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Resumen 

 Objetivo: Describir nuestra experiencia con un protocolo basado en el uso de sevoflurano 

para la sedación y analgesia durante la infiltración de Toxina Botulínica tipo A (BoNT-A) en 

niños con parálisis cerebral (PC), especialmente en términos de seguridad y eficacia. 

Material y Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes con PC a los que se 

realizó infiltración con BoNT-A bajo sedación con sevoflurano desde noviembre de 2012 

hasta diciembre de 2019. Se revisaron las características demográficas, las características 

clínicas y funcionales, la efectividad de la sedación, los eventos adversos (EA) y la 

satisfacción del profesional. 

Resultados: se realizaron 387 sedaciones en 74 pacientes diagnosticados de PC. La sedación 

efectiva se logró en el 100% de los procedimientos, facilitando la colaboración durante la 

infiltración y la satisfacción del profesional. Se notificaron EA en el 6,02% de los 

procedimientos, siendo las más frecuentes las náuseas y los vómitos (3,88%) y la hipoxemia 

transitoria (2,07%). No se informaron EA graves. No se encontró asociación entre la 

incidencia de EA y las variables clínicas, funcionales o el riesgo antes de la anestesia. 

Conclusiones: La sedación con sevoflurano muestra resultados prometedores en términos de 

seguridad y efectividad para el manejo de la agitación y el dolor durante la infiltración de 

BoNT-A en nuestra práctica clínica diaria. Además, puede facilitar la infiltración, permitir la 

exploración bajo sedación e infiltración multinivel con buena tolerancia. 

Palabras clave: 

Toxina botulínica A; Parálisis cerebral; Espasticidad; Dolor; Analgesia; Sedación. 

Abstract 

Manuscrito (anónimo)
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Objective: This study aimed to describe our experience with a protocol based on sevoflurane 

sedation to control pain and agitation during botulinum toxin A (BoNT-A) infiltration in 

children with cerebral palsy (CP), especially in terms of safety and efficacy. 

Material and Methods: We conducted a retrospective observational study of patients 

diagnosed with CP who underwent BoNT-A infiltration with sevoflurane sedation from 

November 2012 to December 2019. Demographic, clinical and functional characteristics, the 

effectiveness of sedation, adverse events (AE) and professional satisfaction were reviewed. 

Results: 387 sedations were successfully performed on 74 patients. Effective sedation was 

achieved in 100% of procedures, facilitating collaboration during infiltration and improving 

professional satisfaction. AE were reported in 6,02% of the procedures, the most frequent 

being nausea and vomiting (3,88%) and transient hypoxemia (2,07%). Severe AE were not 

reported. No association was found between the incidence of AE and the clinical and 

functional variables or the risk before anesthesia. 

Conclusion: Sevoflurane sedation shows promising results in terms of safety and 

effectiveness for the management of agitation and pain during BoNT-A infiltration in our 

daily clinical practice. In addition, it can facilitate infiltration, allowing exploration under 

sedation and multilevel infiltration with good tolerance. 

 

Keywords: 

Botulinum toxin A; Cerebral Palsy; Spasticity; Pain; Analgesia; Sedation.  
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Introducción 

La parálisis cerebral (PC) incluye un “grupo de trastornos permanentes del desarrollo del 

movimiento y de la postura, que provocan una limitación de la actividad, que son atribuidos a 

daños no progresivos en el cerebro fetal o infantil en desarrollo”1 y que sigue siendo la causa 

más frecuente de discapacidad motora infantil2 con una prevalencia en torno a 2,5 – 3 por 

cada 1000 nacidos vivos3–5. 

La espasticidad, dentro del marco teórico de la hiperresistencia, se puede definir como la 

hiperactivación del reflejo de estiramiento (“stretch hyperreflexia”) velocidad-dependiente6, 

está presente en cerca del 85% de los niños como afectación motora primaria y está 

relacionada con las alteraciones del movimiento, postura y situaciones dolorosas en éstos 

pacientes2. El uso de toxina botulínica tipo A (BoNT-A) intramuscular se ha mostrado como 

una opción segura y efectiva para el manejo de la espasticidad focal tanto en población adulta 

como infantil 2,7. Esta técnica es dolorosa, requiere precisión y se repite en el tiempo, por lo 

que frecuentemente son necesarios métodos para controlar el dolor y la ansiedad durante el 

procedimiento5,8–11.  

Se han publicado múltiples protocolos para el manejo del dolor, agitación y ansiedad durante 

los procedimientos en niños con parálisis cerebral, los tratamientos más referidos en la 

literatura son el uso de anestésicos tópicos12,13, la sedación con propofol u óxido nitroso 

(N2O/O2)5,10,12–15, midazolam y ketamina intravenosa (iv.)10,14–17, utilizados solos o 

combinados, sin embargo, actualmente no tenemos evidencia suficiente para realizar 

recomendaciones formales. 
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El sevoflurano es un líquido halogenado fluorado que se utiliza ampliamente de forma 

inhalada durante los procedimientos pediátricos por su facilidad de administración, rapidez 

de inicio de efecto y de despertar18,19. Su mecanismo de acción, como en otros anestésicos 

inhalados,  aún no está bien elucidado, las hipótesis de trabajo actuales están basadas en su 

capacidad de mejorar la actividad inhibitoria del canal postsináptico (mediada ácido gamma-

aminobutírico (GABA) y glicina) e inhibir la actividad excitadora del canal sináptico 

(mediada por N-metil-D-aspartato (NMDA), acetilcolina nicotínica, serotonina y glutamato) 

en el sistema nervioso central25. Su acción a nivel central se produce tanto a nivel encefálico, 

fundamental para alcanzar la sedación e incosciencia, como a nivel medular, donde favorecen 

la analgesia (bloqueando transmisión dolorosa a nivel de las interneuronas de las astas 

posteriores), bloquean la respuesta motora y la respuesta adrenérgica al dolor (actuando sobre 

las neuronas motoras) 25. 

El objetivo del estudio es describir nuestra experiencia en términos de seguridad y efectividad 

con un protocolo de sedación exclusiva con sevoflurano en pacientes con PC infantil que 

requieren infiltraciones con BoNT-A.  

 

Material y Métodos 

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo con una muestra constituida por 74 

pacientes atendidos de forma consecutiva, diagnosticados de PC en edad infantil en los que se 

utilizó la sedación con sevoflurano para manejar el dolor y agitación durante la infiltración 

con BoNT-A desde el 1 de noviembre de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2019.  Este estudio 

fue realizado en una unidad de Medicina Física y Rehabilitación por especialistas con 

experiencia en el manejo de la espasticidad. El protocolo del estudio fue aprobado por el 

Comité Ético Provincial. Todos los padres fueron informados en detalle de las características 
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del estudio y proporcionaron los consentimientos por escrito. Se siguieron los principios 

éticos descritos en la Declaración de Helsinki y en la Buena Práctica Clínica. 

Variables de resultados: 

Las variables del estudio fueron: 

- Variables sociodemográficas y clínicas relacionadas con la patología de base, como 

edad, sexo, peso y tipo de afectación (paraplejia, tetraplejia o hemiplejia).  

Nivel de función motora gruesa medido mediante la Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS)20 que clasifica la alteración funcional en 5 niveles: Nivel I: 

pacientes sin limitación para la marcha; Nivel II: camina con limitaciones pero sin uso de 

dispositivos; Nivel III: requiere una ayuda técnica manual para la marcha; Nivel IV: 

desplazamiento en silla de ruedas manual o eléctrica con capacidad para el manejo autónomo;  

Nivel V: desplazamiento en silla de ruedas manejada por otra persona.  

Clasificación de la limitación de la función manual medida mediante la escala Manual 

Ability Classification System (MACS)21 que clasifica en 5 niveles: I: Manipula objetos 

fácilmente; II: Manipula la mayoría de los objetos, pero con una calidad y/o velocidad 

reducida; III: Manipula objetos con dificultad; IV: Manipula una selección limitada de 

objetos; V: No manipula objetos y tiene una habilidad severamente limitada. 

- Variables relacionadas con el acto de infiltración que engloban el número de actos de 

infiltración por paciente, número de puntos de inyección y músculos infiltrados. 

- Variables relacionadas con el protocolo de sedación:  

Riesgo estimado de sedación para el paciente: se recogió la clasificación realizada por 

el servicio de Anestesia, según el sistema que utiliza la American Society of 

Anesthesiologists (ASA).  

Monitorización de la sedación y analgesia durante los procedimientos mediante una 

escala específica (ver Tabla 1), que clasifica cada uno de los aspectos en 4 niveles.  
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Considerando un nivel de sedación consciente los niveles 1 y 2, mientras que se considera un 

nivel de sedación profunda los niveles 3 y 4.  

Los eventos adversos (EA) durante el proceso de la sedación y hasta el alta 

hospitalaria se registraron en una hoja específica por el personal de anestesia o enfermería. 

- Evaluación de los profesionales: Se solicitó a los médicos que realizan la infiltración 

que evaluaran la efectividad de la sedación para facilitar la técnica de infiltración mediante 

un cuestionario de una pregunta:  El grado de sedación/analgesia del paciente me ha 

permitido realizar la técnica (SI/NO). 

Se solicitó así mismo que indicaran las 3 principales ventajas y desventajas del 

procedimiento de sedación según su experiencia clínica subjetiva.  

Procedimiento 

Previo a la infiltración con BoNT-A se realizó una valoración y planificación de la 

infiltración en la consulta de Rehabilitación, junto con la recogida de consentimiento 

informado por escrito y derivación a la consulta de Anestesia. 

En otro acto clínico se realiza la valoración en la consulta de preanestesia donde, tras la 

entrevista, exploración y clasificación del riesgo de sedación, se recoge el consentimiento 

informado para la sedación profunda y se da visto bueno para la sedación que será válido 

durante un año si no cambia la situación clínica del niño. Éste paso no requiere, por norma 

general, la realización de pruebas complementarias (test analíticos, pruebas de imagen, etc.). 

El día propuesto para la realización de la técnica los niños, acompañados de sus 

representantes, ingresan por la mañana en el hospital de día quirúrgico. En una jornada 

habitual se citan entre 7-9 pacientes para no saturar las salas de despertar.  

A su llegada se comprueba que los pacientes están en ayunas (2 horas para líquidos, 4 horas 

para semilíquidos, 6 horas para comida ligera), que han tomado su medicación habitual y que 

no presenten contraindicaciones médicas (p.e. infección intercurrente, fiebre, etc.). Se le 
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acompaña a una sala habilitada para niños donde esperan con sus padres hasta que son 

llamados de quirófano. A su llegada a quirófano se consigue la inconsciencia en unos 20-30 

segundos inhalando sevoflurano al 8% a través de un sistema de Mapleson-D y se inicia la 

monitorización continua con pulsioximetría.  Durante todo el proceso el niño permanece en 

sedación profunda, respirando una mezcla de gas fresco con sevoflurano al 2.5-4.0% de 

fracción inspirada a través del circuito externo para mantener una concentración alveolar 

mínima de 1.5-2. Como norma general no se requiere la canalización de vía periférica ni la 

administración de otros adyuvantes para la sedación. 

La infiltración de toxina botulínica se realiza siguiendo las recomendaciones habituales de 

asepsia cuando se alcanza un nivel de sedación 4 (sedación profunda) y con control 

ecográfico.  

Tras la infiltración se pasa a la zona de despertar donde se realiza la recogida de efectos 

secundarios a corto plazo. El paciente se puede ir de alta ambulatoria tras confirmar la 

tolerancia de alimentación oral.  

Estadística  

Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables de resultados de los pacientes 

incluidos. Las variables cualitativas se presentarán mediante frecuencias y porcentaje. Las 

variables cuantitativas se expresarán mediante la media (desviación típica) o mediana 

[rango], en función de que cumplan normalidad, medido por la prueba de Kolmogorov-

Smirnov (con la corrección de Lilliefors). Para determinar la existencia de asociación entre la 

aparición de efectos secundarios y las variables cualitativas de funcionalidad (GMFCS y 

MACS) o la clasificación ASA, se utilizó la prueba de Chi cuadrado de Pearson o el Test 

Exacto de Fisher, en función de las condiciones de aplicación. El análisis estadístico se 

realizó con el software estadístico R, versión 3.6.3 

Resultados 
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Un total de 387 infiltraciones de BoNT-A bajo sedación con sevoflurano fueron realizadas en 

74 niños con PC (ver Tabla 2). La mediana de edad fue de 7 con un rango de 1-17 años.  

La mayor parte de los participantes presentaban un patrón de afectación tipo hemiplejia 

(41,89%). En cuanto a la funcionalidad, la mayoría presentaba un GMFCS de II (48,65%) y 

un MACS de III (28,38%). El 31,08% de los participantes presentaban un ASA superior a III. 

En el 100% de los casos se consiguió una sedación profunda con una escala de sedación y 

analgesia superior a 3, consiguiendo una infiltración efectiva en todos los procedimientos. 

El número de procedimientos por paciente a lo largo del tiempo del estudio fue de 5 [ 1-17]. 

Los músculos más infiltrados fueron (ver Tabla 3) Gastrocnemius (71.58%), Adductor longus 

(37,98%) y Semimembranosus (37,73%) en miembros inferiores y Flexor carpi radialis 

(25,06%), Pronator teres (24,55%) y Biceps brachii (16,54%) en miembros superiores. La 

mediana del número de punciones por paciente en cada acto fue de 8 [ 2-16]. 

Se registraron EA tras la sedación en 24 pacientes (6,2 %) siendo los más frecuentes las 

nauseas y vómitos 15 (3,88%) y la hipoxemia 8 (2,07%) (ver Tabla 4). Todos ellos fueron 

transitorios, no graves y no requirieron ingreso hospitalario, siendo dados de alta en 

condiciones normales al comprobarse la tolerancia oral. Los casos de hipoxemia se 

resolvieron con oxígeno suplementario durante el despertar. Una paciente con antecedentes 

de epilepsia presentó una crisis perioral de segundos de duración durante el despertar, que no 

requirió tratamiento. No se encontró asociación significativa entre la aparición de EA y la 

funcionalidad (medida con la GMFCS y MACS) o con el riesgo estimado antes de la 

anestesia (medido con la escala ASA) (ver Tabla 5).  

En cuanto a la satisfacción de los especialistas en Medicina Física y Rehabilitación que 

realizaban la infiltración, en el 100% de los casos se consiguió la colaboración necesaria para 

realizar el procedimiento de forma ecoguiada y segura.  
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Las principales ventajas y desventajas han sido recogidas en la Tabla 6, destacando como 

ventajas la reducción del dolor y agitación durante el procedimiento, facilitar la técnica, 

localización de puntos de infiltración y la realización de punciones multinivel, así como la 

exploración en ausencia de hipertonía y espasticidad durante la sedación, lo que facilita la 

valoración de determinados aspectos clínicos (presencia de rigidez, retracción, etc.). 

 

Discusión 

El control del dolor, el miedo y la agitación relacionada con los procedimientos es 

fundamental en la población infantil, más aún en niños con patologías crónicas que van a 

requerir asistencia sanitaria frecuentemente22, como es el caso de los pacientes con PC. 

Además, las malas experiencias en el control del dolor durante procedimientos han 

demostrado tener relación con mayor dolor y ansiedad en procedimientos posteriores5,22,23.  

Por otro lado, la infiltración con BoNT-A es un procedimiento doloroso, que requiere 

repeticiones frecuentes y precisión para conseguir el máximo efecto, por lo que es 

recomendable la utilización de alguna técnica para el manejo del dolor y la agitación. 

Los resultados de nuestro estudio muestran que un protocolo de sedación con sevoflurano 

consigue una alta efectividad en el manejo del dolor durante la infiltración de BoNT-A con 

una sedación efectiva en el 100% de los pacientes y sin EA graves. Además, facilita la 

realización de la técnica de infiltración y la exploración clínica en ausencia de espasticidad 

durante la sedación.  

Según nuestro conocimiento éste es el primer estudio sobre el uso de sedación profunda con 

sevoflurano durante el tratamiento con BoNT-A en niños con PC, lo que dificulta la 

comparación con estudios previos. 

Brochard et al en un estudio sobre el uso de EMLA y 50% N2O/O2 determinan que sólo son 

efectivos en el 50% de los niños con PC en las escalas del dolor EVA y CHEOPS, aunque es 
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un protocolo de fácil implantación13 y que se podría realizar fuera del ámbito hospitalario y 

sin supervisión de anestesista, al contrario que en nuestro caso. 

En un artículo comparativo sobre la sedación consciente (con EMLA + 50% N2O/O2) 

comparada con anestesia general se concluye que con sedación consciente el 22% tendrán 

dolor moderado-severo, mientras que con anestesia general se reduciría a un 2%9, lo que va 

en consonancia con los resultados de efectividad de nuestro protocolo. Soudant et al en un 

artículo posterior recomiendan el uso de algún tipo de anestesia general para optimizar la 

infiltración (tanto por control del dolor como por mejorar precisión) y para permitir la 

exploración bajo sedación24. 

Hay varios estudios que han propuesto el uso de ketamina iv. asociada o no a midazolam iv. 

En el estudio de Chow16 utilizan un protocolo de ketamina y midazolam iv. consiguiendo una 

efectividad y tasa de EA del 6,6%, siendo similar a la reflejada en nuestros resultados. 

En un estudio reciente, Louer utiliza un protocolo de bolo inicial de ketamina iv. seguida de 

propofol iv., consiguiendo una efectividad y seguridad similar con una menor duración del 

tiempo total del procedimiento10. En cuanto a los EA, reportan una incidencia del 10,1% 

fundamentalmente por hipoxemia (9.6%), estas cifras son superiores al de nuestro estudio, 

probablemente gracias a que en nuestro protocolo no utilizamos combinaciones de 

tratamientos o tratamientos iv. que pueden aumentar el riesgo de depresión respiratoria y a 

que durante la sedación podemos ajustar rápidamente la dosis de sevoflurano inhalada. En 

cambio, en nuestro estudio las cifras reportadas de vómitos tras la sedación son superiores, lo 

que, probablemente, esté en relación con la técnica de ventilación con ambú utilizada durante 

la sedación. 

En nuestro protocolo, consideramos que la exploración bajo sedación no es adecuada para la 

valoración de la espasticidad, por lo que se debería planificar la sesión de infiltración en la 

consulta previa, aspecto que no queda reflejado en estudios previos. 
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Otra de las diferencias de nuestro protocolo con respecto a los estudios previamente 

comentados es que no precisa administración iv. del medicamento, que va a asociada a su 

propia carga de dolor y agitación durante el procedimiento22,23.  

Nuestro estudio tiene las limitaciones inherentes a los estudios descriptivos retrospectivos, en 

la que cabe destacar la falta de grupo control, además, se ha realizado en un único centro 

hospitalario y con un equipo de anestesistas con experiencia en el manejo de población 

infantil, lo que puede limitar la generalización de los resultados. También podemos referir 

como limitación el uso de una escala aún no validada para la monitorización del dolor y 

sedación durante los procedimientos.  

Según los resultados de nuestro estudio, el protocolo de sedación con sevoflurano es seguro y 

efectivo en el manejo del dolor y agitación en niños con PC que van a recibir infiltraciones 

con BoNT-A intramusculares. Para establecer recomendaciones específicas son necesarios 

ensayos clínicos controlados y aleatorizados que comparen las distintas opciones disponibles 

para el control del dolor durante procedimientos.  

 

Conclusiones 

La sedación con sevoflurano muestra resultados prometedores en cuanto a seguridad y 

efectividad para el manejo de la agitación y el dolor durante la infiltración de BoNT-A en 

nuestra práctica clínica diaria. Además, facilita la infiltración, la localización, la exploración 

bajo sedación y la realización de infiltraciones multinivel en gran número de músculos con 

buena tolerancia. 

 

Abreviaturas 

ASA:  American Society of Anesthesiologists; EA: Eventos Adversos; BoNT: Neurotoxina 

Botulínica; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; PC: Parálisis Cerebral; 
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MACS: Manual Ability Classification System; iv.: intravenoso; EVA: Escala Visual 

Analógica; CHEOPS: Children´s Hospital of Eastern Pain Scale.  
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Tabla 1. Monitorización de la sedación y analgesia para procedimientos 

Evaluación de la Sedación durante Procedimientos* 

NIVEL 1 Despierto. Alerta. Orientado 

NIVEL 2 Letárgico. Despierto y orientado al hablarle 

NIVEL 3 Dormido. Despierta desorientado, sólo con estímulos físicos 

NIVEL 4 Sin respuesta a estímulos físicos 

Evaluación de la Analgesia durante Procedimientos* 

NIVEL 1 Rechazo del procedimiento con movimientos y/o llantos vigorosos 

NIVEL 2 Rechazo del procedimiento con movimientos y/o llantos débiles 

NIVEL 3 Sin rechazo, pero con movimientos y/o llantos muy débiles 

NIVEL 4 Ausencia de movimientos o llanto durante el procedimiento 

* NIVEL 1-2: Sedación consciente; NIVEL 3-4: Sedación Profunda; 
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Tabla 2 Características basales 

Variable Número de pacientes (n= 74) 

Edad en años (mediana, [Rango]) 7 [1,17] 

Sexo, mujeres (n, %) 30 (40,54%) 

Clasificación ASA (n, %)  

I 0 (0%) 

II 51 (68,92%) 

III 23 (31,08%) 

Tipo de Parálisis Cerebral (n, %)  

Hemiplejia 31 (41,89%) 

Paraplejia 14 (18,92%) 

Tetraplejia 29 (39,19%) 

Clasificación GMFCS (n, %)  

I 2 (2,70%) 

II 36 (48,65%) 

III 12 (16,22%) 

IV 14 (18,92%) 

V 10 (13,51%) 

Clasificación MACS (n, %)  

I 20 (27,03%) 

II 17 (22,97%) 

III 21 (28,38%) 

IV 7 (9,46%) 

V 9 (12,16%) 
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Número de infiltraciones bajo sedación por 

paciente (media, [SD]) 

5,28 [3,8] 

ASA = American Society of Anesthesiologists.  

GMFCS = Gross Motor Function Classification System. 

MACS = Manual Ability Classification System 
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Tabla 3. Músculos infiltrados 

Músculos infiltrados Infiltraciones (n, %) 

Gastrocnemius 277 (71,58%) 
Adductor longus 147 (37,98%) 
Semimembranosus 146 (37,73%) 
Flexor carpi radialis 97 (25,06%) 
Pronator Teres 95 (24,55%) 
Iliopsoas 78 (20,16%) 
Gracilis 77 (19,9%) 
Biceps brachii 64 (16,54%) 
Adductor magnus 60 (15,5%) 
Flexor carpi ulnaris 52 (13,44%) 
Adductor pollicis 50 (12,92%) 
Soleus 42 (10,85%) 
Opponens pollicis 40 (10,34%) 
Tibialis posterior 26 (6,72%) 
Flexor digitorum superficialis 20 (5,17%) 
Flexor digitorum profundus 15 (3,88%) 
Brachioradialis 14 (3,62%) 
Flexor pollicis longus 14 (3,62%) 
Flexor hallucis longus 10 (2,58%) 
Pronator quadratus 8 (2,07%) 
Biceps femoris 7 (1,81%) 
Flexor pollucis brevis 6 (1,55%) 
Triceps brachii 3 (0,78%) 
Rectus femoris 1 (0,26%) 

Se expresa nº total de veces infiltrado y % de actos de sedación en los que se infiltra 
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Tabla 4. Incidencia de Eventos Adversos en todos los procedimientos  

Eventos Adversos Frecuencia N=387 

Hipoxemia 8 (2,07%) 

Nausea y vómitos 15 (3,88%) 

Crisis 1 (0,26%) 

Total de EA 24 (6,2%) 

EA severos 0 (0%) 

Datos presentados como número (%) 
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Tabla 5. Correlación entre Eventos Adversos, variables funcionales y riesgo preanestesia  

Variable EA No (N=363) EA Si (N= 24) p-value 
GMFCS   0,3624 
I 2 (0,5%) 0 (0%)  
II 195 (50,4%) 15 (3,9%)  
III 50 (12,9%) 5 (1,3%)  
IV 65 (16,8%) 1 (0,3%)  
V 51 (13,2%) 3 (0,8%)  
MACS   0,6603 
I 108 (27,9%) 8 (2,1%)  
II 87 (22,5%) 3 (0,8%)  
III 109 (28,2%) 10 (2,6%)  
IV 21 (5,4%) 1 (0,3%)  
V 38 (9,8%) 2 (0,5%)  
ASA   0,4037 
I 3 (0,8%) 0 (0%)  
II 293 (75,7%) 22 (5,7%)  
III 67 (17,3%) 2 (0,5%)  

 Datos presentados como número (%) 
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Tabla 6. Ventajas y desventajas  

Ventajas Desventajas 

Reducción del dolor y agitación Limitación por disponibilidad de quirófanos 

Facilita localización y precisión durante 

infiltración 

Mayor complejidad para planificar 

infiltración 

Menor ansiedad en siguientes 

procedimientos 

Mayor carga administrativa 

Permite exploración en ausencia de 

hipertonía y espasticidad durante sedación 

Riesgo de EA por sedación 

Permite aumentar puntos de infiltración sin 

dolor 

 

Referidos por especialistas en Medicina Física y Rehabilitación que realizaron las 

infiltraciones bajo sedación (n= 4) 
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