Preparacion Preoperatoria del

Paciente Pedidtrico

NTES de emprender cualquier discu-
sion sobre las diferentes fases de anes-
tesia pedidtrica, es necesario, en pri-
mer término, considerar algunas de las mas
importantes diferencias entre el nifio y ¢l
adulto.  Algunas de estas diferencias son
anatomicas, otras son fisioldgicas, pero to-
das ellas son de vital interés para el ancs-
tesidlogo.
CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS
Por ejemplo, un recién nacido pesa apro-
ximadamente 1/21 del peso de un adulto.
Su superficie corporal ¢s aproximadamente
1,9 de la superficie del adulto y su talla es
un poco mds de la 3a. parte de la de un
adulto.'®
El metabolismo basal de los niflos es mu-
cho mas alto que el de los adultos. I re-
querimiento de oxigeno de un infante es
aproximadamente 6 cc. por Kg. de peso cor-
poral por minuto en comparacion con 4+ cc.
por Kg. por minuto en el adulto. Estas ci-
fras de metabolismo aumentan hasta alcan-
zar un maximo entre los 6 v los 18 meses
de edad y a partir de alli, principia una de-
clinacion gradual hasta llegar a las cifras
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“normales” para el adulto entre los 16 y los
20 aftos de edad.'®

La cabesa de un infante es grande v vo-
luminosa ; su cuello es corto. Cuando ¢] ni-
fio yace en dectbito supino sobre la mesa
de operaciones, las dimensiones de su ca-
beza hacen que el nifio automaticamente fle-
xione su cuello v este hecho, bajo anestesia,
tenderd a obstruir su via aérea. Debido a
esto, es comeniente colocar un cojincillo
hajo el cuerpo del nifio que se extienda ni-
camente hasta el cuello, o bien una pequeiia
almohada bajo los homhros es atil para
mantener la via aérea libre. A\l intubar la
triquea, sin embargo, la cabeza debe estar
elevada puesto que la laringe estd mas ha-
cia la extremidad cefilica y la epiglotis va
de por si muy estrecha es mas dificil de le-
vantar con el laringoscopio. Con la cabeza
en extension se forma un angulo agudo, y
fa glotis no puede ser visualizada. ISsto no
aumenta necesarianicnte las dificultades, pe-
ro es conveniente recordar el hecho cuando
se estd procediendo a efectuar la intubacion.
El tejido areolar laxo de la glotis es mucho
mas susceptible al edema que en el adulto,
v el trauma que se asocia a la intubacion
ciertamente que puede resultar en episodios
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graves de edema laringeo. El punto mas es-
trecho de la laringe se encuentra a nivel del
anillo cricoideo. Esta es la inica porcion de
la laringe que estd completamente rodeada
de cartilagos. Asi, un tubo endotraqueal que
facilmente pasa a través de las cuerdas vo-
cales puede no pasar el anillo cricoideo, y los
intentos para insertar el tubo a una profun-
didad suficiente pueden producir un trau-
matismo de la mucosa laringea a nivel del
anillo cricoideo, resultando el edema larin-
geo postoperatorio.™  Es interesante obser-
var que si el didmetro de la traquea de un
mmfante es de 6 mm. y si un milimetro de
edema uniforme resulta de nuestros esfuer-
zos para intubar, entonces el 4rea transver-
sal de la via aérea queda reducida a menos
de la mitad por esta pequefia cantidad de
cdema.
es blando; el diafragma se encuentra alto:
musculos Todas estas
diferencias pueden dar lugar a esfuerzos res-
piratorios ineficaces cuando la via aérea es-
tad parcialmente obstruida. 191 abdomen es
grande y el estémago se infla facilmente
cuando sc aplica presién positiva sobre la
via aérea. Un estémago dilatado puede im-
pedir la respiracion de un infante en forma

El térar es pequeno; el esterndn

y los son  débiles.

desastrosa. La presencia de dilatacion agu-
da del estémago debe ser identificada rapi-
damente y tratada mediante succiéon a tra-
vés de una sonda gastrica.

La relacion cspacio muerto-peso corporal
es comparable en el infante y en el adulto.
Esta relacion generalmente se considera co-
mo un centimetro cibico por libra (360
grs.) de peso corporal Sin embargo, el vo-
hanen circulante en los infantes es tan pe-
queino que si no se hace una seleccion cui-
dadosa del equipo que se va a emplear, cl
espacio muerto puede igualar casi al volu-
men circulante. Asi, un infante de 5 libras
(2.100 grs.) de peso tiene un espacio muer-
to de 5 cc. y quizd un volumen circulante
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de 15 cc. Ahora
carilla que anada
el infante estara
piracién en cada
la difusidén fisica
literalmente cierto.

bien, si se usa una mas-
10 cc. al espacio muerto,
respirando su propia es-
inspiracién. Unicamente
evita que este hecho sea

. Bl volumen sanguineo es ligeramente ma-
yor en el infante en relacion con el adulto
de acuerdo con la relacion volumen-peso
corporal. Segun Smith,® la cifra acepta-
da es de 84 cc. por Kg. de peso corporal en
¢l infante en comparacion con 70 cc. por
Kg. en el adulto. Sin embargo, ¢l volimen
sanguineo de un infante de 7 Ibs. (2.520
grs.) de peso es aproximadamente de solo
200 cc. Asi pues, cs cvidente que la pérdi-
da sanguinea debe scr medida con la mayor
precision posible 'y debe ser reemplazada
con la misma precision. Se han descrito va-
rios métodos para evaluar la pérdida san-
guinea, tal como ¢l pesar las compresas o
las gasas de esponjear. Si se tiene cuidado
de hacer una estimacién previa aplicando
una pequefia cantidad de sangre de banco
ya desechada a varias compresas midiendo
las cantidades, por ejemplo, un centimetro
cibico en una ccmpresa, dos centimetros
ctibicos en otra, ctc., todo esto puede ser
usado como referencia para estimar con bas-
tante precision la pérdida sanguinea que
ha sido recogida por las compresas o las
gasas. DPor supuesto, los frascos colectores
de los aparatos de succién, también deben
cer calibrados.

En lo que respecta a la presion arterial
en el infante, se sabe que la presidn arterial
en el recién nacido es de 75 a 85 mm. de
mercurio y generalmente aumenta de 95 a
100 mm. de mercurio a la edad de un mes.
La presion sistolica puede medirse satisfac-
toriamentc con un manguito pequefio, de 2.3
cms. de anchura y un mandmetro aneroide
simpleniente observando la aguja del mano-
metro a medida que el manguito es desinsu-
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flado. La presién a la cual la aguja princi-
pia a oscilar se considera como la presion
sistolica. En nifios d¢ mayor edad la an-
chura del manguito debe ser tal que no cau-
se presion en la axila ni en el codo. Es
de la mayor importancia (ue la presion ar-
terial sea vigilada y registrada en todos los
procedimientos quirtirgicos cualquiera que
sca la duracion de éstos y sobre todo cuan-
do se piensa que va a producirse una im-
portante pérdida sanguinea. Frecuentemen-
te la determinacion de la presidn arterial
en el nifo puede ser atn mas importante
que en ¢l adulto debido a que la frecuencia
cardiaca del infante puede llegar a 180 o
aun a 190 por minuto después de una me-
dicacién preanestésica adecuada que indica
un Dbloqueo vagal casi completo. Una fre-
cuencia cardiaca de esta magnitud no pro-
duce ningtin dafio en el nifio, sin embargo,
st ¢l nifio va a entrar en estado de choque
no podrd observarse ya ningin aumento en
la frecuencia cardiaca v es aqui donde re-
salta la importancia de la vigilancia de la
presion arterial, ya que si esto no se hace,
el pequetio paciente puede entrar en choque
antes de que la observacion revele que la
restitucion de la sangre no ha conservado

el mismo ritmo que la perdida.

La regulacion del calor orgdnico se con-
trola deficientemente en el infante, Este fac-
tor comhinado con una superficie corporal
grande y con un medio ambiente {resco o
frio, pueden dar por resultado una hipoter-
mia no intencional.®®  El centro termo-re-
gulador se encuentra deprimido bajo anes-
tesia y especialmente si se emplea un siste-
ma de no reinhalacion, la temperatura de
un infante puede descender 5°1°, (2 a 3°C.
mas o menos) o mas en una hora. Tor
otra parte, en ocasiones, algunos nifios de
mayor edad que se encuentren gravemente
enfermos pueden entrar en hipotermia seve-

ra bajo anestesia. I<] aumento cn el meta-
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bolismo, la deshidratacion, un medio am-
biente calido, la disminucién de la sudora-
cion mediante la atropina, y la depresion
del centro termo-regulador por los anesté-
sicos son todos cllos factores que pueden dar
lugar a la hipertermia.¥> Para manejar es-
tos problemas, es necesario contar con un
colchén con serpentin para hacer circular
agua.

L1 wolitmen funcional residual de un nino
¢s mas pequeiio en proporeidén con el peso
corporal que el del adulto.® Como resul-
tado de esto, ¢l nifo alcanza ¢l estado de
equilibrio con los gases inspirados mucho
mas rapidamente que el adulto. De esta
manera, los nifios experimentan en forma
stibita, estados de gran profundidad o de
gran superficialidad de la anestesia a medi-
da que la concentracion del anestésico es
modificada. Frecuentemente e¢s ventajoso el
poder profundizar o por lo contrario hacer
superficial la anestesta de una manera tan
rapida, pero sin una vigilancia extrema la
anestesia puede profundizarse mucho mas
de lo que fuera de desear. Tgualmente ol
pequeno volumen funcional residual aunado
a un alto metabolismo basal, son razones dv
peso para evitar las obstrucciones de la via

aérea.
Visita Preoperatoria

De esta manera han quedado seialadas
algunas de las mds importantes diferencias
que se encuentran en el paciente pediatrico.
2\ continuacion se hard referencia a la visita
preoperatoria.  La posicion que ocupa la
Anestesiologia como una especialidad  den-
tro de la comunidad médica se mejora nota-
blemente si ¢l anestesiologo esta capacitiado
para ofrecer una buena consulta preoperato-
ria. La visita preoperatoria debe principiar
mediante el estudio del expediente del en-
fermo incluyendo los datos de laboratorio



PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE PEpIATRICO

y las notas de las enfermeras. Después de
conocer el expediente es conveniente tener
una platica con los padres del nifio en pre-
sencia de éste, pues en esta forma el peque-
fo paciente puede considerar al anestesio-
logo como un “amigo de la familia”. La
platica sostenida con los padres del pequefio
paciente debe servir también para ejercer
cierto grado de psicoterapia con los mismos
padres, ya que ellos a menudo sufren mis
que el paciente mismo. Si el nifio tiene
sufictente edad para entender, se le dehe
tranquilizar tanto como sca posible. El cor-
to tiempo que se emplee en tratar de esta-
blecer una bhuena relacion entre el paciente
y ¢l anestesidlogo en la visita preoperato-
ria paga grandes dividendos en el momento

de la induccién de la anestesia.

[in los hospitales que no estan asociados
con instituciones de ensenanza, las historias
clinicas frecuentemente se hacen de una ma-
nera muy breve. El anestesiologo, conside-
rado como un consultor, debe proceder a
tomar el interrogatorio de los padres del ni-
fio con referencia especial al sistema nervio-
so central, al aparato cardiovascular, y fi-
nalmente al aparato respiratorio. Tn este
respecto ¢l interrogatorio debe estar diri-
gido especialmente a dilucidar una historia
de asma, tos ferina, vy cualquier otra infec-
cion respiratoria activa.  Siempre es acon-
scjable obtener datos referentes a alergias
v a cualquier medicacion que el paciente
esté recibiendo. Debe hacerse énfasis en esa
parte del interrogatorio referente a la tera-
peutica con corticoesteroides que el paciente
haya estado recibiendo. Cuando sea nece-
sario, el anestesiologo debe hacer un exa-
men fisico tan completo como lo exijan las
circunstancias. A continuacién debe  efec-
tuarse una platica con aquellos nifios que
tengan suficiente edad para comprender.
Se les debe hacer explicaciones sencillas del
procedimiento a que van a ser sometidos
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incluyendo las medicaciones preoperatorias,
el translado a la sala de operaciones sobre
una camilla con ruedas, y se les debe ase-
gurar que el ponerlos a dormir va a resul-
tar una cosa facil, mientras ecllos estén es-
cuchando alguno de sus cuentos o historie-
tas favoritas. Iista sugestidn de que ¢l pa-
ciente tendrd suefo mientras escucha una
narracion, es util atin y cuando no, la con-
sideremos como una verdadera hipnosis.
in ¢l momento de la induccion, la hipno-
sis puede ser de gran utilidad si la seda-

cion preoperatoria ha sido demasiado leve.

Durante esta visita, el nifio es evaluado
no solamente en lo que respecta a la anes-
tesia, sino también en lo que se reficre a
la wiedicacion preoperatoria. Fn afios re-
cientes muchos anestesidlogos han disenado
una variedad de combinactones de medica-
mentos para la medicacion preoperatoria.
Istas combinaciones generalmente mplican
ol uso de una de las drogas derivadas de la
belladona juntamente con un opiaceo, o un
narcotico sucedanco de la morfina, un har-
bittirico, o algun derivado de la fenotiazina.
Algunas de estas combinaciones son confu-
sas, otras son dificiles de recordar. Muchas
de ellas son proclamadas como superiores
a todas las demas por los autores que las
han inventado, Iin términos generales pue-
de concluirse que es conveniente el empleo
de crerta sedacion y que el uso de un anti-
colinérgico es una practica excelente. as-
ta no hace mucho tiempo los nifios legaban
al hospital para ser operados de amigdalec-
tomia Ja misma manana de la operacion, se
les administraba una dosis homeopditica de
atropina, y se les sujetaba sobre la mesa de
operaciones mediante la fuerza bruta mien-
tras se hacfa la induccion con éter a cielo
abierto. Esto ha sido justamente llamado
“anestesia por asalto”. Los nifios recuerdan
esta experiencia con horror considerable,
Ahora, cuando nos encontramos con esros
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pacientes de hace algunos afios y que de-
ben ser sometidos nuevamente a cirugia,
descubrimos que no sienten gran preocupa-
¢1on por la cirugia, pero si en cambio, estan
literalmente atemorizados y hasta con pre-
sentimiento de muerte ante la perspectiva
de tener que sufrir otra anestesia. Una in-
teligente psicoterapia v una medicaciéon pre-
anestésica adecuada pueden evitar este tipo
de trauma psiquico en los nifios a quienes
anestesiamos Como sedante,
unl epiaceo o un narcotico sintético pueden
ser ¢mpleados en dosis pedidtricas adecua-
das.

actualmente.

St el nifio no sufre dolor en las horas
previas al procedimiento quirtrgico, un bar-
bittarico proporcionard sedacion igualmente
adecuada y con menor depresiéon respira-
toria. A algunos anestesidlogos les gusta,
por el efecto aditivo, el empleo de los deri-
vados de la fenotiazina. Iin tanto que no
hay duda en lo que respecta al efecto tran-
quilizador de cste grupo de drogas, la ten-
dencia que ellas poseen para producir hipo-
tenston arterial grave ha causado que mu-
chos eviten el empleo de las fenotiazinas
preoperatoriamente. Se han disefiado vartas
tablas de dosis para pacientes pedidtricos®,
y ellas son utiles como referencia, pero la
dosis para cada nifio debe individualizarse.
Generalmente de uno y medio a dos mili-
gramos de seconal o de nembutal por libra
de peso corporal es completamente adecua-
do. Generalmente no se necesita sedacion

alguna para nifios con un peso inferior a

10 libras.

Se han usado muchos anticolinérgicos di-
ferentes, pero la atropina v la escopolamina
aun son en toda probabilidad los agentes
de eleccion para muchos anestesidlogos. Aflin
y cuando la escopolamina es un excelente
agente secador, carece de la habilidad para
bloquear el vago tan satisfactoriamente co-
mo lo hace la atropina. Ademas, en pre-
sencia de dolor puede dar lugar a desorien-
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tacion y a excitaciébn. Por estas razones,
es preferivle el empleo de la atropina en los
pacientes pediatricos. Recordando ¢l peque-
fio d’ametro de la via aérea y la muy seria
obstruccidn de la misma que puede ser cau-
sada por secreciones, es una gran medida
de scguridad al tener a un pequeilo pacien-
te en la sala de operaciones con una boca
ceca. Ademds, con las potentes drogas vago-
tonicas que se emplean tales como el ciclo-
propano, el halotano, y la succinilcolina, es
mucho mas seguro disminuir la actividad
vagal antes de la induccion de la anestesia.
I.os trabajos experimentales'® hechos por el
Dr. Robert Smith, en ¢l Hospital para Ni-
fios de Boston, han demostrado que la atro-
pina empicza a ser eficaz 20 minutos des-
pués de su aplicacion por via intramuscular
o subcutinea y que la accién dura de 00 a
70 minutos. Tl ha llegado a estas deter-
minaciones mediante el empleo de edrofo-
rivm en enfermos que han recibido previa-
mente atropina. Por esta razdn, siempre es
necesario administrar una droga anticolinér-
gica a los pacientes pedidtricos no menos
de 20 minutos antes de la induccién de la
anestesia aunque ¢l cirujano se muestre im-
paciente. Tampoco debe ser administrada
con una anticipacién mayor de 60 minutos.
Quiza serfa ventajoso administrar la droga
en dosis fraccionadas, una dosis completa
para ser administrada 20 6 30 minutos antes
de la ancstesia y la mitad de la dosis para
administrarse en el momento de la induc-
cién, Esto es particularmente til en el caso
de operaciones prolongadas. Recientemente
han aparecido articulos en donde se habla
de bradicardia, arritmias, y aun paro car-
diaco en enfermos pediatricos atribuyéndose
estos accidentes a inyecciones de succinil-
colina. Iistos accidentes generalmente ocu-
rren en enfermos que han sido anestesiados
con agentes vagotonicos tales como ciclo-
propano o halotano y a quienes se les da
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succinilcolina para facilitar la intubacidn.
Estos episodios pueden evitarse administran-
do atropina adecuadamente. Sin embargo,
una vez que se presente la bradicardia, el
empleo de la atropina por via intravenosa
puede empeorar la situacién en vez de corre-
girla. Esto se debe al efecto de estimulacién
central propio de la atropina y que ocurre
antes de que se establezca el bloqueo de
las terminaciones vagales. Finalmente, es
clerto que hay desventajas en el uso de la
atropina, tales como un rash que es tran-
sitorio y sin consecuencias, y la posibilidad
de la retencién de calor debida a la depre-
sidn o disminucidon de la sudoracién, pero
las ventajas sobrepasan con mucho a las
desventajas. Las dosis toxicas de atropina
son muy superiores a las dosis terapéuticas,
por lo que hay un buen margen de segu-
ridad.
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RESUMEN

Se consideran las bases fisioldgicas para
un adecuado manejo preoperatorio del pa-
ciente peditrico, asi como el comportamiern-
to técnico durante el periodo anestésico.

Se recalca la importancia de la visita pre- -
anestésica para el nifio y sus padres, asi co-
mo los lineamientos cientificos de una ade-
cuada medicacién preanestésica.

SUMMARY

Physiologic bases are considered for an
adequate preoperatory handling of the pe-
diatric patient, as well as the technical be-
havior during the anesthetic period.

This paper underlines the importance of
the preanesthetic visit for the child and his
parents, as well as the scientific features of
an adequate preanesthetic medication.
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