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No es un fenómeno nuevo. En 1960 Eckenhoff fue el 
primero en describir los signos de hiperexcitación en el 
despertar con el uso de Ether, cyclopropano 
 
Disminución de la ED con el uso del Halotano y control 
del dolor 
 
Para aquellos que realizan ocasionalmente anestesia en 
niños el ED es uno de los eventos postoperatorio mas 
“aterradores” 
 
Considerada como complicación misteriosa 
 

Introducción 
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Es un estado de disociación de la conciencia en que el 
niño está irritable, intransigente, poco cooperativo, 
incoherente e inconsolable, llorando, gimiendo, 
pateando.  
Por lo general, estos niños no reconocen                         
o identifican objetos o personas familiares.  
 
Pueden presentar también Delirios paranoides. 
 
Se describe a menudo como un comportamiento 
combativo  más que la simple inquietud e     
incoherencia  

Definición 



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  	
  14	
  de	
  Octubre	
  de	
  2014	
  

Origen del ED sigue siendo desconocido 
 
 
q  El dolor postoperatorio 
Sin embargo los pacientes no informan que hayan 

presentado dolor postoperatorio después de recuperar 
su estado normal. 

Aparición de ED en procedimientos                                    
NO dolorosos 

Causas 

Hipótesis 
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q  La farmacocinética y  farmacodinamia de los agentes 

anestésicos 
ü Diferencia en tasa de eliminación de los  agentes anestésicos 
volátiles del SNC, lo que lleva a una diferencia en la recuperación 
de las funciones cerebrales 

ü La incidencia de ED desde la introducción de agentes anestésicos 
volátiles de acción rápida como el Sevoflurano y Desflurano  
 
 
 
 

Hipótesis 
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ü Cambios en la conectividad en las áreas cerebrales 
mientras se esta anestesiado. 
A.   Red de conectividad funcional en reposo 
B.   Red de conectividad funcional dinámica( Red de 

 control  ejecutivo) 

 
 
 
ü Diversos estudios revelan que la rapidez en la educción  
anestésica no han mostrado asociación con una mayor 
incidencia de ED 
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q  La inmadurez psicológica de niños y su falta de 
adaptación a la ansiedad perioperatoria durante el 
período perioperatorio también podrían participar en 
la génesis del ED 

 
 
 

Hipótesis 
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Incidencia varia del 2 al 80% 
 
 
q  Frecuente en niños preescolares 

 Sevoflurano à 40%  En preescolar frente al 11,5% en 
escolares 

q  Anestésico inhalatorio de rápida acción. Sevorane/
Desflorane 

 
q  Sexo masculino 
 
 

Presentación clínica 

Factores de riesgo 
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q  Rápido despertar de la anestesia 
Este meta-análisis mostró que el Propofol, Ketamina, 
agonistas alfa adrenérgicos, Fentanyl y el uso de analgesia 
preoperatoria reduce el riesgo de ED presumiblemente 
retrasando el despertar y reduciendo el dolor postoperatorio 
 
 
 
 
 
 

Factores de riesgo 
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q  Procedimientos quirúrgicos otorrinolaringológicos 
q  Ansiedad preoperatoria 
ü La mala adaptabilidad preoperatoria podría afectar cuando el 
niño se enfrenta a una situación de ansiedad 
ü La ansiedad preoperatoria es el segundo factor que se cree 
estar asociada con ED 

Predictores clásicos de la ansiedad preoperatoria en los niños 
 
 

Factores de riesgo 

Niños pequeños Ansiedad de los padres Pocos hermanos 

Perfil psicológico Escasez habilidades 
sociales y adaptativas 

Mala experiencia médica 
previa 
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q  Temperamento del niño ha sido identificado como un 
factor de riesgo para la ED 

 
Se refleja en los niños que son: 
ü  Más emocionales 
ü  Más impulsivos 
ü       Menos sociables 
ü       Y con menos capacidad de adaptación 
 

Factores de riesgo 
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Diagnóstico 

Una sensibilidad del 64% y una especificidad del 86%. 
Cualquier puntuación de > ó igual a 10 es indicativo  de ED. 
 
 
El diagnóstico principalmente es CLÍNICO, teniendo en 
cuenta los factores de riesgo y descartando posibles causas 
de  agitación 

Sikich y Lerman  
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Diagnóstico 

The Watcha scale is a four-
point scale as shown in 
Table 3 and defines ED at a 
level of 3 or 4 at any time. 
The Watcha scale has a 
higher correlation than 
Cravero with respect to the 
PAED scale 

The Cravero scale is a five-point 
scale. The definition for ED in 
this scale is reached if level 4 or 
5 was evident and present for at 
least 3 minutes. The Cravero 
scale has the advantage of 
simplicity 
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Diagnóstico 
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Dos estrategias 
q  Enfoque no farmacológico  
Se han centrado en la disminución de la ansiedad preoperatoria 
ü     Inducción tranquila con una disminución de los estímulos   

 sensoriales 
ü  La musicoterapia 
ü  La distracción  
ü  La hipnosis 
ü  Cintas de vídeo antes de la inducción 
ü  Informar a los padres acerca de los métodos e incentivarlos 

en distraer a su propio hijo en la sala de espera 

Prevención 
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Enfoque farmacológico. 
 
 

Varios estudios encontraron que agentes sedantes y 
analgésicos que dan rutinariamente de forma sistémica o por 
una vía regional para ser eficaces en la prevención del ED 
 
Estos tratamientos preventivos administrados al final de la 
cirugía  o por administración continua durante la cirugía 

Prevención 
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Prevención 

NO 
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Prevención 
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Prevención 
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Prevención 
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El tratamiento debe iniciarse cuando estemos ante un niño con 
una agitación intensa asociada con riesgos de autolesionarse 
 
 
Calmar al paciente si no hay riesgo de autolesión y la agitación 
es menos intensa. 
 
 
El tratamiento se basa en la administración de agentes 
sedantes intravenosos (Midazolam 0,1 mg/kg  o Propofol 0,5-1 
mg/kg) o agentes opioides (Fentanil1-2mcg/kg). 

Tratamiento 
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Es una complicación frecuente en los niños en edad preescolar 
anestesiados, especialmente cuando se utiliza sevoflurano.  
 
Las estrategias de prevención se basan en la prevención de la 
ansiedad preoperatoria, el tratamiento del dolor postoperatorio y 
la administración de propofol al final de la cirugía, la 
dexmedetomidina intraoperatoria y dexametasona.  
 
Cuando ocurre, se debe informar a los padres sobre los posibles 
comportamientos desadaptativos postoperatorias en las 
semanas o meses después de la cirugía.  
 
Finalmente, todas estas estrategias han demostrado retrasar el 
alta  de la unidad de recuperación postquirúrgica. 
 
 

Conclusión 
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FACTORES DE RIESGO 
Frecuente en niños preescolares 

Anestésico inhalatorio de rápida acción. 
Sevorane/Desflorane 

Sexo masculino 
Rápido despertar de la anestesia 

Procedimientos quirúrgicos 
otorrinolaringológicos 
Ansiedad preoperatoria 
Temperamento del niño 

1. IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO 

2. PREVENCIÓN 

FARMACOLÓGICA 
 

NO 
FARMACOLÓGICA 
 

Inducción 
tranquila 

Métodos de 
distracción 

infantil 
(payasos,música, 

vídeos…) 

Informar a los 
padres 

FARMACOLÓGICA 
Midazolam al final de la cirugía 0.1mg/
kg IV 

Propofol al final de la cirugía 1mg/kg ó 
pciv intraoperatorio 

Dexametasona 0.2mg/kg  iv 
(preoperatorio) 

Dexmedetomidina intraoperatorio                    
0.3-1.0mcg/kg 

Técnicas de anestesia neuroaxial ó 
anestesia regional 

3. DIAGNÓSTICO 

PAED scale >ó igual a 10                Watcha scale  score 3 ó 4         

4.TRATAMIENTO 

Midazolam 0.1mg/kg 

Propofol 0.5-1mg/kg 

Fentanilo 1-2mcg/kg 
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