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1. CARTA DE BIENVENIDA

Estimado Residente:

Bienvenido al Servicio de Anestesia y Reanimacion Pediatrica del Hospital Universitario 12 de Octubre.

Debes saber que la MISION de nuestro Servicio es la atencion integral, fisica y psicolégica, del paciente
quirurgico pediatrico y su familia, buscando la excelencia en los resultados, la eficiencia en la administracion de
los recursos y la méxima satisfaccion de los pacientes

En nuestro Servicio atendemos en torno a 5000 pacientes/afio de todas las especialidades quirargicas, y
desarrollamos una amplia actividad en lugares alejados del area quirirgica. Ademas nuestro Hospital es Centro
de Referencia en patologia quirtrgica neonatal y del prematuro, cardiopatia congénita, malformaciones craneo-
faciales, politraumatizados, patologia de via aérea y enfermedades raras.

Desde 1998 contamos con una Unidad de Dolor Pediatrico para el tratamiento de dolor postoperatorio,
postraumatico y dolor crénico.

En la Unidad de Cuidados Criticos Postquirtrgicos atendemos entorno a unos 600 pacientes/afio, inclui-
dos pacientes postquirdrgicos criticos y politraumatizados.

En este documento te presentamos informaciéon que te ayudara a obtener el maximo rendimiento a tu
estancia entre nosotros. Durante estos meses puedes contar con el apoyo de todo el staff para tu adecuada
formacion.

De ti esperamos estudio, responsabilidad y compromiso con el trabajo.

Recuerda que los nifios no son adultos pequefios, y que necesitamos trabajar conjuntamente con sus

familias, para conseguir los mejores resultados.

Dra. Paloma Rubio Pascual

Jefe de Servicio
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OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMACION EN ANESTESIA PEDIATRICA

El conocimiento de la anestesia pediatrica es importante en la formacién como anestesiélogo por diversos motivos:

El paciente pediatrico no es un “adulto pequefo “. El ser humano en su desarrollo va modificando sus caracteristicas
fisiologicas hasta alcanzar la madurez adulta . Ademas existe una patologia congénita propia, por defecto del desarrollo
intradtero y una patologia adquirida tipica de la edad pediétrica. Por tanto , es necesario individualizar cada paciente
y conocer sus caracteristicas fisioldgicas segun su edad .

El incremento actual de cirugia pediatrica en hospitales no pediatricos, supone un reto anestésico. Debemos realizar
una anestesia segura y sin complicaciones en cirugias potencialmente sencillas (pacientes de CMA) y en ambientes
no preparados para atender situaciones criticas de pacientes pediatricos.

El realizar una rotacién de anestesia pediatrica en un hospital terciario pediatrico, te formara para realizar procedimien-
tos anestésicos basicos y conocer las complicaciones postanestésicas mas frecuentes en los nifios. Ademas conoce-
ras la realizacion de anestesias en lugares alejados de quiréfano, el manejo del nifio con dolor agudo postoperatorio
y pautas de actuacion ante situaciones criticas en pediatria.

Por tanto, existen unos conceptos tedricos basicos que debes adquirir y unas técnicas anestésicas que debes manejar

con cierta habilidad al finalizar tu rotacién.

e Conceptos teobricos :

- Valoracion preanestésica del paciente pediatrico

- Fisiologia y farmacologia del paciente neonatal y pediatrico.

- Técnicas anestésicas: Anestesia inhalatoria / TIVA.

- Manejo de la via aérea pediatrica. Dispositivos supragléticos. Algoritmo de via aérea dificil prevista / imprevista.
- Conocimientos basicos de la ventilaciébn mecéanica.

- Monitorizacién basica y avanzada en pediatria

- Fluidoterapia. Terapia de hemoderivados.

- Patologia quirargica y malformaciones congénitas mas frecuentes en la edad pediatrica

-Tratamiento del dolor agudo postoperatorio y dolor cronico

-Cuidados postquirdrgicos en el paciente pediatrico en URPA y Reanimacion

e Técnicas anestésicas:

- Canalizacién de accesos venosos periféricos en todas las edades

- Canalizacioén de vias venosas centrales y arteriales con control ecogréfico



- Ventilacion con mascariila facial .Intubacién con laringoscopio (incluido paciente neonatal) y uso de dispositivos
supragloticos. Conocimiento de los diferentes dispositivos del carro de via aérea dificil. Adecuar el tamafio de
todos los dispositivos de manejo de via aérea a la edad del paciente.

-Realizacion de diferentes bloqueos loco-regional ecoguiados como técnicas de analgesia intra-postoperatoria

3. CONSIDERACIONES GENERALES

3.1 Localizacion

Situado en la 1° planta del edificio Materno Infantil.

SERVICIO DE ANESTESIA PEDIATRICA:
Jefe Servicio: Dra. Paloma Rubio

Staff de anestesiélogos pediatricos:

Dra. Gema Pino (Tutora de Residentes )

Dra. Ménica De Miguel Dr. Miguel Angel Seco

Dra. Mercedes Del Olmo Dra. Cristina Del Rio

Dr. M2 Dolores Fernandez Dr. Rubén Ferreras

Dr. Javier Gbmez Dr. Juan Manuel Gutiérrez Aglera
Dr. Ignacio Gutiérrez Garcia Dr. Angel Jerez

Dra. M2 Dolores Méndez Dra. Lara Jiménez

Dra.Nahir Chalup

Dr. Manuel Romero

Secretaria Anestesia Pediatrica (Srta. M2 Angeles Mena) situada en la 1° planta del Edifico Materno-Infantil

3.2 Lugares de trabajo:

e UNIDAD CUIDADOS CRITICOS POSTQUIRURGICOS: Espacio ubicado en 1° planta, dispone de 16 camas y se

encuentra compartido con la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

e AREA QUIRURGICA:

v' Se compone de 5 quir6fanos enumerados del 50 al 54, donde se realizan diferentes especialidades qui-
rdrgicas segun los dias de la semana ( ver cuadro adjunto) . El quiréfano 52 se reserva para la cirugia

urgente de la mafana.

v/ Sala de preanestesia para recibir a los pacientes, realizar el check-list quirirgico y si se precisa ,admi-
nistrar la premedicacion.



v" URPA con 6 camas monitorizadas para control del postoperatorio inmediato

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Quir.50 | Urologia C. Cardiaca | C. Cardiaca C. Cardiaca Cirugia
Quir.51 | Neurocx Trauma Neurocx/Craneofacial | Trauma Maxilo
Quir.53 | Maxilo Plastica ORL Plastica ORL
Quir.54 | Cirugia Cirugia Urologia Cirugia Oftalmologia

e ANESTESIA FUERA QUIROFANO:

- Sala de Hemodinamica: Planta 12 (puertas azules)

v'  Cateterismo Cardiaco (martes, miércoles, jueves)
v/ Radiologia Intervencionista (lunes).
v" Procedimientos Dermatoldgicos ( 1-2 viernes / mes)
- Resonancia : lunes, martes y jueves Edificio General planta S1
- TAC 64 (miércoles) Edificio General planta S1
- Radiologia Vascular y Neuroradiologia: Edificio general planta S1
- Unidad de Oncologia Radioteréapica : Edificio Oncologia
- Unidad de Arritmias: estudios de Electrofisiologia. Edificio general planta S1
- Endoscopias (martes): planta 1 Hospital de Dia
- Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN ): planta baja Hospital infantil

- PEA (Unidad de potenciales evocados auditivos):planta 12 Hospital de Dia

e Cirugia mayor ambulatoria (CMA):

En la 1° planta de hospitalizacion se encuentra ubicado el Hospital de Dia, donde se reciben y se dan de alta los
pacientes de CMA. Este tipo de intervenciones se realizan en horario de mafana (8.30 h) y de tarde (15:30 h ).
La cirugia mayor ambulatoria se realiza en las especialidades de: cirugia general , urologia , traumatologia , ORL
, oftalmologia y cirugia maxilofacial.

Los residentes conoceran su puesto de trabajo en una planilla colocada en el despacho de Reanimacién. Dichos

puestos rotan de manera semanal y asi realizaran su trabajo en todos los lugares citados previamente.

3.3 Horarios

- Reanimacién: El adjunto y el residente salientes de guardia realizaran el pase de los pacientes ingresados en
Reanimacion, asi como otras incidencias (UDA, cirugias pendientes, preoperatorios incompletos. etc.). En ese mo-

mento es importante considerar el nimero de altas y camas disponibles en la Unidad para permitir el inicio de los



quiréfanos. El horario es de 08:15-08.30h. El residente encargado de la Reanimacién realizara su actividad asistencial
durante la mafiana y se encargara del nuevo pase de pacientes al residente entrante de guardia (14:30-14:45h).
Los dias en que la actividad asignada no sea quir6fano programado o cateterismo, se debe estar presente en el pase

de guardia.

- Area Quirurgica: Se empiezan los quiréfanos a las 08:00/08.30 excepto los viernes que se comenzara a las
10.00 horas tras finalizar la sesion clinica del Servicio.

- Sesiones Clinicas: Son de asistencia obligatoria. Se realizan en la 2° planta (aula)

e Lunes a las 14 horas: Repaso de conceptos basicos de la anestesia pediatrica y generalmente el resi-
dente se encarga de dar sesion. Asistencia a dicha sesion la tutora (Dra Pino) y los residentes.
El residente tiene autorizacion para acudir a dicha sesién aunque su quiréfano no esté finalizado.

e Viernes a las 9 horas: Revisiones bibliograficas, casos de especial interés clinico, novedades anestési-
cas. Asistencia de todos los adjuntos del Servicio y residentes.

e Simulaciones: Se realizan cursos de simulacién de situaciones criticas pediatricas de manera periddica
por parte de adjuntos del Servicio ( Dra Del Olmo, Dr Gutierrez). Suponen una herramienta docente muy
practica.

- Guardias: Es obligatorio realizar 3/4 guardias al mes durante tu rotacién en el servicio para completar tu formacion.
En la guardia se realizan cirugias propiamente urgentes, atencion al politraumatizado, cddigo ictus y seguimiento
del postoperatorio de las cirugias complejas en la Reanimacion. Otras tareas de la guardia son la atencion de la
URPA y UDA.

- Cursos: Es de obligatoria realizacion los cursos de Bacteriemia Zero, Neumonia Zero y Resistencia Zero. Todos
ellos disponibles en los enlaces descritos a continuacion:
Curso de lavado de manos on line a través de intranet hospitalaria.
http://hws.vhebron.net/envin-helics/
http://hws.vhebron.net/formacion-Nzero/
http://hws.vhebron.net/formacion-BZero/

http://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/proyecto-resistencia-zero/

3.4 Interfonos y buscas de interés:

El residente durante la guardia utiliza el busca (moévil- 61808). El residente programado en el quiréfano 52 seré el res-
ponsable de dicho busca hasta que comience la guardia a las 15 horas donde se hara cargo el residente de guardia.

En la guardia hay dos adjuntos de guardia y el busca es el 61853 .


http://hws.vhebron.net/formacion-BZero/

Interfonos de interés:

Reanimacion: 8360/1829.

Despacho de Reanimacion: 1853

Quirdfano 50: 1975/ Q51:1972 / Q52: 1970 / Q53: 1968 / Q54 : 1966
Sala de preanestesia: 1748

URPA: 8568

Sala hemodindmica: 8116.

Busca cirugia pediatrica: 68338 /68345

Busca UDA pediatrica / DUE Anestesia: 61183

RMN: 8650 / TAC 64:1432

Unidad Neonatos: 1954

3.5 Recursos disponibles

Existen en el servicio protocolos realizados por diferentes anestesidlogos del staff que seran de utilidad para

comprender mejor la metodologia de trabajo. Se encuentran en el despacho de Reanimacion y otros en lugares especificos

de uso.

Carro de Via Aérea Dificil: Uno disponible en Reanimacion y otro en Area Quirdrgica. Contiene todo lo
necesario para resolver una situacion prevista o imprevista de via aérea dificil asi como el protocolo a seguir.
Una vez utilizado se hace un registro del incidente en el libro de registro, que se encuentra en el carro
(pegatina del paciente, fecha y lugar) y se anota lo utilizado para la reposicion del material y posterior sellado,

asi como si ha habido algun efecto adverso en el paciente.

Unidad de dolor agudo (UDA): Existe un protocolo de manejo de dolor agudo postoperatorio por proce-
dimientos. Se combinan diferentes técnicas (bloqueo periférico, catéter incisional, NCA-PCA). Se cumpli-
menta en quir6fano un registro especifico de técnicas analgésicas especiales ( PCA/ NCA/PCEA/EPIDURAL)

La DUE de anestesia se encargara del seguimiento del paciente.

Existe un 2° registro escrito a cumplimentar en quiréfano, para seguimiento del dolor por la enfer-
mera durante las primeras 24 h postoperatorias en los pacientes ingresados que no tengan téc-

nicas analgésicas especiales



- Protocolos anestesiafuera de guiréfano: Se encuentran disponibles en los carros de material de anes-

tesia utilizados para este fin.
- Protocolo de Hemorragia Masiva: Se activa llamando al Banco de Sangre (1357/1946) y se enviaran de
forma urgente los concentrados de hematies y plaquetas precisos segln el peso del paciente, asi como rea-

lizacion de analiticas y pruebas cruzadas.

- Ecdéarafo portétil para realizacién bloqueos periféricos y canalizacion vias vasculares.

El Servicio de Anestesia Pediatrica participa en Proyectos de Humanizacidn para mejorar la calidad asistencial de nues-

tros nifios. Para muchos de ellos la intervencion quirdrgica supone un estrés psicologico y puede desencadenar alteracio-
nes del comportamiento posteriores. Los proyectos en los que participamos son

- Fundacién Theodora proporciona todos los jueves la presencia de un “payaso” en el area preanestésica para
acompafiar a los nifios en esos momentos previos al quiréfano. Si en algin momento se precisa su acompafnamiento al
quiréfano se puede solicitar.

- En la Unidad de Cuidados Criticos Postquirdrgicos se propone la visita de una mascota ( un perro ) para acom-
pafiar un rato al paciente en esa &rea. Dicha actividad se realiza los miércoles y siempre previo consentimiento de la

familia. Por supuesto el paciente debe estar en condiciones idoneas para disfrutar de ese momento.

3.6 HCIS. Acceso historia clinica electronica

En el Hospital todo se encuentra informatizado (HCIS), por tanto, todos datos del paciente se encuentran reco-
gidos en ese sistema. Las claves para el acceso a dicho sistema son personales e intransferibles. El primer dia, tras tener
asignado un numero de empleado en personal, el tutor o el Jefe Servicio, te activaran las claves del HCIS. Cada actividad
realizada quedara firmada por el médico responsable. Son los Unicos documentos validos en nuestro medio, no existe el

documento en papel, salvo el consentimiento informado, el registro anestésico intraoperatorio, y el tratamiento de la UDAP.

Existen unas “Agendas en HCIS” para capturar toda la actividad asistencial programada o urgente realizada en
diferentes lugares (consulta preanestesia, radiologia, anotaciones médicas...) .

Es conveniente utilizar el HCIS de manera adecuada, ya que supone el Unico medio de conocimiento de datos
clinicos del paciente asi como interconsultas con otros especialistas, y al ser la historia del paciente es un documento con
valor legal.

En HCIS puedes consultar con anterioridad la programacion del quir6fano asi como comprobar el informe prea-

nestésico y consultar la historia del paciente.



En la intranet del hospital, en la Unidad de Calidad, existen numerosos protocolos y guias clinicas de diferentes
intervenciones y especialidades. Algunas son especificas de anestesia y muy utiles para tu formacion.(Fluido-
terapia, Escafocefalia, Escoliosis,etc)

4. DESARROLLO ACTIVIDAD ASISTENCIAL

4.1 Consulta Preanestesia

La consulta de anestesia se encuentra situada en la 62 planta del Edificio Infantil. A diario un anestesidlogo pasa
consulta y responde todos aquellos PIC de interconsulta de diferentes pacientes ingresados en planta /JUCIN/ UCIP. La
metodologia de consulta preanestesia se basa en conocimientos médicos de interés incluyendo peso y edad gestacional
al nacer, alergias, medicacion, ingresos y otros antecedentes personales y familiares.

Especial atencion en valorar via aérea y patologia respiratoria. A los pacientes ASA | y Il para cirugia ambulatoria
no se realiza analitica preoperatoria excepto coagulacién en los menores de 1 afio. Se realizaran analiticas (hemograma,
estudio de coagulacion y pruebas cruzadas) en aquellas cirugias presumiblemente hemorragicas o pacientes ASA llI, IV
0 con antecedentes familiares o personales que asi lo indiquen

Se pueden realizar PIC interconsulta a diferentes especialistas para conocer el estado de su patologia cronica y
valorar riesgo anestésico- quirdrgico.

En la consulta disponemos de diferentes consentimientos informados acordes a la cirugia y/o exploracion prevista

asi como procedimientos realizados en quiréfano:

- Consentimiento para exploraciones radioldgicas bajo sedacién profunda/anestesia general (RMN
ITAC)

- Consentimiento para canalizacién de vias venosas centrales

- Consentimiento para transfusion-uso hemoderivados

- Consentimiento de Anestesia General

- Consentimiento de Anestesia Regional

- Consentimiento para sedacion consciente fuera de quiréfano

- Consentimiento para exploracion endoscopicas digestivas fuera de quiréfano

Todos estos consentimientos seran firmados exclusivamente por los padres, representantes legales o aquellos
gue tengan custodia del menor. Los pacientes mayores de 14 afios firman su asentimiento, pero la firma del tutor legal es
imprescindible para que sea valido legalmente. En caso de no encontrarse adecuadamente firmados supone la suspension

de la intervencion.
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Todos las intervenciones quirdrgicas , excepto la urgencia vital, deben tener el consentimiento de anestesia co-
rrespondiente firmado y fechado. En caso de urgencia se firmara previo al traslado del paciente al quiréfano.
En la consulta se dispone de diferentes folletos informativos para los padres sobre:
e Ayuno preoperatorio
e Técnicas especiales para control dolor postoperatorio PCA/NCA
e Anestesia para CMA
Los viernes en la sala de hemodinamica se realiza el preanestésico de los pacientes con cardiopatia con-
génita que van a ser sometidos a cateterismo cardiaco o cirugia cardiaca propiamente dicha. Los pacientes son
informados por el cirujano cardiaco , cardidlogo y anestesista el mismo dia , ademas de realizar las pruebas perti-

nentes ( analitica , RX térax , ecocardiograma). Es una consulta de alta resolucion.

4.2 Paciente en CMA

e [INGRESO:

o Paciente ingresa en el Hospital de Dia y la enfermera responsable le tomara las constan-
tes.

o En caso de sospecha de infeccion intercurrente, avisara al anestesiologo responsable del
quiréfano correspondiente, quien se encargara de acudir a valorar al paciente y tomara la
decision pertinente, segun la situacién clinica.

o Sise decide suspender la intervencién, el cirujano responsable, debera realizar un informe

previo al alta a domicilio del paciente y el anestesi6logo haria una anotacién en la HCE.

e SALA PRE- QUIRURGICA

o Realizar Check-List quirargico : enfermera , cirujano y anestesista.

o El anestesib6logo se encargara de solicitar a los pacientes bien llamando al interfono 1748
o directamente a la enfermera de la preanestesia

o El paciente llegara a la sala acompafado de un progenitor.

o El anestesi6logo valorard al paciente, realizando el cuestionario de seguridad: Ayunas,
alergias, peso, medicacion... y decidira si el paciente es candidato a la administracion de
ansiolitico previo a la entrada a quir6fano. Habitualmente Midazolam oral en dosis: 0,2 -
0,5 mg/kg hasta un maximo de 10 mg, o Midazolam i.v. en dosis de 0,1 mg/kg dosis ma-
xima 3 mg. Debe quedar registrado en el formulario preanestesia-despertar.

o Elpaciente pasaréa a quir6fano habitualmente acompafiado por el celador que lo transporta
y la auxiliar de la preanestesia. En algunas ocasiones y siempre con el permiso del anes-
tesidlogo, el paciente pasara acompafiado de su madre/padre para que esté presente en

la induccion.

e QUIROFANO:
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o Mantener y fomentar en el quiréfano un entorno tranquilo durante la induccién.

o Tener siempre presente consideraciones especificas para nifios con situaciones especia-
les (paralisis cerebral, autismo, retraso sicomotor etc.)

o Se realizard monitorizacion previo a la induccion siempre ( al menos pulsioximetro)

o Se intentara realizar la induccion anestésica siendo lo menos invasivo posible.

o Se debe administrar la profilaxis antibiotica previo a la incision qurdrgica siempre que esté
indicado

o Siempre que se pueda se realizaran técnicas de anestesia regional que favorezcan el alta
precoz con buen control analgésico.

o Se realizara profilaxis antiemética si se considera oportuno.

DESPERTAR:

o Una vez finaliza la intervencion, el paciente pasard a la URPA, donde lo acompafaran
ambos progenitores.

o Se dejara pautada analgesia de rescate por si fuese necesario.

o Cuando el paciente haya recuperado la consciencia y tenga un control adecuado del dolor,
el anestesiodlogo firma el alta de la URPA en el formulario preanestesia- despertar, vol-
viendo de nuevo al hospital de dia previo al alta a domicilio.

o En caso de no conseguir un adecuado control del dolor u otro tipo de incidencia postope-

ratoria, se procedera al ingreso del paciente a cargo del cirujano responsable.

HOSPITAL DE DIA

(o]

Se procedera a comprobar el bienestar del paciente: buen control analgésico , no san-
grado postquirdrgico e inicio de la tolerancia oral adecuado.

En el caso de no producirse incidencias postoperatorias se procederd a la retirada del
acceso venoso periférico y se dara el alta al paciente. Si surgen complicaciones se ingresa

el paciente en planta o en Reanimacion si lo precisase.

4.3. Area Quirlrgica

La jornada empieza a las 8.15 de lunes a jueves y a las 10 los viernes. Si la cirugia se prolonga

mas de las 15 horas lo asume el mismo staff y residente. La enfermera de Anestesia, si la hubiese, acaba
su jornada a las 15 horas. La especialidad quirtrgica cambia segun dias de la semana en los quiréfanos.

Importante conocer historia paciente dia previo.

Los pacientes llegan al &rea preanestesia desde el Hospital de Dia (CMA), plantas de hospitaliza-

cion (cirugia con ingreso), Unidad neonatal o Reanimacion-UCIP. Todos los pacientes al salir de quir6fano
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pasan al despertar/URPA excepto los que ingresan directamente de quiréfano a la unidad de Reanima-
cion o UVI Pediatrica o UVI neonatal.

MUY IMPORTANTE: Todo paciente que llega a la sala de preanestesia hasta el momento
del alta planta o ingreso en Reanimacion es responsabilidad del anestesiélogo designhado
a ese quiréfano. No existe anestesiélogo especifico de URPA.

Para conocer la programacion del quiréfano en HCIS:

HCIS- PUESTO QUIRURGICO- Seleccionar la fecha Hospital Infantil y n® de quir6fano- Pacientes pro-
gramados- seleccionar- icono de fonendo — historia clinica- Informe de consulta de preanestesia

Revisar Informes de Preanestesia y Consentimiento Informado con al menos 24 horas de antelacion

En general el orden del parte sigue criterios de edad, antes los mas pequefios o de gravedad de patologia.

Siempre hay excepciones que hay que confirmar con los cirujanos.

En una sala situada previa a la entrada al area quirirgico existe un total de 5 ordenadores donde se puede
consultar debidamente las historias preanestésicas de los pacientes. Es muy recomendable revisar el parte
de quiréfano el dia previo para poder estudiar y consultar aquellas patologias 0 manejo anestésico que

desconozcamos. El dia de la intervencién el adjunto del quir6fano resolvera aquellas dudas que persistan.

4.4 Sala de Preanestesia

- Todos los nifios llegan a la sala de preanestesia con el padre o la madre. Nos identificamos debi-
damente y revisaremos con los padres identidad, antecedentes, ayunas, alergias, confirmaremos
peso y la cirugia que se va a realizar. Comprobaremos que han firmado consentimiento informado.
Contestaremos a las posibles dudas de los padres o el nifio. Se realiza check-list de seguridad del
paciente quirargico.

- SIEMPRE realizar peqguefia anamnesis sobre procesos infecciosos recientes (fiebre, tos, secre-
ciones.) y tratamiento con antibioticos o broncodilatadores en los semanas previas.

- Si hay dudas sobre la situacion respiratoria hay que consultar con el adjunto antes de pautar la
premedicacion

- En cirugia mayor comprobar que el nifio lleva la pulsera con identificacién grupo sanguineo, asi
como el volante de las pruebas cruzadas (hoja rosa/amarilla) que lo debe acompaniar.

- Pacientes de urgencia: Siempre comprobar si el paciente tiene historia previa en el hospital.

- Entodos los casos de urgencias realizar una historia preanestésica rapida pero exhaustiva al fa-
miliar que mas conozca al nifio. SIEMPRE explicar y dar los consentimientos informados. Al
acabar la intervencién estos se sacan de la historia y se dejan en la carpeta que se encuentra en

la URPA para su archivo junto con el registro anestésico intraoperatorio.
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Premedicacion:
Midazolam:
- - 0.5mg-kg™ via oral, Dosis maxima 7.5-10 mgr Tiempo minimo de espera 15 minutos. --

0.3 mg-kgtintranasal Tiempo minimo de espera 5 min .MUY IRRITANTE de la mucosa nasal

utilizar atomizador disponible en area

- Para la via oral mezclar con ibuprofeno o paracetamol segun preferencia del nifio para mejorar
sabor (evaluar si existe previamente a alergia a estos medicamentos )

- Si el paciente porta gastrostomia se puede administrar a través de ella.
Es poco frecuente el uso de farmacos ansioliticos en edades menores a 6 meses.
En pacientes seleccionados el Anestesiélogo permite la presencia del padre o la madre durante la

induccioén inhalatoria

¢ Cuando canalizar via?

Si no existe indicacién médica explicar al nifio a partir de 10 afios las posibilidades, induccién
intravenosa o inhalatoria, e intentar cumplir sus preferencias, siempre individualizando cada caso. Para
disminuir la ansiedad y dolor de canalizar la via pasarlo a quir6fano y administrar mezcla de oxigeno y
protéxido 50% durante 3 minutos previa a la canalizacion.

EN HCIS existe un formulario compartido con enfermeria (PREANESTESIA/DESPERTAR) donde
hay que registrar la premedicacion (dosis y via admaén.), las medicaciones necesarias en la URPA asi

como firmar el alta del paciente. Ningun paciente abandona la URPA sin alta firmada.

4.5 Quirdéfano

- Realizar siempre el chequeo completo del respirador antes del 1° paciente del dia. Comprobar monitor
hemodinamico.
- Comprobar la presencia y correcto montaje del circuito auxiliar Mapleson D modificado sin APL y con
apertura en bolsa de reservorio.
- Comprobar para cada paciente que todo el material, respiratorio, hemodinamico, de via aérea etc., es el
adecuado para su edad y peso.
- Disponer de ecégrafo si se va a canalizar un acceso venoso central o realizar un blogueo regional.
- Si existe sospecha de via aérea dificil solicitar el carro de via aérea dificil

En cirugias y/o pacientes complejos, con frecuencia hay una enfermera/o de Anestesia durante
toda la cirugia. El Residente debe colaborar activamente en la preparacion del quir6fano.

El registro intraoperatorio se hace en papel (hoja de Anestesia) y en el formulario del HCIS. Existen

2 formularios: especifico de CMA y otro para el resto de cirugias.
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4.6. Despertar/lURPA

Aqui permaneceran los nifios a cargo del anestesista de su quir6fano, un tiempo variable hasta
gue su situacion sea estable sin dolor ni otros efectos secundarios. La monitorizacion estandar es pulsioxi-
metria, que puede ser ampliada segun necesidades del paciente.

Se debe comprobar previo al traslado desde el quiréfano, si el paciente necesita monitorizacion y/o ne-
cesidad de oxigenoterapia por si debe ser comunicado a enfermeria y celadores, (interfono M: 1709, T:1956, N:
1808). El paso de la mesa de quir6fano a la camilla de traslado debe ser correctamente coordinado por el
anestesista responsable del quiréfano y con participacion activa del residente. En él, debe participar al menos un
celador y recibir apoyo de equipo de enfermeria y auxiliar si fuera necesario.

En paso a URPA (interfono 8568) del paciente debe ser acompafiado por el anestesista titular, residente,
enfermera y celador. A su llegada alli se explicar4 a la enfermeria antecedentes del paciente, alergias, proceso
quirargico, posibles efectos adversos que puedan suceder y medicacion previa a la salida del quiréfano. Insistir
sobre el uso de analgésicos y profilaxis de NVPO para no repetir dosis o evitar efectos indeseables.

Si se requieren otros cuidados (CPAP, medicacion...) deben ser correctamente explicados y escritos al
equipo de enfermeria (registrarlo siempre en el formulario preanestesia/despertar compartido con enfermeria).
Se debe evitar las 6rdenes telefénicas y valorar al paciente de manera presencial antes de realizar un tratamiento
Tras considerar estabilidad del paciente se avisa a los padres a la URPA para acompafiamiento. Si es necesario
realizar pruebas o actuaciones sencillas (placa de toérax portatil, inhaladores...), el paciente puede ser atendido
de forma segura en la URPA. Para actuaciones mayores, trasladar a REA. Si se considera que el paciente puede
abandonar la URPA, este debe ser altado en el monogréafico prequiréfano despertar pediatria indicando destino
(hospital de dia, planta).

Para el Residente es fundamental valorar el paciente antes del alta del Despertar/URPA vy asi obtener feed-

back de lo realizado en quir6fano (bloqueos, pautas de analgesia, vémitos, agitacién etc.)

4.7 Unidad del dolor agudo Pediatrico (UDAP)

La UDAP tiene como objetivo normalizar una serie de técnicas analgésicas destinadas a tratar el dolor
agudo postoperatorio en pacientes pediatricos, potenciando los resultados clinicos y la eficiencia en los procesos
para finalmente aumentar la satisfaccion percibida por los pacientes y sus familiares.

Es una unidad multidisciplinar, en la que los Anestesi6logos Pediatricos y la Enfermeria de Anestesia se
encuentran plenamente involucrados.

El circuito se inicia cuando el Anestesidlogo inicia un protocolo de tratamiento del dolor en el area quirdr-
gica (Anexo lll) Si se decide técnicas especiales PCA NCA PCEA catéteres incisionales ,etc. se avisa a la enfer-
mera de dolor (busca 61183) que preparara el material. Es obligacién del Residente conocer y colaborar con la

enfermera en la preparacion del material, las bombas de analgesia y los registros escritos .
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Los nifios ingresados con analgesia convencional también deben ser comunicados a la enfermera de
dolor para su registro y evaluacion a las 24 horas de postoperatorio El paciente sera diariamente evaluado por
parte del personal de Enfermeria de Anestesia, que puede localizarse mediante el nimero de teléfono 61183 de
22:00 a 15:00.

En horario de 15:00 a 22:00 en dia laborable y de 8:00 a 22:00 en festivos y fines de semana no hay
enfermera de anestesia por lo que la primera llamada de las plantas, es al busca del residente que debe contestar

y solucionar cualquier incidencia que suceda en estos nifios

Todos los dias queda en el tablén de entrada a la Unidad de Reanimacion una hoja de guardia de
dolor con el resumen de los pacientes en tratamiento por la Unidad: nombre, n°® de historia, edad, peso,
diagnostico, técnica analgésica y comentarios. Ademas todos los tratamientos estan escritos en papel en

la historia del paciente y la enfermera de anestesia realiza un comentario en el HCIS sobre la situacion del

nifio.
Disponemos de distintos protocolos segun el abordaje quirdrgico y caracteristicas del paciente.
Como resumen, el protocolo general de inicio de analgesia con PCA/NCA es el siguiente:
Carga Infusidn Bolo Tiempo cie- | Maximo en 4
(mcg/kg) continta (mcg/kg) rre horas
Sélo bolos Maximo 1 a 2
50-100 0 5-10 20 mg
> 50 kg mg (total)
Infusiéon con-
tinla + bolos 50-100 4 10- 20 10-15 400 mcg/kg
<50 kg
NCA
. 50-100 4-20 5- 20 20 400 mcg/kg
<5 afos

4.8. Reanimacién Pediatrica o Cuidados Criticos Postquirurgicos

La Unidad de Reanimacion Pediatrica (REA) o Unidad de Cuidados Criticos Postquirdrgicos com-
parte localizacion con la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Existen un total de 16 camas,
con 1 box especifico para aislamiento. El nimero de camas asignados a Anestesiologia y Pediatria varia
en el tiempo, en funcion de las necesidades de ambos servicios.

La limitada cifra de camas hace necesario asegurar a diario la disponibilidad del numero de las
mismas para los pacientes que se someten a cirugias programadas asi como aquellas intervenciones
urgentes, que por su complejidad o comorbilidades del paciente, precisen de una vigilancia intensiva post-
operatoria.
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Se permite el acceso de 2 familiares por paciente en horario completo. Los menores de 16 afios

no pueden acceder como visita a la Unidad, salvo circunstancias especiales con consentimiento explicito

de los profesionales sanitarios.

Pases de guardia

Se realizaran en el despacho de Reanimacion los dias laborables a las 08:15-08:30 y a las 14:30-
14:45, mientras que los fines de semana y festivos sera a las 10:00.

El residente saliente de guardia sera el encargado de realizar un resumen completo acerca de los
cambios acaecidos durante la noche y el plan terapéutico con el paciente. Debe comprobar que
se hayan cursado las pruebas complementarias solicitadas durante el turno y cumplimentar los
datos de recogida para el proyecto ENVIN-HELICS. También debe comunicar el nUmero de camas

libres en la Unidad en ese momento.

Enfermeria

El ratio de paciente-enfermeria es 1:2. Hay 5 auxiliares de enfermeria en la Unidad. Debemos
conocer al personal a cargo de nuestro paciente e informar de los cambios que realicemos en el
tratamiento. Una relacién fluida entre profesionales es una garantia para la seguridad y cuidado
del paciente.

Las drdenes de tratamiento pueden realizarse de forma verbal en episodios puntuales por cambios
agudos del paciente. Tan pronto como sea posible deben ser escritas y firmadas. Y en todo caso
ajustarse siempre que sea posible, al Protocolo de Ordenes Verbales del Hospital. Las peticiones

de pruebas complementarias también deben figurar en la hoja del paciente.

Pacientes que precisan ingreso en Reanimacion:

Protocolo disponible en Reanimacién. Existen varios documentos relacionados con el manejo pa-

ciente postquirirgico en Reanimacion. Totalmente disponibles para su consulta y seguimiento.

Comentario de ingreso en Reanimacion

El anestesiblogo presente en el quiréfano sera el encargado de abrir el informe de ingreso en
Reanimacion Pediatrica de la historia clinica electrénica (en adelante HCIS), a todo paciente que
precise ingreso en la Unidad

Creacion de Documentos > GENERICOS H120 > GENERICO MONOGRAFICO > [ANR] Mono-

grafico de Anestesia: Ingreso en REA Pediatrica

Se deben rellenar concienzudamente las pestanas:

>Salida de quir6fano

[T

>Evolucion en REA: cumplimentando los apartados “Motivo de ingreso”, “Historia actual”,

“Diagnéstico principal” y “Procedimientos”
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Es muy recomendable que utilicemos la informacién del apartado Historia actual, para hacer un
breve comentario en las Anotaciones del paciente de la historia clinica electrénica (nuestros compafieros
de guardia lo agradeceran al tener en pocas lineas los antecedentes personales del paciente, detalles del
procedimiento quirdrgico actual y eventos ocurridos en el perioperatorio). Ademas, el anestesiologo del
quiréfano debe realizar la peticion de las pruebas complementarias pertinentes (analitica completa para la
tarde y radiografia de térax en caso de colocacion de via central/sondas nasogastricas o transpiléricas) y
dejar constancia en el plan de tratamiento del paciente.

El apartado >Ingreso en REA es responsabilidad del anestesidlogo que recibe al paciente en
Reanimacion, debiendo indicar la situacion en la que este llega a la Unidad.

Previa salida del quiréfano, debemos avisar telefénicamente al nUmero 1829 u 8360 para informar
al personal de enfermeria de la situacién en la que trasladamos al paciente, anunciando edad, peso, IOT
y/o necesidad de respirador, asi como bombas de perfusion necesarias. Debemos presentarnos y que el
receptor de la llamada se identifique. Asi mismo, avisaremos a los celadores de quir6fano (1709 mafanas/
1818 tardes y noches) para tener preparada la cuna (< 5 kg) o cama (> 5 kg) con bala de oxigeno o
respirador de transporte y pulsioximetro para el traslado desde quiréfano.

Es conveniente preparar el sistema del equipo manual de ventilacién con mascarilla facial y la

medicacion anestésica que consideremos necesaria para el traslado.

e Evolutivos

Se realizara diariamente un evolutivo por aparatos y sistemas, ademas de la exploracion fisica
completa. Comprobacion diaria de pruebas complementarias solicitadas (analiticas, gasometrias, ra-
diografias de térax) y revision de cultivos microbiolégicos.

El personal de guardia debe realizar un evolutivo escueto con las modificaciones que se hayan

producido durante el turno de tarde-noche y realizar las peticiones electronicas oportunas.

e Altade Rea

El informe de alta se realiza en el formulario de >Ingreso en REA.

Se debe revisar la correcta cumplimentacion de todos los apartados, con especial atencioén a prue-
bas complementarias con fecha en la que fueron realizadas, evolucion por aparatos durante el ingreso
en Rea, exploracion al alta y situacioén al alta.

En cuanto a los procedimientos realizados, deben figurar todas las intervenciones que se hayan
realizado en la Unidad: ventilacibn mecanica invasiva y no invasiva, canalizacién de vias, fibrobron-

coscopias, etc.

No debemos olvidar que la prescripcion farmacolégica al alta, se realiza en el HCIS, asi como las
recomendaciones en cuanto a prescripciones no farmacoldgicas, como la dieta, el cuidado de vias y
ejercicios de fisioterapia:

Prescripcion > Prescripciones médicas (hospitalizacion)
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e Pacientes cronicos

Con el objetivo de conocer incidencia y prevalencia de infecciones nosocomiales, se realizan es-
tudios microbioldgicos a los pacientes cronicos de la Unidad. Si esta previsto que el ingreso sea pro-
longado, se realizara control de exudado perianal y en el paciente que ingresa intubado o traqueosto-
mizado, se toma muestra de secreciones respiratorias. Se hace un control de exudado perianal y se-

creciones los martes de cada semana.

e Bacteriemia Zero

Es un proyecto englobado en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) para la
prevencion de las infecciones relacionadas con los catéteres centrales en las unidades de cuidados
intensivos.

Se realizara una lista de verificaciébn en el momento de la insercion de vias, igual a la que se realiza
en quiréfano, y un seguimiento posterior de las medidas en las que se realiza la infusion y manipulacién

de dichos catéteres.

e Neumonia Zero

Como en el apartado anterior, el proyecto Neumonia Zero es una propuesta de intervenciéon mul-
tifactorial, basada en la aplicacién simultanea de un paquete de medidas de prevencién de la neumo-
nia, relacionada con ventilacion mecanica (NVM) con la intencién de reducir esta complicacion infec-

ciosa a nivel nacional.

e Resistencia Zero

Los pacientes criticos son una poblacion especialmente susceptible para ser colonizados o infec-
tados por patdgenos multirresistentes. Se pueden realizar intervenciones en estos pacientes mas fa-
ciles de controlar y evaluar, por lo que es un subgrupo de pacientes hospitalizados en los que la apli-
cacion de programas de intervencion puede ser mas efectiva.

El proyecto Resistencia Zero, esta constituido por un paquete de medidas para prevenir que emer-
jan o se diseminen bacterias multirresistentes en pacientes criticos, mediante la aplicacién de un pa-

quete de medidas de intervencion.

e Transporte medicalizado del paciente critico

Cuando sea necesario realizar un traslado desde la Unidad, debemos revisar que esté disponible
un monitor de transporte (pulsioximetria, ECG, TA, capnografia) , 2 bombonas de oxigeno en los pa-
cientes intubados, correcto funcionamiento del respirador de transporte (con sistema tubuladuras, filtro
y conexiones), equipo manual de ventilacién con mascarilla facial, bolsa reservorio, canula de Guedel,

mango y palas de laringoscopio acordes a la edad del paciente, tubos orotraqueales (con y sin balén),
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batea con medicacidn anestésica necesaria ya cargada. La enfermeria de la Unidad dispone de un
maletin con todo material indispensable que debe llevar en el traslado. Recordar que los relajantes
musculares no se encuentran en el maletin y deben obtenerse de la nevera.

Se puede avisar para que el ascensor de Urgencias esté disponible en la Residencia General
llamando al nimero 1060.

e Nutricién en Rea

Cuando nuestros pacientes sean subsidiarios de iniciar nutricién parenteral total debemos poner-
nos en contacto con el Servicio de Nutricion (61839)

El manejo de nutriciones enterales a través de STP/gastrostomia debe adecuarse a las necesida-
des de nuestros pacientes.

e Politraumatismo

Los politraumatizados son pacientes altamente complejos, que requieren de la actuacién sincroni-
zada y perfectamente protocolizada de diversos servicios especializados. En nuestra Unidad se atien-
den pacientes de estas caracteristicas hasta la edad de 16 afios. Consultar protocolo del Servicio para
el manejo del paciente pediatrico politraumatizado y TCE

Generalmente la primera informacion que recibimos sobre un traslado de paciente politraumati-
zado proviene de la atencion extrahospitalaria. Es importante recabar todos los datos posibles acerca
del siniestro (mecanismo de lesion, potencia de impacto/altura en precipitados, situacién de otros
acompafantes, dificultad para la extricacion) asi como de las caracteristicas y estado en el que se
encuentra el accidentado (via aérea, asistencia respiratoria, nivel consciencia, fluidoterapia y drogas
vasoactivas) e informar a nuestro interlocutor de la necesidad de que el paciente sea transportado
directamente al area de Reanimacion Pediatrica.

Si el transporte se realiza via aérea en helicoptero, debemos avisar a los Pediatras de la Urgencia
(68457 Residente / 68371 Adjunto) puesto que ellos seran los encargados de desplazarse al helipuerto
y proceder al traslado hasta nuestra Unidad.

De inicio debemos tramitar la asignacion de un nuevo ndmero de historia para el paciente que nos
envian. Para ello nos comunicaremos con Admisién a través de los interfonos 1855 (laborables) y

8220 (fines de semana), quienes nos asignaradn un nimero de historia para paciente desconocido.

Tras este tramite administrativo ya podremos empezar a realizar las peticiones oportunas en el
HCIS:
- Analitica completa
- Pruebas cruzadas (no digitalizado, hoja rosa)
- Rx de torax

- Serie 6sea completa
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- TAC craneal, toracoabdominal o abdominopélvico.

Estas peticiones deben tramitarse también telefonicamente con el Neurorradiélogo en el teléfono
68412 o con el Radidlogo Pediatrico 61320, que activara el protocolo para disponibilidad del TAC 64,
presencia de técnicos y traslado de los carros con materiales necesarios para Anestesia Pediatrica
fuera de quiréfano (localizados en el cuarto de Resonancia Magnética del Hospital General).

Debemos informar a otros servicios como Cirugia General Pediatrica (68345 Residente/ 68338
Adjunto), Neurocirugia (68646 Pediatrica/ 61234 Residencia General), Traumatologia (61442) o Ra-

diologia intervencionista, segun las lesiones del paciente.

e Sedacion en Rea

La sedacién y la analgesia son parte integral en el manejo de los pacientes criticos. Se precisa
conseguir un equilibrio entre nivel 6ptimo de comodidad (en términos de ansiedad y dolor), garanti-
zando la seguridad del paciente. La analgesia es fundamental. Siempre debemos utilizar la escala
adecuada a cada paciente para lo que en los tratamientos se debe poner en todos los pacientes:
“Valorar dolor con escala adecuada a su edad”. Utilizarla y tener en cuenta los registros de dolor en la

hoja de enfermeria como una constante més (5° signo vital).

Bibliografia recomendada

Lépez-Herce Cid, J. Et al. Manual de Cuidados Intensivos Pediatricos. 42 Edicién. 2013

Guia terapéutica en Intensivos Pediatricos. 62 Edicién. 2015

Handbook of critical incidents and essential topics in pediatric anesthesiology. David A Young. Cambrigde
University Press 2015.

Manual of pediatric anesthesia.6™ Edition Lerman-Coté. Ed Churchill-Livingstone-Elservier 2010.

Manual de Anestesiologia Pediatrica. Perez-Ferrer. Ed Médica Panamericana-2016

https://lwww.openpediatrics.org/

http://hws.vhebron.net/envin-helics/

http://hws.vhebron.net/formacion-Nzero/

http://hws.vhebron.net/formacion-BZero/
http://www.seguridaddelpaciente.es/es/proyectos/financiacion-estudios/proyecto-resistencia-zero/
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/manejo_del_traumatismo_craneal_pediatrico.pdf
-https://lwww.secip.com/.../61-traumatismo-craneoencenfélico-tce-grave?...tce_grave%?20revi-
sion%202012

http://www.apcontinuada.com/es/atencion-inicial-al-traumatismo-pediatrico/articulo/90185722/

4.9. Atencion al Neonato
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Ubicacién: El Servicio de Neonatologia se encuentra en la planta baja del edificio materno- infantil.

La Unidad neonatal: dispone de 3 salas de cuidados intensivos y 2 de cuidados intermedios.

Buscas del neonatdlogo:

B. Adjunto : 68474
B. Residente : 61954

Patologias quirdrgicas frecuentes:

Toré&cicas:

o Atresia de esdfago

o Hernia diafragmética

o Ductus arterioso persistente
Abdominales

o Hernia inguinal

o Enterocolitis necrotizante (NEC)

o Gastrosquisis y onfalocele

o Estenosis hipertréfica de piloro

o Obstruccion intestinal: atresia duodenal, atresia yeyunal e ileal, ileo meconial, malrota-

cion y volvulo intestinal, ano imperforado.

Neurolégicas

o Mielomeningocele

o Hidrocefalia
Cardiopatias congénitas

Atresia de coanas

Preanestesia:

Historia clinica detallada materna y perinatal. Malformaciones congénitas multiples. Edad ges-
tacional y peso nacimiento.

Consentimiento informado firmado por los progenitores

Analiticas : hemograma y coagulacién

Otras exploraciones: ECG, ECO cardiograma, RX, ecografias... en funcion de la sospecha
clinica.

Pruebas cruzadas en caso de considerarlo pertinente.

Reserva de sangre.

Lugar de la intervencion:

Quiréfano (Preferible)
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o En el caso de realizarse en quir6fano, el paciente sera trasladado desde la unidad neo-
natal al quiréfano, por el Neonatélogo responsable del paciente.
o Una vez finalizada la intervencién sera el Anestesidlogo, el encargado de realizar el

traslado del paciente de nuevo a la unidad Neonatal.

Unidad neonatal:
o En caso de asistencia respiratoria importante o inestabilidad hemodinamica o prematu-
ridad extrema, la intervencién se puede realizar en la unidad de neonatal.
Las intervenciones mas frecuentes son la enterocolitis necrotizante y el DAP.
o EIDAP se realiza segun protocolo realizado por el Servicio de Anestesia y Neonatologia.
o El Anestesi6logo se encargara de llevar a dicha unidad todo el material que precise para
el procedimiento (Farmacos, sistemas de suero, alargaderas, llaves de 3 pasos, bombas

de infusion... etc.).

Traslado de paciente neonatal postquirdrgico a UCIN.

Se realizaran en la incubadora de transporte, la cual, incluye un respirador que permite cual-
guier modo de ventilacién invasiva o no invasiva y un monitor de pulsioximetria.

Llamar a Unidad Neonatal para solicitarla indicando el material necesario en funcion de la
situacion del paciente.

Calibrar el respirador de la incubadora de transporte, utilizando el sensor de flujo y seleccionar
el modo ventilatorio, ajustando los parametros.

Llevar farmacos y material en prevision de cualquier imprevisto: extubacién accidental o ines-
tabilizacion del paciente. jHAY QUE IR EN EL ASCENSOR;]

Recordar siempre pegar en la incubadora la pulsera identificativa si se ha quitado del paciente
A la llegada a la unidad neonatal se procedera a entregar el paciente a su neonatdlogo res-
ponsable explicandole los pormenores de la intervencion y la situacién actual del paciente.

5. FARMACOS DE USO HABITUAL EN ANESTESIA PEDIATRICA

Analgésicos:

o AINES:
Ibuprofeno (Dalsy 20 mg/ml y 40 mg/ml) 5-10 mg/kg cada 6-8 h (dosis max. 40 mg/kg/dia)
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(REGLA para 2%: Dosis en cc = Peso Kg / 3)
Metamizol magnesio (Nolotil)

VO: 10-40 mg/kg cada 6 h

IV: 40 mg/kg cada 6 h lento y diluido al medio
(REGLA: Dosis en cc =Peso/10 o 1ml por cada 10 Kg)
Paracetamol (Apiretal 1cc=100 mg)

IV y VO: 15 mg/kg cada 6-8 h (REGLA: Dosis en cc = peso x 0,15)
Si< 10kg 7.5 MG/KG

o Opioides:

Fentanilo: 1-3 mcg kg iv en induccién. Infusion: 1-3 mcg/kg/h
Remifentanilo: 0.05 - 0.2 mcg /kg /min.

Morfina: 50-100 mcg/kg iv.

Recordar ajustar dosis segln necesidades del paciente.

o Otros analgésicos:

Dexmedetomidina: 0.3 mcg/kg intranasal. Infusién iv: 0.2 - 1 mcg /kg /h.
Ketamina:  oral: 10 mg/kg

Im 3-7, (5)0 mg / kg

Iv 1-2 mg/kg

Perfusion: 0.1 mg/ kg /h control del dolor PO

Sedacién: 1-3 mg/kg/h por via intravenosa.

Antibidticos: (revisar pauta en neonatos, aclaramiento alterado, ECMO,

HDFVVC).

Amoxicilina: 25-50 (30mg/kg/dia cada 8 horas)

Amoxicilina-clavulamico: (30 mg/kg/dia cada 8 hiv) 100 mg/kg/dia, c/6-8 h Proporcion 10/1 (intrave-
nosa).

Ampicilina: (25mg/kg/6hiv) 100-200mg/kg/dia, cada 6 horas. En casos de meningitis dosis de 200-
400mg/kg/dia, cada 6 horas.

Cefazolina: profilaxis quirargica 25 mg/kg dosis (cada 8h). Repetir intraoperatoriamente para cirugias
prolongadas (> 4 hs) o con sangrado excesivo.

Cefotaxima;_Sin infeccion meningea: 100-200 mg/kg/dia, cada 6-8 h. Meningitis: 200-300 mg/kg/dia,
cada 6-8 h. Max 12 g dia.

Ceftriaxona; 20-80 mg/kg de peso (50mg/kg dosis Unica).

Clindamicina; (10 mg kg/8h) 20 a 40 mg/Kg/dia, 3 dosis.
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Cloxacilina_IV/VO: (25mg/kg/6h) 50-100 mg/kg/dia, c/6 h

Cotrimoxazol; 8/40 mg/kg/dia 12h. Revisar otras pautas ej P.carinii 25/5 mg/kg/6-12h

Gentamicina: (5mg/kg/24h iv) 3-6 mg/kg/dia

Meropenem: meningitis, neumonia fibrosis quistica: 40 mg/kg cada 8 horas. Pacientes con neutropenia
febril: 20 mg/kg cada 8 horas Resto de indicaciones: 10-20 mg/kg cada 8 horas.

Metronidazol: (7.5mg/kg/6h).

Vancomicina; 10/mg/kg/6h administracion igual o superior a una hora. Profilaxis endocarditis e infec-

ciones graves 20 mg/kg/6h (monitorizar).

Anticonvulsivantes y benzodiacepinas

Midazolam_IV: 0,2 mg/kg (Max. 5 mg/ dosis)
Perfusion continua a dosis iniciales de 0.06-0.12 mg/kg/hora.
Oral: 0.5 mg kg (max 15 mg) 0.3 mg kg intranasal.
Diazepam. iv: 0,3 mg/kg (Max. 10 mg/dosis)
*Perfusién antiespasmadico (ej osteotomias): 0.4 mg/kg/24h iv perfusién continua.
Fenitoina (250 mg/5ml)
IV: dosis inicial 15-20 mg/kg (AAP 10 mg/kg) (2 veces al dia) (Max. 1500 mg/dia)
Dosis de mantenimiento: Comenzar 12 horas después de dosis inicial con 5 mg/kg/dia
v.o./i.v.(misma dosis) repartidos en dos dosis.
Dosis profilaxis en neurocirugia: Dosis de carga de 18 mg/kg en 20 minutos seguidas de
6mg/kg/dia cada 8 horas durante las 48 horas siguientes.
(Diluir dosis en SSF para concentracion final < 6 mg/ml. Ritmo < 1mg/kg/min. 30 min)
Fenobarbital: IV: 20 mg/kg (Max. 300 mg/dosis) Luminal amp. 200 mg/1ml
(Ritmo < 100 mg/min. Aprox. 15 min.)
Valproato_(Depakine amp. 400 mg/4ml)
Si el paciente recibe tratamiento oral, la misma dosis pero administrando la dosis total en 4 tomas
o en perfusién continda.
IV: 20 mg/kg (Max. 800 mg/dosis) y continuar después de 30 minutos con una perfusion continua
a 1 mg/kg/hora hasta un maximo de 25 mg/kg/dia.
(diluir 1/1 con SSF o0 SG 5%. Pasar en 5 min.)

Broncodilatadores:

Salbutamol: Ventolin
Exacerbacién leve: 200-400 mcg (2-4 inhalaciones).

Exacerbacién moderada: 400-800 mcg (4-8 inhalaciones).
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Exacerbacion grave: 800-1000 mcg (8-10 inhalaciones).
Inicialmente pueden repetirse hasta 3 dosis separadas 20 minutos entre si, dosis posteriores a intervalos
segun necesidad clinica.

Inhalacién con nebulizador (sol 0'5%): 0,01-0,03 ml/kg/dosis (maximo 1 ml) diluidos en 3 ml de SSF ne-
bulizados a 5-7 L/min; inicialmente pueden repetirse hasta 3 dosis separadas 20 minutos entre si, dosis
posteriores a intervalos segun necesidad clinica.

Bromuro de ipatropio. Atrivent Susp. Nebulizacién 0,25mg/2ml; 0,5 mg/2ml

e < 30 kg: 250 mcg/4-6 horas. e 30 kg: 500 mcg/4-6 horas. e« Neonatos: 25 mcg/kg/ 8 horas.
Magnesio: (para broncoespasmo grave).

IV: 25-75 mg/Kg en perfusién durante 15-30 minutos. Dosis maxima: 2 gramos

25-50 mg/Kg en arritmia Torsade de Pointes (sin pulso en bolo con pulso 10 min).
Corticoides.

Dexametasona (Fortecortin): 0.1 mg/kg (max 4 mg) iv.
Mertilpredinisolona (Urbasén): 1 -2mg/kg iv.

Hidrocortisona (actocortina): 1,5-2,5 mg/kg iv.

Drogas vasoactivas e ionotropos y antiarritmicos.

Las drogas vasoactivas se suelen calcular en funcién de standard
1ST es la cantidad de farmaco cualquiera (calculo mg= peso por seis) en 100 ml de SSF; de esa forma
1ml/h corresponde a 1mcg/Kg/min.
Ej: Dopamina cargada 2ST: 2ml/h corresponde a 4 mcg/ Kg /min
Dopamina suele utilizar 2ST/4ST
Adrenalina/ Noradrenalina / Milrinona 0.1-0.2 ST
Adrenalina: 0,1-2 mcg/kg/minuto IV
Obstruccion de via aérea alta:
Nebulizacién de adrenalina
<10 Kg: 0.3 ml (0.3 mg) de adrenalina con 4 ml SSF
10-20 Kg: 0.5 ml (0.5mg) de adrenalina con 4 ml SSF
>20 Kg: 1ml (1 mg) de adrenalina con 4 ml SSF
RCP: 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de adrenalina 1:10.000, 1ml de adrenalina con 9 ml de SSF) con
méaximo 1 mg. Administrar cada 3-5 minutos hasta el retorno de la circulacion espontanea. ** En
neonatos 0,01-0,03 mg/kg (0,1-0,3 ml/kg de adrenalina 1:10000)
Adenosina, (Atepodin):
dosis inicial: 50-100 pg/kg. Dosis subsecuentes: Si no hay respuesta, administrar a los 2 minutos
una segunda dosis de 200 ug/kg, repetir el proceso hasta un maximo de 0.5mg/k/dosis en nifios o

0.3mg/K/dosis en neonatos. Cargar en concentracién de 300 mcg / ml.
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Amiodarona: dosis de carga, 5 mg/kg iv en una hora. Perfusién 0.4 mg/Kg/h.
Calcio 10%: 10-20 mg/kg iv
Dobutamina: 2-15 mcg/Kg/min iv.
Dopamina:
0,5 mcg-4 mcg/kg/min, (vasodilatacion esplacnica)
5 mcg a 10 mcg/Kg/min (beta)
>15 mcg/Kg/minuto (alpha).

Fenilefrina:
Bolo 1V: 1-10mcg/Kg. Preparacion habitual, dilucion en 100 ml SSF0.9%.

Milrinona:
Dosis de carga 50-75 mcg/kg (admistracion en 15 min); seguido de infusién continua a 0.5
mcg/kg/min. Rango de dosis 0.25-0.75 mcg/kg/min.
Como prevencién de bajo gasto tras cirugia cardiaca: Dosis de carga 75 mcg/kg (admistracién en
60 min); seguido de infusion continua a 0.75 mcg/kg/min durante 35 horas.

Noradrenalina: Dosis inicial de 0.05 a 0.1 pug/kg/min.

Urapidilo: 0.5-1 mg/kg iv, Infusién 0,8-3.3 mg/Kg/h.

Hematoldgico:

Acido tranexamico: Existen diferentes dosis de carga y perfusion en funcién de la cirugia y caracteris-
ticas del paciente.

Desmopresina: Prevencion de hemorragia en Fac vW Nifios > 10kg: 0.3 mcg/Kg en dosis Unica en 15-
30 minutos, antes de la cirugia.

Venofer; 3 mg de hierro/kg de peso al dia, 0,15 mL kg /dia/cada 48h. La duraciéon depende del célculo
de déficit de hierro. 1 ampolla 100 mg (5ml). Si es déficit de 400 mg, 1 ampolla dia durante 8 dias.
Vitamina K: 0.4 mg/kg/dia.

Hemoderivados:

Concentrado de hematies (250ml) o fraccion (125ml): 4 mi/kg [peso x (hgb- hgb)]: ml de sangre a
pasar

Plaguetas: (sangrado < 100, comprometido o paciente inestable, RNPT < 50.000, <20.000 sin sangrado).
10 ml/kg (0.1U/KG).

Plasma Fresco congelado: 15 ml/kg iv. Sangrado activo con TP > 1.5 sobre el normal.
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Hipnoticos:
Etomidato: 0,15-0,3 (0.2 mg/kg)
Penthotal: 2-5 mg/kg iv (induccién). Reduccion de PIC: 1-6 mg/kg/h.
Propofol: 2,5-3,5 (3mg/kg iv). Mantenimiento de 5-10 mg/kg/h iv.

Sevofluorano (anaconda®): para una ET sevo 0,7-1% entre 2-7 ml/h.

Protectores gastricos:

Omeprazol; 1 mg/kg/dosis, una o dos veces al dia.

Pantoprazol: 1 mg/kg/dosis cada 12 o 24 horas. Maximo 40 mg. Falta evidencia en P.pediatrico.
Ranitidina: > 1mes, profilaxis de (llcera en paciente critico (1mg/kg/6-8h.

neonatos, dosis de carga de 1,5 mg/Kg en dosis Unica; a las 12 h iniciar mantenimiento con 1,5-2 mg/Kg/dia

divididos cada 12 horas.

Renal:
Bicarbonato: 1 mEq/kg. Para acidosis graves, 2-5 mEqg/kg a perfusion 4-8 horas.
Furosemida: (bolos) 0,05-0,1 mg/Kg h cada 6-12 horas. Dosis maxima 1mg/24 h.
Manitol: 0,5-1 g/ kg de infusion IV. La dosis de mantenimiento es de 0,25-0,5 g / kg IV cada 4-6 horas.
Manitol 20% (200 mg ml), para 10 kg 25 ml (0.5g/kg)
Desmopresina (minurin) diabetes insipida Mas de 12 afios: 1-4 mcg, 1-2 veces al dia.
De 12 meses a 12 afios: 0.1-1 mcg divididas en 1-2 dosis.
Potasio: Si K < 2,5 mEg/L 0,3-0,5 mEg/kg iv (maximo: 10 mEq de K), 1 Molar diluido al medio en 30-60
minutos. Ritmo maximo de infusion es de 0,5 mEg/kg/h, aunque en casos graves se puede administrar a

1 mEqg/kg/h. Precisa monitorizacién electrocardiografica.

Relajantes musculares:
Cis-Atracurio: bolo 10T 0,1 mg/kg iv iv, 1-5 mcg/ kg/ min.
Rocuronio: IOT: 0.6-1.2 (1) mg kg iv. Infusién 5-10 mcg/ kg/min
Succinilcolina: 1.5 mg/kg iv.

Bloqueos habituales: MILILITROS.

Bloqueo peneano: Bupivacaina 0,25% (aporx 0.1ml/kg)
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<20 kg: 1 ml

20-30 kg: 2,5 ml

30-45 kg: 3-4 ml

> 45 kg: 5 ml
B. Vaina rectos: 0.2 ml/kg.
B. ilioinguinal: Bupivacaina 0,25% 1mg/kg (0,5 ml/kg los dos lados)
Bloqueo caudal: 0.5 ml/kg bupivacaina 0,25%.
Bloqueo epidural: 0.5 a 0.75 mL/kg. No exceder 20 ml de volumen total.
* Espacio de L2- L3 la distancia en milimetros es igual a: 10 + (edad en afos x 2).
* Dosis maximas. Lidocaina: 3 mg/kg, bupivacaina 1.5 mg/kg. (< 1 afio 1 mg/kg)
* Agujas epidurales. Menos de 1 afio 22 G 30 mm. Entre 1 a 10 afios 20 G 50 mm. Mayor de 10 afios
18 G 90 mm.

Fungibles:

Catéteres arteriales: Vygon® tipo 20, 22, 24. Inicialmente como orientacion intentaremos radial.

Catéteres centrales venosos: 3Fr/ 4Fr /4.5 Fr/ 5.5 Fr/ 7Fr

Ajustar longitud catéter al lugar puncién y necesidades del paciente.

Palas:

-Pala MAC 0: neonatos, pala 1: lactantes, pala 2 escolares/ adolescentes, 3 adolescentes/adultos, 4 adul-
tos gran tamafio.

- Pala MIL 00 (neonatos), 0 lactantes < 6 m, lactantes, escolares 1, escolares/adultos 2, 3 adultos, 4 adultos
gran tamafio

Tubos OT: (edad/4)+4 6

- Tubo endotraqueal sin cuff (mm) = (edad en afios + 16)/4

- Tubo endotraqueal con cuff (mm) = (edad en afios + 12)/4

Distancia en comisura (Edad/2) + 12cm, < 3 meses: 10 cm, 1 afio: 12 cm.
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