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RESUMEN

En esta revision bibliografica se muestran las multiples consideraciones necesarias
paravalorar €l tratamiento anestésico en los recién nacidos y lactantes de alto riesgo
anestésico durante los procedimientos quirdrgicos. Estos pequefios pacientes
requieren de vigilancia y tratamiento intensivo durante todo € periodo
perioperatorio y aun después. Para obtener buenos resultados se hace necesario,
ademas, una estrecha comunicacion y colaboracion entre pediatras, anestesiologos,
cirujanos pediatricos e intensivistas.
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Los lactantes, y especialmente los recién nacidos (RN), tienden a sufrir hipotermia en
ambientes frios, lo cual puede dar lugar a una hipoglucemia, acidosis metabdlica y la
muerte. La pérdida de calor en los lactantes es rapida, por la elevada relacion entre el peso
y el area de superficie corporal, sobre todo en los RN de bajo peso, quienes son
especialmente vulnerables. La pérdida de calor por evaporacion (al mojarlo con las
soluciones antisépticas) y las pérdidas por conduccion contribuyen a la pérdida global y
provocan hipotermia incluso en ambientes razonablemente calidos. De todo lo anterior se
deduce que es obligatorio monitorizar la temperatura durante los procedimientos
quirdrgicos, paraevitar las complicacionesy poder obtener buenos resultados.*”

La medicion de la temperatura durante la anestesia debe realizarse siempre que sea posible
utilizando las sondas para el registro de los cambios de temperaturas (termistor) que se
acoplan al termometro electronico, disponible en casi todos los monitores multiparametros
utilizados en nuestro medio. Estos termometros son muy confiables, muestran un registro
continuo de la temperatura, son seguros y muy faciles de colocar. Si se va a tomar la
temperatura rectal, nasal 0 esofégica, la sonda debe lubricarse para reducir la friccion y
facilitar su insercion. Existen cubiertas desechables para las sondas rectales que disminuyen
la posibilidad de contaminacion y su tiempo de limpieza y desinfeccion.>*

La sondatermistor es un equipo semiconductor que vari asu resistencia con los cambios de
temperatura, la cual se registra por un equipo electronico de medicion (termdémetro
electronico). Los monitores multiparametros disponibles en nuestro medio tienen entradas
parael registro de 1 a 2 temperaturas y poseen un mecanismo de alarma. Existen ademas en



los servicios de anestesia cardiovascular, termémetros de 4 y 6 entradas empleados para €l
registro multiple de temperaturas.

La temperatura nasal es muy Util, pues nos indica como esta la temperatura del cerebro
(hipotdlamo). Ello es posible pues la sonda la medicion se encuentra colocada cerca del alto
flujo sangui neo que existe dentro de la nariz y su monitorizacion se considera de gran valor
en las operaciones neuroquirdrgicas y cardiovascul ares.

L a sonda debe colocarse detras del paladar blando. Su registro es generalmente muy exacto
y nos reflgja, ademas, cOmo esta la temperatura en el centro del cuerpo. El resultado se
afectasi existe fuga considerable de gases en la vi aaérea

La temperatura distal registrada en la piel de los dedos de las extremidades
(habitualmente las inferiores) es de gran valor para compararla con la central y determinar
el gradiente térmico (valor normal de menos de 5 °C de diferencia).

La anestesia general bloquea la respuesta normal al enfriamiento y la temperatura corporal
cae rapidamente. Los mecanismos de regulacion normales no se activan durante la
anestesia general hasta que latemperatura disminuye de 2 a3 °C. Egtavariacion se produce
porque los agentes anestésicos disminuyen el metabolismo y la produccion de energiay
calor. Tal efecto negativo sobre el control de latemperatura se agrava por la vasodilatacion
periférica que se produce durante la anestesia general. Los agentes anestésicos generales
intravenosos y los inhalatorios disminuyen la produccion, aumentan las pérdidas de calor y
disminuyen la temperatura corporal durante la anestesia. Reducen, ademas, el mecanismo
de produccion de calor por oxidacion de la grasa parda.»>¢

Causas de la hipotermia durante la anestesia:

1. Temperatura ambiente del salon menor de 21 °C.

2. Li quidos intravenosos a temperatura ambiente.

3. Soluciones de irrigacion fri as.

4. Pérdida de calor por las Vi as aéreas

5. Metabolismo basal disminuido.

6. Vasodilatacion producida por los agentes anestési cos.

7. Eliminacion de los mecanismos compensadores por |os anestésicos.

Medidas para prevenir la hipotermia durante la anestesia:

Transportar alos RN en incubadoras y cunas precalentadas y cubrirlos
adecuadamente para evitar el enfriamiento.

El salon de operaciones debe ser precalentado. Se debe mantener la temperatura por
encimade los 24 °C.

Mantareguladaa 37 °C.

Calentar todas las soluciones intravenosas.

Calentar las soluciones de irrigacion intracavitarias.

Humectar y calentar los gases anestésicos.

Utilizar circuitos de bajo flujo.



Si accidentalmente apareciera una hipotermia durante la anestesia se debe elevar
progresivamente la temperatura de la manta e impedir una diferencia mayor de 10 °C entre
la manta y la piel del paciente para evitar lesiones en la piel; utilizar soluciones
intravenosas tibias; apagar e are acondicionado y vasodilatar. El empleo de
vasodilatadores parenterales favorece el recalentamiento.

PREMEDICACI N

Generalmente los pacientes que pesan menos de 5 kg o tienen menos de 1 mes de edad, no
reciben medicacion preoperatoria (excepto atropind) en la anestesia pediatrica
tradicional,>** pero nosotros lo hacemos a todos los nifios, independientemente de su edad.
Para ello utilizamos en los cri ticamente enfermos |a ketamina a razon de 3 a 4 mg/kg mas
atropina 0,1 mg (0,02 mg /kg) por vi aintramuscular.»2#

En el preoperatorio los pacientes son atendidos segiin el esgquema siguiente:

Monitorizacion electrocardiografica (D2).

Saturometri a transcutanea.

Preoxigenacion.

Medicion de la presion arterial por método no invasivo.
Colocacion de vi as venosas periféricas, canulas de teflon 20-22G

Después de la induccion anestésica:

Sonda naso-gadtrica.

Sondavesical.

Cateterizacion de arteriaradial para el monitoreo de la presion arterial y tomas de
muestras.

Cateterizacion venosa central.

HIDRATACION

Debe iniciarse una infusion intravenosa, antes de la operacion, de soluciones glucosadas
para evitar la hipoglucemia, la cual se puede presentar en el 10 % de los RN,
particularmente en quienes padecen de enfermedades que requieren de tratamiento
quirdargico. Nosotros hemos empleado con buenos resultados dextrosa al 5 % como
vehi culo para la administracion de medicamentos y ringerlactato como hidratacion a razon
de 5 mL/kg/h de inicio y durante las 3 primeras horas de la operacion. En las operaciones
intraabdominales y del torax administramos entre 8 y 10 mL/kg/h.

La administracion de li quidos durante la operacion debe basarse en los requerimientos
normales para el mantenimiento, junto con una cantidad estimada que se traslada hacia el
tercer espacio. Nos guiamos para el reemplazo por la presion arterial, la presion venosa
central (PVC), ladiuresisy un estimado de las pérdidas.



SISTEMAS DE ANESTESIA EN EL RECIEN NACIDO

La eliminacion del espacio muerto del aparato y la resistencia mi nima a la ventilacion son
los factores mas importantes que se deben considerar. Cualquier aumento del espacio
muerto normal del recién nacido puede interferir de forma significativa sobre el
intercambio gaseoso pulmonar. Es importante recordar que el volumen corriente de un
recién nacido es de unos 20cc y el espacio muerto fisiologico es de 1/3 de esta cantidad, por
consiguiente la ventilacion alveolar asciende a unos 14 mL.*” Cualquier aumento del
espacio muerto por pequefio que éste sea, representa mucho en el recién nacido.*

Mascarillas: La méascara disponible mas conveniente es la disefiada por Rendell-Baker, la
cual se adapta muy bien a la cara del recién nacido y posee un espacio muerto
insignificante.

Tubos endotraqueales. En nuestro servicio empleamos los tubos plasticos Portex de punta
negra; generalmente realizamos la intubacion nasotraqueal bajo vision directa. En los recién
nacidos de bajo peso empleamos los nimeros 2,5 a 3; en el recién nacido normal el 3,5y
del 4 a4,5 en los lactantes mayores.

Ladistanciala seleccionamos de acuerdo ala siguiente formula:

15009.....c..... 11 cm
250049 ........... 12 cm
300049........... 13cm
350049........... 14 cm
400049........... 15cm

Ventilador mecanico: El aparato anestésico debe ofrecer el menor espacio muerto y la
menor resistencia a la ventilacion posible. El sistema Mapleson D. y la modificacion de
Jackson-Rees a la piezaen T de Ayre satisfacen todos los requerimientos para la anestesia
neonatal de corta duracion, si se usa un flujo de gas fresco dos veces mayor que €l
volumen/minuto del paciente.*

En nuestro servicio empleamos los ventiladores mecanicos Servo 900D, que garantizan un
volumen corriente minimo de hasta 20 cc y permiten dosificar correctamente el
volumen/minuto; la frecuencia respiratoria puede aumentarse tanto como sea necesario y
poseen un sistema de alarma realmente excelente. El volumen corriente lo calculamos a
razon de 10 cc/kg y la frecuencia entre 30 y 40 por min 0 mayor segun necesidades.

Todos nuestros pacientes son monitorizados mediante capnografi a, saturometri a, presion
pico de insuflacion, volumen/minuto, y otros parametros con diferentes niveles de alarmas.



AGENTES ANESTBSICOS

Los RN tienen una menor concentracion alveolar m nima (CAM) que los nifios mayores.
Para el halotano los nifios prematuros tienen una CAM del 0,6 %, el RN del 0,87 %,
comparado con 1,1 % en los lactantes entre 1 y 6 meses de edad. Cuando se administran a
los RN puede observarse una mayor incidencia de hipotension arterial. Con el isoflurano, la
CAM para los prematuros es de 1,28; paralos RN atérmino esde 1,6 y paralos nifios entre
1 a 6 meses es de 1,87. Solo el sevoflurano parece comportarse diferente, con una CAM
constante en 3,2-3,3 para RN y lactantes menores de 1 mes, y disminuye a3 entrelos 1 a 6
meses y a 2,5-2,8 en los nifios de 7 meses en adelante). Diferentes estudios plantean que el
sevoflurano puede deprimir menos el corazon y se asocia con una menor incidencia de
bradicardiasi se compara con el halotano.»s°

Oxido Nitroso: Las acciones cardiovasculares del Oxido nitroso estan relacionadas con la
depresion ligera directa de la contractilidad del miocardio y son mas marcadas en €
paciente con enfermedades cardiovasculares, especialmente aquellos con disminucion de la
contractilidad. Su escasa potencia hace necesario suplirlo con otros agentes como los
li quidos volatiles y los narcéticos. Existe un nimero de factores que limitan su uso:

Se necesitan altas concentraciones (hipoxicas) para producir anestesia.

Se utilizan en altas concentraciones (50-60 %), por lo que su uso limitala
concentracion de oxi geno inspirado.

Se difunde dentro de las cavidades llenas de aire y las expande. Aumenta el tamario
de las burbujas de aire y del neumotorax.

Disminuye discretamente la contractilidad miocardicay estimula ligeramente el
sistema simpatico con una prudencial elevacion de catecolamina circulantes.
Aumenta moderadamente la resistencia vascular sistémicay laresistencia vascular
pulmonar.

Nosotros no lo utilizamos en los recién nacidos ni en los lactantes y consideramos que no
sejustifica su uso en €l nifio con reserva cardiovascular disminuida.

Agentes anestésicos intravenosos

Si antes de lainduccion la presion arterial esta baja (presion sistolica menor de 40 mm Hg)
administramos un bolo de ringerlactato (10 cc/kg), oxigenamos, administramos relagjante e
intubamos.

Si el paciente esta inestable a pesar del tratamiento preoperatorio preferimos el fentanyl a
razon de 10 pg/kg asociado a un relgjante muscular no despolarizante (RMND). Apoyamos
precozmente con dopamina en dosis de 5-10 pg/kg/min en los nifios inestables
hemodinamicamente.

El tiopental estodavi a el agente anestésico mas utilizado para la induccion de la anestesiay
puede emplearse en el RN en dosis promedio de 1 a 2 mg/kg con una concentracion del
1%.



El ketalar es un agente muy Util en la induccion y mantenimiento de la anestesia. Puede
administrarse por Vi aintravenosa o intramuscular. Lavi a intramuscular es excelente en los
nifios y nos permite instrumentar precozmente al paciente, especialmente a aquellos en los
cuales es difi cil canalizar las venas periféricas. Las reacciones secundarias desagradables
no se observan en los nifios pequefios y nos permite administrar un ato porcentaje de
0xi geno. Se emplea en dosis de 1 a 2 mg/kg endovenoso y de 5 mg/kg intramuscular, con
excelentes resultados asociado a atropinay a RMND, en lainduccion de la anestesia.

En el mantenimiento se puede utilizar en infusién continua combinado frecuentemente con
alguna benzodiacepina. La dosis de mantenimiento promedio empleada en el lactante ha
sido de 0,5 a 1 mg/kg/h. En € paciente cianético es aln el agente de eleccion en muchos
centros. Este farmaco se considera el agente de eleccion en nuestro medio para €l
cateterismo cardi aco. No parece afectar la resistencia vascular pulmonar en pacientes bien
oxigenados y ventilados.**#

Los opiaceos se han empleado satisfactoriamente en la induccidon y mantenimiento de la
anestesia de los recién nacidos con cardiopati as complejas. El fentanyl se emplea en dosis
gue oscilan entre los 10 y 20 pg/kg en la induccion anestésica y de 30 a 100 pg/kg en el
mantenimiento. La dosis puede disminuirse cuando se asocia a benzodiacepinas u otros
agentes.*#

Para mantener la anestesia en el RN de alto riesgo suele utilizarse la ketamina, aislada o
asociada con el fentanyl pues no afectan la estabilidad cardiovascular.

Como relgjante muscular utilizamos:

Pavulon 0,1 mg/kg
Atracurio 0,5-0,6 mg/kg
Vecuronio 0,1 mg/kg

La succinilcolina debe reservarse solamente para procedimientos de muy corta duracion, en
los que se necesite intubacion urgente o en las complicaciones, donde es necesario
permeabilizar la vi a aérea de inmediato, como es el caso del laringe-espasmo y la bronco-
aspiracion.

Recuperacion

Los RN deben vigilarse en una unidad especializada durante 24 h antes del traslado a la
sala. Se sefida una alta incidencia de hipoventilacion y apnea hasta 4 h después de la
extubacion. Esta complicacion aumenta si el hematocrito es menor de 30 Vol %. Se ha
utilizado cafd nao aminofilina de forma preventiva.:



SUMMARY

The multiple considerations necessary to evaluate the anesthetic treatment in the newborns
and infants at high anesthetic risk during the surgical procedures are dealt with in this
bibliographic review. These little patients require surveillance and intensive treatment in
the perioperative and even later. A close communication and cooperation among
pediatricians, anesthesiologists, pediatric surgeons and intensive care specialists is also
necessary to attain good results.

Key words. Anesthesia, newborn.
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