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RESUMEN

T itulo: Calidad de la sedación en un estudio comparativo entre Midazolam, Propofol, Halotano, Sevoflurano,
en pacientes pediátricos programados pata tomografía axial computarizada de cráneo

Autores: Di Samuel Ortega Pérez: lesista .Asesores: Dra Liliana Ramírez Aldana, Dra Virginia Gordillo
Alvarez, Dr. Marco Antonio Fernández Canillo Dr Alejandro Galicia Chavez Asesor
Director de Tesis: Dr Mario Vidal Pineda Diaz

Introducción Se evalúo la calidad de sedación en pacientes programados para (IAC) de cráneo,
procedimiento radiológico en el que se requiere que el paciente pediátrico se mantenga inmóvil y tranquilo
bajo sedación por un tiempo variable Los limites entre los estados de sedación varían por diferentes factores,,
pot lo que una sedación profunda retarda la recuperación, el egreso y genera riesgos potenciales, Por lo que se
evalúa la recuperación de la sedación con diferentes agentes anestésicos

Material y Métodos: Se estudiaron 200 pacientes pediátricos entre 10 meses y 6 años de edad sin distinción de
sexo, con peso entre 10 y 30 kilos, con estado físico ASA I- II y III (Asociación Americana de
Anestesiología) Con la aprobación del comité de investigación y ética del Hospital, y de acuerdo con los
criterios de inclusión y exclusión, la muestra se dividió en cuatro grupos con 50 niños en cada uno El grupo
de Midazolam administrado por vía endovenosa a 0 075 mg/kg, el 2° grupo recibió propofol en infusión de
1 S a 2 mg/kg, en bolo y posteriormente 4 mg/kg/hora en infusión
El tercer grupo recibió desde el inicio Sevoflurano por vía inhalatoria a concentraciones de 2 % y oxigeno al
100% a 5 litros pot minuto, el grupo cuatro recibió por vía inhalatoria Halotano a 2,5% al inicio y
mantenimiento al 1.5 % y oxigeno al 100%, por mascarilla facial Durante el estudio se evalúo la calidad de
sedación y recuperación, con las escalas de Ransay, Steward y Aldrate.
Los resultados de las variables en estudio de los diferentes grupos. Se analizaron poi medio de promedios
aritméticos y desviación estándar para su Significancia estadística al compararse con las pruebas
correspondientes, con un poder de prueba de p< 0.05

Resultados El universo de trabajo estuvo constituido por 200 pacientes pediátricos 76 del sexo femenino y
124 al masculino con (ASA) 1:117, II: 69 y III: 14 con tiempos de sedación de 26.14 a 49 22 minutos
Con la dosificación mencionada de los diferentes fármacos 188 pacientes (94%) se mantuvieron sedados en
grado 4 de Ransay durante el estudio, en 8 niños (4%) la sedación fue ligera o insuficiente y en 4 pacientes
(2%) alcanzo sedación grado 5 en la escala de Ramsay, a las dosis establecidas (cuadro III)
La recuperación de la sedación por las dos escalas muestran mediante T de student, que tanto propofol como
Sevoflurano tuvieron Significancia estadística al compararse con Midazolam y Halotano (cuadro (5))

Conclusiones

1.- La calidad de sedación poi los diferentes anestésicos sedantes: Midazolam, Propofol, Sevoflorano y
Halotano son recomendables para la sedación en niños a los cuales se les realiza tomogiafia axial
computarizada de cráneo

2 - El midazolam a las dosis utilizadas, requiere un tiempo de latencia mayor que los demás anestésicos paia
no provocar una recuperación prolongada

3 - El halotano por su coeficiente de partición sangre gas, prolonga la recuperación de la anestesia

4,- La recuperación por las escalas de Steward y Aldrete son más rápidas con propofol y sevoflorano que con
midazolam y halotano

Palabras claves Tomografía Axiat computarizada de cráneo, pediatría; sedación, Midazolam, propofol.
sevoflorano y halotano



SUMMARY

1 ttle: Quality oí1 the sedación in a comparative study between Midazolam, Propoíbl, Halotano, Sevoflorano,
in programmed pediátricos patients foi computerizcd axial tomografía of skutl

Authors: Dr Samuel Ortega Pérez: Tesista Advisory: Dra Liliana Ramírez Aldana, Dra. Virginia Gordillo
Alvarez, Dr, Marco Antonio Fernandez Canillo, Dr Alejandro Galicia Chavez, advisory Thesis Director: Dr
Mario Vidal Pineda Díaz

Introduction I evalúate the quality oí sedación in patients programmed for (TAC) of skull, radiológico
procedure in which it is required that the pediátrico patient stays immovable and calm undei sedación by a
variable time. You limit them between the sedación states vary by différent factors, reason why a deep
sedación slows down the recovery, the debit and generates risks potential Reason why the recovery of the
sedación with dífferent anesthetic agents is evaluated. Material and Methods: 10 months and 6 years of age
without sex distinction studied 200 pediaticos patients between, with weight between 10 and 30 kilos, with
physical statc (ASA) 1,11 and III (American Association of Anestesiología). With the aproval oí the committee
of investigaron and ethics of the hospital, and in agreement with the criteria oí inclusión and exclusión, the
sample was divided in four groups with 50 children in eache one. The group oí Midazolam administered by
endovenosa channel to 0 075 mg/kg/hora in infusión 2o group reccived propofol in infusión fiom 1 5 to 2
mg/kg, in skittle and later 4 mg/kg/hora in infusión. The third group received fiom the sevoflurano beginning
by via inhalatoria to concentrations of 2% and I oxygenate to 100% to 5 liters per minute, group four
received by via ínhalatoria halotano to 2 5% at the beginning and maintenance to 1.5% and I oxygenate to
100% by face mask During the study I evalúate the quality of sedación and recovery, with the scales oí
Ransay, Steward and Aldrate. The results of the variables in study of the different groups. Arithmetic
averages and standard deviation for1 their statistical Significance when comparing itself with the
corresponding tests were analyzed by means of with apower of testofp<0 05.

Results Ihe work universe was constituted by 200 pediátricos patíeents 76 oí feminine sex and 124 to the
masculine one with (ASA) I: 117, II: 69 and III: 14 with times of sedación oí 26.14 to 49,22 minutes.

Whith the mentioned metering of different drugs 188 patients (94%) stayed sedados in defree 4 oí Ransay
during the study, in 8 children (4%) the sedación was light or insufficient and in 4 patients (2%) I reach
sedación degree 5 in the scale of Ramsay, to the established doses (panel III)

Ihe recovery of the sedación by the two scales shows by means of T of student, that as much propofbl as
Sevoflurano they had Statistical significance when comparing itself with Midazolam and Halotano panel (5))
Conclusions

1.- The quality of sedación by different anesthetic sedatives: Midazolam, Propoíbl, Sevoflorano an Halotano
a5re recommendable for the sedación in children to who tomografia axial computerized of skull is made to
them

2 - Ihe midazolam to the used doses, requires a time of lateney greater than the other anesthetic ones not to
cause a prolonged recovery

3 - The Halotano by its coeíficient of partition bleeds gas, prolongs the recovery of the anesthesia.

4 - The recovery by the scales of Steward and Aldrete is íáster eith propofbl and sevoflorano that with
midazolam and halotano

Key words. Computerized Axial Iomografia of skull, pediatría; sedación, Midazolam, propofbl, sevoflorano
and Halotano



INTRODUCCIÓN

La atención a pacientes pediátricos en procedimientos ambulatorios bajo sedación y anestesia general se ha
incrementado en diferentes especialidades, creando nuevos retos; el anestesiólogo en pediatría busca
alternativas para proporcionar técnicas adecuadas y seguras, con inicios y recuperaciones rápidas que no
requieran hospitalización, disminuyendo costo-beneficio con incremento en la disponibilidad de camas
intrahospitalarías l'2

La tomografía axial computarizada (IAC) y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) son procedimientos
radiológicos de diagnóstico en los que se requiere que paciente pediátrico menor se mantenga inmóvil y
tranquilo para lo cual de administra un adecuado nivel de sedación, disminuyendo así la angustia, miedo y
ansiedad provocado por el trauma que ocasiona la separación de los padres, convivir con personas
desconocidas, aislamiento, etc.3<*

La calidad y nivel de sedación dependerá de las necesidades del paciente y del equipo humano en la
realización del estudio manteniendo una estabilidad cardiovascular y respiratoria con una traducción en la
oximetría por arriba del 95% y libre de respuesta neuroendócrinas al estrés de acuerdo a la "American
Academy of Pedíatrics" La definición de sedación refiere que "es un estado inducido farmacológicamente de
depresión del sistema nervioso central en la cual la comunicación se mantiene por órdenes verbales que el
paciente puede responder, los reflejos protectores se mantienen y la vía aérea se conserva" 7"8

El grado de sedación será leve, moderado o profundo, por otra parte Witman y Wang la clasifican en cuairo
grados, mas dos grados que llegan a la anestesia general La escala de Ramsey mide seis niveles de sedación,
en los tres primeros el paciente se encuentra despierto y en los siguientes tres el niño se encuentra dormido
Steward inventó una escala de recuperación postoperatoria de la anestesia y del estado de conciencia, además
ladeAldrete W l

Existe gran controversia sobre las drogas apropiadas para la sedación su dosificación; además, cada
anestesiólogo tiene sus técnicas particulares por lo que se han escrito múltiples procedimientos desde el uso
de cocteles farmacológicos o aplicación de varias drogas con respuestas impredecibles por las interacciones,
elevando la incidencia en la morbimortalidad, De tal manera que la tendencia actual es el de lograr la calidad
de la sedación con un máximo de dos drogas. 12"14

El objetivo de este estudio fue el de comparar la calidad de sedación y recuperación con dos anestésicos
endovenosos: midazolam y propofol, y dos anestésicos inhalatorios comúnmente utilizados en el paciente
pediátrico: haíotano y sevoflorano

El midazolam es una benzodiazepina hidrosoluble, la cual se metaboliza rápidamente, con un pk de 6.15 el
cual se une a las proteínas plasmáticas en un 96%, del 30 al 50 % del agente activo se metaboliza en el hígado
conjugándose con ácido glucorónico, eliminándose por vía renal, su principal metabolito activo es el
hidroximidazolam con una vida media más breve; para el diazepam es de 18 horas, en el diazepam de 106+-
29 minutos, se administra por diferentes vías, a dosis bajas tiene propiedades asiolíticas y anticonvulsivantes,
mientras que a dosis altas actúa como hipnótico y produce amnesia anterógrada, disminuyendo la presión
arterial del 5 al 15% sin cambios en la frecuencia cardiaca; disminuyendo el consumo de oxígeno moicárdico
y el metabolismo cerebral, a dosis DE í0 la función respiratoria se conserva Se presenta en ampolletas de 3 mi
con 5 mg/ml. La náusea y vómito se presenta del 15 al 19%en las primeras 24 horas, y flebitis del 8 al 10% 15"
is



El propofol es un anestésico endovenoso, se presenta en ampolletas de 20 mi con 200 mgs, lOmg/mí Iiene
inicio de acción rápido y de coita duración de 8 a 10 minutos, la dosis para sedación es de 1 a 2 mg/kg en bolo
con mantenimiento de 3 a 6 mg/kg/hota en infusión. x9~20

El propofol es un fenol en solución al 1% en emulsión de aceite de soya 10%, gücerol 2 25 % y 1 2% de
albúmina de huevo A dosis anestésicas presenta disminución en el flujo sanguíneo cerebral en un 51%,
disminución de la presión de perfusión cerebral 55% y consumo metabólico de oxígeno de 36%; su
metabolismo rápido por glucoronidación y se elimina por orina y heces La depresión respiratoria dependiente
de la dosis aumentando éste efecto al asociarse con un narcótico 21"2J

Para !a sedación inhalatoria en el paciente pediátrico se utiliza predominantemente el halotano y sevoflorano
por sus características farmacocinéticas y fármacodinámicas

El halotano es el agente inhalable mas potente que suele utilizarse en lactantes y niños, debido a la aceptación
por parte de éstos, la facilidad y la rapidez de la inducción, la falta de irritación de las vías respiratorias, el
rápido despertar y su seguridad corroborada Por otra parte reduce la función de los músculos intercostales,
disminuyendo la ventilación minuto y pulmonar con un aumento de la PaC(>2 con concentraciones elevadas
de halotano, por tanto, está indicada la ventilación controlada o asistida en los lactantes pequeños y niños. Es
un potente broncodilatador por estimulación beta-adrenéigica que ocasiona la acumulación de monofbsfato
cíclico de adenosina produciendo relajación del músculo liso bronquial; sensibiliza al miocardio a las
catecolaminas con arritmias La disfunción cardiovascular se debe a la depresión directa de la contractilidad
cardiaca con cambios en las resistencias periféricas, disminución del gasto cardiaco del 20 al 50% y caída de
la presión arterial, 24"27

Para procedimientos bajo sedación inhalatoria es necesario mantener a los pacientes a un CAM 0. 75% hasta
1 5% con ventilación autónoma.28 Ante la posibilidad imprcdccible de hepatitis y la disponibilidad de nuevos
anestésicos se ha reducido su utilización

El sevoflorano anestésico inhalatorio es un metilisopropil-eter. ,Iiene un coeficiente de solubilidad de
0.60,carece de irritación de la vía aérea por lo que estos factores hacen el sevoflorano ocupe un lugar
importante en pediatría, Produce inducciones bajo mascarilla muy rápidas además de tener la posibilidad de
cambiar mucho más rápido el plano anestésico ante situaciones que así lo demanden como en procedimientos
en pacientes ambulatorios y de diagnóstico como la tomografía que requieren recuperaciones rápidas la
concentración promedio para sedación oscila de 2 0 a 2 5 %con ventilación espontánea.29"31

Et 3% del sevoflorano se metaboliza en hígado y se elimina por vía renal, el fluoruro inorgánico alcanza los
30 minutos 13|Jm sin repercusión renal, la frecuencia cardiaca no varía, conservándose el gasto cardiaco con
discreta caída de la presión arterial í2""

10



MAIERIAL MEIODOS Y PACffiNIES

Para la elaboración de este estudio se tomaron doscientos pacientes pediátricos programados para tomografía
axial computarizada en el servicio de radiodiagnóstico del Hospital de Pediatría Siglo XXI del Centro
Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social

Se eligieron niños entre uno y seis años, con un peso de 10 a 30 kilogramos, sin distinción de sexo, con estado
físico ASA I-II Previa aprobación del comité local de Enseñanza e Investigación, de los padres y de acuerdo
con los criterios de inclusión y exclusión Ninguno recibió medicación,

Al llegar a la sala de lomografías los pacientes fueron monitoriados para la evaluación de sus signos vitales
básales: frecuencia cardiaca con estetoscopio y electrocardiografía en D II, presión arterial con brazalete
neumático, registrando sistólica, diastólica y media en un monitor1 Artema, frecuencia respiratoria y oximetria
con monitor pulso oximetro Artema; además se les instaló una línea venosa periférica con solución mixta de
acuerdo a su edad, peso y ayuno A todos se les administró (sulfato de atropina a 0 01 mg/kg/ por1 vía
endovenosa)

Para evaluar la calidad de sedación, se tomó la escala de Ramsay, que para el paciente despierto lo clasifica en
tres puntos: 1 - paciente ansioso y agitado, 2 - paciente tranquilo, orientado y cooperador, 3 - paciente
obedece órdenes sencillas; para el paciente dormido que responde a estímulos auditivos o en la glabela, se
tomaron otros tres puntos en los niños: 4. - responde rápidamente, 5 - responde lentamente y 6 - no responde

El grupo de pacientes posteriormente se dividió al azar en 4 subgrupos, administrando la sedación de la
siguiente foima: el subgrupo 1 de 50 pacientes recibieron por vía endovenosa midazolam a 0 075 mg por
kilogramo en bolo en 30 segundos, el subgrupo II de 50 pacientes recibió propofol a 1 5 mg/kg en bolo y
posteriormente en infusión de 4 mg/kg/ hora, la cual se suspendió 5 minutos antes de concluir el estudio

El subgrupo III de 50 pacientes la sedación se realizó con Halotano al 2 5 % más oxígeno al 100% bajo
mascarilla facial, manteniéndose la sedación con una mezcla de Halotano al 1 5 % y oxigeno al 100 % con
volúmenes de acuerdo a su edad y peso bajo un circuito anestésico Bain, cinco minutos antes de concluir el
procedimiento se suspendió el anestésico y se oxígeno paia su recuperación bajo mascarilla para el subgrupo
IV también de 50 pacientes se administro sevoflurano al 4 % más oxigeno al 100 % bajo mascarilla facial
para ofrecer una saturación inmediata de sedación, posteriormente el mantenimiento de la misma, el
sevoflurano una concentración de 1 5 % y oxígeno al 100 % de acuerdo a las necesidades del paciente, cinco
minutos antes de concluir el estudio se suspendió el anestésico inhalatorio recibiendo oxígeno bajo mascarilla
facial para su recuperación.

Durante todo el estudio los pacientes conservaron el automatismo respiratorio; se evaluaron los diferentes
parámetros de estudio como: calidad de sedación, modificaciones en los signos vitales, oximetria cada cinco
minutos; así como incidentes y complicaciones

Al suspender los anestésicos al finalizar la tomografía a todos los niños se les dio apoyo con oxígeno bajo
mascarilla facial tanto en el tomógrafo como en la sala de recuperación; por otra parte, se dio inicio a la
evaluación de la recuperación de la conciencia mediante dos escalas:

La escala de Steward mide: el estado de conciencia, capacidad para responder a estímulos, control de la vía
aérea, presencia de movimientos voluntarios; y es un sistema simplificado de recuperación postoperatoria que
valoró en nuestro estudio los siguientes grados

Estado de conciencia: despierto (2), responde a estímulos (1), no responde a estímulos (0); vía aérea: lose y
llora (2), adecuado control de vía aérea (1), requiere apoyo de vía aérea (0); Movimientos: adecuado
movimiento de extremidades (2) no adecuado movimiento de extremidades (I), sin movimiento (0).
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Con la Escala de Aldrete se valoró: la actividad muscular con los siguientes puntos: movimientos musculares
(4 extremidades = 2, movimientos voluntarios (2 extremidades = 1, completamente inmóvil =0, Respiración :
Respiraciones amplias y capaz de toser = 2, Respiraciones limitadas y tos débil = 1, apnea =0, Circulación :
tensión arterial + 20/ de cifras control =2, tensión arterial + 20 - 50/ de cifras control =1, tensión arterial +•
50/ de cifras control = 0, (frecuencia del pulso)= P y (tensión arterial) = TA Estado de conciencia:
completamente despierto =2, responde al ser llamado =1, no responde = 0, Cloración: mucosas sonrosadas =
2, pálida I, cianosis = 0.

Las variables del estado de recuperación se tomaron al salir del tomógraíb, al llegar a la sala de recuperación,
20,60 minutos

Finalmente a las 24 horas del estudio se les pregunto a los padres sobre evolución post estudio sobre algún
efecto secundario como nauseas vómito somnolencia etc. Además el conportamiento durante el sueño,

Los resultados de las variables en estudio de los diferentes subgrupos se analizaron por medio de promedios
aritméticos y desviación estándar para su significancia estadística al compararse con las pruebas
correspondientes

12



RESULTADOS

El universo de trabajo estuvo constituido de 200 pacientes pediátricos programados a realizar
lomogtafía axial computarizada con una edad promedio de 3 6 años, el niño más pequeño fue de 10 meses y
la máxima de 5 3 años, el peso medio de 12 730 kilogramos oscilando entre 8 400 y 21,275 kilogramos; 76
correspondieron al sexo femenino y 124 al masculino; el riesgo anestésico quirúrgico según la sociedad
americana de anestesiólogos (ASA) 117: I 69: II y 14: III La distribución por edades se perfilo hacia los
lactantes y preescolares (Cuadro L)

Los tiempos de estudio para la lomografía a la sedación fueron los siguientes: para la TAC: 21 32
minutos con variaciones de 12,46 a 49 22 minutos; mientras para la sedación de 26 14 minutos a 49 22
minutos con tiempo mínimo de 15,17 y máximo de 55 32 minutos.

Como aspectos importantes de la inducción y mantenimiento de los anestésicos su comportamiento
es el siguiente: para el midazolam se administró inicialmente un bolo de 0,075 mg. Endovenoso, requiriendo
un segundo bolo ocasionalmente de 0.040 mgs. Para todo el estudio Para el propofol hubo necesidad de
iniciar con bolos de 1 5 a 2 0 mgs y posteriormente en infusión de 4 mg/kg/hiona Para los halogenados, con
halothano se inicio con 2.5 % con oxigeno al 100 % y para el mantenimiento a 1 5 % con discretas
variaciones; para el sevoflorano ía indicción se realizo con una concentración promedio de 2.5 %,
descendiendo hasta 1,5 según dosis respuesta

Con esta dosificación de los diferentes fármacos, se realizó la evaluación de la calidad de sedación
poi la escala de Ramsey durante todo el estudio En el cuadro III se aprecia que la mayoría de los pacientes se
mantuvieron sedados en el grado 4 de la escala para niños, es decir una sedación adecuada, sin embargo en el
grupo de midazolam 6 pacientes requirieron un refuerzo de la dosis inicial para lograr la sedación requerida
Por otra parte en el grupo de halothano 4 niños alcanzaron una sedación profunda (grado 5) por lo que hubo
que mantener la dosis del halothano a 0 75 %. Para fines porcentuales en 188 pacientes (94 %) la sedación
fue satisfactoria, en 8 niños (4 %) la sedación fue ligera o insuficiente y en 4 pacientes (2 %) alcanzó sedación
profunda, con las dosis establecidas

El otro objetivo principal de este estudio fue evaluar el tiempo promedio de recuperación total a
través de dos escalas La escala de Steward que califica tres parámetros cada uno tiene tres tiempos hasta su
recuperación que son el estado de conciencia, la vía aérea y los movimientos.

Para el estado de recuperación de la conciencia, con el propofol se obtuvo en promedio a los 7.14 ±
1.25 minutos, siguiéndole el sevoflurano con 12 34±2.36 minutos, conmidazolam se prolongó hasta 17.26
±3,12 minutos, así como conhalotano con 21 06 ± 4 01 minutos, estadísticamente por prueba comparativa de
análisis de varianza existen diferencias entre propofol-servoflurano y midazolam-halothano, cuadro IV

No obstante que el paciente permaneció con automatismo respiratorio, por el efecto depresivo a nivel
de aparato respiratorio, la recuperación de la función global por escala de Steward en Tiempo fue la siguiente:
para propofol fue de 1,36 ± 0 33 minutos, para sevoflurano 2.16 ± 0 56 minutos, para midazolam de 6 22 ±
2 22 minutos y para halothano de 8 22 ± 2 14 minutos Cuadro IV.

La recuperación de los movimientos al máximo se logrócon sevoflurano alos 4.19 ± 3.01 minutos
con propofol a los 5 06 ±1.22 minutos, con midazolam a los 9 36 ±3 43 minutos y con halothano a los
12 11 ± 4 33 minutos Cuadro IV

La segunda escala para evaluar la recuperación de la sedación postestadico, es la que más
comúnmente se usa en anestesiología y es la de Aldrete, en la que toma cinco parámetros como la actividad
muscular, respiración, circulación, estado de conciencia y coloración de legumentos; cada parámetro con tres
tiempos o valores
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La actividad muscular se recuperó totalmente con sevoflurano a ios 5 29+ 1,52 minutos, con propofól
a los 6.31 ± 2 30 minutos, con midazolam a los 12 21 ± 3 17, y con halotano a los 25 20 ± 2 51 minutos
(cuadro 5)

No obstante que se mantuvo automatismo respiratorio para llegar al grado II de recuperación, el
propoíbl recupero la respiración a los 3 17 ± 1.21 minutos, prácticamente semejante al sevoflurano con 3 43
± 1 00 minutos,, con midazolam a los 7.43 ±2 03 y finalmente con halotano a los 11 50 ± 2.36 minutos
(cuadro 5)

La circulación estuvo representado por la frecuencia cardiaca y la tensión arterial No obstante, que
estos anestésicos a dosis de sedación no tienen repercusión importante en estos parámetros, la recuperación
(2) fije más rápida con propofól al 1 12 ± 0 33 minutos en seguido con sevoflurano a los 1 36 ± 0 1S minutos,
con midazolano al 1 26 ± 0 21 y finalmente con halotano a los 2 00 ± 0.46 minutos, sin significancia
estadística (cuadro 5)

2 - El estado de conciencia se logro rápidamente con sevoflurano a los 9 52 ± 3 46 minutos, con
propofól a los U .03 ±4.26 minutos, mientras que con halotano a los 19,32 ± 5.237 minutos y finalmente
con midazolano al 21.14 ± 4.13 minutos al compararse m, mediante T de students tanto propofól como
sevoflurano tuvieron significancia estadística al compararse con midazolano y halotano (cuadro 5)

Por ultimo la coloración de tegumentos los datos reflejados en el cuadro 5 por los diferentes agentes
Anestésicos, no hubo significancia estadística ya que los pacientes se mantuvieron todo el tiempo con
oxigeno al 100 % .

Los resultados de las oximetrías por los sedantes utilizados no tuvieron repercusión ya que
recibieron oxigeno al 100% y todos los niños presentaron saturaciones ( 5 02) entre el 98 y 99% que no tiene
significancia estadística durante Todo el estudio la dosificación de estos agentes fue a dosis sedantes que no
provocaron de presiones cardiovasculares significativa, por ultimo como efectos secundarios cabe mencionar
que durante la recuperación de la sedación con sevoflurano 8 personas presentaron fenómenos exitatorios
transitorios sin repercusión
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DISCUSIÓN

Una de las situaciones más desafiantes en la práctica de la anestesia pediátrica son las técnicas de
sedación, la edad a la que esta tiene lugar es impredecible Afortunadamente se han ideado diversos
regímenes para proporcionar sedación sin riesgos a los niños durante los últimos años se han producido un
aumento significativo de los estudios radiológicos de diagnósticos ambulatorios, éstos se realizan fuera de la
sala de operaciones. j«

El A A P. committee on Drugs ha marcado pautas para la monitoiización y control de los pacientes
pediátricos durante y después de la sedación; los factores básicos para alcanzar los objetivos incluyendo
personal implicado en la sedación, preparación del paciente, monitorización, fármacos y criterios de alta
clínica 3Í

El objetivo de la sedación es proporcionar un equilibrio entre la comodidad y la seguridad del
paciente al tiempo que se evita el compromiso cardiovascular o respiratorio, o el retraso de la recuperación.
La técnica de sedación es tanto arte como ciencia ; para conseguir el nivel adecuado es preciso experiencia y
sensibilidad Los fármacos empleados se administran principalmente por vía endovenosa, sin embargo,
también pueden suministrarse por otras vías; todos son depresores del sistema nervioso central y, dependiendo
de la dosis pueden inducir diferentes grados de depresión que se evalúa a través de diferentes escaías tanto
para sedación como para recuperación del estado de conciencia, JS

El término de sedación fue utilizado por primera vez por Bcnett para describrir la administración
intravenosa con una depresión mínima de la conciencia, Me Carthy describe de forma más especifica un nivel
de conciencia mínimamente deprimido que conserva la capacidad del paciente para mantener con
independencia la constancia la vía aérea y responder a estímulos físicos y órdenes verbales 37 JS

La American Academy of Pediatrics (AAP) define la sedación profunda o sedación inconsciente
como es estado de conciencia deprimida o inconsciencia del que un paciente no se despierta con facilidad,
acompañado de pérdida parcial o completa de los reflejos de protección, incluyendo la capacidad para
mantener independientemente una vía aérea permeable, y de la falta de respuesta a estimulas físicos y órdenes
verbales también se han desarrollado puntuaciones de sedación para medir cualitativa y cuantitativamente el
grado de sedación como la escala modificada de White: 1 despierto y alerta ,2 despierto pero amodorrado,3
adormecido, despierta con facilidad ante las Órdenes.,4 dormido y solo despierta con estímulos físicos, 5
dormido, no despierto, no responde a los estímulos n

El fármaco ideal para la sedación debe cumplir varias características deseables, en términos
farmacológicos éstas son, pequeño volumen de distribución, su vida y aclaramiento rápidos. L.os fármacos
para la sedación deben dosificarse con precaución en función de la respuesta del niño, La dosis depende de la
duración del estudio, del peso, el estado físico el nivel de ansiedad y la historia farmacológica del niño, 3»

La intervención del anestesiólogo se solicita cuando las pautas de sedación habituales no consiguen
la inmovilidad deseada o sin un niño presenta una situación clínicamente inestable. En esta situación es
adecuada una técnica de sedación tomando en cuenta las diferentes escalas de evaluación,

Durante la tomografía en pacientes pediáticos antes del estudio se deberán considerar los siguientes
problemas potenciales: la presencia de hipertensión intracraneana, el alto porcentaje de niños menores lábiles
a la hipotermia, presencia de movimientos y convulsiones, posiciones cefálicas que dificultan la ventilación
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Para 1975, Crumrine refiere utilizar la Ketamina en la sedación para procedimientos
neuroradiológicos en niños, sin embargo Sydney menciono sus efectos secundarios como movimientos
musculares, incremento de secreciones bucofaringeos y aumento de reflejos nociceptivos e hipertensión
intracraneana , Anderson utiliza "coctel cardiaco" con una mezcla de meperidina, cloropromazina y
prometazina sin embargo con recuperaciones muy prolongadas. Hasta la fecha durante 25 años se han
publicado decenas de artículos utilizando agentes únicos o combinaciones farmacológicas tratando de
encontrar la dogra ideal 42

En nuestro estadio se compararon cuatro anestésicos dos endovenosos como midazolam y propoíbl y dos
inhalatorios el halotano y sevorano. Todos a las dosis utilizadas, la calidad de la sedación fue adecuada en
términos generales de acuerdo a la escala de Ramsey hasta en el 94%. para el grupo midazolam se observo
que por su inicio de acción hubo necesidad de incrementar, la dosis, lo cuat habla de su distribución del
mismo en los compartimentos; por otra parte el halotano a ía dosis elegida, en cuatro niños
la sedación fue profunda por lo que hubo que reducir la concentración, sin efectos secundarios

Durante la década de los setentas la recuperación del estado de conciencia se lograba de 2 a 19 horas
con un promedio de 7 horas. Nosotros el tiempo más corto de dicha recuperación de la conciencia se logro
con propoíbl con una media de 7 14 ± 1 25 minutos, con sevoflurano de 2 34 ± 2.36 minutos; todo esto es
de acuerdo a sus características famiacocineticas, midazolam por su vida media de eliminación rue de 17.26 ±
3 12 minutos; poi su coeficiente de partición e! halothano fue el más prolongado en su recuperación A¡ «

Como fenómeno indeseable fue la agitación que presentaron algunos pacientes con sevoflurano
L*rman encontró una incidencia del 8% comparada con 2% con halothano; en la serie de Beskow ai revisar la
ansiedad con sevoflurano y halothano no encontró diferencias. Estas reacciones adversas sobre la sedación no
indican riesgo, sin embargo, Cote durante 28 años reportó 69 series, quince asociados a TAC o MIR
encontrando como causas de complicaciones la sobredosis. monitoreo inadecuado, alta prematura, ayuda
inadecuada y error de drogas 46
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CONCLUSIONES:

1 - La calidad de sedación por los diferentes anestésicos sedantes: Midazolam, propofol, sevoflurano y
halotano son recomendables para la sedación en niños a los cuales se les realiza tomografía axial
computerizada de cráneo.

2 - El midazolam a la dosis utilizada requiere un tiempo de latencia mayor que los demás anestésicos para no
provocar una recuperación prolongada

3 - El Halotano por su coeficiente de partición sangre gas, prolonga la recuperación de la anestesia

4 - La recuperación por las escalas de Steward y Aldrete son más rápidas con propofol y sevoflurano que con
midazolam y halotano

Ya que tanto el midazolam aun conserva un metaboíito activo el 2-3 hidroximidazolam 5-4 mientras el
halotano como se menciono anteriormente se desprende lentamente del tejido graso (coeficiente de partición
sangre/gas)
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