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Resumen

Introduccién: La realizacion de estudios de resonancia magné-
tica (RM) en el paciente pediétrico frecuentemente precisa una
sedacion profunda.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo observacional so-
bre los procedimientos de RM que precisaron sedacién, adminis-
trada por pediatras de la unidad de cuidados intensivos pediatri-
ca de un hospital de segundo nivel. Se estudi6 el periodo
comprendido entre noviembre de 2012 y octubre de 2015. Sélo
se incluyeron estudios programados, no de urgencia.

Resultados: La muestra valida fue de 286 estudios radioldgicos;
273 (95,45%) precisaron sedacién profunda, efectuada a 241 pa-
cientes. La edad de los pacientes oscilé entre 5 dias y 16 afios
(39,82 + 36,51 meses), la media de peso era de 14,41 +9,28 kg, y el
59,8% eran varones. La duracion del estudio fue 23,43 + 10,34 mi-
nutos. Del total de 241 pacientes, 82 (34%) tenian un déficit neuro-
I6gico y 44 (18%) recibian algin medicamento antiepiléptico. El
régimen anestésico mas empleado fue la combinacion de midazo-
lam con propafol (236 casos de 273 [86,44%]). La prevalencia total
de complicaciones fue del 4,75%, ninguna grave, y el estudio se
pudo completar en el 100% de los casos. No se encontraron dife-
rencias significativas en la dosificacion del propofol en la subpobla-
cién con déficit neurolégico, aunque si en la pauta de ketamina, que
precisé una dosis mas alta. La toma concomitante de medicacion
antiepiléptica en los pacientes con déficit neurolégico requirié un
aumento significativo de la dosis necesaria de propofol respecto a
los pacientes con déficit neuroldgico sin medicacion antiepiléptica.

Conclusiones: La sedacion profunda para la realizacién de
estudios de RM puede efectuarse de forma segura por pedia-
tras adecuadamente entrenados. La toma de medicacion anti-
epiléptica puede variar la dosis necesaria de farmacos anesté-
sicos en los pacientes con déficit neurolégico.
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Abstract

Title: Deep sedation intravenous technique field study of mag-
netic resonance imaging studies: extending pediatric services
portfolio at a second level hospital

Introduction. Magnetic resonance imaging (MRI) studies
frequently need to be obtained under deep sedation in pedia-
tric patients.

Fatients and methods: An observational retrospective study was
conducted to evaluate the sedation provided by pediatricians of
the pediatric intensive care unit at a second level hospital for the
realization of MRI studies. Urgent studies were excluded.

Results: From November 2012 to October 2015, 286 studies of
241 patients met inclusion criteria. 273/286 (95.45%) examina-
tions needed deep sedation. Results are shown in medians + stan-
dard deviations. Age ranged from 5 days to 16 years (39.82 + 36.51
months); weight was 14.41 +9.28 kg; 59.8% were male. The MRI
took place during a median of 23.43 + 10.34 minutes; 82 patients
(34%) were developmentally disabled children and 44 (18%) took
antiepileptic drugs. The most common anesthesic technique used
was the combination of propofol plus midazolam (236/273
[86.44%]). Adverse events occurred in 4.75% of the cases, but
none was serious. All MRI studies could be completed. Overall
there were no significant differences in propofol dosage in relation
to developmental disability, but a significant difference in ketamine
dosage was found, with the developmental disabled needing more
ketamine dosage. The patients with developmental disability who
received antiepileptic drugs needed more propofol dose than the
ones who did not take antiepileptic therapies.

Conclusions: Appropriately trained sedation pediatricians
can safely provide deep sedation for MRI studies. Antiepileptic
drug intake can vary anaesthesic requirements in developmen-
tally disabled children.
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Introduccion

La realizacién de estudios de resonancia magnética (RM) es
una prdctica cada vez mds habitual en el paciente pediatrico.
La RM precisa que el paciente colabore sin moverse; esta co-
laboracion es dificil en los nifios, especialmente en los nifios
en edad preescolar, o si padecen algin grado de déficit neuro-
l6gico. La técnica anestésica necesaria varia en funcion del
paciente, el tiempo estimado de duracién de la exploracién, el
médico especialista encargado de la misma, etc. Para una ade-
cuada obtencién de imagenes, con frecuencia es necesario
realizar una técnica de sedacion profunda. En el estado de se-
dacion profunda, el paciente sélo puede ser despertado con
fuertes estimulos, y precisa la misma monitorizacion y cuida-
dos que en una anestesia general. Tradicionalmente, este tipo
de sedacion la realizaban anestesi6logos, aunque progresiva-
mente el especialista de pediatria estd ampliando su cartera
de servicios y lleva a cabo sedaciones con grados similares de
seguridad y eficacia'?.

Desde octubre de 2012, debido a una larga lista de espera
de la poblacion pediatrica para la realizacién de estudios de
RM que precisaban sedacién en nuestro hospital, se decidi6
solventar dicho problema efectuando las sedaciones entre el
servicio de pediatria y el servicio de anestesiologia. El equipo
pediatrico encargado de las sedaciones fue seleccionado entre
el personal facultativo adscrito a la unidad de cuidados inten-
sivos pediatricos (UCIP), para asi garantizar el manejo adecua-
do de la via respiratoria y los conocimientos farmacolégicos
necesarios para realizar dicha sedacién.

Pacientes y métodos

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo observacional. Se ana-
lizaron los estudios de RM realizados a la poblacién pediatrica
(menor de 16 afios) de forma programada que precisaron seda-
cién profunda, efectuada por médicos del servicio de pediatria
de nuestro centro. Se consideré sedacion profunda la que im-
plicaba un grado, segin la escala de Ramsay modificada, de
4-5 sobre 6.

Entre las variables analizadas se recogieron las caracteristi-
cas demograficas de la poblacién, como la edad (en meses), el
peso (kg) y el sexo, asi como la existencia o no de déficit neu-
roldgico (DN) moderado-grave, entendido como retraso psico-
motor que imposibilitara una adecuada colaboracién, autismo
o trastorno por déficit de atencién con hiperactivdad (TDAH), el
tratamiento concomitante con farmacos antiepilépticos (AE), el area
explorada en la RM (créneo, cuello, columna, etc.), el tiempo
de estudio radioldgico (en min), los farmacos empleados para
la sedacion (expresados en mg/kg; en el caso del propofol se
cre6 una variable dependiente del tiempo, relacionando la do-
sis recibida en mg/kg con el tiempo de duracién de la RM), los
efectos adversos (desaturacion definida como saturacion de
oxigeno <90%, estridor, hiperreactividad bronquial, apnea, ne-
cesidad de manejo instrumental de la via respiratoria, necesi-

dad de ventilacién manual, vémito, aspiracion, bradicardia) y la
realizacién o no del estudio radioldgico completo.

Se sigui6 un protocolo para la realizacién de la RM contan-
do con la colaboracién del servicio de radiodiagnéstico. Dicho
protocolo se iniciaba al solicitar el facultativo de pediatria el
estudio de RM; indicaba si consideraba necesaria la sedacién
del paciente y facilitaba el consentimiento informado para la
sedacion. Posteriormente, el paciente era citado para su in-
greso en el hospital de dia (HD), en ayunas, para la realizacion
del estudio radiolégico. Previamente a la canalizacién de ac-
ceso vascular, el paciente era explorado por el pediatra que
iba a realizar el procedimiento de sedacién (auscultacién
cardiopulmonar, peso y temperatura, valoracién de la via res-
piratoria) y se efectuaba la anamnesis (para comprobar la
existencia de patologia respiratoria, cardiaca, DN o alergias a
farmacos y para constatar el ayuno). Ademas, se solicité el
consentimiento informado para la sedacién y la realizacién de
RM. Se consideraban contraindicaciones relativas para prac-
ticar RM la presencia de un proceso febril 0 un cuadro respi-
ratorio agudo. El paciente era trasladado desde el HD a la
antesala de exploracion radiolégica. En la sala de RM propia-
mente dicha se efectuaba la monitorizacién no invasiva (satu-
racion cutanea por pulsioximetria y frecuencia cardiaca) y se
administraba la sedacién farmacoldgica. El paciente se colo-
caba en una posicién que permitia una adecuada extension
cervical para minimizar la afectacion de la via respiratoria, y
recibia oxigenoterapia mediante gafas nasales a criterio del
facultativo. Una cdmara ubicada en la sala de exploracion per-
mitfa la visualizacion del paciente. Los farmacos administra-
dos y las constantes vitales se anotaban en una hoja especi-
fica de procedimientos de sedacion. Previamente a la sedacion
se efectuaba una check list especifica del material de la via
respiratoria para cada paciente. En la sala de RM se disponfa
de aspiracién, tomas de oxfgeno y aire (para conexién de una
maquina de ventilacién mecéanica, situada habitualmente en
la antesala).

El equipo humano de sedacién estaba formado por un facul-
tativo y una enfermera de la UCIP.

El régimen anestésico se dejo a criterio del facultativo, aun-
que no se administrd ketamina a ningtn paciente que recibiera AE.

Una vez realizada la exploracién radiolégica, el paciente pa-
saba a la antesala de exploracién, continuaba con la monitori-
zacion de las constantes vitales y la oxigenoterapia (si la pre-
cisaba) y, tras constatar la recuperacion, el paciente volvia al
area de HD para ser dado de alta domiciliaria desde alli.

Resultados

Desde noviembre de 2012 hasta octubre de 2015 se realizaron
459 estudios de RM bajo sedacion efectuada por el servicio de
pediatria. De estos 459 estudios, se descartaron 173 por no
haberse recuperado la hoja del procedimiento de sedacién. De
los 286 estudios radiolégicos validos, 273 (95,45%) precisaron
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Caracteristicas demograficas de la poblacion
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Figura 1. Medicacion antiepiléptica que recibian los pacientes

una sedacioén profunda. Estos 273 estudios de RM se realizaron
a 241 pacientes, de los que un 59,8% eran varones (n=144). En
la tabla 1 se registran las caracteristicas de las variables peso
y edad en el momento de la RM.

De los 241 pacientes, 82 (34%) tenian un DN y 44 (18%) re-
cibian algln AE. Se pudo constatar la medicacion AE especifica
en 36 de 44 pacientes; 30 de 36 la recibian en monoterapia. El
AE més usado era el acido valproico (22/36), también en mono-
terapia (20/30). La distribucion de la medicacion AE se indica
en lafigura 1.

En cuanto al tipo de estudio de RM, la méas frecuentemente
realizada fue la RM craneal (un 83%) (tabla 2).

El promedio de tiempo de exploracién de RM (media y des-
viacién estandar) fue de 23,43 + 10,34 minutos (rango: 11-100).

El procedimiento se pudo llevar a cabo en el 100% de los
casos y las incidencias fueron menores (tabla 3).

Respecto al régimen farmacol6gico administrado, el mas
usado fue la combinacién de midazolam con propofol (236/273
[86,44%]); 37/273 pacientes (13,55%) recibieron ketamina, el
99% recibié midazolam (271/273) y el 76% recibi6 atropina
como premedicacion (a 0,1 mg/kg) (tablas 4 y 5).

Uso de ketamina

Se realizé un andlisis estadistico del uso de ketamina para
comprobar su relacién con la edad de los pacientes que la re-
cibfany la presencia o no de DN.

Edad

Se comprobd mediante el test no paramétrico de la U de Mann-
Whitney que no habfa diferencias estadisticamente significati-
vas entre la edad de los pacientes a quienes se administré
ketamina y la de los que no la recibieron (p=0,097).

Variable Media Mediana Desviacion tipica Rango Minimo Maximo
Edad (meses) 39,8245 29 36,51587 180,83 0,17 181
Peso (kg) 14,41 12 9,283 58 2 60

Distribucion de las resonancias magnéticas
realizadas

Regién anatémica Frecuencia %
ABD 4 15
BR 1 0.4
CARD 3 11
coL 8 2.9
CR 227 832
CR+ABD 1 04
CR + COL 8 29
CR + CUE 6 2.2
CR + ORB 2 0,7
CUE 2 0.7
HOMB 1 0.4
ORB 4 15
PEL 1 04
PEL + ABD 4 19
RO 1 0.4
Total 273 100

ABD: abdomen; BR: brazo; CARD: cardiaca; COL: columna; CR: créneo;
CUE: cuello; HOMB: hombro; ORB: érbita; PEL: pelvis; RO: rodilla.

Complicaciones durante la sedacion profunda

Complicacién Ndmero (%)
Desaturacion con respuesta a la abertura de la via 5(1,83)
respiratoria no instrumental™

Estridor inspiratorio 3(1,1)
Ventilacion con bolsa 2(0,73)
Abertura de de la via respiratoria instrumental 1(0,36)
(Guedell)

Broncoespasmo 2(0,73)

*Desaturacion que respondia a la subluxacion mentoniana
o la recolocacién de la almohada cervical.

Déficit neurolégico

Mediante el test de la % con corrector de continuidad de Yates
se comprobd que existia una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre el uso de ketamina y la presencia de DN (p=
0,011). E1 21,51% de los pacientes con DN fueron tratados con
ketamina, frente al 9,55% de los pacientes sin DN.
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Distribucion de los farmacos anestésicos
segun su asociacion

Ndmero %
Midazolam + propofol 236 86,44
Midazolam + ketamina 1 4,03
Propofol + ketamina 2 0,7
Midazolam + propofol + ketamina 24 8,8

Al analizar la ketamina como variable numérica (mediante el
test no paramétrico de la U de Mann-Whitney) se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre las dosis con-
sumidas por los pacientes con y sin DN (p= 0,007). La dosis de
ketamina en los pacientes con DN fue de 2,26 + 1,03 mg/kg,
frente a 1,54 + 0,5 mg/kg en los que no tenian DN.

Uso de propofol

Se comprobé mediante el test no paramétrico de la U de Mann-
Whitney que no habfa diferencias estadisticamente significati-
vas en las dosis de propofol (en mg/kg) entre los pacientes con
y sin DN (p=0,139). Y mediante el test de la t de Student se
verific que tampoco habia diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las dosis de propofol (en mg/kg/min) entre los pa-
cientes con y sin DN (p= 0,840).

Relacion entre la medicacion antiepiléptica

y la medicacion anestésica

Mediante el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney se
comprob6 que no habia diferencias estadisticamente significa-
tivas en las dosis de ninguno de los tres farmacos anestésicos

Dosis administrada de cada uno de los agentes anestésicos

(midazolam, propofol y ketamina) en funcién de si el paciente
recibia o no medicacién AE.

Para descartar como posible factor de confusién la presencia
de DN, se calculé el modelo lineal general, considerando la
dosis de anestésico como variable dependiente, y como facto-
res se analizaron el consumo de AE y el DN.

Los resultados de los diferentes test indicaron que sélo en el
caso de la variable propofol (mg/kg/min) existia una interac-
cion estadisticamente significativa entre el DN y la medicacion
AE (p=0,025), por lo que la dosis utilizada de propofol (mg/kg/
min) difiere en este tipo de pacientes.

En concreto, para conocer entre qué grupos de pacientes se
encontraban las diferencias en el consumo de propofol, se es-
tudiaron las comparaciones mdltiples por el método de Bonfe-
rroni. Estas indicaron que las diferencias se encontraban en los
pacientes con DN dependiendo de si consumian o no AE (p=
0,009). Como se puede observar en la tabla 6, los pacientes que
consumen AE precisan una mayor dosis de propofol que los
que no los consumen (media de 0,235 frente a 0,183 mg/kg/
min) (figura 2).

Discusion
El presente estudio se llevd a cabo para analizar las caracte-
risticas de las sedaciones profundas efectuadas por el servi-

cio de pediatria a los pacientes que precisaban RM de forma
programada.

La necesidad de sedacién en la realizacion de RM es un reto
para los facultativos. Existe una gran variabilidad entre los dis-

Variable n Media Desviacion estandar Rango Minimo Méximo
Recibe No recibe

Midazolam (mg/kg) 271 2 0,10573 0,065044 1,008 0,033 1,041

Propofol (mg/kg) 260 13 4,39355 2,007384 12,815 0,869 13,684

Propofol (mg/kg/min) 260 13 0,19828 0,080340 0,499 0,056 0,555

Ketamina (mg/kg) 37 236 1,93392 0,901634 4,286 0,714 5%

De los 260 procedimientos realizados con propofol, 31 pacientes lo recibieron en forma de bolo més infusién continua y el resto en forma de bolos intermitentes.
*Dos pacientes recibieron la dosis de ketamina 5 mg/kg de forma intramuscular; no se han usado sus datos para la elaboracion de la media y la desviacion estandar.

Valores estadisticos descriptivos de la variable dosis de propofol (expresada en mg/kg/min)
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Medicacion antiepiléptica Déficit neuroldégico Media Desviacién estandar Error estandar n

No No 0,20008 0,078259 0,007 148
Si 0,18358 0,077869 0,010 64

Si No 0,19208 0,062926 0,016 24
Si 0,23532 0,109168 0,017 22
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Figura 2. Consumo de propofol (en mg/kg/min) en la poblacién con
déficit neuroldgico segun reciba o no medicacidn antiepiléptica

tintos hospitales respecto a qué especialista (pediatra, aneste-
si6logo) la efectda y el régimen farmacoldgico seleccionado
(técnica intravenosa, inhalatoria, mixta)*®. El propofol es uno
de los farmacos mas empleados cuando la sedacién la admi-
nistra un especialista no anestesiologo®*. Otro aspecto intere-
sante es que en los dltimos afos ha aumentado el ndmero de
pacientes sometidos a RM (la causa es multifactorial; influye,
por ejemplo, el aumento de supervivencia del paciente prema-
turo, la solicitud de pruebas especificas de neuroimagen para
completar el diagndstico, etc.), por lo que en ciertos hospitales
el servicio de anestesiologia se ha visto desbordado y no puede
cubrir las necesidades del centro’ 28,

La presencia de DN es una variable que influye en |a realiza-
cién de la RM, por dos motivos: a) son pacientes que debido a
su trastorno frecuentemente no colaboran en la realizacion de
la RM, y b) pueden tener comorbilidades asociadas con impli-
cacion en el manejo farmacoldgico y de la via respiratoria.
Respecto a las entidades médicas que se consideraron como
DN, se decidi6 incluir el TDAH, porque son pacientes que no
suelen colaborar de forma adecuada en la realizacion de estu-
dios de RM.

En la UCIP de nuestro hospital, desde su creacion en el afio
2003, hemos aumentado de forma progresiva las sedaciones efec-
tuadas para distintos procedimientos (endoscopias, canalizacio-
nes venosas, aspirados medulares, etc.)’. Debido a la importante
demora en la realizacién de RM programadas, se propuso que el
personal facultativo de la UCIP colaborara en la administracién de
sedacion a los pacientes pedidtricos que la precisaran.

La técnica de sedacién profunda realizada fue siempre intra-
venosa, pues es la que tiene una cinética mas predecible y
existe una amplia experiencia sobre su seguridad®#8. Respecto
a los farmacos administrados, se comprueba, como ocurre con
otros trabajos de sedacién efectuada por no anestesiélogos, un
amplio uso del propofol (mas de un 95% de nuestros pacien-
tes), probablemente por sus caracteristicas farmacocinéticas,
ideales para los estudios de RM38811,

No se us6 la técnica anestésica inhalatoria porque el respi-
rador disponible en la sala de RM carecia de vaporizador para
administrar gases inhalatorios.

La combinacién farmacolégica se debe, en la mayoria de los
estudios (271/273), al uso concomitante de midazolam, que se
efectud como premedicacion. Este se administraba previamen-
te a la sedacion profunda, para minimizar el estrés traumatico
del paciente al situarlo en la camilla de exploracion de la RM y
monitorizarlo.

No es posible comparar los datos sobre la dosis de propofol
de nuestro estudio con los de otros, por varios motivos. En
nuestra serie se analizo la duracién del procedimiento de RM,
pero no el tiempo total de sedacién como en otros traba-
jos?8.1012 Es decir, no se cuantifico el tiempo de induccion.
Ademas, muchos de los trabajos analizados usan el propofol en
infusion continua y no en bolosZ'0. Llama la atencion que en
estos trabajos la dosis de propofol en infusion continua es muy
variable, desde los 5 mg/kg/h de Machata et al.'? hasta los 12
mg/ka/h (200 pg/kg/min) de Srinivasan et al.2. Hassan et al."?,
por su parte, usan una variable «artificial» similar a la del pre-
sente estudio para poder comparar una serie de pacientes se-
dados con propofol en perfusién continua con otra que lo reci-
bié en bolos; aunque, de nuevo, se consideraba como tiempo
de referencia la duracién de la sedacién, no de la realizacion
del estudio de RM. En los pacientes que reciben propofol en
bolo, la variable indexada por tiempo de dosis es de 162 + 74
ug/kg/min. En nuestro caso fue de 0,198 + 0,08 mg/kg/min (198
+ 80 pg/kg/min). Es probable que, si hubiéramos considerado
el computo total de tiempo de estudio de RM v el tiempo de
induccién como tiempo, esta variable de dosis de propofol en
mg/kg/min fuese menor.

En cuanto a la ketamina, su administracidn se evitd en los
pacientes con epilepsia, y se ha constatado que se ha usado
més en pacientes con DN. Una posible justificacion es que mu-
chos de estos pacientes con DN pueden tener una via respira-
toria mas dificil de manejar debido al aumento de secreciones,
la dificultad de deglucidn, ser roncadores, etc. En estos casos
de via respiratoria potencialmente mas labil, la ketamina apor-
ta la ventaja de deprimir menos el centro respiratorio que el
propofol. No es inusual la combinacién de propofol y ketamina
para la realizacion de procedimientos en pediatria’s. La ketami-
na se us6 en dosis Gnica. Hubo 2 pacientes que recibieron ke-
tamina en dosis Gnica intramuscular para permitir la canaliza-
cién del acceso venoso, pero no se incluyeron para el calculo
estadistico de estimacion de la media.

Se realizd un anélisis estadistico para comprobar si habia
alguna asociacion entre la edad de los pacientes y la adminis-
tracién de ketamina porque, a priori, parecian tener menor
edad los pacientes que recibian ketamina respecto al total.

En cuanto a los farmacos usados en los pacientes con DN,
en la serie de Kannikeswaran et al.™, en la que se incluy6 un
total de 260 pacientes, ninguno recibié propofol, sino pento-
barbital y fentanilo™. Sin embargo, cabe destacar que en nues-
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tra serie 73 de 93 pacientes con DN (78,49%) si recibieron
propofol. Respecto a la poblacion con DN, en comparacién con
otros trabajos, tampoco encontramos diferencias significativas
en la dosificacion de los farmacos anestésicos'™.

Hubo diferencias significativas al comparar a los pacientes
con DN y sin AE con los pacientes con DN y AE. Se sabe que
muchos de los medicamentos AE son inductores enzimaticos
del citocromo CYP450, motivo por el cual puede ser necesario
aumentar la dosis de farmacos cuyo metabolismo se vea ace-
lerado por los AE. Asi, Davarci et al.”® indican que la toma de
farmacos inductores del CYP450 puede hacer que la dosis ini-
cial de propofol tenga una duracién menor. El &cido valproico
es un inhibidor de la isoenzima CYP2B6, una de las enzimas
necesarias para metabolizar el propofol, y por el contrario, el
fenobarbital y la carbamacepina son inductores de la CYP3A4
(responsable de la metabolizacién del midazolam). Cabria es-
perar en nuestra serie de pacientes con DN y AE (de los que
més de un 60% tomaba 4cido valproico en monoterapia)
que, asumiendo este efecto inhibidor, los pacientes precisaran
menos propofol, pero acurrié lo contrario.

En cuanto a las complicaciones, han sido similares a las que
sefialan otras series en la bibliografia'?, y cabe destacar que
ninguna fue grave. La mayoria de ellas pudo deberse a un gra-
do de profundizacién anestésica inadvertida. Se sabe que la
administracion de propofol, si se hace en infusién réapida, oca-
siona apnea. Al preguntar a los facultativos encargados, con-
firmaron que este farmaco se administraba de forma lenta, con
titulacién de su efecto, lo que aumenta su seguridad y dismi-
nuye los efectos secundarios.

Limitaciones

Hubo un porcentaje muy elevado de procedimientos de RM que
tuvieron que desecharse por no haberse recuperado la hoja de
sedacion. El motivo es que desde 2010 se esta efectuando un
proceso de digitalizacién de las historias clinicas; en dicho pro-
ceso se ha comprobado una pérdida de informacién al pasar
del formato impreso al digital, o errores en el procesamiento
de dicha informacién, por lo que es dificil su recuperacion.

Otra posible limitacion de este trabajo es que la adscripcién
del paciente al grupo de DN no se definié claramente, pues se
consideraba DN la existencia de «alteraciones significativas en
la adquisicién de habilidades psicomotoras», asi como a los
pacientes con franca hiperactividad y/o espectro autista.

En cuanto a la medicacién AE, sélo estaba especificada en
un 81% de los casos, y aunque el cido valproico fue el farma-
co méas usado, la muestra de pacientes (n= 22) era pequefia,
por lo que el andlisis no resulta lo suficientemente potente.

La variable dosis de propofol/tiempo de procedimiento no se
puede comparar con la variable de ritmo de infusion, entendida
como la dosis administrada por un sistema de infusién conti-
nua. Pero se considerd la mejor opcién para poder igualar en

esta serie la dosis recibida de propofol en los diferentes estu-
dios, pues el rango de tiempo era variable (de 10 a 100 min).
Este tipo de variable artificial también se ha usado en otros
estudios de dosificacién de propofol en RM en pacientes pe-
ditricos'.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, no se pudo disefiar el
registro del tiempo de induccion anestésica, lo cual hubiera per-
mitido comparar los datos de este estudio con otros similares.

Respecto a la monitorizacién del paciente, en nuestro centro
no se cuenta con un monitor apto para RM que disponga de
capndgrafo, como seria deseable3*'8. Por dicho motivo, real-
mente no se pudo observar apnea durante los procedimientos,
y si la desaturacién (captada por pulsioximetro).

La atropina se administrd de forma profilactica y antisialogo-
ga, nunca como tratamiento para la bradicardia.

La administracién de la medicacion se hizo mayoritariamen-
te en bolos, pues no se dispone de sistemas de infusién aptos
para RM. Como se ha indicado previamente, tanto el midazo-
lam como la ketamina se administraron en dosis Unica. Ocasio-
nalmente, se administré propofol en bolo y, posteriormente, en
perfusién continua; en estos casos se hizo a través de un sis-
tema regulador tipo dial-a-flo®, que no permite una adminis-
tracién tan exacta como un infusor, motivo por el cual no se
analizé esta subpoblacién de pacientes. No se pudo estudiar si
los sucesivos bolos de farmaco anestésico se administraban
por ser demasiado superficial el plano anestésico conseguido
en el paciente (p. ej., moverse), 0 no.

Al alta hospitalaria, aunque se hacian recomendaciones ver-
bales respecto a los cuidados o aspectos que debian vigilarse
en el paciente, no se facilitaba una hoja de recomendaciones,
al contrario que en otros estudios™.

Conclusiones

La sedacién profunda para estudios de RM se puede realizar de
forma segura por pediatras debidamente entrenados en el ma-
nejo de la via respiratoria y de la medicacion anestésica.

La toma de medicacion AE puede variar la dosis necesaria de
farmaco anestésico en los pacientes con DN.
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