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3.- RESUMEN DEL PROYECTO 

El presente trabajo de investigaci6n clínica, se realizará 
en los quir6fanos del Hospital pediátrico "Hoctezuma• de la Di­
recci6n General de servicios de Salud del Departamento del Dis­
trito Federal. En el periodo comprendido de Septiembre de 1994-
a Diciembre de 1994, es de tipo observacional, prospectivo, --­
transversal, comparativo y abierto. Se estudiaran 40 pacientes­
pediátricos de ambos sexos con edades de 18 meses a 15 años, 
que ingresarán a quir6fano para cirugía electiva o de urgencia­
clasificados en la valoraci6n preanestesica de acuerdo a la so­
ciedad Americana de Anestesiolog{a como ASA I-III. 

Los procedimientos anestésicos tendran una duraci6n de 30-
minutos a 3 hrs. 

Las variables a estudiar serán: Inducción anéstesica, res­
puesta a la Íaringoscop{a e intubación, comportamiento hemodi -
námico, tiempo de.despertar, valoración de aldrete y estancia -
en recuperaci6n. 

Se manejarán dos grupos de 20 pacientes cada uno. El gru -
po I se manejará con Fentanyl a dosis de 5mcg~·Kg IV como --­

narcosis basal, para inducción Propofol a 3 mg X Kq IV y su­
ccinilcolina para facilitar. la laringoscop{a e intubación. 

El mantenimiento será con Propofol en infusión con dextro­
sa al 5% a dosis de 6-12 mg X Kg X br. y fentanyl a dosis de -
l-3 mcg X Kg. 

El grupo II o de con~rol se manejará con Fentanyl a dosis 
5mcg X Kg IV como narcosis basal, tiopental a dosis de 5-7 mg -
IV como inducción, succinilcolina a dosis de lmg x Kg IV para -
facilitar la laringoscopia e intubación traqueal y para mante -
nimiento anestésico Halotano a concentraciones variables y fen­
tanyl a dosis de 1-3 mcg X kg IV. 

La muestra se determinará para poblaciones finitas y sele­
cción aleatoria. 

En la investigación se emplearán medidas de tendencia cen­
tral, promedio, moda, mediana y de dispersión• Desviación estan­
dar, varianza y coeficiente de variación. 



4.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

.¡,i;~ Oef'inici6n del problema. 

El ser como ser viviente, experimenta sensaciones de placer 
y de dolor a lo largo de toda su existencia. 

La preocupación por evitar el sufrimiento producido por el­
dolor físico ha ocupado y seguirá ocupando desde luego, gran par­
te de su vida. 

Vencer el dolor físico quizá sea el esfuerzo ma'yor y mas 
constante del hombre en su lucha por sobrevivir, la historia de -
ésta lucha es impresionante, y la obtención de la victoria contra 
el dolor en la actualidad es la culminaci6n de experiencias des­
alentadoras y triunfos aislados. 

Desde los alborea de la historia el hombre ha buscado me -
dios para aliviar el dolor. Los primeros intentos para evitar el 
dolor comenzarán con el empleo ae la adormidera, madragora, bele­
ffo y alcohoi.(4) El empleo de éstas substancias marca entonces -
el inicio de la _Anestesiología. 

Una variedad inmensa de fármacos han sido empleados a lo -
largo de la historia para producir anestesia, siempre con la 
inquietud de encontrar el anestesio ideal, con el mínimo de efe­
ctos colaterales. Ninguno de los fármacos endovenosa disponibles 
en la actualidad cumplan con las características del anestesico­
ide~l. Estas limitaciones 'constituyen un incentivo para la bus -
queda continua del aneatesico Intravenoso ideal y han conducido­
en el curso de 25 affoa a la investigación de diversos fármacos -
Ademas de ésto, la creciente preocupación por los problemas de -
contaminaci6n ambiental en los quirófanos debida a los anestesi­
cos inhalados y su potente toxicidad ha propiciado un nuevo im-­
pulso en las investigaciones sobre la utilidad clínica de los 
distintos aneetesicos intravenosos, incluyendo la evaluaci6n de­
las Viao mas eficaces para su utilización. 

Por lo que nosotros incluimos en el presente estudio al 
propofol y fentanyl como aneatesicos intravenosa ideales en com­
paración al tiopental y halotano. 



4.2;- Antecedentes; 

El método de administrar liquidos directamente en la co -
rriente sanguínea es atribuido a Sir. Christopher Wren en 1965 
al utilizar como jeringa una vejiga de animal y administrar una 
solución conteniendo opio a un perro. 

Aparentemente el primer intento para lograr anestesia 
endovenosa, fue hecha por sigismund Elsholtz al inyectar una 
solución con opio para ob tener insensibilidad. al mismo tiempo 
en febrero de 1965 Richard Lower hizo la primera transfusión 
sanguínea en animales, Lower tambien junto con Edmund King rea­
lizaron transfusiones en el hombre. 

El primer reporte de anestesia endovenosa publicado fue -
por Pierre- Cyprien Ore, al emplear hidrato de cloral en anima­
les. 

Elizabeth Brednefeld de Suiza, reportó el empleo de mor -
fina en combinación con escopolamina endovenosa en 1916. 

El empleo de Pentobarbital sódico fue reportado por ·R.H.­
Fitch y colaboradores en 1930. Lundy en el mismo año estudia 
el amytal sódico con maslos resultados. sin embargo en 1931 
emplea el pentobarbital sódico como agente inductor(5). 

La primer administración cl{nica registrada del tiopental 
fue el 6 de marzo de 1935, con lo que da una nueva era de la 
anestesia, caracterizada como metodo simple, rápido y compacto­
para producir anestesia general. Los barbituricos fueron los 
primeros anestesicos endovenosos que se utilizaron con éxito y -
siguen siendo los mas populares para la inducción de la anestesia 
as! como parámetro referencial de todos los nuevos fármacos 
intravenosos (6). 

A pesar del éxito inicial y persistente do los anestesicos 
barbituricos, ha habido una busqueda continua de nuevos anestesi 
cos intravenosos: ejemplos de éstos son los esteroides Althesin­
y minaxolona, el primero produce reacciones de hipersensibilidad 
e hipotensión significativa. (7) 

El propanidid es otro anestesico insoluble derivado del 
eugenol, éste compuesto causa hipotensión debido a la vasodilata­
ción periferica y a un efecto inotrópico negativo sobre el cera -
zón, por la gran cantidad de efectos adversos ha dejado de usarse. 

El etomidato es un anestésico no barbiturico de corta dura­
ción sintetizado en 1965 e introducido a la clínica en 1972, pro­
duce una inducc16n rápida de la anestesia con cambios mínimos -­
cardiovasculares Y respiratorios, produce hipnosis a los pocos -­
segundos de su administración, no ejerce efecto sobra la frecuen­
cia cardiaca, causa hipotension leve y con poca frecuencia apnea­
desafortunadamente produce alta frecuencia de mioclonos y dolor -
a la inyección en la mitad de los pacientes. (l0.11) 

La ketamina es un derivado de la ciclohexanona, es un anes­
tesico caracterizado por producir analgesia, amnesia y catatonia: 



a nivel cardiovascular produce aumento de la presi6n arterial -
de la frecuencia cardiaca y el 9asto cardiaco, otros efectos -­
son aumento de la presion intracraneana y el consumo de oxigeno 
cerebral, la ketamina al no deprimir la respiraci6n, se emplea­
en cirugía amb ulatoria y en niños, una de sus desventajas es -
que los pacientes presentan una elevada frecuencia de fen6menos 
psíquicos postoperatorios. (12). 

El propofol es el Último anestésico endovenoso, quimicame~ 
te diferente a los barbituricos, asteroides, imidazoles y euge­
noles, publicandose los primeros estudios en animales en 1980 -
( 13) 

Actualmente se cuenta con una gran cantidad de anestési­
cos endovenosos, sin embargo aún no se ha encontrado uno con -
las propiedades del anestesico ·ideal, quedando el tiopental -
como el qu~ mas caracateristicas tiene. 

Para cirugía del paciente pediátrico existe una amplia va­
riedad de procedimientos anestesicos, entre ellos se encuentran 
la anestesia de conduce! 6n ( anestesia regional), la anestesia 
general endovenosa y la anestesia general inhalada, esta Última 
es la mas empleada, principalmenete con halotano, sin embargo -
con la axposici6n del personal que labora en quirofanos presenta 
multiples alteraciones al respirar los vapores de resiudos de -
anestesicos halogenados por tiempo prolongado. 

Debido a los efectos adversos de la anestesia inhalada ha 
ocasionado que la anestesia endovenosa adquiera mayor importan 
cia y popularidad. En el paciente pediatrico, los primeros tra 
bajos con tecnica anestesica endovenosa se iniciaron con la -~ 
combinaci6n de propanidid-!entanyl para mantenimiento anestesi 
co(15) y etomidato fentanyl(l6), encontrando con éstos proce ~ 
dimientos un alto índice de seguridad, con mínimos efectos t6-
xicos y eliminación de la contaminación del ambiente quirúrgi­
co. 

El propo!ol es un anestesico u~ .ovenoso, q.1!micament~ di­
ferente a barbitúricos, esteroides imidazoles y eugenoles. Es­
uno de una serie de alkalifenoles, su estructura qu!mica es;-­
diisopropil!enol, se presenta en emulsión estéril,ieotónica -­
con aceite de soya y fosfato purificado de huevo, posee pro -­
piedades exelentes para la inducci6n y mantenimiento aneste -­
sico. Es un hiponotico potente, loe pacientes qued~n inconcien 
tea deepues dc,20 a 30 segundos despues de su administraci6n ~ 
con una duracion de 7-!0min. y una recuperación rápida y con _ 
claridad mental. Ti~ne un periodo de latencia corto asi como _ 
su duracion ~e accion. tiene una alta solubilidad y su metabo­
lismo ea hepatico con metabolitos inactivos que se excreta por 
via renal, entre sus efectos cardiovasculares se encuentran: 



.i>derada disminución de la tensión arterial y de la frecuencia -
cardíaca y a nivel respiratorio• apnea transitoria. (17,18) 

El propofol ha sido empleado principalmente, en adultos pa­
iaducclón y mantenimiento anestésico (19,20,21,22). En el ni~o -
los primeros trabajos se iniciarán en 1985 y 1987 con Purcell--­
Joaes(23) para inducción en 1990 Browne lo emplea en anestesia -
totai endovenosa (24) y en México en 1991 es empleado en indu -­
cción y mantenimiento con infusión continua (25), en 6ste mismo­
aao en el Hospital Infantil de México se hace el mismo estudio -
coa determinación de constantes farmacocineticas.(26) 



4.3 Justificación.-

Debido a la contaminación del medio quirurgico por residuos 
de anestésicos halogenados en anestesia general inhalada que -­
se ve favorecida con el empleo de circuitos anestésicos semi -­
abiertos eaín y Jackson Ress, éstos son factores que implican -
riesgos para el personal que labora en quirófano, por lo que se 
justifica y es razonable valorar el empleo de otras tecnicas -­
anestesicas que eviten la contaminación del medio quirúrgico.-­
cono la tecnica de anestesia endovenosa con propofol fentanyl.­
asi como ratificar las ventajas y alternativas que ofrece ésta­
técnica en el paciente adulto y recientemente lo ha demostrado­
en el paciente pediatrico como método seguro y confiable. 

4.4 Objetivos: Objetivo General, 

Evaluar la tecnica anestesica endovenosa con propofol-Fen­
tanyl en población pediatrica, comparada con la tecnica anesté­
sica inhalada Tiopental-Halotano, en cirugía electiva y de Ur-­
gencia, ·determinando las variables: Inducción, laringoscopia 
intubación, estado hemodinámico,el despertar, valoracion de 
Aldrete y estancia en recuperación. 

Objetivos Especificas: 

4.4.1 Conocer las caracteristicas a la inducción anestesica 
con propofol en el niño comparada con tiopental. 

4.4.2 Comparar la respuesta a la laringoscopia e intubación en­
el niffo con propofol y tiopental. 

4,4,3 Evaluar el estado hemodinámico durante la inducción anes­
tesica y transoperatorio (TA, FC, TAM) en el nifio con pr~ 
pofol-fentanyl, comparada con Tiopental -Halotano. 

4.4.4 Determinar las caracteristicas del despertar en el nifio -
despues del empleo con tecnica anestesica Propofol-Fenta­
nyl y describir las diferencias si existen con la tecnica 
Tiopental - Halotano. 

4.4.5 Evaluar en el niño mediante la escala de Aldrete despues­
de la anestesia con propofol-Fentanyl comparada con tio -
pental-Halotano. 

4.4.6 Determinar el tiempo en recuperación en el nifio despues -
del empleo de la técnica anestésica Proporol-Fentanyi y -
las ventajas que ofrece en relación con la ~ecoica Tic -­
pental-Halotano. 



·4.5 Hip6tesis 

La anestesia endovenosa con propofol-Fentanyl, produce una 
estabilidad hemodinámica adecuada en el paciente pediatrico, -
tanto a la inducción, laringoscopia, intubación endotraqueal -
y mantenimiento anestesico1 con mínimos efectos colaterales 
ademas que evita la contaminación ambiental en el area de qui 
r6fano, comparada con Halotano. 



5.- DISEÑO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION 

5;1 Material 

5.1.l Definición del Universo. 

Se estudiará la población pediatrica del Hospital Pediá­
trico "Moctezuma" De los Servicios de Salud del Departamento­
del Distrito Federal1 elegidos al azar, ambos sexo.a con eda -
des de 18 meses a 15 años de edad, sometidos tanto a cirugía­
electiva como de urgencia. Divididos en dos grupos de 20 pa -
cientes cada uno. El primer grupo se manejará con tecnica 
anestésica Propofol - Fentanyl en infusión continua, se compa 
rara con un segundo grupo que se manejará con técnica anesté­
sica Tiopental Halotano. 

5.1.2 De,f'inición de unidades· de observación. 

A) Criterios de Inclusión: 

Sexo; Masculino y femenino 

Edad• 18 meses a 15 años 

Cirugía electiva y de urgenci~. 

Tiempo Quirurgico: Más de 30 minutos y no mas de 3 horas. 

Estado Fisico: ASA I,II,III. 

BI Criterios de Exclusión. 

Reacción alérgica ó predisposición a los medicamentos. 

Estado de Choque 

Tra•tornoe Hepaticos, renales, endocrinológicoe, neurologicos. 

Pacientes que esten recibiendp terapia con drogas depresoras 
o estimulantes del sistema nervioso central. 

Pacientes menores de 18 meses y mayores de 15 años. 

Pacientes con estado físico ASA IV-V 

C) Criterios de eliminación. 

Cambio de tecnica aneetésica 

Complicaciones quirúrgicas. 

Muerte en el Transoperatorio. 

Espasmo laringeo 

Broncoespasmo. 



D) Ubicaci6n Temporal y espacial: 

La investigaci6n clfnica se realizara del primero de 
septiembre de 1994 al 30 de diciembre de 1994 en el Hospital 
Pedi-.trico "Moctezuma" De los Servicios de Salud del Departa­
mento del Distritio Federal, con pacientes pediatricos pro -­
cedentes de los servicios de Cirugía pediatrica, Ortopedia, -
Oftalmología, consulta externa y urgencias •• 

E) Variables; 

a) Edad cuantitativo Nominal Meses,años 

b) Peso cuantitativo Ordinal Kilogramos 

c) Frecuencia cardiaca c'uantitativo Ordinal Num. X Hin. 

d) Tensl6n arterial cuantitativo Ordinal mm. de Hg. 

e) Temperatura cuantitativo Ordinal Grados cet. 

f) Tiempo Quirurgico Cuantitativo Ordinal min. y Hrs. 

g) Estado Fisico ASA cualitativo Nominal Escala 

h) Valoraci6n Aldrete Cualitativo Nominal Escala 

1) Tiempo estancia rec. cuantitativo Ordinal Hin. Hrs. 



C) DiseHo de la muestra• 

En el. Hospital Pediatrico "Moctezuma" de la Dirección -­
General ·De servicios de Salud del Departamento del Distrito 
Federal, se estudiaran 40 pacientes pediatricos, elegidos -
al azar, de ambos sexos, con edades de 18 meses a 15 años.­
para cirugía electiva y de urgencia, con una duración de --
30 minutos a 3 hrs. y estado flsico ASA I-III, det.eri;iinando 
las siguientes variables: Frecuencia Cardíaca, tension art~ 
rial, temperatura, tiempo de inducción, respuesta a la la -
ringoscopía, despertar, valoración de aldrete y tiempo de­
estancia en recuperación. Se manejaran dos grupos, el pri -
mer grupo se manejrá con tecnica anestesica endovenosa pro­
pofol-fentanyl y comparados con un grupo control con tecni­
ca anestesica Tiopental Halotano. 

5.1.3 Grupo Control• 

Estará constituido por 20 pacientes pediatricos, de am~ 
boa sexos, elegidos al azar, de 18 meses a 15 affos de edad­
para cirugía programada y de urgencia, con una duración 
quirurgica de 30 minutos a 3 hrs y estado físico ASA I-III­
manejados con tecnica anestésica Inhalada Tiopental Halota­
no. 

5.1.4 Diseffo de la maniobra. 

Los pacientes para cirugía programada, se realizará -­
visita preanestesica un día antes para evaluar el estado -­
Físico, exámenes de Laboratorio y gabinete. A los pacientes 
para cirugía de urgencia se evaluará en el momento de su 
ingreso el estado físico ASA, exámenes de laboratorio y ga­
binete y aceptación quirúrgica .• 

Al llegar los pacientes al quirófano se les monitoriza­
rá para evaluación de su signologí a clínica basal• Frecuen 
cia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, -­
por los métodos convencionales y estado de conciencia, se -
canalizará una vena periferica con solucion Ringer lactato­
ª travez de la cual se adminietrataran los medicamentos. 

El primer grupo formado por 20 pacientes, se les admi­
nistrará como narcosis basal, Fentanyl 5mcg X Kg IV seguido 
de propofol a dosis de 3mgXkg de peso para inducci6n. Poste 
riormente administrar succinilcolina a dosis de lmg Xkg de­
puso, oxigenar al paciente con Oxigeno al 100% bajo masca­
rilla facial, durante minutos; durante éste tiempo se re­
gistraran los signos vitales y anotar la presencia de fenó­
menos secundarios debidos al propofol. Posteriomente se 
realizará la laringoscopia directa e intubación endotraqueal 
y se registraran los signos vitales por respuesta a la la -
ringoscopía, despues, conecear a un circuito anestesico ti­
po Bain para control de la ventilación. 



Para mantenimiento anestesico, se preparará una soluci6n de 
dextrosa al 5% conteniendo 2mgXml de propofol, tomando como do -
sis basal de 6--!0mg X Kg X hr, incrementandose o disminuyendose 
segun los requerimientos de los pacientes y de acuerdo a las va­
riaciones de frecuencia cardiaca (FC) y Tensi6n arterial (TA), -
d6sis de fentanyl subsecuentes en bolos de l-3mcg Xkg de peso. 

Aproximadamente !Ominutos antes de terminar el procedimien­
to quirurgico se cerrara la infusión de propofol y se verificara 
la necesidad de antagonizar el analgesico opiaceo, e~ caso con -
trario, esperar el retorno del automatismo respiratorio y del -
estado de conciencia, durante todo el estudio se registrará cada 
5 minutos la signología clinica. 

Se valorará la recuperación anestésica con la escala de al­
drete al salir del quirófano, y al llegar. Se determinará el 
tiempo de despertar, tomando como base cuando el niño abre los -
ojos, final!"ente se determinará· el tiempo en recuperación. 

El segundo grupo (grupo control), estará formado por 20 pa­
cientes, se les administrará tiopental a dosis de 5-7mg Xkg de -
peso para inducci6n. Previamente se administrará fentanyl a do -
sis de SmcgXkg de peso como narcosis basal, esperar tiempo su -­
ficiente para que el niño acepte la mascarilla facial; conside-­
randose éste lapso como tiempo de inducci6n, despues administrar 
succinilcolina a dosis de lmgXkg d~ peso para facilitar la larin 
goscopía y la intubaci6n endotraqueal, durante éste lapso se re­
gistraran los signos vitales y anotar la presencia de fenomenos­
secundarios debidos al tiopental, asi mismo se registraran los -
signos vitales durante la laringoscopia y la intubación endotra­
queal, posteri orment e conectar a un circuito anestésico tipo -
Ba!n para control de la ventilaci6n. 

Para mantenimiento anestésico se empleará halotano a una 
concentraci6n inicial de incrementandoss o disminuyend2 
se de acue~do a los requerimientos de los pacientes y de las va­
riaciones de la frecuencia cardiaca y tensi6n arterial (TA). Do­
sis de fentanyl subsecuentes de l-3mcg Xkg de peso. 

Aproximadamente 10 minutos antes de terminar el procedimen­
to quirúrgico, se cerrará el dial del vaporizador y se verifica­
ra la necesidad de antagonizar el analgesico opiaceo, en caso 
contrario esperar el retorno del automatismo respiratorio y del -
astado da conciencia, durante todo al estudio se registrará cada 
5 minutos la signolog!a clínica. 

Se valorará la recuperación anéstesica cpn la escala de 
aldrete al salir del quir6fano y al llegar a la sala de recupera 
ci6n. Se determinara el tiempo de despertar y el tiempo en recu= 
peraci6n. 



5.2. METODO 

5.2.1 Plan de recolecc16n de datos. 

El plan de recolecci6n de datos será de tipo prospectivo y 
observacional,•mediante el registro de la Hoja de Anestésia y -
recuperaci6n, la cual contendrá: Nombre del paciente, edad, --­
sexo, peso, registro, fecha y servicio de donde proviene. Asi -
como su signología clínica, diagnostico operatorio y cirugía a­
realizar, ademas clasificación del estado físico ASA, registro­
da medicamentos administrados y comportamiento anestésico duran 
te todo el estudio, El registro de recolección de datos será 
en forma individu•l para cada paciente. 

5,2,2 Plan de tabulación. 

Se llevará a cabo mediante la concentración de datos del -
grupo ¡y el grupo II (control), Para el primer grupo: 

a) Edad 
b) Sexo=s 
c) Peso en Kg = P 
d) Tiempo Quirúrgico= T. Qx. 
e) Tiempo anea tés ico=. T, a 
f) Consumo de propofol= e en mgXkgXhr 
g) Consumo de Fentanyl= en mcgXkgXhr 
h) Inicio de la ventilación.= r.v. 

Para el grupo control: 

a) Edad. 
b) saxo•S 
c) Peeo=P en Kg 
d) Cirugía. 
e) Atropina. 
f) TiopentahT 
g) Halotano= H 
hl Medicación Preaneetesica= M.P.A 
i) Tiempo anestésico• T.a 
j) Tiempo Quirúrgico= T.Qx. 
k) Inicio de la ventilación= I.V. 

5,2,3 Plan de analisis estadistico. 

Se empleará el método descriptivo, con medidas de tendencia 
central: promedio, moda y mediana y de dispersió~: Desviación -­
Standar, varianza y coeficiente de variación. 



6.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.-

6.1 t:roaograma• 

Actividades; 

l.- Recopilaci6n bibliografica XXXXXXXXXX 
2.- Elaboración de protocolo XXXX 
3.- Instrumentación XXXX 
4.- Presentación al jefe de enseñanza XXX 
5.- Visto bueno del comité de etica XX 
·6.- Recolección de datos XXXXXXXX 
7.- Procesamiento XXXXXXX 
8.- Análisis XXX 

l 2 3 4 s 6 
M E S B S 

6.1 Becursoo Humanos 

Está constituido por enfermera circulante, Médico Adscrito 
de Anestesiología (Directox: de Téeia) y Médico Residentes 

(investigador) • 

6.2 Recursos Físicos y materiales: 

El estudio se llevará a cabo en loa Quirófanos del hospi­
tal pediatr!co "Moctezuma" de la Dirección General de Servi -
cios de Salud del Departamento del Distrito Federal, máquina -
de anestésia con vaporizador de Halotano, Circuito de Anesté -
eia tipo Ba!n mango y hojas de Laringoscopio pediatricas, --­
sondas endotraqueales con y sin globo, mascarillas faciales, -
bolsas de rehinalación. 

Soluciones: Salina al 0.9%, Dextrosa al 5% y Lactato de -
Ringer. 

Jeringae: de 5, 10,20cc, punzocat, fentanyl,halotano, 
tiopental, succinilcolina, propofol, miniset, metriset • 

.... 



6.4 Financiamineto: 

El financiamiento será mixto; la institución aportará la 
mayor parte de materiales y personal (excepto para el propo­
fol). La mayor parte del anestésico endovenoso, será propor­
cionado por iniciativa privada a cargo del Dr. Leobardo 
Gómez Fabre (Director de tésis) Médico adscrito Jefe de ser­
vicio de Anestesiología del Hospital pediatrico Hoctezuma. 



7.- RIESGO DE LA INYESTIGACION: 

La inYestigación a realizar es un estudio farmacológico 
tipo I, de acuerdo a la clasificación J principios básicos~ 
de la declaración de Helsinki Finlandia en 1964 y revizada­
en Tokio en 1975. Especifica que los fármacos que se utili­
zaran en el presente estudio ya han sido estudiados ante 
riormente sin poner en riesgo la vida del paciente y a las­
dósis que seran estudiadas. 



RESULTADOS: 

Se estudiaron 2 grupos de 20 pacientes en edad pediatrica, los 
cua1es fueron soaetidos a dos tecnicas anestesicas diferentes­
el grupo A ó e1 grupo control manejado con Halotano-fentany -­
y e1 grupo B =anej~do con Propofol-fentanyl y se compararon --
1os resultados. 
En e1 grupo control (A), 1a edad de los pacientes, tuvo un ran­
go de 11 años y una aedia de 5.6. 
En el grupo e1 rango de 1a edad fue de 9 con una media de 7.4. 
En aabos grupos el mayor número de pacientes se encentro en el 
grupo de 2-5 años de edad. 

Gpo. de 
edad No.de pac % 

2--5 13 65 

6--9 2 10 

10--12 4 20 

13--15 1 5 

Gpo. A 

Gpo.de 
edad No. de pac % 

2--5 9 45 

6--9 4 20 

10-12 7 35 

13-15 o o 
Gpo B 

SEXO: En el grupo A el 50% de loas pacientes fue del sexo mas­
cu1ino y el 50% del sexo femenino. 
~ c1 gr~p.a n, e1 65% de los pacientes fueron dei sexo mascu 
1inoy el 15% del sexo femenino. 

Fea % Mas. Sexo Fem % Mas % 

10 50 10 50 No 3 15 17 85 

Gpo. A Gpo B 
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PESO: En el grupo A el rango del peso de los pacientes fue de 
42 kg y una media de 21.6. En el grupo Bel rango del peso fue 
de 23 y una media de 23.7 

Peso Rango media Peso Rango me<lia 

Kg 42 21.6 Kg 23 23.7 

Gpo A Gpo B. 

Edo Fisico ASA: La clasificación del estado f isico ASA de 1os 
pacientes del grupo A fue de I-B en el 55% de los pacientes -
y II-B en el 45% de los pacientes. 
En e1 grupo B e1 80% de los pacientes tuvieron una clasifica­
ción 1-B y ~1 20% de los pacientes tuvo una clasificación II-B 

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO: 
En ambos grupos, la tensión arterial media fue registrada al -
inicio del procedimiento, y durante los eventos de inducción, 
intubación y mantenimiento anestésico, registrandose la tensión 
arterial media al final del procedimiento. 
En el grupo A, la Tensión arterial media basal tuvo un rango de 
2311111Hg y una media de 68.BmmHg. En el grupo B el rango de la -­
tensión arterial media basal fue de 33mmHg y la media de79.9 
11111Hg. Durante la inducción, la TA media del grupo A tuvo un ra.!! 
go de 20mmHg y una media de 63.2mmHg y en el grupo B, el rango­
fue de 33mmHg y la media de 71.75mmHg. Durante la intubación, -
en el grupo A el rango de la TA media fue de 23mmHg y la media -
de 74mmHg, en el grupo B, el rango de la TA media fue de 35111111Hg 
y la media de 79.15..,.Hg. 
Durante el mantenimiento anestesico en el grupo A el rango de la 
TA media fue de 35mmHg y la media de 68.6mmHg. En el grupo B, -
el rango fue de 301nl11Hg y la media de 65.35mmHg. 
A1 final del procedimiento, la TA media tuvo un rango de 451111lHg 
para el grupo A, y para el grupo B tuvo un rango de 20B111Hg y­
una media de 83.3mmHg. 



La FC al inicio del procedimiento, en el grupo A tuvo un 
rango de 45 lat X min y una media de 107 Xmin. En el grupo B 
el rango de la FC fue de 45Xmin y la media de 109Xlllin. 
Durante la inducci6n en el grupo A la FC tuvo un rango de 
30X~y la media de 96,6 x: en el grupo B el rango de la FC -­
fue de 30X'y la media de 96.SX'. 
A la intubaci6n, en el grupo A el rango de la FC fue de 25X' 
y la media de 111.2 x: Enel grupo Bel rango de la FC fue de 
25X'y la media de llx: 
Durante el mantenimiento anestesico, la FC en el grupo A tu­
vo un rango de 65X'y una media de 91.lsx; en el grupo B -
el rango de la FC fue de 30X'y una media de 96.1 X!Ílin. 
Al final del procedimiento la FC en el grupo A tuvo un 
rango de 30X'y una media de 114x; y en el grupo B el rango 
de la FC fue de 30X'y una media de 114x: 

TAM 
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La CAK de Halotano en el Grupo A tuvo un rango de 1% y una -
media de 0.9%. La dosis total de fentanyl fue de 3760mcg --­
con un rango de 350mcg y una media de 183mcg y una tasa de -
infusión de 5.7mcg X kg X hr. 
En el grupo B la dosis total de propofol fue de 8992mg, con­
un rango de 956mg y una media de 449mg y una tasa de infusión 
de 12.6 mg Xkg X hr. 
La dosis total de fentanyl, fue de 2859mcc¡, con una rango de 
145mcg, una media de 142,9mcg y una tasa.de infusión de 
4.02 mcg XkgXhr 

Propofol Fentanyl 1 

Dosis total 8992 2859 

Rango 956 mg 145 lRCg 

Media 449 mg 142 mcg 

T. de Infusión 12. 6mgXkhXh1 4.02 mcgXkhlOu 

Grupo ti 

CAM Halotano Fentanyl 

Dósis total 3760mcg 

Rango l" 350mcg 

Media 0.9% 183mcg 

T de Infusión 5.7mcg XltgXhr 

Grupo A 

El tiempo anesteaico en el grupo A tuvo un rango de 130.in y -
una •edia de 87.7 min, y el tiempo quirurgico tuvo un rango de 
125min y una media de 7lmin. 
En el grupo B el tiempo anestesico tuvo un rango de 215min y -
una media de 99min, el tiempo quirurgico tuvo un rango de 200 
min y una media de 76.75min. 

T anestesico T. ouiruraico 

Rango 130min 125min 

Media 87.7 min 71 min. 

Grupo A. 



La recuperacion valorada en la escala de Aldrete, para el grupo 
A , l°" de loas pacientes tuvo una calificacion de 7, el 50% -­
de los pacientes con calif icacion de 8 y el 40% tuvo una cali-­
ficaclon de 9. 
En el grupo, el 7°" de los pacientes, tuvieron califiacion de 9 
r el 3°" tuvo califiación de 10. 

Aldrete No " Aldrete No " 
7 2 10 9 14 70 

8 10 50 10 6 30 

9 8 40 
Gpo B 

Gpo A 

El tiempo al cual fueron dados de alta del servicio de recupe­
ración, loa pacientes del grupo A tuvo un rango de 20 min y -­
una media d~ 26.2 aiu. r para el grupo B tuvo un rango de 6 .­
minutos r una media de 21.5 min. 

Alta recuperación Gpo A Gpo B 

Rango 20 min 6 min 

Media 26.2 min 21.Smin. 



ANALISIS: 

El grupo de pacientes a quienes se les administró la téc ~ 
nica anestésica endovenosa (grupo B), mostró una mejor --­
res~uesta hemodinémica, durante la inducción y la intuba -
ción, en relación al grupo control manejado con técnica 
anestésica inhalatoria. Durante el mantenimiento anestési­
co noexistió diferencia significativa hemodinámicamente -­
entre los dos grupos. Los pacientes del grupo B tuvieron -
una mejor calidad durante la emersión y el tiempo de recu­
peración fue mas corto en relación al grupo control. 
El tiempo de estancia en la sala de recuperación fue mas -
corto para el grupo B, que para el grupo control. 

FALLA DE ORIGEN 



CONCLUSIONES: 

La técnica anestésica endovenosa : propofól-fentanyl, -
es ·una buena alternativa en el manejo del paciente 
pediatrico, debido a que brinda una mejor respuesta 
hemodinámica, durante los eventos de inducción e intu -
bación, proporcionando ademas una mejor estabilidad 
hemodinámica durante el mantenimiento anestésico. 
Proporciona un acortamiento en el tiempo de recupera -­
ción, con una mejor calidad en el despertar y el tiempo 
de permanencia en la sala de recuperación es mas corto. 
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