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ANTECEDENTES

En la dltima década se han incremento los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos radiologicos asi como los procedimientos quiruargicos menores fuera de
quiréfano; en consecuencia la necesidad de sedacion y analgesia para dichos
procedimientos fuera del quiréfano desarrollado por anestesidlogos y no
anestesiologos ha tenido un crecimiento considerable. Grandes progresos se han

efectuado en el desarrollo de estas actividades (1).

La sedacion y la analgesia describen un estadio en el que el paciente tolera
manipulacién mientras mantiene una adecuada funcion cardiorespiratoria y la
habilidad para responder adecuadamente a ordenes verbales o a estimulacion
tactil(2). La cooperacion y la inmovilidad son a menudo necesarias para
procedimientos cortos y no dolorosos. Los pacientes que se someten a estudios
diagnosticos  (tomografia  axial ~ computarizada,  resonancia  magnética,
electroencefalograma, electromiografia) o aquellos quienes requieren altas dosis de
radiacion ionizada deben permanecer absolutamente quietos e inmaoviles en promedio

de 10 a 90 minutos aproximadamente. (3)

Pacientes lactantes, preescolares y escolares, asi como nifios con alteraciones
mentales e impedidos fisicamente son simplemente incapaces de permanecer inmoviles
auan por periodos cortos de tiempo, por lo que en la mayoria de las ocasiones
requieren sedacion.(4)

El entendimiento de la sedacion y la analgesia para procedimientos fuera de
quirdfano implica; el conocimiento de los tres niveles de sedacion més comunmente

descritos: Sedacion consciente, sedacion profunda y anestesia general (5,6,7)

La Academia Americana de Pediatria (AAP) formalizé y defini6 los conceptos de

sedacion consciente, sedacion profunda y anestesia general como sigue:



SEDACION CONSCIENTE. Un estado médicamente controlado de depresion de
la conciencia que 1) permite mantener los reflejos protectores, 2) conserva la
habilidad para mantener un patrén respiratorio independiente y continuo, y 3)
permite respuestas apropiadas por los pacientes a la estimulacién fisica u ordenes

verbales.

SEDACION PROFUNDA. Un estado médicamente controlado de depresion de la
conciencia o un estado de inconciencia desde el cual el paciente no es facilmente
“despertable”. Esto quiza se acompafa por una parcial o completa pérdida de los
reflejos protectores e incluye la inhabilidad para mantener un patron de la via aérea

independiente y responde pobremente a estimulacion fisica u ordenes verbales.

ANESTESIA GENERAL. Un estado controlado médicamente de inconciencia,
acompafiado por una pérdida de reflejos protectores, incluyendo la inhabilidad para
mantener una via aérea independiente y que responde pobremente a estimulos fisicos

u ordenes verbales.(6,7)

La diferencia entre sedacion conciente y sedacién profunda puede ser facil de
identificar por la respuesta a 6rdenes verbales.

Sin embargo el limite entre sedacion profunda y anestesia general es poco claro y
clinicamente no seguro.

Ante esta diferencia Cote en 1985 propuso la denominacion de sedacién y analgesia
en donde se acepta la necesidad de agregar el concepto de analgesia a la necesidad de

sedacion.

OBJETIVOS DE LA SEDACION

1.- Proteger la seguridad del paciente y su bienestar

2.- Minimizar la inconformidad fisica y el dolor



3.- Minimizar la respuesta fisioldgica negativa ofreciendo analgesia y ansiolisis asi
como minimizar el potencial de amnesia

4.- Control de la conducta

5.- Regresar al paciente al estado en el cual si es posible se cumpla un alto rango de
seguridad. (5)

LINEAMIENTOS PARA SEDACION

Muchas sociedades profesionales han establecido guias practicas para los cuidados
de los nifios y adultos que son sedados para procedimientos diagnosticos o
terapeuticos fuera de quirofano. Estas organizaciones incluyen la Sociedad Americana
de Anestesiologia (2), La Academia Americana de Dentistas Pediatras (8, 9), El
Colegio Americano de Emergencias Fisiologicas (10), EI Colegio Americano de

Radiologia (11) y La Academia Americana de Pediatria. (6)

Una de las guias mas completas es la propuesta por The American Society of
Anesthesiologists Task Force que da los lineamientos de sedacion para no
anestesiologos. (2,15)

1. Unacompletay correcta evaluacion del paciente incluyendo historia médica,
exploracion fisica y preoperatorios reducen el riesgo de efectos adversos.

2. Preparacion pre procedimiento, que incluya el conocimiento del paciente, su
patologia y la planeacion del procedimiento anestésico quirargico.

3. Monitoreo completo que van desde el nivel de conciencia, ventilacion
pulmonar, oxigenacion y constantes hemodinamicas

4. El registro continuo del nivel de conciencia, la funcién respiratoriay los
parametros hemodinamicos reducen el riesgo de efectos adversos.

5. Disposicion de personal dedicado exclusivamente al monitoreo del paciente y a
la sequridad de este.

6. Contar con personal calificado para la realizacion de este tipo de
procedimientos.

7. Contar con equipo de emergencia que incluya equipo intravenoso, equipo de

manejo de via aérea basico y avanzado, y medicamentos de emergencia.



8. Uso de oxigeno suplementario.

9. Contar con medicamentos de la familia de sedantes y analgésicos para resolver
efectos adversos.

10. Tener disponible accesos venosos.

11. Contar con medicamentos para reversion (antagonistas).

12. Mantener en observacion al paciente al término del procedimiento y vigilar su
recuperacion.

13. Situaciones especiales como aquellos pacientes en edades extremas, patologia

Asociadas, etc. Necesitan tener vigilancia y cuidados mas estrechos.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
Dentro de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos que se realizan fuera de
quiréfano y que requieren sedacion estan los procedimientos radiologicos y de estos la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) es uno de ellos. La Tomografia Axial
Computarizada es usada comunmente para apoyo diagnostico y terapéutico en la
practica radioldgica pediatrica.

La TAC de abdomen es frecuentemente usada para diagnostico, estadio y
evaluacion del tratamiento en muchos padecimientos malignos pediatricos. EI medio
de contraste oral e intravenoso es usualmente necesario para una adecuada valoracion

tisular contrastada, opacificando el tracto gastrointestinal superior.

Recomendaciones para obtener tomografias de alta calidad incluyen cooperacion y
tranquilidad del paciente, cortos tiempos de escaneo con minimos artefactos de
movimientos respiratorios y movimientos del paciente y opacificaciéon tisular con

medio de contraste oral e intravenoso (12).

Los medios de contraste podemos clasificarlos en negativos y positivos, los
negativos comprenden los gases, el aire y el CO2 mientras los positivos incluyen; el
Sulfato de Bario y los medios de contraste iodados; subdividiéndose estos ultimos a su
vez en 3 grandes grupos: liposolubles, insolubles en agua que forman suspensiones no

estables en agua y por ultimo los derivados del Acido Triyodobenzoico que a su vez se



subdividen en 4 grandes grupos 1) i6nicos mondmeros, iénicos dimeros, 3) no idnicos

mondmeros y 4) no iénicos dimeros.

Multiples han sido los medios de contraste empleados para la realizacion de TAC
Los no idnicos han llamado mucho la atencion por los beneficios y la mayor tolerancia
que ofrecen en los estudios radioldgicos disminuyendo los efectos colaterales y la
toxicidad. Uno de los medios de contraste empleado en estos procedimientos es el
iohexol, siendo un medio de contraste no ibnico, monomérico, triyodurado, soluble en

agua. Se ha utilizado en nifios hasta de 15 a 20 ml/kg de la solucién diluida.

Para obtener la opacidad méxima para examinar el abdomen superior el medio de
contraste oral debe ser dado 45 min. antes del estudio(13). Muchos nifios,
especialmente neonatos y nifilos mayores de 5 afios no necesitan sedacion para tolerar
este procedimiento (14). Sin embargo, un gran numero de nifios requiere sedacion
para poder realizar el procedimiento y alguno de estos tendra que recibir un gran
volumen de medio de contraste oral. Para estos pacientes hay un gran riesgo de
broncoaspiracion de medio de contraste si son sedados para la realizacion de la TAC.
Existen algunos aspectos que crean el dilema de sedar un nifio con estbmago lleno
sobre todo considerando el riesgo de broncoaspiracion. Hay, sin embargo, muy poca
evidencia en la literatura alrededor de este dilema clinico.



JUSTIFICACION

El avance en los procesos radioldgicos de diagnostico para un tratamiento mas
temprano y eficaz en los pacientes, conlleva la necesidad de crear nuevas estrategias
de manejo anestésico, que ademdas de asegurar la integridad del paciente, no
aumenten los riesgos, principalmente de broncoaspiracion para estos procedimientos
ademés de que las estancias hospitalarias sean las minimas y disminuir los costos
hospitalarios, y la estancia del paciente y el familiar en la Unidad, evitando

incomodidades y agilizando servicios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el area pediatrica la mayoria de los nifios requieren de alguna técnica
anestésica para la realizacion de tomografias axiales computarizadas de abdomen,
que pueden requerir la ingesta de medio de contraste via oral, (y en ocasiones via
endovenosa), lo cual condicionan un riesgo elevado de regurgitacion y
broncoaspiracion, por lo que son factores para considerar a estos nifios pacientes con
estomago lleno. Hay varias técnicas anestésicas descritas en la literatura que sugieren
desde la sedacién hasta la anestesia general para este tipo de procedimientos; existen

reportes en el paciente adulto; pero no en el paciente pediatrico.

HIPOTESIS

La sedacion por via endovenosa tiene la misma seguridad y eficacia que la

sedacion con agentes inhalados.



OBJETIVO GENERAL
Evaluar la seguridad y eficacia de la sedacion por via inhalatoria v.s. la

sedacion endovenosa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la seguridad de la sedacion inhalada.
Evaluar la eficacia de la sedacion inhalada.

Evaluar la seguridad de la sedacion endovenosa.

> W Do

Evaluar la eficacia de la sedacién endovenosa.

MATERIAL Y METODOS
1. Pacientes de Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gomez”
2. Equipo de Tomografia Axial Computarizada del Hospital Infantil de México “Dr.

Federico Gomez”.



DISENO DEL ESTUDIO
Ensayo clinico controlado, ciego simple.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes del Hospital Infantil de México Federico Gomez que ameriten

sedacion para tomografia de abdomen.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

a) Segun metodologia

VARIABLE INDEPENDIENTE
1. Tiopental 3 mg/kg.

2. Sevofluorano 2-3 Volumenes por ciento.

VARIABLE DEPENDIENTE

1. Seguridad: Se llamara asi a la existencia de parametros hemodinamicos dentro
de rangos normales (+ 20%) en forma constante y de acuerdo a las percentilas
de cada grupo etario. (anexol)

2. Eficacia: Se llamara Eficacia en este estudio a la calidad con que se realice la
TAC de abdomen. Se utilizara una Escala Visual Analoga con los siguientes

parametros

BUENO. Cuando el estudio se realiza con todas las condiciones adecuadas del
paciente; cooperador y sin movimiento, cortos tiempos de escaneo, minimos

artefactos de movimiento respiratorio y del paciente. EVA 8-10



REGULAR. Cuando el estudio se realiza y alguna de las condiciones anteriores
descritas no sean las adecuadas. EVA 5-7
MALO. Cuando el estudio se realiza con mas de 2 de las condiciones descritas

anteriormente en forma inadecuada. EVA > 4

b) Descripcidn operativa de las variables

VARIABLE INDEPENDIENTE

1. El tiopental sodico seréa de laboratorios PISA México, con una dosis inicial de 3
mg/kg y si es necesario, una dosis adicional de 2 mg/kg.

2. El sevoflurano serd el proporcionado por el servicio de Anestesiologia del

Hospital Infantil de México, con una dosis de 2 a 3 volumenes por ciento.

VARIABLE DEPENDIENTE

SEGURIDAD. La seguridad en este estudio se le llamara cuando los parametros
hemodinamicos se encuentren dentro de limites normales +- 20% de acuerdo a su

edad vy sin la presencia de efectos adversos como el vémito y la broncoaspiracion

EFICACIA. Se le llamara eficacia en el presente estudio a la calidad de realizar la
TAC de abdomen. Se utilizara la Escala Visual Analoga (EVA), para lo cual se

tomaran los siguientes pardmetros:



BUENO. Cuando el estudio se realiza con todas las condiciones adecuadas del
paciente; cooperador y sin movimiento, cortos tiempos de escaneo, minimos
artefactos de movimiento respiratorio y del paciente. EVA 8-10

REGULAR. Cuando el estudio se realiza y alguna de las condiciones anteriores
descritas no sean las adecuadas. EVA 5-7

MALO. Cuando el estudio se realiza con més de 2 de las condiciones descritas
anteriormente en forma inadecuada. EVA > 4

SELECCION DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculara basandose en los tiempos de inicio del scanner
expresado en minutos.
N > 2 Ko?/A®
K=105
o = 17 por lo tanto o® = 289
A2

n = 60.69 el nimero de pacientes en cada grupo es de 61

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.
1. Nifios programados para TAC abdominal.
2. Pacientes de ambos géneros
3. Nifos de 2 a 15 afios.
4. Pacientes con ASA lalll (Anexo 2)
5

Carta de consentimiento informado firmado por el padre o tutor (Anexo 3)
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Criterios de no inclusién

Pacientes con reflujo gastro-esofagico, con tratamiento

Pacientes oxigeno dependientes

Pacientes intubados

Pacientes alérgicos a algunos de los medicamentos utilizados en el presente

estudio

Criterios de eliminacién

Pacientes con algin cambio en la técnica anestésica
Pacientes con algun cambio en la técnica radioldgica
Pacientes con alguna complicacion medica o anestésica, que requiera

maniobras no previstas.

PROCEDIMIENTOS

METOLOGIA

1. Se revisard la programaciéon para identificar a todos los pacientes
programados a TAC de abdomen

2. Una vez localizado el paciente se revisara que cubra los criterios de inclusion.

3. Seexplicara al padre o tutor sobre el estudio para la autorizacion por escrito.

4. Se verificara el paciente reciba el medio de contraste, el volumen
correspondiente y en el tiempo adecuado (1 hora previo al estudio)

5. El medio de contraste se administrara con jugo de manzana completando 15 a
20ml/kg segun la edad y las guias de ayuno (ver anexo 4)

6. Los pacientes se aleatorizaran segun anexo 5.

7. Unavez que llega el paciente a la TAC , se monitorizard con ECG, PANI, Sat02

11



8. EIl paciente previamente canalizado, se administrara atropina a 10 a 20mcg/kg
posteriormente se iniciard la administracion de la anestesia segun el grupo al
que pertenece.

a) Grupo I: Tiopental 3 mg/kg IV en bolo
b) Grupo IlI: Sevofluorano inhalatoriamente en forma creciente hasta
alcanzar 2 vol %

9. Se les apoyara ventilatoriamente con 02 al 100% a razén de 3 Its por minuto
por mascarilla facial con ventilacién espontanea.

10. Para las distintas técnicas; se registrara en hoja de recoleccion de datos segun

anexo 6

11. La persona encargada de la realizacion del estudio evaluara la calidad del

mismo (personal de rayos X) segun anexo 6.

12. EIl paciente una vez terminado el estudio egresara a recuperacion, donde se

vigilara hasta su alta. Segun anexo 6

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se regira por los lineamientos de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud emitido por la Secretaria de Salud.

Se iniciaré el desarrollo del estudio hasta contar con la aprobacion del Comité de
Etica del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Se explicaréa al familiar con lenguaje claro y sencillo en que consiste el estudio y se
firmara el consentimiento informado.

No se realizard ninguna accién médica innecesaria; que no se especifique en el
formato de consentimiento informado, o que ponga en riesgo la integridad del
paciente.

Se mantendra el anonimato de los sujetos de estudio y la informacién sera
manejada en forma confidencial, apegandose al cddigo de Helsinki (modificacion de
Tokio).
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RECURSOS DISPONIBLES

1.- Recursos humanos

a) 1 meédico anestesiologo pediatra y el residente encargado del trabajo de
investigacion.

b) 2 técnicos de rayos x, para la realizacién de las tomografias

c) Una enfermera del servicio de rayos x

2.- Instalaciones
El estudio se realizo en el servicio de rayos x, en el &rea de la tomografia axial

computarizada, del Hospital Infantil de México Federico Gomez

3.- RECURSOS MATERIALES
3.1. Equipo

a) Un equipo de tomografia axial computarizada

b) Una maquina de anestesia que incluya vaporizador de Sevofluorano

c) Sistema respiratorio circular pediatrico, que incluya mascarilla facial de
diferentes tamafios y bolsa reservorio

c) Monitor que incluya electrocardiografia, presion arterial no invasiva,
pulsooximetria, capnografia (Criticare Systems Inc. Model 1100. Waukesha. WI.
US.A)

d) Carro de reanimacion cardiopulmonar

e) Equipo de aspiracion
3.2. Material

a) Adhesivos para electrocardiograma,

b) Jeringas de 5y 10 ml

c) Mango de laringoscopia con hojas de diferentes tamafios asi como sondas
orotraqueales
3.3. Farmacos

a) Atropina de 1 mg

b) Sodipental 500mg Fco &mpula
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¢) Sevofluorano liquido.

ANALISIS ESTADISTICO
El analisis estadistico se realiz6 con medidas de tendencia central, y ANOVA para

correlacion de ambas técnicas anestésicas.

RESULTADOS

Se incluyeron en el trabajo de investigacién 34 pacientes, 17 en cada grupo, 8
pacientes correspondieron a ASA 11, (27.2%) y 26 pacientes ASA 111 (88.4%). EIl peso
promedio fue de 11.37 Kg.

De los 34 pacientes que se incluyeron en el estudio 17 pacientes pertenecieron al grupo
I, correspondiendo al 50% del total de la muestra los otros 17 correspondieron al
grupo II, el 50% restante. De estos pacientes 14 fueron del sexo masculino
correspondiendo al 41.20% y 20 pacientes fueron del sexo femenino correspondiendo
a un 58.80% del total de la muestra.

Las edades en el grupo | fueron de 2 afios la menor a 7 afos la mayor con un
promedio de 3.13 afios, una mediana de 3 con una Desviacion Estandar de 1.14. El
peso de los pacientes en este grupo fue desde los 7.8 hasta los 22 Kg con un promedio
de 11.23 kg, una mediana de 11 y una DE de 3.187. En el grupo | las constantes vitales
de FC, PAM, SATO2, ETCO2 se mantuvieron en limites normales, de acuerdo a la
edad de los pacientes. La eficacia que en este caso fue evaluada por la calidad del
estudio reflejo que de los 17 pacientes que se incluyeron en este grupo, en 9 pacientes
la calidad del estudio fue buena (52.98%) y en 8 pacientes la calidad fue regular
(47.02%). Solamente dos pacientes presentaron vomito a la induccion, sin evidencia de

broncoaspiracion.
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En la tabla I se expresa el promedio de los signos vitales basales y a los 5 minutos en
ambos grupos.

En el grupo Il las edades variaron entre 2 y 5.01 afios con un promedio de 2.9,
mediana de 2.58 y una DE de 0.97. El peso de los nifios incluidos en este grupo vario
desde 6.5 a 13.7 Kg con un promedio de 11.52, mediana de 11.5y DE 2.32.

La eficacia que en este caso fue evaluada por la calidad del estudio reflejo que de los
17 pacientes que se incluyeron en este grupo, en 9 pacientes la calidad del estudio fue
buena (52.98%) y en 8 pacientes la calidad fue regular (47.02%o)

En el grupo Il las constantes vitales de FC, PAM, SATO2, ETCO2 se mantuvieron en
limites normales de acuerdo a la edad de los pacientes. En todos los pacientes de este
grupo la calidad del estudio fue calificada como buena (100%b)

TABLA1
SV BASALES SV 5 MINUTOS
GRUPO I GRUPO 11 GRUPO I GRUPO I
FC 116 117 112 118
TAM 67.3 69 64.5 67
Sp0O2 99 96 99 98
etCO2 28 31 26 36
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DISTRIBUCION POR SEXOS GRUPO |

O femenino
B masculino

DISTRIBUCION POR SEXOS GRUPO I

femenino
35% M masculino

65%
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DISCUSION.

En el presente trabajo de investigacion a pesar de que los resultados son
preliminares no se presentaron diferencias estadisticas significativas en las constantes
vitales en ambos grupos.

Las caracteristicas farmacoldgicas de los agentes empleados en este estudio los hacen
relativamente seguros. La induccién inhalatoria con Sevofluorano lo convierte en el
halogenado de eleccion para dicha técnica basandonos en su bajisimo coeficiente de
particion sangre gas lo que garantiza una induccion suave y rapida puesto que las
mismas caracteristicas que le brindan su efecto predecible, le confieren también una
gran potencia como anestésico.

El uso generalizado de Sevofluorano como agente Unico se basa también en la gran
estabilidad hemodinamica que posee debido a su minimo efecto depresor miocardico y
las variaciones en la Presion arterial son debidas a la vasodilatacion periférica que
produce, sin embargo este efecto es el minimo en comparacion con el resto de los
anestesicos inhalatorios.

En relacion al vomito durante la induccién, hay que recordar que el Sevofluorano
posee minima pungencia sobre la via aérea y con las técnica convencionales de
aumento gradual de las concentraciones del agente se conservan la mayoria de los
reflejos protectores como la deglucion y la tos por lo que la broncoaspiracion seria
una complicacién poco esperada si la técnica se realiza adecuadamente . (7)

Por su parte los requerimientos de Tiopental para induccion presentan una relacion
inversa con la edad del paciente. Asi, los pacientes menores requieren dosis
proporcionalmente mayores y la recuperacion se describe como quieta, en ocasiones
interrumpida por temblor y se asocia a una baja incidencia de vomito transanestésico.
La asociacion Nausea-Tiopental sin embargo es marcadamente mayor en las salas de
recuperacion aunque dicho efecto indeseable es mayormente observado en
adolescentes y adultos jovenes.

En ambos agentes no se ha demostrado alteraciones en el tono del esfinter esofagico

inferior y dentro de los efectos en el aparato digestivo se describe Unicamente
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disminucion en el flujo sanguineo Hepatico el cuél sin embargo no ha demostrado
tener repercusion organica ni sistémica.

Cabe hacer mencion que en el grupo 1 dos pacientes presentaron vomito,
correspondiendo un 11.7 % del total de la muestra y en el grupo 2, solamente 1
paciente presentd vomito, correspondiendo un 5.8%, estadisticamente esto es
importante comparado con estudios previos realizados por Splinter cuya presencia de
nausea y vomito fue de menos de 1%. En relacion a lo anterior se tiene que
incrementar el tamafio de la muestra para obtener una diferencia significativa y dar
una apreciacion mas real a este fenémeno.

Con respecto a la calidad del estudio, creemos que la marcada diferencia de la eficacia
a favor del Sevofluorano se debe a la administracion constante del agente, lo que
asegura que el paciente se conserve en un adecuado plano anestésico durante un
tiempo casi indefinido y los movimientos respiratorios rapidos observados durante la
emersion del Tiopental y que se deben a la disminucion de los niveles plasméticos de la
droga, son la causa de la presencia de artefactos que disminuyen la calidad de los
estudios.

Asi mismo, es frecuente la administracion de dosis subsecuentes de Tiopental debido a
su corto efecto de accidon y en caso de prolongarse la duracion del estudio mas alla de
su vida media, sera probable que requiera de una nueva dosis para evitar o disminuir
los movimientos del paciente y que pueden requerir incluso la repeticion del estudio.
Por lo anteriormente descrito, concluimos que aunque la seguridad de ambas técnicas
no demostrd diferencias significativas, es necesario la obtencion de muestras mayores
que lo determinen.

La calidad de los estudios, sin embargo, si fue marcadamente mayor en el grupo del
Sevofluorano, y el Anestesidlogo, en su constante busqueda de técnicas seguras y que
garanticen buenos resultados clinicos como diagnosticos deberd considerar esta
opcion para el manejo de pacientes Pediatricos que se sometan a Tomografias de
Abdomen.
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A NEXZO

SIGNOS VITALES

Definicion conceptual Definicion operacional

Frecuencia cardiaca: NuUmero de latidos del corazén por minuto. Medida con

monitor. Criticare systems inc. Model 1100. Waukesha, WI.

US.A.
EDAD RANGO
6 meses a 1 afo 139+30
1 a2 afios 120+31
3 a4 afnos 105+32
5a7 afos 99+34
8 a1l afos 96+34
12 a 15 afios 89+29
Presion arterial: Resistencia del paso de la sangre a través de los vasos
sanguineos. Medida en mmHg. Medida con monitor
Criticare systems Inc. Model 1100. Waukesha, WI.
U.S.A.
EDAD MAXIMA MINIMA
6 meses a 1 afio 89+28 60+10
1 a 3 afios 97+30 65+25
4 a 8 anos 100+15 55 +9
9a 12 afios 110+18 577
12 a 15 afios 115+19 59+19
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Saturacion periférica de Oxigeno. Porcentaje de saturacion de la hemoglobina con

(SatO2) oxigeno que es transportada a los tejidos

Valores promedio de 95% a 97%

Valores menores de 90% se consideran como desaturacion

Concentracion de bioxido . Bioxido de carbono exhalado al final de la expiracion
de carbono (ETCO2) medido en mmHg

Valor normal entre 35 a 40 mmHg

SIGNOS VITALES EN LAS DIFERENTES EDADES PEDIATRICA

EDAD | TA P90 P99 FC | P90 | P99 | FR *
P50 P50

lafio | 90 56 109 69 110 73 89 119 | 151 26 4
2 93 56 107 69 111 73 89 119 | 151 25 4

3 93 57 108 69 112 73 73 108 | 137 24 3

4 94 57 110 70 113 74 73 108 | 137 23 2

5 95 58 111 71 115 75 65 100 | 133 22 2

6 96 59 112 73 115 76 65 100 | 133 21 3

7 99 60 112 73 116 77 65 100 | 133 20 3

8 100 62 115 75 118 79 62 91 130 20 2

9 103 64 116 71 120 80 62 91 130 19 2
10 104 65 117 73 122 81 62 91 130 19 2
11 106 66 120 75 124 83 62 91 130 19 3
12 108 64 122 76 126 85 60 81 119 19 3
13 110 64 124 77 128 85 60 85 119 18 3
14 112 65 126 77 131 85 60 85 119 18 2
15 117 60 133 80 136 86 60 85 119 17 2




A NEXDO 2

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO (ASA)

American Society of Anesthesiologists. New Classification of physical status. Anesthesiology; 1963, 24:11

ASA DESCRIPCION
I Paciente normal sano
11 Paciente con enfermedad sistémica leve
controlada
i Paciente con enfermedad sistémica
grave que produce limitacién funcional
v Paciente con enfermedad sistémica
grave que presenta un peligro constante
de la vida
\Y Paciente moribundo del cual no se
espera que sobreviva con o0 sin operacion
VI Paciente con muerte cerebral ya

declarada, cuyos oOrganos se estan

extrayendo con fines de donacion.

U= Urgencia

E= Electiva
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A N E X O 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha No. de registro

No. consecutivo

Como (padre, madre o tutor) en pleno uso de mis

facultades mentales declaro que:

e Se me ha informado del estudio de nombre:

COMPARACION DE DOS TECNICAS ANESTESICAS EN NINOS
QUE SE SOMETEN A TOMOGRAFIA DE ABDOMEN

e Se me explico en forma clara y suficiente cual seria la participacion de
mi hijo (a), los riesgos y beneficios, y que puedo retirar a mi hijo (a)
del estudio en cualquier momento que yo quiera sin que esto afecte su
tratamiento actual o futuro en el hospital

e No recibi presion de ningun tipo para dejar que mi hijo participe en el
estudio

e Se me asegurd que la identidad de mi hijo (a) sera protegida en todo

momento, incluso en caso que los resultados sean publicados

POR TODO LO ANTERIOR, DECLARO QUE SI ACEPTO QUE MI HIJO (A)
PARTICIPE EN EL ESTUDIO

Nombre completo y firma

Nombre, firmay clave del Anestesidlogo tratante:
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A N E X O 4

TABLA

DE AY UNO

American Society of Anesthesiology Task force on preoperative Fasting. Practice

guidelines for preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the

risk of pulmonary aspiration: application to healthy patients undergoing elective
procedures. Anesthesiology, 1990, 90: 896-905

TIPO DE ALIMENTO

TIEMPO DE AYUNO MINIMO
PREOPERATORIO RECOMENDADO

(HRS)
Liquidos claros 2
Leche materna 4
Formula 6
Leche no humana 6
Comida sin grasa 6
Comida sin restriccion 8

*LIQUIDOS CLAROS: Solucion acuosa a 37°C, no emulsion, sin particulas en

suspension (ej. Agua, té, jugos libres de pulpa)
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ANEXDO

TABLA DE ALEATORIZACION

5

Grupo | Grupo Il

1 2 1 1

2 6 2 3

3 7 3 4

4 9 4 5

S) 10 5) 8

6 13 6 11
7 15 7 12
8 20 8 14
9 21 9 16
10 22 10 17
11 23 11 18
12 24 12 19
13 26 13 25
14 28 14 27
15 29 15 33
16 30 16 34
17 31 17 35
18 32 18 36
19 39 19 37
20 40 20 38
21 41 21 44
22 42 22 45
23 43 23 46
24 47 24 48
25 50 25 49
26 o4 26 ol
27 55 27 52
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28 57 28 53
29 59 29 56
30 60 30 58
31 61 31 63
32 62 32 64
33 65 33 66
34 67 34 70
35 68 35 71
36 69 36 73
37 72 37 74
38 77 38 75
39 79 39 76
40 80 40 78
41 82 41 81
42 86 42 83
43 87 43 84
44 91 44 85
45 92 45 88
46 94 46 89
47 95 47 90
48 98 48 93
49 99 49 96
50 100 50 97
51 103 51 101
52 104 52 102
53 106 53 105
54 109 54 107
55 111 55 108
56 112 56 110
57 114 57 112
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58 115 58 117
59 116 59 120
60 118 60 121
61 119 61 122
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ANEXDO 6
RECOLECCION DE DATOS

Fecha Folio
No. de paciente Genero: F M
Fecha de nacimiento ASA | I i
Edad (afios y meses) Peso: kg
Talla Grupo 1 2 3
SEGURIDAD
HORA | INICIO 10 [ 15" [ 20" |25 [ 30" [ 1h [ 2h [3h [ 4h [5h | 6h | 7h | 8h | 9h | 10h | 11hr | 12hr
FC
SATO02
PANI
ETCO2
EFICACIA
CALIDAD DEL ESTUDIO
BUENO
REGULAR
MALO

BUENO. Cuando el estudio se realiza con todas las condiciones adecuadas del

paciente; cooperador y sin movimiento, cortos tiempos de escaneo, minimos artefactos

de movimiento respiratorio y del paciente

REGULAR. Cuando el estudio se realiza y alguna de las condiciones anteriores

descritas no sean las adecuadas.

MALO. Cuando el estudio se realiza con mas de 2 de las condiciones descritas

anteriores en forma inadecuada.
COMENTARIOS Y OBSERVACIONES
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