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Resumen

El cateterismo cardiaco es un procedimiento diagnostico que se realiza con el fin de brindar
opciones terapéuticas en diversas etapas de las cardiopatias congénitas los pacientes pueden
presentarse a cualquier edad, para procedimientos electivos o de emergencia y estos
procedimientos diagnosticos pueden requerir una inmovilidad prolongada del paciente, por lo que
la mayoria requieren estar bajo sedacion y/o anestesia general. Sin embargo, la sedacion puede
generar aumento del CO2 arterial (PaCO2) y se sabe que la hipercapnia puede alterar las
mediciones que se obtienen durante el procedimiento y aumentar el riesgo de complicaciones
como crisis de hipertension pulmonar o hipoxémicas que empeoren los desenlaces en este tipo de
pacientes. El objetivo de este estudio es describir los cambios del CO2 arterial en los pacientes
que son llevados a cateterismo diagnostico bajo sedacion.

Resultados: En total se recogieron 200 pacientes para el estudio durante el periodo de enero de
2019 hasta julio de 2021 que fueron llevados a cateterismo cardiaco bajo sedacion y se encontrd
que no hubo un aumento significativo en la PaCO2 promedio al inicio y al final del
procedimiento (38,6 mmHg vs 39,3 mmHg). La mortalidad postoperatoria fue de 1,5% (3
pacientes), donde un paciente muri6 por un bloqueo AV completo, otro por una hemorragia
masiva y el Gltimo por una falla cardiaca agudizada en la UCI. 4 pacientes (2%) requirieron
Ventilacion mecanica invasiva (VMI) y 14 pacientes (7%) requirieron Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) postoperatoria.

Conclusiones: el uso de sedacion en los pacientes con cardiopatias que son llevados a cateterismo
puede ser una técnica segura que no afecta significativamente el CO2 arterial y los parametros
hemodindmicos que se requieren para las variables que se recolectan en este procedimiento

diagnostico.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, cateterismo, sedacion, pediatria, CO2, Resistencia

pulmonar, complicaciones.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

A nivel internacional se describe una incidencia de cardiopatias congénitas de hasta 7 a
10:1000 nacidos vivos. Los cateterismos cardiacos diagnosticos permiten evaluar en los
pacientes con cardiopatias congénitas la anatomia, las variables hemodinamicas y en algunos

casos la evaluacion de la funcion miocérdica (1).

El cateterismo cardiaco es un procedimiento diagndstico que se realiza con el fin de brindar
opciones terapéuticas en diversas etapas de las cardiopatias congénitas (2) los pacientes
pueden presentarse a cualquier edad, para procedimientos electivos o de emergencia y estos
procedimiento diagnosticos pueden requerir una inmovilidad prolongada del paciente, por lo

que la mayoria requieren estar bajo sedacion y/o anestesia general (3,4).

En los ultimos afios se ha generado un avance importante en las técnicas de diagndstico y en
las opciones terapéuticas endovasculares para los pacientes con cardiopatias congénitas en los
cuales las técnicas quirurgicas convencionales pueden generar mayor comorbilidad. A pesar
del avance en nuevas técnicas diagnosticas como la resonancia magnética, el cateterismo
cardiaco permite caracterizar mejor en algunos casos la morfologia y fisiologia de la

cardiopatia congénita (2).

No existe una técnica anestésica especifica que sea apropiado para todos los pacientes con
cardiopatias congénitas llevados a cateterismo o procedimientos de intervencionismo en salas
de hemodinamia, se deben comprender todos los cambios en la fisiopatologia de cada
paciente, el impacto de la sedacion o la anestesia general en el estado hemodinamico, el
impacto en la ventilacion y en la necesidad obtencion de datos concordantes con la condicion

basal de cada paciente durante el cateterismo (5).

Se han descrito algunos factores relacionados con el tipo de paciente y el procedimiento que
aumentan el riesgo de eventos adversos y complicaciones durante el cateterismo, entre estos
factores se ha descrito que el cambio del CO2 como una variable que impacta de manera
significativa en pacientes con cardiopatias congénitas, no solo porque refleja la ventilacion, si
no que se sabe que la hipercapnia genera un aumento de la presion pulmonar y aumentar el
riesgo de un crisis de hipertension pulmonar o hipoxémica que pueden conllevar incluso a un

paro cardiorrespiratorio (6). Ademads, las mediciones obtenidas durante el cateterismo no van



a reflejar realmente el estado hemodinamico de su cardiopatia por este aumento abrupto de la

presion y resistencia pulmonar (7).

En la literatura existen muy pocos estudios que describan el impacto en los niveles de Co2
durante la sedacion en pacientes pediatricos llevados a cateterismo cardiaco, asi como el
impacto sobre las resistencias pulmonares y las variables hemodinamicas. En nuestra
poblacién no conocemos el comportamiento de estas variables durante los procedimientos
diagnosticos realizados en la institucion ni la distribucion de acuerdo con los diferentes

esquemas de sedacion utilizados durante el procedimiento.



1.2 Justificacion

Durante el afio 2019 se realizaron 180 cateterismos cardiacos diagnosticos en el servicio de
hemodinamia pediatrica de la Fundacion Cardioinfantil. La principal técnica utilizada para la
realizacion de estos procedimientos corresponde a la sedacion endovenosa teniendo en cuenta
que algunos cateterismos se realizaron bajo anestesia general dadas las condiciones del

paciente.

Se ha descrito en la literatura los efectos benéficos de la sedacion al mantener una mejor
estabilidad hemodinamica, facilitar una ventilacién espontanea y disminucion en los tiempos
de recuperacion de los pacientes. Sin embargo, el uso de esta técnica bajo sedacion puede
alterar los resultados en las mediciones de las resistencias vasculares pulmonares de acuerdo

con los diferentes esquemas farmacoldgicos empleados (8).

En la actualidad los cateterismos cardiacos pueden requerir de un equipo multidisciplinario
para la administracion de sedacion o anestesia general dada la complejidad de cada uno de los
pacientes. Las complicaciones derivadas de los procedimientos en el laboratorio de
hemodinamia pueden estar relacionadas con la patologia de base, el procedimiento y con los
medicamentos utilizados para la sedacion. La incidencia de complicaciones descritas puede
llegar hasta el 17%, en las que el paro cardiorrespiratorio es la causa mas importante de estas

complicaciones (9).

Es necesario reconocer en los pacientes con cardiopatias congénitas de nuestra institucion la
importancia, asi como la efectividad de los procedimientos bajo técnicas de sedacion seguras
en las que se tengan el menor impacto en las mediciones hemodinamicas y las condiciones del
paciente durante el cateterismo cardiaco diagnostico. Es por esta razéon que se pretende
describir en este protocolo los cambios en los niveles de CO2 segun la técnica anestésica para
establecer las mejores estrategias y técnicas de sedacion que impacten de manera significativa
en los desenlaces posoperatorios y efectividad del cateterismo diagnostico en los pacientes

con cardiopatias congénitas que asisten a nuestra institucion.



2. Marco Tedrico

La cardiopatia congénita es uno de los trastornos congénitos diagnosticados con mas
frecuencia y afecta aproximadamente al 0,8% al 1,2% de los nacidos vivos en todo el mundo
(10). Una cardiopatia congénita se define como una anomalia estructural del corazén y/o
grandes vasos que esta presente al nacer. Si bien se han realizado numerosas investigaciones
acerca de las diferentes etiologias, s6lo en un 15% de los casos pueden atribuirse a una causa

conocida.

3.1 Cateterismo Cardiaco:

En 1953, se informd sobre la primera técnica intervencionista exitosa basada en un catéter
cardiaco para el tratamiento de un defecto cardiaco congénito; pero fue una década mas tarde
cuando Rashkind et al. informaron de sus resultados favorables realizando atrioseptostomia
con balén para permitir la mezcla de sangre oxigenada y desoxigenada en defectos cianoticos.

Desde entonces, estas intervenciones se han generalizado y evolucionado (11).

Durante las ultimas décadas, los procedimientos realizados en laboratorio de hemodinamia
pediatrica en pacientes con cardiopatias congénitas (CHD) se han incrementado en frecuencia
y complejidad, debido a la posibilidad de realizar un mayor nimero de procedimientos
terapéuticos con resultados favorables. De la misma manera el incremento en el numero de
procedimientos también puede incrementar el riesgo de eventos adversos llegando a

presentarse una incidencia entre el 4% y el 10% de los procedimientos (4).

La determinacion de las presiones en las cavidades cardiacas y los grandes vasos constituye
una parte integral del cateterismo diagnostico. Las presiones se miden mediante un catéter

rigido con solucion salina con un transductor aplicado en su punta distal (8).

Adicionalmente, la evaluacion durante el cateterismo cardiaco incluye un método cuantitativo
y uno cualitativo. La evaluacion cualitativa se realiza a través de mediciones de la saturacion

de oxigeno de cada camara cardiaca y se calcula la diferencia entre la saturacion de oxigeno



de una sola cdmara y la saturaciéon de la arteria pulmonar (AP), en busca de un posible
aumento, al examinar las cavidades cardiacas derechas, o una disminucion, si se investiga el
corazdn izquierdo. En lo que respecta al corazon derecho, los resultados de saturacion
obtenidos por la vena cava superior (VCS), la auricula derecha (RA) y el ventriculo derecho
(VD) se restan de la saturacion de oxigeno AP. Se presume una derivacion de izquierda a

derecha si hay un aumento notable entre dos camaras sucesivas (12).

Durante la evaluacion cuantitativa, los flujos sanguineos sistémicos y pulmonares (Q s, Q p)
se calculan utilizando el principio de Fick. Para el flujo sanguineo sistémico, se necesita el
contenido de oxigeno de la sangre que fluye hacia la circulacion sistémica y el contenido de

oxigeno de la sangre que regresa de la circulacion sistémica (12).

Normalmente, en ausencia de derivaciones intracardiacas, el volumen de sangre que fluye
hacia la circulacion sistémica por unidad de tiempo es el mismo que el volumen de sangre que
fluye hacia la circulacion pulmonar en el mismo periodo de tiempo, que se expresa como Q s
= Q p. Cuando hay un cortocircuito de izquierda a derecha, Q p > Q s, existe un volumen de
sangre oxigenada que recircula a través de la circulacion pulmonar. En cambio, cuando se
presenta un cortocircuito de derecha a izquierda, Q s > Q p, hay un volumen de sangre

desoxigenada que no pasa a la circulacion pulmonar (12).

Normalmente, las presiones sistolicas de VD y AP son iguales. Un gradiente de presion
sistolica entre el VD y la AP suele estar causado por una obstruccion del tracto de salida. Los
gradientes de presion sistolica mas bajos con el tracto de salida derecho y la valvula pulmonar

normales pueden deberse a un aumento del flujo sanguineo a través del orificio de la valvula

(12).

En el corazdn izquierdo, la presion telediastélica del VI es igual a la presion telediastolica de
la Al y, en caso de un gradiente de presion, puede haber estenosis mitral. Finalmente, la
presion sistolica del VI es igual a la presion sistolica aortica y un gradiente de presion puede
ser causado por una obstruccion del tracto de salida izquierdo o una estenosis secundaria en el
contexto de una miocardiopatia hipertréfica. Ademas, un gradiente entre la aorta ascendente y

la descendente puede llegar a ser indicativo de la presencia de una coartacion adrtica(1,12).



La determinacién de la resistencia vascular, especialmente pulmonar, es importante
especialmente para la planificacion del manejo, con el fin de determinar la operabilidad o el
manejo médico en la hipertension pulmonar, etc. En nifios, la resistencia vascular pulmonar
(RVP) y la resistencia vascular sistémica (RVS) se calculan en unidades de Wood indexadas

para el area de superficie corporal (mmHg / L / min / m2) (11).

Los valores normales de RVP oscilan por debajo de 3 unidades woods. En el periodo neonatal
y en la primera infancia, la RVP es notablemente mas alta y disminuye con la edad. Después
de los primeros 6 meses, los valores de RVP se asemejan a los valores de los adultos. Si la
RVP supera las 4 unidades Wood / m2, se realiza un estudio de vasodilatacion con oxigeno
100% y oxido nitrico, con el fin de medir la respuesta especifica, determinar operabilidad o
manejo farmacologico y definir prondstico. La vasorreactividad se ha definido como la
disminuciéon de la PAP media y la RVP en un 20%. Una nueva definicion establece la
vasorreactividad en una disminucion media de PAP de 10 mmHg o mas por debajo de 40

mmHg (12). Agregar 11

3.2 Consideraciones anestésicas:

El manejo anestésico se hace segun la anatomia y fisiologia de la cardiopatia congénita de
cada paciente, el estado funcional y su nivel de ansiedad. Algunos pacientes pediatricos
toleran una induccién inhalatoria, mientras que otros pueden requerir la colocacion de una via
intravenosa, facilitada con midazolam oral, ketamina intramuscular o dexmedetomidina
intranasal (1,13). Ademas de la monitoria ASA estandar, y la monitoria invasiva segun el
riesgo del paciente. Vigilar la posicion del paciente es vital ya que se colocan los brazos por
encima de la cabeza para optimizar las imagenes cardiacas, y deben estar a <90 ° para

proteger el plexo braquial (13).

La sedacion puede permitir preservar la hemodinamica de cada paciente al permitir la
ventilacion espontdnea, lo que genera un menor impacto sobre las presiones intratoracicas con
el resultando de datos hemodinamicos mas precisos, adicionalmente el uso de sedacion
durante el cateterismo se asocia con tiempos de recuperacion mas cortos vs los tiempos de
recuperacion bajo anestesia general (4). Sin embargo, a menudo es dificil equilibrar el nivel

perfecto de sedacion, aunque la ventilacion espontanea promueve el aumento del retorno



venoso, la sedacion profunda puede llegar a provocar obstruccion del retorno venoso e
hipoventilacion lo que resulta en una acidosis respiratoria con un aumento concomitante de

presion arterial de dioxido de carbono (PCO2) y la resistencia vascular pulmonar (RVP) (13).

Los medicamentos como el propofol, la ketamina, la dexmedetomidina, el midazolam y sus
combinaciones son los agentes sedantes mas utilizados en pacientes para el cateterismo
cardiaco pediatrico; los inhalados, se usan de forma segura a pesar de la disminucién de la
contractilidad y la resistencia vascular sistémica ya que atentian la vasoconstriccion pulmonar
hipoxica (12,13); los opioides rara vez se usan solos, tienen pocos efectos hemodindmicos con
un buen perfil de seguridad, sin embargo se asocian a hipoventilacion e hipercapnia por la

depresion respiratoria secundaria.

Las benzodiacepinas por lo general se usan como premedicacion, gracias a sus excelentes
propiedades ansioliticas, con un efecto hemodinamico minimo y menor depresion respiratoria
significativa (5,13). El propofol tiene un buen perfil de seguridad, adicionalmente menos
delirio de emergencia nausea y vomito y una rapida recuperacion, no tienen ningtn efecto
sobre la RVP, pero puede disminuir la presion arterial sistémica, la frecuencia y la
contractilidad cardiacas segun la dosis, igual que la obstruccion de la via aérea y la

hipercapnia por lo cual debe titularse con precaucion (12,13).

La dexmedetomidina al ser un alfa -2 potente y altamente selectivo, agonista adrenérgico y
simpaticolitico proporciona ansiolisis y sedacion, evitando la depresion respiratoria. En
cuanto a su perfil hemodinamico, puede llegar a aumentar transitoriamente la RVS, disminuir
la frecuencia cardiaca y la presion arterial se debe tener especial precaucion en pacientes
dependientes de frecuencia cardiaca (8,14,15). La ketamina es un medicamento ansiolitico,
analgésico, con propiedades sedantes e hipnoticas, el cual permite conservar los reflejos de la
via aérea y la ventilacion espontanea, con un perfil hemodinamico estable adicionalmente sin
cambios significativos en las mediciones de pHy PaCO2; sin embargo puede asociarse con
una recuperacion prolongada, aumento en la incidencia de nauseas y agitacion, por lo cual se
ha descrito el beneficio del uso de dosis bajas de propofol asociado a la ketamina lo que

puede llegar a ofrecer un perfil hemodinamico y respiratorio mas estable(2,8,12—15).

3.3 Recomendaciones y evidencia



En la actualidad no existe una técnica ideal que pueda ser universalmente utilizada para los
cateterismos cardiacos. Es importante entender los desafios individuales de cada paciente y
estar atento a los signos de obstruccion e hipoventilacion y optimizar las condiciones lo mejor

posible(13,16).

Debido a que se sabe que la practica actual de sedacion y anestesia para pacientes sometidos a
estos procedimientos varia, segiin paneles de expertos, para evaluar los tipos de sedacion y el
personal necesario para los procedimientos realizados. Se generaron recomendaciones en
2016 con el fin de estandarizar el cuidado de pacientes con cardiopatias congénitas complejas,
garantizar un enfoque de equipo con conocimiento de la anatomia y fisiologia del paciente, el
procedimiento, la comprension de los riesgos y un plan de acciéon para posibles

complicaciones (4).

Las causas de los eventos adversos del cateterismo cardiaco pueden ser clasificadas en ocho
categorias principales que pueden subdividirse en eventos menores y mayores, generalmente,
los eventos menores incluyen aquellos que son transitorios y resuelven con o sin tratamiento.
El espectro de eventos mayores incluye la muerte, paro cardiaco, hipotension o desaturacion
de oxigeno lo suficientemente significativa como para requerir intervencion o que resulta en
deterioro neurologico, complicaciones vasculares (32,4%) seguidas de arritmias (23%) son las

complicaciones mas comunes (2,3,13).



3. Pregunta de investigacion

(Cudles son las variaciones del CO2 arterial en los pacientes pediatricos llevados a
cateterismo cardiaco diagnostico bajo sedacion en la Fundacion Cardioinfantil entre el

periodo de 2019 y 2021?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir las variaciones del CO2 arterial en los pacientes pediatricos llevados a cateterismo
cardiaco diagndstico bajo sedacion en la Fundacion Cardioinfantil entre el periodo de 2019 y

2021.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion en pacientes
pediatricos llevados a cateterismo cardiaco diagndstico bajo sedacion en la Fundacion

Cardioinfantil entre el periodo de 2019 y 2021.

2. Describir las técnicas de sedacion utilizadas en la poblacion de pacientes llevados para
cateterismo cardiaco diagnostico bajo sedacion en la Fundacion Cardioinfantil entre el

periodo de 2019 y 2021

3. Caracterizar los cambios hemodindmicos de los pacientes pediatricos llevados a
cateterismo cardiaco diagnostico bajo sedacion en la Fundacion Cardioinfantil entre el

periodo de 2019 y 2021.

4. Describir los hallazgos de gases arteriales en los pacientes pediatricos llevados a

cateterismo diagnostico bajo sedacion



5. Formulacion de hipoétesis
No aplica

6. Metodologia

6.1 Diserio de investigacion

Estudio observacional descriptivo de corte transversal, realizado en pacientes llevados para
cateterismo cardiaco diagnostico bajo sedacion en la Fundacion Cardioinfantil -IC entre el

periodo de 2019 y 2021.

6.2 Poblacion y muestra

Se incluyeron dentro de la poblacion de estudio todos los pacientes pediatricos llevados para
cateterismo cardiaco diagnoéstico en la Fundacion Cardioinfantil entre el periodo de 2019 y
2021. Paralelamente se realizd una base de datos con las variables a evaluar para cada uno de
los pacientes. Desde el afo 2019 y 2021 se han realizado estos procedimientos en la
institucion para un total aproximado de 180 procedimientos cada afio, de los cuales se obtuvo

la informacion si contaban con los criterios de inclusion del presente estudio.

6.3 Marco muestral

Se seleccionaron todos los pacientes pediatricos llevados para cateterismo diagndstico en la
Fundacion Cardioinfantil entre el periodo de 2019 y 2021 registrados en el listado de
procedimientos del servicio de hemodinamia pediatrica de la Fundacion Cardioinfantil. Se
elaborara un registro de pacientes con los datos e informacion de historia clinica en una hoja

de calculo de Excel. No se utilizard ningin método de muestreo.

6.3 Seleccion de la muestra

Se incluyeron dentro de la poblacion de estudio todos los pacientes pediatricos llevados para
cateterismo cardiaco diagnostico en la Fundacion Cardioinfantil entre el periodo de 2019 y

2021 que cumplieron con los criterios de inclusion.



6.4 Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos (Menores de 18 afios) llevados para cateterismo cardiaco diagndstico en

la Fundacion Cardioinfantil entre el periodo de 2019 y 2021.

6.5 Criterios de exclusion

Pacientes con informacion incompleta de una o mas variables.

6.6 Tamario de muestra

Para asegurar que la muestra obtenida fuera la minima necesaria que garantiza que la muestra
caracteriza la poblacion, seguimos la siguiente formula para calcular el tamafio de la muestra
(16). Por tanto, con una seguridad del 95 % y una precision de + 3 tenemos informacion por

una revision bibliografica (17) que la varianza es de 92

Zix 87

n —

(1.96)" x 8
T Tsusim

Esto nos arroja un tamano de la muestra de minimo 35, sin embargo, en la Fundacion
Cardioinfantil durante el afio 2019 y 2020 se realizaron mas de 180 cateterismo por afio por lo
que consideramos incluir 200 registros de pacientes para cumplir con los objetivos del

estudio.



6.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Nombre de la

variable

Edad

Género

Clasificacion
ASA

Peso

Talla

Tipo
cardiopatia
Congénita

de

Variables Preoperatorias

Definicion

Numero de
afos vividos
por el
individuo hasta
que fue llevado
al
procedimiento
Asignacion de
sexo

Término
descrito por la
sociedad
americana de
anestesiologia
del estado
fisico

Medida en
kilogramos del
peso del
paciente.
Medida en
centimetros de
talla del
paciente.

Diagnéstico de
cardiopatia
congénita

Naturaleza

Cuantitativa

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Escala

Razdén

Nominal

Ordinal

Razdén

Razon

Cualitativa
politdmica

Unidades
o
categorias

NUmero

0:Masculino
1:Femenino

0: ASA |

1: ASA I
2: ASA 1
3: ASA IV
4: ASAV
5: ASA VI

Numero
crudo en kg

Numero
crudo en cm

0: CIA

1: CIvV

2: DAP
3:Tetralogia
de Fallot

4: TGA



5: Estenosis
Pulmonar

6: Ventriculo
Hipoplasico

7: Drenaje
venoso anémalo
8: Coartacion de
aorta

9: Atresia
pulmonar

10: Atresia
Tricuspidea

11: Anomalia

de Ebstein

12: Otras

Saturacion de

Oxigeno
preoperatorio

Porcentaje de
saturacion en
pulsoximetria
en el

preoperatorio

Cuantitativa

Razoén

Numero crudo en
porcentaje

Diuréticos

Uso de
medicamento
previo a
procedimiento
no cardiaco

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Anticoagulantes

Uso de
medicamento
previo a
procedimiento
no cardiaco

Cualitativa
dicotémica

Nominal

18




Uso de

medicamento o
IECAS previo a C'uahfatl.va Nominal 0: N.O
_ dicotémica I: S1
procedimiento
no cardiaco
Uso de
medl'camento Cualitativa . 0: No
Betabloqueadores previo a NP Nominal .
o dicotomica 1: Si
procedimiento

no cardiaco

19



Variables

Intraoperatorias
1 .y i
Nox.nbre dela Definicion Naturaleza Escala Unldad?s 0
variable categorias
Técnica
Midazolam + anestésica Cualitativa . 0: No
. NP Nominal .
Ketamina empleada en el dicotémica 1: S1
procedimiento
Técnica
Midazolam + anestésica Cualitativa . 0: No
. e Nominal .
Fentanilo empleada en el politdmica 1: Si
procedimiento
Técnica
Fentanilo + anestésica Cualitativa . : No
. NP Nominal .
Ketamina empleada en el dicotémica 1:Si
procedimiento
Técnica
anestésica Cualitativa . 0: No
Propofol NP Nominal .
empleada en el dicotomica 1: Si
procedimiento
Técnica
. anestésica Cualitativa . : No
Fentanilo NP Nominal .
empleada en el dicotémica 1: Si
procedimiento
Técnica
. anestésica Cualitativa . : No
Ketamina NP Nominal .
empleada en el dicotémica 1:Si
procedimiento
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Técnica

Propofol + anestésica Cualitativa . 0: No
. NP Nominal .
Ketamina empleada en el dicotdmica 1: Si
procedimiento
Técnica
Propofol + anestésica Cualitativa . : No
. NP Nominal .
Fentanilo empleada en el dicotémica 1: Si
procedimiento
Técnica
Fentanilo + anestésica Cualitativa . : No
. NP Nominal .
Ketamina empleada en el dicotémica I: S1
procedimiento
Técnica
- sl litati . :
Dexmedetomidina anestesica C.ua 1:[at1'va Nominal 0 N.O
empleada en el dicotémica 1: Si
procedimiento
Técnica
. . tési litati . : N
Remifentanilo anestesica Qua 1,a tva Nominal ©
empleada en el dicotémica 1: Si
procedimiento
Tiempo de Duracion en
Po ¢ Minutos de Cualitativa Razén Numero crudo
procedimiento .
procedimiento
Conversion a .
. Necesidad de o . 0: No
anestesia . Cualitativa Nominal .
anestesia general 1: Si
general
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0:Basica

Sistolica Final

registrada durante
el procedimiento

Uso d . 1:Baésica, Linea
. monitoria .
Tipo de e . arterial
D durante politomica Nominal C
monitoria rocedimiento 2: Basica, linea
proceciim arterial y catéter
diagnostico.
venoso central
‘s . Valor inicial de ,
Presion Arterial ., . . , Numero crudo
AT s s presion arterial Cuantitativa Razon
Sistolica inicial s mmHg
sistolica
‘s . Valor inicial de ,
Presion Arterial ., . o , Numero crudo en
e rae e e . presion arterial Cuantitativa Razén
Diastolica inicial s mmHg
diastolica
s . Valor inicial de i
Presion Arterial ., . o , Numero crudo en
e ... presion arterial Cuantitativa Razon
Media inicial . mmHg
media
Valor mas bajo de
Presion presion arterial
Arterial sistolica o , Numero crudo en
. Loue . Cuantitativa Razoén
Sistolica registrada mmHg
intraoperatoria Durante el
procedimiento
< . Valor mas bajo de
Presion Arterial ., ! . , ,
« e presion Arterial  |Cuantitativa Razon Numero crudo en
Diastolica N
. . Diastolica durante mmHg
intraoperatoria o
procedimiento
Valor mas bajo de
Presion Arterial | presion arterial L , Numero crudo en
. . . Cuantitativa Razdén
Media media registrada mmHg
intraoperatoria durante el
procedimiento
Valor méas bajo de
Presion presion arterial Nimero crudo en
Arterial sistolica Cuantitativa Razoén

mmHg
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Presion
Arterial
Diastolica Final

Valor mas bajo de
presion arterial
diastolica
registrada durante
el procedimiento

Cuantitativa

Razon

Numero crudo en
mmHg

Presion
Arterial Media
Final

Valor mas bajo de
presion arterial
media registrada
durante el
procedimiento

Cuantitativa

Razon

Numero crudo en
mmHg

Frecuencia
Cardiaca inicial

Frecuencia
cardiaca
registrada previa
al  inicio del
procedimiento
anestésico

Cuantitativa

Razoén

Numero crudo en
LPM

Frecuencia
Cardiaca
intraoperatoria

Frecuencia
cardiaca
registrada previa
al  inicio del
procedimiento
anestésico

Cuantitativa

Razén

Numero crudo en
LPM

Frecuencia
Cardiaca final

Frecuencia
cardiaca
registrada previa
al final del
procedimiento
anestésico

Cuantitativa

Razon

Numero crudo en
LPM

Inotropicos

Uso de soporte
hemodinamico
con

medicamentos

Cualitativa
dicotdmica

Nominal

Vasopresor

Uso de soporte
hemodinamico
con

medicamentos

Cualitativa
dicotOmica

Nominal

Vasodilatadores

Uso de soporte
hemodinamico
con

medicamentos

Cualitativa
dicotémica

Nominal

pH

Concentracion

Cuantitativa

Razon

Numero crudo
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de iones de
hidrégeno

PaCO, Inicial

Presion parcial
de CO,arterial
en mmHg

Cuantitativa

Razén

Numero crudo

PaCO, Final

Presion parcial
de CO,arterial
en mmHg

Cuantitativa

Razb6n

Numero crudo

PaO,

Presion parcial
de oxigeno
arterial mmHg

Cuantitativa

Razén

Numero crudo

HCO;,

Bicarbonato
arterial medido
en mmol/l

Cuantitativa

Razoén

Numero crudo

BE

Base Exceso
medida en
mmol/l

Cuantitativa

Razon

Numero crudo

Hb

Concentracion de
Hemoglobina
medida en
decilitros

Cuantitativa

Razoén

Numero crudo
mg/dl

cn

Hto

Volumen de
globulos
expresado en
porcentaje

Cuantitativa

Razén

Numero crudo
Porcentaje

en

SO,

Saturacion de
oxigeno medida
en porcentaje

Cuantitativa

Razon

Numero crudo
porcentaje

cn
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Variables

Posoperatorias
N01}1bre Ll Definicion Naturaleza Escala Unldad?s 0
variable categorias
Uso de soporte
. hemodinamico Cualitativa ) 0: Si
Inotroépicos NP Nominal
con dicotomica 1: No
medicamentos
Uso de soporte
hemodinamico Cualitativa ) 0: Si
Vasopresor . Nominal )
con dicotomica 1: No
medicamentos
Uso de soporte
Vasodilatadores hemodinimico C.uah,tatl‘va Nominal 0: 51
con dicotomica 1: No
medicamentos
Paciente es
. . 11 1
Requerimiento de e\{ado ala
. Unidad de o .
unidad de ) Cualitativa ) 0: Si
. cuidados .. Nominal
cuidados intensivos Dara dicotomica 1: No
intensivos en POP . p
el cuidado
postoperatorio
. . Necesidad de
Requerimiento de ., o .
e er ventilacion Cualitativa . 0: Si
Ventilacion L. .. Nominal
L . mecanica en dicotomica 1: No
Mecanica en POP )
postoperatorio
Muerte por
Mortalidad cualquier causa | Cualitativa Nominal 0: No
inmediata <72 horas del dicotomica 1: Si
procedimiento
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Transfusion de > 0: No
Sangrado mayor |2 unidades de | Cualitativa Nominal 1: S
globulos rojos '
Aparicion de
Aparicion de A.mtmla.s no Cualitativa : 0: Si
e . diagnosticadas . Nominal )
arritmias . dicotémica 1: No
previamente en
las primeras 24h

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

La recoleccion de la informacion de los pacientes incluidos se realizo a través de la revision
de informacion de historias clinicas, los registros de hemodinamia pediatrica en los que se
encuentran los gases arteriales y datos adicionales de los récords de anestesia de cada uno de
los pacientes llevados a cateterismo cardiaco diagnodstico, utilizando un instrumento de
recoleccion creado en Excel en el que se incluy6 las variables de analisis. Los niveles de
CO2 se registraron segin el resultado de los gases arteriales tomados durante el
procedimiento. Para evaluar los cambios en el nivel de CO2 se tomaron dos valores (al
inicio y al final del procedimiento) consignados en el récord de anestesia o en los registros

de hemodinamia pediatrica.

6.8 Analisis de datos

Se consignaron los datos en Excel y posteriormente mediante el software R se realizd un
analisis descriptivo para las variables sociodemograficas mencionadas. Las variables
cualitativas se reportaron con frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se
reportaron con mediana/rango intercuartilico o media/desviacion estandar segun su

distribucion al realizar la prueba de Shapiro-Wilk.
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6.10 Plan de analisis de datos

Al constituir una investigacion de bajo riesgo en la cual solo se analizaron datos de la
historia clinica, no se incluy6 para dicho andlisis datos propios de cada paciente como
nombre y numero de documento, el instrumento de recoleccion se diligencid en un
computador personal asignado para la recoleccion y analisis de los datos. Toda la
informacion obtenida a partir de los registros de historia clinica se entregard como producto
final de la investigacion y como proyecto de grado a la Fundacion Cardioinfantil y a la

Universidad El Rosario.

Se realiz6 la seleccion de pacientes a partir de la informacion de la base de datos de
procedimientos del servicio de Anestesia Cardiovascular teniendo en cuenta procedimientos
realizados en el periodo de tiempo establecido para el estudio y se verificara la informacion

a partir de los registros de la historia clinica de cada uno de los pacientes.

La custodia de los datos esta a cargo unicamente por el equipo el equipo de trabajo que se
encuentra integrado por Daniel Steven Mufioz Mesa, médico residente de anestesiologia y
por los Drs. Yimy Santana Rodriguez y Hugo Andrés Mantilla Gutiérrez, anestesidlogos
cardiovasculares. Estos datos se encuentra en un computador personal asignado tinicamente
para este proceso y al que tienen accesos unicamente los miembros de la investigacion. Estos
datos seran entregados al finalizar la entrega completa de la investigacion a la Universidad

del Rosario y a La Cardio para que queden bajo su custodia.

7. Aspectos éticos
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El estudio se realizd dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segun la Asociacion Médica Mundial (AMM). Declaracion de Helsinki de la AMM
- Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. 64" Asamblea
General; 2013 octubre. Fortaleza, Brasil: AMM; 2013. Fue aprobado por el comité de ética
de la Fundacion Cardioinfantil el 21 de septiembre de 2022.

De acuerdo con la resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, se determina que
el presente estudio a realizar cumple las caracteristicas de una investigacién con riesgo
minimo sobre los individuos objetos de estudio. Por lo tanto, todos los procedimientos
realizados fueron efectuados sobre los documentos de historia clinica, sin realizar una

intervencion sobre cada uno de los pacientes participantes en el estudio.

El equipo de trabajo se encuentra integrado por Daniel Steven Mufioz Mesa, médico
residente de anestesiologia y por los Drs. Yimy Santana Rodriguez y Hugo Andrés Mantilla

Gutiérrez, anestesiologos cardiovasculares, quienes son los responsables del manejo de datos.

Se incluyeron dentro de la poblacion de estudio pacientes pediatricos sometidos a cateterismo
cardiaco diagnostico bajo sedacion. Se buscod describir el comportamiento del CO2 y las

variables hemodinamicas durante el procedimiento.

En el presente estudio no se considera poblacion vulnerable ya que no se realizé ningun tipo
de intervencion en los pacientes. Dada la naturaleza descriptiva de este estudio no se
diligenci6 formato de consentimiento informado para la obtencién de datos dentro de la
historia clinica y se mantendra el principio de confidencialidad durante todo el proceso de

investigacion.
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El resultado final sera entregado como proyecto de grado a la Universidad del Rosario y al
servicio de anestesiologia de la Fundacion Cardioinfantil de Bogota para ser aplicado en un
futuro. Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando
sean de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional
profesional. El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable. No

existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

8. Administracion del proyecto

8.1 Autoria

La declaracion de autoria del presente estudio se designard bajo criterios adoptados a nivel
nacional e internacional para tal fin. Consideramos como autor a aquella persona que haya
participado por lo menos en tres de las tres fases identificadas en el desarrollo del estudio,
(metodologia y tematica), recoleccion de la informacion y fases de terminacion (correccion,

edicion, adopcion y publicacion).

Adicionalmente consideramos que aquella persona o entidad que participe por lo menos en
una o dos de las anteriores fases, seran relacionadas dentro del estudio, y en la publicacion se

les dara su correspondiente agradecimiento por sus aportes.

El patrocinador o los patrocinadores tendran autoria econdmica proporcionalmente a los
aportes realizados para dicho trabajo. La autoria intelectual se dard a los investigadores
(lideres y clinicos); en el caso de los documentalistas se titulardn como colaboradores y los

evaluadores externos seran citados como tal dentro del estudio.
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El articulo serd enviado a una revista indexada de reconocimiento nacional e internacional con
el mayor factor de impacto en anestesiologia, de considerar otras publicaciones, se enviaran
luego de su publicacidon (en la revista citada) y bajo expresa autorizacion de su comité
editorial (el cual presentara derechos de exclusividad) y los autores del presente estudio,
quienes reunidos en su totalidad (presentes) o representantes con poder decidan dar voto

favorable (aprobacion: 75% o mas a favor).

Las citaciones bibliograficas del presente estudio en otros articulos beneficiardn la hoja de

vida de los autores, al grupo de investigacion y demas patrocinadores de manera proporcional.

El presupuesto (valor e items) y su uso es responsabilidad de los investigadores, quienes
responderan al patrocinador con un producto de altas especificaciones técnicas en el campo
tematico como metodologico. La patente del presente estudio serd en partes iguales para

patrocinador y grupo de autores (50%-50%)

8.2 Presupuesto:

Tabla 2. presupuesto

i Dedicacion tiempo

Item Costo Financiacion
(horas/total)

Talento humano

Coinvestigador 1 240 horas (hora 85.000) 20.400.000 Propios

Coinvestigador 2 240 horas (hora 85.000) 20.400.000 Propios

Coinvestigador 3 240 horas (hora 85.000) 20.400.000 Propios

Coinvestigador 4 240 horas (hora 85.000)  (20.400.000 Propios

Materiales Tablas de recoleccion de 0 Propios
datos

. Computador portatil Propios
Equipos Software de analisis 0 Universidad
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estadistico Stata del Rosario
. ‘s Presentacion de articulo en )
Divulgacion o 0 Propios
revista indexada
Total 81.600.000
8.3 Cronograma
Tabla 3. Cronograma
ACTIVIDAD DURACION EN
MES INICIAL | MES FINAL
MESES
Elaboracion de protocolo | Enero 2021 Febrero 2022 13 mes
Presentacion y
Marzo 2022 Agosto de 2022 | 4 meses
Aprobacion
Recoleccion de datos Octubre 2022 Noviembre 2022 | 2 meses
Analisis de datos vy
Diciembre 2022 | Enero 2022 2 mes
sustentacion
Total 21 meses
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9. Resultados

9.1 Variables Demogradficas

En total se recogieron 200 pacientes para el estudio durante el periodo de enero de 2019 hasta
julio de 2021. La mayoria de los pacientes llevados a cateterismo diagnostico fueron mayores de
1 afio (75%) con una edad promedio de 6,3 afios (DE 2,79) mientras que en los menores de 1 afio
la edad promedio fue de 6,2 meses (DE 2,79). El sexo mas comun fue el masculino con un total
de 106 pacientes (53%), siendo un porcentaje mayor en el subgrupo de menores de 1 afio donde
el sexo femenino tuvo 41% y el masculino 59%. El peso promedio en menores de un afio fue de
6,53 kg en menores de 1 afio y en mayores de 1 afio de 21,9 kg. La talla promedio fue 97 cm,
donde los menores de 1 afio midieron en promedio 51 cm (DE 12,8) y los mayores de 1 afio
midieron en promedio 149 cm (DE 29,8). La gran mayoria de pacientes sometidos a sedacién
para cateterismo diagnostico bajo sedacion fueron ASA 3, mientras que s6lo 2 pacientes en total

fueron clasificados como ASA 4. (Tabla 4).

Tabla 4. Descripciones variables demograficas

Variable Menores de 1 afio Mayores de 1 aiio
n=51 n=149

Edad 6,2*[5,45-6,99] 6,3%* [5,57-7,03]

Peso en kg 6,53 [5,51-7,55] 21,9 [19,54-24,26]

Talla en cm 51[47,49-54,51] 149 [144,2-153,7]

Sexo
Masculino 30 (59) 76 (51)
Femenino 21 (41) 73 (49)
ASA2 6 (11,8) 12 (8,1)
ASA3 44 (86,3) 136 (91,3)

ASA 4 1(2) 1(0,7)

*Edad en meses. **Edad en afios ASA (Anesthesiologisth Physical Status)

En cuanto a las cardiopatias congénitas, aunque el subgrupo de Otras cardiopatias es el que

presenta mayor porcentaje, este recoge un conjunto de varias cardiopatias que no son comunes
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(Truncus arterioso, estenosis mitral, etc.); por ende, en los pacientes sometidos a cateterismo

diagndstico bajo sedacion en la FCI la cardiopatia mas frecuente fue la Tetralogia de Fallot con

un total de 22 (11%). Ver los datos detallados en el grafico 1.

Grafico 1. Distribucion cardiopatias congénitas
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CIA: Comunicacion Interauricular. CIV: Comunicacion Interventricular. AV: Auriculoventricular. DAP: Ductus

Arterioso Persistente. TGA: Transposicion Grandes Arterias

9.2 Técnica anestésica

El fentanilo fue el medicamento mas utilizado para sedacion, siendo aplicado en el 82,5% de los

cateterismos realizados,

mientras que el propofol fue usado solo en el 36,5% de los

procedimientos (Ver tabla 2). Al observar la preferencia en cudnto a la técnica de sedacion en

estos pacientes, (ver grafico 2) se encontrd que la combinacion de tres sedantes fue la técnica

mas usada por los anestesiologos, siendo la mezcla de Fentanilo + Midazolam + Ketamina

aplicada en casi la mitad de los procedimientos (47,5%).
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Tabla 5. Distribucion Medicamentos usados para sedacion

Medicamento n= (%)
Propofol 73 (36,5)
Fentanilo 165 (82,5)
Midazolam 137 (68,5)
Ketamina 137 (68,5)

Grafico 2. Cantidad de sedantes usados por procedimiento
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Grifico 2. Que muestra la cantidad de medicamentos sedantes que se mezclaban por cada procedimiento y el
porcentaje que corresponde del total de procedimientos.

9.3 Comportamiento Hemodinamico y gases arteriales:

No se observaron diferencias importantes en cudnto al comportamiento hemodindmico en los 3
momentos de medicion. Como se observa en el grafico 3, la variacion de la presion arterial
sistolica, presion arterial diastolica, presion arterial media y frecuencia cardiaca es minima desde
el inicio hasta el final del procedimiento. En cuanto a requerimiento de soporte, solo 2 pacientes

(1%) requirieron vasopresores en el posoperatorio.
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En relacion con los gases arteriales, se encontrd una media del valor de PH de 7,3, un promedio
de HCO3 de 19 mmol/L y un lactato con una media de 0,98 mmol/L. Finalmente con la Base
Exceso (BE) se encontrd un valor promedio de -5,86 mmol/L, donde s6lo un paciente presento

una BE positiva (1 mmol/L).

Grafico 3. Tendencias parametros hemodinamicos
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9.4 Cambios de CO2:

En cuanto a los cambios de CO2 Arterial en estos pacientes no se observa una diferencia
significativa entre las dos mediciones, hallazgo que se respalda por la superposicion de los
intervalos de confianza (IC) de las dos medias, siendo un poco menor el valor de la PaCO2

inicial (38,6 mmHg) vs el valor de CO?2 final (39,3 mmHg). (Ver tabla 6)
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Tabla 4. Cambio de PaCO2 durante procedimiento

Variable Media DE IC 95%
PaCO2 Inicial (mmHg) 39.8 6.17 38.94 — 40,66
PaCO2 Final (mmHg) 40.3 5.18 39.58 -41.02

* mmHG (milimetros de mercurio) PaCo2 (presion arterial de dioxido de carbono)

9.5 Desenlaces:

El promedio de duracion de los cateterismos diagnosticos realizados bajo sedacién en la
poblacion pediatrica de la FCI fue de 69,8 min (DE 17,9). La mortalidad postoperatoria fue de
1,5% (3 pacientes), donde un paciente murid6 por un bloqueo AV completo, otro por una
hemorragia masiva y el ultimo por una falla cardiaca agudizada en la UCI. 4 pacientes (2%)
requirieron Ventilacion mecénica invasiva (VMI) y 14 pacientes (7%) requirieron Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI) postoperatoria.

10. Discusion

Existen pocos estudios que han tratado de describir los cambios que existen en los niveles de
CO2 en los pacientes pediatricos, y los que existen son de mas de 10 afos de antigiiedad
(5,7,18,19). Este estudio observacional describe principalmente los cambios de CO?2 arterial
(PaCO2) en los pacientes pediatricos que fueron llevados a cateterismo diagnostico entre enero
de 2019 hasta julio de 2021 correspondiente a una muestra de 200 pacientes en total que es una
muestra grande en comparacion con los demas estudios. Se encontré que los valores de PaCO2
al inicio y al final del procedimiento no tuvo diferencias significativas. Para interpretar mejor
estos resultados se realizd6 un grafico de coordenadas paralelas (Ver Grafico 4) donde se

interpreta que no hay una correlacion entre estas dos variables.

Grafico 4. Grafica de coordenadas paralelas
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Grafica de coordenadas paralelas para los datos CO2
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Grifico 4. que muestra la relacion del CO2 inicial y final. En este caso al presentar lineas que se cruzan y se

superponen entre si, se puede interpretar que no existe una relacion en particular entre las dos.

Los valores altos de PaCO2 en los pacientes pediatricos llevados a cateterismo cardiaco puede
aumentar la resistencia vascular pulmonar, ocasionando no solo que las variables hemodinamicas
que se desean medir durante este procedimiento estén erradas, sino que también pueden
aumentar el riesgo de complicaciones en este tipo de pacientes que por su cardiopatia congénita
estdn mas predispuestos a presentar eventos cardiorrespiratorios fatales (20). Algunos estudios
han reportado que aquellos nifios que son llevados a cateterismo bajo el régimen de sedacion
tienen valores mas altos de PaCO2 que aquellos que son intubados bajo anestesia general ya que
bajo ventilacidn mecanica el anestesidlogo tiene un mayor control de la frecuencia y volumen
corriente con lo que puede modificar el CO2 a conveniencia (19). Sin embargo, que un paciente
bajo sedacion presenta mayores complicaciones que bajo anestesia general intubado no ha sido
demostrado; como ejemplo Carmosino et al. (21) observo en mas de 200 nifios con hipertension

pulmonar llevados a cateterismo cardiaco que no habia diferencias en la tasa de complicaciones
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entre los pacientes que recibieron sedacion vs los que se realizo bajo anestesia general. En los
estudios la hipercapnia afecta de manera significativa la resistencia vascular pulmonar y la
presion pulmonar cuando los valores de CO2 sobrepasan los 45 mmHg (22) y como se ve en
nuestro estudio los valores promedio de CO2 que presentaron nuestros pacientes no superaron

los 40 mmHg (media PaCO2 38,6 mmHg inicial y 39,3 mmHg final).

Friesen et al. (19) observo que los cambios significativos en el CO2 y en la Saturacién de
oxigeno (Sa02) no se asocid con cambios hemodinamicos ni deterioro clinico. En cambio en
otros ensayos (23) se demostré que aquellos a los que se realizaba el procedimiento en
respiracion espontanea tenian menos riesgo de complicaciones que los que se sometian a VMI
(2% vs 6% de eventos adversos) ademas que el aumento de la presion intratoracica por la
ventilacion positiva también se asociaba con aumento de la presion intratoracica y por ende

afectar las mediciones la resistencia vascular pulmonar y presion arterial pulmonar.

La técnica de sedacion que se usa puede ser uno de los principales factores que generan la
retencion de CO2 en los pacientes que van a cateterismo, ya que estos medicamentos pueden
generar depresion respiratoria. El propofol es el medicamento mas usado para el cateterismo
cardiaco en nifios (23,24) y tiene la ventaja de ser titulable por su rapido inicio y corta duracion.
Contrario a esto, en nuestro estudio el medicamento menos usado por los anestesiélogos de la
Fundacién Cardioinfantil para sedar a los nifios fue el propofol (en el 36% de los
procedimientos). La mayoria de las veces se combinan varios medicamentos para disminuir
efectos adversos y aumentar la sinergia, en la literatura se ha visto que los regimenes que
combinan ketamina con propofol o fentanilo presentan menos depresion respiratoria y por ende
menos desaturacion y menos aumento del CO2 ya que para alcanzar el plano anestésico objetivo,
se usan menos dosis de opioides (25). Por ejemplo, en un estudio aun no publicado que se realizd
en la Fundacién Cardioinfantil con pacientes pediatricos llevados a cateterismo terapéutico se
encontrd que la dosis promedio que se usa de fentanilo es de 1,2 mcg/kg mezclado junto a otros

sedantes. En nuestro estudio el medicamento preferido en la mayoria de los procedimientos fue
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el Fentanilo usado en mas del 80% de los procedimientos y el régimen de sedantes mas usados
fue la combinacion de Fentanilo + Ketamina + Midazolam, sin embargo por la limitacion del
estudio no es posible asociar cudl mezcla de hipnoéticos se relaciona con menos retencion de CO2
o menos cambios hemodinamicos, no obstante como se muestra en la grafica 3, los cambios en la
media de presion arterial y en la frecuencia cardiaca no fue significativa y so6lo 2 pacientes

requirieron soporte vasopresor para mantener las metas hemodindmicas.

La cardiopatia mas comun en nuestro estudio fue la Tetralogia de Fallot seguido de la CIA y
CIV, lo que no es similar a los otros estudios (26—28) donde la CIV es la mas comun de todas y

en cambio la Tetralogia de Fallot pasa a ser una de las menos comunes (prevalencia 2-3%).

Otro factor de riesgo que se ha relacionado con malos desenlaces postanestésicos es la duracion
del procedimiento. Los estudios han demostrado que cuando la duracion del procedimiento es
mayor de 60 minutos el riesgo de complicaciones como requerimiento de UCI, mortalidad o
necesidad de intubacién aumenta (29,30). En nuestro estudio la duracion de los procedimientos
fue mayor, con un promedio de 69 minutos. Sin embargo, al comparar los desenlaces
posoperatorios de nuestros pacientes, se observa que la mortalidad en comparacidén con otros
estudios (31) es similar (1.5% vs 1.4%) y la necesidad de conversion a anestesia general e

intubacion también (2% vs 2%).

Nuestro estudio puede ser interpretado en el contexto de varias limitaciones, la principal esta
relacionada a su cardcter observacional retrospectivo en el que puede existir varios tipos de
sesgos, principalmente de informacion y confusion. Algunos de los datos recogidos como las
variables hemodinamicas fueron recogidas de las hojas de anestesia que el mismo personal anot6
por lo que pueden existir sesgos de notificacion y donde posiblemente algunos eventos no fatales
como depresion respiratoria transitoria o hipotension transitoria fueron subestimados. Sin
embargo, los resultados que se muestran son prometedores y pueden ser la base para el inicio de

futuros estudios donde se comparen estos datos con aquellos pacientes que fueron sometidos a
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anestesia general inicialmente. Establecer una causalidad con peso estadistico no es el objetivo
de nuestro estudio, por lo tanto, se requeriran de estudios con un mayor rigor epidemioldgico que

permita dar respuestas mas contundentes.

11. Conclusiones

Los resultados de este estudio demuestran que los cambios en el CO2 arterial no es significativo
en los pacientes que se les realiza sedacion para cateterismo cardiaco diagnostico, presentando
poca diferencia en los cambios hemodindmicos durante el procedimiento que puedan alterar la
resistencia vascular pulmonar y una baja tasa de eventos adversos que afecten los desenlaces de
estos pacientes. Por lo tanto, el uso de sedacién en los pacientes con cardiopatias que son
llevados a cateterismo puede ser una técnica segura que no afecta significativamente los
parametros hemodinamicos que se requieren para las variables que se recolectan en este
procedimiento diagnostico. Ademas el uso de varios sedantes mezclados para realizar sedacion
en nifos con cardiopatias congénitas que van a ser llevados a cateterismo puede ser una técnica

seguro que disminuya el riesgo de depresion respiratoria y eventos adversos fatales.
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