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Actualmente, el uso de procedimientos invasivos y no invasivos para el diagnéstico y
el tratamiento de pacientes pediatricos forma parte de la practica habitual. Para su
realizacion suele ser necesaria la cooperacion de los pacientes en mayor o menor
medida, cosa que no siempre es posible, y ademas algunos de estos procedimientos
son dolorosos y molestos para los pacientes. Por todo ello, suele recurrirse a técnicas

de sedoanalgesia en muchas ocasiones.

El uso de la sedoanalgesia en pacientes pediatricos pone de manifiesto la necesidad
de disponer de un protocolo actualizado y adaptado a las condiciones de este hospital,
donde se describa cada paso a seguir durante el procedimiento y cudl es la mejor
opcion terapéutica en funciéon de las caracteristicas de la prueba y del paciente,
minimizando asi la aparicién de complicaciones y efectos secundarios en la medida de
lo posible. Asi pues, se ha elaborado un protocolo que permita la coordinacion interna
dentro del Servicio de Pediatria principalmente, pero abierto a todos aquellos servicios

gue puedan requerir su consulta en algan momento.

PALABRAS CLAVE: “Paciente pediatrico”; “procedimientos invasivos y no invasivos”;
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“protocolo”; “sedoanalgesia”; “complicaciones”.

ABSTRACT

Currently, the use of invasive and non-invasive procedures for the diagnosis and
treatment of pediatric patients is part of standard practice. Patients’ cooperation is often
necessary to a greater or lesser extent. This is not always possible, and some of these
procedures are painful and bothersome for them. Therefore, doctors tend to use

sedoanalgesia techniques more frequently.

The use of sedoanalgesia in pediatric patients shows the necessity of having an
updated and adapted protocol on the conditions of this hospital. Such protocol should
describe each step during the procedure and which is the best therapeutic option
depending on the test and the patient characteristics. That way, complications and side
effects could be minimized. Thus, we have developed a protocol which allows internal
coordination mainly within the Pediatric Service, but it is also open to all those services

that may require its use at some point.

KEYWORDS: “Pediatric patients”, “‘invasive and non-invasive procedures”; “protocol”;

”,

“sedoanalgesia”; “complications’.
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EXTENDED SUMMARY

Background:

Nowadays, sedoanalgesia procedures are common in pediatric patients due to the
increase of invasive techniques for diagnosis and treatment. In the General Hospital of
Castellon, professionals from pediatric ICU are the ones who carry out sedation.
Previously, a complete and updated sedoanalgesia guide was not available in this
service. For this reason, it is necessary to develop a protocol that contains the new
standardized steps to follow during sedation and the knowledge that is necessary to

handle to realize these techniques.

Objective:

The aim of the paper during these months consisted in creating a protocol where the
best evidence available on the use of sedoanalgesia for diagnostic and therapeutic
procedures in pediatric patients was evaluated. It was mainly developed to the
Pediatric ICU of the General Hospital of Castellon.

Description of the process:

The team was formed by two pediatric doctors (Irene Centelles and Belén Martin), two
4th year pediatric medical residents (Marta Alvarez and Sandra Nebot) and me, a 6th

year medicine student.

The implementation of the protocol was based on teamwork and coordination by all
participants. At the beginning, in September 2016, the protocol director explained the
idea of the type of paper she would like to obtain, as well as the necessity of basing the
bibliographic search on the best evidence possible. Then, the discussing points were
established and distributed and the bibliographic search started. In my case, the entire

process was also supervised by my tutor, Irene Centelles.

Regarding my bibliographic search, it was based on analysing systematic reviews and
meta-analyses in order to obtain reliable conclusions for the final protocol. | tried to find
recommendations but, since we are studying a pediatric population, it was difficult to
obtain them in many of the sections discussed. Nevertheless, | have selected some

articles which try to synthesize the best evidence available (systematic reviews and
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meta-analyses). Furthermore, information from Clinical Practice Guidelines (CPG) and
societies such as SEUP, SECIP or AEPED was also used.

Once the bibliographic search was finished, we started to elaborate the protocol with
periodic meetings every 2-3 weeks approximately. In these meetings, the work of each
one was supervised and we made the corrections that were required. When the

protocol was finished, a “Quick Guide” was also created to facilitate its consultation.
Results:

Since we started, we tried to obtain a protocol that was complete and updated in all its
areas. As it has been an extensive task, coordination was useful and necessary among

all its participants.

Thanks to teamwork, we developed a protocol that may be useful not only for people
specialized in sedoanalgesia techniques, but also for specialists who may need to
consult it at any time. Therefore, its contents are suitable and easy to understand by
any sanitary.

The result consists in a complete explanation of the necessary steps to follow during a
sedoanalgesia procedure and also the most convenient therapeutic option to be used
according to each test and each patient. It also includes graphics that will facilitate the
process of patient evaluation and monitoring of sedation, as well as our own charts for
collecting data during the procedure. An informed consent model has also been

developed.
The paper responds the following points:

e To collect in anamnesis the most relevant data of a pediatric patient who will
undergo a sedoanalgesia procedure.

e To evaluate aspects that will influence on sedation in physical exploration.

e To inform parents about the fasting time.

e To inform parents about the procedure and provide them with written informed
consent.

e To provide updated information about staff recommendations during the

technique.
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e To create a material check-list for sedation.

e To establish the appropriate steps for a correct monitoring of the patient
according to the type of sedoanalgesia.

e To emphasize the importance of non-pharmacological techniques to reduce
anxiety and pain in both newborns and older children.

¢ To update the available information on the usefulness, the dosage and the side
effects of each drug used in sedoanalgesia.

e To describe the therapeutic options according to the type of procedure.

e To establish the criteria needed before discharging patients.
Conclusion:
The result of our work is an updated protocol that aims to be the basis of consultation

for any sedoanalgesia procedure performed to pediatric patients in the General
Hospital of Castellon.
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1. PROCESO DE ELABORACION DEL PROTOCOLO

1.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda bibliogréfica del protocolo, debido a su amplitud, fue dividida en dos
grandes bloques a partir de los cuales renovar la evidencia disponible:

o Descripcion de los pasos estructurados del procedimiento de sedoanalgesia.
Incluye los siguientes subtemas:

o Evaluacion previa al procedimiento.
o Consentimiento informado.

o Preparacion de la técnica.

o Proceso de monitorizacion.

o Criterios al alta.

e Actualizaciéon de la informacion acerca de las medidas terapéuticas utilizadas
en sedoanalgesia, asi como las diferentes estrategias disponibles en la
actualidad:

o Medidas no farmacoldgicas.

o Medidas farmacoldégicas.

A partir de aqui, se hizo un reparto de los puntos a desarrollar entre los diferentes
miembros del protocolo de manera que se pudiera centrar y simplificar la blsqueda

bibliogréfica de cada participante en cada subtema correspondiente.

Con respecto a mi busqueda bibliografica (marcada en negrita), las preguntas clinicas
planteadas fueron las siguientes:

1. En los pacientes pediatricos, ¢es util la capnografia con respecto a
pulsioximetria y la valoracion clinica solas para el control de los efectos
adversos durante los procedimientos que requieren sedaciéon?

2. En los pacientes pediatricos durante los procedimientos de sedoanalgesia,
¢cuales son las escalas més utilizadas para valorar la sedacion que permiten
conseguir un mayor control de la misma?

3. En los pacientes pediatricos durante los procedimientos de sedoanalgesia,
¢cuales son las escalas mas utilizadas para valorar el dolor que permiten
conseguir un mayor control del mismo?

4. En los pacientes pediatricos durante la realizacion de procedimientos, ¢qué
técnicas no farmacologicas son Utiles para reducir el dolor o la ansiedad y, en

algunos casos, disminuir la necesidad de sedoanalgesia?

11
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La busqueda se centré en:

e UPTODATE

e MEDLINE (PUBMED)

e COCHRANE LIBRARY

e METABUSCADORES: EPISTEMONIKOS
e GUIAS DE PRACTICA CLINICA

e SOCIEDADES
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La mayoria de los documentos se obtuvieron de “UpToDate” y “PubMed”. Se utilizé la

evaluacion AGREE para Guias de Practica Clinica y la lectura critica con CASPe para

las revisiones sistematicas. Las busquedas detalladas se describen a continuacion:

UPTODATE

Se realizdé una busqueda de los temas de interés utilizando el filtro “pediatria” para

centrar los resultados en estudios con pacientes pediatricos mediante el uso de los

siguientes términos:

PREGUNTA
CLINICA

En los pacientes pediatricos, ¢es util la capnografia con respecto a
pulsioximetria y la valoracién clinica solas para el control de los efectos
adversos durante los procedimientos que requieren sedacién?

ESTRATEGIA DE

BUSQUEDA

* “Capnography”
* “Monitorization”
* “Procedural sedation”

En los pacientes pediatricos durante los procedimientos de
sedoanalgesia, écuales son las escalas mas utilizadas para valorar la
sedacion que permiten conseguir un mayor control de la misma?

* “Sedation scales”

* “Ramsay scale”

¢ “COMFORT scale”

¢ “Procedural sedation”

En los pacientes pediatricos durante los procedimientos de
sedoanalgesia, écudles son las escalas mas utilizadas para valorar
el dolor que permiten conseguir un mayor control del mismo?

En los pacientes pediatricos durante la realizacion de procedimientos,
équé técnicas no farmacolégicas son Utiles para reducir el dolor o la
ansiedad y, en algunos casos, disminuir la necesidad de sedoanalgesia?

* “Pain scales”
¢ “Evaluation of pain”

¢ “Neonatal pain”
¢ “Pain management”
¢ “Nonpharmacologic therapy”

12
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MEDLINE (PUBMED)
Se realizaron diferentes busquedas utilizando filtros (criterios de inclusion) para

obtener resultados con textos completos (Text avaliability: “full text”). Unicamente
Metaanalisis, Revisiones sisteméaticas y Guias de Practica Clinica (Article types: “Meta-
Analysis” + “Review” + “Systematic Reviews” + “Guidelines” + “Practice Guidelines”).
Ademas se excluyeron los documentos de una antigiedad mayor a 5 afios (Publication

dates: “5 years”). Todos los documentos que no cumplian estos filtros fueron

rechazados.
PREGUNTA ESTRATEGIA DE
CLINICA BUSQUEDA
* “Capnography”[MeSH] AND “Concious N
En los pacientes pediatricos, ¢es Util la capnografia con respecto a sedation”[Majr]
pulsioximetria y la valoracién clinica solas para el control de los efectos * “Capnography”[MeSH] AND “Procedural sedation”
adversos durante los procedimientos que requieren sedacién? « “Capnography”[MeSH] AND “Deep sedation”[Majr]
¢"Capnography" [Majr] Y,
\

En los pacientes pediatricos durante los procedimientos de sedoanalgesia,
écudles son las escalas mas utilizadas para valorar la sedacion que
permiten conseguir un mayor control de la misma?

* “Ramsay scale”
¢ “COMFORT scale”

%

\
En los pacientes pediatricos durante los procedimientos de «“Pain measurement" AND “Child” [MeSH]
sedoanalgesia, écuales son las escalas mas utilizadas para valorar el « “Pain measurement” AND “Infant, Newborn”
dolor que permiten conseguir un mayor control del mismo? [MeSH]

J

¢ “Procedural pain” AND “Infant, Newborn” [MeSH] N\

* “Procedural pain” AND “Child” [MeSH]

¢ “Nonpharmacologic interventions” AND “Infant,
Newborn” [MeSH]

¢ “Music therapy” [MeSH] AND “pain” AND “Child”
[MeSH] J

En los pacientes pediatricos durante la realizaciéon de procedimientos, éiqué
técnicas no farmacoldégicas son utiles para reducir el dolor o la ansiedad vy,
en algunos casos, disminuir la necesidad de sedoanalgesia?

COCHRANE LIBRARY

Se realiza una busqueda simple para cada una de las preguntas utilizando los mismos

términos anteriores, incluidos los términos MeSH. Los resultados obtenidos fueron

mas escasos.

METABUSCADORES (EPISTEMONIKOS)

Se utilizan los filtros para revisiones sistematicas y estudios de hasta 5 afios de

antigledad. Se introducen los mismos términos para la blsqueda. Los resultados

obtenidos coincidian en gran parte con los resultados de Pubmed.
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA

e American Academy of Pediatrics

SOCIEDADES

e American Society of Anesthesiologists

e Society of Interventional Radiology

e SECIP: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos
e AEPED: Asociacion Espafola de Pediatria

e SEUP: Sociedad Espafiola de Urgencias Pediatricas

1.2. METODOS PARA FORMULAR LAS RECOMENDACIONES

Una vez revisada la bibliografia y sus conclusiones respecto a los grados de
recomendacion, estos han sido adaptados a nuestro protocolo. Por lo tanto, este
trabajo se ha basado en las recomendaciones propuestas por la literatura pero
siempre tras una decision consensuada con los participantes.

Hay datos para los que no se han podido obtener grados de recomendacion

especificos en la bibliografia pero, aun asi, se exponen en el protocolo opiniones de
expertos ya que ha primado la experiencia clinica de diferentes profesionales.

1.3. VALIDACION

El protocolo fue aprobado por el Servicio de Pediatria el dia 9 de Marzo de 2017 y se
presentara a la Comisién de Calidad del Hospital General Universitario de Castellon el
dia 20 de Abril de 2017 para su aprobacién formal.

1.4. INDEPENDENCIA EDITORIAL

El protocolo es editorialmente independiente de una entidad financiadora.
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2. PROTOCOLO: GUIA DE SEDOANALGESIA PARA PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS EN PEDIATRIA

2.1. INTRODUCCION

Los procedimientos invasivos y no invasivos son fundamentales para el diagnéstico y
tratamiento en pediatria. A menudo, estas técnicas son dolorosas o0 incobmodas y

producen ansiedad tanto para los pacientes como para los padres.

Estos procedimientos diagndstico-terapéuticos han aumentado en los Ultimos afios.
Por ello, en la ultima década, diversas sociedades cientificas como la Asociacion
americana de anestesiologia (ASA), la Academia Americana de Pediatria (AAP) y la
Academia americana de Odontopediatria (AAPD) entre otras, han formulado de forma
consensuada varios documentos de recomendaciones que proporcionen unos
estandares para una sedacion-analgesia eficaz y segura, para ser aplicados en los

diferentes ambitos en los que se realizan sedaciones pediatricas"***>.

La actual guia clinica responde a esta necesidad de uniformar las pautas pediatricas
de actuacion en la sedacion y analgesia del nifio que va a ser sometido a un
procedimiento diagndstico o terapéutico en nuestro centro y estan basadas en dichas

recomendaciones.

Se pretende realizar, por tanto, un protocolo dirigido a pacientes pediatricos, que tenga
como finalidad definir las pautas correctas de actuacion a la hora de realizar técnicas
de sedoanalgesia para diferentes procedimientos (no invasivos o invasivos). De este
modo, se desea conseguir una coordinacion dentro del servicio de pediatria (sobre
todo el servicio de UCIP) para abordar este tipo de necesidades, asi como una mejor
coordinacién con los diferentes servicios que puedan requerir su consulta en alguna
ocasion (anestesidlogos y no anestesidlogos), consiguiendo asi una mejor atencion del

paciente!?34,

2.2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL
PROTOCOLO DE ATENCION

Este aumento de procedimientos diagndstico-terapéuticos, también en nuestro
hospital, justifica la elaboracién de un nuevo protocolo que debera cumplir los

siguientes objetivos:
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e Objetivo general: Optimizar la sedacién del paciente pediatrico sometido a un
procedimiento, de manera que se logre un efectivo control del dolor, ansiedad y

del movimiento, minimizando la aparicién de eventos adversos.

e Objetivos especificos:

o Establecer las competencias que deben tener los profesionales que
realizan una sedacibn a un paciente pediatrico, en base a las
recomendaciones actuales.

o Actualizar la evidencia disponible en lo referente a la evaluacién clinica y
monitorizacion del paciente pediatrico.

o Conocer el material necesario para la realizacion de sedoanalgesia.

o Disminuir el grado de ansiedad y reducir el impacto psicolégico negativo de
estos procedimientos, empleando tanto intervenciones no farmacolégicas
como farmacoldgicas.

o Actualizar la evidencia disponible sobre los diferentes farmacos analgésicos
y sedantes, sus indicaciones y efectos secundarios para su uso en la
practica diaria.

o Describir la mejor opcién terapéutica para llevar a cabo la sedoanalgesia
segun cada tipo de procedimiento.

o Recuperar al paciente a su situacion basal tras la realizacion de un

procedimiento, bajo supervisiébn médica, y establecer unos criterios al alta.

A lo largo de la guia, haremos referencia a los diferentes grados de recomendacion,
segln la evidencia aportada por la bibliografia®. Dado que nuestra poblaciéon es
pediatrica, hay menos estudios que en la poblacion adulta, en muchas premisas no

vamos a encontrar grados de recomendacioén (ANEXO 1).

2.3. DEFINICIONES

La sedacidn-analgesia para procedimientos consiste en el empleo de farmacos
analgésicos, sedantes o disociativos, para poder llevar a cabo procedimientos que
producen ansiedad, dolor o0 en los que la ausencia de cooperacion del paciente puede

imposibilitar la técnica®*"®,

Es fundamental discernir entre analgesia y sedacion. La analgesia consiste en el

tratamiento del dolor agudo o crénico de cualquier causa. Por otro lado, la sedacién
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consiste en la disminucién del nivel de conciencia inducida farmacoldégicamente. En
muchos casos, es necesaria la combinacion de farmacos analgésicos y sedantes para

conseguir paliar el dolor y el stress™#***1,

El grado de profundidad de sedoanalgesia es definido como un continuo que tiene

diferentes niveles:

e Sedacion minima o ansiolisis: minima depresion de conciencia en la que el
paciente responde con normalidad a érdenes verbales, se mantiene despierto y
conserva respiracion y funcién cardiovascular adecuadamente®*%112,

e Sedoanalgesia moderada: se produce depresion de la conciencia moderada.
Normalmente se responde a 6rdenes verbales y estimulos tactiles. Presenta un
estado respiratorio y hemodinamico estables espontaneamente®*%112,

e Sedoanalgesia profunda: se produce una depresiébn de la conciencia
importante. Presenta respuesta Unicamente a estimulos repetidos o dolorosos.
Los reflejos protectores de la via aérea pueden estar alterados y requerir
asistencia respiratoria. El estado hemodinamico permanece estable™*%***?,

e Anestesia general: presenta una pérdida de conciencia total. No responde a
estimulos dolorosos. Se produce depresién respiratoria precisando asistencia

respiratoria y puede verse alterado el estado hemodinamico™*****2,

El grado de sedoanalgesia 6ptimo va a depender del procedimiento a realizar. Por otro
lado, la respuesta del paciente a la medicacion puede ser variable, y éste puede
alcanzar un nivel de sedacién méas profundo del deseado. Por ello, va a ser necesaria

una adecuada monitorizacién durante la misma?.

2.4. EVALUACION PREVIA

Antes de llevar a cabo un procedimiento que requiera analgesia-sedacion, se debe
establecer el lugar, personal y material adecuados, y prever cualquier problema que
pueda surgir durante el procedimiento antes de que se produzca. Por ello, realizar una
evaluacion previa del paciente es esencial para conseguir una sedoanalgesia eficaz y

segura.
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2.4.1. ANAMNESIS DIRIGIDA

A la hora de recoger los datos de la historia clinica nos podemos guiar por la regla
nemotécnica “AMPLE”:

e A: Alergias o reacciones adversas a medicamentos 0 a alimentos.

*El uso del Propofol en pacientes con antecedente de alergia al huevo ha llevado a controversia.
Se considera un farmaco bastante seguro con probabilidad baja de reacciones alérgicas, pero

hay que tener precaucién en pacientes con antecedentes personales de anafilaxia al huevo™**,

« M: Medicaciones que estd tomando en el momento actual y enfermedades.

o P: Procedimientos previos, cirugias y antecedentes médicos de interés.

Clasificacion ASA* del estado fisico del paciente®®.

L: (“Last”) o ultima ingesta. Tiempo de ayuno recomendado.

« E: Experiencias previas con farmacos o sedantes o analgésicos.

*CLASIFICACION ASA

ASA | Paciente sano

ASA Il Enfermedad sistémica leve, sin limitaciones en las actividades diarias
(compensada).

ASA llI Enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no incapacita su vida

ordinaria (descompensacion).

ASA IV | Enfermedad sistémica incapacitante que es amenaza constante para su vida.

ASAV Paciente moribundo, que no se espera que sobreviva mas de 24 horas con o
sin intervencion.
ASA VI | Muerte cerebral.

La clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
es un instrumento ampliamente recomendado para categorizar la condicion fisica de

los pacientes, previo a una cirugia>*°.

Tras la anamnesis, se seleccionaran a los pacientes para una sedacion/analgesia
segura segun esta clasificacion. Los nifios con un ASA | o Il, se consideran candidatos
adecuados para que la sedaciébn pueda ser realizada por un facultativo no
anestesiélogo, que en nuestro caso, serd un pediatra que cumpla una serie de

condiciones®.
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Los nifios con ASA Ill y IV y aquellos con anomalias de la via aérea tienen mayor
riesgo de presentar complicaciones cuando se someten a procedimientos de sedacion.
Por ello, requieren una consideracién especial, que puede incluir consulta a diversas

subespecialidades pediatricas y/o anestesiologia®.

2.4.2. EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica debe estar orientada a identificar condiciones fisicas que puedan
complicar la sedoanalgesia. Junto con la exploracién fisica general, se deben recoger
los siguientes datos:
e Pesoyedad.
e Constantes vitales: frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria,
saturacion arterial y temperatura.
e Inspeccion toracica y auscultacion cardiopulmonar (ruidos patologicos,
hipoventilacion).
e Anatomia bucal y del cuello: detectar anomalias (secuencia Pierre Robin,
cuello corto, masas cervicales, alteracion de la columna vertebral, retrognatia,
trismus, mala oclusion), presencia de dispositivos bucales y Clasificacion de

Mallampati*.

*CLASIFICACION DE MALLAMPATI

La clasificacion de Mallampati permite, segun la anatomia de
la cavidad oral, prever una probable via aérea dificil.

Se evalula solicitando al nifio que mantenga la boca abierta y

saque la lengua para poder visualizar la faringe posterior, por \ 4
lo que solo sera valorable en nifios con edad suficiente para

cumplir estas 6rdenes™.

Un Mallampati grado 11l o IV (imposibilidad de ver los pilares

palatinos y la Uvula con la boca abierta y la lengua protruida), '\\ J - /"'

17.18,19 Clase Iil Class v

es un buen predictor de intubacion traqueal dificultosa

Todos los datos de la anamnesis y la exploracion fisica seran recogidos en la visita de
pre-sedacion (ANEXO II).
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2.4.3. TIEMPO DE AYUNO

Para la realizacion de sedaciones programadas se recomienda ayuno de:
e 2 horas para liquidos claros (agua, zumos de fruta sin pulpa, bebidas
carbonatadas).
e 4 horas para leche materna.

e 6 horas para férmula artificial, leche de vaca o comida ligera.

Las comidas que incluyen alimentos fritos, grasos o carne pueden prolongar el tiempo
de vaciado gastrico. Tanto la cantidad como el tipo de alimentos ingeridos deben ser

considerados para determinar un periodo de ayuno apropiado®*.

Sin embargo, actualmente en caso de ser necesaria sedacion para un procedimiento
urgente, no se recomienda retrasar el procedimiento por cumplir estos tiempos de
ayuno, dado que no se ha demostrado que esta medida disminuya la incidencia de

1,12

aspiraciones (Grado de Recomendacion B)™*“. Sera necesario individualizar cada

caso, teniendo en cuenta el riesgo-beneficio.

2.5. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Previo a la realizacion de la técnica, se debe informar adecuadamente a la familia y al
nifilo en funcion de su capacidad, acerca de en qué consiste la sedacion, cuales son
sus riesgos y posibles alternativas y obtener la autorizacion para la realizacion de
dicha sedacién, que quedard registrada en un documento de consentimiento
informado (ANEXO 111)*?*?22 Esta informacién para el consentimiento debe ser
facilitada por el médico responsable con antelacién suficiente que debe ser como

minimo de 24h para procedimientos no urgentes®?*.

2.6. PREPARACION DE LA TECNICA

2.6.1. PERSONAL DURANTE LA TECNICA

Los profesionales destinados a realizar procedimientos de sedacion deben poseer
unos conocimientos y habilidades que permitan una administracion segura tanto de

analgesia como de sedacion. Es imprescindible que conozcan las posibles
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complicaciones asociadas a estos procedimientos asi como el manejo de las mismas.

Se enumeran a continuacién las caracteristicas que deben poseer los médicos

responsables de llevar a cabo estos procedimientos™®®°:

e Conocer los diferentes niveles de sedacion.

e Conocer en profundidad los diferentes farmacos (farmacocinética, via de
administracién y efectos adversos) y tener experiencia en su uso.

e Ser capaces de reconocer y de resolver posibles complicaciones.

e Ser capaces de monitorizar la situacion respiratoria y cardiovascular.

o Poseer habilidades en reanimacién y manejo de la via aérea o inestabilidad

hemodinamica.

En cuanto al personal de enfermeria o auxiliar de enfermeria deben poseer®:
e Conocimientos en la preparacion y monitorizacién del paciente.
e Conocer el material necesario para la técnica asi como la documentacién
imprescindible.
¢ Habilidades en el manejo de la via aérea y técnicas de reanimacion

cardiopulmonar.

No existe un claro consenso acerca del nimero minimo de personas necesario para
llevar a cabo una sedacién. Seria posible la presencia de un Unico profesional cuando
se administren dosis muy bajas de sedacion y se pueda mantener el contacto verbal
con el paciente. Si se realiza una sedacién moderada o profunda es necesario que un
profesional diferente al que lleva a cabo el procedimiento sea el encargado de la

sedacién y monitorizacion del paciente®.

Las recomendaciones hasta la fecha (grado de recomendacion C*%) concluyen que
durante las sedaciones moderadas a profundas una persona de apoyo cualificada
deberéa estar presente para monitorizar continuamente al paciente>*°. Por tanto como
regla general, se recomienda que durante el procedimiento estén presentes dos
personas (un médico responsable y otro médico o enfermero como apoyo') y que al
menos uno de los profesionales tenga destreza en la obtencibn de accesos

vasculares™?,
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2.6.2. MATERIAL NECESARIO DURANTE LA TECNICA

Se debe disponer de una infraestructura adecuada y poseer el material necesario para
llevar a cabo la sedacion, la monitorizacién durante el procedimiento y para la

resolucion de cualquier posible evento adverso®.

El material necesario, que se detalla en ANEXO |V, se puede clasificar en los
siguientes bloques®**:

e Material de via aérea

e Material de monitorizacién

e Material para acceso vascular

e Farmacos de RCP

e Antidotos

e Farmacos de secuencia rapida de intubacién

e Sedantes

e Analgésicos mayores

e Anestésicos topicos/locales

Ademas la unidad donde se realice la técnica deberd contar también con un
desfibrilador disponible.

Se incluye el ANEXO V en el que se hace una pequefia revisién sobre los tipos de

accesos disponibles para realizar la sedoanalgesia.

2.7. MONITORIZACION DURANTE LA TECNICA

Los siguientes pasos son fundamentales para una adecuada monitorizacion durante la

sedoanalgesia:

1. Evaluacion clinica: representa la parte mas importante de la evaluacion durante la
sedoanalgesia.
e Observacion directa de la respiracién y auscultacion, ademéas de controlar el
estado general del paciente?.
e Medicion de la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la presion arterial
y la saturacién de oxigeno que deben recogerse cada 5 o 10 minutos segun

sea una sedacion profunda o moderada, respectivamente®*?. Se recomienda el
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registro de estas variables como parte del procedimiento y para ello se ha
elaborado una gréfica de recogida de los datos (ANEXO VI).

e Valoracion de la profundidad de la sedoanalgesia mediante el uso de escalas
de sedacién y de dolor (ANEXO VII). Se utilizardn en todos los pacientes:

o Escalas de sedacion: la escala RAMSAY (Tabla 3) permite una evaluacion
rapida mientras que la escala COMFORT (Tabla 4) es mas completa. Esta
tltima es la Unica escala validada para el nifio sometido a ventilacién
mecanica.

o Escalas de dolor: para evaluar el dolor utilizaremos la escala de analgesia
del Hospital Nifio Jesus (Tabla 5). Las escalas de autoevaluacién no son de

utilidad durante el procedimiento, sino a posteriori.

2. Pulsioximetria: debe ser utilizada de forma continua durante el procedimiento en
todos los pacientes pediatricos®. Un resultado favorable del pulsioximetro no excluye la
necesidad y la importancia de mantener en todo momento la evaluacion clinica directa

del paciente.

3. Capnografia: puede ser utilizada junto con la evaluacion clinica y la pulsioximetria
para valorar de forma mas completa la funcion respiratoria del paciente y detectar
complicaciones como la hipoventilacion y apnea antes que la evaluacion clinica o la

224 (Grado de recomendacion B'?). Se aconseja que la capnografia

pulsioximetria solas
sea considerada en todos los pacientes pediatricos que pasen por un proceso de
sedacion y analgesia de moderada a profunda®'??*?®, Se pueden utilizar canulas

nasales o adaptador a mascarilla.

4. Monitorizacion indice Biespectral (BIS): estima el grado de sedacién del paciente
mediante el andlisis de las frecuencias de las ondas electroencefalograma (EEG)?’. La
magnitud y la distribucion del registro de EEG se mide ofreciendo un valor numérico
(entre 0 y 100) que correlaciona la profundidad de la sedacién® (>90=Nivel completo
de alerta; 71-90=Sedacion consciente; 61-70=Sedacién profunda; 40-60=Anestesia

general; 0=No actividad cortical***°

). La monitorizacion BIS informa del nivel de
sedacion, por tanto alerta si se estad alcanzando una sedacion mas profunda de la
deseada. Junto al uso del capnografo ayuda a llevar a cabo una sedacién mas

segura®.

Hasta la fecha existen pocos estudios sobre la monitorizaciéon BIS en la sedacion para

procedimientos en pediatria. Algunos autores han observado que los valores BIS en
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ocasiones no se corresponden con las diferentes escalas de sedacion validadas y que
podria no discriminar correctamente entre sedacién moderada y profunda®. A pesar
de esto, la monitorizacion BIS permite disminuir el riesgo de despertares durante el
procedimiento y monitorizar la dosis del farmaco, por lo que podria ser util para
sedaciones en procedimientos prolongados a pesar de las limitaciones anteriormente
descritas®’. Como excepcion, es necesario recalcar que la ketamina es un agente
disociativo que no produce cambios en el EEG vy el registro BIS en este caso no sera

valorable®.

Monitorizacion recomendada sequn nivel de sedacion

Para un adecuado control de una sedacion minima se considera suficiente con la
evaluacion clinica y la pulsioximetria, mientras que en los casos en los que se requiera
una sedaciéon moderada o profunda debe considerarse el uso de técnicas adicionales

como la capnografia y/o la monitorizacion del indice Biespectral.

2.8. CRITERIOS AL ALTA

Generalmente las complicaciones en los procedimientos de sedacidon suelen acontecer
a los 5-10 minutos tras la administracion de los farmacos o al finalizar el
procedimiento. El paciente debe permanecer monitorizado y bajo la supervisién de

profesionales experimentados hasta su completa recuperacion®®.

El tiempo variard en funcion del procedimiento realizado y la medicacion administrada

pero en general, se recomienda esperar como minimo unos 30 minutos y comprobar

que el paciente cumple las condiciones que se enumeran a continuacion®®22:

e Via aérea y funcion cardiovascular conservadas con constantes vitales
normales para la edad.

e Adecuado nivel de hidratacion.

o Nivel de conciencia normal.

o El paciente debe estar alerta, orientado, reconocer a sus padres y ser capaz de
hablar, sentarse y andar (si edad apropiada).

e Adecuada tolerancia oral.

e Retorno al estado basal.

Es importante que las personas responsables del paciente sean capaces de entender

las instrucciones al alta. Es necesario prestar atencion a aquellos pacientes en los que
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se hayan administrado varios farmacos porque el tiempo de recuperacion puede ser
mas prolongado y existe mayor posibilidad de efectos secundarios. Ademas, si se han
empleado antagonistas los pacientes deben monitorizarse hasta que el riesgo de re-
sedacion haya sido superado®.

2.9. INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS EN SEDACION

Los métodos no farmacoldgicos son fundamentales y se deben realizar siempre,

independientemente de que sea necesario utilizar medidas farmacolégicas.

Las intervenciones no farmacoldgicas utilizadas en neonatos y menores de 6 meses

son las siguientes:

|30

Soluciones edulcoradas (sacarosa oral): Consiste en la administracion de
sacarosa 0 glucosa de forma oral a través de jeringa, chupete u otros, 1-2
minutos antes de la intervencién dolorosa y durante la misma.

e Método canguro: Consiste en el contacto piel con piel en posicion vertical y
con alguno de sus progenitores antes, durante y después del estimulo
doloroso®.

e Succién no nutritiva: Consiste en la estimulacién del reflejo de succién a
través de chupetes, dedo o pezén no lactante, en combinacién o no con
soluciones dulces o agua®>*.

e Lactancia materna: Se administra la lactancia materna durante el proceso
doloroso®.

e Plegado facilitado: Consiste en la sujecion de la cabeza y los miembros del
nifio por parte del profesional que lo asiste o por sus padres, adoptando una
postura de flexién y promoviendo su relajacion®*.

e Musicoterapia: la musicoterapia tiene potencial en reducir el dolor, la ansiedad
y el distrés en nifios por lo que puede ser utilizada como un complemento al

30,32,33,34,35

cuidado rutinario

e Crear un ambiente relajado, sin ruidos.

En los nifios a partir de esa edad y en los mas mayores, las técnicas que se utilizaran

seran las siguientes:

25



& GENERALITAT
 VALENCIANA

™

Presencia de los padres durante el procedimiento, ya que ayuda a reducir la
ansiedad en los nifios'%%".

Informacion adecuada tanto a los padres como al nifio, cuando éste sea
capaz de entender. La ansiedad en los padres es un predictor de la ansiedad
en los nifilos y por este motivo, su manejo en los progenitores es un elemento
importante a la hora de mejorar el miedo en los mas pequefios?.

Distraccién visual o auditiva: utlizando juguetes, juegos, videos o
manteniendo una conversacion acerca de sus aficiones, el colegio,
etc9’11’33'36’37.

Refuerzo positivo: por ejemplo, implicar al nifio en el procedimiento (sujetar
una gasa™).

Crear un ambiente relajado, evitando conversaciones inadecuadas ni ruidos.

2.10. ESTRATEGIAS DE SEDACION SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO

Se adjuntan tablas con las caracteristicas de cada uno de los farmacos utilizados en

pediatria para sedoanalgesia (ANEXO VIII).

2.10.1. PROCEDIMIENTOS NO DOLOROSOS

Los procedimientos no dolorosos abarcan fundamentalmente pruebas de imagen®:

Tomografia axial computarizada
Resonancia magnética
Ecocardiografia

Procedimientos neurofisioldgicos

El tipo de estrategia a utilizar va a depender del tiempo de duracion de la prueba, el

grado de ansiedad del paciente y la necesidad de inmovilizacion. Debe valorarse si es

necesario asociar farmacos y también es importante tener en cuenta las vias que

tenemos disponibles, puesto que puede variar la estrategia a utilizar.

Lo ideal es el uso de métodos no farmacoldgicos +/- sedantes como:

Midazolam es el farmaco mas utilizado (via intransal o intravenosa)®>°.

La dexmedetomidina via intravenosa podria ser una alternativa eficaz.

Tiopental o Propofol son Utiles si se requiere mayor inmovilizacion.
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e Si se trata de un procedimiento mas prolongado, valorar la necesidad de

perfusion.

2.10.2. PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS

Las medidas no farmacolodgicas, ademas de disminuir la ansiedad y el dolor, permiten
reducir las dosis de medicacién requerida para una sedacién efectiva, contribuyendo a
una menor probabilidad de efectos adversos. Por ello, se sugiere su uso de forma

rutinaria para mejorar la analgesia, cuando sea posible (Grado de recomendacion B*).

2.10.2.1. PROCEDIMIENTOS MENORES

Los procedimientos dolorosos menores son aquellos procedimientos poco dolorosos,
pero asociados a mucha ansiedad®. Entre ellos, se encuentran:

e Acceso venoso

e Puncién lumbar

e Puncién articular

¢ Retirada de cuerpo extrafio

¢ Drenaje de pequefios abscesos

e Suturas de heridas

e Reduccion hernia inguinal

Estrategias de sedacidn y analgesia en procedimientos dolorosos menores

1. Medidas no farmacolégicas
2. Farmacos sedantes
e Menores 4 afos: midazolam v.o. transmucoso (bucal) o i.n.
generalmente; i.v. si se dispone de un acceso venoso. En neonatos, se
utilizarian medidas no farmacolégicas®***%.
e Mayores de 4 afios: 6xido nitroso inhalado (KALINOX®).
3. Anestesialocal
e Piel intacta:
o Crema anestésica topica EMLA media hora antes del

procedimiento: 2 g de crema sobre la zona, protegiéndola con
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un aposito transparente adhesivo. Efectiva a partir de los 40
minutos.
e Piel no intacta:
o Lidocaina 1-2%:
= Dosis habitual: 1-2 mg/kg
» Dosis maxima: 5 mg/kg
o Mepivacaina 1-2%:
» Dosis: 5-6 mg/kg (maximo). En nifios menores de 3 afos
0 con menos de 14 kg se debe utilizar la concentracion al
1%.
o Gel LAT

**Neonatos: crema anestésica EMLA 30 min antes del procedimiento y medidas no
farmacoldgicas (sacarosa o glucosa oral con jeringa, chupete...) 1-2 minutos antes y

durante el procedimiento.

Dependiendo de las caracteristicas del paciente, el grado de ansiedad y el tipo de
procedimiento, en ocasiones algunos de estos procedimientos considerados menores

pueden requerir estrategias de sedacion similares a las de procedimientos mayores.

2.10.2.2. PROCEDIMIENTOS MAYORES

Los procedimientos dolorosos mayores son aquellos asociados a mucho dolor y
mucha ansiedad®. Entre ellos, se encuentran:

e Reduccion de parafimosis y hernias

e Cura de laceraciones complejas

e Drenaje de abscesos

¢ Reducciones de luxaciones y fracturas

e Extraccion de ufias encarnadas

e Desbridamiento de quemaduras

e Curas quirrgicas

e Toracocentesis

o Endoscopias: las hemos considerado dentro de los procedimientos mayores,

por la complejidad y duracion que suponen estas técnicas, las cuales requieren

importante inmovilizacion**,
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En estos casos intentaremos alcanzar una sedacion moderada-profunda. Se pueden

utilizar varias estrategias, a parte de las medidas no farmacolégicas y la anestesia

local.

Estrategias de sedacion y analgesia en procedimientos dolorosos mayores

1. Medidas no farmacolégicas

2. Sedoanalgesia
e OPCION A: Midazolam + Fentanilo:

O

Midazolam 0,05-0,1 mg/Kg i.v. (maxima dosis inicial 2 mg) +
Fentanilo 2 mcg/Kg i.v. (maximo 50 mcg) en 2-3 min. Si precisa,
repetir midazolam y fentanilo pautar la mitad de la dosis de

carga, hasta el efecto deseado®**.

e OPCION B: Ketamina +/- midazolam:

O

O

Ketamina 1-2 mg/Kg i.v. +/- Midazolam 0,05-0,1 mg/Kg i.v.
(méxima dosis inicial 2 mg).

Si precisa repetir dosis: ketamina 1 mg/kg i.v. en 3 min*.,

e OPCION C: Propofol + Fentanilo: pensado para procedimientos mas

prolongados como las endoscopias

@)

@)

O

42,43

Primera dosis fentanilo (2 mcg/Kg i.v.) en 3 minutos.

Primera dosis propofol (1-2 mg/Kg i.v.) en 3 minutos.

Segunda dosis fentanilo (1 mcg/Kg i.v.) en 3 minutos.

Segunda dosis propofol (1 mg/Kg i.v.) en 3 minutos.
Mantenimiento con propofol (1-5 mg/Kg/h) + fentanilo bolos 0.5-
1 mcg/kg. Al usar fentanilo en menores de 6 meses, administrar

12 de la dosis recomendada.

Opciones sin acceso venoso
e OPCION D: Fentanilo + 6xido nitroso

O

Primero, administrar Fentanilo i.n. en 2 mcg/kg dividida entre las
dos fosas nasales. Maximo: 100 ug (1 ml en cada fosa nasal).
Esperar entre 5 y 10 minutos e iniciar la administracién del 6xido
nitroso.

Aplicar 6xido nitroso con sistema de flujo continuo o con valvula
a demanda segun la colaboracién. Se administrard con

mascarilla orofacial o nasal.
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e OPCION E: Ketamina i.n. (3-6mg/kg) o i.m. (4-5 mg/kg) exclusiva.
e OPCION F: Midazolam i.n. (0,3 mg/kg) + Ketamina i.n. o i.m.
*La administracion intranasal de farmacos debe realizarse con dispositivo
de pulverizacién intranasal (MAD) para aumentar la superficie de absorcion
y mejorar su eficacia.

3. Anestesia local (igual que en procedimientos menores).
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3. ANEXOS

3.1. DEFINICIONES Y CONCEPTOS

ANEXO I: GRADOS DE EVIDENCIA

NIVEL TIPO DE ESTUDIO
EVIDENCIA

Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
1++ clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Meta-anadlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o Estudios de
cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una
alta probabilidad de que la relacion sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos o azar
y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusién, sesgos o azar y una
significante probabilidad de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).

4 Opiniones de expertos.

TABLA 1: Grados de recomendacicon segun el nivel de evidencia. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

GRADO NIVEL DE EVIDENCIA
RECOMENDACION

Al menos un meta-andlisis, revisiéon sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacién objeto, o una revision sistematica de ensayos
A clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la
B poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion
de estudios calificados como 1++ 0 1+.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la
C poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion
de estudios calificados como 2++.

D Niveles de evidencia 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+.

TABLA 2: Grados de recomendacion segun el nivel de evidencia. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
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ANEXO IIl: VALORACION PRE-SEDACION PARA TECNICAS EN UCIP

VALORACION PRE-SEDACION PARA TECNICAS.
UCI-PEDIATRICA

FECHA VISITA: PEGATINA DEL PACIENTE

PROCEDIMIENTO
PREVISTO:

FECHA
PROCEDIMIENTO:

ANANMNESIS DIRIGIDA

Alergias ASAT | Paciente sano

Alergia al huevo: SI NO ASAIT | Enfermedad sistémica leve, sin
limitaciones en las actividades
diarias (compensada).

Medicaciones o

enfermedades actuales ASAIII | Enfermedad sistémica grave que
limita su actividad. pero no
incapacita su  vida ordinaria

(descompensacion).
Procedimientos, cir ug.lﬂs o S Eofrmedad PR
enfermedades previas IV incapacitante que es amenaza

constante para su vida.

Clasificacion ASA: ASAV | Paciente moribundo, que no se
espera que sobreviva mas de 24
horas con o sin infervencion.

Ultima ingesta

ASA Muerte cerebral.
VI

Experiancias o problemas
con anestesias

Clasificacion ASA del estado fisico actual

EXPLORACION FISICA

Constantes Edad: Peso: FC:
TA: Sat 02: T

Via aérea

Coloracion y
perfusion periférica

Hidratacion

Cardiaca:

Auscultacion
Pulmonar: Clase v
Abdomen: Clasificacién Mallampati
Otros:
CONSENTIMIENTO INFORMADO: SI NO

NOMBRE DEL MEDICO:
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ANEXO Ill: CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEDACION-ANALGESIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN PEDIATRIA
Debido al proceso que padece su hijo/a, con fines diagnosticos o terapéuticos se ha

indicado la realizacion del procedimiento.............ooiiiiiiii i

En la actualidad contamos con métodos de sedacidon y analgesia que permiten aliviar
tanto el dolor como el temor y la ansiedad que los nifios sufren ante estos

procedimientos.

Como Padre/Madre o Tutor legal, usted tiene derecho a ser informado por el pediatra
acerca de los beneficios y riesgos derivados de la realizacion de una
sedacién/analgesia a su hijo/hija. Lea con atencibn esta informacién, que

complementa a la que ha recibido del pediatra que atiende a su hijo/a.

1. (En qué consiste la sedacién/analgesia?

La sedacidn/analgesia consiste en la administracion de medicamentos que actian
tranquilizando al nifio (sedantes) y disminuyendo el dolor relacionado con el
procedimiento (analgésicos). Los medicamentos se administran habitualmente a través
de una vena, aunque en algunas ocasiones también pueden emplearse otras vias
(oral, rectal, intranasal o intramuscular). El nivel de sedacion necesario puede ser
diferente en cada caso, desde un nivel minimo para reduccién de la ansiedad, hasta
un nivel de sedacién y analgesia mas profundo cuando los procedimientos son mas

dolorosos, prolongados o requieren que el nifio permanezca completamente inmévil.

Antes de la sedacién, se realiza una valoracién previa del nifio para conocer su
historial médico, su situacion actual y todas aquellas condiciones fisicas que puedan

influir en la realizacién de estas técnicas.

La sedacion/analgesia es realizada por un Pediatra de Cuidados Intensivos o de
Urgencias/Emergencias, experto en la realizacion de estas técnicas, junto con el
personal de enfermeria, que administraran la medicacion para conseguir el grado de
sedacion més adecuado en cada caso y durante todo el procedimiento vigilaran
mediante aparatos sus constantes vitales, para que todo el proceso se realice en

condiciones seguras para el nifio/a.

34



535

ot -_ii\(KZF:.‘\LIT"'\I -
K VALENCIANA e . CASTELLO

2. ¢ Qué riesgos puede tener la sedacidn/analgesia?
- Puede presentar nduseas o vomitos, temblores o agitacion.

- Problemas respiratorios:

e Disminucion de la respiracion.
e Alteracion de la laringe o de los bronquios que puede dificultar la respiracion.
e Paso de restos de alimento a las vias respiratorias (si no se ha cumplido el

periodo de ayuno).

- Problemas cardiovasculares:
e  Disminucion o aumento de la presion arterial.

e Alteraciones en la frecuencia cardiaca.

Estas complicaciones son infrecuentes, pero pueden ser graves. En caso de que
aparezcan, puede necesitar medicacién de soporte 0 ayuda a la respiracion mediante
aparatos, hasta que ceda el efecto del farmaco. El personal que atiende a su hijo/a
esta preparado para este tipo de situaciones.

- En algunos casos, los medicamentos se eliminan del organismo mas despacio de lo
habitual y necesita estar mas tiempo bajo vigilancia.

- Existen riesgos excepcionales de reacciones imprevistas a los farmacos empleados
(menos del 0,1%).

- Riesgos personalizados: Ademas de los mencionados, su hijo/a, por la enfermedad

que padece puede presentar otras compliCacioNes..........cooeiiiiiiiiiii i,

3. ¢Qué beneficios se obtienen de la sedacidén/analgesia en un procedimiento
invasivo?

El objetivo de la sedacién/analgesia es eliminar o reducir al maximo posible el dolor y/o
la ansiedad que le produciria a su hijo/a este procedimiento. Facilita también la
colaboracién del nifio en la realizacién del procedimiento. En algunos casos ademas,
se consigue que el nifio no recuerde el procedimiento al que ha sido sometido y evitara

el miedo anticipado a acudir al hospital en otras ocasiones.
4. ¢ Existen alternativas ala sedacién?

Las alternativas que existen (anestesia local, técnicas no farmacoldgicas, etc) se

consideran menos eficaces y poco adecuadas en este caso.
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5. ¢Cuales son las consecuencias de no realizar la sedacién /analgesia?

No poder aliviar el dolor sufrido por su hijo/a durante el procedimiento. En muchos

casos, debido al dolor o a la falta de colaboracion, el procedimiento no puede ser

realizado.

(NOMIBIE) .. e
Padre/Madre/representante legal del paciente menor de edad
.............................................................. he sido informado por el/la Dr/a
............................................................... y he comprendido la informacién
acerca de los beneficios/riesgos de la sedacidén/analgesia para el procedimiento a

realizar y autorizo que se le realice a mi hijo/a (o representado).

Firma del Padre/Madre/representante Firma del Facultativo

Revocacion del consentimiento

(NOMIDIE). e e
Padre/Madre/representante legal del paciente menor de
A ... revoco la autorizaciéon dada

previamente para la realizacion del procedimiento.

Firma del Padre/Madre/Representante Firma del Facultativo
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ANEXO IV: MATERIAL NECESARIO

TABLA DE MIATERIAL DE SEDACION
Mateorial de via aérea: SI No

Sistema de aspiracidn

(I
Sondas de aspiracion (6 a 14 G) I
Cénulas de guedel (0 a 4) I |
Mascarillas faciales (no 0 al 3) ]
Bolsa autoinflable con bolsa reservorio/tubo corrugado de S00 ml y de 1.500 ml. ] |
Mango de laringoscopio y palas rectas (O y 1) y curvas (1,2 y 3) [ . |
Pilas y bombillas de repuesto | .|

| L

I‘
O

Tubos endotragqueales sin balén del 2,5 al 6 y con baldn del 5.5 al 7,5 mm,

Fiadores de tubo endotragueal I S
Lubricante para tubos endotraqueales I |
Mascarillas laringeas I
Gaftas nasales || [
Mascarillas de alto flujo con reservorio (| |
Tubuladuras de conexidon a fuente de oxigeno | L
Material de monitorizacién Si Ne
Monitor cardiorrespiratorio (ECG, FC, FR)** I .
Electrodos de monitorizaclén ] 1
Pulsioximetro . |
Manguito para toma TA tamafios pedlitricos (| ]
Desfibrilador con palas pediatricas y de adulto** ] ]
Pasta conductora®® I
Opcional: capnografia Il L

Mateorial para acceso vascular

Céanulas intravenosas varios calibres (24 a4 18 G) [ [}
Agujas intradseas (16 y 18) I |
Compresor (| |
laringas de 1,5,10 y 50 ml. I O
Sistemas de goteo [ (|
Llaves de tres pasos I
lapones de vias (| |
Sondas nasogdstricas (de 6 a 14 G) I O |
Guantes estériles | )
Compresas ] [ |
Gasas ] ]
Vendas I
Esparadrapos I I
Antiséptico (clorhexidina) (| [ |
Fonendoscopio (. |

||
Adrenalina 1/1000 1l )
‘

Atropina (I
Naloxona I |
Flumazenilo ] ]
Farmacos de secuencia rapida de intubacion s No
Succinilcolina I
Rocuronio I
Midazolam I S I
Etomidato* I |
Tiopental* ] 1]
Doroes =i Mo

Suers fisioldogico

Glucoss

Hidroocortisonz o Metilprednisolona
Salbutamol para inhalacion
Scdnntes 5= HNeo
Midazolam*
Diazepzm™
Propofol ®
Dexmedetommidina ™
Hidraso de cloral®
Anmlge=iros 5 HNo
Eetaminz™

Fertanilo™

Remifentsmniko*

Cloruro marfico™

Aneestesions topicos fllooales 5 HNHo
EFRALA ™

el ILAT

Lidoecaima™

Mepivacainz®

Oaido mitroso al S00E™

* Farmacos para snalpesia v sedscion,. preparar sobo los que se vay=n @ =mplear

=% pzterizl gue debe estar disponible donde se vaya = realizer la sedzcion
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ANEXO V: TIPOS DE ACCESOS

Es fundamental individualizar y seleccionar la via de administracion mas apropiada en
cada caso. De forma general, la via intravenosa es la idonea en las sedaciones
moderadas-profundas ya que permite una sedacion segura en la que se puede titular
el efecto del farmaco®. También es la via recomendada en aquellas situaciones en la

que se prevea una sedacion prolongada o que se requiera repetir dosis de farmaco™.

No obstante en los Ultimos afios se estd implementando el uso de vias alternativas a la
intravenosa. En aquellas situaciones en las que no se disponga de acceso venoso o
éste sea complicado, la via intramuscular puede ser una opcién factible, sobre todo si

se utilizan farmacos disociativos.

Respecto a la via intranasal, gracias a la extensa vascularizaciébn de su mucosa,
permite un inicio de accién practicamente equiparable al de la via intravenosa*. Es
muy atil en situaciones que requieran una ansiolisis o control del dolor”. La
administracién intranasal de farmacos como midazolam, ketamina, fentanilo,
dexmedetomidina o la combinacién entre ellos se ha convertido en una alternativa

cada vez mas utilizada y con resultados favorables**#>4¢47,

La via inhalatoria, por su parte, es una alternativa para procedimientos que requieran
una sedacion leve, su Unica limitacibn es que se precisa un minimo nivel de
colaboracion por parte del paciente. No obstante, se recomienda que, cuando se
lleven a cabo sedaciones sin acceso venoso, una persona cualificada en la adquisicion

de este tipo accesos asi como el material necesario debe estar presente®”.
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ANEXO VII: ESCALAS DE SEDACION Y DOLOR

Tabla 3:

Nivel Descripeion

Despierto

I Con ansiedad y agitacién o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales.

Dormido

4 Respuesta rdpida a ruidos fuertes o a la percusion leve en
el entrecejo

5 Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusion leve
en el entrecejo

6  Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusién
leve en el entrecejo

Adaptada de: Ramsay MA, et al'.

Tabla 4:

ESCALA COMFORT

Profundamente No respiracion espontanea Por debajo de la Musculatura totalmente 1
dormido ni tos media relajada
Ligeramente Minimo esfuerzo En la media Reduccién del tono 2
dormido respiratorio muscular
Somnoliento Tos ocasional o resistencia Infrecuentes Tono muscular normal 3
contra el respirador elevaciones > 15 %
sobre la media
Despierto Lucha contra el respirador Frecuentes Aumento del tono 4
y tos frecuente elevaciones > 15 % muscular (flexién
sobre la media dedos/pies)
Hiperalerta Lucha contra el respirador Constantes Rigidez muscular S
Y tos constante elevaciones > 15 %
sobre la media
Caima No movimiento Por debajo de la Musculos faciales 1
media totalmente relajados
Ligera ansiedad Movimientos ocasionales En la media Tono muscular facial 2
normal
Ansiedad Movimientos frecuentes Infrecuentes Tensién en algunos 3
elevaciones > 15 % musculos faciales
sobre la media
Mucha ansiedad Movimientos vigorosos de Frecuentes Tensiéon en todos los B
extremidades elevaciones > 15 % musculos faciales
sobre la media
Panico Movimientos vigorosos de Constantes Tensién extrema en la S
cabeza y tronco elevaciones > 15 % musculatura facial
sobre la media
P ién: 8-10: Sedacion muy profunda, 10-17: S. profunda, 18-26: S. Superficial, 27-40: No sedacién.
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Tabla 5:

EVALUACION DE LA ANALGESIA DURANTE PROCEDIMIENTOS

NIVEL 1: Rechazo del prooedimiento o ka infiltracion (anestesia Jocal) con moviméentas y / o lanto vigoroses

NIVEL Z Rechazo del procedimiento o la infiltracion {anestesia Jocal) con movimientos v/o llanto débiles

NIVEL 3: Sin rechazo del procedimiento o la infiltracion {anestesia local) pero con movimientos y/o lanto muy débiles
NIVEL 4: Ausencia de movimientos o lanto durante el procedimiento o la infiltracion de la anestesia Jocal

El procedimiento se comienza en el nivel 3 - 4

(*) Unidad de Tratamiento del Dofer- UCIP - Hespital def Nii Jeseis - Madnid
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ANEXO VIII: FARMACOS

ANALGESICOS

DOSIS BOLO

DOSIS

DURACION

EFECTOS ADVERSOS

OBSERVACIONES

OPIACEOS

CL. MORFICO

FEMTANILD
[Fentanest]

REMIFENTAMNILO
[Liitiva)

TRAMADOL
[4dolonta)

ANALGESICOS
NO OPIACEOS
KETAMIMNA

SEGUN VIA
Iw, im, sc:
0,05-
0,2mg/fkg/ah

[ocadaGenRn)

vo:0,2-
0,5mg/ke/4-5h
I, sz, :

1-2meg/ke
In:1,5-2ps/kg

iv. Mo en bola.
Soloinfusiones
muy lentas.

Iw,irm, v, vr

1-1,5me/kg/5-8h
Max 50mg/dosis

DOSIS BOLD
SEGUN VIA
v:0,5-2mg/kg

PERFUSION
10-50pg/k/h

Rny= lafio:

10-30ug/k/h

2-4pgfkg/h

6-12pg/ke/h

0,2-0,4mg/kg/h

DOSIS
PERFUSION
1-2mg/kg/h

EFECTOS

Inicio:5-10 min.

Imicio: 5-10m.
Duracion: 30-
45min

Inicio 1-2min
Fin: 10min

Ef max
25-30min
Duracion:5-Eh

DURACION
EFECTOS
Inicio: 30s-1min

EFECTOS ADVERS0S

Aumenta Fe, TA, salivacion

Depresion resp. lleo,
vomitos estrefiimiznto
Libera histamina.

Rigideztoracics, espasmo
glotis, bradicardia
,depresion respirstoriz,
ileo, vomitos,
estrafiimianta.

IM: Prurito nassl

Rigideztoracica
Hipotension, bradicardiast
en RN,

Mausesas,
vomitos,estreAimienta,
hipaTAa,
taquicardia,erupgion,
sequedsd bocs

Sedante-analgésico disociztivo.

RM:V.mediz mas lzrgz. Administrar en Bolo
lento en 10-15min.

Rigidez toracica y espasmo glotis relacionads
con rapidez infusian,

En nifos, bolo lento, en Smin.

RM: Bolo lento en 10-15min. Perfa dosis
bajas.

Reversion con Naloxona [incluso enrigidez
toracica)

Util en fallo renal v hepético

Anzlgesiade transicion.

»12z dolor moderado-severn. [off-label)
Dolor neuropztico.

Mo util para anzlgesia en procedimizntaos.,
Administracian muy lentz.

Evitar en insuficiencia renal.

OBSERVACIONES

(ketalar) Im: 4-5mg/kg Durzcion 10~ Alucinaciones, Praserva respirzcion. , efecto broncodilatadar,
In: 3.6mg/ks 30min Efecto nistagmus permite titular dosis.

OTROS ANALGESICOS DHisl5 DURACION EFECTOS ADVERSOS OBSERVACIONES

NO OPIACEDS EFECTOS

PARACETAMOL vo, iv: 10-15mg/kg/6h. 46h Toxicidad hepaticayrenzl.  Indicado en dalor leve—moderzado. No efecta
Rectal: 25mg/ke antiinflamatario.
Mz 60mg/kg/dia [40mg/kg/diaen
pratarm)

|BUPROFENG Vao: 5-10mg/kg/eh 4-5h Disfuncian plaquetariz, h.  Antiinflamatario, zntipirético, znzlgesico dolar
Mz 40mg/kg/dia digestiva leve-moderadode companents inflzmatario

DICLOFENACO Vo,rect: H. digestiva Tratamiento del dolor canef. espasmalitica.
0,5-1,5mg/kg/2h dolor leve-moderzda de companants

inflamatorio
METARIZOL Va, iv: 20-00mg/k/6-8h &-Eh Agranulocitosis, NO recomendzdoen RN. Dolor moderado-
(Nolotil) Rectal: 15-20mg/kg hipotension intensa. Ef. aspasmalitico.
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SEDANTES

DOSIS BOLO SEGUN
VIA

DOSIS
PERFUSION

DURACION

EFECTOS

EFECTOS
ADVERSOS

OBSERVACIOMNES

MIDAZOLAM
[Drormicum®)

PROPOFOL

DEXMEDETOMIDIMNA

[Drexdor®)

TIOPENTAL
[Pentotal®)

ETOMIDATO

HIDRATO DE CLORAL

RELAJANTES MUSCULARES  DOSIS BOLO
ROCURCNIO**
(Esmeron®)
CIS-ATRACURIO**
[Nimbex?)
SUCCIMILCOLINA
[Anectine®)

AGENTES PARA

lv:0,05-0,1mzg/kg Iv:inicio 2-Smin  Depresign En mayoresde § afios, dosisinicaly re petidas, mitad
In: 0,3 mgike 0,05- duracion: 20-30°  respiratoria, de lzs descritas. Dosis max en>12 2 10mg.
Oral, rectal: 0,15mz/ke/h InInicia 5" mioclonizs, Mayar incidencia de f 2dv respistorios cuandose
0.5-0.75 mg/kg Duracion:20-60°  reacciones combinacon opidceos,
Titulacidn:en daosis Or-rec: Inicio 20-  paraddjicas con Mo usar en <3 2s por miodonias y posible mayor
repetidas0,2me/fkg 30°. Duracion2-  agitacion incidendia de HPI. 5i es prediso, usar eninfusiones
cada 2-5min [max 6mg) &h lentzs.
Para zdm IM usar presentacidn Smg/mil.
Flumazenil puade revertir efectos.
iv Inicig:= Imin Dolor &n punto Parasedacidn moderada a profunda,
6m-2a: 1-2mgfkg 1-5mgfkg/h Duracian inyeccion, depresion  Rapida recuperacion. Administracion con
[repetirdosis 2 E-15min respiratoris, lidocainal% minimiza dolor de inyecdon, mayor
0,5mg/ke) hipotensian, estabilidad hemodinémicz en infusion lentz o
»22:0,5-1mgfke migclonizs continua. Sindrome de acidosis metabdlica descrito
autolimitadas con infusiones prolongadas=72h.
Bradicardiz, Pocosefectos OV descritos en nifios, v mas leves,
Cosis carga iv: 0,2-0,7pg/kefh Inicig:5-10min hipotensidn,nauseas, resueltos con descenso dosis. Mo usaren
0,5-1pgfkg [ma 1pefke/h) Duraciaon 30- vomitos fiebre. compromisoCV, pacientes conarritmias o
70min Arritmizs deshidratados.
IN: 1-2pefkg Administrar dosis de cargz en 10min seguidade |z
infusign. No bolos
V.2 -5 mglke 1-5mgfkg Inicia: 30-60s Hipotensidn,depr. Tto. de HIC. Mo usar en fallo hepatico.
[status) Fin:5 =30 min respiratoria.
lv:0,1-0,3 mgfkg Inicia: 5-30seg M-V, mioclonias, Rapido inicio y recu peracion. Reduce HIC. Estabilidad
[Repeticidn daosis: Fin:5-15min supresion adranal. hemadinamica Intubacian rapida, st en Politrauma e
0,05mg/kg hasta max Dolor punto HIC. MO emplear en pacientes con insuficienda
0,6mg/kg total) inyeccion adrenal o sepsis.
Vo, rect: 25-100mg/ kg Ef. Max: 30- M-V, excitacion Procedimientos no dolorosos.
{ max 500 mg ) &0min paradajica
DOSIS DURACION
PERFUSION EFECTOS EFECTOS ADVERSOS OBSERVACIONES
0,7-1,2mg/ kg 0.5-0,7mgfkg/h  Inic:30s—1min  Arritmizs, exantemas, broncospasmo.  Intubzcion rapida. Moen
Fin:30-60min  |leves) fallo hepatico.
0,1-0,15mg/kg  0,03-06mg/kg/h  InicZ-4min  Bradicardia, exantems, broncospasma.  Metab. Par hidrdlisis. Utilen
Fin:20-40min | leves) fallo hepatico.
1-2mg kg Inic: 20s Bradicardiz, hipotension. Intubacion rapida.
Fin:4-&min Hiperkaliemiz enguemados, Mo usaren enf. Musculares,

politraumas. Aumenta PICy P oculzr.

REVERSION INDICACION DOsIS EFECTOS ADVERSDS  COMENTARIOS
FLUMAZENIL Reversion 0,0imgfkg [max0,2mg | Convulsionesen Mo recomandzble en menores de 1zfopara reve tir sedacion.
[Anexate) Benzodizcepings dosiz) pacientesepilépticoso | Entretamientointoxicacion BZP valorar benefidofrieszo.
Repatir cads 2min. uso cronico de BZP. Evitzrinfusion rapidz en uso prolongado de B2P,
Diosis max total 2mg Arritmias, sumernto PIC
MALOXONA Reversion opiscans Reversion pargal 0,01- Mausezs, vamitas, Presentacion 1ml/0,4mg. Condilucion Imk3ml de 55F
[Maloxona) 0,02mgfkg repetirdosis | sudorzcion, temblores, | 0,1ml=0,1mg, dosis de reversion parcial corresponderia
cada 1-2min hipotensian, 0,1ml/kz de Iz dilucidn,
Reversion completa hipertension.
0,1mg/kg. Dosis max 2mg
NEDSTIGMINA Reversion relzjantes | 0,025-0,08mg/ke BradicardiagTA Inicio accion1-20min duracion 1-2h,
no despolarizantas blogueosz-v. N-vomitos | Anticolinergicos disminuyen efectos adversas . 32 recomizndz
Broncoconstriccion, administracion previa de atroping o glicopirrolato
sumento secreciones
SUGAMMADEX Reversion rowranio | 2mgfkg Broncospasmo, Reversion del bloqueo induddo por Rocuronio.
[Bridion) glargamisnto O-T 5e debe esperar 24h antes devolvera administrzr Rocuronia.

Mo se recomiendz en nifios cuzndose requizre reversion
inmedizta. No expariendz enmenores de 22,
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ANEXO IX: GUIA RAPIDA
~
Anamnesis dirigida:
e A:Alergias ﬁtlirrTEﬂtD Ayuno
e M:Medicacion Liguidos claros (agua, zumao...) 2 horas
* P:Procedimientos previos LE:ChE materr_'la_ — 4 horas
e L (“Last”) o dltima ingesta Formula artificial, leche vaca o comida ligera & horas
= E: Experiencias previas con farmacos sedantes o analgésicos
ASA Paciente sano
ASAI Enfermedad sistémica leve, sin limitaciones en las actividades diarias
(compensada).
AsAl Enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no incapacita su vida
ordinaria (descompensacion).
ASA IV | Enfermedad sistémica incapacitante que es amenaza constante para su vida.
ASAV Paciente moribundo, gue no se espera que sobreviva mas de 24 horas con o
sin intervencion.
ASA VI Muerte cerebral.
\ J
n
Exploracion: m H
# Peioyedad i '
¢ Constantes vitales
* Anatomia bucal y del cuello ' '
* Inspeccion toracica y auscultacion cardiopulmonar m m
o Clasificacion Mallampati [grados 111/1V indica probable
intubacion dificultosa) f f
A, r
'ﬁ
Preparacion de la técnica:
# Personal: Quien realiza sedacion, diferente a quien realiza tecnica.
Serecomiendan 2 personas [responzable + asistents) para sedacion moderada-profunda.
En pacientes con ASA =11 0sospecha de via aérea dificil, realizacion a cargo de Anestesista
Intensivista pediatrico.
¢ Material necesario; ANEXD |V
*  Monitorizacion:
o Evaluacion dlinica:
»  Observacion respiracion y auscultacion
» Registrar FC, FR, TA, 53t02 cada 5-15min | segun profundidad de sedacion |
» Escalas de sedacion y dolor
Pulsioximetria continua
Capnografia: recomendado en sedaciones moderadas o profundas
Monitorizacion indice bisspectral (BIS): aconzejable en sedaciones moderadas o
profundas
%, A




.
o Criterios para el alta:
Esperar como minimo 30 minutos y comprobar que el paciente cumple las siguientes

caracteristicas:

* Via aérea y funcion cardiovascular conservadas con constantes vitales normales para la
edad.

¢ Adecuado nivel de hidratacién.

» Nivel de conciencia normal.

¢ El paciente debe estar alerta, orientado, reconocer a sus padres y ser capaz de hablar,
sentarse y andar (si edad apropiada).

¢+ Adecuadatolerancia oral.

*» Retornoal estado basal.

TIPO DE SEDDANALGESIA REQUERIDA SEGUN PROCEDIMIENTD

Medidas no farmacologicas:

®  Menores de & meses: Soluciones edulcoradas [sacarosa), metodo canguro, sLCCon no nutritiva,
lactancia materna, plegado facilitado, musicoterapia, crear un ambisnte relajado..

*  Mayores de § meses: presencia o los padres, informacion adecuada tanto 2 los padres como al
nino, distraccion visual o auditiva, refuerzo positivo, crear un ambiente relajado...

+ Medidas farmacologicas
Mo dolorosos (tecnicas de imagen):

+ Primera opcion: Midazolam intranasal {03 mgks] o intravenoso (0,05-0.1mgks]
= Otras opciones; Dexmedstomiding iv {0.5-1p="k= |, Propofol v {6m- 2a: 1-2mgks, »2a: 3.5-1mgke). Tiopental v |2-5

mg/ks]
Dolorosos
MEenores ::u'-::'n wanoss, Bumber, bk, Mayores |drensje sbeomsos, curs herides compbsjs, desbridumesntos, reduddones
surbures, dremmpe :-qu-:""r:u mimomsas | LEoanes O frechuras, Dormonosntess, Tmcn s TVhE TR |
12 paso- Opoiones: 1% paso-Metodos farmacologicos:
« Opcion & Midazzolam iw {0.05-0.1mg k] {max inicial 2mg} + Fantanilo
+ Menores de 4 anos: Midazolam i {2 pxlkg) {max 50z} =0 2-3 min.
intranazal {23 mz'kz) 0 intravenoso « Opcion B: Ketamina v |1-2 mz/Kg) +/- Midazolam iv (0,05-0.1 mz/Kz)
10,05-0, 1 m= ke { e inicial 2img)
» Mayores de 4 anhos: Oxido nitrozo » Dpcion C: Propofol v + Fentanilo iv |Util 2n sedacion prolongada, =j.
inhalado endoscopias]

1 - ', 1 - il= - .' - 1 .
s Neonatos: EMLA + medidas no " Primera dosis Fentanilo |2 p=Kz) &n 3 minutas

: ® Primera dosis Propofol {1-2 mz'Kz] 2n 3 minutos
farmacologicas patalil-c mgrhs

" Sepunda dosis Fentanile {1 p=Ke) &0 3 minutos
¥ Sepunda dosis Propofal {1 mgKz) 2n 3 minutas

2% paso- Anestesia local: * Mantenimienta con Propofal {1-5 mgfKg'h) + Fentanile bolos 0.5-1
el kg
* Piel intacta: EMLA ([aplicar 20-
IDmin antes) 22 paso-Anestesia local (opcional segun técnica)
* Piel no intacta: Mepivacaing 1-2%
o Lidocaing 1-2% O poiones 5in OCCESD VENDED

® Opoion D: Fentanilo n |2 peke)+ oxido nitroso.
* Opcion E: kKetaming In(3-mg/kg) o Im [3-Sma/kz) exclusiva
* Opoion F: Midazolam In [0, 3mg/kgl+ Ketamina Ino Im

“Lon dispositive de= medicacion intranasal MAD nasal. 5= administra mitad de
dasis por cada fosa nasal.




ANEXO X: PROTOCOLO COMPLETO (se adjunta en otro documento)

3.2. PROCESO DE IMPLANTACION

El proceso de implantacion del protocolo comenz6 con una presentacion al Servicio de
Pediatria del Hospital General Universitario de Castellon, a partir de la cual se
pretendian recopilar sugerencias y opiniones que servirian para dar el formato final al
protocolo, asi como dar a conocer el trabajo para su uso posterior. Después de esto,
se volvio a reunir al servicio para su aprobacion dentro del mismo con el protocolo ya
finalizado, el 9 de marzo de 2017. Finalmente, el 20 de Abril de 2017, sera presentado
a la Comision de Calidad del mismo hospital para que dé su aprobacién definitiva y
poder comenzar a aplicarlo en las areas para las que fue elaborado.

3.3. PROCESO DE MONITOREO Y EVALUACION

La evaluacion del protocolo a posteriori se basard fundamentalmente en la
recopilacion de datos obtenidos de las graficas de monitorizacion (ANEXO VI), a partir
de los cuales se podra evaluar de forma directa el éxito de los procedimientos de
sedoanalgesia realizados a partir de ahora con las indicaciones actualizadas de este
protocolo. La presencia de incidencias y complicaciones recogidas a lo largo del

tiempo sera un buen marcador de la efectividad de la aplicacién del protocolo.

3.4. PROCESO DE ACTUALIZACION DE LOS PROTOCOLOS

La préxima actualizacidon del protocolo se realizara dentro de dos afios, a partir de
Enero de 2019. Seis meses antes de esa fecha, se creard de nuevo un equipo dentro
del Servicio de Pediatria que sera el encargado de:

e Evaluar los resultados desde la implantacién mediante los métodos descritos
(punto 3.3), asi como recoger opiniones de los profesionales que han requerido
Su uso en estos dos afios para orientar necesidades de la nueva busqueda.

e Realizar una nueva revision bibliogréfica actualizada a ese momento, que sera
comparada con los datos recogidos en el protocolo actual para evaluar las
indicaciones que han sido modificadas en este periodo.

e Actualizar el protocolo con la nueva bibliografia y las nuevas recomendaciones

disponibles en ese momento.
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4. DECLARACION DE INTERESES DE LOS PARTICIPANTES

No existen intereses por parte de los participantes en el protocolo.
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