DESPERTAR

La recuperacion anestésica es un proceso de pasos consecutivos (Smith) comienza
cuando @ anestesdlogo suspende la adminigtracion activa de los agentes anestésicos.
Sguiendo una progreséon definida, primero en quiréfano, donde se redablece la
repiracion y s lleva a cabo la extubacion traqued, luego sgue en la sda de
recuperacion donde € paciente recupera la conciencia y la estabilidad cardiopulmonar o
en cuidados intensivos para gpoyo prolongado y por dltimo en la sala donde recupera su
fuerzay se vuelve ambulatorio listo para d dta

Cohen y Cameron en un estudio en pacientes observados durante cinco afnos en
una UCPA pedidtrica se encontré que la tasa més dta de efectos adversos (€ 38%)
afecto a pacientes menores de un mes, sendo los problemas respiratorios los mas
frecuentes. En mayores de un afio 33% presentd nauseas y vomitos.

I ndicador es de la Recuper acion

Esa demodtrado que la CAM para despertar es de 60% de la CAM para los
cuairo anestésicos inhaatorios coincidiendo en los nifios con la apertura de los ojos
como signo clinico, predice un mantenimiento seguro de la via a&rea S no intervienen
otros factores.

Factor es fisico-quimicos querigen la Recuperacion

Al suspender la anestesa por inhdacion la tasa de disminucion en la
concentracion dveolar dd gas es una funcion de la ventilacion dveolar, la solubilided
de anestésico, dd gasto cardiaco y de la diferencia de la presén parcid venosa a
dveolar.

El aumento de la ventilacion extrae mayor cantidad de anestésico d aveolo pero
no tiene que descender demasiado la presidn arterid de CO, que haga disminuir € flujo
sanguineo  cerebral  produciendo  vasocondtriccion  dando como  consecuencia
disminucion en la depuracion del anestésico en € cerebro.

La solubilidad sangre / gas de los agentes inhadatorios actuaes esta comprendida
entre e N,O que se depuraen dos a3 minutos y la del éter que necesita varias horas para
lograr la CAM para despertar.

Los agentes inhdatorios actudes estan comprendidos en un punto intermedio
entre d éer y d N,O, d Haotano s= acercaria d é&er y d Sevofluorano d N,O. La
duracion de la anestesia afecta a la recuperacion y es mas acentuada cuanto més soluble
sea d agente anestésico.

Para  Haotano, administrado en mantenimiento a 1,5% durante 15 a 20 minutos,
tardard en despertar de 4 a 6 minutos, en cambio, administrado durante 2 horas a la
misma concentracion tardara de 15 a 25 minutos.



Objetivos de la Recuperacion

a) Objetivos principales:

~
Ventilacion
<
.
Oxigenacion
-
Conciencia

Normotermia

Inversion del bloqueo <
neuromuscular

a) Objetivos secundarios:
Alivio dd dolor

Alivio de nauseas y vomitos

Permeabilidad de la via aérea - ruidos daros.

Buena excursion dd térax, no respiracion paradojal.
Patron respiratorio norma Sn acnea ni respiracion
periddica

Ausencia de edtridor, retracciones o deteo nasd.
Ausenciade shilancias.

SpO, mayor de 90% con aire ambiente.

Respuesta a estimulos verbaes, llanto.

Recuperacion de reflgos.

Capacidad para mantener la permeabilidad de la vias
aeress.

Capacidad paratoser y deglutir.

Presencia de reflg os baro y quimio receptores parala
perfusion hipercapnia e hipoxia

Temperatura de 36°C a 37,5°C.

Fuerzainspiratoria mayor de —20 cm. de H,0.

Capacidad vital mayor de 15 ml/Kg de peso.

Recuperacion de la fuerza muscular, vaoracion
mediante la estimulacion de nervios periféricos o
indices clinicos.

Capacidad para sacar lalenguay levantar |a cabeza
durante més de 5 seg.

Flexion de rodillas en los lactantes.

Andgésicos.

Liquidos por via ora salvo en hipertenson
endocraneana, procesos abdominaes agudos,
distension gédtrica



Factores que Retardan & Despertar

Cuanto més smple eslatécnica anestésica d despertar es mas previsble.

Los efectos farmacoldgicos son la causa més frecuente en la prolongacion del
despertar anestésico.

Hay que consgderar la sobredosficacion absoluta o relaiva de los farmacos,
disminucion de metabolismo y excrecion, disminucion del volumen de digtribucion,
redigribucion y arapamiento por dteraciones hemodinamicas, variaciones bioldgicas
individuaes, enfermedad concomitante, interacciones farmacoldgicas y uso raciond de
los farmacos.

La hipoxemia, hipovolemia o depreson dd sstema nervioso centrd retrasan la
eliminacion de agentes inhdatorios desde la sangre hacia e pulmon.

En € uso de los opioides debemos tener en cuenta la dosis totd administrada, la
vida media de diminacion, la funcion hepética y d tiempo y magnitud de la Udltima
doss

En d sdema nervioso centrd las manifestaciones focdes o adadas o las
dteraciones globaes de la conciencia retardan € despertar, por isquemia, efecto de
masa, estados post convulsivos.

La hipotermia a 33°C da sedacion, las temperaturas inferiores llevan d coma.

Las dteraciones &cido base como la acidosis generan una disfuncién de la singpsis
en la conduccidon axond y modifica € flujo sanguineo cerebra, permite la acumulacion
de sustancias basicas como los morfinicos y los anestésicos locdes dentro de la cdula
nerviosa para que actuen.

La hipoglicemia en nivdes de 25 mg % o0 menos da confusdn, coma y
convulsonesen € recién nacido.

La osmolaridad aumenta en pacientes deshidratados, quemados, accidente cerebro
vasculares 0 adminigtracion de soluciones hiperosmolares como € manitol vy la
dimentacion parenterd.

La hiponatremia cuya causa mas comun es la intoxicacion por H,O con soluciones
de dextrosa llevando a niveles inferiores de 130 Meg/l de solucién sdina se asocia con
convulsionesy coma.

Respecto a estados de excitacion hay que diferenciar entre la hipoxia y € dolor,
pues en € caso de tener hipoxia y se le adminidra un andgésico empeoramos la
Stuacion por generar mayor depreson respiratoria. Vigilar con oximetria y 9 es
adecuada indicar d anadgésico.

La distenson vesical es una causa muy frecuente de excitacion y pasa muchas
veces inadvertida, vigilar la hidratacion en pacientes Sn sonda vesicd y pdpar €
abdomen.

El despertar es una prueba que € paciente toma d anestesidlogo con € fin de
vaorar la correcta administracion de los agentes anestéscos y la ventilacion. -




Extubacion

La extubacion conforma una etapa muy importante en la recuperacion del paciente
pediétrico.

Edta intimamente relacionada con la adminigtracion de los agentes anestésicos, la
edad del paciente, € cdibre del tubo endotraqued, |as infecciones respiratorias, & plano
anestésico y d estado de conciencia.

La complicacion més temida es € espasmo de glotis o laringoespasmo presente de
8 a 17 cada mil anestesias y la mas frecuente es € edema subgldtico post extubacion dd
1 a 6%.

En la controverda de extubar d paciente dormido o despierto, se facilita su
eleccion debido a que la mayoria de los autores prefiere la extubacion con € nifio
despierto especidmente en menores de tres afios, recordemos que € mayor problema de
las vias aéreas en pediatria es su diametro.

La manera de objetivar € calibre de la via aérea es recordar € tubo endotragued
gue le colocamos d paciente.

En agudlos pacientes que se coloca un tubo de 6 mm de didmetro interno sSin
manguito o0 5 mm de diametro interno con manguito puede ensayarse la extubacion del
paciente en plano profundo o supeficid. Pero en pacientes intubados con tubos
endotraquedles de diametro interno inferior a 6 mm SN manguito 0 5 mm con manguito
conviene extubarlos con € paciente en plano superficid.

Tormenta Mioneur ovegetativa

El laringoespasmo puede ocurrir en la induccion anestésica, en la recuperacion en
los ingtantes previos ala extubacion o luego de una extubacidn en plano profundo.

Las causas mas frecuentes son: supeficidizacion dd  plano  anestésico,
movimientos de la cabeza y tubo endotraqued, eementos sdlidos o liquidos como
sdiva, sangre, secreciones, vOmitos, maniobras de aspiracion con sondas, infeccion
respiratoria dta.

Es un reflgo de defensa con respuesta exagerada d cierre de la glotis, con
contraccion sostenida de todos los muisculos condrictores de la laringe Sin que genere
tos efectiva acompaiiado de apnea o insuficiencia ventilatoria.

El laringoespasmo no gparece como Unico Sgno, sempre esta acompafiado de una
intensa contraccion de los musculos de la pared toraco abdomind, taquicardia e
hipertensdn a principio, luego d no poder ventilarse adecuadamente, especidmente en
e paciente extubado se ingtda hipoxia e hipercarbia, hipotensdn y bradicardia para
luego ceder su fuerte contractura y permitir la ventilacion para ser revertido en € meor
de los casos 0 ensayar una intubacion de emergencia.



Debido a lo dramético que viven muchos anestesdlogos que han experimentado
digtintas graduaciones de este cuadro, me atrevo a llamarla con € nombre de tormenta
mioneurovegetativa

Este cuadro nos debe hacer reflexionar o Sguiente: ¢Se prefiere que ocurra con €
paciente intubado o extubado?

Sin duda aguna la permanencia dd tubo endotragued es nuestro savoconducto
para una buena ventilacion y la reversdon del cuadro, la posble complicacion por
hipertensén endocraneana y ocular ya se indda en d momento del laringoespasmo
sendo un error la extubacion que prolonga dicha complicacion, es por eso que no debe
extubarse en plena tormenta mioneurovegetativa.

En cambio con d tubo colocado, asstiendo la respiracion con pocas ventilaciones
y también con la ayuda de relgante neuromuscular de accion répida, revertimos €
cuadro con eficacia volviendo a una respiracion tranquila esperando € momento justo

para extubar.
Ademés la tormenta mioneurovegetativa ocurre dentro de la recuperacion en un

espacio méas cercano a la profundidad anestésica que a la superficididad con apertura de
los ojos y movimientos flexores. Cuando ocurre la misma € nifio esta quieto, con los
0jos cerrados y 1os miembros inmoviles o en extenso pronacion.

S bien es cierto que no hay un adgorritmo para extubar d paciente pediétrico, en
nuestro servicio tenemos un plan de extubacion fundamentamente para evitar €
laringoespasmo y es d sguiente:

1) Cerrar la administracion de los anestésicos inhalatorios.

2) Aspirar secreciones, aspiracion de estdmago, despegar telas adhesivas, no
estimular.

3) Reverson dd blogueo neuromuscular.

4) Patron respiratorio similar al inicio de la anestesia.

5 Oximetria mayor de 97% de saturacion de hemoglobina.

6) Capnografia de 35 a 40 mm. de mercurio.

7) Al primer reflgo tusigeno extubar en nifios intubados con tubos superior a 6 mm.
de didmetro sin manguito o 5 mm de didmetro con manguito.

8) En nifios intubados con tubo inferior a 6 mm de diametro sin manguito y 5 mm de
diametro con manguito asistir la ventilacion, s tose se sigue asigtiendo la
respiracion acompariando con leve presién en la bolsa al final de la espiracion.

Esperar |a apertura de los 0jos o |a respuesta flexora en miembros o movimientos



laterales de la cabeza, no extubar en extenso pronacion de miembros. Extubar en
un solo movimiento al final de la espiracion, luego asistir con O,

De eda manera evitamos en la mayoria de las extubaciones complicaciones
respiratorias con hipoxia e hipercarbia

Edema subglético post extubacion:

Su frecuencia es dd 1 a 6%, més frecuente en menores de 3 afios afectando la
zona de menor cdibre de la via aérea de conduccion y la porcion subglética y proxima
de latraguea.

Las causas son intubacion trauméatica, tubo grande que no permita la salida de aire
entre la traquea y € espacio drededor del tubo, cirugias de la cabeza y cudlo. Se
diagnostica con la evidencia de edtridor y retraccion toraxica, llanto disfénico y tos
crupd. Aparece en la primer hora luego de la extubacidn con un pico de severidad entre
las cuatro y sas horas pogeriores. El tratamiento se rediza con O, calentado y
humidificado, nebulizaciones con adrendina, § no cede reintubar con tubos que
permiten escape a presones de 30 cm de H,O. Corticoides, dexametasona 1 mg/Kg o
hidrocortisona 10 a 20 mg/Kg..

Hipoventilacion

Luego de la extubacion d peciente puede respirar en forma paradojd
manifestandose con asincronia entre la contraccion toraxicay abdomina.

Las causas son curarizacion residud, obstruccion de la via aérea y fatiga muscular
llevando a una disminucion de la Cepacidad Resdud Funciond ya afectada por la
anestesa generd.

Los opioides y anestésicos inhalatorios deprimen la respuesta ventilatoria d CO,
o alahipoxia

Broncoespasmo

La frecuencia es de 1,6/1000 pacientes sendo mayor en lactantes 4/1000
pacientes. Se relaciona con liberacion de histamina o reacciones de hipersensbilidad y
también a estimulos provenientes de lacarinay la glotis.

Trauma laringeo y traqueal

Se observa en las intubaciones dificultosas 0 cuando se usa un tubo grande para la
glotis, presentando en ocasones luxacion dd aitenoides,. edema supraglético con
desplazamiento hacia arés de la epiglotis disminuyendo la luz de la glotis instdandose
un estridor ingpiratorio.



La extubacion genera dempre un desafio para € anestesidlogo sabiendo las
posibles complicaciones que de dla pueden derivarse, es por es0 que la extubacion ided
debe redizarse cuando € paciente findliza € suefio y comienzalavigilia



