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- RESUMEN =
El presente trabajo es un estudio experimental .prospectivo. longltu-
dinal y comparastivo el cual se llevé a csbo en el Hospital Pcdiatrico-

dc la Direcclién General de Servicjos do Salud del D.D.F.
1993. El es-

x

****Moc tezuma®
durante el trrimestre¢ comprendido entre Jjunio y agosto de

tudio consistidé basicamente ch la comparaciédn de Anestesia General
Midazolam en infusién., con Anestesia Gene

Endovenosa con Fentanyl ¥y
con Halotano y Fentanvyl en bolosg.

ral JInhalatorta
Se estudiaron 30 pacientes de ambos sexos.con cdades de 2a10 anos
con un peso que comprende entre los 10 y 30 kilos, con un estado fisgi
cCo ASA I a [Il. cirugia electiva y de urgencia con un tiempo QuUirGrel
co de 1 a 3 horas de duracién.
induccion anestésica.respuesta a la

LLas variables estudiadas fuéron:
laringoscopia ® intubacién.comsportamiento hemodin&mico (T-A.y F.C)._
efectos indeseables.recuperacidén de la anes-

gasto urinario.despertar,
tesia. valoracién de Aldrete. escala de Glasgow. estancia en recupera~
cién y analgesia postoperatoria.

El1 total de pacienteg incluidos en el estudlio se dividié en dos gru

pos.El grupo”™A”™ representié el grupo en estudio y se manejoé con fenta
nyl a dosis de lmcg/k& como narcosis basal.de § mcg/k& como induccién
El midazolam se utilizé a razén de 50 -

y mantenimiento 7 mcg/kg/hora.
100 mcg/keg para tnduccién y el mantenimiento a razén de 100

-mcg/kE/ .

mcg/kg/hora.
Los pacientes del grupo "B* o sea el grupo control se manejdé con
tiopental para induccidn a razoén de 5 me/kg. mantenimiento con halota
.5X% y fentanyl a 1 mcg/kz cada 30 minu

a concentraciones entrel.5 »
Ambos grupos sé relajaron con traquium a razon de 500 mcE/kE -
El analisis estadistico do 1los resultados So realizé con medidas de
medlana.desviacién standar y coefi-

tendencia central. promedio, moda.

ciente de variacidén.
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T I -~ INTRODUCCION
En los hospltales pedidtricos de los Servicios de Salud del D-D.F.,
1la mayorjia de los procedimientos quirGrgicos requieren de anaestesia -

Y en un gran porcentaje s¢ lleva a cabo con anestesia inhala
ademas la dosificacién de los

~general
toria-Esta técnica es8 Segura y eficaz,
agentes es sencllla y faclilmente controclable con el uso de vaporiza
sin embargo tiene muchos inconvenientes. ®specialmen
ya que tiene el lnconveniente de que
produce depresién cardiovas-

~dores acruales.
te cuando se utiliza el helotano.

de que existe un retardo en el despertar.
cular. dolor en el postoperatorio inmediato y sobre todo la combina
~c16n (contaminaciédn) del ambiente de los quirs6fanos.

A Gltimas fechas. han aparecido gran cantidad de analgésicos y anes
tésicos endovenosog, Sin embargo ninguno de ellos refine las caracte-
risticas que debe tener un anestésico “ideal”.Por otra parte la Intro-
~duccién de anestésicos inhalatorios recientes con mMenos efectos secun
darios y de eliminaciétn mas raplda, han favorecido a due £ BlEa — e
empleande cotidianamente la anestesia inhalatoria.

Las técnicas de anestesia intravenoss total han evolucionado con la-
disponibiliidad de varios agentesl].V..mass eficaces y sobre todo con el
las cuales permiten la adainistracion del
ésta manera las va

uso de bombas de tnfusion,
evitando de

~farmaco a tasass de infusloén continua,
rlaciones bruscas de las concetraciones plasmaticas por la administra
aunque en nuestro medio poUdeMOs Pre-

€16n de bolos I.V. intermitentes,
-cindir de dichas bombas de infusién urilizando soluciones con las cua

les puedan diluirse los farmacos que 56 requicoren mediante la forma
c¢lén de mezclas homogéneas que puedan administrarse por goteo intrave-
noso continuo lo cual permitird una menor concentracién plasmérica.

~2-




L £ I .  ANTECEDENTES:
Las primeras administraciones endovenosas de sustanclas fuéron efec
-tuaduas alrededor de 1656 en la Universidad de Oxford por Christopher
Wren.quién inyoctd opio y otras sustanclas a perros.Estos coxperimentos
fueron disefiados para avudar a contestar algunas preguntas que habian-
surgido como consecuencia del trabajo de William harvey sobre la circu
1928 (1). Wren y sus asociados estuvieron intercsa
aun sin mer modificadas por -
digestivo. podian ser trans-

lacién publicado en
~dos en problemas como si las sustancias
la digestion y la absorcién en el tracto
pPortadas por la circulacién hasta los tejidos y todavia ejercer sus
efectos caracteristicos en otros organos (2). Varios miembros del cir-
culo cientifico de la Universidad de Oxford en la década de 1650-1660,
prasencliaron los experimentos de Wren.Enitre ellos destacan: Robert Hoy

-le ¥ el anatomista Thomas Willlis (3). La anestesia inhalatoria empe
pPoOr primera vez en 1842 por Crawford W.

z6 desde que Se usso el eter -

Posteriormente se emplearon otros agentes tales como cloroformo.

Low.
El halotano se tntroduldo

tricloroetileno,oxido nitroso y ciclopropano.

en la prActica hasta el ano de 1956 (4)-
En el afio de 1926.Lundy introdujo ol término de anestesia balanceada-
cuando utjilizé anestesia regional y anestesia general ligera.En Fran
-cla haclia el afio de 1949,Laborit y Hunguenard desarrollaron una tecni
-nica que denominaron la respues
ta cortical ¥y ademas de alczdnos
nomos ocacionadas por el estimulo anf-Mrerico.
permiten emitir la definicién de anestesia zeneral
¥y esta constifulda por cuatro componentes: dos fundamentales que son
la analgesia y la proteccién neurovegetativa y dos opcionales que son-
relajacién muscular (5).(6).

Castro clasificd las técnicas anestésicas

“neuroplegia’,y consistia en bloquear
mecanismos celulares.enddocrinos y auto
FrRras nhasarvarinnas lac -

(aceptada actuatme)

la hipsdsis y la

En el afio de 19592,
en las que se emplean opioides potenciados por un nouroleptico ¥y la
"anestesia analgesica potencializada”

en las
llaem¢ "neurcleptoanalgesia®, ¥

¥ "uanestesia general balanccada™ (7).
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En 1¥78. acufAd el término de anestesia intravenosa total. el cual
se reflere al empleo de un farmaco que induzca y mantenga el grado de-
Generalmente se asocia con un analgésico oploide.

~soado cde anestesia.
alire o una mezcla de ambos y es-

1l pacionte puede respirar oxigeno
tar curarizado en las sustancias apropiadas (8)-.

.

BENZOD!ACEPINAS

Son farmacos hipndéticos cuya estructura esta compuesta por 3 anillos
fusionado a un anillo de diacepi

un anillo de benceno(A).
un anillo (C) que contiene un sustituyente de §

La mayoria tienen los dos grupos N en las po
t.4-benzodiacepinag.Greenblatt las cla
benzodiacepinas de ac

Ptincipales:
na (B) de 7 miembros.
~arilo 6 5 ciclohexinilo.
siciones 1 y 4 por lo tanto son
sifica segln su vida media de eliminacidn en:
-cli6n corta. de accion intermedia y de accién prolongada (9).

Mecanismo de accién:
Existen roceptoros GABA y benzodiacepinicos acoplados a un canal de

clorfo comGn.Los 1lones cloruro atraviesan estos canales e inhiben estos
la conduccion de los impulsos nerviosos.Cuando l1los receptores benzodia
un inhibidor endégeno. e reduce la afi-

~cepinicos estan ocupados por
nidad del receptor GABA por su neurotransmisor inhibitorio.Por el con-

trario, la ocupacién del receptor benzodiacepinico por el diacepam 1in-
crementa la afinidad del acido gamma aminobutirico (GABA). por sus re-
ceptores. provocando inhibicién de la conduccidén nerviosa que se mani-
fiesta como un efecto sedante (10) (11).
Propiedades farmacoldgicas:
Los efectos de las benzodiacepinas resultan casi del todo de las ac-—
sedaci16n,hip-

Los efectos mas prominentes son:
amhesia anterdgrada y activi

-cionesg sobre el S.N.C.
noésis. ansliolisis, relajacion muscular.

dad antlconvulsivante (12).
MIDAZOLAM:
Es una benzodlacepina hidrosoluble con un anillo imidazol en su es -
©l cual es ol responsable de su establlidad en las -

tructura quimica.
soluciones acuosas ¥ del rapido metabolismo.




el midazolam posee acciones ansloliticas.-
relajantea del musculo

Como otfas benzodiacepinas.
es simjilar-

sedantes., amnésicas. anticonvulsivantes ¥
esquelético. La actividad antlconvulsivante del midazolam,
al del diacepam.Su aflnidad por ol recepiror benzodiacepinico es dos
veces mayor que la ael diacepam. lo que explica su mayor potencia (13)

El midazolam ticne un pKa de 6.15, el cual permite la preparacién de
sales hidrosolubles.la preparacxbn.parenteral de midazolam empleada

clinicamente cestd amortiguada a un pH Acido de 3.5.Esto es importante
un fendmeno de apertura de ani

POI qQue el midazolam 56 caracteriza por
en el cual el anillo permanece abierto a valo

llo dependiente del pH.
res de pH por debalJo de 4.De osta manera se mantlena la hidrosolubili-
dad de la drorga.El anillo se cierra a valores de pH por encima de 4.
(EJ-Exposicidén al pH fisloléglico). convirtiéndose en una droga altamen
te liposoluble.Su hidrosoclubilidad evita la necesidad de un solvente-
como el propilen-glicol que puede interferir con la absgorcion intramus

cular 6 inducir irritacién venosa.En realidad el midazolam causa mini-
S 1.M.

ma 6 nula irritacion después do la administracidén I1.V.

El midazolam os compatible con soluclén ringer lactato y puede mezclar
incluyendo opioides y anticolinér

se con sales Aclidas de otras drogas.

&lcos(14).
Farmacocinética:

Existen diferencias farmacocinétricas importantes ontre el midazolam-
Yy el diacepam.Por eljemplo: la vida media deo eliminacién del midazolam-
es de ! a 4 horas. mucho menor que la del diacepam-La vida media de -
eliminacién puede duplicarse en ancianos. lo cual refleja la disminu

c16n del fluj)o sanguineo hepatico relacionado con la edad.Ambos
lo cual refleja pro-

tienen volumenes de distribucién de 1-1.5 Lt/ke..
bablemente el alto grado de unidén a proteinas (96-98X).

EL Aclaramiento del midazolam es mas r&pido que el del diacepa
¥y 0.2-0.5 ml/ke/min..respectivamente.l.os metabolitos del midazolam son
I-Hidroxi y el 4 Hidroxi-midazolam resultantes de la hidroxilacidn
los cuales’ se excretan en la orina como conjugados glucordé -

6~ 8-

el

hoepé&tica.
nicos y tienen poca actividad farmacolégica (15).

e phamm .
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H Farmacodinamia:
La administracién intravenosa de 0.15 mg/kg de midazolam induce sue
-fio ¥ reduce el flujo sanguineo cerebral en un 39% y aumenta la resis-

-tencia vascular cerebral en un 52X .La misma dosis produce depresidén-

de la ventilacioén similar a la pProducida por .03 mg/kg de diacepam.
La induccion de la anestesia con 0.2 mg/kg de midazolam, produce mayor
aumento de la frecuencia cardiaca y disminucldén de la tensién arterial
que 0.5 mg/kg de diacepam.Los cambios hemodinamicos sonh simitlares a -

-lo8 que producen 3-4 mg/keg de tiopental (16).

La farmacocinética del midazolam ha sido poco estudiada en
Mathews y colaboladores estudiaron la farmacocinética del mida--

nifios sometidos a cirugia cardilaca administrando en ungru--—
de 512 ml

nifos.
midazolam en
PO una dosis Gnica de 300 mcg/kg obteniéndo una depuracidn
/kg/hora y una vida media de eoliminacidén de 3-3 hrus..
Mientras que el Oolro giupo administraron una infusién de 50 mcg/kg
encontrando que la con-

: /hr asoctado a bolos intermitentes de morfina.
centraclén plasmatica cfectiva fué de 80 a 100 nanogramos /ml.

Sin embargo otros autores han encontrado que la concentracidn plasmé
tica efectiva es mayor de 250 nanogramos X ml (17) 18).

El midazolam también se ha usado como agente inductor en nifios a do-
S1iS que varian de 75 a 600 mcg/kg. reportandose una vida media de 0.79
a 2.53 horas., sin embargo aGn a dosils altas el tiempo en perder el re-—
flejo palpebral fué szignificativamente mayor que con dosis de tiopen-—

tal a 5 mg/kg (19).

FENTANYL:

El fentanyl es un analgéslco oploide pertenecliente al grupo de las

fenll-piperidinas-A un pKa de 8-4 y a un pH de 7.4.el coeficlente a
-base no ilonizada es de 11220.La fraccién

de particion octanol: agua -

libre en plasma es de 16X (20).
Los analgésicos y pPéptidos oploides inhiben la liberacién de acetil-—




--colina en las neuronas colinérgicas poriféricas y centrales. aumen-
tan la concentracidén cerebral de acetilcollna en el S.N.C. Tamblén in-
hiben la actividad de la enzima adenilciclasa (21).

Se ha detorminado la concentracién efectiva del fentanyl en adultos-
la cual varia de 0.002 a 0.35 mcg/ml y un volumen de distribucién de-~
4 litros /kz.. con una depuracion plasmatica de 13 ml/kg/min (22).

A pesar del uso frecuente de narcdticos para producir analgesia y
éstas drogas se han sometido a muy

anestesia., en lactantes y nifios .
Poca investigacidn en pacientes pediatricos.

Singleton y colaboradores estudiaron la vida media dc eliminacidén y
encontrando la vida media de <limi-
120 minutos en adultos Yy una de
18 ml/kg/min en -

depuraclién en lactantes Yy adultos.
nacidén de 68 minutos en €1 lactante VS
puraciédn plasmatica en lactantes de 30 ml/kg/min..VS
adultos (23).
Johnson y colaboradores estudjaron la farmacocinética del fentanyl-

"en cinco grupos de odades diferentes.Grupo !:menores de un mes.Grupo-

11: de uno a dos meses.Grupo lll:de 1| a § afios.Grupo IV: de 10 a 14 -

afios-Grupo V: de 20 a 35 anos. encontrando que la vida media de elimi-
nacidén fué: 294, 233. 244, 208 y 129 minutos para cada uno de los ca -

sos (grupos): Y una depuracién plasmética de:16, 18, t1. ? y10 ml/kg -

/min..respectivamente (24).

Koren y colaboradores. midieron la concentracién plasmatica de fenta
nyl'a pacientes de 3 afios de edad sometidos a cirugia cardiaca. em -
Pleando dosis de induccidén de 30 mcg/kg.. Y dosis de mantenimiento de
0.3 mcz/kg/min.. observando una concentracion plasmfitica de 25 nancogra
mos en el 85X de los casos (25).

Hickey y colaboradores estudiaron las resistencias vasculares Bisté-
micas Yy pulmonares en lactantos de 4 a 12 meses de edad, sometidos a -
-a cirugia despuées de 25 mcg/kg.. on bolos durante dOS minutos. sin en
contrar diferencia estadisticamente significativas comparadascon el

grupo control (26).
Nicolson ha recomendado el fentanyl durante la inducclién en bolos de

5 mcg/k& en paclientes no pPremedicados para procedimientos menores de -
2 nhofas y hasta 10 mcg/kg para procedimiontos mas prolongados ¥ una do




~-si5 de infusion de ! a4 1.5 Mmcg/KE/horua.como suplente do la anesctesia
genorai limitado a pacientes mayoros de 1 ailio de cdad ¥ con estado fi-
sico do ASA I y 11 (27).

Yaster compard en i neonatos menores de 7 dias sometidos a clrugia-
de urgencia tordcica y abdominal de urgencia, diferentes dosis de fen-
tanyl a la induccién que oscllaron entre 2.5 y 12.5 mcg/kg-Mas del 503
de los pacientos que reclbicron dosis inlclales monores de 7.5 mceg/kg-
requirieron dosis suplementarias antes doe los 30 minutos para restau -
rar la ¥F.C. ¥y la T.A.. a niveles preanestésicoxs.Sin umbargo cuando sa-
administraron dosis de 10 mcg/kg. .6 mayores. proporcionaron analgesta-

adoecuada durantoe 5 minutos. Auellos Que recibiéron bolo inicial de
12.5 mceg/kg.. nNO requirieron suplomento de fentanyl. hasta que habian-
transcurrido 2 horas de la cirugia (28).

El control Baro reflejo de la F.C..ha sido estudiado en neonatos y -
lactantes menores por Murat. Después de dosis [1.V..de fentanyl de 10 -
mcg/kEg/ - sobservando que el baro reflejo se oncuentra deprimido con 1las
dosis utilizadas. Las concontraciones plasméticas medidas fuéron de 5-
nanogramos/ml (29).

Las drogas intravenosas como el fentanyl y el midazolam son utiliza-
das en combinacion en anestesia.Actuan como agonistas de receptores de
receptores estercespecificados los cuales se encuentran en un namero -
finito dentro del S.N.C..El fontanyl a bajas tasas de infusién inter -
actGa adhitivamente con el midazolam. reduciendo los requerimientos
de halogenados (30).

TRAQUIUM:

El traquium s un blogueador neuromuscular competitivo con algGnas
ventajas sobre otros relajantes musculares ya en uso. Todos los relan-
tes musculares no despolarizantes disponibles hasta la fecha., requie -
ren del higado y/o el rifidn para su metabolismo vy terminacidédn de ac --
-cién. Sin embargo la inactividad del traquium, se lleva a efecto Por-
eliminacién de Hoffman. la cual es independiente de la funcidén hepa-
heparica y/o renal.



21 amonio cuatornarieo tiene una menor degradacién en susencia de en-
7Zimas plasmaticas atraves de la eliminaclén de lloffman ¥y en menor gra-
do por la hidrolisis.Por su vida modia se considera que no tiene efec-
1o acumulativo durante la infusléan prolongada ya quoe al suspender la -
adminisiraclion medicamentu sc¢ observa una recuperacién rapida de 1la -
transmision neuromuscular ¥y en cagso de requerlirse un antagonismo, 6O -
puede lograr con neostigmina.

La eliminacidén de Hoffman es un mecanismo blologico que se produce -
po: la degradacidn a tremperatura Yy pPH fistoldégico por lo cual la hi-
popotermia reduce las dosis requeridas.

La osterificacién por hidrélisis no requiere seudocolinesterasa Yy se
facilita con un pH normal. por lo Tanto. no se elimina por orina, ni -
POr por bilis. excepto sus metabolitos (acido cuaternario. alcohol cua
ternario y laudanocina).

El bloqueoc neuromuscular producido por el traquium,., no se ve afecta-
do po:r el diacepam. morfina. meperidina. que comunmente se utilizan co
mo preanestésicos.

El atracurlo se puede considerar como uno de los bloqueadores neuro-
muscularos. mas establlizadores y sobre todo, util en hepatopatias.

A dosis de 300 a 600 mce/kg-.produce un adecuado blogqueoc neuromuscu
-lar. sin efectos cardlovasculares (31)(32).

El efecto del atracurio después de su administracidén [.V., inicia -
a los tres minutos .Este tiene una duracién aproximada de 25 a 35 mi--
nutos y como se menciond anterlormente. éste bloqueador neromuscular -
s© antagoniza al administrar neostigmina.



IV.-JUSTIFICACION ¥ OBJETIVOS

Dia con dia la contaminacién por halogenados en las salas de quiro-~

o8 por ello que so deben buscar nuevasg técnicas de anes
y en el caso de-

va creciendo.
teslia general y empleza a tomar augue la endovenosa,

la combinacion fentanyl com midazolam, nos ofrece las siguientes ven-

tajas:
1.-una estabilidad cardiovascular.
2--una recuperacién relativamente répida-.

-~ofrece analgesla en el postoperatorio inmedlato-

3.

4.-1la anestesia goeneral e.v.,se puede utilizar cuantas veces sea nece
~sario.

-no contaminan el medio ambiente del quiréfano. disminuyendo de és-

riesgos de contaminacién del personal qururgico.

—ta manera ., los
Ya que &stos son mane

-©l riesgo deol pacionte pediftrico disminuve.
—nados con mucha frecuencia con halotano en lapsos menores de 6 me-

—-Ses y sabemos que el halotano produce hepatotoxicidad y deben pa--
—gar por 10 menos seis meses para poder volverlo a utilizar en el

-pactente.
El objetivo general es comparar la anestesia general endovenosa con
fentanyl y midazolam. con las técnica de anesatesia general inhalato -
ria balanceada con halotano ¥y fentanyl en pacientes pediAdtricos somo-
tidos a cirumia electiva y de urgencia. determinando las variables -
de:induccion anestésica. iDEYRASiSn: escade nomodindmico.despertar; -
en recuperaciodon.lLos objetivos especificos consisten en conocer las -
caracteristicas a la inducclén anestésica con fentanyl y midazolan
comparada con tiopental en nifics.Conocer la respuosta a la laringos--
con fentanyl y midazolam comparado com

copia e intubacidén en el nifio.
parado con tiopental y fentanyl.Evaluar el estado hemodinamico duran-

te la 1induccidén anestésia y en el transoperatorio en el nlifio con fen-
tanyl y midazolam comparado con fentanyl y halotano.Determinar las
caracteristicas del degpertar en el niho después del empleo de anes

describiendo las diferen

-tesia endovenosa c¢on fentanyl y midazolam.,

-10-
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--cias existentes con fontanvl y halotano.Calificar al nifio con Aldre
-t® y escala de Glasgonw despues de anestesla general endovenosa con -
fentanyl y midazolam. comparada con fentanyl y halotano. Determinar-

minar el tiempo da recuperacion en el nifio después de la tecnica gene
ral ondovenosa con fentanyl y midazolam y las ventajas que ofrecen en
en relacién con la técnica de fentanyl y halotano.Conocer la frecuen-
cia de efectos indeseables con la asociacidon fentanyl y midazolam -
comparada con fentanyl y halotano.

V. MATERIAL Y METODOS =

Se estudié la poblacion semejante a la guce acude al Hospital Pedia-
~trico "Moctezuma® de los Servicios de Salud del D.D.F..durante los -
meses de Junio a agosto de 1993, elegidos al azar, ambos sexos., con -
edades do los 2 a los 10 afios de edad. con un peso de 10 a 30 kilos.-
aometidos & ciruziaa olectiva o de urgencia. divididos en dos grupos:
el grupo "A"(grupo en estudio) y el grupo "B"(grupo control).constli--
~tuidos cada uno por 15 unidades de observacién. forsando un total de
30 pacientes.

Todos los criterios de inclusién son los qu¢ se mencionan en seguida:
1.-8ex0 masculino y femenino.

2.-con una edad entre los 2 y 10 afos.

3.~con un peso que oscila entre 10 y 30 kilos.

4-.-con cirugia ya fuere programada o de urgencia.

5.-con un tiempo quirGrgico de duraciin de 1 a 3 horas.

6.~-con un esthdo fisico ASA: I, I1 ¥y II1.

Los pacientes que no cumplieron con los requisitos anterjiormente men
cionados., se excluyeton de dicho estudio y fueron:

1.-1os pacientes que no quisieron participar .

2.-hipersensibilidad a algun fArmaco a emplearse.

3.-pacientes menores de 10 kilos.
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4.-pacientes mayores de 3U kilos.
2 afhos.

5. -paciontes menores de
10 afios.

6.-paclientes mayores de

7.-paciente con espasmo laringeo.

8.-pacientes con broncoespasmo.

9.-estado de choqueo.

10.-paclentes con alimentacién parenteral.

11.-pacientes que en &scvs momentos estubleran recibiendo terapla con-
-drogas deprosoras o estimulantes del S.N.C,

12.-pacientes con estado fisico de ASA de 1V y V.

Los criterios de eliminacliédn fuéron los siguientes que enlistamos:
1.-cambio a ultima hora de técnica anestésnica-.
2.-complicaciénes quirGrgicas.

muerte en el transoperatorio.

3.
fuéron valora

Todos los pacientes que participaron en este estudio.
-dos para valoracién preanestésica. un dia antes de la cirugia (los

que estaban programados).mientras que los paclentes de cirugia de ur-
s© les valordé a su ingreso al quiréfano.

gencia que particliparon,
Ambos grupos de pacientes fuéron monitorizados previamente al iniclo
asi -

registrando sus signhnos vitales de inicio.

del acto anestésico.
como la canalizaclédn de una vena periférica (los que no la traian).__

para la admintstracién de liquidos y sobre todo medicamentos.En oca-
clones. hubo la necesidad de canalizar otra via.

La medicacidn preanestésica en ambos grupos. fué con atropina a do-
-818 de 10 mcE/kg.Jjunto como fentanyl a razén de 1-3 mce/kg ¥ 50 mck
/kg de midazolam.

En todos los paclentes del grupo A se siguieron los siguientes pa -
S80S qUe menclonaremos a cuntinuacién:

La administracidén de atropina a razon de 10 mceg/kg-..posteriormente se
les administro atracurio (como bloqueador neuromuscular. a razon de
en ese momento se les adminisgtré como inductores al fenta

100 mcg/ke de midazolam.

500 mcg/kg.
nyl a razon de 5 mcg/ke vy

-12~



e pasa por la ve-

Una vez realizada la laringoscopia o intubacién,
na y a tnfusion. los medicamentos previamente preparados on una solu-
cion que contliene calculados 100 mcg. kg de midazolam mas 7 mce/ ke
de fentanyl, aforados en 100 c.c.en un equipo con AMiCrogotero. para-
pAra el mantenimiuento anestésico.

Se estubleron tomando todas las variables ya mencionadas durante la
15 a 30 minutos antes de terminar la cirugia. se cite -

anestesia y de
rra a la infusién.

Al presontarse la emersidn.
Se observé automatismo ventilatorio y reflejo de deglucién.
raron secreciones y se ©xtubd a los paclentes. Al pasar a recupera
clon., se volwvieron a valourar 1los signos vitales y otras variables.

se volvieron a tomar los signos vitales
se aspdi -

Con el grupo B so realizé lo siguicente:

Todoslos pacientes de oste grupo. se medicaron con atropina a razén
de 10 mcg/kg Y 1-3 mcg/kg de fentanyl. posteriormente la administra--
ci6n de 500 mcg/kg de atracurio. después se utilizé para la induccidn
tiopental a razén de 5 mg/kg-Una vez realizada la laringoscopia e in-
tubacién. se didé mantenimiento con halotano a concentraciocnes de 1.5-
¥y .5X.

A los 10-20 minutos antes de terminar la clrugia. se cerré al dial-
del halotano. al presentarse emersion. automatismo ventilatorio.,se as
piraron secreciones y s oextubdé a los paclientes., Lomando Signgnos ¥
en el pre, trans y postanestésico., ¥y en recupe -

las demas varlables,

racion-
En recuperacton. los pacientes se valoraron mediante la calificacidn-
de Adreto y la escala de Glasgow, ambos parametros se TOmAron en -

cuenta desde &1 despertar de todos los paclontes hasta su egreso de

recuperacion.
Se debe aclarar que todas las vartables que sSe buscaron en el pre-

sente estudto. fueron tomadas de forma itndirecta. por la razén de
qQue varias son muy traumdticas pPara los paclentes pedilatricos. Por

otra parte, no debemos olvidar lo aprensivo que son estos pacientes-

~-13-
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V1. _RESULTAIDOSI: =

El presentc trabajo fué un estudio prospectivo que se realizd en -
en el Hospital Pedliatrico “Moctezuma® de los Servicios de Salud del-
D.D.F..durante el trimestre comprendido entre los moses de Jjunio a a-
-gosto del afio de 1993.

Los resultados dc mayor ilmportancia que se obtuvieron de dicho estu--
-dio. son los que les menciono a continuacidn:

La distribucidn de sexos fué de la siguliente manera:
En el grupo A el 60X fué del sexo masculino y el 40% fué del sexo fe
menino. mientras que en el grupo B el 67X fuéron del sexo masculino -
Yy el 33% restanto., fue del sexo femenino.Esto se representa en la ta
bla nGmero 1.

En cuanto a la distribucién por edades. en el Erupo A sS6 @Ncontro -
una media de 6.7 afios , mientras que en el grupo B se oncontrdé una me
-dia de 6.3 afios .Esto lo pPodemos apreciar en la tabla num..2.

No se encontraron diferencias significativas con respecto a las carac
teristicas generales de sexo. edad ¥y PesoC.

Las variables hemodinamicas fuéron analizadas en los poeriodos preanes
tésicos, transanestdésicos Yy postanestésicos de ambos grupos. Sbtenién
dose los sjigulientes resul tadosu:

La frecuencia cardiaca basal promedio para ©l1l grupo A fué de 114 lati
~dos por minuto. comparada con la del grupo B que fué de 106 latidos
POr mlnuto. Se obhserva que la frecuencila cardiaca varié principalmen-
te en el momento de la laringoscopia y al momonto de extubar a los pa
clentes. Durante el Periocdo transanestésico. la f.c. del grupo A -
fué de 106 latidos POr minuto. mientras que la del grupo B fué de 109
latidos pPOr minuto.

Realmente no hay cifras estadisticas significativas respecto a estos-
parametros, ya que el valor de P que se obtuvo fué de 0.05, de la mis
-ma forma se obtuvieron los demAs periddos (tabla 111 y grafica 5).
La tension arterial media basal promedio fué para los paclentes del-
£rTupo A de 78.2 mmhx. mientras qQue para el grupo B fué de 76 mmhe-.

—-14-



Como se podré& obervar en las graficas.,el periodo donde disminuye la
tensidén arterial media. es durante el trangsanestésico, que para el
el grupo A es de 75 mmhg y para el grupo B o8 de 65 mmshx.En este ca-
80 hay una considerable diferencia respecto & ambos grupos.Se observé
un valor de P de 0.005.Esta diferencia se demuestra en la rgr&fica num
€ vy 6a.

El tiempo en que ambos grupos tardaron en despertar,.fué diferente.Los
pacientes del grupo A tardaron en despertar un promedio de i1 minutos
mientras que los pacientes del grupo B tardaron en despertrar en prome

En esta ocasidén si s8e nota lagran diferencia estadis-

dio 20 minutos.
graflca-

tica.Se obtuvo una P menor de 0.01 y se puede apreciar en la
naGmero 7.
Respecto a la valoracion de los paclentes con la escala de Glasgow., -

al despertar el promedio fué igual para ambos grupos pParticipantes.,en
este caso para el grupo en estudio al despertar,. hubo un promedio de-

14, también lo fué para el Erupo testico o control.Una vez en recupe-

-racién. ambos Erupos contaron con un glasgow de 15.
De la valoracidén de Aldrete se deduce que para el Erupo A fué de 9

Yy para el grupo B fué en promedio de 9.2.
Este tipo de calificacién es mUuy poco valorable estadisticamente . yva
que entran en Juego varios factores como movimientos de ambas extremi

.presjon arterial y frecuencia car -
por lo mencionado an-
etros -

-dades. respiraciones por minuto
diacae estado de alerta.,palidéz de togumentos
rosulta dificil obtener resultados de estos par

.

teriormente,
por medios estadisticos.

-15-
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TABLA ¥ 1

DISTRIBUCION POR SEXOS

Sexo Grupo A Grupo B
masculinoX 60 67
No. 9 10
femeninoX 40 33
No- 6 5

Fuente: hoja de registro de datos.
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TBLA # 2

CARACTERISTICAS GENERALES

GRUPO A GRUPO B ]
EDAD 6.7 6.3 /Pm
PESO 28.2 22.9 PRO

Fuente: hoja de registro .do datos .
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GRAFICA % 1
QOMPARACION DE LA F.C.EN LOS
DIFERENTES PERIODOS ANESTESICOS.

120 . ' [

100

T

d

BASAL LARING INICIO QX.

Fuante:hoja de registro de datos.



Frecuencia cscdiaca

118 —

116 —

114
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110 ~

108 -
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Frecusacia cardiaca del grupo y dell grope exp
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COMPARACION DE LA TENSION ARTERIAL MEDIA

EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS

PROMEDIO (mmHg)

BASAL LARING. TRANSANEST RECUP .

Fuento: holja de registro de datos-



Teasidn arterial

90

a0

70

Gpo. Control

entrol Variable gi. F [

Tratarmiento R T 3 4.53 .005
tratos. 1 44.85 .0001

60

,,-

4
>
>

Temnsitn arterial del grepo control y del grupe experimental
Las barras indican los errores estandar
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GRAFICA # &
T i EMFO EN DESPERTAN

minutos

2s

20

10

Grupo:A

Grupo:B

Grupo A
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20"

ts

10°

TIEMPO DE RECUPERACION

(tiempo en alcanzar aldrete 9)

GRUPO A

GRUPO B

Fuente: holJa de registro de datos-
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VIII._DISCUSsSIONS:S
Las variables hemodinamicas fueron analizadas meaiante dos pruebas
estadisticas diferentes: t de student y andlisils discriminantes para

perfilegs. las cuales fueron aplicadas en cada tiempo anestesico.
Mediante los analisgsisdigscriminantes. se demostré que ta frecuencia -
al momento de realizar la laringospia-

cardiaca en el preoperatorio,
extubar al pactente, ULiwioIt e

Promes promedios. en conjunto expiican la
40.3 con una stgnificancia de 0-20- £ mayor
digscriminacién correspondié a la frecuencia cardiaca durante la ex-

1.66 con una signifi

tubacién .El1 valor de P para este pertil fue de
cacncia de 0-171 10 cual representa diferentes gfrupales signifivas

En cyanto a la tension arterial media,todos los periodos explican-
un 69.23 durante el transanestesico--

las diferencias en conjunto eh

El cocilente de discriminacidn para la tension arterial media fue ae
942.La diferencia entre grupo 1ué de 1.044. con una signi-
~ficancla de 0.0020.1la cual es ce poco valor.

El tifempo en qQue los pacientes tardaron en despertarse rue anaiizZado
mediante la prueba de rangos senalados y pares igualados de Wilcoson -

obteniendo valores de Pmenores de U.U5.Corresponde al gruPpo A O s5ea
©®l grupo en estudio.que fueron primordialmente los que tardaron menos

se encontiaion
varianza
coeficiente de

y al momento de
Que en un

de varianzas

tiempo en despertarse.

Respecto a la valoracion de Aldrete, ho hubo cifras significativas. ya
ambos grupos se calificé casi con la misma pPuntuacaon.

Respoecto a la escala de Giasgow. unicamsente se les valoré con ésta pPun-
tuacidn desde el momento Que seo despertaron hasta que egxresaran del
servicio de recuperacion y no hubo xran cosa respecto a diterencia de

los dos grupos.
80 uomoré en

que un paciente del Erupo en experimento.
e tiempo. por lo qQue hubo necesidad de
naloxona. aunque dicho paclento 8e excluyd

Cabe =menclonar
despsrtar. aun
revertir el opiode

ya pasado
+ con
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e KON CCL S TON =
endovenosa PUra otorga una mayor astabllidad he-
inhalatrorla. En el pre-

I .
»or lo numervso

La anestesla generay
modinamica,. compparada con la anostesia genaral
sentc ostudio. las diferenclas., fueron poco evidentes,
de los grupos. por la diferancia de o<dades v el pesa.hablando claro.
estadisticamente.aunqun . SoEuUn se observo con cadas uno do 105 Erupos-
es adn mas convenlionte. la anestesia genreal endovenosa. por todas las-
cauysas yYa menclionadas.en el paciente pedidtrico inestable o cton otras

se observé quo no hubo gran variabilidad rospecto a su homodina
isminuye el riom

los paclentes entran de una manora

fallas.,
ademas.

mta, que el tiempo ©nN que SO realiza laringoscopia,
mas rapido aplano protfundo y el clrujano inicia Su labor en menos tiem-

po para poder reallzar €sta.

po.
tardaron mas tiempo en des
mien

Respecto al despertar.los paciantos en estudio.lo ilhiclerno de una for-

mas répida y tranquila, 8in necosidad de revertir ningGn medicamento y-~

en cambio ., los pacientes del grupo control,

porcar.y on este momento, su Glasgow estaba por abajJo del norsal,

tras que su Aldrete aun no podia calificarse.

En el presente trabalo se pudo comprobar que utilizando anestesia gene-

endovenosa.las salas del quirdfano dejan de contaminarse, por que como-
los gases,. sobre todo los halogena-

lo mencioné en las Justificaciones.
dos, presontan un alto indice de contaminacodn en las Areas quiruargicas.
Existen muchos compaficros anestesiologos que desconocen aste tipo --
tecnicas y continGsn gaseando & lus nlfios en forma indiscriminada. por-
los exhorto a buscar mat literatura respecto a distintas téc
para una recuperacién mas rapida
dinamica una anlgesia postopuratoria a to
intervencion--—-

por lo gque

hicas de anestesla general vndovanosa.,
una estekalidad h o .
dos los pacientes pediartrlcos que seran sometidos a una

~quirGrzica.
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