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INTRODUCCION

La anestesia es un estado que comparte similitudes fenotipicas con el suefio,
por lo que con frecuencia, se utiliza la metafora de «ir a dormir» para describir la
induccion de la anestesia general en el contexto clinico. La anestesia y el suefio
no solo son estados similares, sino que también comparten rasgos
neurobiolégicos comunes; de hecho el componente hipnético de la anestesia se
puede deber a acciones especificas de los anestésicos sobre los sistemas
neurales que regulan el suefio natural. Durante el suefio y la anestesia general

se produce una reduccién de la sensibilidad a los estimulos externos.

Incluso tras un procedimiento quirdrgico-anestésico prolongado debe producirse
una respuesta a estimulos a los 10-30 minutos. El despertar prolongado se
relaciona con la incapacidad de recuperar las funciones corticales mediadas
por el sistema reticular activador ascendente, mediado por una accion
prolongada de un farmaco anestésico. En ausencia de efectos farmacoldgicos
gue expliguen el retraso en el despertar, es importante considerar otras causas
qgue lo predisponentes tales como: hipoglucemia, hipotermia y estado

nutricional del paciente.

EL ESTUDIO REALIZADO SE ESTUCTURO DE LA SIGUIENTE MANERA:

Capitulo I: Incluye el planteamiento del problema, seguido del enunciado del
problema, justificacion y finalmente el objetivo general y los objetivos
especificos.

Capitulo II: Trata sobre la base tedrica de la investigacion estudiando diversas
areas con el fin de exponer al lector un marco teérico confiable.

Capitulo 1ll: Se presenta la Operacionalizacion de variables considerando estas

altimas como el eje sobre el cual gira la problematica descubierta.



Capitulo 1V: Describe el disefio metodologico con todos sus componentes; tipo
de estudio ,poblacion, tipo de muestra, muestra, criterios de inclusion y
exclusion, método de estudio , técnica instrumento, procedimiento y por ultimo
3l plan de recoleccidn, tabulacion y analisis de datos con el fin de garantizar al
lector mejor comprension sobre la investigacion.

Capitulo V: Contiene la presentacion de todos los datos que se recolectaron en

la ejecucion del siguiente trabajo de la investigacion.

Capitulo VI: Contiene el producto que busca el método cientifico como lo son
las conclusiones en base a los datos observados se plantean como aporte
nuevo de conocimiento, asi como las respectivas recomendaciones.

Como parte final de este trabajo se concluye, un glosario para aclarar alguna
duda con respecto a la terminologia medica empleada; ademas la bibliografia
que se ha utlizado para la elaboraciébn del marco tebrico y criterios
metodoldgicos de investigacién; como respaldo a este trabajo se incluyen

anexos.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 SITUACION PROBLEMATICA.

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, hospital de Tercer nivel
especializado en la atencion a la poblacién pediatrica del area metropolitana
de San Salvador, asi como también de la zona rural e interior del pais, ademas
a nifios de paises vecinos Yy de diferentes estratos socio-econdémicos y
culturales.

En este centro hospitalario se proporciona atencion a diferentes especialidades
de Consulta Externa, Oncologia, Dermatologia, Endocrinologia, Cirugia general,
Otorrinolaringologia, Odontologia, Cirugia Plastica, Cardiologia, Urologia,
Oftalmologia, Neurocirugia, Ortopedia y Cirugia Ambulatoria.

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en la especialidad de Cirugia
Ambulatoria se atiende aproximadamente 12 pacientes diarios de lunes a
viernes de distintos procedimientos quirdrgicos, estos pacientes son citados a
las 6:30 am para registrar su peso, talla y signos vitales. Dentro de los
requisitos de la Cirugia Ambulatoria el paciente no debe presentar ninguna
patologia, en caso de presentarla es evaluado por el anestesiélogo. Ademas, el
paciente debe de llevar cumplido el ayuno de 6 horas como parte del protocolo
del hospital.

Las Cirugias Ambulatorias se realizan con mucha frecuencia en pacientes con
edad escolar. Son procedimientos de corta duracién, no mas de una hora, se
necesita utilizar farmacos anestésicos que administrados segun dosis por
kilogramo de peso cumplan con los requisitos de proporcionar una buena
analgesia, inicio de accion rapido, una hipnosis adecuada, un despertar rapido y
una pronto recuperacion.

Debido a que se atienden aproximadamente 12 pacientes diarios en Cirugia
Ambulatoria, es de mencionar que a muchos de éstos pacientes se les

prolongan las horas de ayuno y por ende presentan cambio en los niveles de



glucemia, ademas se ven expuestos a diferentes temperaturas ambientales ya
que pasan de estar a una temperatura ambiente a un temperatura mas fria en
sala de operaciones y los estados nutricionales de cada paciente son variados,
se ha observado que varios pacientes presentan esas alteraciones durante el
transoperatorio y postoperatorio inmediato y como consecuencia hay un retraso

en el despertar postanestésico inmediato.



1.2 ENUNCIADO

De lo expuesto anteriormente se planteo el siguiente enunciado:

¢,Cuales seran los factores que predisponen un retraso en el despertar post-
anestésico inmediato en pacientes escolares intervenidos en cirugias
ambulatorias en el Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom durante el mes
de agosto del 20157



1.3 JUSTIFICACION

En todos los procedimientos quirdrgicos el organismo presenta diferentes
alteraciones fisioldgicas que exponen al paciente en una serie de dificultades
gue al no tomarse en cuenta pueden provocar complicaciones muy severas en
el despertar postanestésico de los pacientes pediatricos; es por esta razén que
como grupo de investigacion se identificaron los factores causales que
predisponen un retraso en el despertar postanestésico inmediato en pacientes
escolares intervenidos en Cirugias Ambulatorias en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom.

Este estudio se considerd de vital importancia ya que contribuyo a conocer los
factores causales del retraso en el despertar postanestésico inmediato, asi
como también para que a futuros pacientes se les proporcione una mejor
atencién para la prevencion de este problema.

Por consecuente los beneficiarios de esta investigacion fueron: el paciente
pediatrico ya que se obtendra directamente una recuperacion mas satisfactoria
y lo més importante sin mayores complicaciones postoperatorias, también se
considera de importante indole el estudio y resultado ya que éste servira para
nuevas generaciones de profesionales y estudiantes de Anestesiologia e
Inhaloterapia, para que retomen las debidas medidas preventivas y respectivas
precauciones el cual labora en sala de operaciones, ya que al poder identificar
los factores que predisponen un retraso en el despertar postanestésico, se
podran crear las condiciones adecuadas en el sentido de poder detectar
complicaciones para su control en la practica clinica.

Esta investigacion se considerd factible ya que conté con los medios para su
realizacion teniendo el apoyo de las autoridades, quienes han valorado la
importancia de la situacién planteada, en beneficio de mejorar la calidad de

atencion del paciente.



1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que predisponen un retraso al despertar postanestésico
inmediato en pacientes escolares que seran intervenidos en Cirugia
Ambulatoria en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom durante el mes
de agosto del 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer la asociacion entre los factores que predisponen un retraso en el
despertar postanestésico en los pacientes escolares intervenidos en cirugia

ambulatoria.

Aplicar las escalas de despertar de MINNESOTA de los pacientes intervenidos

en cirugia ambulatoria y determinar el grado de sedacién que presentan.

Identificar el grado de modificacion de la glucosa en sangre dependiendo de las
horas de ayuno preoperatoria en los pacientes intervenidos en Cirugia

Ambulatoria.
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2. MARCO TEORICO

2.1 CIRUGIA AMBULATORIA

Se denomina Cirugia Ambulatoria una modalidad de prestacion del servicio
quirargico en que el paciente es intervenido sin ingresar y por lo tanto sin
pernoctar en el hospital, independientemente de que la cirugia sea mayor o
menor y que la anestesia sea local, regional o general.

La Cirugia Menor Ambulatoria comprende aquellos procedimientos quirdrgicos
menores realizados con anestesia local y que sin ningan periodo de
recuperacion permite que el paciente vuelva a su domicilio.

La cirugia mayor ambulatoria es un modelo organizativo de atencion a los
pacientes que precisan asistencia quirdrgica, ya sea realizada con anestesia
general, local, regional o sedacién, y requieren cuidados postoperatorios de
corta duracibn y escasa complejidad, por lo cual no precisan ingreso
hospitalario y pueden ser dados de alta pocas horas después de ser
intervenidos quirdrgicamente.

La patologia quirargica en la infancia precisa en un 60- 70% de los casos, de
intervenciones de corta duracion, con escasas pérdidas hematicas y bajo riesgo
quirargico. La aplicacion de los criterios generales de cirugia mayor ambulatoria
(CMA) en el nifio se cumple con relativa facilidad, ya que el 80% de los
pacientes no presentan patologias asociadas.

Los objetivos de la CAP se pueden definir en sociales, sanitarios y econémicos.
Al disminuir el tiempo de hospitalizacion el entorno familiar se ve menos
alterado y hay un mayor confort psicosocial, con una adecuada informacién
disminuye la ansiedad familiar y mejora su colaboracion. Desde el punto de
vista sanitario se ha demostrado una disminucion de la infeccion nosocomial,
recuperacion precoz del paciente en los aspectos somatico y psicoldgico, asi
como un acortamiento de las listas de espera. Desde el punto de vista

econdmico al disminuir la estancia, hospitalaria disminuyen los costes



econémicos y hay un mayor aprovechamiento de los recursos. Hoy en dia la
mayor parte de la cirugia electiva en nifios se hace de manera ambulatoria. La
cirugia mayor ambulatoria pediatrica es una modalidad terapéutica que velando
por la seguridad de los pacientes pediatricos reduce los tiempos de espera
postoperatoria, resultando gratificante para los pacientes y los profesionales
implicados, lo que conlleva una mejora de la calidad asistencial.

El modelo de la CAP no es nuevo, ya en 1909 el cirujano escocés JH Nicoll
public6 la primera experiencia de 9.000 pacientes intervenidos
ambulatoriamente en las distintas subespecialidades que hay dentro de la
cirugia pediétrica, alcanzando conclusiones propias de nuestros dias, como son
las ventajas de no interrumpir la lactancia materna o el contacto con la madre
durante el periodo peri operatorio.

La implantacion de la CAP en nuestro pais se inicié en 1974, desde entonces
muchos hospitales se han incorporado a este modelo quirargico en las
diferentes especialidades, siendo en el campo de la Pediatria uno de los mas
desarrollados.

Para desarrollar un programa de CAP es preciso establecer de forma clara los
criterios de seleccion de pacientes, informacion preoperatoria, programacion
quirargica, criterios de alta y control postoperatorio.

Antes de incluir a un nifio en un programa de CAP es importante tener en
cuenta su entorno familiar, porque es preciso que los padres o cuidadores
comprendan y acepten las instrucciones pre y postoperatorias, ya que son uno
de los pilares basicos en el desarrollo de un programa de CAP. Una adecuada
informacion, disminuye la ansiedad de los padres y mejora su colaboracion. Si
se transmite el nivel de seguridad y calidad necesarios sera muy bien acogida
socialmente.

La cirugia ambulatoria en el mundo se ofrece hasta en un 75% como opcion
quirdrgica; esta técnica tiene su inicio en los Estados Unidos, por la década de

los cuarenta del siglo pasado, captando inmediatamente el interés de grandes



centros hospitalarios, ya que permite realizar la cirugia sin engrosar las largas
listas de espera que se tenian. Esta opcién fue aceptada con gran éxito,
primero por los europeos y poco a poco fue ganando mas adeptos.

En la década de los ochenta, el Instituto Nacional de Pediatria organizé y
acoplé las instalaciones para crear el primer servicio de Cirugia Ambulatoria,
que fue acogido con beneplacito por las diferentes instituciones que
conformaban el sector salud mexicano; entre sus ventajas se encuentra la
reduccion de costos por hospitalizacion.

Se entiende por cirugia ambulatoria todo aquel procedimiento quirdargico en el
que, por su naturaleza, el paciente podra ser egresado antes de las 24 horas de
haber terminado el evento. Con el paso del tiempo se ha evaluado el perfil del
paciente que debera entrar al programa de cirugia ambulatoria.

En sus inicios solamente fueron admitidos paciente a los que se realizaria una
cirugia con anestesia local y algo de sedacién intravenosa, técnica llamada
«locorregional vigilada», situacion que limitaba mucho las posibilidades de
hacer mas eficaz el servicio.

Este concepto se ha modificado hasta la actualidad, donde se ofrecen las
diferentes técnicas anestésicas que se manejan; sin embargo, los pacientes y
las cirugias tienen aspectos que deben considerarse. Dentro de los requisitos a
considerar por parte del paciente debera estar el estado fisico | y Il de la ASA;
se podran aceptar paciente ASA Ill siempre y cuando estén controlados
adecuadamente de su enfermedad subyacente y que el médico tratante de
estas enfermedades dé su consentimiento para la realizacion del procedimiento.
Asi mismo, las siguientes condiciones deberan considerarse como causa para
no realizar ingreso a cirugia de corta estancia, como lo son pacientes
prematuros, descompensados, con riesgos de hemorragia, trastornos de
coagulacion, enfermedades mentales, y en si cualquier paciente que presente
algun problema de tipo especial o que por la naturaleza de la cirugia exista la

posibilidad de transfusion o descompensacion.



Otro parametro a considerar es el tipo de cirugia. Tendran que ser
procedimientos de poca duracion (menor a 90 minutos), sin riesgo de sangrado
o de alguna complicacién, y que por la naturaleza de ésta no causen dolor
excesivo, ya que el paciente tendra que ser capaz de ir a su domicilio en las
siguientes horas, ademas de que el paciente pueda tener analgesia
postoperatoria por via oral; que no exista apertura de cavidades torécica y
abdominal, a excepcion del caso de la cirugia laparoscopica. Por otro lado, los
procedimientos de urgencia, pacientes con estomago lleno y con valoracion de
via aérea dificil, no deberan ser admitidos en esta modalidad quirldrgica.

Los nifios son excelentes candidatos para cirugia de corta estancia, ya que la
mayoria de los pacientes pediatricos programados son sanos Yy los
procedimientos que se realizan a éstos son sencillos; ademas, las técnicas son
menos complicadas en comparacion con las utilizadas en los adultos.

Las ventajas que representan para los infantes y sus familiares son la reduccion
del tiempo de separacion de sus padres y la disminucion a la exposicion de
infecciones intrahospitalarias.

Los tres factores principales que deben considerarse en la eleccion de los
pacientes pediatricos para cirugia ambulatoria son: 1) condiciones generales del
paciente, 2) aceptacion de los padres, y 3) tipo de procedimiento quirargico.
Otro parametro a considerar es el tipo de cirugia. Tendrdn que ser
procedimientos de poca duracion (menor a 90 minutos), sin riesgo de sangrado
o de alguna complicacién, y que por la naturaleza de ésta no causen dolor
excesivo, ya que el paciente tendra que ser capaz de ir a su domicilio en las
siguientes horas, ademas de que el paciente pueda tener analgesia
postoperatoria por via oral; que no exista apertura de cavidades toracica y
abdominal, a excepcion del caso de la cirugia laparoscopica. Por otro lado, los
procedimientos de urgencia, pacientes con estomago lleno y con valoracion de

via aérea dificil, no deberan ser admitidos en esta modalidad quirargica.



2.1.1 Criterios generales de inclusién de un paciente pediatrico en un
programa de cirugia ambulatoria.

Deben estar bien definidos, ya que la seleccion de los pacientes de forma
adecuada, es la clave para poner en marcha un programa de CAP con éxito.
Estos condicionantes estan definidos por procesos quirdrgicos, edad,
enfermedades asociadas, y factores sociales.

Criterios de inclusion:

Tipo de procedimiento quirdrgico: Corta duracién (no superior a los 60
minutos),con escasas pérdidas hematicas sin apertura de cavidades ni
afectacion de 6rganos principales, dolor postoperatorio leve o moderado, sin
limite de edad, nifios sanos: ASA | - ASA Il, nifios con enfermedades sistémicas
bien controladas: ASA lll (asma, diabetes) ,entorno familiar o social adecuado.
A valorar en cada situacion, escasos medios econémicos, higiénicos, distancia

a un Centro Sanitario no superior a 1 hora de viaje.

2.1.2 Contraindicaciones absolutas

Historia previa de muerte subita, enfermedades sistémicas no controladas.

Los lactantes prematuros (menos de 37 semanas de gestacién) con igual o
menos de 60 semanas postconcepcionales (semanas de gestacion + semanas
de vida) no deben ser incluidos en un programa de CMA, debido al riesgo de
apnea postoperatoria que puede presentarse en las 12 a 18 horas siguientes a
la intervencion quirdrgica.

Se han implicado multiples factores: Diafragma y musculos intercostales
inmaduros con, tendencia aumentada a la fatiga, desarrollo neuroldgico
inmaduro, fundamentalmente del centro respiratorio, a nivel del tallo encefalico,
inmadurez termorreguladora y de los reflejos protectores.

El lactante en apnea sufre hipo ventilacion alveolar durante el suefio, con

respuestas anormales a la hipoxia y a la hipercapnia.



Existen otros factores de riesgo anestésico, que deben ser valorados antes de
la cirugia: Malformaciones congénitas. A menudo coexisten otras,
malformaciones asociadas, reflujo gastroesofagico y obesidad extrema,
precisan profilaxis de bronco aspiracion, enfermedades respiratorias.

Una infeccion respiratoria aguda de vias altas obliga a posponer la cirugia hasta
2 semanas después de la resolucion de los sintomas por el mayor riesgo de
hipoxemia, broncoespasmo y atelectasia durante la cirugia o el posoperatorio
inmediato. La rinitis alérgica, no conlleva mayores complicaciones respiratorias.
En el asma bronquial, se pospone la cirugia programada hasta 2 semanas
después de una crisis de broncoespasmo, dada la hiperreactividad temporal de

las vias aéreas.

2.1.3 Ventajas desde el punto de vista del nifio
En esta situaciébn hay menos tiempo de separacion de los padres, y menos

exposicidn a infecciones hospitalarias.

2.1.4 Requisitos

Simplicidad del procedimiento, baja incidencia de complicaciones post-
quirargicas, buen estado general del paciente o que su enfermedad sistémica
esté controlada, confiabilidad y aceptacion sicoldgica por parte de los padres, y

colaboracion del cirujano.

2.1.5 Criterios de alta

Se debe informar a la familia tras finalizar la intervencion, disminuye el tiempo
de angustia de los padres. Todos los criterios de alta tras la intervencion
quirargica se deben de cumplir de forma rigurosa para evitar reingresos y

complicaciones no deseadas:



El paciente debe estar consciente, normalidad de las constantes vitales, no
evidencia de complicaciones ni dolor intenso, constancia de una diuresis normal
ingesta normal de liquidos.

Para algunos autores, la diuresis y la tolerancia no son de obligado
cumplimiento, bastaria con una adecuada hidratacion postoperatoria, tragar y

toser con normalidad.

2.1.6 Procedimientos quirurgicos subsidiarios de Cirugia Ambulatoria
Pediétrica

En cirugia pediatrica y urologia la herniotomia y la postectomia son los
paradigmas de la cirugia mayor ambulatoria.

Otras especialidades pediatricas como la otorrinolaringologia han sido pioneras
en el desarrollo de la CAP, pero en este articulo se hara referencia
exclusivamente a aquellas intervenciones que son propias de la cirugia
pediatrica, comentando de manera esquematica las mas caracteristicas y

frecuentes.

2.1.6.1 Cirugias ambulatorias

Cirugia de ojos, Hernia inguinal indirecta unilateral y bilateral, directay crural,
Hidrocele testicular unilateral y bilateral, Quiste de cordén, Anomalias del
descenso testicular. (60%), Quiste de epididimo, Reduccién cerrada de cubito-

radio

2.1.6.2 Contraindicaciones de cirugias ambulatorias.
Hernia del prematuro (menos de 60 semanas post-concepcionales), Hernia
encancerada, Hernias en pacientes con ascitis, dialisis peritoneal y derivaciones

ventriculo-peritoneales, adenoidectomia, correccién de estrabismo.



2.1.6.3 Otras valoraciones del paciente pediatrico sometido a cirugia
ambulatoria.

Edad: Algunos centros prefieren no dar de alta a los menores de 3 a 6 meses,
aun aquellos con buena salud nacidos a término, porque pueden haber
complicaciones respiratorias o sindrome de muerte repentina.

Exploracion fisica:

Nivel cognitivo segun edad, para cuantificar grado colaboracion, via aérea
(Mallampati, movilidad cervical, denticidn, hipertrofia de amigdala, auscultaciéon
cardiopulmonar, roncus-sibilantes, soplos.

El nifio con secrecion nasal. Estos pacientes deben de ser bien evaluados antes
de la cirugia ya que el moco puede ser benigno, por ejemplo, en nifios alérgicos
(moco cristalino), o moco abundante y amarillo, acompafiado de sintomas como
son tos, malestar general o fiebre, que nos hablara de procesos infecciosos, en
este Ultimo caso la cirugia debera suspenderse.

Todo nifio con moco debera evaluarse desde el punto de vista clinico y de
laboratorio, de ser necesario la cirugia debera posponerse hasta 15 a 30 dias
posteriores a la desaparicion de los sintomas pues se ha demostrado el
incremento en la aparicién de laringoespasmo y broncoespasmo durante la

induccion anestésica en los nifios que se operan antes de este periodo.

Exploraciones complementarias:

Analitica (legalmente se solicitan examenes de coagulacién y hemograma,
aunque la mayoria de nifios sanos pueden pasar sin ello), opcionales segun
patologia (electrolitos, ECG, RXT, PFR)

2.1.7 Eleccion de la técnica anestésica a seguir.
Las consideraciones anestésicas asi como el personal que interviene, la

monitorizacion, el instrumental y la instalaciones deben de ser equivalentes a



los a los estdndares de atencidén prestada durante la cirugia de los pacientes
hospitalizados.

Sea cual fuera la técnica anestésica en cirugia ambulatoria el requerimiento
principales que los farmacos utilizados sean de rapida accién y eliminacion,
debemos asegurar la minima posibilidad de complicaciones durante el
posoperatorio, con la finalidad del pronto egreso de la institucion.

2.1.7.1 Induccion anestésica

La técnica de induccion podrd ser inhalatorio (halotano o sevoflurano) o
endovenoso (propofol) dependiendo del tipo de paciente. Cuando la
cateterizacion de la vena se hace en el momento de la induccion se puede
inducir bajo mascar con la finalidad de no producir dolor. General mente se
reserva la induccion inhalatoria para los lactantes y prescolares y la
endovenosa para los escolares, pero la induccion dependera de la aceptaciéon
del nifio a cada uno de estos procedimientos.

Después de la induccidén en caso que sea via inhalatoria se procede a toma de
la via venosa y se administra los analgésicos (opioides, AINES y/o Ketamina)
con el fin de instalar o continuar la analgesia multimodal. Igualmente se
administran los antieméticos como el ondansetron, metoclopramida o
dexametasona, ampliamente estudiados en la prevencién de las nauseas y
vomitos.

En cuanto a la intubacién endotraqueal, su indicacién no se diferencia a la de la
anestesia de los pacientes hospitalizados. La incidencia de estridor laringeo o
laringoespasmo en el posoperatorio puede minimizarse escogiendo el tubo
endotraqueal correcto, que no sea pequeiio, porque un tubo movil produce roce
y por ende lesion en la mucosa y cuando queda muy grande muy justo
producira edema laringeo por compresion.

La utilizacion de mascara laringea es un excelente alternativa en la cirugia

ambulatoria porque la mayoria de estas permite su colocacion, ademas de las



ventajas de insercibn en donde no se requiere la utilizacion de relajantes
musculares, ella minimiza las complicaciones que tiene la intubacion

endotraqueal.

2.1.7.2 Mantenimiento de la anestesia.

Durante el mantenimiento de la anestesiase continuara con la administracion de
gases anestésicos (isoflurano, sevoflurano).

De los agentes inhalatorios, los mas indicados en el mantenimiento de la
anestesia ambulatoria son, el sevoflurano y isoflurano en orden de eleccion,
debido a su alta solubilidad y rapida eliminacién, teniendo el isoflurano el

inconveniente de ser irritante de la via aérea.

2.1.7.3 Hidratacién transoperatoria.

El uso de hidratacién transoperatoria es discutido, podria reservarse para los
pacientes con periodos prolongados de ayuno, en nifios que puedan tener
vomitos en el posoperatorio o en aquellas con cierto grado de sangrado. Su

reposicion se hara con soluciones salinas o ringer lactato.

2.1.7.4 Blogueos regionales.

Durante el transoperatorio se procedera al uso de los bloqueos regionales antes
de la intervencién, lo que permitira disminuir los requerimientos de los
anestésicos inhalatorios y de los opioides, proporcionando mayor estabilidad
hemodindmica, asi como una excelente analgesia posoperatoria, rapido retorno
a la ingesta oral, deambulacion precoz, disminucién de la morbimortalidad,
menores costos, y pronto egreso del hospital.

La infiltracion de la herida es un método simple que realiza el cirujano y que
brinda buena analgesia en aquellos casos en los que no se puede hacer un

bloqueo regional o un nervio superficial.



2.1.7.5 Bloqueo de campo.
Se utiliza especialmente en la hernia umbilical, en la que se hace una infiltracion

en forma de rombo del anestésico local elegido.

2.1.7.6 Bloqueo nervioso periférico.

Mediante la impregnacion distal con solucién anestésica de las fibras nerviosas
se produce interrupcion de la conduccion. Tiene multiples aplicaciones como:
bloqueos del plexo braquial, ciatico, femoral, ilio-inguinal. La analgesia obtenida
es aproximadamente 12 horas, con uso de anestésicos locales de accién
prolongado como bupivacaina, levobupivacaina o ropivacaina al 0.25% o 0.5%.

2.1.7.7 Blogueo central.

De los blogueos centrales el mas utilizado en cirugia ambulatoria es el bloqueo
epidural caudal. Esta indicado en cirugia de region inguinal, urogenital,
ortopédica y de miembros inferiores. La calidad y extension del bloqueo caudal

dependera del volumen, la dosis total y la concentracién de farmaco utilizado.

2.1.7.8 Extubacion.

Este es un periodo de anestesia que debe verse con cuidado en la cirugia
ambulatoria. Las dificultades durante este periodo podrian ser causa de
complicaciones en el momento de Extubacion y en el posoperatorio y, por lo
tanto, de un aumento del tiempo de estadia en el hospital.

Antes de la Extubacion debe hacerse un vaciado meticuloso del estbmago, con
ello eliminaremos el aire que hemos podido introducir por aumento de la presién
positiva durante la induccion y transoperatorio cuando el tubo endotraqueal es
pequefio, los residuos de jugo gastrico o sangre en las intervenciones de ORL,
con la finalidad de evitar la aparicibn de nauseas y vOmitos durante el

posoperatorio.



2.1.8 Cuidados post anestésicos.

Las complicaciones en cirugia ambulatoria son las mismas que se pueden tener
en cualquier otra intervencién quirargica, por ello su prevencion y la existencia
de salas de cuidados pos anestésicas en cualquier unidad quirdrgica es
mandatoria.

Podemos dividir las complicaciones pos anestésicas en inmediatas, mediatas y
tardias.

Inmediatas: son aquellas que pueden suceder desde el momento en que se
suspende la administracion de la anestesia hasta que el paciente sale del
quiréfano.

Mediatas: son las que se producen en la sala de post anestésicas.

Tardias: todas aquellas que se presentan después que el paciente es dado de
alta del servicio de post anestésicas.

También podemos clasificarlas en primarias, que pueden progresar hasta la
muerte y secundarias, que no comprometen la vida del paciente y cuyo punto

de partida pueden ser las anteriores.*

2.2 EL AYUNO EN PACIENTES PEDIATRICOS.

Era costumbre entre los anestesidlogos programar a los nifios para alguna
cirugia, de modo que ayunaran desde la noche anterior o durante seis horas
como minimo, basdndose mas en empirismo que en bases cientificas, sin tomar
en consideracion los efectos que el ayuno puede causar en el paciente.

Desde hace varios afios, el tema de ayuno preoperatorio ha despertado interés
en el médico, pero principalmente en el anestesidlogo, con un enfoque especial

hacia el paciente pediatrico (Ver anexo 1).

! Gioconda Vielma de Lizdrraga, Miren Viteri O. de Zambiano, Arcelia Valero Espinoza.

Anestesia para Cirugia Ambulatoria en Pediatria: Miguel Angel Paladino. Rosario, Argentina,

CORPUS Editorial y Distribuidora. 2008. P4ginas 259-265.



El tracto gastrointestinal puede ser el principal contribuyente a la morbilidad
después de la anestesia, por lo que es importante el conocimiento de la
Fisiologia gastrica.

Las complicaciones que puede presentar el paciente se han asociado
principalmente a la anestesia o a la interaccion entre ésta y otros factores, como
las drogas administradas en el pre y postoperatorio, y efectos de la cirugia o el
estado fisiolégico del paciente.

La importancia del ayuno en el paciente pediatrico se fundamenta en el riesgo
qgue corre de presentar hipovolemia y/o hipoglicemia en caso de no contar con
apoyo parenteral; asi como la posibilidad de desarrollar el sindrome de

aspiracién pulmonar, misma que ha sido estudiado desde principio del siglo.?

Desde 1920, Winternitz examiné la relacion entre el &cido gastrico y el sindrome
de aspiracion pulmonar.

Hall, en 1940, describe el sindrome de aspiracion pulmonar en las pacientes
embarazadas. Pero es hasta 1946 cuando Mendelson describe la fisiopatologia
del sindrome de aspiracién acida y se le reconoce con su nombre.

En 1948 se efectla el primer reporte de muerte en pediatria, relacionandolo con
la anestesia y la presencia de sindrome de aspiracion pulmonar.

Lo anterior dio origen a numerosos estudios, los cuales se enfocan a determinar
cual es el tiempo idéneo que debe permanecer en ayuno el nifio que sera
sometido a cirugia, para de este modo disminuir el riesgo de hipovolemia,

hipoglicemia o sindrome de aspiracién pulmonar.?

*Alvarez Plata, Liliana, Reyes Patifio, Rubén Dario. Ayuno preoperatorio en nifios sanos de 2, 4 y 6 horas
Revista Colombiana de Anestesiologia 2009, 37 : [Fecha de consulta 22 de junio 2015]
Disponibleen:<http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=195116309008>

3
Davies JM, Joseph S, Walter S, jean-Francois, Geraldine 0, Maltby JR. The stomach: Factors of importance to the
anesthetist. Can J Anaesth 1990; 37:8:896-906.
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2.2.1 Guia para indicar el ayuno en los nifios

La American Academy of Pediatrics publico las primeras guias de ayuno en
1992. Posteriormente, la ASA, en 1999, recomendd ayuno de 6 horas para
leche no humana o de formula en todos los nifios y de 4 horas para leche
materna en todas las edades, de 6 horas para comida ligera o leche de férmula
y de 8 horas para comida completa.

Las guias escandinavas del 2005 sobre ayuno en nifios sanos, hechas para
pacientes mayores de 1 afio, indican un ayuno de 2 horas para liquidos claros y
goma de mascar, de 4 horas para leche materna y de 6 horas para leche de
formula y solidos. Los tiempos son similares a los de la ASA, pero no distinguen
entre comida liviana y completa.

Un tiempo de ayuno preoperatorio prolongado se asocia con sed, malestar,
irritabilidad e hipoglucemia, por lo que debemos tomar las medidas que eviten el
vomito y la broncoaspiracion para afectar lo menos posible a nuestros

pequefios pacientes.

2.2.2 Ayuno preoperatorio

El objetivo fundamental de esta medida es el de disminuir en lo posible el
peligro de regurgitacion y aspiracion del contenido géastrico durante la induccién
de la anestesia. A pesar del incremento del nivel educacional de nuestra
poblacion y del desarrollo de nuestra medicina, alun los anestesidlogos nos
enfrentamos ante el incumplimiento de esta medida elemental cada dia en

nuestra practica anestésica.

2.2.2.1 Liquidos

En los lactantes y nifios sin trastornos digestivos, a los que se les realizan
procedimientos anestésicos pueden administrarse, de ser necesarios, pequefnas
cantidades de liquidos claros (agua, jugos de frutas sin pulpa, refrescos

carbonatados, té claro y dextrosa) hasta 2 horas antes del traslado hacia el



salon de operaciones con un gran margen de seguridad. Se ha comprobado
que los niveles del contenido géastrico y su pH no difieren significativamente de
los pacientes sometidos a ayunos mas prolongados. Estos resultados han sido
avalados por la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) en su protocolo
de tratamiento.

Los adolescentes y adultos sanos pueden ingerir liquidos claros hasta 3 horas
antes del traslado hacia el salon de operaciones, sin un riesgo significativo de

aspiracion del contenido gastrico.

2.2.2.2. Leche

La digestion y evacuacion gastrica de la leche difiere de los otros liquidos
claros, mencionados anteriormente. La leche baja de grasa y la materna
humana, demoran 3 horas para eliminarse del estbmago, en comparacion con
1,75 horas para la glucosa, como promedio.

Los diferentes tipos de leche varian en sus constituyentes y pueden estar
basados en caseina o suero. La caseina es insoluble y demora mas tiempo en
su digestion y eliminacion del estbmago que los otros componentes liquidos de
la leche. Las proteinas del suero se eliminan rapidamente del estbmago, pero la
caseina se cuaja y se digiere mas lentamente.

Los 3 tipos de leche disponibles para los nifios son leche materna, leche de
vaca y una variedad de férmulas lacteas comerciales. Las formulas pueden ser
predominantes en suero o caseina. La leche materna es predominante en suero
y la de vaca en caseina. La leche materna se evacua mas rapidamente del
estbmago que la de vaca. El tiempo promedio de vaciamiento gastrico después
de ingerir leche materna es de 50 min (20-90), comparado con 65 min (30-100)

en los lactantes que toman férmulas lacteas.

2.2.2.3 Séblidos La evacuacion gastrica de los alimentos soélidos depende

también de las caracteristicas del producto. Se considera que se necesitan



como minimo 5 horas para evacuar una comida ligera (desayuno clasico ligero
consistente en una tostada de pan con mantequilla y una lasca de jamoén, un
vaso de jugo sin pulpa y una taza de caf€), pero son necesarias mas de 9 horas

para una comida pesada.

2.2.3 Cambios producidos por el ayuno

El ayuno, como es sabido, implica no sdlo el acto de no ingerir alimentacion
alguna durante determinado tiempo, sino que puede llevarnos a la presentacion
de fenémenos, los cuales pueden mermar en forma considerable el estado
general de nuestro paciente.

Las principales complicaciones son, como se mencioné anteriormente y en
orden de aparicion: hipovolemia, la cual se puede traducir clinicamente en

deshidratacién; hipoglicemia y alteraciones &cido/base.*

2.3 METABOLISMO Y PRODUCCION GLUCOSA

La glucosa es el compuesto organico principal para la obtencion de energia
(ATP), especialmente en el sistema nervioso central (SNC), a través de las vias
metabdlicas siguientes: glicdlisis (glucosa — piruvato) + decarboxilacién del
piruvato (piruvato—acetil CoA)+ ciclo de Krebs (obtencion de poder reductor,
(NAD(P)H), (acetil CoA + oxalacetato—lsocitrato— cetoglutarato—Succinil
CoA—Fumaril CoA—Malato—Oxalacetato—lsocitrato—...)+ utilizacion de dicho
poder reductor en la cadena respiratoria mitocondrial unida a la fosforilacion
oxidativa, para sintetizar como productos finales ATP-CO,y H,0. El balance de
todas las vias da como consecuencia global 38 moléculas de ATP por cada

molécula de glucosa de la que se parte.’

* Pérez L. El ayuno preanestésico. Revista Cubana de Pediatria. 2002;74:
> Feduchi"y"cols."Bioquimica: conceptos esenciales."Panamericana,"2011."Cap"23.""



El mantenimiento del aporte de glucosa para su utilizacion en el SNC es
primordial y debera ser adecuado en todo momento a las demandas del SNC,
bien en periodo postprandial o bien en periodos de ayuno.

El higado va a regular el mantenimiento del aporte de glucosa a través de la
sangre al SNC de la siguiente forma:

Guarda glucosa como glucogeno hepatico y muscular, gluconeogénesis, para
empezar a utilizarlo desde 2 horas después de haber comido. En este periodo
la insulina favorece la entrada de la glucosa a las células del SNC para su
utilizacion, a los hepatocitos para su almacenamiento, a los adipocitos para la
lipogénesis y al resto de células del organismo para su propia sintesis de ATP.
Las necesidades de glucosa en un recién nacido son de unos 4-7 mg/kg/min
mientras que en un adulto lo son de 2 mg/kg/min.

En los eritrocitos, que sélo tienen glicdlisis, la ganancia de ATP es de 4
moléculas de ATP/molécula de glucosa, y el producto final del metabolismo
energético del eritrocito es el lactato que pasa a la sangre.

2 horas después de comer, la glucemia circulante post absortiva es insuficiente,
por lo que se pone en marcha el sistema de contrarregulacién hormonal,
glucagon, invirtiendose la relaciobn insulina/glucagén e iniciandose
glucogendlisis hepatica. Esta se mantendra hasta que el remanente de
glucdgeno hepatico sea insuficiente para mantener las necesidades de glucosa
del SNC. El tiempo en que se agota el glucdgeno hepatico depende de la edad
6 horas en el lactante y hasta 48 horas en el adulto) y de las necesidades de
glucosa del individuo: en situaciones de catabolismo extremas (fiebre, estrés).
Las necesidades y el gasto de glucosa aumentan y el tiempo que dura la
glucogendlisis se reduce.

Al ir finalizando las reservas de glucdgeno, se mantiene la contrarregulacion
hormonal, glucagén +adrenalina+... y es también el higado el que pone en
marcha la gluconeogénesis a partir de lactato/piruvato y simultdneamente el

adipocito comienza a sacar al torrente sanguineo triglicéridos, que se hidrolizan



extravascularmente por la lipasa endotelial dando lugar a la sintesis de &acidos
grasos libres (FFA) y glicerol.

El glicerol entra en la gluconeogénesis del hepatocito para sintetizar
directamente fructosa 1-6 difosfato — fructosa 6 fosfato — glucosa 6 fosfato —
glucosa.

Los FFA se transportan al citoplasma del hepatocito para ser oxidados en la
mitocondria de éstos y sintetizar acetil CoA, que es el activador de la piruvato
carboxilasa, primera 1 enzima de la gluconeogénesis hepatica a partir de
piruvato. Si no hay sintesis de acetil CoA por alteracion en la oxidacion
mitocondrial hepatica de los FFA, a) no hay gluconeogénesis hepatica y no se
sintetiza glucosa, b) no hay activacién del ciclo de la urea al no formarse N
acetilglutamato, activador de la carbamil fosfato sintetasa, enzima que
transforma el amonio (toxico) en carbamil fosfato (no téxico) por lo que
condiciona una hiperamonemia ¢) no hay sustrato para sintesis de cuerpos
cetdénicos (hipocetosis) por lo que el SNC se queda sin sustratos energéticos
alternativos a la glucosa.

La sintesis de acetil CoA en la oxidacién mitocondrial hepética de los FFA es
ademas imprescindible para la cetogénesis o sintesis de los cuerpos cetdnicos
(30Hbutirato y acetoacetato), que se trasportan por sangre y se utilizan como
sustratos energéticos alternativos a la glucosa, por el SNC y el musculo,
transformandose de nuevo en Acetil CoA, en la mitocondria de ambos tejidos, a
través de la Via de utilizacion de cetonicos o cetolisis.

El acetil CoA formado a partir de cuerpos cetdnicos se incorpora al ciclo de
Krebs (ver anexo 2), para sintesis de isocitrato y ATP, con una cuenta global de
34 moléculas ATP/molécula acetil CoA sintetizado.

Este extraordinario control metabdlico y hormonal en periodos prolongados de
ayuno permite mantener el aporte adecuado de glucosa y cuerpos cetonicos
sintetizados en el hepatocito, para su utilizacién en los dos tejidos que precisan

alta sintesis de ATP: el sistema nervioso y el musculo esquelético.



Cualquier alteracion del control hormonal, en especial si aumenta la relacion
insulina/glucagén, predispone por un lado a la inhibicion de la glucogendlisis, de
la gluconeogénesis y de la cetogénesis y por otro, al aumento de la velocidad
de utilizacion de la glucosa, lo que condiciona una disminucién de la glucosa
circulante. La disminucion de glucosa en los tejidos se manifiesta clinicamente
de forma caracteristica con pérdida de conciencia, sudoracion fria, hipotonia,
etc. y bioquimicamente por una disminucion de la concentracién de glucosa en
sangre que denominamos hipoglucemia.

Esta se produce también como consecuencia de defectos en reacciones
enzimaticas de las vias de sintesis de glucosa (glucogendlisis vy
gluconeogénesis), de las vias de sintesis de Acetil CoA ( oxidacion de FFA), de
la cetogénesis y de la cetdlisis, aunque el sistema de regulacion y contra

regulacién hormonal esté intacto.®

2.4 HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia, también conocida como nivel bajo de azlcar (glucosa) en la
sangre, se produce cuando la glucosa en la sangre desciende por debajo de los
niveles normales. La glucosa, una fuente importante de energia para el cuerpo,
proviene de los alimentos.

Los carbohidratos son la principal fuente dietaria de la glucosa. El arroz, las
papas, el pan, las tortillas, los cereales, la leche, las frutas y los dulces son
todos alimentos ricos en carbohidratos. Después de una comida, la glucosa se
absorbe en el torrente sanguineo y se transporta a las células del cuerpo. La
insulina, una hormona producida por el pancreas, ayuda a las células a usar la
glucosa como energia. Si una persona ingiere mas glucosa de la que el cuerpo
necesita en ese momento, el cuerpo almacena el exceso de glucosa en el
higado y en los musculos en una forma llamada glucogeno. El cuerpo puede

usar el glucégeno como energia entre las comidas.

6 Baynes and Dominiczak."BioquimicaMédica.32"ed."Elsevier,"2011."Cap"3."



El exceso de glucosa también se puede convertir en grasa que se almacena en
las células grasas. También se puede usar la grasa como energia. Cuando
empieza a disminuir la glucosa en la sangre, el glucagén, otra hormona
producida por el pancreas, envia sefales al higado para descomponer el
glucogeno vy liberar la glucosa al torrente sanguineo. De este modo, la glucosa
en la sangre se eleva a un nivel normal. , esta reaccion del glucagon a la
hipoglucemia esta alterada, y otras hormonas como la epinefrina, también

llamada adrenalina, podrian elevar el nivel de glucosa en la sangre.’

2.4.1 Definicién

Se denomina hipoglucemia a la existencia de cifras de glucosa en sangre
inferiores a las consideradas normales 74-127mg/dl se considera hipoglucemia
valores inferiores a 50 mg/dl siendo el objetivo terapéutico mantener niveles por
encima de 60 mg/dl desde el punto de vista clinico, el diagnostico exige tres
requisitos:

Triada de whipple

1) Cifras bajas de glucosa en sangre

2) Que ocasione sintomas

3) Y que estos desaparezcan cuando se corrige la hipoglucemia, con la
administracion de glucosa.®

La hipoglicemia es uno de los trastornos metabdlicos méas frecuentes durante la
infancia. La mayor fuente de glucosa cerebral proviene del plasma; asi si la
glucosa plasmaética es insuficiente puede conducir a alteraciones neurolégicas.
Durante los periodos de ayuno y pos-absorvativos se da un equilibrio bien

controlado entre la producciéon de glucosa y su utilizacion.

” Borras-Peréz MV, Lopez-Siguero JP. Diagnéstico diferencial de la hipoglucemia en la infancia.
Endocrinologia y Nutricion. 2006;53:493-509.

8 Luzuriaga C, Guerra JL, Pérez de Nanclares G. Hipoglucemia. En: Pombo M (ed.). Tratado de
Endocrinologia Pediatrica, 4.2 ed. Madrid: McGraw Hill-Interamericana; 2009:732-9.



2.4.2 Etiologia

La hipoglucemia puede observarse en diversas situaciones: carencia de
sustratos energéticos por falta de aporte de glucosa endbégena al torrente
circulatorio La hipoglucemia puede suceder de repente. Por lo general es leve y
puede tratarse de manera rapida y facil al comer o beber una pequefa porcion
de alimentos ricos en glucosa. Si la hipoglucemia no se trata, puede empeorar y
causar confusion, torpeza o desmayo. La hipoglucemia grave puede causar

estupor, convulsiones, coma e incluso la muerte.’

2.4.3 La Hipoglucemia de Ayuno

Diagndstico

La hipoglucemia de ayuno se diagnostica a partir de una muestra de sangre que
presenta un nivel de glucosa en la sangre menor de 50 mg/dL después de un
ayuno nocturno, entre las comidas, o después de la actividad fisica.

Afecciones que suceden durante la infancia y la nifiez. Los nifios desarrollan
hipoglucemia con poca frecuencia. Si lo hacen, las causas pueden incluir lo
siguiente:

Intolerancia breve al ayuno, a menudo durante una enfermedad que altera los
patrones de alimentacién habituales. Los nifios suelen superar esta tendencia al
llegar a los 10 afios.

Deficiencias enziméticas que afectan el metabolismo de los carbohidratos.
Estas deficiencias pueden interferir con la capacidad del cuerpo para procesar
los azlcares naturales, como la fructosa y la galactosa, el glucégeno u otros
metabolitos.

Deficiencias hormonales, tales como la falta de las hormonas hipofisarias o

suprarrenales.

° Quinteiro S. Hipoglucemia: concepto y clasificacién. Hormona y Factores de Crecimiento.2008; 11;2-8



Clinica: es inespecifica y viene determinada tanto por los efectos directos de la
disminucién del aporte energético al sistema nervioso central como la respuesta
adrenérgica, en ocasiones asintomatica.

Los sintomas son muy inespecificos: letargia, flacidez, apneas, llanto débil,
temblor, irritabilidad, convulsiones y coma, llegando incluso a poder confundirse

con otras patologias.™®

2.4.4 La triada clasica de la hipoglucemia

Sintomas neuroglucopenicos (cefaleas, trastornos de la vision, disartria, ataxia,
somnolencia, estupor, convulsiones coma)

Sintomas mioglucopenicos (hipotonia, debilidad, calambres, bradicardias y
trastornos del ritmo).

Sintomas adrenérgicos (sudoracion, palidez, taquicardia, ansiedad).

2.4.5 Cuadro clinico

La intensidad tres estadios sucesivos.

Estadio 1 o hipoglucemia leve, con cansancio, malestar general, cefalea
Estadio 2 o hipoglicemia moderada, con los sintomas anteriores pero mas
intensos y ademas confusion mental, lenguaje incoherente y ansiedad

Estadio 3 hipoglicemia grave, se define como un episodio donde el auto
tratamiento no es posible, intensa obnubilacion, convulsiones, en la exploracion
fisica se pueden observar piel fria, sudoracion, hipotension, hipotermia,
arreflexia y taquicardia.

La rapidez de la presentacion.

Si la presentacibn es muy rapida aparecen sintomas adrenérgicos mas
llamativos. Si la presentacion es mas lenta predominan los sintomas mas

neuroglucopenicos.

194 Borras-Peréz MV, Lépez-Siguero JP. Diagnéstico diferencial de la hipoglucemia en la infancia.
Endocrinologia y Nutricion. 2006;53:493-509.



La edad del paciente
En el lactante y el niflo mayor y escolares los sintomas son mas tipicos,
iniciando con agitacion, llanto sin causa aparente, decaimiento, palidez, suefio

inestable.

Neurol6gicamente presentan lipotimia, palidez, sudoracién, estupor, coma.

El sistema nervioso central requiere de glucosa para la generacion de energia
celular, pero tiene reservas solo para unos pocos minutos y no puede sintetizar
glucosa. Ademas los estudios han demostrado que el cerebro no puede utilizar
otro combustible diferente a la glucosa durante una hipoglucemia, cuando el

cerebro se priva de suministros de glucosa ocurre disfuncion neurolégica.

2.5 ALTERACIONES DE LA TEMPERATURA DURANTE LA ANESTESIA

Las especies homeotérmicas requieren una temperatura corporal interna
constante para preservar la funcion fisiologica y metabdlica normal. Bajo
circunstancias normales, la temperatura corporal central humana se conserva
dentro de (37° C).C de su punto de ajuste.

La hipotermia no intencional, definida como la temperatura corporal central
menor a 36 °C, ocurre con frecuencia durante la anestesia en el acto quirdrgico
debido a la inhibicion directa de la termorregulacién por los anestésicos y a la
disminucién del metabolismo y al exponer al paciente al medio ambiente frio de
las salas quirdrgicas. La caida de la temperatura en el paciente quirtrgico
producida en el transoperatorio y en el postoperatorio inmediato de La
anestesia y la cirugia disminuyen la capacidad del organismo de regular su
temperatura corporal. La hipotermia es clasificada por su severidad en:

Leve cuando la temperatura corporal esta entre 34 y 35.9 °C, moderada cuando
la temperatura esta entre 30 y 33.9°C severa cuando la temperatura corporal
central es

Menor a 30 °C



Las causas de hipotermia son mdultiples. El conocimiento de los efectos
fisiologicos de la hipotermia es esencial para el buen manejo de los pacientes
hipotérmicos. La historia clinica, la determinacion de factores predisponentes y
los hallazgos en el examen fisico son los elementos clave para establecer el

diagnéstico.*

2.5.1 Fisiopatologia

La hipotermia produce arritmias y trastornos de conduccion en el miocardio. Las
mas frecuentes son bradiarritmias, blogqueo auriculoventricular, prolongacion y
alteraciéon de PR, QRS y QT. También se presentan anormalidades en la
repolarizacién con cambios en el segmento ST y en la onda T. La onda J, u
Osborn, que es una deflexion en la unién del complejo QRS con el segmento
ST, ocurre en 80% de los casos, sin que se la pueda considerar como un
hallazgo patognomonico, por cuanto ocasionalmente se encuentra en pacientes
normales. El corazon frio es muy irritable y exhibe aumento en la susceptibilidad
para la fibrilacion auricular o ventricular. A temperaturas menores de 25°C
ocurre asistolia. La hipoventilacién, la supresion del reflejo de la tos y del reflejo
mucociliar predisponen al desarrollo de atelectasias y neumonia. Junto con la
desviacion a la izquierda de la curva de disociacién de la hemoglobina, son los
factores predisponentes de hipoxemia, hipoperfusion e hipoxia tisular. El
temblor desaparece a menos de 35°C, con disminucion en la tasa de
metabolismo basal. Por cada grado centigrado que disminuye la temperatura, el
consumo de oxigeno baja en 5%-15%. Hay preservacion del equilibrio acido-
base en las hipotermias leves y moderadas, pero en la hipotermia severa el
metabolismo se convierte en anaerobio, con acumulacion intracelular de lactato
y acidosis metabdlica. La funcion gastrointestinal también se afecta. En

pacientes con hipotermia moderada y severa, se presenta ileo adinamico y

11Biazzoto CB, Brudniewski M, Schmidt AP y cols. Hipotermia en el periodo perioperatorio. Rev Bras Anestesiol
2006;56(1): 56-66.



disminucién del metabolismo hepatico.

La hipotermia inhibe la liberacion de insulina por el pancreas, aunque en la
hipotermia leve se conservan los niveles normales de glucemia, por el aumento
en la utilizacion de la glucosa durante el temblor. A temperaturas menores de
32°C cesa el temblor y disminuye la utilizacién periférica de glucosa, lo cual se
traduce en hiperglicemia. El desequilibrio de liquidos y electrolitos es comun en
pacientes con hipotermia moderada y severa. Inicialmente hay vasoconstriccion
periférica con desviacion del flujo hacia los 6rganos centrales y la region
esplacnica, lo cual incrementa de manera rapida la perfusion renal, que junto
con la disminucion en la filtracion glomerular y la reduccion en los niveles de
hormona antidiurética produce aumento inicial en el volumen urinario, efecto
denominado “diuresis fria”. El resultado final es disminucién en el volumen
sanguineo total, hemoconcentracion, disminucion en el gasto cardiaco y
disminucién eventual en la tasa de filtracion glomerular. La necrosis tubular
aguda puede desarrollarse por un estado critico de hipoperfusion. Las
concentraciones séricas de electrolitos son impredecibles. Ademas de
hemoconcentracién, hay aumento en la viscosidad sanguinea, leucopenia y

coagulopatia.*?

2.5.2 Respuestas al frio

El principal sitio de regulacion de la temperatura es el hipotalamo, que interpreta
sefales provenientes de casi todos los tejidos, incluso de otras partes del
cerebro, la médula espinal, tejido centrales internos y la superficie cutanea. El
procesamiento de informacion termorreguladora ocurre en tres etapas:

Mecanismos Requladores

1) Deteccion térmica aferente: este sistema esta destinado a llevar a los centros

termorreguladores la informacion necesaria para que module la respuesta

12BIanco—Pajén MJ. ¢Es recomendable el monitoreo de la temperatura en los pacientes bajo anestesia? Implicaciones
clinicas y anestésicas. Rev Mex Anest 2010; 33(Supl. 1): S70-5.



termorreguladora adecuada. Esta formado basicamente en receptores de calor
y de frio.

Los receptores de calor son los encargados de evaluar la temperatura de las
visceras y sectores profundos del organismo.

Comienzan activarse a temperaturas vecinas a las 30-35 ° C, y la intensidad
maéaxima de sus impulsos se detectan entre los 40 y 45° C, siendo transmitidos
al SNC por intermedio de las fibras C. Estan preferentemente localizados en la
region central del organismo, en las visceras abdominales y en la médula
espinal, y son activados por la temperatura de la sangre que los irriga. Los
receptores de frio tienen una localizacién preferentemente periférica y su
funcién es evaluar la temperatura del medio ambiente. La descarga de estos
receptores comienza a generarse a temperaturas vecinas a los 40° C, y alcanza
su nivel méximo entre los 25 y 30°C. Sus impulsos llegan al SNC mediante las
fibras nerviosas A-delta.

La informacién producida por la estimulacion de los receptores de frio como los
de calor llega al hipotalamo por el haz espinotalamico anterior.

2) Regulacion central: el hipotalamo regula la temperatura corporal al comparar
aferencias térmicas integradas provenientes de la superficie cutanea, el neuro
eje y los tejidos profundos con temperatura umbral para calor y frio. Cuando la
aferencia integrada desde todas las fuentes excede el umbral superior o cae por
debajo del inferior se inician respuestas para conservar la temperatura corporal
adecuada.

La diferencia entre la temperatura mas baja a la cual se activan respuestas
calentadoras y la temperatura mas alta a la cual se activan respuestas
enfriadoras indica la sensibilidad térmica del sistema.

El limite inter umbral (limite de temperatura sobre el cual no hay respuesta
reguladora) cambia desde alrededor de 0,2° C en el estado no anestesiado

hasta alrededor de 3,5° C durante la anestesia.



El cerebro probablemente detecta cambios de temperatura dentro del limite
inter umbral, esos cambios no desencadenan respuestas reguladoras sino
hasta que se alcanzé una de las temperaturas umbral, las cuales pueden estar
influidas por muchos factores: ritmo circadiano, ejercicio, ejercicio, ingestion de
alimento, funcion tiroidea, anestésicos y otros farmacos, asi como adaptacion al
frio y al calor.

3) Respuesta eferente: pueden producir dos tipos de respuesta: 1) respuestas
termo reguladoras de comportamiento (vestimenta, posicidon, ambientacion), y
2) respuestas termo reguladoras fisioldégicas (sudoracion, vasoconstriccion,
vasodilatacién, escalofrios). Ambos mecanismos estan intimamente
relacionados entre si mediante el control ejercido por el SNC.

Los mecanismos eferentes de termorregulacion estan dirigidos a responder en
tres formas diferentes:

a) disipacion de calor (aumento de sudoracion, vasodilatacion, o adopcién de
actitudes que favorezcan la pérdida de calor;

b) aumentar la produccién de calor (mediante procesos voluntarios por ejemplo
el ejercicio; O por la puesta en marcha de procesos involuntarios por ejemplo
escalofrios, vaso constriccion, etc.).

Los procesos involuntarios se relacionan sobre todo con la actividad muscular
involuntaria (escalofrios) y con la actividad metabdlica de los distintos 6rganos
de la economia (en especial el higado) estimulados, estos ultimos, por la accion
de la glandula tiroides. En neonatos y en pacientes menores de un afio de
edad, la produccion de calor se puede originar también por activacién de la
grasa parda ubicada en la regién cervical, en la parte superior de la regién
dorsal del térax y alrededor de las visceras abdominales. La activacion de este
tejido adiposo es controlada por el hipotalamo mediante el sistema nervioso
simpatico y las catecolaminas circulantes, y puede incrementar entre dos y tres

veces la tasa metabdlica organica;



c) Preservacion del calor, poniendo en juego los fenomenos fisioldgicos que
producen vasoconstriccion de la circulacion periférica o adecuando el
microambiente que rodea al individuo a las condiciones que favorecen la

conservacion del calor (vestimenta, calefaccion, etc.).’®

2.5.3 Patrones intraoperatorios de la hipotermia

La temperatura corporal que normalmente se mantiene aun en un entorno frio,
desciende estrepitosamente luego de la induccién anestésica. Esta disminucién
es atribuida a cierto numero de factores como ser la exposicion del paciente
desnudo a un entorno frio, la vasodilatacion inducida por los anestésicos (que a
Su vez aumenta inicialmente la temperatura de la piel), la pérdida de calor por la
incision y la disminucion del metabolismo por los farmacos, que van
apareciendo secuencialmente a lo largo del procedimiento quirurgico.

Cuando se realiza la induccidon anestésica en voluntarios sanos aparece
hipotermia rapidamente aunque no se lo desnude ni se prepare un campo
quirargico. Este dato sugiere que el descenso inicial de la temperatura resulta
de una redistribucion interna del calor corporal desde los érganos centrales a
los tejidos periféricos, proceso que demanda unos 40 minutos .el decrecimiento
de la temperatura corporal central puede llegar a 1 a 1.5°C.

Luego, aparece un periodo caracterizado por la pérdida de calor hacia el
ambiente con una disminucion lenta y lineal de la temperatura central que dura
por lo menos dos a tres horas, y es debida a un desbalance entre la perdida de
calor y la produccién del mismo. En esta segunda etapa se destacan como
principales factores determinantes: la baja temperatura ambiental, la
demarcacion del campo quirdrgico, las pérdidas por evaporacion desde la
herida, la infusion de grandes volumenes de liquidos intravenosos, y en un
menor porcentaje la pérdida respiratoria. En esta etapa la cantidad de

temperatura que puede perderse es de entre 0,5 a 1°C.

13Granados M. Hipotermia intraoperatoria. Rev Colombiana Anest 1998; 25: 175-8.



Tras un periodo de tres a cuatro horas de anestesia y cirugia, la temperatura
central deja de disminuir. Esta fase de meseta ocurre comunmente cuando esta
temperatura alcanza entre 34.5° y 35.5° por la vasoconstriccion reguladora
periférica que impide la perdida de calor cutaneo y la limitacion de la produccién
metabolica de calor al compartimento central. En consecuencia mientras que la
temperatura central se mantiene relativamente constante los tejidos periféricos
se vuelven cada vez mas hipotérmicos ya que la pérdida de estos hacia el
medio tiene minima reposicidén central de calor.

Existen ciertas caracteristicas anatomicas del nifio que alteran potencialmente
la pérdida de calor en ellos. Los nifios tienen mayor distribucién de su masa
corporal en el torso, consecuentemente la fase de redistribucion contribuye
menos a la hipotermia intraquirdrgica que en los adultos. Similarmente la
cabeza constituye una gran fraccion de la superficie corporal total por lo que la
perdida cutdnea de calor por ella va a ser proporcionalmente mayor
posiblemente favorecida por el elevado flujo sanguineo cerebral y el poco
espesor del craneo y el cuero cabelludo que no constituyen bloqueo para la
perdida de calor. Los lactantes pierden calor facilmente a través de una
superficie corporal relativamente grande. Los prematuros son mucho mas
vulnerables por lo delgada que es su piel con gran perdida por evaporacion y
porque tiene menor paniculo adiposo requiriendo temperaturas ambientales
mayores a 23° para mantener normo termia

El mantenimiento de una temperatura corporal normal tiene una importancia
fundamental en el cuidado de los pacientes quirtrgicos pediatricos. una fuente
importante de produccion metabdlica de calor se localiza en el tejido graso
pardo localizado entre la escapula, los vasos del cuello, de la axila y el
mediastino, y alrededor de los rifiones y las suprarrenales. Este tejido es
particularmente rico en mitocondrias.

La exposicion al frio o la infusion de noradrenalina provocaran grandes

aumentos del metabolismo adiposo en estos tejidos con una produccion



concomitante de calor, la también llamada maxima de la grasa parda es
aproximadamente 40 veces superior a la tasa metabdlica de todo el organismo
con un consumo de oxigeno de 600 ml/kg./min. Los mecanismos de los nifios
para producir calor son: la actividad, los escalofrios, y la termogénesis. Los
escalofrios practicamente no ocurren en nifios menores de tres meses y por
supuesto tampoco en los anestesiados, por lo que el unico medio de aumentar
su temperatura corporal es a través de la termogénesis por metabolismo de la
grasa parda. Esta situacion es extremadamente costosa para el paciente
pediatrico ya que requiere un adecuado aporte de oxigeno, volemia y glucosa.
La hipotermia accidental es una de las complicaciones anestésicas mas
frecuentes ya que se observa en casi el 70% de los pacientes operados.

La tendencia a la hipotermia resulta de la conjuncién de varios factores
principales:

1) inhibicion anestésica de los procesos centrales termorreguladores: con
excepcion de la Ketamina, todos los anestésicos generales, presumiblemente
por depresién de los centros hipotaldmicos inhiben la termorregulacion.

2) Disminucién del metabolismo corporal y alteraciones de los mecanismos
protectores de la disipacién de calor. La mayoria de las drogas utilizadas en
anestesia pueden afectar cualquier porcion del sistema termorregulador, pero
actuan preferentemente sobre su sector efector, atenuando la forma como el
calor es producido, disipado o conservado. Asi por ejemplo, los relajantes
musculares inhiben uno de los mecanismos de la termogénesis involuntaria
mas importante como son los escalofrios.

3) Disipacion de calor por exposiciéon a un medio ambiente frio, administracién

de gases secos y frios, e infusion de soluciones

2.5.4 Mecanismos de pérdidas de calor

La disipacion o pérdidas de calor obedece a multiples procesos (ver anexo 3):



a) Radiacion: pérdida que se produce en direccion a la superficie mas proxima
sin que influya en ella la temperatura del aire del entorno. Es proporcional a la
diferencia de la temperatura entre el cuerpo radiante y la superficie. Aumenta
con la vasodilatacion periférica.

b) Conveccidén: se debe al movimiento del aire alrededor del organismo. Si el

ambiente frio que rodea al cuerpo se renueva constantemente, se puede
mantener un elevado gradiente térmico y acelerarse la pérdida de calor.

La radiacion y la perdida de calor por conveccién se reducen en forma mas
eficaz al reducir la superficie corporal expuesta (mantas, gorros, envoltorios
plasticos. etc.)

C) Conduccitn: Pérdida de calor hacia la materia en contacto directo con el

cuerpo (aire, agua, metales). Resulta despreciable debido a la baja
conductividad térmica del aire, sin embargo pueden perderse cantidades
considerables de calor en direccion a colchones o mantas frias. La pérdida de
calor se ve afectada por el flujo sanguineo periférico gradiente de temperatura
entre la piel y el entorno inmediato y la conductividad del material circundante.

D) Evaporacién: Se produce como consecuencia de grandes desplazamientos

de moléculas desde un medio liquido a un medio gaseoso. La evaporacion por
la piel y el tracto respiratorio es un mecanismo importante de pérdida de calor.
La evaporacidn se acelera respirando gases secos, a través de la piel himeda,
por movimientos del aire o por pérdida de la integridad cutdnea, como sucede
en las quemaduras o en las grandes heridas abiertas.

La pérdida de calor por radiacion es la forma mas importante de disipacion de
calor en las salas de operaciones. Los quiréfanos son recintos cuya
temperatura media oscila entre los 18 y 21° C. Se ha demostrado que si la sala
de operaciones es mantenida a temperatura de 24° C todos los pacientes

operados mantienen su temperatura esoféagica casi normal.**

YNatale S, De Santis M. Un flagelo de la anestesia infantil: La hipotermia.
Italian Internet Journal of Pediatric and Neonatal Anestesia2005: 3(2).
http://www.anestesiarianimazione.com/2005/01d.asp.



2.5.5 Efectos de la hipotermia

a) respuestas termorrequladoras:

Escalofrios: es un mecanismo defensivo en el que el aumento de la actividad
muscular incrementa el consumo de oxigeno y con ello la produccion calérico
térmica, tendiendo asi a oponerse a los efectos de la pérdida de calor. Se les
considera como uno de los signos precoces de la hipotermia. En algunas
circunstancias, los escalofrios son nocivos y potencialmente peligrosos. Aunque
el consumo de oxigeno corporal total puede aumentar hasta ocho veces
durante los escalofrios, el gasto cardiaco muestra un escaso cambio
compensador. La falta de cambio en el suministro de oxigeno en respuesta a
una mayor demanda da lugar a un llamativo descenso del contenido de oxigeno
venoso mixto y al desarrollo de acidosis metabdlica. Los escalofrios pueden
controlarse o atenuarse mediante el recalentamiento del paciente, utilizando
relajantes musculares o administrando pequeias dosis (25 mg) de Meperidina;
Vasoconstriccion: este  proceso comienza precozmente Yy se instala
preferentemente en las porciones distales de los miembros. La vasoconstriccion
termorreguladora se cumple merced a la activacion de cortocircuitos arterio-
venoso. Raramente se produce vasoconstriccidon en las arteriolas que controlan
la presion arterial.

Durante la hipotermia las partes distales de los miembros son mas afectada por
lo cual los dedos se presentan cianéticos, frios y el relleno capilar se realiza con
lentitud.

La hipotermia produce también una intensa constriccidon del lecho vascular
venoso, con colapso de las venas superficiales, y reduccion de la velocidad
circulatoria en los sectores afectados

Efectos cardiacos

La despolarizacion miocéardica se retrasa. Puede aparecer un blogueo de
primer grado, complejos QRS anchos, ondas T invertidas, disritmias auriculares,

fibrilacion y fluter que suelen normalizarse espontaneamente con el



recalentamiento sin necesidad de intervencion farmacologica o eléctrica. La
eficacia de los inotrépicos en el paciente hipotérmico parece escasa. La funcién
inotropica intrinseca también puede estar alterada y acompafada de una
disminucién del volumen sanguineo circulante.

Efectos respiratorios

La ventilacion espontanea disminuye con el descenso del metabolismo. La
hipotermia intensa puede producir apnea, incremento de la resistencia vascular
pulmonar, y edema alveolar.

Los cambios fundamentales en la quimica acido-base de la sangre que se
producen al disminuir la temperatura son las siguientes:

1.-La solubilidad del oxigeno aumenta un 4,5 % por cada grado centigrado.
2.-La union de la oxihemoglobina aumenta, con un desplazamiento de la curva
hacia la izquierda

3.-La pCO2 disminuye al aumentar la solubilidad del CO?2.

4.-El pH aumenta.

Efectos renales.

El frio induce diuresis secundaria a la deficiente reabsorcion precoz de liquidos
y electrolitos cuando se inicia el descenso de la temperatura corporal. Durante
un estado de hipotermia la diuresis es baja, lo que complica la evaluaciéon del
sistema cardiovascular. También estimula la secrecién de renina, disminuye la
perfusion y favorece la aparicion de necrosis tubular aguda.

Neurolégicos: La vasoconstriccion periférica también disminuye el flujo

sanguineo cerebral que en casos extremos puede producir un deterioro de la
conciencia. Puede haber disfuncion hipotalamica.

Metabdlicos: Relacionados con la disminucion del metabolismo basal aparece:
disminucién en el consumo de oxigeno, acidosis metabdlica, hiperglucemia por
inhibicién de la liberacion de insulina, desbalance hidroelectrolitico, disminucién

de los metabolismos hepaticos para sustancias endégenas y exdgenas.™

1SGonzéIez QJ. Termorregulacion y anestesia. Rev Venezolana Anest 2001; 6(2): 69-80.



Sintomas: A medida que una persona desarrolla hipotermia, lentamente pierde
sus habilidades para pensar y moverse. De hecho, es posible que incluso no
sean conscientes de la necesidad de tratamiento de emergencia. Asimismo,
alguien con hipotermia tiene la probabilidad de sufrir congelacion.

Los sintomas abarcan: Somnolencia, debilidad y pérdida de coordinacion, piel

palida y fria, confusion, temblor incontrolable (aunque con temperaturas
corporales extremadamente bajas el temblor puede cesar), frecuencia cardiaca
0 respiratoria lentas, sin tratamiento oportuno, se puede presentar letargo, paro

cardiaco, shock y coma. La hipotermia puede ser mortal.

2.5.6 Accion de Ila hipotermia sobre la farmacodinamia y la
farmacocinética de las drogas anestésicas.

Todos los anestésicos generales con excepcién de la Ketamina producen
depresion del centro termorregulador. La vasoconstriccion y la termogénesis
guimica son las Unicas respuestas termorreguladoras disponibles para
pacientes anestesiados, paralizados e hipotérmicos.

Agentes inhalatorios: la CAM disminuye aproximadamente un 5% por cada

grado de descenso de la temperatura corporal.
La solubilidad de los anestésicos volatiles aumenta. Otro efecto importante es el
aumento de la relacion muscular, lo que impide la produccion de calor a través
de los escalofrios, lo cual provoca en el postoperatorio un efecto rebote
aumentando el metabolismo en mas del 100%.

Relajantes musculares: contribuyen a aumentar la pérdida de calor durante la

anestesia debido a que estos producen una reduccion del tono muscular e
impiden la aparicion de escalofrios. El metabolismo de los mismos depende del
funcionamiento hepatico. Tanto la funcion metabdlica como la excretora biliar
estan disminuidas durante la hipotermia. Cuando en un paciente se presenta
hipotermia las necesidades de relajantes musculares disminuyen

aproximadamente un 30%.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000057.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000039.htm

Farmacos inductores: tanto los requerimientos de propofol y TPS son menores

para producir una pérdida de conciencia en pacientes hipotérmicos.

Opioides: La hipotermia reduce la afinidad y la potencia de la morfina en los
receptores Mu. La narcosis relativa que produce la hipotermia se superpone con
los efectos de los narcaéticos, por lo tanto debido a la suma de ambos efectos y
a la alteracion del metabolismo y excrecién de drogas, las dosis de narcoéticos
deberan ser adecuadas de acuerdo al grado de hipotermia que presente el
paciente.

Anestésicos locales: los bloqueos regionales inhiben los mecanismos

periféricos de conservacién del calor, debido a que la vasodilatacion que

producen inhiben los centros termorreguladores periféricos de origen simpatico.

2.6 ESTADO NUTRICIONAL

La administracion de medicamentos con fines terapéuticos y una adecuada
utilizacion nutritiva de los alimentos son elementos esenciales en el tratamiento
de patologias diversas. Las interacciones farmacos-nutrientes hacen referencia
a las influencias mutuas entre la alimentacion y las pautas farmacoldgicas, que
afectan tanto al estado nutritivo del individuo como a la disponibilidad, seguridad
y efecto terapéutico de los medicamentos.

Las interacciones entre farmacos y nutrientes consideran tanto las que ocurren
en los alimentos y medicamentos como aquellas que afectan a la estabilidad o
disponibilidad de los componentes de los mismos en el organismo como
consecuencia de compartir rutas comunes en su digestion y liberacion,
absorcion, metabolismo, distribucion y excrecion.

Los resultados de estas influencias en la accién y utilizacion de los farmacos y
de los alimentos pueden ser beneficiosos, adversos o inocuos. Los efectos
farmacoldgicos o secundarios de un determinado principio activo puede afectar
a la ingestion y metabolismo de nutrientes, a sus necesidades nutritivas y al

estado nutritivo o grado de salud dependiente de su nutricion, mientras que



algunos alimentos o sus componentes (nutrientes y no nutrientes) pueden
modificar la accion farmacoldgica de un farmaco por cambios en su absorcion,
metabolismo y excrecion.

Las interacciones entre farmacos y nutrientes vienen condicionadas por una
serie de determinantes que dependen de tres variables:

Las caracteristicas del principio activo y la forma farmacéutica: dependeran de
las propiedades fisicoquimicas, la formulacion, la posologia y la actividad
farmacoldgica del medicamento.

La dieta seguida y el estado nutritivo: dependeran del valor nutritivo de la dieta y
la distribucion de nutrientes y otros componentes de los alimentos, la funcién
gastrointestinal, la distribucion periédica de las comidas y el modo de
administracion, también puede afectar a las interacciones farmacos-nutrientes.
La situacion fisiopatolégica del paciente: dependeran de las caracteristicas
individuales del paciente como la edad, el sexo, la herencia genética, la propia
situacion fisiopatolégica del enfermo y su estado nutritivo (obesidad,
desnutricién, deficiencias, etc.)

Existen algunas poblaciones méas susceptibles de sufrir interacciones como son
los nifios, las mujeres embarazadas, los ancianos, los enfermos cronicos y los
alcoholicos, debido a que estos individuos son mas susceptibles de sufrir
alteraciones en los procesos de absorcion, metabolizacién y excrecibn como
consecuencia de su situacion fisiopatologica.

También deben considerarse la duracion del tratamiento, el ndmero de
farmacos administrados y las patologias que afectan al tracto gastrointestinal, el

sistema hepatobiliar y la funcién renal.

2.6.1 influencia de la alimentacion en la respuesta farmacoldgica
La alimentacion puede influir en la eficacia, tolerancia y seguridad de los
medicamentos a través de diferentes mecanismos. Asi, los alimentos pueden

interaccionar con los medicamentos a través de cambios en los procesos de



liberacién, absorcién, distribucion, metabolismo y eliminacién de farmacos.
También influyen sobre la seguridad y eficacia terapéutica las caracteristicas de
la administracion y la técnica culinaria y el estado nutritivo previo del paciente.

Los alimentos alteran la viscosidad y el pH del medio asi como la forma
quimica, la solubilidad y la disociacion de los farmacos, todo lo cual influye en
su absorcion. La ingestion de bebidas conjuntamente con los alimentos también
influye sobre la absorcion a través de cambios en la disolucion, osmolaridad,

distension de la pared intestinal y velocidad del transito gastrointestina.

2.6.2 influencia el estado nutritivo en la eficacia terapéutica de los
farmacos

La accidon farmacolégica esta en funcion del estado nutritivo o grado de salud
dependiente de la nutricion del paciente en etapas previas. Asi, la composicién
corporal (contenido en grasa, masa magra y agua) juega un papel importante
en la distribucién de formas de naturaleza liposoluble o hidrosoluble y su efecto
terapéutico, mientras que situaciones de desnutricion proteico-caldrica provocan
una menor degradacion de los medicamentos asi como una potenciacion de las

acciones farmacoldgicas.

2.6.3 Evaluacion del estado nutricional

Teniendo en cuenta que la malnutriciébn por déficit (desnutricion y carencias
especificas) o por exceso (obesidad) tiene una alta prevalencia y que ella
condiciona morbilidad y mortalidad en los pacientes, es muy importante la
evaluacion del estado nutricional. Con una adecuada interpretacién de los
hallazgos, se deben tomar las medidas terapéuticas apropiadas para corregir

las desviaciones de la normalidad.

2.6.3.1 Evaluacién Nutricional Subjetiva (ENS)

Considera datos anamnésticos y del examen fisico, principalmente para



detectar pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion.

En la Anamnesis, consignar los siguientes 5 puntos:

1) Baja de peso: es significativa si es mayor al 5% del peso habitual en los

altimos 3 meses,
Especialmente si el peso no se ha estabilizado o recuperado en las semanas
recientes.

2) Sintomas digestivos: preguntar por nauseas, vomitos, dolor abdominal y

diarrea, ya que si estan presentes, seguramente hay una menor ingesta
alimentaria.

3) Alimentacion reciente: Evaluar si el paciente esta ingiriendo alimentos

variados (Lacteos, carnes, huevos, cereales, frutas y verduras) o los ha limitado
por anorexia u otra razoén.

4) Enfermedad de base: Las enfermedades febriles generan hipermetabolismo

y aumento de las demandas nutricionales.

5) Estado general: Si el paciente esta activo o ha limitado su actividad fisica o

esta postrado.

En el Examen Fisico, evaluar:

1) Peso e indice de Masa Corporal (IMC): El peso y mejor el IMC es un
indicador global del

Estado nutricional, simple y de gran valor. El IMC de determina con el peso
actual en kg,

Dividido por la estatura en metros al cuadrado:

IMC = Peso (Kg) / Talla (m2)

Se considera: Desnutrido < 18,5

Normal 18,5 - 24,9

Sobrepeso 25 - 29,9

Obeso = 30



2) Masas musculares: Por inspeccion y evaluando el tono muscular en el
deltoides y Cuédriceps femoral

3) Tejido adiposo subcutaneo: en el pliegue tricipital

4) Edema y ascitis: debe buscarse pues su presencia puede ser resultado de
hipoalbuminemia y ademas dificulta la interpretacion del IMC

5) Signos carenciales de micronutrientes: en la piel y mucosas que pueden

sugerir deficiencias de vitaminas o minerales™®

2.7 ESTADO DE CONCIENCIA
Es aquel en que se encuentran activas las funciones neurocognitivas
superiores. El estado de conciencia determina la percepcién y el conocimiento

del mundo psiquico individual y del mundo que nos rodea.

2.7.1 Los componentes fisiolégicos de la conciencia

Estan basados en la capacidad para lograr un estado activo del sistema
nervioso central, es decir, la experiencia de estimulos externos y las funciones
mentales propias de este estado.

El estado cognitivo relacionado con la edad se entiende que es acompafnado

por cambios neuronales de la corteza.’

2.7.2 Correlaciones anatomicas de la conciencia: rutas del despertar

A principios del Siglo XX Von Ecconomo not6 que las alteraciones de glucosa
atacaban regiones especificas del cerebro, principalmente el mesencéfalo y
diencéfalo y alteraba el suefio y el despertar. Esto se hizo consistente con la
actual vision de que hay porciones del sistema nervioso central que son

esenciales para la conciencia.

'8 Carrascosa A, Fernandez JM, Fernandez C, et al. Estudio transversal espafiol de crecimiento 2008.
Parte Il: valores de talla, peso e indice de masa corporal desde el nacimiento a la talla adulta. An Pediatr
(Barc) 2008; 68: 552-69.
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En 1940 Moruzzi y Mougon localizaron experimentalmente la via ascendente
del despertar en la formacion reticular.

El sistema ascendente del despertar en el sistema cerebral consiste en 2 ramas
que son:

La primera es una via ascendente que llega al talamo y corteza cerebral (A).

La segunda atraviesa el tAlamo, activando neuronas en el hipotdlamo lateral y a

través de la corteza cerebral. Esta asociado con neurotransmisores especificos

(R)

2.7.3 Fisiologia del Suefio.

En el suefio se precisa de un ambiente y una postura adecuados, que son
variables en distintas especies: hay animales que pueden dormir de pie, y otros
gue pueden hacerlo con los ojos abiertos.

En contraposicion al coma, el estado de suefio es reversible en respuesta a
estimulos adecuados y genera cambios electroencefalograficos que lo
distinguen del estado de vigilia.

La disminucién en la motricidad de la musculatura esquelética y en el umbral de
reactividad a estimulos son otras dos caracteristicas de este estado.
El suefio es periddico y en general espontaneo, y se acompafa en el hombre
de una pérdida de la conciencia vigil. Sin embargo, aun cuando el hombre tenga
suefo, puede, voluntariamente, no dormir. El suefo tiene distintos grados de
profundidad, y se presentan modificaciones fisiolégicas concretas en cada una

de las etapas del mismo.

Para el estudio de los cambios funcionales que se dan durante el suefio se
atiende a unas variables que se denominan indicadores del
suefio: Elelectroencefalograma (EEG), los movimientosocularesy el tono

muscular.



Se cree que el suefio esta producido por un proceso inhibidor activo. Una de las
primeras teorias del suefio proponia que las &reas excitadoras del tronco
encefalico, el sistema reticular activador, se fatigaban a lo largo del dia de vigilia
y por tanto se inactivaban: TEORIA PASIVA DEL SUENO.

Un experimento cambié este punto de vista por la creencia de que el suefio
probablemente esta producido por un proceso inhibidor activo. Se descubrio
gue la seccion de tronco encefalico por la region protuberancia media crea un
cerebro cuya corteza nunca duerme (En otras palabras, parece existir un centro
del suefio debajo del nivel protuberancial medio que inhibe otras partes del

cerebro.'®

2.7.4 Etapas del suefio

Segun estos indicadores, se distinguen varias etapas en el suefio (ver anexo 4):
Laetapa |, de somnolencia o adormecimiento, en que tiene lugar la
desaparicion del ritmo alfa del EEG (tipico del estado de vigilia), hay tono
muscular y no hay movimientos oculares o, si los hay, son muy lentos.

La etapa Il - lll, de suefio ligero, se caracteriza por una disminuciéon ain mayor
del ritmo electroencefalografico, con la aparicion de los tipicos husos de suefio
y los complejos K, fenbmenos de los que es responsable el nucleo reticular del
talamo; sigue existiendo tono muscular, y no hay movimientos oculares.

La etapa IV, de suefio profundo, presenta un ritmo electroencefalogréafico
menor, no hay movimientos oculares y el tono muscular se mantiene o puede
estar muy disminuido. En la instauracion de esta fase del suefio intervienen,
entre otras estructuras, la corteza prefrontal y el nicleo dorsomedial del tAlamo.
El Insomnio Familiar Grave es una enfermedad de tipo pridnico y evolucion fatal
que fue descrita por primera vez en los afios ochenta, cuyo estudio permitid
descubrir la importancia de tal estructura talamica para la instauracién del

suefio lento o profundo. Es la fase del suefio mas reparadora. Hay movimientos

18 Guyton et al. 2006. Tratado de fisiologia médica. Barcelona: Eselvier Espafia.



organizados del dorso; el individuo da vueltas en la cama, cambia de postura.
Esta fase dura aproximadamente un 25% del total del tiempo del suefo.

Las etapas | a IV se denominan en su conjunto suefio NO REM (NREM).

La siguiente etapa es la de suefio paraddjico, que se caracteriza por una
actividad EEG que recuerda al estado de vigilia (por eso se habla de suefio
paraddjico), debida a una activacion cortical por parte de estructuras encefalicas
profundas, como es la formacion reticular activadora. Fue descubierto por
Kleitman y Aserinsky, junto con Dement, en los afios cincuenta del siglo
pasado. Hay una desincronizacion del EEG, que se asemeja a una situacion de
vigilia, de alerta. Se observan movimientos oculares rapidos (también se habla
de suefio MOR, de movimientos oculares rapidos o suefio REM, de rapid eye
movements), dependientes de la actividad de estructuras profundas tales como
la formacion reticular pontina (Aserinsky.

Se produce una atonia (desaparicion del tono muscular), de lo que son
responsables estructuras como la formacion reticular bulbar, el locus coeruleus,
etc. EI musculo diafragma sigue manteniendo el tono, y contrayéndose,

permitiendo la respiracion.

2.7.5 Regulacion de la vigiliay el suefio

La regulacion de la vigilia y del suefio implica al conjunto del SNC, aunque
ciertas areas tienen una importancia critica (ver anexo 5).

En el tronco cerebral, diencéfalo y prosencéfalo basal, existen centros cuya
influencia es contrapuesta sobre el talamo y la corteza cerebral; cuando
predomina el sistema activador reticular el individuo esta alerta, y cuando su
influencia decae los sistemas inhibidores inducen el estado de suefio.

El proceso del ciclo vigila-suefio esta regulado por una red neuronal compleja
en la que intervienen diversas zonas del sistema nervioso central, a base de

activaciones y de inhibiciones, cuyo resultado es la



El mantenimiento de la Vigilia se debe, sobre todo, a la actividad ténica de las
neuronas catecolaminérgicas y colinérgicas del sistema reticular activador.
También facilitan el estado de vigilia proyecciones histaminérgicas Yy
peptidérgicas del hipotalamo posterior. La actividad de los sistemas sensitivos y
sensoriales (visual, auditivo) también contribuye al mantenimiento de la vigilia. A
través del area postrema del bulbo, donde la barrera hematoencefélica es
menos activa, algunas sustancias del torrente sanguineo como la adrenalina
pueden contribuir a la activacion del sistema reticular.
En la génesis del suefio lento o NREM intervienen de manera decisiva los
nacleos serotoninérgicos del rafe del tronco cerebral, asi como el nucleo del
fasciculo solitario, el ndcleo reticular talamico, el hipotalamo anterior y nucleos
del area preoptica y el prosencéfalo basal. Las neuronas serotoninérgicas
bloguean la actividad motora y la intensidad de las aferencias sensoriales. Otros
neurotransmisores inhibidores son la adenosina y el acido g-aminobutirico
(GABA), asi como diversos péptidos. La desactivacion progresiva del sistema
colinérgico reticular activador permite la aparicion de los ritmos recurrentes
talamocorticales que dan origen a los «husos de suefio» y al enlentecimiento
del EEG.

La regulacién del suefio REM es aln mas compleja, pues en él se producen al
mismo tiempo fendmenos fisiolégicamente antagonicos, como la disminucion
profunda de la vigilancia con un estado de activacion del EEG o la intensa
inhibicion motora con hipotonia generalizada junto con movimientos rapidos
oculares y otras actividades motoras fasicas (distintas en las diferentes
especies).

Todos estos fendmenos estan regulados por diferentes nudcleos del tronco
cerebral: una subpoblacién de grandes neuronas reticulares mesenceféalicas
activan el EEG.

La activacion del nucleo perilocus coeruleus estimula a su vez al ndcleo

reticular magnocelular, potente inhibidor que, por la via reticulospinal, actia



sobre las neuronas motoras del asta anterior de la médula y es responsable de
la hipotonia muscular caracteristica del suefio REM.

El ndcleo pontis oralis produce los ritmos theta del hipocampo.

Las neuronas reticulares de la protuberancia adyacentes al pedunculo
cerebeloso superior y al nucleo abducens son responsables de los movimientos
oculares rapidos y de la aparicion de puntas periédicas que se recogen en la
protuberancia, el nucleo geniculado y la corteza occipital.

Auln se ignora en gran medida cudl es la finalidad fisiolégica ultima que impone
la necesidad que tienen todos los animales de dormir a pesar de que ello los
expone a multiples riesgos. El suefio es una necesidad absoluta y su supresion
total durante suficiente tiempo produce graves trastornos e incluso la muerte en
los animales de experimentacion.

Una supresion total de suefio en el hombre se tolera sélo si es breve, de 1-2
noches. Si persiste mas tiempo aparecen trastornos progresivamente graves de
la atencion, la concentracion y la memoria, irritabilidad, alucinaciones e incluso
convulsiones. Una supresion parcial de suefio puede tolerarse mucho tiempo, a
veces a costa de fatiga cronica.

Vigila o el suefio. Dentro del suefio, la fase de suefio REM es regulada por una

complicada red neural en la que intervienen diversos neurotransmisores.*®

2.7.6 Organizacion del suefio fisioldgico

El registro combinado del EEG, el electrooculograma, el electromiograma de los
musculos submandibulares, el ECG y la respiracién (lo que se conoce como
poligrafia del suefio o hipnograma) constituye la base objetiva para el estudio
del suefio (ver anexo6).

Normalmente, en el adulto, el suefio nocturno de unas 8 horas se organiza en

4-5 ciclos de unos 90-120 min durante los cuales se pasa de la vigilia (estadio o

19 Haines. 2003. Principios de neurociencias. Barcelona: Elsevier Espaiia



fase 1) a la somnolencia (fase 1), al suefio lento (fases Ill y IV) y finalmente al
sueilo REM (fase V).

Su distribucidn estandar en un adulto sano es aproximadamente la siguiente:

Fase |,5 %

Fase Il, 25 %

Fases llly IV, 45 %

Fase REM, 25 %

Las necesidades de suefio son muy variables segiun la edad y las
circunstancias individuales.

El nifio recién nacido duerme casi todo el dia, con una proporcién préxima al 50
% del denominado suefio «activo», que es el equivalente del suefio REM. A lo
largo de la lactancia los periodos de vigilia son progresivamente mas
prolongados y se consolida el suefio de la noche; ademas, la proporcion de
suefio REM desciende al 25-30 %, que se mantendra durante toda la vida. A la
edad de 1-3 afos el nifio ya s6lo duerme una o dos siestas. Entre los 4-5 afios y
la adolescencia los nifios son hipervigilantes, muy pocos duermen siesta pero
tienen un suefio nocturno de 9-10 horas bien estructurado en 5 ciclos 0 mas.
Por lo que se refiere a los individuos jovenes, en ellos reaparece en muchos

casos la necesidad fisiolégica de una siesta a mitad del dia.?®

2.7.7 Relojes bioldgicos

El suefio es un estado dinamico, en el que se activan e inhiben distintas zonas
del encéfalo, con las repercusiones funcionales que se han indicado. Obedece
a un ritmo bioldgico, circadiano (cada 24 horas), relacionado con el ritmo dia-
noche, nictemeral, al que se ajusta el proceso (ver anexo 7).

De por si, el ritmo suefio-vigilia es cada 25-29 horas, segun se ha estudiado

experimentalmente en voluntarios encerrados en una habitacion a la que no

20 Guyton et al. 2006. Tratado de fisiologia médica. Barcelona: Eselvier Espafia.



llegan las influencias exteriores. Pero la presion del suefio aumenta en torno a
las dos de la tarde, lo que explica que sea fisioldégico sentir suefio después de

comer.

Existen unos relojes biologicos en el sistema nervioso central. Uno de ellos,
situado en el hipotalamo (nucleo supraquiasmatico), establece el ritmo sobre los
otros relojes bioldgicos, situados caudalmente, y hace que el suefio NREM vy el
suefio REM duren un tiempo fijado Intervienen en su regulacion no solo, y de
modo fundamental, los impulsos retinianos, sino también otras influencias,
como es el pH de la sangre o la glucemia. El nacleo supraquiasmatico no es
responsable en si mismo del ritmo vigilia - suefio, pero si forma parte de las
redes neurales implicadas en el proceso, redes neurales sobre las que deben
de actuar diversos sistemas para hacer que el proceso quede anulado por un
tiempo, y al fin y al cabo retrasado.

2.7.8 Suefio y ritmos circadianos

Los ritmos circadianos dependen de la interaccion de los estimulos externos, el
mas importante de los cuales es la luz, y de estructuras internas que actian
como marcapasos» de la entrada en juego de las diferentes funciones (ver
anexo 7).

En el individuo completamente aislado de influencias exteriores (en una cueva)
sin modificaciones de temperatura ni de luz y sin indicaciones externas de
horarios convencionales (trabajo, comidas), los ciclos de suefio se van
alargando a medida que entra en juego sSu «marcapasos» interno de manera

autéonoma.

En condiciones normales, el indicador externo mas poderoso para sincronizar
los ritmos circadianos es la hora de despertarse y levantarse, que puede fijarse

estrictamente. La hora de irse a la cama también es importante, pero la de



dormir no puede fijarse a voluntad. La estructura cerebral decisiva en la
organizacion de estos ritmos circadianos, neuroldgicos, metabdlicos y
endocrinos, es elndcleo supraoptico del hipotalamo cuya lesion altera
profundamente el acoplamiento de la vigilancia, el suefio, el apetito, la
temperatura, la secrecion hormonal y otros ritmos

La hormona del crecimiento, el cortisol y otras hormonas se segregan durante la
noche. Asi ocurre también con la melatonina, cuya secrecion por la glandula
pineal es inhibida por la luz; al disminuir la luz se incrementa la liberacion de
melatonina Esta favorece la entrada en el suefio, quiza permitiendo el descenso

de la temperatura corporal que va ligado a la entrada en suefio NREM. %

2.8 DESPERTAR TARDIO

Despertar tardio o nublamiento de la conciencia: déficit de atencion, estado de
confusion: en el cual los estimulos son malinterpretados. El proceso que se
sigue después de una induccion al suefio mediante la anestesia consiste en una
transicion entre la fase de coma de induccion anestésica, pasando por un
estado de confusidn hasta la fase del nublamiento de la conciencia, y finalmente
al despertar y estado de alerta. Y cuando hay un retraso en esta transicion se
dice que hay un “despertar tardio”.

Se puede calcular un retraso haciendo referencia a la edad del paciente, su
estatura, su peso y la cantidad de anestésico administrada, entre otros estudios
gue se hacen al paciente para que se pueda determinar el tiempo aproximado
en el que este debe despertar, sin embargo en los pacientes con despertar
tardio hay una diferencia significativa de 10 a 20 minutos aproximadamente

entre el calculo hecho y el tiempo en que tarda realmente en despertar.

21 Belmar J. Estructura, desarrollo y funciones del sistema nervioso. (en linea) Disponible

en: http://www.puc.cl/sw_educ/neurociencias/



http://www.puc.cl/sw_educ/neurociencias/

Para propdsitos de discusion definimos “despertar” como la habilidad de un
paciente de seguir comandos simples para cumplir funciones motoras o

respuestas cognitivas simples.*?

22 Damiani, D. (2004). neurocirugia & anestesia. (en linea). Disponible

en: http://www.sistemanervoso.com/



http://www.sistemanervoso.com/

CAPITULO Il



3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
DIMENSIONES INDICADORES
INDEPENDIENTE | CONCEPTUAL OPERACIONAL
Factores Factor: elemento Cualquier rasgo, Temperatura Normal:36.6°-37.0° C
predisponentes Predisponer: preparar, | caracteristica o corporal Hipotermia: menor de
disponer exposicion de un 36°C
anticipadamente algo | individuo que Hipertermia: mayor de
o el animo de alguien | aumente su 37.5°C
para un fin posibilidad de sufrir Glicemia Normal: 70-120 mg/dI

determinado

un padecimiento.

Estado nutricional

Ayuno

Hipoglucemia:
de 70 mg/dl
Hiperglucemia: mayor
de 120 mg/dl

Desnutricion

menor

Normal
Sobrepeso
Obeso
6 horas
8 horas

Mas de 8 horas




VARIABLE DEFINICION DEFINICION

DIMENSIONES INDICADORES
DEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL
Retraso en el | Retraso: atrasar, | Ritmo lento o0 | Escala de sedacion | Escala de actividad

despertar
postanestésico

inmediato

diferir o suspender la
ejecucion de algo.

Despertar:  accion
fisica de dejar el
suefio y pasar a la

vigilia.

Postanestésico:

después de la
anestesia.
Inmediato: sucede

en seguida, sin

tardanza.

anormal de
recuperacion de la
conciencia después
de la aplicacion de la

anestesia.

de Minnesota

motora

4. movimientos de
un grupo muscular
central.

3. movimientos
proximales de
extremidades.

2. movimientos
distales de
extremidades,
cabeza o cuello.

1. sin movimientos

espontaneos.




Escala de despertar

Tiempo en despertar

6. Abre ojos
espontaneamente y
sigue con la mirada.
5. Abre ojos
espontdneamente y
no sigue con la
mirada.

4. Abre ojos a la voz
3. abre ojos a la voz
mas zarandeo.

2. No abre los 0jos,
se mueve algo con
estimulos.

1. No abre los ojos,
No se mueve ni con
estimulos

10-20 minutos
20-30 minutos
30-40 minutos




CAPITULO IV



4. DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio
Descriptivo
Descriptivo porque presentaron las caracteristicas que permitieron evaluar los
factores que provocan un retraso en el despertar post anestésico inmediato en
pacientes escolares que fueron intervenidos en Cirugia Ambulatoria.
Prospectivo
Se considera prospectivo, ya que como resultado de la investigacion, se fueron
comprobando caracteristicas de diversos factores que provocan un retraso en el
despertar post anestésico inmediato.
Transversal
Transversal ya que la comprobacion de los resultados se hizo en el tiempo

estimado, en una poblacion ya definida.

4.2 Poblacion, Muestra y Tipo de Muestreo

Poblacién

Todos los pacientes que fueron intervenidos en Cirugia Ambulatoria en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom durante el mes de agosto del
2015.

Muestra

La muestra se establecié del 10% del total de la poblacion, que en este caso
fueron 24 pacientes seleccionando los que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion.

Tipo de muestreo

Cuotas o intencional porque el investigador selecciond la muestra siguiendo
algunos criterios identificados para los fines de estudio, La muestra fue tomada
a todos los nifios, a los cuales se les realiz6 Cirugia Ambulatoria como cura de

hernia inguinal, cura de hernia umbilical, plastia de prepucio e hidrocele, para



identificar los factores causales que predisponen un retraso en el despertar
postanestésico inmediato en pacientes escolares.

4.3 Criterios de inclusion

Paciente que se encuentre con ayuno mayor de 8 horas.

Autorizacion del padre de familia para que su hijo sea parte del estudio.
Procedimiento quirdrgico de corta duracion (no superior a los 60 minutos).
Escasas pérdidas hematicas sin apertura de cavidades ni afectacién de érganos
principales.

Distancia a un Centro Sanitario no superior a 1 hora de viaje.

4.4 Criterios de exclusion

Paciente al que se le administrara relajantes neuromusculares.
Pacientes con diagndstico de Diabetes tipo |

Pacientes con enfermedades endocrinologicas

Padres no autorizan que su hijo sea parte del estudio.

Enfermedades sistémicas no controladas.

4.5 Método

El método que se utilizo en la investigacion es el método cientifico, consta de
una serie de pasos sistematicos para evaluar diversos factores que provocan el
retraso en el despertar post anestésico inmediato en los pacientes escolares
qgue fueron intervenidos en Cirugia Ambulatoria en el Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom.

4.6 Técnicas de recoleccion de datos
La técnica que se aplicé para el desarrollo de la investigacion es la observacion

directa, porque esta permiti6 observar directamente a los pacientes que



manifiesten signos ya que éstos interfieran en el despertar post anestésico
inmediato del paciente ambulatorio.

4.7 Instrumento

El tipo de instrumento que se utilizd en la investigacion es una guia de
observacion, la cual conté con diferentes items para la evaluacion del paciente
(anexo 9).

La estructura del instrumento consto de cuatro partes, en la primera fueron los
datos generales del paciente para su identificacion, edad y sexo, segunda parte
el tipo de procedimiento quirdrgico, valor de glicemia, temperatura, frecuencia
cardiaca, estado nutricional que nos permitiran tener datos especificos del
paciente. Tercera parte durante el transquirurgico valor de glicemia,
temperatura, frecuencia cardiaca y la técnica anestésica administrada y la
cuarta parte durante el postquirdrgico inmediato se contemplé el tiempo
quirargico, los signos que el nifio presentd, valor de glicemia, temperatura,
frecuencia cardiaca se aplico la escala de Minnesota y se anoté tiempo que

se tardo el paciente en despertar.

4.8 Procedimiento

Se solicité la autorizacion y colaboracién de la Direccion, Departamento de
Cirugia Ambulatoria y Departamento de Anestesiologia del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom y del personal del mismo.

Ademas se solicité la autorizacion del padre de familia para que su hijo fuera
parte del estudio, siempre y cuando cumpliera con los criterios de inclusion.

Se procedié con la toma datos generales del paciente para su identificacion en
el preoperatorio, los resultados obtenidos se anotaron en la guia de
observacién, ademas se anotaron los signos clinicos, tiempo quirargico, técnica
anestésica utilizada; al finalizar la cirugia se observé al paciente para identificar

signos de hipoglucemia como apnea, hipotermia, diaforesis, palidez y



bradicardia, se aplicO escala de sedacion de Minnesota y se valoré6 cada
parametro que presentd el paciente al despertar y el tiempo que tardd en
hacerlo. Posteriormente se le agradecié tanto al padre de familia como a la
Direccion, Departamento de Cirugia Ambulatoria y al Departamento de

Anestesiologia por su colaboracion.

4.9 Plan de recoleccidn, tabulacion y analisis de datos

Los datos se registraron a través de tablas de frecuencia simple, se utilizaron
técnicas estadisticas de porcentajes y proporciones para el analisis de datos.
Dado que el estudio es observacional descriptivo, los resultados de las
variables fueron mostrados en graficos de pastel, barra y lineal para su mejor

comprension, éstas se desarrollaron en Microsoft Office Excel.

4.10 Consideraciones éticas

Se hizo la respectiva solicitud a la Direccién, Departamento de Cirugia
Ambulatoria y al Departamento de Anestesiologia del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom para poder llevar a cabo el estudio.

Los pacientes candidatos a participar en el estudio, se les solicitdé a los padres
de familia el consentimiento informado de manera verbal, por ser sujetos de
estudio menores de edad y haciéndole saber que su participacion fue de forma
voluntaria y anonima. Se les explicé a los padres de familia el objetivo del
estudio y la finalidad del mismo, asi como también se respondié a cualquier

inquietud que tuvieron antes, durante y después de la investigacion.



CAPITULO V



5.1PRESENTACION E INTERPRETACION DE DATOS

Se detallan los resultados de la investigacion realizada por medio del estudio
se identificaron los factores que predisponen un retraso en el despertar
postanestésico inmediato en pacientes escolares que serdn intervenidos en

Cirugias Ambulatorias en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

El instrumento utilizado para el estudio de la muestra esta estructurado, para
recolectar informacién generalizada de cada paciente referente a la edad, el
género, el peso, etc. Asi como también parametros tales como signos vitales y

escalas que nos ayudaron a nuestra investigacion.



DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN
CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS

BENJAMIN BLOOM
TABLA 1

Edades Fa Fr%
7-8 afnos 9 37%
9-10 afios 6 25%
11-12afios 9 38%
Total 24 100%

GRAFICO 1

| 7-8 afios

™ 11-12anos

Los datos anteriores muestran las edades cronolégicas de los pacientes

incluidos en el estudio, de los cuales el 38% eran entre los 11-12 afos, el 37%

de 7-8 afios y el 25% restante entre los 9 y 10 afos.




DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN
CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM

TABLA 2

Sexo Fa Fro%
Femenino 9 37%
Masculino 15 63%
Total 24 100%
GRAFICO 2

B Femenino W Masculino

En grafico se observa que el 63% de los pacientes eran sexo masculino y el

37% femenino.




DISTRIBUCION DE LA CIRUGIAS AMBULATORIAS PROGRAMADAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 3

Tipo de cirugia Fa Fr%
Cura de hernia umbilical 8 34%
Cura de hernia Inguinal 8 33%
Cura de hidrocele 6 25%
Plastia de prepucio 2 8%
Total 24 100%
GRAFICA 3

B Cura de hernia umbilical ® Cura de hernia Inguinal

1 Cura de hidrocele M Plastia de prepucio

Los datos reflejan los tipos de cirugia que se practicaron a los pacientes,
encontrando que el 34% fueron Cura de Hernia Umbilical, 33% Cura de Hernia

Inguinal, 25% Cura de Hidrocele y el 8% Plastia de prepucio.




DISTRIBUCION DE ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 4

Estado Nutricional* Fa Fr%
Desnutrido 9 47%
Normal 2 11%
Sobrepeso 3 16%
Obeso 5 26%
Total 24 100%

*SegUn indice de Masa Corporal (IMC): Desnutrido: <18.5 IMC, Normal: 18.5 -
24.9 IMC, Sobrepeso: 25 - 29.9 IMC, Obeso: >30 IMC

GRAFICO 4

W Desnutrido M Normal ™ Sobrepeso M Obeso

En el grafico anterior se observa que el 47% de los pacientes se encontraban
en un estado desnutrido, el 26% obeso, 16% con sobrepeso y el 11% con
estado nutricional normal.



DISTRIBUCION DE LA MUESTRA PREOPERATORIA DE LA GLICEMIA EN
INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL

PACIENTES
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
TABLA 5
Estado de glucemia* Fa Fr%
Hipoglucemia 3 12
Normoglucemia 21 88
Hiperglucemia 0 0
Total 24 100

Estados de glucemia: Hipoglucemia: <70 mg/L, Normoglucemia: 70-120 mg/dl, Hiperglucemia:

>120,mg/L
GRAFICO 5

0%

B Hipoglucemia B Normoglucemia  ® Hiperglucemia

Se observa en el grafico anterior que el 88% de los pacientes estaban

normoglucemicos y el 12 % restante en estado hipoglucemico.



DISTRIBUCION DE FRECUENCIA CARDIACA PREOPERATORIA DE LOS
PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 6

Frecuencia Cardiaca* Fa Fro%
Bradicardia 10 42 %
Normocardia 14 58 %
Taquicardia 0 0%
Total 24 100 %

*Estados de frecuencia cardiaca: Bradicardia: <80 latidos por minuto, Normocardia: 85-90

latidos por minuto, taquicardia: >90 latidos por minuto.

GRAFICO
58%
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Bradicardia Normocardia Taquicardia

M Bradicardia ® Normocardia M Taquicardia

Los datos reflejan que el 58% los pacientes se encontraban normocardicos,

42% de en bradicardia y el 0% en taquicardia.




DISTRIBUCION FRECUENCIA RESPIRATORIA PREOPERATORIA DE LOS
PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

EL

TABLA 7

Frecuencia Respiratoria* Fa Fr %
Bradipnea 2 8
Eupnea 22 92
Taquipnea 0 0
Total 24 100

*Estados de la frecuencia respiratoria: Bradipnea: <12 respiraciones por minuto, Eupnea:

12- 20 respiraciones por minuto y taquipnea: >20 respiraciones por minuto

GRAFICO 7

M Bradipnea

El grafico nos muestra que el 92%

0%

W Eupnea Taquipnea

se encontraba en eupnea, el 8% de los

pacientes intervenidos en cirugia ambulatoria estaban en bradipnea 'y el 0% en

taquipnea.




DISTRIBUCION DE TEMPERATURA CORPORAL PREOPERATORIO DE
LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 8

Temperatura* Fa Fr %
Hipotermia 2 8
Normotermia 17 71
Hipertermia 5 21
Total 24 100

*Estados de temperatura corporal: Hipotermia <36° C, Normotermia: 36.6°- 37° C e hipertermia:
>37.5° C.

GRAFICO 8

W Hipotermia ® Normotermia ™ Hipertermia

Los datos anteriores reflejan el 71% se encontraban en normotermia, el 21%

en hipertermia y el 8% restante en hipotermia.




DISTRIBUCION DE LAS HORAS DE AYUNO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 9

Horas de ayuno Fa Fr%
6-8 horas 5 21%
8.1-10 horas 12 50%
10.1-12 horas 7 29%
Total 24 100%
GRAFICO 9

M 6-8 horas m8.1-10 horas ™ 10.1-12 horas

Los datos reflejan que el 50% de los pacientes tenian un ayuno entre 8.1-10

horas, el 29% ayuno entre 10.1-12 horas y el 21% restantes entre 6-8 horas.




DISTRIBUCION DEL ESTADO GLUCEMICO EN EL TRANSOPERATORIO
DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 10

Estado de glucemia* Fa Fr %
Hipoglucemia 14 58
Normoglucemia 10 42
Hiperglucemia 0 0
Total 24 100
*Valores de glucemia: Hipoglucemia: <70 mg/L, Normoglucemia: 70-120 mg/dl, Hiperglucemia:
>120 mg/L
GRAFICO 10

m Hipoglucemia

0%

® Normoglucemia ™ Hiperglucemia

En el grafico se puede observar que el 58% de los pacientes se encontraba con

hipoglucemia, el 42% en normoglucemia y el 0% en hiperglucemia.




DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL

TRANSOPARATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA

AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN
BLOOM

TABLA 11

Frecuencia Cardiaca* Fa Fro
Bradicardia 19 79
Normocardia 5 21
Taquicardia 0 0
Total 24 100
*Estados de frecuencia cardiaca: Bradicardia: <80

latidos por minuto, Normocardia: 85-90
latidos por minuto, taquicardia: >90 latidos por minuto.

GRAFICO 11
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Los datos muestran que el 79% de los pacientes durante el transoperatorio
presentaban bradicardia, el 21% normocardia y 0% taquicardia.



DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL
TRANSOPERATORIO (EN VENTILACION MECANICA) DE LOS PACIENTES

INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 12

Frecuencia Respiratoria* Fa Fr %
Bradipnea 0 0
Eupnea 24 100
Taquipnea 0 0
Total 24 100

*Estados de la frecuencia respiratoria: Bradipnea: <12 respiraciones por minuto, Eupnea:

12- 20 respiraciones por minuto y taquipnea: >20 respiraciones por minuto

GRAFICO 12
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Se puede observar que el 100% de los pacientes se encontraba en eupnea por
estar en ventilacion mecanica.



DISTRIBUCION DE LA TEMPERATURA CORPORAL EN EL
TRANSOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA
AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN

BLOOM
TABLA 13

Temperatura* Fa Fr %
Hipotermia 19 79 %
Normotermia 5 21 %
Hipertermia 0 0%
Total 24 100 %

*Estados de temperatura corporal: Hipotermia <36° C, Normotermia: 36.6°- 37° C e hipertermia:
>37.5° C.

GRAFICO 13
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Los datos muestran que el 79% de los pacientes estaban con hipotermia, el

21% en normotermia y el 0% en hipertermia.




DISTRIBUCION DEL TIEMPO OPERATORIO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 14
Tiempo quirdrgico Fa Fr%
20-40min 3 13%
41-60 min 10 41%
61-80 min 7 29%
81-100min 4 17%
Total 24 100%
GRAFICO 14

W 20-40min W 41-60 min ™M 61-80 min MW 81-100min

En el grafico se puede observar que el 41% de los procedimientos quirdrgicos
fueron entre 41-60 minutos, 29% entre 61-80 minutos, 17% entre 81-100

minutos y el 13% restante entre 20-40 minutos.



DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN EL
POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA
AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN

BLOOM
TABLA 15

Frecuencia Cardiaca* Fa Fr%
Bradicardia 21 88
Normocardia 3 12
Taquicardia 0 0
Total 24 100

*Estados de frecuencia cardiaca: Bradicardia: <80 latidos por minuto, Normocardia: 85-90

latidos por minuto, taquicardia: >90 latidos por minuto.

GRAFICO 15
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Los datos reflejan que el 88% de los pacientes durante el postoperatorio estaba

con bradicardia, 12% en normocardia y 0% en taquicardia.



DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN EL
POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA
AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN

BLOOM
TABLAS 16

Frecuencia Respiratoria* Fa Fr %
Bradipnea 8 33
Eupnea 16 67
Taquipnea 0 0
Total 24 100

*Estados de la frecuencia respiratoria: Bradipnea: <12 respiraciones por minuto, Eupnea: 12- 20

respiraciones por minuto y taquipnea: >20 respiraciones por minuto

GRAFICO 16
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En la gréafica se observa que el 67% de los pacientes se encontraban eupneicos

en el postoperatorio y el 33% en bradipnea.




DISTRIBUCION DEL VALOR POSTOPERATORIO DE LA GLUCEMIA DE
LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TABLA 17

Estado de glucemia* Fa Fr %
Hipoglucemia 12 50
Normoglucemia 12 50
Hiperglucemia 0 0
Total 24 100

*Valores de glucemia: Hipoglucemia: <70 mg/L, Normoglucemia: 70-120 mg/dl, Hiperglucemia:
>120 mg/L

GRAFICO 17
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Los datos muestran que el 50% de los pacientes estaban hipoglucemicos

durante el postoperatorio y el otro 50% normoglucemicos.




DISTRIBUCION DE LA TEMPERATURA CORPORAL EN EL
POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA
AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN

BLOOM
TABLA 18

Temperatura* Fa Fr %
Hipotermia 11 46
Normotermia 13 54
Hipertermia 0 0
Total 24 100

*Estados de temperatura corporal: Hipotermia <36° C, Normotermia: 36.6°- 37° C e hipertermia:
>37.5° C.

GRAFICO 18

0%

W Hipotermia ® Normotermia ™ Hipertermia

En el grafico se observa que el 54% de los pacientes durante el postoperatorio

se encontraban en normotermia, el 46% en hipotermia y el 0% en hipertermia.




DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS OBSERVADOS EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN
CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM

TABLA 19

Signos Observables Fa Fr%
Apnea 13 29%
Estupor 10 22%
Somnolencia 9 20%
Hipotonia muscular 13 29%
Total 45 100%
GRAFICO 19
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El gréfico refleja que el 29% presentd apnea, 29% hipotonia muscular, 22%

estupor y el 20%somnolencia.




DISTRIBUCION DEL VALOR DE ESCALA DE ESCALA DE ACTIVIDAD
MOTORA DE MINNESOTA DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN
CIRUGIA AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM

TABLA 21

Escala de Actividad Motora de Minnesota Fa Fr%
4)Movimiento de un grupo muscular central 0 0%
3) movimiento proximales de extremidades 7 29%
2) movimientos distales de extremidades, cabeza y cuello 8 33%
1) sin movimientos espontaneos 9 38%
Total 24 100%

GRAFICO 21
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Los datos reflejan que el 38% de los pacientes se encontraba en la etapa 1 de
la escala de la valoracion de actividad motora de Minnesota, el 33% etapa 2
de la la escala , el 29% para la etapa 3 de escala y el 0% para la etapa 4 de la

escala.




DISTRIBUCION PACIENTES QUE SE LE APLICO LA ESCALA DEL
DESPERTAR QUE FUERON INTERVENIDOS EN CIRUGIA AMBULATORIA
EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

Tabla 22
Escala del despertar Fa Fr%
6) Abre los ojos espontdneamente y sigue con la mirada 0 0%
5) Abre ojos espontdneamente y no sigue con la mirada 0 0%
4) Abre los ojos a la voz 0 0%
3) Abre ojos a la voz con estimulo leve 3 13%
2) No abre los ojos , movimiento con estimulo fuerte 12 50%
1)No abre los 0jos , no se mueve no con estimulos 9 38%
Total 24 100%
GRAFICO 22
50%
50%
45% 38%
40%
o 35%
T 30%
< 0,
g 25%
o 20% 13%
& 15%
10%
% 0% 0% 0%
g; A A A
° 6) Abre los 5) Abre 4) Abre los 3) Abre 2) No abre | 1)No abre
ojos ojos ojos ala ojos ala los ojos , los ojos ,
espontane | espontane voz voz con | movimiento no se
amentey | amentey estimulo con mueve no
sigue con no sigue leve estimulo con
la mirada con la fuerte estimulos
mirada
| Fro% 0% 0% 0% 13% 50% 38%

Los datos reflejan el nivel obtenida de la escala del despertar siendo el 50% el

nivel 2, un 38% nivel 1, el 13% nivel 3, el nivel 4,5y 6 con 0%.




DISTRIBUCION DEL EL TIEMPO DEL DESPERTAR DEL PACIENTE EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO INTERVENIDO EN UNA CIRUGIA
AMBULATORIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN

BLOOM
TABLA 23

Tiempo de despertar Fa Fr%
Entre 10-20 minutos 3 12%
Entre 20-30 minutos 11 46%
Entre 30-40 minutos 10 42%
Total 24 100%
GRAFICO 23
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La gréfica anterior nos muestra que el 46% de los pacientes despert6 entre los
20 y 30 minutos postoperatorios, el 42% despertd entre los 30 y 40 minutos

postoperatorios y el 12% restante despertd entre 10y 20 minutos.




CAPITULO VI



6.1 CONCLUSIONES

En base al estudio, posterior andlisis de pruebas y verificacion de resultados
obtenidos en la identificacion de factores que predisponen un retraso en el
despertar post-anestésico inmediato en pacientes escolares que fueron
intervenidos a Cirugia Ambulatoria en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom el grupo investigador concluye que :

Los factores que predisponen un retraso en el despertar post-anestésico
inmediato estan ligados entre si, ya que a mayor numero de horas de ayuno
preoperatorio mayor es el descenso del valor de la glicemia en sangre , esta
alteracion del metabolismo lleva consigo multiples cambios a nivel fisico,
metabolico y fisioldgico , ya que el sistema nervioso central requiere de glucosa
para la generacion de energia para mantener asi un equilibrio en 6érganos
importantes , al existir un desequilibrio en el aporte energético al sistema
nervioso central, se genera una respuesta de tipo neuroglucopenicos y
mioglucopenicos para mantener un equilibrio. Este tipo de respuestas se
presentdé en los pacientes estudiados que registraron horas de ayuno
preoperatorio mayor de 8 horas en un 79%, asi mismo se presentd mayor
disminucién en el valor de glicemia en un 50% generando asi un retraso en el

despertar en mas del 46% de los pacientes estudiados.

Al comparar los resultados obtenidos entre estos factores predisponentes
hipotermia y desnutricion se determina que inciden directamente en un retraso
en el despertar post-anestésico, la hipotermia se presentd en el 46% de los
pacientes estudiados que recibieron anestesia, el 47% de ellos presentaron
desnutriciébn. El descenso de la temperatura y la desnutricion alteran el
metabolismo provocando una disminucién en la  eliminacién de las drogas
anestésicas. Por lo antes dicho, se observa un aumento en la duracion de

accion de casi todos los farmacos utilizados en el intraoperatorio,



manifestandose clinicamente con un retraso en el despertar. Debido a esto, el
monitoreo de la temperatura debera realizarse en forma rutinaria durante el
proceso anestésico, ademas siempre tener presente el estado nutricional con el
gue se recibe al paciente, pues de esta manera se evallan constantemente

permitiendo la toma de decisiones terapéuticas que eviten sus efectos.

Con los resultados obtenidos en el estudio se comprobdé la importancia del uso
de las escala Minnesota determinando la actividad motora en el postanestésico
inmediato resultando que el 38% de los pacientes se ubicaron en el nivel 1 ya
gue presentaron una actividad nula de movimientos espontaneos; para valorar
la reaccién inmediata del paciente en el periodo post operatorio se utilizo la
escala del despertar arrojando que el 37.5% de los pacientes no abre los ojos ,
no se mueve ni con estimulos, todo esto a causa del déficit
metabolico(desnutricion, hipoglicemia e hipotermia) provocando la eliminacion
lenta de los farmacos utilizados y en consecuencia el retraso en el despertar

postanestésico inmediato.



6.2 RECOMENDACIONES

Se le recomienda al Departamento de Anestesiologia del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom protocolizar un periodo de ayuno para los pacientes
que serdn intervenido quirdrgicamente en el area de cirugias ambulatorias,
siendo este no menor de 6 horas y no mayor de 8 horas con el objetivo de
disminuir el riesgo a una descompensacion metabodlica en los pacientes y asi

prevenir un retraso en el despertar postanestésico inmediato.

Ademas se le recomienda al hospital establecer condiciones adecuadas de
temperatura en los quiréfanos, no menor de 22° C, de tal manera que se tomen
medidas para evitar una hipotermia que pueda causar una disminucion de la
funcién fisiolégica y metabdlica normal, asi mismo se sugiere aumentar el
intervalo de interdosis y disminuir las dosis de las diferentes drogas en relacion

con el grado hipotermia que presente el paciente.

Se pide a las autoridades de dicho Hospital y al Departamento de Anestesia,
profesionales y estudiantes de la carrera de Anestesiologia e Inhaloterapia
realizar un estudio continuo sobre el tema investigado, asi como promover la
utilizacion de las escalas de Minnesota y la escala del despertar a cada
paciente al que se le administro anestesia general con el objetivo de
protocolizar y establecer una mejor guia en el manejo del paciente pediatrico.
Ya que el uso de estas escalas, ayudara a una valoracion e identificacion
temprano del grado de respuesta que presenta el paciente en el post-
anestésico inmediato para disminuir una prolongacion en el despertar del

paciente.
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Anestesia: Pérdida de sensibilidad o sensacion en una parte o en todo el
cuerpo.

B

Bradicardia: diminucion del ritmo cardiaco causada por diversos factores
metabolicos.

Bradipnea: se conoce este término como la disminucion en la frecuencia
respiratoria causada por diferentes causas patoldgicas.

D

Diabetes: sindrome crénico caracterizado por la alteracién del metabolismo
de los hidratos de carbono, proteinas y grasas, como consecuencia de
insuficiente secrecion de insulina o de resistencia a esta sustancia en tejido
especifico.

Diastole: se conoce como el estadio de relajacion del corazén.

G

Glucosa: es un monosacarido con formula molecular CeH1206. Es el
principal monosacarido en la sangre y una fuente importante de energia
para los seres vivos. Abundante en el azucar, las frutas, la miel y los
refrescos.

H

Hipoglucemia: Bajos niveles de glucosa en sangre, trastorno que puede
poner en riesgo la vida si no se corrige rapidamente; provoca sudoracion,
taquicardia y alteraciones de la conciencia.

I

Insulina: Hormona segregada por el pancreas que regula la cantidad de
azucar en la sangre; es utilizada contra la diabetes.

P

Presion arterial: medida con un tensibmetro y un estetoscopio por una
enfermera u otro proveedor de atencion médica, es la fuerza que ejerce la

sangre contra las paredes de las arterias.


https://es.wikipedia.org/wiki/Monosac%C3%A1rido
https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%B3rmula_molecular
https://es.wikipedia.org/wiki/Carbono
https://es.wikipedia.org/wiki/Hidr%C3%B3geno
https://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno

T
Temperatura normal: Esta varia segun el sexo, la actividad reciente, el
consumo de alimentos y liquidos, la hora del dia y, en las mujeres, la etapa
del ciclo menstrual. La temperatura corporal normal puede variar entre 97.8
°F (Fahrenheit) equivalentes a 36.5 °C (Celsius) y 99 °F equivalentes a 37.2

°C en un adulto sano.



ANEXOS



ANEXO 1 TABLA DE AYUNO PREOPERATORIO

Liquidos claros (como agua, zumo de frutas sin pulpa, bebidas 2 horas
carbonatadas, té y café; el alcohol no se considera liquido claro)

Leche materna 4 horas

Leche maternizada 6 horas

Leche no humana 6 horas

Comida ligera (consiste tipicamente en una tostada v liquidos claros) 6 horas

Comida grasa, pesada y completa 8 horas

ANEXO 2 CICLO DE KREBS

Lipidos

J —
Q°

Glucidos



ANEXO 3 PERDIDAS DE CALOR
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ANEXO 5 REGULACION DE LA VIGILIA Y EL SUENO.

Tahla 1.

Fibras ascendentes de Ia
FORMACION RETICULAR

corteza cerebral
nucleos de la base
nuacleo lateral posterior

intral

OONPApUND

nucleo ventral lateral y anterior
nuacleo ventral posterior

nuacleo centromediano

zona incerta

comisura anterior

10. nucleos septales

11. nucleo predptico

12. area lateral del hipotalamo

13. aarea tegmental ventral

14. nuacleo Iateral del cuerpo mamilar
15. tracto olfatorio

16. coliculo superior

17. formacién reticular mesencefalica
18. tracto espinorreticular

19. tracto tectobulbar y tectoespinal
20. nacleo reticular del puente oral
21. fasciculo uncinado cerebeloso
22. nacleo fastigio

23. nacleo reticular pontino caudal
24. ingreso del trigémino

25. ingreso del n. acastico

26. ingreso del n. vestibular

27. ingreso del tracto del nucleo solitario
28. nucleo gigantocelular

29. nucleo bulbar central

Resumen de los mecanismos celulares Implicados en el sueno ¥ la vigiha.
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ANEXO 6 ORGANIZACION DE SUENO

VIGILLA
EEG (ritmao alfa)
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ANEXO 7 RELOJES BIOLOGICOS
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ANEXO 8 SUENO RITMO CIRCADIANO
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PARTE | Datos generales
Edad del paciente:

Sexo del paciente: Femenino Masculino

PARTE Il Pre quirdrgico
Tipo de cirugia:

Cura de hernia umbilical
Cura de hernia inguinal
Cura de hidrocele

Plastia de prepucio

Hora de toma de muestra glicemia:

Valor de glicemia: mg/dl
Valor de signos vitales: FC FR T°C
Estado nutricional: Desnutricion Malnutricion

PARTE IIl Trans quirdrgico
NUmero de horas de ayuno:

Valor de glicemia: mg/dl
Valor de signos vitales: FC FR T°C

Tipo de técnica anestésica
Anestesia general endovenosa
Bajo mascara laringea

Tubo endotraqueal

Bloqueo caudal

Combinada (anestesia general + bloqueo caudal)



PARTE IV Post quirargico inmediato
11. Tiempo quirargico
12. Valor de signos vitales: FC FR T°C

13. Signos de hipoglucemia

Apnea _
Hipotermia
Diaforesis

Palidez

Bradicardia

14. Valor de glucemia en postoperatorio inmediato:

15.Escala de sedacion de Minnesota

mg/dl

Escala de Actividad Motora de Minnesota

4)Movimiento de un grupo muscular central

3) movimiento proximales de extremidades

2) movimientos distales de extremidades, cabeza y cuello

1) sin movimientos espontaneos

Escala del despertar

6) abre los ojos espontaneamente y sigue con la mirada

5) abre ojos espontdneamente y no sigue con la mirada

4) abre los ojos a la voz

3) abre ojos a la voz con estimulo leve

2) no abre los ojos , movimiento con estimulo fuerte

1)no abre los 0jos , no se mueve no con estimulos

16. Tiempo de despertar
Entre 10 y 20 minutos
Entre 20 y 30 minutos
Entre 30 y 45 minutos




