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:C-_RES.Ul'ltl«EN: 

ei Presente trabaJo es un eatudlo experl•ental..proapecttvo.loncltu­
d•nal. 7 co•parutivo el cual. se llevó a C9bo un el Hosp•t•l Podlátrlco­
••"Noctezu•a .. do la Direcc.J.ón General de SorvJ.cJ.os do Sal.Ud del. O.O.F. 
duran~e el. trtmestrti co•Prendldo entre Junio T acoato de 1993. El os­
tudio consistió basJ.ca•ente en l.a comparación de Anestesia General -
Endovenosa con Fontanyl Y Midazolaa an 1nfuslón. con Anestesia Gene 
rai Inhal.atoria con ffalotano Y FuntanYl en bol.os. 

Se estudiaron 30 pacientes de ambos sexos.con odadea de 2aJO anos -
con un peso que coaprende entre l.oo JO y 30 kil.os. con un estado fisJ. 
co ASA I a III. ciruela electiva T de urcencia con un tieapo quJ.rúrci 
co de 1 a 3 horas de duración. 

Laa variabie• estudiadas fuéron: inducción anostéslca.re•puesta a la 
l.ar~ncoacopia e 1ntubac16n.coaport••lento heaod1n6•1co (T·A·Y F.C)._ 
caa~o ur1nar1o.de•Pert•r. eCectoa 1ndeae•bl.ea.recuperac16n de J.a anes­
t••••• valoración de Aldrete. escala de Gl.ascow. eatancia en recupera­
ción T a.n•l.c••1• postoperatorla. 

El. tot•l. de pacientes tncl.uidoa en el. estucU.o •• dividió en doa cru 
poa.E.l crupo••A" representó el. crupo en eatudJ.o y ae •aneJó con 1'enta -
nyl. a do•1s de t•cr/kc coao narcosis basal.de 5 acc/kc coao J.nduccJ.ón 
7 ••n~eni•iento 7 mcc/ks/hora. El •ld•zol.am se util.~zó • razón de 50 -
-•cr/kr/. JOO acc/kg para induccJ.ón y el aanteni•iento a razón de JOO 

acc/kc/hora. 
Loa pacientaa del grupo ••a•• o sea el. crupo control SE;t aaneJó 

tiopenta.l para inducción a razón de 5 mg/kc. •anten1Jaiento con hal.ota 
a concontracionea entret.s y .5% y Eentanyl a J mcc/kg cada 30 •inu 
A•boa crupoa aé relaJaron con traquJ.u• a razon de 500 acc/kC· 

El análisis ostad~atico do l.os resultados so re•I•zó con ••dld•a de 
tendencia central.. promedio. •oda. •edi•na.deavi•ción standar y coeCJ.­
ciente de variación. 

-1-



En los honpitales pediátricos do los Serv~cios de Salud del 0-0-F •• 
ia •ayorla de ios procedL•1entos qu1rúrc1cos requ1eren de anas~e~1a 
-cenera1 y en un eran porcentaJe se lleva a cabo con anes~esia inhala 
torLa-Esta técnica es segura y eficaz. además la doa1ficac16n de ios -
acentes es sencilla y fac11•ente controlable con el uso de vaporiza -­
-dores actuales. sin embargo tiene muchos inconvenientes. especiaimen 
te cuando se utiliza e1 halotano. ya que tiene ei inconveniente de que 
do que existe un retardo en el despertar. produce depresión card!ovas­
cular. dolor en el postop~ratorio inmediato y sobra todo la co•bina 
-cLón (conta•inación} del ambiente de los quirófanos. 

A últ1mas rechaa. han aparecido gran can~Ldad de analcés1cos y anes 
ténLcos endovenosos, sin e•b•r~o nincuno de e11os reúne ias caracce­
ríst1caa que debe tener un aneacésLco "tdeai".Por otra parte ia 1ncro­
-ducc16n de anes~éatcoa tnhalatorios rectent•a con •enoa e~ectoa ••cun 
dar1os y de ell•~nac16n aas rápida~ han favorecido a que se •i•• -- -­
e•pLeando cotJdiana•ente ia anestesia inhaia~or1a-

Laa técnicas de anes~esia in~ravenoae totai han evoiuctonado con ia­
d1spon1b1itdad de varios ac•nteal.V •• •a• •C~eacea y •obre todo con ei 
uso de bo•baa de ~nfu•ión. iaa cu•ies perm~t•n ia ada~n~acraci6n dei 
-rár .. co a ~ases de 1nEu•ión con~inua. evitando de ésta aanera las va 

rlactones bruscas de iaa concetraclones plas•át1cas por ia ad•1n1stra 
ctón de boios 1.v. inter•itentes. aunque en nuestro medLo pode•os pre­
-cind~r de dLchas bo•bas da infusión u~1lizando soluciones con las cua 
1es puedan di1u1rae los fér•acos quo se requ~c~en med~an~e ia ror•• -
c1ón de •ezcias ho•océneas que puedan administrarse por ~oteo intrave­
noso continuo io cuai par•i~irá una •enor concen~ración piaa•ática-
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Lan primeras adm1n1strac1une~ endovenosas do $Ustanc1uG Cuéron afee 

-tu&ditos alrededor da 1656 en l.u Un1\.'0f'&1dad do Oxf"ord por Chf'latopher 
Wren.qulén ~nycctó opto y OTras sustancias a perroG.Estos cxperlment:os 
Cuoron diseftadoo para avudar a contest:ar alrUnas precunt:as que habtan­
surgido como consecuencia dol t:rAbajo de W1111am harvey sobre la ctrcu 
!ación publicado en 1928 (1). Wren y sus asociados estuvieron interesa 

-dos en probiemas co~o si las sustancias aUn sin ser •od1C1cadas por -
la dlces~lón Y la absorción en el t:racto d1cest1vo. pod~an ser trans­
portadas por la circu1ac16n hasta los tejidos y todavia ejercer sus 
efecto~ caract:erlst!cos en otros or~anos (2). Var~os miembros del cir­
culo ctenti~ico de la Universidad de OxEord ep la década de J650-1660. 

presenciaron Ion exportmentos de Wren.Ent:re ellos destacan: Robert: Boy 
-le y el anato•ista Tho•as W1111s (3). La anestesia inhalatoria empe 
z6 desde que se usó el etcr por primera vez en 1842 por Crawford w. -
Low. PosterJ.ormente se emplearon otros agentes tales co•o cloroformo. 
tricloroe~il.eno.oxido nitroso y cicl.opropano. El hal.otano se introdujo 
en la práctica hasta el año de 19b6 (4). 
En el año de 1926.Lundy introdujo ol t:ármtno de anestesJ.a balancouda­

cuando utJlizó anost:esia re~ional. y anestesia general ligera.En Fran 
-cla hacia el. año de 1949.Laborlt y Huncuenard desarrollaron una tecn1 
-nica que denominaron ••neuropJ.egta ... y consifit.ia en bloquear la respuo!l 
ta cort:1ca1 y además de nl~únos mecanismos ce1ularos.er1dócr!nos y autó 
nomos ocacionados por el ei;timulo a11t •úrtrtcn. F'.Fl'tAc;: nhci-rv•rt ...... na.CJ 1.:.. 0 -

permit~n am!cir Ja definición de anentesia ~eneral (aceptada accuaima) 
y está constiÍU!dA por cuatro componentes: dos fundaaentales que son -
la analgesia y ln prot:ección neurovecetat:iva y dos opcionalos que 

1a h!Psósis y la telaJaclón muscul.ar (3).(6). 
En el. año de 1959. Castro c1as1ricó las tócnicas anast:ésicail en lHS 

en las que se emplean opioidea potenciados por un nouroleptico y la 
J.lamé> ••neuroleptoanalges1a••. ••anest:ec!a analgenicEt pot:cncíaiizadaº y 
y ~uqestcsia general balanceada•• (7). 
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En J~78. ncufió el términ~ de anes~osla intravenona cot&l. el cual 
se refiore al emplao de un rarmaco que in~u?.ca y mantenga el grado de­
-suado de anestesia. Generalmente se asocia con un analgésico op1oido. 
Cl paci~ntP. puede respirar oxíctino • aire o una mezcla de ambos y en­

tar cu1arlzado en la~ sustancias apropiadas (8). 

BENZODIACEPINAS: 

Son farmacos hipnóticos cuya estructura está compuesta por 3 anillos 
principales: un anillo de benceno(A). fusionado a un anillo de d1acep1 
na (B) de 7 miembros. un anillo (C) que contiene un sustituyente de 5 
-arilo 6 5 c1clohex1n1lo. La mayoria tienen los dos crupos N en las po 
sic1onos 1 y 4 por lo tanto son J.4-ben~odlaceP1nas.Oreonblatt las cla 
sifica según su Vida media de eliminación en: benzod1acepinas de ac 
-ción corta. de acción intermedia y de acción prolongada (9). 
Mecanismo de acción: 

Existen rocoptoros GABA y benzod1acep~n1cos acoplados a un canal de 
cloro común.Los iones cloruro atraviesan estos canales e 1nh~ben estos 
la conducción de los impulsos nerviosos.cuando los receptores benzod1a 
-cePinicos están ocupados por un inhibidor endóceno. se reduce la afi­
nidad del receptor GABA por su neurotransmisor inhibitorio.Por el con­
trario. la ocupación del receptor benzodiacepin1co por el d1acepam in­
crementa la afinidad del ácido ga•ma aminobutir1co (GABA). por sus re­
ceptores. provocando 1nh1b1c16n de la conducción nerviosa que se mani­
fiesta como un efecto sedante (10) (11). 
Propiedades Earmacol6g1cas: 

Los eEec~os de las bon2odiacepinas resultan casi dei todo de las ac­
-c1onen sobro el S.N.c. Los eEectos mas Pro•1nentes son: sedac1ón.h1p­
nósiso ansiol1sis. relajación muscular. amnesia anterógrada y act1v1 -
dad an~lconvulsivante (12). 

MlDAZOLAM: 
Es una benzod1acep1na h1drosolubie con un anillo im1dazo1 en su ea -

tructura quLm1ca. el cual en ol responsable de su estabilidad en las -
soluciones acuosas y del rápido metabolismo. 
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Como otias benzodiacepinas. el midazolaa posee acciones anslolíticas.· 
sedantes. aanésicas. anticonvuls~vantoa ~ relaJantea del •úsculo 
esquelético. La actividad anticonvulsivante del a~dazolam. ea slmilar­
al del diacepam.Su aClnidad por ol receptor benzodiacepinico es dos 
vocos mayor que ia aei diacepam. lo que explica su mayor potencia (13) 

El mi<lazolam tiene un pKa de 6-1~. el cual peralte la preparación du 
sales hidrosolubl~s-La preparación parenteral de midazolam empleada 
clínicamente está amortieuada a un pH áctdo de 3.5.Esto es importante 
por que el midozolam so caracteriza por un Eenó•eno de aportura de anl 
llo dependiente dol pff. en el cual el anillo permanece abierto a valo 
res de pH por debajo de 4.0e osta manura se manttenA la hidrosolubili­
dad de la dro~a-El anillo se cierra a valores de PH por encimR de 4. 
(EJ-Expos1c16n al pH fisiológico). convirtiéndose en una dro~a altamon 
te liposoluble.Su hidrosolubilidad evitR la necesidRd de un solvento­
como el propilen-cl~col que puedo interCerir con la absorción intramuc 
cular ó inducir irr~t.ación venosa.En rea.lidad el m1dazolam causa mini­
•• 6 nula irritación denpués do ia administración 1.v. 6 l.M. 
E.l midazolam os compatible con solución ringar lactato y puedo mezclar 
se con sales ácidas de otras drogas. inc1uYendo opioidos y anticolinér 
cicos(l4). 
Farmacocinética: 

Existen diferencias farmacoctnéTicas importantes ontre el midazolam­
Y el diacepam.Por eJemplo! la vida media de ellm~naclón del midazolam­
es de 1 a 4 horas. mucho menor que la del diacepam.La Vida media de 
e11minación puede dup.licars~ en ancianos. lo cual ref.l•J• ia disminu -
ción del t·luJo sanguíneo hepla t.ico relacionado con .la edad.Ambos 
t~enen volümenes de distribución de J-J-5 Lt/kc •• lo cual refleja pro­
bablemente el ·alto grado de unión a prote.1.nas (96-~8")· 
EL Aclara•ient.o del midazolam es mas r6pido que e.l del diacopa•: 6-8-
Y o. 2-0. 5 1111/ks/min .• respecti vamen t.e. l.os metaboli t.oa de.l atdazo.lam son 
el 1-Hidroxi y e.l 4 Hidroxi-•tdazo.lam resultantes de ia hidroxilación 
hop6ticu. los cualesº se excret.an en la orina coao conJucados c1ucoró -
nicos y tienen poca actividad faraacolócica (15). 
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F&l"aacodJ.naaJ.a: 
La adm.1n.1st.l"acJ.6n .lnt.l"avenosa de O. 15 mc/ks de midazolam J.nduce sue 
-ño y l"educe el flujo sanculneo ca1"eb1"al en un 39~ y nu•ent.a la resJ.s-
-toncia vascular cerebral en un 52% -La mJ.s•a dosJ.s produce depres.16n-
de la vent.1lac16n simJ.lar a la producJ.da por .03 mc/kg de dJ.acepam. 

La J.nducción de la anest.esJ.a con 0.2 •c/kg da mJ.dazolam. produce mayor 
aumento de la frecuencia cardJ.aca y dJ.smJ.nucJ.ón do la tensión arter.1al 
que 0.5 mg/kg de dJ.acepam.Los cambJ.os hemod!nam!cos son n1milares a 
-1os que producen 3-4 mg/kg de tiopentaJ. (16). 

La rarmacocJ.nét.!ca del midazolom ha sido poco estudiada en -
niños. Mot.hews y colaboladoros ost.udJ.aron la formacocJ.nót.ica del mida--

m.ldazolam er1 nifion somet.J.dos a cJ.rugia cardla~a administrando ungru--

po una dosis única de 300 mcg/kc obt.eni0ndo una depuración de 012 ml 
/kg/hora y una vida media de ol!mlnaclón de 3.3 hr~ .• 
Mientras que ol otro g1upo administraron una !nfusJ.ón de 50 mcg/kg 
/hr asociado n bolos lnt.ermitent.os do morfina. Ancontrando que la con­

cent.racJ.ón plasmática efectiva fué de 80 a JOO nanOCl"aaos /ml. 
Sin embargo otros autores han encontrado que la concentracJ.6n plasmá 

t.ica efectiva es mayor de 250 nanoeramos X ml (17) 18). 
El m1dazo1a• ta•bién se ha usado co•o agente inductor en niños a do­

sis que varian de 75 a 600 mcg/kg. reportándose una vida medJ.a de 0.79 
o 2-~3 horas. sin embargo aún a dosJ.s al~as o1 ~iempo en perder e1 re­
flejo palpebral fué tilKnifica~J.vamente mayor que con dosis de t.J.open­
t.al a 5 mg/kc (19). 

FENTANYL: 

El fen~anyl es un ana1g0sJ.co opio.lde per~enec~ento al grupo de las -
fenil-piperidinas-A un pKa de 8-4 y a un pH de 7.4.e1 coeflcJ.ente a 
de part.J.clón octanoi: agua -base no ionizada es de 11220.La fracción -
1ibre en plasma es de 16% (20). 

Los anaicésicos y péptidos optoldes inhiben la liberación de acetJ.1-
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--co11na en las neuronas colin6rcicas porif~ri,as y contra1as. aumen­
tan la concent:rac16n corebra1 da acet:11collna en el S.N.C. También in­
h~ben la actividad do la enzi.•a adenllci.claaa (21). 

Se ha detorm1nado la. concentraci.6n eCectl'\•a. del f'ent:anyl en adul.tos­
la cual var~a de 0.002 a o.as •cg/al y un vo1ú•en de distri.buc16n do-
4 litros /kg .• con una depuraci.ón plas•áttca de 13 •l/kg/min (22). 

A posar del uno rrecuente de narc6ticon para producir analcesia y -­
anestesia. en 1act:an~es Y niños • éstas drogas se han sometido a muy -
poca 1nvest1gac1ón en pacienLes pediátricos. 
Slngloton y co1aboradoras estudiaron la vida •edia de eliminación y 

depuración en 1actantes y adultos. encontrando la vida •edia de olimi­
nación de 68 minutos en el lactante VS 120 minutos un adulto• y una de 
puraclón plasmética en lactantes de 30 ml/kg/•in •• vs 18 •l/kc/mln en -
adultos (23). 

Johnson y colaboradores estudiaron la f'ar•acoclnética del f'entanyl­
en cinco crupos de odadea diferAntes.Grupo i:menores de un mes.Grupo­
JJ: de uno a dos •eses.Grupo IJJ:de J a 5 años.Grupo JV: de 10 a 14 -
años.Grupo V: de 20 a 35 año•. encontrando que 1a v1da aad1a de el1•1-
nac16n fué: 294. 233. 244. 208 y 129 •1nutos para cada uno de los ca -
aoa Ccrupoa); y una depuración plaaa6.ti.ca de:t6. 18. 11. 7 ylO al./kc -
/ain •• respectiva•ente (24). 

Koren y col.aboradorea. ai.dieron l.a concentrac16n pl.asaáti.ca de fenta 
ny1·a pacientes de 3 años de edad ao•etidos a et.rucia cardiaca. em 
pleando donls do inducción de 30 mcc/kr •• y dosis de aantoni•iento do 
0.3 mcg/kc/mi.n •• observando una concentración plas•6.tica de 25 nanucra 
aos en el 85% de los casos (25). 

Hickey y coJ..-boradorea es~udlaron las resistencias vasculares slsté­
aicas y pulmonares en lactantes do 4 a 12 aeses de edad. sometidoG a -
-a et.rucia después de 2b •cc/kc •• en bolos duran~e dos minutos. sin 
contrar diferencia estad~stlcamente s1cn1Clcatlvas coaparadascon el 
~rupo control (26). 

Nicolson ha reco•endado el Centany1 durante la inducción en bolos de 
5 mcc/k~ on pacientes no pre•edicados para procedimientoa aenores de -
2 hor..a y hasta 10 acc/ks para procedl•lontos •as proloncados y una do 
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--si~ de infusion de 1 ü J.5 mcg~kg/horu.cumo suplen'te do la anRsLesia 
1:enora.l. l.1m.1tado a pac.ientes mayoros do 1 año de tl'dnd :-· con estado f.1-
sico do ASA I y ti (27). 

Yas'ter comparó en ~5 naonatos menores de i d.ias somet.idoa a cirugia­

de urgencia torácica y abdominal de ureencla. diferentes dos.is da fen­
tanyl a la lnducc16n que oscilaron entre 2.~ y 12.5 mcg/kg.Nas de.1 50K 
de los paci~ntos que reclblcron dosis in.iclalos monoren de 7.5 mcg/kc­
requlrlerora dosis suplementarias antea d~ los 30 minutos para res~nu -
~ar la F.c. y ln T.A •• a niveles preanestésicos.Sln ombargo cuandu so·· 
adm1n.1straron doclu de 10 mcs/kg •• 6 mayores. proporcionaron analge&la-

adect1ada duranto 75 minutos. Aue1los que recibieron bolo 1n.1cial de 
12.s mc~/kg •• no ruquirloron suplomento de fentanyl. hasta que hablan­

transcurr.1do 2 nora~ de la c.irugía (28). 
Ei control Baro rofleJo de la F.C .• ha sido estudiado en naonatos y -

iactantes menores por Nurat .. Dospues de dosis J.V •• de fentany1 de 10 -

mcg/kg/ •• observando que el baro ref1eJo se encuentra depri•.ido con las 
dosis utilizadas. Las concontrac~ones plasmáticas medidas fuéron de 5-

nano~ramos/m1 (29). 
Las drocas intravenosas como el fentanyl y e1 •1dazo1am son ut11~za­

das en combinación en anestesia.ActUan co•o aconistas de receptores de 
receptores esteroespeclficados los cuales se encuentran en un nClaero -
f.1n1to dentru del S.N.C .• El fontany1 n bajas tasas de infusión lnter -

actCla adhi'tlva•ente con el mldazo.la•. reduc.1.endo los requerJ.aiontos 
de halocenados (30). 

TRAQUJUM: 

El traquJ.um es un bloqueador neuromuscular compotltivo con alsünas 
ventaJan HObro otros relajantes •u~culares ya en uso. Todos 1os re1an­

tes ausculares no despolarizantea disponibles hasta la fecha. requ.10 -
ren dol hicado y/o el riñón para su metabolismo y torminación de ac -­
-cJ.ón .. Sin embarco la inactividad de.l traquium. se 1.leva a efec'to Por­
olim.1nac16n de HoffMan. la cual es independlento de la función hepá­

hepáJ::&..ca y/o rena1 .. 
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~J amonio cuntornar~·> tiene una m~nor de~radación en ausencia Ue an­
zlmas plasmat1Co~ atrav~s ~e la eliminación de Iloffman y en menor Kra­
do por la hidrólisis.Por su vida mod1a se considera que no tleno e~oc­
~o acumulatlvu Jurant~ la 1nfus16n prolungada ya quo al suspender la -
adm1nLstrac16n med!camentu se observa una recuperación rápida da la 
transmisión neuromuscular y en caso do r~querirse un anta~onismo. ne -
puede losrar con nnos~icmtna. 

La eli•1nac16n de Hoffman es un mecanismo biológico que se produce -
poi la deeradac~ür1 a temperatura Y pH f1slol6cico Por lo cual la hi­
popotermla reduce los dosis requeridas. 

La ostarlflcación por hidrólisis no requiere seudocolinesterasa y se 
faclli~a con un pH normal. por lu ton~o. no se ellminu Por orina. ni -
por por billa. oxcepto sus metabolltos (Beldo cuaternario. alcohol cua 
ternario y laudanocina). 

El bloqueo neuro•uscular producido por el traqulua. no se ve a~ecta­
do poi e1 dlacepam. morf1na. aeper1d1na. que comunmen~e se u~llizan co 
•o preaneatésicos. 

El atracurlo so puede considerar como uno de los bloqueadoreg neuro­
muaculares. mas es~abllizadores y sobre todo. Util en hepatopatías. 

A dus1s de 300 a 600 mce/kc-.produce un adecuado bloqueo neuro•uscu 
-1ar. sin efectos cardlovasculares (31)(32). 

El efecto del atracur10 después ~e su administración 1.v .• inicia -
a los tres minu~oa .E~t~ tiene una duración aproximada de 25 a 35 •1-­
nutos y como se mencionó anterlor•ente. éste bloqueador neromuscuiar -
se antaconiza al adminls~rar neostlgmina. 
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Dia con dia la contaminación por hal.ocenados en laa salas de quiró­
va crec.lendo. os por ello que so doben buscar nuevas técnicas de anea 
tasia genera.! y empieza a tomar aucue l.a endovenosa, y en ol caso de­
.la combinación f'entanyl com midazola.aa. nos of'rece las sicuient:as ven­
ta.Jas: 
J • -una es t.abil.idad card.lovascul.ar. 
2.-una recuperación relativa•ente r6p.1da. 
a.-of'reco ana.lsesia en el postoperatorio in•ed.lato. 
4.-.la anestea.la cenera! e.v •• se puede utilizar cuantas veces saa nece 

-sar .1.o. 
s.-no conta•.1nan o.l modio a•biente del quiróf'ano. disminuyendo de és­

-ta •anera • loa r.1e•cos de conta•inación del. personal qurúrcico. 

6.-el riesco dol paciont.e pediátrico dia•inuye. ya que éstos son mane 
-nados con mucha frecuencia con hal.otano en l.apaoa menores de 6 •e-
-ses Y sabemos que el ha1otano produce hepatotoxic1dad y deben pa--
-aar por lo •anos seis ••••• para poder volverlo a utilizar en el 
-pac.lente .. 
E.l objetivo ceneral es comparar la anest.eaia cenera! ondovonosa con 

f'entanY1 y •.1dazo1am. con las técn.1ca de anestesia general. 1nha1ato -
ria balanceada con ha.lotano y f'entany.l en paciente• pediátricos ao•o­
tidos a cirusia olectiva y de urcencia. deter•inando las variabl.es 
de:.1nduccl6n anestésica. ~ntubacló~. oatado he•od.lná•ico.do•p•rtar. -

.vaioracion de Aldrete y Olascow y eatancia-
en recuperación.Los obJetivoa específicos consisten en conocer las 
características a 1a inducción anestésica con fentanyl y •1dazo1an 
co•parada cor> ~iopentai on niños.Conocer 1a reapuoata a la larinKOs-­
copia e intubación en el niño. con fentanyi y •idazolam co•Parado co• 
parado con tiopental y f'entanyl.Evaluar el. oatado he•odiná•ico duran­
te l.a inducción anes~ésla y en el. tranaoperator.lo en el niño con fen­
tanyi y •idazola• comparado con centanyi y haiotano.Determ1nar las 
características dei despertar en ei nlfto de•puéa dei eap.leo de anos 
-tesla endovenosa con fentanyl y •idazo.laa. describiendo iaa diferen 
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--cias oxistentos con Contany1 y halot.ano.CaliCicar a1 niño con Aldre 
-te y es~ala de Glangnw despuea de anout.es!a cenAral endovenoaa con -
fentanyl. y •idazolam. co•parada con rent.anyl y halotano. Oeter•1.nar­
m1.nar el tie•po da recuperación en el niño dcspuec du la t.ocnica cene 
ral endovenosa con fontanyl y midazola• y las vontaJas que orrecen en 
an reJ.acJ.ón con la técnica de f'entanyl y halot.ano.conocer la frecuon·­
ci.a do efectos 1.ndoseabl.es con la asoc1.ac1.ón fentanyl y ~ldazolam 

comparada con fen~anyl y halotano. 

" - _llliWA.TE~ I A.L V l\4ETC>e»C>:s;. : 

Se eatudi6 la pobl.ación seaeJante a l.a quo acude al. Hoapi.tal Pedlá­
- trJ.co -Noc~ezuaa•• de l.OB Servic.ios de Sal.Ud de.1 O.o.F •• durante los -
•••e• de Juni.o a acosto de 1993. el.acidoa al azar. a•boa sexoa. con -
edades do los 2 al.os 10 años de edad. con un peso de 10 a 30 k1los.­
so•et1dos a cirucíaa ol.ecti.va o de urcenc1.a. d.ividldos en dos ~rupoa: 
e1 crupo "A"(crupo en estudio) y el crupo ••e"Ccrupo control).conat1-­
-t.u1dos cada uno por 15 unidades de observación. foraando total de 
30 pacientes. 
Todos los cri~erios de inclusión non 1os quu se aenci.onan en secuida: 
1.-aexo •aacu.lino y f'e•enino. 
2.-con una edad entre .los 2 y 10 años. 
~--con un peso que oscila enero 10 y 30 k.11oa. 

4.-con ciruela ya Cuere procra•ada o de ursencia. 
s.-con un tie•po quirQrclco de duracijn de 1 a 3 horas. 
6.-con un esth.do f1s1co ASA: l. 11 y IJI. 

Los pacientes que no cuaplieron con 1os requisitos ant.erioraente 
cionados. se excluyeron de dicho es~udio y fueron: 
t.-.los pacientes que no quisieron partic~par • 
2.-hipersensib11idad a a1cün Cáraaco a e•p1earse. 
3.-pacientos acnores de 10 kLioa. 
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4.-pacientos mayores do 3U k11os. 
5- -pacJ.onteu menores de 2 años. 
o.-pacJ.entes mayores de JO años. 
7.-pacJ.ente con espaGmo loringeo. 
8.-pacJ.entes con broncoespasmo. 
9.-estado d~ choque. 

- - - --------- - ----------·--·---··--~--.-.. ----...~-'"'~ 

10--pacJ.entes con aJ.imen~ación parenteral. 
11.-pacientes que en esos momen~os ostubieran recibiendo terapJ.a con­

-drocas depresoras o osttmuiantes del S.N.C. 
12.-pacJ.entes con estado fJ.sico de ASA de IV y V. 

Los criterios de elJ.•1naci6n ruaron los siguJ.entes que enlJ.sta•oa: 
1.-ca•bJ.o a últi•a hora de técnica anestéoica. 
2.-co•P1J.cacJ.ónes quirúrcJ.cas. 
3.-muerte en el transoporatorio. 

Todos J.os pacJ.ontes que participaron en este eatudJ.o. fu6ron valora -
-dos para valoracJ.ón preanestésica. un dia antos de la cJ.ruc~a (loa -
que estaban procramadoa).mJ.entras que J.os pacientes de cJ.ru•1• de ur­
cencJ.a que partJ.cJ.paron. se les valoró a su ingreso al quJ.r6fano. 
Ambos crupoa de pacientes fuéron monitorizados prevJ.a•ente al J.nJ.cJ.o 
del acto anestésico. recistrando sus slcnos vJ.tales de lnJ.cJ.o. as1 -
co•o la canalJ.zacJ.ón de una vena perJ.férica (los que no la tra1an). __ 
para la adminJ.stracJ.ón de líquidos y sobre todo •ed~ca•entoa.En oca­
ciones. hubo la necesidad de canalizar otra via. 

La •edl.caclón preanestéslca en ambos ~rupos. fuá con atropina a do­
-sis de 10 •cc/kg.Junto como fentanyl. a razón de 1-3 mcc/k~ y 50 mes 
/kc de •1dazoJ.am. 

En todos l.on paclantes dei crupo A se s1cuie1·on J.os sl.cuientes pa -
sos que •encionaremos a cuncl.nuac16n: 
La adminJ.stracl.ón de atropJ.na a razon de 10 •cg/kc •• posterlor•ente se 
lea ad•l.nistró atracurlo (como bl.oqueador neuromuscular. a razón de -
SOO mcc/kc. ese •o•ento se les adal.nistró co•o inductores al fenta 
nyl. a razon de 5 mcc/kr y 100 mcc/kc de midazol.a•. 

-12-
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Una vez real.izada la larlncoscopla e intubación. se pasa por la ve­
na y a 1.nCunJ.on. los •edJ.ca•ent.os prevJ.a•ente preparado• on un• solu­
cJ.ón que contiene calculados 100 mcc.'kc da Ml.dazola• mas 7 •c1:/kC 
do fentanyl. aforados en 100 e.e.en un equipo con alcrocotero. para­
pBra el mantenimluntu ar1estéa1co. 
Se estubleron tomando todas las variables ya mencl.onadaa durante la -
anestesia y de 15 a 30 minutos antes de terminar la ciruela. se el.e 
rra a la infusión. 

Al presentarue la e•ersJ.ón. se volvl~ron a to••r lo& aJ.snos Vitales 
Se observó automatJ.s•o vent11atorlo y roCloJo de declución. se aapi 
raron secrecl.ones y se oxtubó a los pacientes. Al pasar a recupera -
ción, se vol Vieron a val.urar los sienas vi tales y otras var la bles. 

Con el crupo B so realizó lo aicuionte: 
Todoslos pacientes de oste srupo. se medicaron con atropina a razón 

da 10 mcc/kr y J-3 •cc/k&' de centany1. posterJ.or•ante .la ad•lnistra-­
cJ.ón de 500 mcc/ks de atracurJ.o. después se utilizó para la inducción 
tiopental. a ra~6n de 5 ms/kc-Una vez realizada la larincoscopla e J.n­
tubación. se dió •antenL•iento con halo~ano a concentracJ.ones de 1.s­
Y • 5"-

A los 10-20 •1nutos antes da ter•lnar la ciruc~a. se cerró ai dJ.ai­
dei haiotano. al presentarse e•ersión. automatJ.s•o venti1atorJ.o.se as 
pJ.raron secreciones y se oxtubó a los pacientes. to•ando siKnsnos y -

l~a demas varJ.ablen. en el pre. trana y postnnestésico, y en recupe -
racJ.ón-
En recuperación. los pacientes se valoraron •Ddiante lu caliClcación­
de Adreto y la escala do Glascow. ambos paráaetroa se toaaron en 
cuenta desde d.l despertar de todos los pacJ.ontos hasta su ecreso de -
recuperacl.ón. 

Se debo aclarar que todas ios variables que se buscaron en el pre­
sente estudio. fueron tomadas de Eorma tndJrecta. por ia razón de 
que v•rias son muy ~rau•áticas para los pacientes pediátricos. Por 
otra parte. no debemos olvidar lo aprensivo que son estos pacientes-
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E1 preson~c trabaJo fué un estudJ.o prospectivo que ne roa1J.z0 en -
en 01 HospJ.ta1 PedJ.ó.trJ.co .. Moctezuma .. de los ServJ.clos de Sal.ud de1-
D-D-F •• durante ol trimestre comprendido entre los moses de Junio a a­
-gosto de1 año de 1993. 
Loa resu1tados de mayor .lmport.ancJ.a que so obtuvJ.eron de di.cho es't.u--
-dlo. son 1os quo les monc1ono a cont1nuac1Ón: 

La d1str.l.buc16n de sexos CuO de 1& sicu1ente manera: 
En el crupo A el 60% Cué de1 sexo mascu1ino y e1 40% fué de1 sexo fe 
•enino. Mientras que en e1 crupo B el 67% fuéron del sexo masculino -
y el 3J% restanto. fue de1 sexo Cemenino.F.sto se representa en la ta 
bla número 1. 

En cuanto a 1a d1stribuc16n por edades. en el. ~rupo A se encontro -
una modla de s.7 años • mi.entras que en e1 crupo B se oncontr6 una me 
-d.l.a de 6-3 años .Esto lo podemos apreciar en la tabla nUa •• 2. 
No se encontraron diferencias sl~niflcatJ.vas con respecto a las carac 
teristicas ceneralea de sexo. edad y peso. 
Las variable& he•odiná•icas fuéron ana11zadas en 1os poriodoa preanea 
t6s.l.cos. transanestésJ.cos y postanestésicos de ambos srupos. óbten.l.én 
dose 1os aJ.cuientes reau1't.adou: 
La frecuencia cardJ.aca basa1 promedJ.o para e1 grupo A fué de 114 1ati 
-do~ por •.l.nuto. comparada con la del crupo B que Cué de 106 1atldoa 
por •1nu~o- Se observa que la Crecuencla cardiaca varió princtpa1men­
te en el momento de 1a larincoscopla T a1 moman't.o de ex~ubar a 1os pa 
c1ences. Durante el periodo transanes~ésico. 1a f.c. de1 grupo A 
Cué de 106 1atidos por minuto. mlen't.raa quo la del grupo B rué de 109 
lat1dos por minuto. 
Realmente no hay cifras estadísticas ~1gn1C1catlvao rospec~o a es~oa­
paráme~ros. ya que el. vaior de P que so obtuvo Cué de o.os. de la mJ.s 
-•a forma se obtuvieron los demás periódos (tab1a III T cráfica 5). 
La tensión arteria1 •edia basal proaedio Cué para 1os pacientes de1-
crupo A de 78.2 m•hc. mientras que para e1 crupo B fuá de 76 ••hg. 
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Como se podrá obervar un J.aa :ráficaa.eJ. Periodo donde dismJ.nuye J.a -
t:ons16n arterial. media. ea durante el tranaanestéaico. que para e1 -­
e1 srupo A es de 75 ••he y para el. r.rupo B ea de 65 .. hs.En este cn­
ao hay una cona1derab1e diferencia respecto Q a•boa crupoa.se observó 
un valor de P de 0.005.Eata d1ferftnc1a deaueatra en la r.r6f1ca nu• 
6 y 6a. 
El tle•po en que ambos crupos tardaron despertar.cué d1Cerente.Los 
pacientes de1 crupo A tardaron en des~ertar un proaodio do 11 ainutos 
m~entraa que 1oa pacientes del. crupo e tardaron en deapertar en prome 
dio 20 •lnutoa. En esta ocaa16n si se nota 1asran dl,erenc~• eatadía­
tJ.ca.se obtuvo una P -nor de o. 01 y so puede apreciar en J.a sr6C l.ca-­

nCi•ero 7. 
Respecto a la va1orac16n de J.oa pacientes con J.a eacal.a de GJ.ascow.­
al. despertar el. promedio Cué J.cual. para ambos grupos port1c1pantes.en 
este caso par• el crupo en estudio al despertar. hubo un proaedio de-
14. taab16n J.o Cué para el crupo testlco o controJ..Una vez en recupe­
-rac16n. aaboa crupos contaron con un cJ.ascow de J5. 
oe 1a val.oración de Al.drete se deduce que para el. srupo A cué de 9 -
y para el. srupo e Cué en pro•edio de 9.2. 
Este tipo de caJ.iC1cac16n es •UY poco ~al.orable estad~stJ.ca•ente ya 
que entran en ~uego varios factores co•o movi•iontos de ambas extre•i 
-dados. respiraciones por minuto .presJ.on arterJ.aJ. y CrecuencJ.a car -
dlacoe entado do aJ.erta.paJ.1d6z do tecu•ontoa • por J.o •encionado an­
terioraente, rosul.ta diC~cJ.1 obtener resuJ.tadoa de eatoa par6••~ro~ -
por •edios estadísticos. 
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TABLA /1 l 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

Sexo 

•aaculinoX 

No. 

femenino% 

No. 

Grupo A 

60 

9 

40 

6 

Fuente: hoJa da resl•'lro de da'toa .. 
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Grupo B 

67 

10 

33 

5 



T8LA • 2 

CARACTERISTICAS GENERALES 

GllUPO A 

- 6.7 

PESO 2•.2 

Fuen.ta: ho.J• de recJ.atro de d•to•· 
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Glllll'O B 

6.3 PROlf 

22.9 PRO 
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GRAF'ICA 1 1 

<X>llPARACION DE LA F.C.EN LOS 

DIFERENTES PERIODOS ANESTESJCOS. 

GRUPO A 

LARING INICIO QX. 

F'Umlte:boJa de res1.•tro de ct.to•. 
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P.aperatorio 

Plll!c 

ANOVA V- .... F p 

t 3 1.66 >0.05 
ttros. 1 0.73 >O.OS 
t-ttro9. 3 1.66 >O.OS 

T. anestesico Al- A...... mci61t 

~ ......... ~7 ......... •··-----
1..m bMTas indican las ...,... estlnDr 
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COMPARACION OC LA TENSION ARTERIAL ~EDIA 

EN l .. Os DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

Grupo A: 

Grupo e: 
PROMEDIO (mm.He) 

'"° 

o 

BASAL LARING. INIC.QX TRANSANEST RECUP. 

Fuento: hoja de recLa~ro de da~os. 
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90 
o 

80 

70 

60 

ANOVA 
Variable gl. F P 

Gpo. Control 

Tr.iitanwento t 3 4.53 .005 
~05. 1 44.85 .0001 
t-uat09. 3 2.84 .041 

P.operatorio T.a~esico Al~ A~ 

T~arterialdel.,....coatnail7del ....... e....,.._ .. , 

Las barras ind;can los errores estandar 
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GRAFICA /1 5 

TI t'4 ... 0 EN DESPF.RTAM 

Grupo:A 

Grupo:B 

m.lnut.os 

25 

20 

·~ 
10 

Grupo A 
j 

I 
Grupo B 

¡ 
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TIEMPO DE RECUPERACION 

Ctie•Po en aicanz~r a~drete 9} 

GRUPO A GRUPO B 
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V .X .I .1 • _l.> I SC::US. I C>N: 
Las variables heaodinámicas Fueron ana.ll2adas meaiant:e dos pruebas 

estadísticas diferentes: t de student Y análisis discriminantes para 
porfiles. las cuales ruaron aplicadas en cada tiempo anestésico. 
Mediante loa anál.1aisd1acriminantes. se de•ostró que ia frecuencia -
cardiaca en el preoperatorio. al mo•ento de realizar la laringospta-
7 al de oxtubar al. paciente. se encu11L11:11v11 u.1..1.""'1""'11Lut.1 
promes prumedioa. Que con Junto exp~ican 

40.3 con una :¡J.cn1f.1canc.1a d-" 0-20- ~l 

ia 
mayor 

varianza 
coe.f".1.ciente de 

d1scri•1nac1ón correspondió a la frecuencia cardiaca durante la ex­
tubación .El vaJ.or do P para este per%il fue de J .66 con una stcnif1 
cacnc1a de O-J7J lo cual representa diferentes r.rupaJ.ea s1tnif.1vaa -

En cuanto a la tens1on arterial •odia.todos ioa periodos eXP11can­
laa d.1Cerenc.1as en conJunto en un 69-23 duran~e el tranaanesteaico--
El cociente de d.L•cr.1•1nacJ.6n para .la tenaJ.on arter1a.l media i·ue ae 

942-La dJ.f'erenc1a da ver.lanzas entre srupo %"U6 de 1.044. con una atsni­
-ctcancJ.a de 0.0020.la cuai •• ae poco valor. 
E.1 t•••Po que l.oa pact•ntea tardaron en de•Pertarse %U• anaLizaao 
••dJ.ante la prueba de ransoa senai•doa y parea ~cualadoa de Wilcoaon -
obteniendo vaiorea de P•enorea d• u.os.corresponde a.1 srupo A o sea 
el. srupo en estudio.que ruaron pri•ordlai•ente Los que tardaron •anos -
tiempo en deapercarae. 
Respecto a la val.oracion de Aldrete. no hubo c.lfraa sisn•Ctcativaa. ya 
••boa grupos se ca1iricó casi con la •1••• puntuaciQn. 
Respecto a la escala de G~aacow. unica•ente se les va.loró con ésta pun­
tuacJ.ón desde el •o•ent:o que ae deapertaron hasta que ecreaaran dei 

servicio de recuperación 7 no hubo eran cosa respecto a di•erencia de 
J.oa dos crupoa .. 

Cabe •enclonar que un paciente ael. crupo en experimento. su u•>Dloró en 
de•P•rtar. a6n ya pasado el. tiempo. por .lo que hubo necesidad de 

con naloxona. aunqu~ dicho paclento se excl.uTó 



La anestesia gonoraJ uodoveno~a puro ó~º'"ª una mayor oscab!Jidad nc­
ruodinüm1c11. compparada con .la anost:~sia genf'1ro.J. Jnhal.at:orla. Cn eJ P<"'­
s~ntc ~stUdlo. las diferenclau. Eu~ron poco evidentes. por io numeruso 
de Los grupos. por la dJ..f'eroncJa Ue úd&deR y e.l pccc>.hab.landu clar1:> .. 

estadistJ.camente .. aunquo .. !iOl:'Ún se observó con cado uno <'Ja .tos grupos­
es aün mas convenlonto. la anost~sia gunrAal ondovonosa. por todau las­
causas ya moncionados.en el paciente pedíÁtrico incstabJ.e o con olras -
falias. se observó quo no hubo Eran variabJ.J.idad rospec~o a su ho•odtnn 
111.1.a. que e.l 'tJ.e•Po en qua se real.iza .lar insoncopío. d.ls•J.nuye el. .- i ,,,,.,,. 

po para poder reaiizar ésta. además • .los pacientes entran de una Manara 
•as rápido apiano protundo y el ciru~ano 1n1cía su iabor en •enoa t~om­
po. 
Respecto al despertar.ioa pacianton an estudJ.o.io ihiclerno de una ror­
•as ráp~da y tranqu~la. sin neconldad de revercir nJ.ncün •edJ.ca•onto y-
en ca•bLo • los pacientes del grupo control~ ~ardaron t:J.empo en des 
per~ar,y on es~a momen~o. su Glaseo• es~aba por abaJo de1 nor•a.l. •Len 
tras que su Aldreta aún no podia calif"icarse. 
En aL presente t:rabaJo se pudo co•probsr qua u~i1J.2ando anoscesia gene·­
endovenosa.las saias de1 quirórano deJan de conta•inarse, por que como­
lo aencJ.onó en .las Jus~if".1caciones. los gases .. sobre codo l.os halo&:"ena­
dos, preaontan un aito lndice de conta•J.nacón en ias áreas quirúrgicas. 

E,...t.sten muchos coiapañeros anest.asiologos que desconocen ose.e t.J.p" 
técn.1cas y c:ontJ.núsn C'a.seando a J.os nJ.ñoa en J"orm:a tndlucrt•.inada. por-

por lo que los e~hort.o a buscar mall literatura respecto a discJ.ntas céc 
n.icas de anes'"tosJ.a :enaral ondovonosa. para una recuporación mac rápJ.da 
una est.et.alidad he•od.t.ná•J.ca adecuada .. una anlcesJ.a post.opuracoria n 'to 
dos .los pacientes pedidtrJ.cos que serán soae~idos a una Jnt.ervencLón--­
-quirür .e J. ea. 
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