardiorrespiratorios. Se ob-
servo que la SA 6ptima se asocia a valores significa-
tivamente menores en la frecuencia cardiaca y respi-
ratoria y en la presion arterial, sin repercusion clinica.
Asi mismo, existieron diferencias significativas entre
los valores basales de estas variables y los registrados
durante la realizacién de los PI; sin embargo, estas di-
ferencias no tuvieron significacién clinica.

La efectividad del protocolo se constata al ver que
la mayoria de los pacientes tuvieron un grado de SA
6ptimo y no recordaban el PI, hechos estos de capital
importancia en los pacientes pediatricos. Estos, al no
recordar el PI, tienen una mayor confianza y una me-
jor predisposicion a los siguientes PI, no consideran-
dolos como una experiencia traumética.

La incidencia de complicaciones varia, segin los
estudios, entre un 2 y un 9% para las desaturaciones
arteriales y apneas*'*'¢, un 3-31% para los episodios
de hipotensién/bradicardia®® y un amplio rango para
otras complicaciones (agitacién, convulsiones-mio-
clonias, nistagmo, vémitos, hipertension arterial, rash
cutdneo, etc.)”''**'. En nuestro trabajo, las complica-
ciones mas destacables (hipotensién, bradicardia y
apnea) presentaron una incidencia de un 6,5%, sien-
do rapidamente diagnosticadas y tratadas con medi-
das de reanimacion bésicas (apertura de via aérea,
ventilacién, expansién). Este hecho refleja la seguri-
dad del protocolo de SA para PI en los pacientes pe-
didtricos, que se une a la efectividad del mismo ante-
riormente expuesta.

En este punto podriamos citar la controversia en el
uso del propofol en nifios en relacion al «sindrome de
infusién del propofol» caracterizado por acidosis 1dc-
tica, hiperlipemia, convulsiones, bradiarritmias, para-
da cardiorrespiratoria y, en los casos extremos, falle-
cimiento de los pacientes®'*''**?* Sin embargo, la
experiencia a nivel pediatrico considera al propofol
como agente ideal para la sedacion de corta duracién
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por su seguridad y efectividad respecto a otros far-
macos*'*'®, siempre que la SA se realice en condicio-
nes adecuadas de monitorizacién y reanimacion, evi-
tando la infusién continua prolongada, sobre todo en
menores de 3 afios™.

Por ultimo, destacar que la protocolizacion de la
SA se puede incluir en la tendencia actual de las uni-
dades de medicina intensiva para optimizar los recur-
sos hospitalarios y ampliar la cartera de servicios de
las mismas. En nuestra UMIP, ademas de la SA, se
colabora en la canalizacién de vias centrales de en-
fermos de hospitalizacién, colocacién de sondas
transpildricas, evaluacién de respuesta a la adminis-
tracion intratecal de baclofeno y se plantea en un fu-
turo préximo la monitorizacién tras estimulacién
alergénica (pruebas de hipersenbilidad).

Como resumen del trabajo consideramos que
nuestro protocolo de SA para PI proporciona a los pa-
cientes pediatricos: a) el alivio del dolor y la ansiedad
del PI; b) una mejor tolerancia de la exploracion; c)
seguridad ante las posibles complicaciones y d) un
adecuado grado de amnesia del PI.
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