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No seraun llibre exahustiu d”Anestésia Pediatrica ( ja n"hi ha). No es tractaran tots els
temes, ni molt menys en profunditat. Aquest text pretén el que el seu titol diu: introduir
conceptes, 1 despertar a la diferéncia d’aquesta podriem dir, sub- o potser millor,
superespecialitat.

El contacte amb el pacient comengara al preoperatori. L enfoc dependra de la edat tan real
com a mental del nen i de les circunstancies que 1’envolten ( grau durgéncia,
reintervencions, gravetat,cronicitat..) .

1) PREOPERATORI

1A.- AVALUACIO :

* Historia clinica (de la familia). Incloure prenatal 1 familiar
* Farmacs, al.lergies i toxics !
* Anestesies previes
* Contacte-transferéncia : aspecte afectiu
aspecte legal : Consentiment informat
* Exploracio: .......
Secrecions = Infecci6é = Suspensio ?

NO Suspensi6 - Secrecid cronica, clara, sense afectacio
general ni febre .
Suspensio- Secrecio purulenta, aguda amb afectacio general
Tornar a programar minim 15 dies després de quedar
assimptomatic.
* Estudis complementaris
Hematocrit
Coagulacio
Altres: Electrolits, orina, Rx, ...(S/historia clinica)
Test d’embarag !
1B-PREPARACIO:
* Deju Solids-llet Aigua-sucre
RN 4h. 3h.
1-5 m. 4h. 3h.
6-36 m. 6h. 3h.
>36 m. 8h. 3h.
* Tractament pre-operatori
Premedicacio:
Altres: Perfusio ev o tractaments de base ...

1C-PLANIFICACIO ANESTESIA I PREPARACIO DEL QUIROFAN.

TRANSPORT
SEPARACIO FAMILIAR
ACOLLIDA




2) FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA

1* HORA:  Hidratar: 4 ml./kg per hora de deprivaci6 previa.
Seguents: Manteniment + agressi6 quirargica
+ menor: 2-4 ml./kg/hora
4 ml./kg /hora + moderat :5 - 7 ml/kg/hora
+ sever: 8 - 12 ml/kg/hora

Solucio electrolitica balancejada
Glucosa ?

Per pacients sense malaltia de base es pot fer servir qualsevol sol.lucid balancejada ( baix
aport de glucosa i també d’electrolits). L’administracié “ controlada” de glucosa es fara als
nadons , als pacients amb malalties metaboliques que ho precisin, i als que duguin
alimentacio parenteral. Pels nadons 1"aport sera de 3-5 mg/Kg/min.

Elements sanguinis:

CH: Es toleren Htct de fins a 20% en el nen mes gran, pero el limit
€s superior en pacients amb malalties critiques i en neonats .
També hi ha pacients a on el limit sera inferior com per
exemple els insuficients renals.

Quan es demanara sang en reserva? : Quan la intervenci6 sigui
sagnant, o quan el pacient presenti un Htc baix per causa “
aguda”.

Ara una mica de repas de conceptes i formules:

-Volum Sanguini Estimat
-Massa Estimada de Globuls Rojos
-Pérdua Acceptable de G R=
=Volemia x Htc Inicial-Htc final/Htc Inicial
-Pérdua Sanguinea Acceptable = PAGR x 3
Quina quantitat de Concentrat d'Hematies?
MI CH = Volumen a substituir x Htc tolerat/Htc del CH
Ml CH= 1.5 ml x (Htc tolerat — Htc real ) x pes (kg)

Problemes postoperatoris:




No es infrequent la aparicié de hiponatremia de diferents
etiologies: infusions hipoténiques quantioses+ secrecid
d’ADH. Tractament amb Bicarbonat NA (2 ml/kg) o

amb CINa.En pacients en els que es perllongui el deju s’haura
de fer determinaci6 d’electrolits i demés parametres per
determinar osmolaritats ...1 vigilar 1’estat neurologic.

3) ANALGESIA

Queda totalment destruit el topic del “ no dolor del nen i més atribuit al nad6”. El
nen té dolor depenent del seu llindar i depenent d’allo que li hem fet. El que si que
€s cert és que maniobres “psicolégiques” amortigiien , de vegades sorprenentment,
el dolor , 0 més ben dit , la percepci6 i la manifestacié d aquest dolor. Mantinguem
un ambient ““ optimista” i la viveéncia del nen pot canviar totalment.Un consell: Si
dubtes, administra analggsia.

* Ja al Pre-operatori hem de planificar-la ( que sempre estarem a temps de
rectificar).

* Formara part de la nostra informacio i formacio al pacient / familia.
* Deixem sempre la porta oberta al canvi. Potser no serem nosaltres els
responsables d’aquest pacient a quirofan o a PO, o be es canvii el

procedimentquirdrgic.
* Punts a tenir presents:
- Procediment
- Pacient
- Dotacio de I'entorn a on som
* Posibilitats:
v Técnica loco-regional ( capitol apart)
v Analgesia sistémica:
Farmacs ( al nostre Servei)
- Paracetamol (Rectal, EV...Oral)
- Salicilats (EV)
- Metamizol (EV ...)
- Ibuprofe ( Oral )
- Ac. Mefenamic (Rectal)
- Codeina (Rectal...Oral)
- Morfina (EV, ...SC)
- Meperidina (EV.. IM..SC)
- Fentanilo (EV)
Les dosis les podeu trobar a qualsevol llibre , manual amb els que conteu, aixi com les
caracteristiques farmacologiques.



Ja que les Tecniques Loco-Regionals son motiu d 'una altra classe, ens centrarem a

1" Anestésia General, 1 més a la Inducc
peculiaritat envers altres tipus de paci
si no és a l"avaluacio.

4) ANESTESIA GENERAL

« INDUCCIO

e MANTENIMENT
e EDUCCIO

5) INDUCCIO (1)

10, on potser radica principalment la
ent i menys al manteniment o a la Educcio

La Induccid, segons la via d"administracid, pot ser : ENDOVENOSA,

INHALATORIA, INTRAMUSCULAR,
importants, les dues primeres.

ENDOVENOSA

v Molt utilitzada
v’ Efecte inmediat, rapid

Rectal, o be una barreja . Les més

, previsible

v Ha de ser el menys traumatica posible:

v Accesos peculiars:

v Farmacs:

-Hipnotics:

-Opioides

“ Eleccid previa de 1'accés”
Canules de petit tamany
Cremes... anestésiques
Premedicaci6 intensa

Anestésia inhalatoria superficial.

Venes epicranials o del peu...

. Thiopental, fins a 7 mg/kg
. Midazolam , 0.2-0.4 mg/kg
. Ketamina, 2 mg/kg

. Propofol, 2-4 mg/kg

-Butirofenones

-Relaxants

musculars

-Anticolinergic



INTRAMUSCULAR

v En pacient no cooperador , inestable HMDC i/o de dificil acces
venos

v Problemes: absorcié erratica, dolor (volum petit)

v Accesos: M. Deltoides, cuadriceps, glutis

v Farmacs:

-Hipnétics:
Ketamina 5-10 mg/kg
.Metohexital 5% , 8-10 mg/kg
.Pentobarbital 4-6 mg/kg
-Relaxants musculars:
.Succinil Colina, 3 mg/kg
.Rocuroni, 1 mg/kg

-Coadjuvants:anticolinérgic (obligat si s’administra
Ketamina o/i Succinil Colina), midazolam,
butirofenones, opioides.

RECTAL

v Farmacs:
-Hipnotics:
.Hidrato de cloral 50-100 mg/kg (5 ml)
.Methohexital, 20-30 mg/kg
.Pentobarbital, 2-6 mg/kg
. Midazolam 0.3-0.5 mg/kg

v' Efecte poc previsible, incontinéncia..

INHALATORIA




“ Poc traumatica”
Molt util en pacients cronics
Problemes :

AN

-No acceptacio per part del pacient
-Irritacid de vies aéries

-Altres efectes secundaris indesitjables
-Contaminacié ambiental

v' Técnica:

-Utilitzar la ma com mascareta

-Mascaretes aromatitzades

-Tactiques de “joc”:- Ara bufa el micro i...
-Progresiva

-Estimular la respiracié profunda: - Ens tirarem a la
piscina ..

- De vegades caldra una demostracio6 de forca , hi ha
pacients que “ et Torejen” .- Ara vull aixi, no no, ara

\
aixo.....
v Agents:
- Halogenats: Sevoflura....Halota, Isoflura

- Oxid Nitrés ( coadjuvant).

UNA BONA PREMEDICACIO Y PREPARACIO PREOPERATORIA
COMPORTARA, A LA MAJOR PART DELS CASOS, UNA INDUCCIO
AGRADABLE



6) VENTILACIO

La major part de les dades recollides, coincideixen en que la majoria dels
problemes-accidents a 1’anestésia son ventilatoris. Es per aixo que
aquesta part és més extensa i intenta centrar 1" atenci6 a la diferéncia del
maneig, de la planificacio, preparacié del material i a la variabilitat
pacient a pacient, el que suposara una revisio constant i continuada.

L. MASCARETES FACIALS
v Rendell Baker (baix espai mort, de vegades dificil
d’adaptar a la facies)
- n°0 aprematurs
- n°laRN
- n°2d’un a tres anys
- n°3de4 a8 anys
v Ohio,n°0 ....
II. CANULES OROFARINGEES (GUEDEL), n°00,0..
III. CANULES NASOFARINGEES
IV.  LARINGOSCOPS
v' Pala recta de Miller:
- n°00, 0 a prematurs
- n°1RN
- n°2.
v' Pala de Macintosh:
- n°1RN
- n°2 mayores...
V. TUBS TRAQUEALS
S’hauran de preparar de diferents diametres
v Diametres:
Prematurs: 0.5+EG(setmanes)/10
- RN:3-35
- Una 6 mesos: 3-4
- 6 mesos a un any: 3.5-4.5
> un any: 4 + edat (anys)/4
Meés exacte:
- <6.5anys: 3.5 +edat/3
- >6.5 anys: 4.5+ edat/4
v Longitud:
- Prematurs d'un kg, 7 cm
- Prematurs de dos kg, 8 cm
- RN,9cm
- Més grans: 12+ edat/2
Afegir aproximadament 3 cm en cas
d’intubaci6 nasal.



v" Clases:

- Segons el material (en funci6 del
procediment)
- Segons la forma

S’ha de considerar que la posicio del coll i del cap pot canviar la del TET. En cas d’extensio
el TET te tendencia a sortir ( intervencions sobre boca o paladar..), en canvi en flexio
s’'introduira . Al primer cas ens podem trobar que el pacient s’extuba i al segon que es
produeixi una intubacio selectiva . Pediatr Radiol, 9:37, 1980.

VI

MASCARETA LARINGEA

El seu s, cada cop més extens. Si més no s’ha de tenir sempre present perque si que ha
demostrat sobradament la sea utilitat a casos de dificultat de maneig de la via aéria.

A la tabla seguent s especifica junt al nimero de mascareta , el volumen del cuff, el TET
que cap iamb el qual es podria intubar i el diametre del FBC que serviria de guia.

Edat/pes Numero Volumen cuff (ml) TETO FBCO(mm)
NN-5 Kg 1 4 3 1.8
3.5 2.7
5-10 Kg 1.5 7 4 3
10-20 kg 2 10 4,5 3,5
20-30 kg 2.5 14 5 4
> 30 kg 3 20 6 cuff 5
“adult” 4 30 6 cuff 5
5 40 7 cuff 7.3

VII. FIBROBRONCOSCOPIO

Util, delicat, i de no facil Gs. Aixi es podria definir el FBC.

v" Puntualitzacions:

- Esideal que el pacient es mantingui en
respiracié espontania per mantenir el to
faringi mantenint aixi un espai
imprescindible per orientar-se, d altra
manera, sota anesteésia més profunda
s’haura de comptar amb 1"ajuda d"una
segona persona per subjectar la mandibula 1
potser traccionar la llengua.

- Lainsuflacié d’O2 ajuda a mantenir net
"extrem distal.




- La preséncia de secrecions o sang... pot fer
imposible la técnica ( tenir presents els
algoritmes pels casos d’intubaci6 dificil)

- S’ha de vigilar la distensi6 gastrica

- L’instrumental ¢s delicat

- Es necesita entrenament

VIII. CIRCUITS
v" T de Ayre i modificacions (Mapleson)
- lleuguer i sencill
espail mort minim
- baixa resisteencia
permet la ventilacio espontania i la
controlada ( modificats)
Perd en necesita un fluxe molt alt de gas,
perdent escalfor i humitat, amb important
contaminaci6 ambiental.
v" Ventiladors i Estacions adaptats
v" Ambii amb bossa reservori de diferents tamanys.

IX. HUMIDIFICADORS ( Calentadors).

M¢és humidificadors que calentadors. No parlarem dels de
cascada ja que no son d"Us habitual a quirofan. Els models compactes
d’"HME habitualment amb filtre per a microorganismes son els
utilitzats ara.

“Heat and Moisture Exchanging +/- Filter

v Tamanys diferents
v Millor Hidrofobic (que el Higroscopic):
- Poca resisténcia
- Filtre eficag
- No permet el pas d'aigua
- Permet la administracio de farmacs
v Problemes:
- Poden contenir particules
Problemes de fabricacio (verificar la
permeabilitat abans de 1us)
Espai mort ( poc)
- Obstruccio
La Am. Asoc. Respirat. Care diu de NO utilitzar-los en pacients amb gran quantitat de
secrecions (o sang) ( perill d’obstruccié o al menys d augmentar les resisténcies); tampoc
quan el Volum Espiratori pel TET és inferior al 70% de 1'inspirat ( perdua d’efectivitat), i
tampoc quan la temperatura del pacient és inferior a 32 °C. Tampoc ho recomanen en
pacients que precisin de volums minut molt alts o si precisen de tractaments en aerosol o si
estan en weaning.



7) MONITORITZACIO

Amb el perfeccionament dels materials s’ha aconseguit comptar practicament amb
les mateixes posibilitats de monitoritzacié que per un adult.

v Pre-Induccio ( estandaritzat):

- E.CG.
Pulsioximetre
- T.A noinvasiva

v" Post-Induccio

- Parametres Ventilatoris

- ETCO2

- Nivells de gasos anestesics

- Temperatures

- Estetoscops

- Nivell de relaxaciéo muscular
- Diuresis

- Pressions vasculars invasives

Amb peculiaritats en quant al material a utilitzar i al seu funcionament, el
nivell de monitoritzacié s adaptara a cada cas en una forma similar als adults

No oblidem:

L’ASPECTE FiSIC

“Mirem pl pacient”

ESTAT HEMODINAMIC
NIVELL ANESTESIC




8) EDUCCIO ANESTESICA

« AVALUACIO: Escala de recuperaci6 d’Aldrete
Escala de recuperacio6 de Stewart...

Les escales de recuperacid es basen en aspectes relacionats amb la
consciencia, la permeabilitat de la via aerea 1’estat circulatori, els
moviments, el color, la activitat, etc.adaptat a les diferent edats. La flexi6 de
les extremitats de forma espontania per un nadd equivaldria al “ aguanti el
cap” en un adult.

“ Never confuse movement with action “

E.Hemingway

El pacient pot estar realitzant moviments respiratoris que siguin inefectius. La nostra
ma ¢s el millor capnograf i els nostres ulls vigilants el millor monitor i el més rapid.

« POLEMICA CLASICA: Extubacié amb el pacient despert o
profundament anestesiat ?

Despert: Si edat inferior a dos anys
Si compromis respiratori
Si “ desconfianga” en el seguiment inmediat. ..

« PROBLEMES AL DESPERTAR:

Es citen els problemes més freqiients genérics, després es tindran en compte els
particulars de cada pacient. L"alta a planta es donara quan tots aquests problemes
(‘aguts) s’haguin solventat.
Respiratoris: Croup...
Digestius: nauses i vomits
Cardiovasculars:  hipotensio, hipertensio,
bradi i taquicardia
Dolor
Alteracié SNC: Deliris...
Alteracio térmica :
Encara que 1’ambient del quirofan ha de ser, respecte a la temperatura , | "adequat, no
obstant els nens poden sortir hipotérmics, més rarament hipertérmics. S ha de deteminar la
causa de la hipertérmia i posar-hi tractament. La major part sera l"aplicacié de mijans fisics
: temperatura de les perfusions, mantes..
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