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RESUMEN

Titulo: Monitoreo no invasivo de oximetria de pulso en pacientes con cardiopatía
congénita cíanótica programados para cateterismo cardiaco bajo medicación
preanestesica.

Objetivo: Conocer los cambios sobre la saturación parcial de oxigeno producidos por
el midazolam y ketamina en pacientes pediátricos con cardiopátía congénita cianótica
programados para cateterismo.

Material y métodos: Se seleccionaron 2 grupos de pacientes(n=20) con diagnostico
de cardiopátía congénita cianótica y no cianótica, programados para cateterismo
cardiaco. Una vez obtenido el consentimiento informado, se seleccionaron de forma
aleatoria a cada paciente para la administración dé la medicación preanestesica con
midazolam a una dosis de 0.075Mcg/Kg. IV o Ketamina a una dosis de 0.5 mg/Kg. IV,
se obtuvieron los registros básales de oximetria de pulso y se administraba la
medicación correspondiente, los registros oximetricos posteriores se tomaron al minuto,
3, 5, 10 y 15 minutos de la medicación preanestesica.
Los valores básales, al minuto, 3, 5, 10, y 15 minutos fueron registrados en la hoja de
registro anestésico.

Resultados: En el grupo midazolam eí número de pacientes masculinos fueron
7(35%), el número de mujeres 13(65%), grupo Ketamina 14 (70%) pacientes fueron
hombres y 6 mujeres (30%). En el grupo Midazolam 3 pacientes desaturaron más del
10% de sus valores básales, mientras que en e! grupo Ketamina 1 paciente desaturo
menos del 10% de sus valores básales.

Conclusiones: La ketamina produce mejor estabilidad en la oximetria de pulso en
pacientes con cardiopátía congénita.

Palabras claves: Oximetria de pulso, cateterismo, premedicación, Midazolam,
Ketamina.



SUMMARY

Title: Monitoreo not invasivo of pulse oximetria in patient with cardiopatía congenital
cianótica programmed for cateterismo heart low medication preanestesica.

Objcctivc: to Know the changes on the partial sáturation of oxygenate taken place by
the midazolam and ketamine in patient pediatric with cardiopatía congenital cianótica
programmed for cateterismo.

Material and methods: 2 grups(n=20) with I diagnose of cardiopatía congenital
cianótica and non cianótica, programmed for heart cateterismo. Once obtained the
informed consent, they were selected from an aleatory way to each patient for the
administration of the medication preanestesica with midazolam to a dose of
0.075Mcg/Kg. IV or Ketamine to a dose of 0.5 mg/Kg. IV, the basal registrations óf
pulse oximetria were obtained and the corresponding medication was administered, the
registrations later oximetricos took to the minute, 3, 5, 10 and 15 minutes of the
medication preanestesica.
The basal valúes, a minute, 3, 5, 10, and 15 minutes they were registered ín the leaf óf
registration anesthetic.

ResultS: In the group midázolam the number of patient mascülihe they were 7(35%),
the number of women 13(65%), group Ketamine 14 (70%) patients were ftien and 6
women (30%). In the group Midázolam 3 patient désaturaroñ more than 10% of théir
basa! valúes, whiie in the group Ketamine 1 patient désatüró less than 10% of their
basal valúes.

Conclusión»: The ketamine produces better stabÜity in the pulse oximetria ih patient
with congenital cardiopatía.

Key words: pulse Oximetria, cateterismo, premedicación, Midázolam, Ketamine.
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

Hoy en día un mayor número de enfermedades congénitás cardiacas son tratadas por
intervención transcateter en la sala de cateterización cardiaca de preferencia a la sala de
operaciones.

Los procedimientos realizados en la sala dé cateterización cardiaca requieren de un
cuarto oscuro, un paciente inmóvil, un estado hemodinámieo constante, y una técnica
que pueda abolir la reacción al estimulo nocivo y mantener los gases sanguíneos dentro
de un rango normal. Cardiólogos y anestesió! ogos han usado una amplia variedad de
agentes para sedar y anestesiar niños para estos procedimientos, pero ninguna técnica ha
alcanzado la aceptación universal. (1)

Desde 1958, una combinación de méperidina, clorpromaüina y prornetaziha(cóctel
Utico) ha sido usado ampliamente por cardiólogos para sedación antes de la
cateterización cardiaca. Goldberg y colaboradores demostraron un incremento marcado
en la resistencia vascular pulmonar y taquicardia con su uso (1,2). Nahata MC, Cohén
GH y colaboradores reportaron depresión respiratoria significativa, hipotensión, efectos
extrapirami dales y sedación prolongada con esta técnica. (1)
En muchas instituciones, el apoyo de un anestesiólogo con intubación endotraqueal de
los pacientes se usa durante estos procedimientos. (2)

La ansiedad preoperatoria extrema en niños puede prolongar la inducción dé la anestesia
y llevar a efectos psicológicos negativos postoperatorios, tales como pesadillas,
disturbios al comer, y enuresis. Kain ZN y colaboradores realizaron un estudio donde
demostraron que el uso preoperatorio de midazolam disminuye la incidencia de estos
resultados psicológicos negativos postoperatorios. (3)
En procedimientos prolongados la capacidad residual funcional cae por debajo de la

capacidad de cierre, resultando en un atrapamiento de gas y un incremento en los shüfns
intrapulmonares que alteran los valores de gases sanguíneos obtenidos durante el
cateterismo cardiaco (1)



La medicación preanestésica es recomendada para niños con enfermedad congénita
cianótica para minimizar el llanto, forcejeo y la resultante disminución en la saturación
de oxígeno de la hemoglobina(Sp02) que puede ocurrir en el momento de la separación
de sus padres y durante la inducción de la anestesia.(4)

Estudios previos realizados por Zeev N. reportan que 54% dé todos los riiflos sometidos
a anestesia general y cirugía exhiben respuestas con conductas negativas 2 semanas
después del procedimiento; 20 % de estos niños continua demostrando cambios de
conducta negativos 6 meses después y 7% de esta conducta persiste 1 año despüés.(5)
Numerosos autores han buscado el agente ideal para premedicación pediátrica y
también para encontrar la mejor ruta de administración. (6)

La ketamina es una arylcicloalkylamina como fenciclidina y ciclohexatnina. Es la 2
cloro-2 fenil-2 metil-amino-2 ciclo hexona, con peso molecular de 238, es hidrOsoluble
con PH de 4.40,

La presencia de un carbono asimétrico en su molécula es la causa de la existencia dé dos
isómeros: el S(+) isómero y R(-), con propiedades farmacológicas diferentes. Su
farmacocinética se comporta según un modelo bicompartimental. Se une débilmente a
las proteínas plasmáticas. Las concentraciones plasmáticas máximas se alcanzan al
minuto de la inyección intravenosa y a los 5 minutos de la administración
intramuscular. Después de la inyección intravenosa la concentración intraeerébral
aumenta muy rápidamente, después la ketamina es distribuida principalmente a los
órganos ricamente vascularizados y dada su alta üposolubilidad atraviesa la barrera
hematoencefaiica rápidamente.

La vida media de distribución es de 7 a 11 minutos y determina et efecto anestésico,
mientras que la vida de eliminación (1-2 horas) determina los fenómenos tardíos como
las alucinaciones al despertar. La vida media de eliminación es mas larga en los niños
menores de tres meses, en relación con el metabolismo hepático disminuido.



La ketamina es metabolizada esencialtnente por el hígado, principalmente la N-
desmetilación por la vía del citocromo P450 para formar norketamma(metabolito). Éste
puede ser hidroxilado en una o más posiciones del anillo ciclohexoná, formando los
tnetabolitos III y IV. Estos a su vez, mediante conjugación, se transforman en
glucoronidos hidrosolubles.

El número total de metabolitos de ketamina son ocho. Norketamina es él más
abundante y su potencia anestésica es de 1/3 a 1/5 de ketamina y puede contribuir a los
efectos prolongados de ella. Después de la inyección intravenosa menos del 4% de la
dosis de ketamina se encuentra inalterada en la orina y un 5% en las heces. La ketamina
administrada por vía intravenosa no tiene efecto tóxico. La tolerancia venosa es
excelente y no hay dolor a la inyección. Produce lo que se ha llamado anestesia
disociativa. Este estado se describe como una disociación funcional y electrbfisiológic'a
entre los sistemas tálamo neocortical y límbico, caracterizado por anestesia profunda,
amnesia y catalepsia. Para conseguir sus efectos, ketamina interactúa con receptores
farmacológicos.

El efecto analgésico es mediado por los receptores opiüdes del cerebro, medula espinal
y órganos periféricos. Otros receptores de interés son ei receptor sigma/fencicíidína y
sobre todo el receptor N-metü-D aspartato(NMDA). Ketamina parece actuar de manera
predominante por una inhibición no competitiva a nivel de los receptores NMDA! La
administración de ketamina produce estimulación dosis dependiente del sistema
cardiovascular caracterizada por aumento de la frecuencia cardiaca, de la presión
arterial y del gasto cardiaco. La mayoría de los efectos cardiovasculares de ketamina
son debidos a una estimulación de los centros simpáticos con aumento de las
catecolaminas circulantes.

La ketamina relaja la musculatura lisa vascular y bronquial. Deprime poco la
ventilación aunque puede producir apnea si la inyección intravenosa es rápida.



La ventilación minuto se mantiene o aumenta, conserva la actividad de los músculos
respiratorios intercostales lo que mantiene la normalidad de la capacidad residual
funcional, la respuesta respiratoria al CO2 es adecuada. Puede ser utilizada como
analgésico a dosis pequeñas 0.2-0.5 mg/kg, para la inducción anestésica las dosis por
vía IV son 2-3 mg/kg en el adulto y de 1-2 mg/kg en el niño menor de 3 meses y las
dosis de mantenimiento entre 15-45 Mcg/kg/min. Por vía IM las dosis son mas
elevadas, 5-10mg/Kg. Como premedicación puede ser utilizada por vía oral a dosis de
3-6 mg/kg y por vía IM a 2-3mg/Kg. (7). Ha sido bien caracterizada como sedativa*
anestésica, y con propiedades analgésicas. (7)

También tiene ventajas sobre otras drogas anestésicas-sedativas^ debido a que estimula
el sistema cardiovascular, usualmente mantiene los reflejos de la vía aérea superior sin
producir obstrucción, y causa mínima depresión respiratoria^ 1) Cuando se ha utilizado
por otras vías como la oral o intramuscular en niños puede causar incremento dé
secreciones en la vía aérea, nausea o vomito, y reacciones emergentes, incluyendo
delirio, disforia, pesadillas, y alucinaciones de la misma manera que otros agentes
anestésicos. Cuando se usa por vía endovenosa tales reacciones dependen de la dosis
administrada y de la velocidad de administración. (8)

En adultos, el estrés responde a la intubación traqueal causando efectos orgánicos
adversos, tales como isquemia miocárdica, pero tal disfunción orgánica no es observada
por otro lado en niños. (9)

Muchos niños que no han recibido medicación preanestesica resultan agitados, tienen
incrementado el tono motor, llanto y pueden intentar escapar de la anestesia y del
personal de enfermería, varias intervenciones, que incluyen premedicación sedativa,
inducción en la presencia de los padres, y programas de preparación preoperativas, se
encuentran disponibles para reducir la ansiedad de un niño durante el periodo
preoperatorio. (10)

I



La medicación preanestesica y la presencia de los padres durante la inducción de la
anestesia son usados rutinariamente para tratar la ansiedad en niños sometidos a
anestesia general. (11).
El midazolam, es una benzodiacepina que actúa inhibiendo los receptores del ácido
gamma amino butírico, es una sustancia liposoluble, tiene la peculiaridad de que su
estructura se modifica con el PH. Así el PH inferior a 4 es hidrosoluble porque
permanece el anillo imidazolico abierto; al PH fisiológico se cierra el anillo y se
convierte en altamente liposoluble, con un pKa de 6.2 y quedando eí 94% en forma no
ionizada liposoluble que atraviesa fácilmente las membranas. Se presenta en una
solución tamponada a un PH ácido de 3.5, muy hidrosoluble. Tiene una afinidad alta por
las proteínas plasmáticas y posee un amplio volumen de distribución, circula en sangre
unida a las proteínas, esencialmente a la albúmina. Los parámetros farmacoci«éticos
pueden estar alterados en la insuficiencia renal o hepática. El metabolismo se produce
por oxidación hepática, Tiene un metabolito de baja actividad, el 4-hidroximidazolam>
con electos similares a los de midazolam pero de vida media corta y por lo tanto sin
repercusiones clínicas. Un 5-6% de los individuos son metabolizadOr.es lentos de
midazolam con incremento de la vida media que supera las 7 horas. Su eliminación es
mayori tari amenté por riñon.
Tiene su mecanismo de acción basado en interacción con receptores específicos
benzodiacepinicos que potenciaran el neurotransmisor inhibidor del SNC, el ácido
gamma amino butírico.

Las bajas concentraciones plasmáticas'tienen efecto ansiolítico y anticonvulsivante, a
dosis medias aparece la sedación y amnesia, y a dosis altas la perdida de la conciencia.
La intensidad de los efectos farmacológicos es proporcional a la ocupación dé los
receptores. Disminuye el flujo sanguíneo cerebral y el consurho de oxigeno. Aumenta la
capacitancia venosa y disminuye el retorno venoso, lo que reduce el gasto cardiaco y la
presión arterial.

TESIS COI
ZALLA DE ORIGEN



Tiene efectos depresores sobre la respiración los cuales son dosis dependientes. El
volumen corriente disminuye un 40% y la frecuencia respiratoria aumenta. Tiene un
efecto relajante muscular central por inhibición de los reflejos polismapticos a nivel
supraespinal y también por inhibición medular. Las diferentes vías de administración
incluyen intravenosa, Bvl, Intranasal, sublingual, oral, rectal. Las dosis para sedación
por vía IM son de 0.1-0.3mg/Kg., por vía nasal 0.3-0.4mg/Kg., por via rectal 0.3-
0.4mg/Kg,, sublingual OJ-O^mg/Kg., oral, 0.3-0.5mg/Kg., intravenosa. 0.1-0.3
mg/kg.(7,l3)
Una de las ventajas de la administración IV de ketamina o midazoiam es el rápidb inicio
de acción, mientras que la administración por via oral o rectal reportada en algunos
estudios muestran un inicio de acción después de 10 minutos y 30% en el nivel de
sedación adecuada.(14) El midazoiam es el fármaco mas usado en los Estados Unidos
para premedicación, proporciona una sedación efectiva, reducción de la ansiedad, y un
grado variable de amnesia anterógrada, aunque en algunos pacientes se ha asociado con
una reacción paradójica hiperactiva..(13)
Los efectos respiratorios y cardiovasculares de la medicación preanestésica pediátrica
ha recibido poca atención, sin embargo los pacientes pediátricos son también propensos
a la desaturación, pueden tener diferentes respuestas cardiacas a los anestésicos.

Esta medicación a menudo se administra con mínimo o nulo monitoreo y son
frecuentemente administradas a niños con serias enfermedades sistémicas o
enfermedades congénitas cardiacas, sin embargo es conveniente la vigilancia estrecha
de la saturación parcial de oxígeno y presión arterial en estos pacientes. (15)

Estudios realizados por Moller y colaboradores demostraron que actualmente et uso
clínico de la oximetría de pulso disminuye el número y la severidad de episodios de
hipoxemia.(ló) La hipoxemia en el postanestésico ha sido implicada como un factor
contribuyente para la isquemia miocárdica, por lo tanto la presencia de uña alarma debe
iniciar la intervención para revertir la desáturáción continua de oxigeno;(17) La
medición de la saturación parcial de oxigeno en los pacientes con cardiopatía congéhíta
cianótica es un requerimiento mínimo en las salas de hemodinamia.(l 8)



OBJETIVOS

GENERAL

Conocer tos cambios sobre la saturación parcial de oxigeno producidos por el
midazolam y ketamina en pacientes pediátricos con cardiopatía congénita cianótica
programados para cateterismo.

ESPECÍFICOS

Determinar los cambios sobre la saturación parcial de Oxigeno producidos por
midazolam o ketamina

Comparar los cambios en la saturación parcial de oxigeno en los pacientes que reciben
ketamina o midazolam como medicación preanestesica con fines sedativos y sean
sometidos a cateterismo cardiaco.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 40 pacientes de 1 a 10 años con diagnostico de cardiopatía corigénita
cianótica y no cianótica, ambos sexos, estado físico ASA II-III del Hospital General
Gaudencio González Garza Centro Medico Nacional La Raza, hospitalizados en el
servicio de cardiopediatría y programados para cateterismo cardiaco.

Una vez obtenido el consentimiento informado del padre o tutor los pacientes
seleccionados ingresaban a la unidad de hemodinámia previo a su ingreso a la saia de
cateterismo, donde se tomaban valores básales de saturación de oxigeno a través de
oximetria de pulso y se administraba aleatoriamente la medicación preanéstesica
correspondiente{midazolam o ketamína} a una dosis de: midazolam 0.075 mg/Kg ó
ketamina de 0.5mg/Kg a través de una vía venosa previamente colocado por el servicio
de cardiopediatria. Las determinaciones de saturación de oxigeno a íravés de oximetria
de pulso se realizaron al minuto, tres, cinco, diez y quince minutos posterior a la
administración de midazolam o ketamina, los pacientes se trasladaron a la sala de
cateterismo pava continuar con el cateterismo y se dio por terminado el estudio una vez
registrada la determinación oximetrica a los quince minutos.

Se utilizo un equipo SIEMENS SC 7000 para determinación oximetriCá, ketammá y
midazolam a las dosis antes descritas.

Los registros oximetricos básales, al minuto, 3, 5, 10 y 15 minutos fueron registrados
en la hoja de registro anestésico.
La medicación preanestesica fue administrada por el anestésiólogo en turno el cual no
conocía el medicamento administrado el cual era preparado por el investigador.
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RESULTADOS

Todos los pacientes estudiados completaron el protocolo dé estudió. Los datos
demográficos son mostrados en las tablas 1 y 2.
Se estudiaron un total de 40 pacientes en el Hospital General D'r. Gáudeñ'cio González

Garza Cenlro Medico Nacional La Raza durante el periodo comprendido entre Junio
del 2001 a Agosto del 2002, a los cuales se les realizo cateterismo cardiaco,
observándose tos siguientes resultados.

Et total de pacientes seleccionados sometidos a cateterismo cardiaco se dividió en 2
grupos, de los cuales 20[50%] recibieron medicación prea'n&stesica con ketamina y
2O[50%] con midazolam.
De los 20 pacientes premedicados con midazolam 13 pacientes fueron mujeres [65%] y
7 [35%] fueron hombres, siendo mayor la proporción de pacientes del sexo femenino.
De los 20 pacientes medicados con ketamina 6 pacientes fueron mujeres (30%) y 14
pacientes fueron hombres [70%] con mayor incidencia en el sexo masculino. Del total
de los 40 pacientes estudiados 21 pacientes fueron hombres representado el 52% y 19
pacientes fueron mujeres representando el 48%.
El rango de edad estudiado de 1 a 10 años con una media de 4.8

En cuanto a la incidencia por patología se estudiaron las siguientes cárdiopatías:
cardiopatía congénita no cianótica: Coartación Aórtica 6 casos (15%), Comunicación
interventricular 4 casos (10%), Persistencia del conducto arterioso 3 casos (7.5%),
Dextrocardia 1 caso (2.5%), síndrome de cimitarra 1 caso (2.5%), Comunicación
Interauricular 2 casos (5%). (TABLA 1)

Cárdiopatías congénitas cianóticas: Atresia tficuspideá 6 casos (15%), Conexión
anómala de venas pulmonares 4(10%), Atresia pulmonar 2easós (5%),
Dextroisomerismo 1 caso (2.5%), Transposición de grandes arterias 1 caso (2.5%),
Tetralogía de Fallot 2 casos (5%), Canal Auriculo-Ventricular 3 casos (7,5%),

Estenosis Pulmonar 3 casos (7.5%), Tronco Arterioso 1 caso (2.5%). (TABLA 2)
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Los resultados observados con la premedicación con midazolam en los pacientes con
cardiopatía congénita no cianótica fueron los siguientes: los valores básales (media) de
saturación de oxigeno fueron de 91%, al minuto 90%, a los 3 minutos 89%, a los 5
minutos 89%, a los 10 minutos 89%, y a los 15 minutos 91%, cóh mínima variación en
cuanto a los valores básales. (Gráfica 1)

En los pacientes con cardiopatía congénita no cianótica premedicados con Ketamina se
observaron los siguientes resultados: Los valores oximetricos básales (media) fueron de
91%, al minuto 92%, a los 3 minutos 90%, a los 5 minutos 89%, a los 10 minutos 88%
y a los 15 minutos 89%, observándose una variación mínima de 3 valores % a los 10
minutos con respecto a los valores básales. (Gráfica 1)

En los pacientes con cardiopatía congénita cianótica premedicados con Midazolam se
observaron los siguientes resultados: Valores basales(media) de 76%, al minutó77% a
los 3 minutos 77%, a los 5 minutos 76%, a los 10 minutos 76%, y a los 15 minutos
76%, no observando ninguna variación con respecto a los valores básales. (Gráfica 2)

En los pacientes con cardiopatía congénita cianótica premedicados con Ketamina se
observaron los siguientes resultados: los valores básales (media) de oximetria de pulso
fueron: 82%, al minuto 85%, a los 3 minutos 85%, a los 5 minutos 83%, a los 10
minutos 85% y a los 15 minutos 84%, observándose ün ligero aumento en la saturación
de oxigeno durante todo el periodo de estudio. (Gráfica 2).
Un paciente en el grupo premedicados con midazolam con cardiopatía congénita no
cianótica desaturo de los valores básales de 93% a 85% a los 15 minutos.

En el grupo premedicado con Ketamina de pacientes con cardiopatía congénita no
cianótica 1 paciente desaturó de los valores básales de 92% a 76% a los 15 minutos de
la premedicación.
En el grupo con cardiopatía congénita cianótica pfemedieadOs con midazolam eñ3
pacientes disminuyo su saturación de oxigeno a los 15 minutos de la premedicaeión mas
del 10% de sus valores básales.
En el grupo con cardiopatía congénita cianótica premedicados con Ketamina 1 paciente
tuvo una desaturación de oxigeno de sus valores básales de 90% a 82% a los 15 mimítós
del estudio.
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DISCUSIÓN

' u p™emeTca"¡6n ideal para niños con cardiopátia congénita debe producir sedación
adecuada rápidamente y mantener la saturación parcial de oxigeno.

La administración por otras vías diferentes a la intravenosa, tienen los inconvenientes
de s e p o c o toleradas por el paciente, inicio de acción lento y recuperador.torda
a l m s de preparaciones especiales, la inyección intramuscular causa llanto y _ditre^
de suficiente magnitud para producir disminución en la satUrac.ón de oxigeno, por otra
parte la medicactón ora. asi como la vía intranasal tienen el inconveniente de ser poco
toleradas por los niños y tener un inicio lento de acción.

En una revisión retrospectiva de 184 procedimientos cardiológicos ^ ™ ^ ¿
colaboradores la Ketamina fue usada con más frecuencia (90 de 184). La Ketamma
u prefenMa por los anes.esiólogos y los cardiólogos debido a que no produce Cambios

hemodinamicos significativos en niños sometidos a cateterización cardiaca.

El periodo hipercianotico resultado del espasmo infandibular es un ^ f f ^ °
a m e l a n t e para la vida en niños con Tetralogía de Fallot, la asolación de tal penodo
" a d m i n L r a c i ó n de Ketamina es una preocupación que nc, ha srdo probada
únicamente o experimentalmente y que no ta observada en nuestro estudio.
E imidarolam no parece comprometer la ventilación o la homeostasis «rd.ova cular y
e ' íooTprobable que conduzca a un colapso cardiovascular súbito sin embargo tal

pisPod,o e probable si el midazolam es administrado a niños que recben entromrcmao
en pacientes quienes se conocen sensibles a la sedación, aunque en nuestro estudio no se
observo ningún episodio de tal magnitud, sí se presen» mayor inc.dencia de
desaturacion en el grupo de pacientes premedicados con este fármaco.
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El menor grado de desaturacion en nuestro estudio se presento en la premedicaeión con
ketamina, semejante a los resultados encontrados en otros estudios (Ajmer Singh)
probablemente por sus propiedades depresoras respiratorias leves, como la terapia eon
oxigeno debe ser retirada si el calculo de la resistencia vascular pulmonar orel valor de
Shunts es considerado necesario, por lo tanto en este tipo de pacientes.la premedicaeión
con Ketamina suele ser adecuada.

Uno de los aspectos importantes en la premedicaeión en pacientes con cardíopatía
congénita, es el monitoreo mediante oximetria de pulso una vez administrada la
medicación debido a los episodios súbitos de desaturacion que se presentan en estos
pacientes.
Quizá una limitante de la oximetria de pulso es el número de episodios falsos negativos
desconocido.
En nuestro estudio los resultados observados fueron semejantes a los descritos en otros
estudios con las ventajas de la vigilancia oximetrica, la sedación y ansiólisis adecuada
previos al inicio del cateterismo.
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CONCLUSIONES

Los resultados encontrados en nuestro estudio con ésta técnica es simple, segura y
efectiva como premedicación anestésica en niños durante la cateterización cardiaca.

Las ventajas del monitoreo continuo de la saturación parcial de oxigeno a través de la
oximetría de pulso durante el periodo transanestésico ha sido bien documentado, los
movimientos de los niños son inoportunos durante la recuperación de la anestesia ya
que se encuentran en gran riesgo de hipoxemia, la característica más importante de la
oximetría de pulso es identificar todos los episodios de hipoxemia para permitir la
intervención antes del desarrollo de hipoxemia clínica significativa, por lo que la
oximetría de pulso produce datos confiables con mínima invasión y debe ser ufta
herramienta confiable en el monitoreo de los pacientes con enfermedades congénitás
cardiacas,

Pese a lo fácil de la administración, y las excelentes condiciones que la Ketamina
proporciona para los cardiólogos, todas las precauciones son necesarias cuando sea
administrada y es esencial la presencia de un anestesióiogo,
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DATOS DEMOGRÁFICOS

PACIENTES NO CIANOTICOS

TABLA 1

GRUPO DE
PACIENTES

GRUPO I
KET AMINA

GRUPO n
MIDAZOLAM

NO, DE
PACIENTES

9

8

EDAD
(media)

5.2

4.5

PESO(media)

25.8

16.6

M/F

5:4

4:4

DIAGNOSTICO

DC(l),CIV(l),CoA(3),PCA(l
),CIA(2),SxS(I).

CoA(3),CIV(3XPCA(2).

(DC) Dextrocardia, (C1V) comunicación interventricular, (CoA) Coartación aórtica, (PCA) persistencia
del conducto arterioso, (CIA) Comunicación interauricular, (SxS) síndrome de Simitarra.
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DATOS DEMOGRÁFICOS

PACIENTES CIANOTICOS

TABLA 2

GRUPO DE
PACIENTES

GRUPO I
KETAMÍNA

GRUPO II
MIDAZOLAM

NO. DE
PACIENTES

11

12

EDAD(raedia)

4.6

5.0

PESO(media)

16.4

18.0

MZF

9:2

3:9

DIAGNOSTICO

CAVP(2), AT(4),
C.A-
V(2),AP(1),TF(1),E
P(D.
AT(2), CAVP(2))

ÁP(l),DI(l),TGA(l)
, TF(1), C.A-V(1),
TA(1),EP(2).

(CAVP)Conexión anómala de venas pulmonares, (AT) Atresia tricuspidéa, (C:A-V) Caiial
Auriculoventricular, (AP) Atresia pulmonar, (TF) Tetralogía de Fallot, (EP) Estenosis pulmonar, (TGA)
Transposición de grandes Arterias, (TA) Tronco arterioso.
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