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¿QUÉ CONSIDERAMOS UN PACIENTE 

PEDIÁTRICO DE ALTO RIESGO?
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PACIENTE PEDIÁTRICO ALTO RIESGO CIRUGIA AMBULATORIA

¿>6 meses? y <14 
años
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INTRODUCCIÓN

ASA III y IV ASA II

• Obesidad
• Menores de 1 año

• Recién nacidos pretérmino.
• Infección respiratoria activa

• Reflujo gastroesofágico con episodios recurrentes de IR.
• Apnea del recién nacido

• Apnea obstructiva del sueño
• Distrofia muscular

• Hipertensión endocraneana
• Masas mediastinales

• Malformaciones cardiovasculares con fallo cardiaco 
congestivo

• Malformaciones cráneo faciales
• Vía aérea difícil, o con historia de reacciones adversas

durante sedación o anestesia general previa

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Noviembre de 2024



INTRODUCCIÓN

ASA III y IV ASA II

• Obesidad
• Menores de 1 año

• Recién nacidos pretérmino.
• Infección respiratoria activa

• Reflujo gastroesofágico con episodios recurrentes de IR.
• Apnea del recién nacido

• Apnea obstructiva del sueño
• Distrofia muscular

• Hipertensión endocraneana
• Masas mediastinales

• Malformaciones cardiovasculares con fallo cardiaco 
congestivo

• Malformaciones cráneo faciales
• Vía aérea difícil, o con historia de reacciones adversas

durante sedación o anestesia general previa



…CUANDO NO ES SUSCEPTIBLE DE CMA
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• Lactante prematuro: Las 60 semanas de edad postconcepcional es la mínima edad

segura demostrada en la literatura para la realización de estos procedimientos en

prematuros.

• Niño con fisiología de ventrículo único (no toleran adecuadamente la presión positiva;

tienden a necesitar cuidados intensivos pediátricos).

• Antecedentes familiares de muerte súbita.

• Enfermedades sistémicas no controladas o proceso febril intercurrente.

• Circunstancias sociales que condicionen el postoperatorio aumentando las posibilidades

de contraindicaciones.
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Manual 

Unidad de Cirugía 

Mayor Ambulatoria 

Estándares y recomendaciones 

��rt 
Servicio de Anestesia, 
Reanimación y Tratamiento del Dolor 
HOSPITAL GENERAL U IVERSITARIO VALENCIA 
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1. Áreas específicamente diseñadas para el niño y sus

familias.

2. Personal con formación específica en pediatría y experiencia

en el cuidado de pacientes ambulatorios.

3. No existe un tiempo mínimo de estancia en la unidad para los

niños, pero no es preciso demorar el alta si se niegan a la

ingesta oral, tampoco la micción espontánea, salvo que sea

por razones médicas (p. ej cirugía peneana)
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PATOLOGÍA ENDOCRINA

OBESIDAD
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OBESIDAD

• DEFINICIÓN: Se basa en percentiles.

Sobrepeso: IMC ≥ percentil 85 

Obesidad: IMC ≥ percentil 95

Obesidad mórbida: IMC > percentil 99

Desde el nacimiento hasta los 5 años:
• Sobrepeso: IMC > a 2 DE por encima de la mediana estándar de crecimiento
• Obesidad: IMC > a 3 DEs por encima de la mediana de crecimiento estándar.

De los 5 a los 19 años:
• Sobrepeso: IMC > a 1 DE
• Obesidad: IMC > a 2 DE por encima de la mediana.
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OBESIDAD
• CONSIDERACIONES FISIOLÓGICAS Y ANESTÉSICAS:

SISTEMA RESPIRATORIO CARDIOVASCULAR ENDOCRINAS-
GASTROINTESTINALES

NEUROLÓGICAS

Faringe fácilmente colapsable. 
Cuello corto y grueso. Macroglosia.

Hipertensión arterial 
(20-30%)

DM2 Hipertensión 
intracraneal 
idiopática

Aumento laringoespasmo perioperatorio Disfunción ventricular 
izquierda (en niños con 
AOS)

RGE

Reducción de la CRF, del VRE, del VEF 1 y 
de la capacidad de difusión

Esteatohepatitis

Aumento riesgo asma, hiperreactividad 
bronquial, SAOS (80%)

Aumento de la producción de hormonas, 
leptinas, citocinas y otros agentes 
proinflamatorios en los adipocitos



OBESIDAD

• CONSIDERACIONES FISIOLÓGICAS Y ANESTÉSICAS:

• VENTILACIÓN E INTUBACIÓN DIFICIL

• CAMBIOS EN LA FARMACOCINÉTICA DE ANESTÉSICOS Y

ANALGÉSICOS

• MÁS PRAE

• MÁS INCIDENTES CRÍTICOS EN CIRUGIA AMBULATORIA

• MAYOR SUSCEPTIBILIDAD A LAS INFECCIONES

• MAYOR COMORBILIDAD
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OBESIDAD

• CONSIDERACIONES FISIOLÓGICAS Y ANESTÉSICAS:
Alteraciones farmacocinéticas y farmacodinámicas en pacientes obesos pediátricos:

1. Aumento de la masa magra → Volumen de distribución mayor para fármacos lipofílicos

2. Biotransformación alterada por modificaciones a nivel hepático

3. Excreción: Puede alterarse por las modificaciones ocurridas en el flujo sanguíneo renal y en el filtrado

glomerular, que se ven aumentados

4. Hiperlipoproteinemia, que disminuye la fracción libre de fármaco.

REACCIONES DE FASE I
 (OXIDACIÓN, REDUCCIÓN, 
HIDROLISIS)

REACCIONES DE FASE II 
(CONJUGACIÓN)

Aumentadas o normales Siempre aumentadas.
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• ESTRATEGIAS:

OBESIDAD

PREOPERATORIO

Polisomnografía pre-
amigdalectomia

Ansiolisis con ketamina oral (5 mg kg-1) 
y la dexmedetomidina intranasal (2-3 

μg kg-

Acceso IV pre con ecografía

INTRAOPERATORIO

Pre-oxigenación con cabeza erguida 
25º o con presión positiva 10 CM H20 

Analgesia multimodal. Opioides de 
acción corta. Anestesia regional.

Ventilación mecánica protectora

Manejo no invasivo de las vías 
respiratorias.

Reversión BNM completo



• ESTRATEGIAS:

OBESIDAD

S Snoring

T Trouble

B Breathing

U Un-

R Refreshed
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PATOLOGÍA ENDOCRINA

DIABETES
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DIABETES

• DEFINICIÓN:

DM1

Diabetes MODY

DM2 (en aumento con la prevalencia de obesidad infantil)

Diabetes relacionada a la fibrosis quistica

Síndromes de Prader-Willi, Down, Turner y Wolfram 

Poliglandular autoinmune
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DIABETES

• CONSIDERACIONES FISIOLÓGICAS Y ANESTÉSICAS:

TRAUMA QUIRÚRGICO

Menor producción insulina

Aumento de hormonas 
contrarreguladoras (cortisol y 
catecolaminas

ESTADO CATABÓLICO

Aumento producción hepática de 
glucosa

Ruptura de proteínas y grasas

HIPERGLUCEMIA

Cetoacidosis 
diabética

Aumento infecciones

Peor cicatrización
SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
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DIABETES

• CONSIDERACIONES FISIOLÓGICAS Y ANESTÉSICAS:

Neuropatía cardíaca 
autonómica

Tendencia a la 
deshidratación

Retraso en el 
vaciamiento gástrico

- Disminución de la respuesta a la
atropina y a la efedrina.

- Cuadros hipotensivos exagerados.
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DIABETES

• ESTRATEGIAS:

                                                      

PRE

• Programado el primero del parte.

• Glucemia pre-operatoria

• No tener cetonuria.

• Presentar electrolitos séricos normales.

INSULINA LENTA

Mantener la dosis habitual si se la 
administra por la MAÑANA



DIABETES

• ESTRATEGIAS:

                                                       

PRE

• Programado el primero del parte.

• Glucemia pre-operatoria.

• No tener cetonuria.

• Presentar electrolitos séricos normales.

INSULINA RÁPIDA

Objetivo glucemia : 100-200 mg/Dl

Regla 1500

1500

𝐷𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑖𝑎𝑟𝑖𝑎 𝐼𝑅
=mg/dl glucemia que baja 1UI de

insulina



DIABETES

• ESTRATEGIAS:

                                                       

PRE

• Programado el primero del parte.

• Glucemia pre-operatoria.

• No tener cetonuria.

• Presentar electrolitos séricos normales.

En procedimientos < de 2 horas se 
puede utilizar la bomba a su tasa 
basal en ese momento del día.



DIABETES

• ESTRATEGIAS:

                                                                        

PRE

• Programado el primero del parte.

• No tener cetonuria.

• Presentar electrolitos séricos normales.

Interrumpir 24 horas antes del 
procedimeinto



DIABETES

¿Cuándo SUSPENDER? (recomendaciones no absolutas):

• Hipoglucemia preoperatoria grave (<40 mg/dL) o <60 mg/dL con sintomatología, o <40 mg/dL

en lactantes.

• Cetonemia ≥1 mmol/L BHB.
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DIABETES

• Incentivar la ingesta de líquidos claros

hasta 1h antes de la inducción.

• Reducir tiempo de tolerancia oral

postoperatoria al minimo posible.

• Soluciones isotónicas balanceadas +

glucosa a concentración final del 1-2%

Lactantes
Periodo etario 1-3 años
Historial de hipoglucemias 
frecuentes
Ayuno prolongado.
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DIABETES

• ESTRATEGIAS:

                                                                                    

INTRA

• Objetivo: niveles de glucemia entre 100-200 mg/dl

• La anestesia regional, peridural o espinal, disminuye la respuesta

hiperglicémica normal, porque el bloqueo simpático afecta la

producción de las hormonas contrarreguladoras.

• Siempre debe descartarse la neuropatía periférica al momento de

escoger la técnica regional.

• Exquisita analgesia para evitar la estimulación simpática.

• Adecuada fluidoterapia según pérdidas, soluciones balanceadas sin

glucosa.
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DIABETES

• ESTRATEGIAS:

POST

• Monitorización estricta de la glicemia, la presencia de cetonas en

sangre y orina.

• Ingesta oral lo antes posible.

• Una vez que el paciente pueda reasumir la ingesta oral, el régimen usual

de tratamiento del paciente debe reiniciarse
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PATOLOGÍA RESPIRATORIA

ASMA BRONQUIAL
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ASMA BRONQUIAL

• DEFINICIÓN:

• Síntomas respiratorios recurrentes provocados por la

obstrucción de las vías respiratorias.

• Manifestaciones clínicas: tos, sibilancias, dificultad

respiratoria y opresión torácica.

• En nuestro país aproximadamente el 10% de niños

son asmáticos (el 85% de etiología alérgica) y el

9% de ellos presenta asma grave.
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ASMA BRONQUIAL

• CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS Y ANESTÉSICAS:

• Hipertrofia e hiperplasia de musculatura lisa.

• Aumento de mastocitos liberadores de histamina, protaglandina

D2, leucotrienos.

• Proliferación de vasos, de glándulas submucosas y células

secretoras.

Hiperreactividad 
Bronquial

Aumento de 
secreciones
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ASMA BRONQUIAL

• CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS Y ANESTÉSICAS:



ASMA BRONQUIAL

• ESTRATEGIAS:

PRE

Cuando el asma está bien controlado, probablemente

no confiera ningún riesgo adicional de complicaciones 

perioperatorias; cuando está mal controlado, 

casi siempre lo hace.

ASMA BIEN 
CONTROLADO 

NIÑO 
ASINTOMÁTICO
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ASMA BRONQUIAL

• ESTRATEGIAS:

PRE

• Antecedentes de exacerbaciones frecuentes.

• Excacerbación perioperatoria previa.

• Intubación traqueal previa y ventilación mecánica para hacer

frente a un ataque grave.

• Infecciones respiratorias (incluidas senos paranasales) semanas

previas. (Esperar 6 semanas)
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ASMA BRONQUIAL

• ESTRATEGIAS:

                   

INTRA

DEXMETOMIDINA

ATROPINA

Ansiolisis, simpaticolisis y secado 
de secreciones sin depresión 
respiratoria

Secado de secreciones y supresión 
de las respuestas vagales de las 
vías respiratorias superiores

LIDOCAINA IV
Atenuar las respuestas sensoriales 
a la instrumentación o irritación 
de las vías respiratorias

SEVOFLURANE
Inducción por inhalación. Buen 
efecto broncodilatador
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ASMA BRONQUIAL

• ESTRATEGIAS:

INTRA

• Evitar la instrumentalización directa de la vía aérea en la

medida de lo posible

• Evitar autoPEEP (suficiencia del tiempo espiratorio, volúmenes

corrientes más pequeños…)

• Evitar sobrecarga de líquidos

• Manejo de secreciones

• Extubación profunda

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
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ASMA BRONQUIAL

BRONCOESPASMO AGUDO 

Flujo aéreo

FEV 1

FVC

VRE

FEF 25-75%

DISTENSIBIBLIDAD 

DINÁMICA PULMONAR
SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
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ASMA BRONQUIAL

BRONCOESPASMO AGUDO 

ATRAPAMIENTO AÉREO

CONSUMO DE OXIGENO

RETENCIÓN CO2

PRESION ALVEOLAR

PRESION ARTERIA PULMONAR

SOBRECARGA VENTRICULO 

DERECHO



ASMA BRONQUIAL



ASMA BRONQUIAL

Ketamina Vía simpaticomimética y endotelial. Aumenta las secreciones. Efectos antiinflamatorios.
1 mg/kg/h por vía intravenosa durante 15 minutos seguida de una infusión continua a 
0,75 mg/kg/h durante 1 hora.

Magnesio Relajación musculo liso: 25-75mg/kg (máximo 2 gramos)

Agentes anestésicos 
volátiles

Múltiples vías que incluyen dilatación del músculo liso, bloqueo vagal y acciones 
antiinflamatorias.

Mezcla de helio y oxígeno Reduce la viscosidad del gas inhalado y mejora el flujo laminar.

1. Manejo del atrapamiento aéreo, broncoespasmo e hipertensión intratorácica:

a) Agonistas β2 inhalados (p. ej.: salbutamol).

b) Anticolinérgicos inhalados (p. ej.: bromuro de ipratropio).

c) Eficientar la depuración de moco (aire humidificado y caliente).

2. Manejo de la inflamación: Esteroides inhalados e IV.

3. Manejo de la insuficiencia respiratoria: Oxígeno suplementario, en casos de progresión, hipoxia y retención de

CO2→ Intubación. Ventilación mecánica con estrategia de protección pulmonar y de ventrículo derecho. +- relajantes

neuromusculares +-



ASMA BRONQUIAL

• ESTRATEGIAS:

POST

• Vigilancia del broncoespasmo y sus causas.

• Buen control analgésico.

• Terapia broncodilatadora.

• Espirometría incentivada, ejercicios de respiración

profunda y movilización temprana.
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PATOLOGÍA RESPIRATORIA

SAHOS
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SAHOS

• DEFINICIÓN:

                                                                                                • Trastorno respiratorio durante el sueño caracterizado por

una obstrucción parcial prolongada de la vía 

aérea superior y/o obstrucción intermitente 

completa que interrumpe la ventilación normal durante

el sueño y los patrones normales del mismo.

• Prevalencia en torno al 3,5%
FACTORES DE RIESGO

• Obesidad
• Hipertrofia adenoamigdalar
• Malformaciones craneofaciales con afectación de vías aéreas
• Hipotonía asociada a enfermedades congénitas o adquiridas
• Síndrome de Down.



SAHOS

AMIGDALECTOMIA CON 
ADENOIDECTOMIA

TRATAMIENTO DE 
ELECCIÓN

CMA

COMPLICACIONES 
RESPIRATORIAS: de 1,44 a 8%



SAHOS

• FACTORES DE RIESGO:

1. EDAD <3 AÑOS. ≤ 2 años (P <.001)

OR 1,98
-Desaturaciones <90%
-Requerimiento de VMNI o VMI.
-Atelectasias, infiltrados o edemas
pulmonares
-Neumomediastino, neumotórax,
derrames pleurales



2. SAHOS GRAVE: polisomnografía, cuestionarios del sueño

como el BEARS, pulsioximetría nocturna, la endoscopia bajo

anestesia y los marcadores urinarios.

SAHOS

B Problemas para acostarse

E Excesiva somnolencia diurna

A Despertares durante la noche

R Regularidad y duración del sueño

S Ronquidos “snoring”



3.TEST FALCIFORME POSITIVO: OR: 1.89 complicación

respiratoria mayor.

4.ETNIA AFROAMERICANA mayor incidencia de laringo y

broncoespasmo, neumonía, edema pulmonar, intubación y

ventilación mecánica que los niños de raza blanca, OR: 1.5

5. Otros: fallo de medro, déficit de vitamina D…

SAHOS
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• RECOMENDACIONES:

• Dexametasona endovenosa (0,15 mg/kg a 0,5 mg/kg) en dosis única durante la inducción

anestésica. Antiemesis multimodal.

• La fluidoterapia IV intraoperatoria 30mL/kg para procedimientos menores, ha demostrado

reducir la incidencia de NVPO en pacientes pediátricos sometidos a cirugía ambulatoria.

• Iniciar dieta blanda/ sólida en las primeras 24 horas.

SAHOS

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
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• RECOMENDACIONES:
• Administración de anestesia local perioperatoria

SAHOS

• Régimen de analgesia
multimodal.

• Infiltración postintervención.
• Magnesio como

coadyuvante.



ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
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1. DISTROFIAS 
a) Enfermedad de Duchenne 
b) Distrofia muscular de Becker 
c) Distrofia escapulohumeral de Landouzy-Déjerine 
d) Enfermedad de Emery-Dreyfus 
e) Distrofia de las ,cinturas o de Erb 

2.SÍ �u.;a..l:.&.Z.Ll� ......... .;a..&JIJ,.UJ.LII�� 

a) Enfermedad de Steinert 
b) Distrofia miot6nica ,congénita 
c) Miotonía congénita o enfermedad de Thomsen 
d) Paramiotonía ,congénita 
e) Enfermedad de Schwartz-Jam el 

.3. OPATÍA CO GJÉNITAS 
a) 1 Central core 1 
b) Miopatías: nemaHnica tubular, con desproporción de fibras muscufilares 

4. P·ARÁLISI PERIÓDICA AMILIAR 
a) hiperpotasémica 
b) hi o otasém.i,ca 

5,. MIOPATÍAS. ET ABÓLICAS: glucógeno lípidos nucleótidos 

��rt 
Servicio de Anestesia 
Reanimación y Tratamiento del Dolor 
......... -.' ,......... ' 

ERSITARIO VALENCIA 



SUCCINILCOLINA O ANESTESICOS 
INHALATORIOS → HIPERTERMIA 

MALIGNA



ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

• DEFINICIÓN: Las enfermedades neuromusculares engloban múltiples entidades 

diferentes en las que se afecta alguno de los componentes de unidad motora, ya sea el 

músculo propiamente dicho (miopatías), el nervio periférico (neuropatías) o el trayecto del 

mismo desde la médula espinal hasta la unión neuromuscular.

¿POCO 
FRECUENTES?

Procedimientos diagnósticos (biopsias 
musculares)

Tratamiento quirúrgico de complicaciones 
(fracturas, cirugía ortopédica, tenotomías)

Intervenciones sin relación con su patología 
base 



ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE

DISTROFIA MUSCULAR DE BECKER
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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

Distrofia muscular de 
Duchenne

Distrofia Muscular
de Becker

• Distrofia Muscular de Duchenne: Distrofia muscular progresiva ligada al

cromosoma  X (mutación gen DMD). Es la distrofia muscular más común

diagnosticada durante la infancia.

• Incidencia estimada de 1 cada 3500 niños

• Distrofia Muscular de Becker; Menos frecuente, menos grave

ALTO RIESGO DE RABDOMIOLISIS AGUDA E HIPERTERMIA MALIGNA
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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

MIOCARDIOPATIA DILATADA, 
trastornos del ritmo, trastornos de la 
conducción

INFECCIONES RESPIRATORIAS 
RECURRENTES, incapacidad 
progresiva para toser.

ESCOLIOSIS

ECG y ecocardiograma <1 año. ECG 
holter si hubiera signos o síntomas de 
arritmia

Valoración función respiratoria <1año
(radiografía de tórax, espirometría, pico de tos, 
SaO2 , estudio respiratorio nocturno)

Patrón restrictivo

• Consideraciones fisiológicas y anestésicas:

HIPOMOTILIDAD, RETRASO EN EL 
VACIAMIENTO GÁSTRICO
MALNUTRICIÓN

Aumento del riesgo de 
aspiración. Mala cicatrización, 
infecciones.



ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

POTENCIAL VIA AEREA DIFICIL

(apertura bucal reducida, macroglosia o una limitación de la movilidad de la columna 

cervical)

POTENCIAL ACCESO VENOSO DIFICIL

(valorar ayuda con ecografía)

EVITAR ABSOLUTAMENTE EL USO DE LOS ANESTÉSICOS INHALATORIOS HALOGENADOS Y DE LA 

SUCCINILCOLINA.

POTENCIAL BLOQUEO NEUROMUSCULAR PROLONGADO

Evitar uso de curares, y si no es posible, dosis baja y titulada, monitoreo continuo de la 

función neuromuscular y antagonizar con suggamadaex.

DISTROFIAS MUSCULARES (DMD, DMB)



ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
DISTROFIAS MUSCULARES (DMD, DMB)

MONITORIZACIÓN Y MEDIDAS TÉRMICAS

(Evitar los escalofríos como causa de incremento del consumo metabólico de oxígeno, y por ello del trabajo 

respiratorio)



ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

DISTROFIA MIOTONICA
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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

DISTROFIA 
MIOTONICA

• La miotonía es el signo clínico característico aunque además presentan atrofia del

cuello y la cara.

• La DM1 o enfermedad de Steinert es la más frecuente y puede ser congénita o

aparecer en la infancia.

VAD

Extremadamente sensibles 
benzodiacepinas y opiáceos

Riesgo de broncoaspiración

Efectos impredecibles de 
succinilcolina (riesgo 
hiperpotasemia)

BAV completos

Hipersomnia central

Triggers de crisis 
miotónicas 
perioperatorio 
(temperatura, dolor)



TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

PARALISIS CEREBRAL 

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Noviembre de 2024



TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

PARALISIS CEREBRAL

• Cuadriplejia espástica la forma más común.

• Alta incidencia de RGE y enlentecimiento del vaciamiento gástrico.

• Prevalencia de epilepsia 40-50%. Trombocitopenia y deficiencia de factor von

Willebrand cuando tratamiento con Valproato; también fenitoína y

carbamacepina. Carbamacepina inductor enzimático.

• PREOPERATORIO:

• Mantener anticonvulsionantes y antiespásticos (baclofeno, tizanidina..)

• Ansiolisis: Midazolam 0,6 mg/kg oral 40 minutos antes de la cirugía.

• Controvertido: Inhibidores de bomba de protones por broncoaspiración,

atropina por secreciones.
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TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

PARALISIS CEREBRAL

• INTRAOPERATORIO:

• Precaución uso fármacos epileptógenos (Ketamina, Etomidato, sevofluorano,

anestésicos locales…). Plantear tiopental sódico en la inducción.

• ISR. Maniobra de Sellick

• No contraindicaciones para anestesia regional, sí más dificultad técnica.

• Dificultad de origen central para mantener la temperatura → protección

térmica ± monitorización temperatura.

• Resistencia a BNMND muy temprana (3-7 días). Aún mayor si asocian terapia

anticonvusionante crónica.

• La hiperpotasemia asociada al uso de succinilcolina es clínicamente no

significativa.



TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

PARALISIS CEREBRAL

• POSTOPERATORIO:

• CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO ESTRICTO: Importante para evitar la

hiperalgesia, la respuesta neuroendocrina y los espasmos musculares, a los

cuales son propensos estos pacientes debido a reflejos espinales iniciados por

el dolor no tratado. Analgesia multimodal.

• Evaluación del dolor más difícil: escala de las caras de Wong-Baker



TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
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TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

TRASTORNO DEL 
ESPECTRO AUTISTA

• 1% de la población general.

• Mayor tasa de contacto hospitalario.

• Mayor riesgo de que ocurran eventos adversos durante la

hospitalización. Mayor riesgo de inducción difícil.

• ALTAMENTE RECOMENDABLE EL CIRCUITO AMBULATORIO.



TRASTORNOS NEUROLÓGICOS
TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

Comportamiento Impacto sobre la anestesia Gestión
DÉFICIT EN LA 
COMUNICACIÓN SOCIAL

Incapacidad para comprender con 
precisión los
acontecimientos y comunicar sus 
temores

Utilice un lenguaje sencillo y claro, ayudas visuales y una 
historia social

INTERESES RESTRICTIVOS Y
REPETITIVOS,

Puede irritarse con los cambios de 
rutina.

Utilice un interés especial en la comodidad y la motivación, y
especialmente en móvil, ordenador, Tablet…

HIPERSENSIBILIDAD 
SENSORIAL

Desagrado bata hospital, cremas o 
vendas, rabietas por luz, intolerancia 
al sabor del midazolam oral…

No siempre es necesario quitarle su ropa, premedicar 
medicación sin sabor (clonidina). Premedicar en habitación 
con menos estímulos y recuperación igual…

ANSIEDAD Es posible que no quieran venir al 
hospital y sean desconfiados.

Premedicación
Preparación por un mínimo de 1 semana con una historia 
social que sea
objetiva y tranquilizadora e incluya habilidades de 
afrontamiento y relajación.

ENFADO Disruptivo y agitado Premedicación que incluya antipsicóticos
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"Si ha conocido a una persona con autismo, ha 

conocido a UNA persona con autismo"

Dr. Stephen Shore
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TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

PRE

• MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS + MEDIDAS FARMACOLÓGICAS.

• FLEXIBILIDAD: ADAPTAR LA ANESTESIA AL NIÑO Y NO EL NIÑO A LA ANESTESIA.

INTRA

Interacciones con mediación crónica.

• RISPERIDONA: Proarritmogénica, hipotensión en AG. Sin embargo, premedicación más

exitosa.

• CLOZAPINA: IC a psiquiatría para interrupción. Durante la anestesia, puede producir

agranulocitosis e hipertermia, además de problemas de conducción e hipotensión

MIDAZOLAM 0,5 MG/KG
KETAMINA 8MG/KG

MIDAZOLAM 0,3 MG/KG VO + KETAMINA 3 MG/KG VO
DEXMETOMIDINA IN 1µ/KG

• Uso de sala silenciosa para ingreso y recuperación.

• Retirar catÉteres iv lo antes posible.

• Valoración del dolor con escalas para niños no verbales. (ej escala FLACC)

POST



TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON 

HIPERACTIVIDAD 
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TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

TRASTORNO POR 
DEFICIT DE 

ATENCIÓN E 
HIPERACTIVIDAD

• Prevalencia creciente → afectan aproximadamente a entre el 2 y el 20 % de los

niños en edad escolar.

• Significativamente menos colaborativos.

• Más probabilidades de presentar cambios de conducta desadaptativos, a pesar

de premedicación adecuada. → Según Kotiniemi L, Ryhanen P et. al. 47 %

de los niños con TDAH mostraban una conducta problemática

después de una cirugía ambulatoria.
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TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

PRE

INTRA

Interacciones con mediación crónica.

• METILFENIDATO:

• Existe un riesgo de hipertensión significativa y repentina cuando se usan

simultáneamente metilfenidato y agentes halogenados.

• Aumenta requisitos de inducción anestésica.

• Antagoniza ansiolisis.

• Se recomienda suspender el día de la cirugía.

ANSIOLISIS NO 
FARMACOLÓGICA

• Video a la elección del niño (pasivo)
• Videojuegos (interactivo)
• Familiaridad con la máscara

ANSIOLISIS 
FARMACOLÓGICA

• Tiempo suficiente (protocolos).
• Terapias combinadas que usan rangos de dosis más

bajos de cada agente: p.e.
• Ketamina oral (3 mg/kg) más midazolam (0.3 mg/kg)
• Ketamina oral 3mg/kg y clonidina 3mcg/kg



CLAVES TRASVERSALES
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CONTROL DOLOR 
MULTIMODAL

RÉGIMEN DE AYUNO 
REDUCIDO

CRITERIOS DE ALTA 
BASADOS EN 

CRITERIOS 
FISIOLÓGICOS

PADSS: (Pediatric Postanesthetic Discharge Scoring System)

<2 horas para líquidos claros. Los estudios reportan que

en 60-100 min se consigue el vaciado del líquido gástrico en un 98%, 

con una incidencia de aspiración mínima

Menos opioides más anestesia locorregional, AINES, 
ketamina y dexmedetomidina. .
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MANEJO AGRESIVO 
PROFILAXIS NVPO

DELIRIO

Propofol 0.5 mg/kg 
Dexmedetomidina 0.25 mcg/kg

Atención factores de riesgo (cirugía >30 min, edad > 3 años, estabismo, 

amigdalectomía, urológica, laparoscópica, opoiodes, fluidoterapia 

restrictiva…)

Existencia de metabolizadores ultrarrápidos

FR: edad preescolar, uso de halogenados, cirugía ORL y no suele tener 
relación con el dolor. No clara relación con midazolam.
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CONCLUSIONES
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• La cirugía mayor ambulatoria (CMA) es un modelo de gestión de asistencia quirúrgica que

permite tratar de forma eficiente y segura a pacientes seleccionados.

• La CMA implica beneficios para el niño y sus familiares (menos impacto psicológico que

la admisión hospitalaria, menos alteración de las dinámicas familiares, menos infecciones

nosocomiales).

• En lo casos de exprematuros de menos de 60 semanas, los niños menores de 3 años con

SAOS, niños con ventrículo único y en síndromes congénitos complejos se desaconseja

fuertemente el circuito ambulatorio.

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Noviembre de 2024



• Los eventos adversos más frecuentes son los relacionados con la vía aérea:

laringoespasmo, broncoespasmo y apneas. Entre los riesgos identificados, que suelen

predecir ingresos no planificados, destacan: edad < 3 años, ASA II-III, enfermedad

pulmonar preexistente (SAOS), obesidad y cirugía de > de 1 hora.

• Los criterios de selección para optar por la vía ambulatoria son cada vez más amplios, con

un impacto favorable en el coste económico y la satisfacción del paciente.

• En post de esto, el anestesiólogo pediátrico debe capacitarse continuamente en el

manejo de pacientes más complejos, a fin de que niños y familiares puedan beneficiarse

de este circuito.
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La anticipación a los problemas es la mejor 

práctica para evitar resultados no deseados. 
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