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RESUMEN

MIDAZOLAM VERSUS KETAMINA VIA ORAL PARA PREMEDICACION
PEDIATRICA EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ELECTIVOS

Hoy en dia la premedicacion pediatrica es una importante estrategia en la anestesiologia,
siendo ideal la via oral y de gran aceptacion por la poblacién infantil, preveniendo
ansiedad, agitacion, y evitando experiencias psicolégicamente desagradables en eventos
anestésicos- quirurgicos posteriores .

El objetivo de este estudio fue comparar el efecto preanestésico del midazolam y la
ketamina en pacientes pediatricos intervenidos quirargicamente de forma electiva. Esta
investigacion fue realizada de marzo a Octubre del 2012. La muestra fue de 50 pacientes
(13 nifias y 37 nifos), con edad de 3 meses a 6 afios, que fueron clasificados
aleatoreamente en dos grupos, 30 minutos, antes del procedimiento quirdrgico se le
administré 0.5 mg/kg de midazolam a un grupo y el otro fue tratado con 6.0 mg/kg de
ketamina, ambos por via oral y diluida en 5 mL de jugo de fresa. A los 30 minutos,
fueron evaluados: a) saturacion, actitud: b) a los 30 minutos, c)ante la canalizacion
venosa d)ante la separacion de los padres e)ante la induccién, presencia: f)de nausea
g)de vémito h)de broncoespasmo. Se realizaron comparaciones estadisticas utilizando
para tal fin la prueba Mann-Whitney.

En general ante la premedicacion, para ambos grupos no hubo una diferencia
estadisticamente significativa de la saturacion a los 30 minutos (P= 0.8), asi como de la
aceptacién de los medicamentos (P =0.5) de la actitud encontrada en los pacientes a los
30 minutos( P= 0.45), de la separacion de los padres a su llegada al quir6fano (P= 0.45),
de la actitud ante la canalizacion venosa (P= 0.45), de la actitud ante la induccion con
mascarilla oronasal (P= 0.25) vy de la presencia de complicaciones como nausea
(P=0.35) asi como ausencia de vomito y broncoespasmo .

La medicacién preanestésica con midazolam o ketamina via oral combinada con jugo
de fresa sin pulpa, es efectiva para disminuir la ansiedad en los nifios, facilitando la
separacion de los padres. Para los anestesiologos de la actualidad la ketamina se muestra
como una buena alternativa de premedicacion pediatrica via oral, es segura, no es

costosa y se encuentra disponible en nuestro medio.



Oral Midazolam vs Ketamina in pediatric premedication for elective surgical
procedures

ABSTRACT

Today pediatric premedication is an important strategy in anesthesiology, orally ideal
and widely accepted by the child population, preventing anxiety, agitation, and
psychologically, thus avoiding unpleasant experiences in post-surgical anesthetic
events.

The aim of this study was to compare the effect of pre-anesthetic ketamine and
midazolam in pediatric patients whom were operated electively. This research was
conducted from March to October of 2012. The sample consisted of 50 patients (13 girls
and 37 boys), aged 3 months to 6 years, who were classified into two groups
alternatively, 30 minutes before the surgical procedure was administered 0.5 mg / kg of
midazolam to a group and the other was treated with 6.0 mg / kg ketamine, both orally
and diluted in 5 mL of strawberry juice. At 30 minutes, the group was evaluated under
the following criteria a) saturation attitude: b) within 30 minutes, c¢) to d venous
cannulation) to the parental separation e) before induction presence: f) of nausea Q)
vomiting h) of bronchospasm. Statistical comparisons were made for this purpose using
the Mann-Whitney test.

Generally before premedication, for both groups there was no statistically significant
difference in saturation at 30 minutes (P = 0.8), and the acceptance of medications (P =
0.5) of the attitude found in the patients 30 minutes (P = 0.45), separation from parents
on arrival to the operating room (P = 0.45), the attitude of venous cannulation (P = 0.45),
the attitude oronasal mask induction (P = 0.25) and the presence of complications such
as nausea (P = 0.35) and no vomiting and bronchospasm.

Premedication with oral midazolam or ketamine combined with strawberry juice without
pulp, is effective in reducing anxiety in children, facilitating the separation of parents.
For anesthesiologists, ketamine currently appears as a good alternative for orally
pediatric premedication. Not only is it safe and inexpensive it is readily available in our

area.



1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la historia de la anestesia, el anestesidlogo ha ido buscando un método ideal que
permita a los pacientes pediatricos introducirse en el mundo desconocido de la anestesia.
Hoy en dia definiriamos la medicacién preanestésica como la administracion de
farmacos en el periodo preoperatorio destinados a reducir la ansiedad, obtener una
adecuada sedacion manteniendo la estabilidad cardiorrespiratoria, disminuir la
hiperactividad simpética y los requerimientos anestésicos, prevenir el exceso de

secreciones, minimizar el riesgo de vomitos y facilitar la induccion anestesica[1,2].

La primera vez que aparecio impresa la palabra premedicacion fue en un articulo del
anestesiologo norteamericano MC Mechan, publicado en el afio 1920. Durante los 50
afios subsiguientes esta técnica solo se empled de manera esporadica [3].

1.2 LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA PREMEDICACION
SON [4,5]:

a) Permitir una separacion no traumatica de sus padres.

b) Bloquear la respuesta autondémica.

c) Prevenir la excesiva cantidad de secreciones en la via aérea.

d) Disminuir o evitar el estrés psicologico.

e) Disminuir el volumen y reducir la acidez del contenido géstrico.
f) Facilitar la induccion de la anestesia.

g) Disminuir los requerimientos de anestésicos.

h) Evitar el vomito.

La medicacion pre-anestésica surge casi desde el mismo comienzo de la anestesia y ha
experimentado un progreso vertiginoso, apoyado en el dominio cada vez mas amplio de

las propiedades farmacoldgicas de los diferentes agentes empleados, lo cual ha



propiciado un aumento de la gama de medicamentos utilizados con ese fin, siendo la

ansiolisis un objetivo primordial[6,7].

Sabemos que en el adulto la ansiedad provoca reacciones emocionales que desencadenan
modificaciones autondmicas que hacen sinergismo con las maniobras anestésico-
quirdrgicas, traduciéndose en una reaccion simpatica con liberacion de catecolaminas
enddgenas, produciendo arritmias e hipertension. Este incremento de la ansiedad
preoperatoria se asocia con una desfavorable evolucion postoperatoria y recuperacion

clinica, con lo que aumenta el riesgo de infeccion [8].

Las cirugias y las hospitalizacion representan un gran estrés emocional para el nifio y la
familia, actualmente hay bibliografia que avala que los padres incluso acompafien al
paciente pediatrico hasta la sala de operaciones, que estén presentes solo al comienzo de
la anestesia y posteriormente al despertar [9].

En los pacientes pediatricos, este problema preoperatorio se agudiza y se vuelve mas
complejo. Al miedo, al encontrarse en un medio extrafio, se le suma la ansiedad al
separarlos de sus padres, los cuales transfieren sus propios temores a su hijo cuando es

trasladado al quiréfano.

A estas edades tempranas de la vida, la ansiedad y el miedo, se asocian a terrores
nocturnos, pesadillas, enuresis nocturnas, entre otras somatizaciones, para lo que la

medicacion preanestésica resulta esencial [8].

1.2 VIA ORAL

Otra dificultad con la que nos encontramos en este tipo de pacientes es la de encontrar
una via de administracion comoda, sencilla, poco o nada agresiva, y que no presente
rechazo. Una gran variedad de farmacos, incluidos opioides, benzodiacepinas, se han
usado con este objeto por diversas vias, incluidas nasal, oral, transmucosa,

intramuscular, intravenosa y rectal, sin que hasta la actualidad se haya encontrado el



farmaco y la via ideales. Todos presentan sus ventajas y desventajas. Diversos estudios
han confirmado que el midazolam por via oral, al mezclarlo con soluciones azucaradas,
tiene gran aceptacion en la poblacion infantil, lo cual evita la incomodidad de la via
rectal que produce ardor; la via intramuscular, en la que la aguja atemoriza al nifio, y la

via nasal, que puede ser irritante [8, 10-12].

La via oral, tiene como ventaja que los padres o tutores pueden suministrar el

medicamento sin que se produzca miedo o temor[6].

La via de administracion ideal para la premedicacion en pediatria, es aquella que no
sume mas trauma a la situacion de angustia. La premedicacion anestésica por via oral es
de gran ayuda en nifios sometidos a procedimientos quirargicos. Las ventajas de esta via
son: a) facilidad en la administracion, b) es indolora, c) se absorbe en forma previsible y

constante. La desventaja es el sabor amargo.

Nicolson demostro que la via oral es tan efectiva como las demas para la produccién de
ansiolisis, hipnosis y amnesia anter6grada, sin presentar efectos secundarios que
comprometan al paciente, asimismo describe la eficiencia del midazolam y la ketamina

como medicamentos idoneos para premedicacion por via oral[13].

En estudios realizados en Argentina en donde Miguel Angel Paladino y Jorge Rojas
hacen énfasis en la busqueda continua de drogas méas seguras, mas eficaces y con efectos
adversos minimos, para mejorar el cuidado del paciente; detallan las ventajas del
Midazolam fundamentalmente en jarabe, como una alternativa para el uso de la

premedicacion oral[14].

Asi mismo en la premedicacion oral e intranasal no se evidenciaron cambios
hemodinamicos importantes segln los parametros vitales determinados. La desaturacion
de la hemoglobina y la depresion respiratoria se presentaron como complicacién pre-
anestésica detectada, en un bajo por ciento de los casos y con la administracion oral del
Midazolam[15].
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1.3 SEDACION

Por definicién, medicamento sedante es aquel que calma o sosiega, o también aquel
farmaco que disminuye en forma reversible la actividad del sistema nervioso central y

que se utiliza principalmente para inducir el suefio y calmar la ansiedad[16].

De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Critica el sedante ideal debe tener
las siguientes caracteristicas: rapido inicio y vida media corta, minima depresion
respiratoria, ningun efecto sobre la funcion cardiovascular, metabolitos inactivos o
carente de ellos, metabolismo y eliminacion no dependiente de las funciones hepatica y
renal, ninguna interaccion con otras drogas, no producir dolor a la inyeccion, no
producir tolerancia o sindrome de abstinencia, debe producir amnesia, debe ser
econdmico. Como puede verse, ningin medicamento actual tiene todas estas

caracteristicas, pero hay algunos que se acercan a ello.

Sedar a los pacientes se ha asociado con una baja en la morbimortalidad perioperatoria ,
porque se disminuye la respuesta metabdlica al trauma, se disminuye el consumo de

oxigeno, y se mejora la capacidad ventilatoria de los enfermos.

Dentro de los objetivos de la sedacién para el anestesidlogo son: facilitar los
procedimientos anestésico-quirargicos disminuyendo la percepcion durante la
monitorizacién e invasion, facilitar la adaptacion al tratamiento y prevenir el desarrollo
de fobia, agitacion, ansiedad que ayudan a disminuir el consumo de oxigeno y
experiencias psicologicamente desagradables en eventos anestésicos- quirurgicos

posteriores.

La sedacion y la analgesia son reconocidas actualmente como estrategias importantes
tanto en la anestesia como en las unidades de cuidados intensivos, sobre todo en los
pacientes que van a ser sometidos a uno de los multiples procedimientos de corta

estancia 0 como complemento de una anestesia[17].
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¢Cuéndo se debe sedar a un paciente en anestesia? Cuando exista angustia, ansiedad o

miedo, cuando se presente dificultad para conciliar el suefio y para complementar las

técnicas de anestesia, todo ello con el objetivo garantizar la seguridad y bienestar del

paciente reincorporandolo lo antes posible a su ambiente familiar.

Dentro

los factores asociados a estrés fisico se encuentran: el ambiente hostil

hospitalario como el ruido constante y la luz artificial continua, los multiples

procedimientos invasivos .

Entre los que causan estrés psicologico: la depresion por

estar aislados del ambiente familiar y por la enfermedad misma, dolor, disconfort y los

patrones anormales de suefio.

1.4 FACTORES ASOCIADOS A ESTRES.

L

]

[

Estrés fisico

Ambiente hostil
Procedimientos
invasivos
mecanica

Fatiga
desesperacion

Ventitacion <_ o e T _'>
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Figura 1. Factores asociados a estrés.
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Para evaluar si estamos en el nivel de sedacion deseado, existen varias escalas que
clinicamente nos indican donde estamos (Cook y Palma), pero la que mas se usa es la de

Ramsay la cual la divide en 6 niveles como sigue:

Nivel 1. Paciente ansioso y agitado

Nivel 2. Paciente cooperador, orientado y tranquilo

Nivel 3. Paciente dormido con respuesta a 6rdenes verbales

Nivel 4. Paciente dormido con respuesta breve a la luz y al sonido
Nivel 5. Paciente con respuesta sélo al dolor intenso

Nivel 6. Paciente sin respuesta

Lo ideal es tener a los pacientes entre el nivel 2 y 3.

Dentro de las complicaciones que pueden existir con respecto a la sedacion, son
secundarias a sedacion inadecuada o a la sobredosis de farmacos, favorecidas por el
desconocimiento de la farmacocinética y farmacodinamia de las drogas empleadas, o al
empleo de la polifarmacia que se llega a emplear sobre todo en las unidades de cuidados
intensivos, agregado a ello las patologias de base de los enfermos [18].

Cuando se utiliza la técnica farmacologica en un paciente infantil, es importante
clasificar su comportamiento dentro de la conducta general, se han descrito
clasificaciones de conducta de los nifios en el ambiente quirargico y odontoldgico, en
donde se ha premedicado a poblacion pediatrica cuyas aplicaciones favorecen el
tratamiento, brindan un medio para registrar metédicamente la conducta y ayudan a
evaluar la validez de las investigaciones. Uno de estos sistemas denominado Escala de
FrankI[19].
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Cuadro 1. Clasificacion de la conducta segin la escala
de Frankl!

Tipo 1: Definitivamente negativa. Rechaza el tratamiento, grita fuertemente, estd temeroso o tiene cualquier otra evidencia de
negativismo extremo.

Tipo 2: Negativo. Dificilmente acepta el tratamiento, no coopera. tiene algunas evidencias de actitudes negativas pero no
pronunciadas (arisco, lejano).

Tipo 3: Positivo. Acepta el tratamiento, a veces es cauteloso, muestra voluntad para acatar al odontologo, a veces con reservas,
pero el paciente sigue las indicaciones del odontologo cooperando.

Tipo 4: Definitivamente positivo. Buena relacion y armonia con el odontdlogo. interesado en los procedimientos odontologi-
cos, rie y disfruta,

Cuadro 1. Clasificacion de la conducta segun la escala de Frankl.

1.5 AYUNO

Para realizar adecuadamente la premedicacién deben seguirse las pautas de ayuno
preoperatorio para reducir el riesgo de aspiracion pulmonar recomendadas por la

Asociacion Americana de Anestesiologia.

En 1999 la Sociedad Americana de Anestesiologos elabord la guia practica de ayuno
preoperatorio dirigida a pacientes sanos de todas las edades para cirugia electiva bajo

anestesia general, regional y sedacion profunda.

Clasificando en el estado fisico | segun la Asociacion Americana de Anestesiologia al

paciente saludable normal ( con una mortalidad de 0.06 a 0.08%)

En nifios sanos sin riesgo aumentado de regurgitacion/broncoaspiracion, se considera
seguro un ayuno de 2 horas para liquidos claros, de 4 horas para leche materna, y de 6
horas para sélidos, leches de formula y leche no humana.

Las recomendaciones se aplican a los pacientes saludables, los liquidos claros incluyen

agua, agua con azucar. Jugo de manzana, refrescos no carbonatados, jugos sin pulpa, té

claro y té negro [20].
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El principal objetivo del ayuno es disminuir el riesgo de regurgitacion y
broncoaspiracion, para asi brindar una mayor seguridad al paciente y evitar un aumento
de la morbilidad y la mortalidad[21].

En los nifios no es tan fécil estandarizar el tipo de alimentos y el tiempo de ayuno antes
de la cirugia, por sus caracteristicas de crecimiento y los cambios fisioldgicos conocidos.
Un neonato necesita ser alimentado con frecuencia para evitar la hipoglucemia, el
hambre y la sed, mientras que las necesidades fisioldgicas de un nifio mayor de 12 afios
son similares a las del adulto,[22.] es comUn encontrar tiempos de ayuno diferentes entre

instituciones o anestesiologos[23].

El vaciamiento gastrico proporciona una de las principales pautas para establecer el
tiempo de dicho ayuno, el cual es diferente para liquidos o sélidos, segin la composicion
y la cantidad de proteinas, calorias y grasas contenidas en el alimento, y segun la edad y

la patologia asociada.

El no tener que guardar un ayuno prolongado, les da a los pacientes una menor
sensacion de hambre y sed; ademas, disminuye su ansiedad y la de sus familiares. Sin
embargo, muchas veces el ayuno resulta siendo mayor de 8 horas, lo cual puede causar
efectos adversos en los pacientes, como alteraciones metabdlicas[24] ,incomodidad y

sensacion de hambre y sed[25].

A pocos afos del inicio de la anestesia, J. Simpson (1846) reporto la primera muerte por

anestesia atribuida a la broncoaspiracion de brandy [26,27].

En 1883, Joseph Lister escribia que, aunque era preferible que no hubiera contenido de
solidos en el estdmago al administrar anestesia con cloroformo, era saludable dar al
paciente una taza de té o consomé dos horas antes de la cirugia. Posteriormente, se
acepto la conducta de no ingerir nada por via oral desde la media noche, para las cirugias

de la mafiana, y administrar un desayuno ligero, para las cirugias en la tarde[28].
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Se sabe que la anestesia general inhibe los reflejos de proteccidn de la via aérea y, en
caso de regurgitacion del contenido gastrico, puede presentarse una broncoaspiracion del
mismo. Uno de los escritos que llamo la atencion sobre este fenomeno fue el hecho por
Mendelson, en 1946, cuando describi0 66 casos de broncoaspiracion pulmonar en

pacientes embarazadas, con una incidencia de 0,15%[29].

1.6 VALORACION PREOPERATORIA

La premedicacion pediatrica va de la mano con la elaboracion minuciosa de la historia
clinica, e independientemente de la evaluacién de los efectos de la premedicacion los

datos que se deben conocer de forma integral en el paciente infantil son:

+ Edad, peso, datos personales, antropométricos, vacunacion completa.

+ Infecciones respiratorias y alérgicas, hemorragia, fiebre, convulsiones, diarrea,
vomitos, alimentacion y habitos.

+ Examen fisico: Por aparatos y sistemas.

+ Estado dental, estado neuroldgico y accesos vasculares.

+ Examenes complementarios derivados de nuestra exploracion a criterio médico.

La monitorizacién basica o no invasiva que garantiza la medicion de los signos vitales
sin invasion a los tejidos, es fundamental durante la premedicacién ya que es de gran
apoyo para entender los cambios que ocurren en el paciente, nos revelara su estado
hemodinamico, y tiene sus aplicaciones en el manejo perianestésico. El objetivo de la
monitorizacidn es recoger, mostrar y registrar los parametros fisioldgicos del individuo
siendo el médico anestesidlogo el que debera interpretar, detectar, evaluar los

problemas para actuar de forma eficaz.

+ Se consideran como principales parametros fisiologicos o Signos vitales:
+ la frecuencia cardiaca.
+ la frecuencia respiratoria.

+ la presion arterial por medio de manguito neumatico
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+ latemperatura periférica

+ la saturacion de oxigeno, mediante pulsioximetria.

Frecuencia cardiaca.-es la velocidad del pulso, es decir los latidos por minuto. Se puede
obtener de forma manual y aislada (mediante estetoscopio), o de forma continua
mediante un monitor con ECG, el cual nos dard un dato numérico y una curva con las
ondas P, complejo QRS y T. El pulso varia con la edad, actividad fisica, estado
emocional, fiebre, medicacion y hemorragias.

Frecuencia respiratoria.-son los movimientos respiratorios, el ciclo respiratorio
comprende una fase inspiratoria (activa) y una fase de espiracién (pasiva). Se contabiliza
de forma manual y aislada contando las contracciones toracicas producidas en un
minuto, o por medio de un monitor que nos ofrecera un dato numérico y una onda que

nos indicard el tipo de respiracion.

La Presion arterial .-es la presion ejercida por la sangre a su paso por las paredes
arteriales. Esta determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica, por
ello refleja tanto el volumen de eyeccidn de la sangre como la elasticidad de las paredes
arteriales. Existen dos medidas de presion: la sistolica que es la presion méxima, y la
presion diastdlica que es la presion minima. Siempre deberan ajustarse los limites de

inflado en paciente pediatrico.

La Temperatura.-es el equilibrio entre la produccion de calor por el cuerpo y su pérdida.
La obtencion de la temperatura periférica se realizara mediante el clasico termometro

digital, o de forma continua mediante sensores externos.

La vigilancia y control de la Temperatura en el paciente pediatrico es fundamental ya
que la hipotermia es mucho mas frecuente y menos tolerada que en el adulto. La
hipotermia esta relacionada con: Acidosis, Irritabilidad cardiaca, Depresion respiratoria,
Blogueo NM prolongado. Mayor absorcién de agentes inhalatorios , Retardo en la

recuperacion anestésica .
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Pulsoximetria: mide la saturacion arterial de la sangre a través de la piel. Se obtiene
mediante un sensor colocado en la piel del nifio que posee un emisor de luz y un
fotodetector; la intensidad y color de la luz que atraviesa la piel y los tejidos es medida
por el detector y lo transfiere al monitor que nos indica la intensidad del pulso arterial, la
saturacion de hemoglobina y la frecuencia cardiaca. La oximetria de pulso es una
herramienta para monitorizar el porcentaje de hemoglobina saturada con oxigeno del
nino. Este método no invasivo puede detectar saturacion de oxigeno baja (hipoxemia) en
un nino antes de que se vuelva clinicamente aparente por la aparicion de cianosis o

bradicardia.

La medicion se realiza de forma continua. En cada caso se tomd el valor minimo de
saturacion de oxigeno de la hemoglobina de cada intervalo estudiado, los datos

obtenidos se clasificaron en:

Sin desaturacion: Valor mantenido entre el 95 y el 100 %.Desaturacion ligera: Se
obtengan valores de 90-94%. Desaturacion moderada: Cuando los valores fluctuan entre
el 86- 89%.Desaturacion severa: Cuando hay valores inferiores al 86% en cualquier

momento del periodo sefialado.

El pulsioximetro consta de una sonda sujeta al dedo de la mano o del pie o al I6bulo de

La oreja del nino. La sonda estd conectada a una unidad que muestra el porcentaje
calculado de hemoglobina que esta saturada con oxigeno. Por lo general se muestra una
sefial audible para cada latido y la frecuencia cardiaca. Algunos modelos muestran la
calidad de la sefial de pulso como una onda. Las lecturas de saturacion de oxigeno al
94% o0 mas al respirar el aire ambiental indican generalmente que la oxigenacion es
adecuada. Considere administrar oxigeno para saturaciones de oxihemoglobina por
debajo de este valor. Es probable que se requiera intervencion adicional si la saturacion
de oxigeno esta por debajo del 90% en un nino que recibe oxigeno al 100% por medio

de una mascarilla sin reservorio.
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Interpretacion de lecturas de la oximetria de pulso sea cuidadosa al interpretar las
lecturas de la oximetria de pulso junto con su evaluacion clinica y otros signos, como

frecuencia respiratoria, esfuerzo respiratorio y nivel de conciencia.

Un nifio puede tener dificultad respiratoria y, no obstante, mantener una saturacion de
oxigeno normal por medio del aumento de la frecuencia respiratoria y el esfuerzo
respiratorio, especialmente si se administra oxigeno suplementario. Si la frecuencia
cardiaca que muestra el pulsioximetro no es igual a la frecuencia cardiaca determinada
por la monitorizacion electrocardiogréfica, la lectura de saturacién de oxigeno no es

confiable.

Cuando el pulsioximetro no detecta un pulso sin variaciones o existe una onda de escasa
calidad o irregular, debe sospechar que el nino tiene perfusion distal mala y que es

posible que la lectura del pulsioximetro no sea precisa[4,30].

1.7 COMPLICACIONES DE LA PREMEDICACION

La desaturacion de la hemoglobina, el Broncoespasmo y la depresion respiratoria
constituyen las principales complicaciones de la premedicacion, aunque en porcentajes
bajos, trabajos realizados en Canada, Inglaterra, Estados Unidos y Argentina, en los que
emplearon la medicacién pre-anestésica y de manera voluntaria, consiguen llevar a la
calma y a la indiferencia a los pacientes pediatricos utilizando técnicas sencillas y més
humanistas; puesto que se realiza con diversos agentes que se usan habitualmente por
via parenteral, pero que por sus caracteristicas fisico-quimicas y propiedades
farmacologicas garantizan una biodisponibilidad adecuada y proporcionan buenas
condiciones de sedacion sin la aparicion de complicaciones importantes, siendo las

Benzodiacepinas las mas empleadas actualmente [8,31-33].

La broncoaspiracion es uno de los eventos adversos mas temidos por los anestesiologos.

Su incidencia varia segun los diferentes estudios. El estudio de Olson en 1986, encontrd
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una incidencia en nifios de 8,6 por 10.000 anestesias, mientras que en adultos fue de 4,6
por 10.000 anestesias [34].

La broncoaspiracion pulmonar de contenido gastrico se encuentra favorecida por la

depresion de los reflejos protectores de la via aérea inherente a la disminucion del nivel

de conciencia. Sin embargo es imprescindible para el anestesidlogo el conocimiento de

los factores de riesgo, medidas preventivas y tratamiento de esta complicacion [35].

La aspiracion perianestésica sobreviene esencialmente durante la induccion y la

educcion. Las consecuencias pulmonares de la aspiracion de contenido gastrico se

pueden dividir en tres grupos [36]:

1)

2)

3)

Relacionadas con las particulas aspiradas: El material sélido puede producir una
obstruccion que conduzca a la insuficiencia respiratoria, a la hipoxemia y a la

muerte inmediata.

Relacionadas con el &cido: Los efectos perjudiciales del acido aspirado se observan
en dos fases. En primer lugar se produce una quemadura quimica que determina la
descamacion de las células ciliadas y no ciliadas superficiales a las 6 horas. Los
neumocitos tipo Il son muy sensibles a esta situacion y sufren una degeneracion a
las 4 horas. La segunda fase se caracteriza por la induccion de una respuesta
inflamatoria local con liberacion de citokinas, factores de necrosis tumoral e
interleuquinas que puede abocar a una respuesta inflamatoria sistémica con un
fracaso cardiopulmonar agudo. La clinica de este proceso se caracterizara por la
presencia de taquicardia, taquipnea, hipotension y en la gasometria arterial destacara

la presencia de hipoxemia, hipercapnia y acidosis respiratoria.
Complicaciones relacionadas con las bacterias: El contenido gastrico no es

material estéril por lo que su paso a los pulmones puede favorecer infecciones por

anaerobios o flora mixta.
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1.8 FACTORES QUE PREDISPONEN A NEUMONITIS POR
ASPIRACION

1.-Contenido Gastrico.

2.-Esfinter esofégico inferior (EEI): Constituye la frontera entre el estdbmago y el
esofago. La disminucion de la presion en dicho esfinter constituye el trastorno
fisiolégico que acontece en los pacientes con reflujo gastroesofagico u otras
enfermedades digestivas o sistémicas. La tendencia a la regurgitacion no depende de la
presion del esfinter en si mismo sino de la diferencia entre la presién gastrica y el
esfinter, la llamada “presion barrera”. De este modo el tono del EEI y la presién barrera
cambian concomitantemente y en muchas ocasiones en respuesta a incrementos de la
presidn intragastrica. La presion del EEI es 20 mmHg superior a la presion en el fundus
gastrico por lo que se ha establecido un exceso de 20 mmHg en la presién intragastrica
como umbral para favorecer el reflujo, sin embargo es posible que ocurra por debajo de

estos limites[37].

Los anestésicos pueden reducir la presion en el esfinter.

3.-Esfinter esofagico superior (EES): ElI musculo cricofaringeo actda funcionalmente
como EES protegiendo de la aspiracion a la hipofaringe. Hay evidencias que indican que

su funcidn esté alterada durante la anestesia y el suefio normal [38].

Merece la pena destacar el hecho de que pacientes que han recibido relajantes no
despolarizantes, incluso con un TOF ratio de 0.7 pueden presentar riesgo de aspiracion
por una disminucién del tono del esfinter y dificultad en la deglucion. En general, a
excepcion de la ketamina, todos los anestesicos pueden reducir el tono del EES e
incrementar la probabilidad de regurgitacion.

4.- Reflejos protectores de la via aérea: Los efectos depresores de la anestesia sobre los

reflejos protectores es un fendmeno bien conocido por lo que es recomendable el mas
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breve periodo de tiempo desde la administracion de los farmacos hasta la insercion del
tubo endotraqueal.

Cuatro son los reflejos protectores de la via aérea[35]:

1. Apnea con laringoespasmo.

2. Tos

3. Espiracion: Este reflejo consiste en una espiracion sin estar precedida de una
inspiracion.

4. Jadeos espasmaodicos: Respiraciones a una frecuencia de 60 rpm.

La laringe y la trdquea son estructuras mas sensibles que los bronquios en estimular
estos reflejos cuando algun material se pone en contacto con ellos. Asimismo se ha
observado que el es6fago cuando es estimulado por contenido gastrico en situaciones de
reflujo también puede iniciar estos reflejos. En los pacientes con disminucion de la
conciencia y por tanto con riesgo de aspiracion, estos reflejos estan alterados pero sin
existir una relacion directamente proporcional entre nivel de conciencia y la abolicion de

los reflejos[39].

Ademas existe un descenso progresivo de estos reflejos con la edad y un retraso en la
recuperacion de los mismos después de la anestesia en pacientes de edad avanzada. En
ocasiones puede ser dificil diagnosticar esta situacion con los tests habituales en las

unidades de recuperacion.

1.9 SITUACIONES FISIOPATOLOGICAS CON MAYOR RIESGO
DE ASPIRACION

Existen una serie de situaciones especiales en las cuales el riesgo de aspiracion por
alteracion de alguno de los mecanismos descritos anteriormente esta alterado:
Incumplimiento del ayuno, embarazo, pacientes en tratamiento con opiaceos,
enfermedades neuroldgicas, enfermedades musculares y neuromusculares, hernia de

hiato, alimentacion enteral, cirugia esofagica, neurocirugia en fosa posterior y del
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tronco, hemorragia digestiva alta, hemorragia otorrinolaringoldgica, presencia de sonda
nasogastrica, pacientes diabéticos que asocian neuropatia autondémica, pacientes con

insuficiencia renal crénica y pacientes con patologia digestiva [40].

Warner asoci6é la comida reciente como un factor de riesgo en la broncoaspiracion
pediétrica, pero Borland no pudo establecer una asociacion de la duracion del ayuno con
su incidencia en su analisis de 50.000 casos de anestesia general en el hospital de nifios
de Pittsburgh, ya que, como la incidencia de broncoaspiracion es tan pequefia, se
requieren estudios de 400.000 pacientes, aproximadamente, para encontrar este tipo de
asociaciones [41].

Se ha postulado que entre mas acido sea el contenido gastrico y mayor su volumen, sera

mas seria la broncoaspiracion[42]

Estos valores gastricos criticos no se han encontrado en los humanos, ya que muchos
estudios se realizan en animales, por las dificultades éticas y técnicas que un estudio de
esta clase tendria[43,44].

Los valores que se tienen como referencia para la definicion de estomago lleno, se
extrapolaron de los obtenidos por Roberts en 1974 en estudios en monos Rhesus, en los
cuales se encontré que un pH menor de 2,5 y un volumen mayor de 0,4 ml/kg producen
lesion pulmonar. Otros estudios indican que la seriedad de la neumonitis o de la
neumonia se relaciona mas con la acidez que con el volumen. Al hablar del volumen, se
debe tener en cuenta que muchos estudios cuantifican el total que llega al pulmén, pero
no el volumen que debe estar en el estbmago para producir esta broncoaspiracién, lo

cual pone en evidencia la deficiencia de esta definicion de estomago lleno [45].
+ Esta ampliamente aceptado que el riesgo de sindrome de Mendelson se reduce al

disminuir el volumen del contenido gastrico por debajo de 0,4 ml/Kg y al aumentar

su pH por encima de 2,5[4,8]
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1.10 MIDAZOLAM

El midazolam un farmaco de corta duracién derivado de las benzodiazepinas, y
proporciona un margen adecuado de seguridad en los pacientes pediatricos, fue
sintetizado en 1976 por Fryer y Walter, su nombre quimico es la 8-cloro-6-(2-
fluorofenil)-1 metil- 4H- imidizo [1,5- a] [1,4] hidrocloridrato benzodiazepina. Su
formula empirica es C18H13CIFN3.HCI, tiene un peso molecular de 362.25 y la

siguiente estructura quimica.

o |

L
Midazolam

S-chioro-0-(2-fluaraphenyl)- 1-methyi-
4H-Imidazo(l, 5-a)(1,4)
benzodiazepine

Figura 2. Estructura quimica Midazolam

El midazolam es una benzodiazepina de accién muy corta que se utiliza para la sedacion
consciente, ansiolisis y amnesia durante procedimientos quirdrgicos menores o
procedimientos de diagnostico, o como inductor anestésico o como adyuvante a la

anestesia general.

Las benzodiazepinas ejercen su accion estimulando las subunidades alfa del complejo
receptor para acido gamma-aminobutirico (GABA) que es un neurotransmisor
inhibitorio La unién del GABA a su receptor, abre el canal de cloro lo que origina una
hiperpolarizacion de la membrana celular que impide su posterior excitacion. La accion
ansiolitica de las benzodiazepinas se explica por su capacidad de bloquear el despertar
cortical y limbico que sigue a una estimulacion de las vias reticulares, sus los efectos
farmacologicos se manifiestan desde los 5-15 minutos con un efecto maximo aparecen a
los 30 minutos , EI midazolam es una benzodiazepina hidrosoluble, cuatro veces mas

potente que eldiazepam. Se absorbe muy bien por via intramuscular, oral, rectal o
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intranasal. Pese a que estd manufacturado como &cido (pH 4) para hacerlo hidrosoluble,
a pH fisiologico el midazolam es altamente lipofilico y rapidamente atraviesa la barrera
hematoencefalica accediendo facilmente a los receptores Benzodiazepinicos del sistema
nervioso central. Las benzodiazepinas cubren un amplio espectro de accion,
dependiendo sobre qué neurotransmisor actlan. Son sedantes, hipnoéticas, inductores
anestésicos, anticonvulsivantes y fundamentalmente ansioliticos.

Pueden provocar, a dosis bajas, sedacion y ansidlisis, por disminuir la actividad de
células monoaminérgicas, posiblemente noradrenalina y dopamina. A dosis mayores
provocan hipnosis, posiblemente a través de la disminucion de los niveles de acetilcolina

cortical.

Las Benzodiazepinas pueden provocar efectos indeseables que son debidos a la
extension de su accion farmacoldgica gabaérgica a distintos niveles del neuroeje. Por su
accion en el cerebelo pueden producir ataxia, incoordinacion motora, laxitud, mareos y
vértigo. Por accién en otros centros pueden producir prolongacion del tiempo de
reaccion, deterioro de las funciones mentales, desorganizacién del pensamiento,

confusidn, disartria, amnesia y sequedad bucal.

Sus efectos sobre la respiracion son notables. Dependen de la dosis administrada, del

paciente y de la asociacion con otras drogas.

Las variables farmacocinéticas son afectadas entre otros factores por la via de

administracion.

Las concentraciones plasmaticas maximas se alcanzan a los 10 minutos de la
administracion nasal, a los 15-20 minutos de la rectal y a los 50-60 minutos de la
administracion oral. Por via oral, la dosis es 0,40-1 mg/kg. Por via nasal, la dosis es 0,3
mg/kg, como volumen méaximo 1 ml repartido en ambas fosas nasales. La ventaja de esta

via de administracion es su caracter incruento.
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Desventajas: la proporcion absorbida es errética. La via rectal es erratica, traumatica y
poco segura. Por via endovenosa, en dosis de 0,2 a 0,3 mg/kg el midazolam induce
anestesia general a los dos a tres minutos de administracion. Si bien no tan rapida como

el thiopental o la ketamina, el midazolam produce grados similares de apnea.

Cuando se utiliza la via intravenosa para lograr sedaciéon ante procedimientos o como
premedicacion anestésica, la dosis del midazolam es de 0,05 a 0,08 mg/kg. A nivel
respiratorio determina disminucion del calibre de la via aérea superior debido a la
relajacion de la musculatura faringea, laringoespasmo y un aumento a las resistencias al
flujo, que genera hipoventilacion y caida de la saturacién de oxigeno, con depresion
respiratoria. A nivel hemodinamico puede producir hipotension arterial, depresion
miocardica, fluctuaciones en la frecuencia cardiaca y anormalidades en el
electrocardiograma. Obviamente la administracion intravenosa produce una rapida
instalacion de sus efectos, por lo que exige una continua monitorizacion

cardiorrespiratoria.

Se metaboliza con rapidez, primordialmente por hidroxilacion del grupo metilo del
anillo imidazo fusionado mediante la citocromo p450 enzima 3A3/3A (CYP3A4). De su
metabolizacion hepéatica derivan tres metabolitos, el mas abundante es el 1'-
hidroximidazolam, también se producen el 4’hidroximidazolam vy el 1'-4-
hidroximidazolam, los que se eliminan por glucuronoconjugacion renal. Estos
metabolitos no son activos, aunque el primero de ellos puede contribuir a la sedacién por
acumulacién cuando se trata a pacientes con falla renal. Tiene la vida media de
distribucion mas corta, 6 a 15 min, vida media de eliminacion entre 1.7 y 2.6 horas,
volumen de distribucién es de 1.1 a 1.7 litros/kg y unién a proteinas del 97%. Cursa con
metabolismo del primer paso con aclaramiento en 2 a 6 horas, después se conjuga

siendo excretado por via urinaria.

En estudios realizados en la poblacion infantil se ha concluido que la dosis efectiva para

lograr una sedacion ideal via oral, es de 0.50 a 0.75 mg[4, 46,47, 48,49].
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1.11 KETAMINA

La ketamina es un agente anestésico disociativo del grupo de la fenciclidina y la
cicloexil-amina . Desde el primer informe publicado de su uso clinico por Domino y
Corssen en 1965 y la llegada del producto a México en 1970, se le han encontrado

efectos analgésicos y ansioliticos, por lo que fue adoptado por los anestesidlogos.

@

Ci

Figura 3. Ketamina. Formula estructural y en 3D

La ketamina produce una disociacion funcional y electrofisioldgica entre los sistemas

talamo neocortical y limbico.

La ketamina podria ser utilizada en la premedicacién. Su administraciéon como
premedicacion no es algo que se realice en forma habitual , juega un papel importante en
la premedicacion de pacientes con cardiopatias congénitas severas, en los que el
sometimiento a situaciones no deseadas por ejemplo la colocacion de una via
endovenosa o0 induccién inhalatoria puede llevar al llanto prolongado y como

consecuencia de esto a crisis de cianosis y descompensacion hemodinamica.

Sobre el SNC produce analgesia a dosis subanestésicas; los mecanismos involucrados
serian varios, el mas aceptado estaria mediado por la liberacion de endorfinas y
serotonina. En cuanto a las acciones sobre el tracto respiratorio, la ketamina no produce
depresion respiratoria importante siempre y cuando se administre en forma lenta por via
endovenosa o por via intramuscular. Sobre la musculatura esquelética a nivel ocular

produce un aumento del tono ocasionando espasmos musculares que llevan a un
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aumento del tono ocasionando espasmos musculares que llevan a un aumento de la

presion intraocular. Limitando su empleo en procedimientos oftalmologicos.

Se ah recomendad o la ketamina por ser blogueante del receptor N-D- metil aspartato en

dosis de 0.5. a 1 mg/Kg para producir analgesia de anticipacion.

Su paso metabdlico inicial y su baja absorcion requieren de altas dosis cuando se
administra por via oral. Su biotransformacién se lleva a cabo en el higado, por el
citocromo P 450 y se excretan por la orina. Con una vida media de distribucion de 24.1
seg, con vida media de redistribucion de 4.68 min y vida media de eliminacion de 2.17h.

Se ha estudiado la ketamina por via oral para medicacion preanestésica en pacientes
pediatricos, manejandola a dosis de 6.0 a 10.0 mg/kg, encontrando una excelente
sedacion, sin encontrar cambios significativos a nivel cardiaco, respiratorio, y sin
presentarse ningun tipo de emergencia. Ocurriendo la sedacion en 15-20 minutos

posterior a la administracion [4,48,50]

1.12 CONSIDERACIONES ACTUALES DE LA PREMEDICACION

La tendencia actual de la premedicacion es aplicar técnicas més gentiles, sencillas y
précticas, con la participacion del paciente pediatrico y de sus padres quienes lo asistiran

le brindaran compafia.

El paciente pediatrico que ya cuenta con mayor comprension del medio que lo rodea
sera finalmente informado por los padres quienes le comunicaran con palabras
entendibles para ellos el procedimiento, esto lo preparara para la experiencia, debera
comunicarse la verdad, suave y honestamente, sin detalles que puedan asustarlo, las
mentiras no ayudan, sino por el contrario generan en el nifios la sensacion de
desconfianza, aumentando su ansiedad y temor.

Es importante el conocimiento de la premedicacion por parte de todo el personal de

salud, para brindar una participacion activa en la misma y poner un acento en la
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SEGURIDAD que actualmente es posible gracias a los avances tecnoldgicos en la
monitorizacién, medicamentos anestésicos y sobre todo en la educacion medica

continua, que nos permitira un adecuado manejo integral del paciente pediatrico [9].

dethospital
ediciones
Moapital Itadlano ce Bueron Ares

Figura 4. Anestesia pediatrica.
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2. METODOLOGIA

2.1 INTRODUCCION

La premedicacion anestésica estd destinada a reducir la ansiedad y la respuesta al estrés
que supone el periodo anterior a la intervencion quirurgica. El temor al ingreso al area
de quirdfano, es decir, a lo desconocido, al dolor y la separacién de los padres son
elementos que se agregan a la ansiedad preoperatoria en la poblacion pediatrica. La
necesidad de encontrar un farmaco idéneo en nifios que no aflada mas sufrimientos a los

ya presentes, resulta un reto para el medico anestesiélogo.

2.2 PREGUNTA CIENTIFICA DEL PROBLEMA:

¢ Tiene igual o mayor eficacia el uso de ketamina via oral a 6 mg/kg en comparacion de
midazolam a 0.5 mg/kg para premedicacion pediatrica en procedimientos quirurgicos

electivos?

2.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA:

Eficacia de la premedicaciéon con ketamina a 6mg/kg previo a realizacion de
procedimientos quirdrgicos electivos en pacientes pediatricos del hospital Miguel

Hidalgo.

2.4 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

+ Demostrar la eficacia del uso de ketamina via oral como forma de premedicacion en
procedimientos quirurgicos cotidianos en la poblacion pediatrica.
+ Evaluar el grado de sedacion preoperatoria con ketamina via oral.

+ Evaluar los efectos adversos de la premedicacion con ketamina via oral.

30



+ Permitir al paciente pediatrico una separacion no traumatica de sus padres, previo al
acto quirdrgico.

+ Facilitar el proceso de canalizacion tanto para el paciente pediatrico como para el
personal de salud que la realiza.

+ Proporcionar al paciente un acto anestésico en el cual se pueda disminuir o evitar el
estrés psicoldgico con reduccion del miedo y la percepcion de dolor que le facilite la
adaptacion al tratamiento y prevenir el desarrollo de fobia y ansiedad.

+ Proporcionar a los médicos anestesidlogos una opcion de premedicacion que sea

rapida eficaz y segura.

2.5 HIPOTESIS

+ El uso de Ketamina via oral a 6 mg/kg, tiene igual o mayor eficacia para
premedicacion en comparacion del midazolam via oral a 0.5mg/kg como

premedicacion pediatrica en procedimientos quirdrgicos electivos.

2.6 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se conto con la aprobacion del Subcomité de investigacion y ética asi como también de

la Jefatura de Ensefianza e Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Se realiz6 un tipo de estudio de investigacion prospectivo, transversal, descriptivo y de
Intervencidn. Los datos recopilados fueron analizados estadisticamente y las diferencias
entre los grupos se calcularon mediante las pruebas T de Student, Chi cuadrada y U de
Mann-Whitney.

Nuestro universo de trabajo: 50 pacientes pediatricos del Hospital Hidalgo y del
Hospital General de Rincon de Romos Aguascalientes, sometidos a cirugia electiva de
diversas especialidades desde el mes de marzo del 2012 hasta el mes de Octubre del

2012 mediante un tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple.
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Se analizaron 8 variables que fueron obtenidas de cada paciente para su analisis
matematico y estadistico.

2.7 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes pediatricos del Hospital Hidalgo y del Hospital General de Rincon de
Romos Aguascalientes.

Pacientes que se realizaron un procedimiento quirargico en el &rea de quir6fanos
Pacientes que se realizaron un procedimiento quirurgico de forma electiva
Valoracién preanestésica.

ASAly?2

Edad de 3 meses a 6 afios.

N oo g & DN

Consentimiento anestésico informado firmado por padre o tutor responsable.

2.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que se realizaron un procedimiento quirargico de urgencia en el area de
quiréfano.

Pacientes con enfermedades neuroldgicas concomitantes.

Pacientes ASA 3y 4

Pacientes con desnutricion.

Pacientes mayores de 6 anos.

2

Pacientes que no contaron con consentimiento anestésico informado y firmado

por padre o tutor responsable.

2.9 VARIABLES INDEPENDIENTES

a) Edad
b) Sexo
¢) SPO02 basal
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2.10 VARIABLES DEPENDIENTES

a) SP02 alos 30 min

b) Aceptacion del farmaco

c) Actitud a los 30 minutos

d) Actitud ante la canalizacion

e) Actitud ante la separacion de los padres
f) Actitud ante la induccion

g) Presencia de nausea

h) Presencia de vomito

i) Presencia de broncoespasmo

2.11 SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Todos los pacientes fueron sujetos a algun tipo de procedimiento quirdrgico y fueron
programados para el mismo, de forma rutinaria contaron con valoracion preanestésica en
donde se determinaron las condiciones del paciente, Identificacion del paciente,
Antecedentes, padecimiento o motivo de consulta y Revision por sistemas. Se realizd
nota de valoracion preanestésica con especial cuidado en la obtencidn y registro de
informacién de importancia para el procedimiento anestésico a realizarse, se elabor6 una
hoja de registro de premedicacion con identificacion del paciente, con el procedimiento
quirargico, contenidas todas las variables a evaluar, dicha hoja de registro se reprodujo y
se obtuvieron 50 para disponer 1 hoja por cada paciente.
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Se graduaron los resultados en forma nominal seguin se muestra en la siguiente tabla:

Nombre del paciente:

Edad: ASA:
Peso: Grupo:
Hospital:
Cirugia: Fecha:
Basal 30 minutos
SP02
Aceptacion del farmaco Buena Dificil Rechazo
Actitud a los 30 min. Agitado Tranquilo Somnoliento | Dormido
Actitud ante la | Agitado Tranquilo Somnoliento | Dormido
canalizacion
Actitud ante la separacion | Agitado Tranquilo Somnoliento | Dormido
de los padres
Actitud ante la induccion | Agitado Tranquilo Somnoliento | Dormido
Néausea Presente Ausente
\Vémito Presente Ausente
Broncoespasmo Presente Ausente

Cuadro 2. Formato de recoleccién de datos.

Se preparé el medicamento acorde al grupo que aleatoriamente correspondiera a cada

paciente de la siguiente manera:

Se conto con Midazolam en presentacion de 15mg en 3 ml, Ketamina en presentacion de

50mg por ml.
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Se calculo la dosis via oral requerida para cada paciente, se multiplicé el peso del
paciente por la dosis de medicamento: 0.5mg para el grupo de midazolam y 6mg para el
grupo de ketamina, posteriormente se combino con jugo de fresa sin pulpa. La dosis de
volumen en la medicacién quedo en todos los casos por debajo de los 0.4 ml por kg
referidos en la literatura como margen para evitar broncoaspiracion. En ninguno de los
casos se supero un volumen total de 6 ml. En caso de rechazo del medicamento se
registro y posteriormente se insistié nuevamente por medio de los padres hasta lograr la
toma del farmaco via oral, se coloco el pulsoximetro pediatrico portatil previo a la toma
del medicamento y se registro la saturacién basal en nuestra hoja de recoleccion de
datos, se procedid a administrar el medicamento via oral y a registrar la Aceptacion del
farmaco, el pulsoximetro portatil permanecio en el paciente hasta su ingreso a quiréfano,
se mantuvo la monitorizacion de la saturacion asi como del estado de conciencia del
paciente, se traslado al paciente al area de quir6fanos, en ese momento se evalud la
actitud ante la separacion de los padres, en el pasillo se registro nuevamente la SP02 y
su actitud a los 30 minutos, ya en sala de quir6fano se procedié a realizar la canalizacion
venosa en este momento se registrd su actitud se dio inicio a la induccion con mascarilla
facial y se registro su actitud ante la induccion, desde el inicio de la premedicacion se

evalud la presencia o ausencia de nausea, vomito o broncoespasmo.

2.12 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se recabd firma del el padre o tutor responsable del paciente en el consentimiento
anestésico oficial de la Institucién, previo a iniciar la premedicacion, se le corroboré su
diagnostico y el procedimiento anestésico al que seria sometido. Se explicé ampliamente
el procedimiento de premedicacion, se les comentd que participarian en un estudio de
investigacion, con una explicacién de los propoésitos de la investigacion y el tiempo en
que los participantes permanecerian en el mismo. Ademas una descripcion detallada de
los procedimientos a seguir, asi como de cualquier riesgo razonable o incomodidad del
participante que podrian esperar anticipadamente. Contaron con una explicacion de los
beneficios para el participante que pudieran razonablemente esperar del estudio, se

guardo la confidencialidad de la informacion que se obtuvo. Asi como también se otorgo
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un espacio para aclarar preguntas derivadas del estudio, se les informo a quién contactar
en caso de algun inconveniente o duda del padre o tutor y/o participante. Asi mismo se
les dio libertad de participacion, se indicd que la participacion es voluntaria; que el
rehusar participar no envuelve penalidad alguna y que puede descontinuar su
participacion en cualquier momento sin penalidad o pérdida de beneficios que tiene
derecho.

Se indicO que un tratamiento o procedimiento en particular puede tener riesgos para el
participante que a veces no se anticipan por lo cual se le informé de los procedimientos
alternos apropiados que se pudieran establecer en caso necesario, Circunstancias
anticipadas bajo las cuales el investigador pueda dar por terminada la participaciéon sin
necesidad del consentimiento del participante, las consecuencias de la decision del
participante al retirarse de la investigacion y los procedimientos al retirarse. Todo esto
con la finalidad de establecer todas las consideraciones éticas y procedimientos para

garantizar los derechos fundamentales de los sujetos que participaron en el estudio

2.13 RECURSOS DE LA INVESTIGACION

Recursos Humanos: 1.-Paciente 2.- Investigador 3.-Médico Anestesidlogo Adscrito al

area de quirdfanos 4.- Medico Adscrito al &rea o especialidad quirdrgica.

Equipo: Maquina de Anestesia adecuadamente equipada, pulsoximetro, sistema de

aspiracion de secreciones de via aérea, funcional.

Recursos Materiales:

Jeringas hipodérmicas desechables 3ml, 5ml o 10ml, Agujas desechables 22 gouch.
Guantes estériles, gasas estériles, Canula de guedel , mascarilla facial, bolsa de
ventilacion de 0.5 a 2 litros, Circuito anestésico tipo Bain para paciente pediatrico,
Mango de laringoscopio, Hoja de Laringoscopio Mac 1 Mac 2, Miller 1,2, Tubos

orotraqueales del No. 3.5 hasta el No. 6.5 con y sin globo, Guia para tubo orotraqueal
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pediatrica, conectores para tubo de aspiracion, tubos de aspiracion, Sonda nelaton para

aspiracion no. 12 al 18, Cal sodada.

Medicamentos:
Ketamina frasco dosificador 50mg/ml , Midazolam 15 mg/3 ml.

Vehiculo:

Jugo de fresa sin pulpa sintetico.
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RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes en total, 25 para el grupo de midazolam y 25 para el grupo de
Ketamina, de los cuales 13 eran nifias (26%), y 37 nifios (74%) con una P 0.3. El rango
global de edad de la muestra estudiada fue de 3 meses a 6 afios ( Con una media =2y

una desviacion estandar de 1.8 con una P de 0.4.

La saturacion basal para el grupo del midazolam fue de 95.6% con una desviacion
estandar de 1.7, de la saturacion basal para el grupo de ketamina fue de 97.3% con DE
de 2.0 con P= 0.9. Con estos resultados determinamos que no hay diferencias

significativas entre ambos grupos y por lo tanto son comparables.

La saturacion a los 30 minutos de administrado el medicamento fue para el grupo de
midazolam 94.7% con una DE de 3.1 y para el grupo de ketamina 95.6% con DE de 2.3
con una P de 0.8 por lo tanto no se encontrd una diferencia entre ambos grupos. El
grado de aceptacion para el midazolam fue buena para 19 pacientes , dificil en 5y con
actitud de rechazo en 1, para la ketamina fue buena en 22 pacientes dificil en 3 y

rechazado en 1, al cruzar ambos grupos la P fue de 0.5.

La actitud encontrada en los pacientes a los 30 minutos en ambos grupos fue: 2
pacientes se mostraron agitados, tranquilos 16 en el grupo de midazolam y 22 en el de
ketamina, somnolientos fueron 6 en el grupo de midazolam y 1 en el de ketamina,
dormidos solo uno en el grupo de midazolam el valor de P fue de 0.7. Su actitud ante la
canalizacion venosa en el grupo de midazolam fue: 13 pacientes agitados, 10 tranquilos
y 2 somnolientos contra el grupo de ketamina donde se encontraron 9 pacientes agitados

y 16 pacientes tranquilos. P no significativa de 0.45.

En cuanto a su actitud ante la separacion de los padres a su llegada al quiréfano, a los 30
minutos de administrada la premedicacion, se observo de la siguiente manera: en el
grupo del midazolam, 3 agitados, 17 pacientes se mostraron tranquilos, 4 pacientes se

mostraron somnolientos y 1 paciente dormido. Mientras que en el grupo de ketamina 4
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se mostraron agitados, 20 permanecieron tranquilos y 1 somnolientos, la P en este caso
fue de 0.16, Por otra parte, Su actitud ante la canalizacion venosa en el grupo de
midazolam 13 pacientes se mostraron agitados 10 tranquilos y 2 pacientes
somnolientos, mientras que para el grupo de ketamina 9 pacientes se mostraron agitados

y 16 pacientes tranquilos. Con una P de 0.45.

La actitud ante la induccion con mascarilla oronasal fue para el grupo de midazolam 3
agitados 18 se mostraron tranquilos y 4 somnolientos, en el grupo de ketamina 4

agitados, 20 tranquilos y 1 somnoliento con una P de 0.25.
De los efectos adversos nausea vomito y broncoespasmo, la nausea se presento en solo 2
pacientes del grupo de midazolam y 1 en el grupo de ketamina (P=0.35) y estuvieron

ausentes vomito y broncoespasmo en ambos grupos.

Edad

.00

5.007

4.00

3.009

Edad

2.007

o i

.00

T T
Miclazolam Ketamina

Figura 5. Edad de los pacientes

El rango global de edad de la muestra estudiada fue de 3 meses a 6 afios ( Con una

media = 2 y una desviacion estandar de 1.8 con una P de 0.4.
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SEXO * Grupo Crosstabulation

Count
Grupo Total
IMidazolam [Ketamina
Femenino |8 6 14
Sexo
Masculino |17 19 36
Total 25 25 50

Cuadro 3. Sexo de los pacientes

20
18
16
14
12

10

B Midazolam

[ SN NS N PR ——

B Ketamina

o N » O
.

Femenino

Masculino

SEXO

Figura 6. Sexo de los pacientes
De los 50 pacientes que se estudiaron en total, 13 pacientes fueron nifias (26%), y 37

nifos (74%). Se dividieron aleatoriamente en dos grupos de 25 pacientes, un grupo para
midazolam y otro para ketamina
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SATURACION BASAL
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Figura 7. Saturacién basal

La saturacion basal para el grupo del midazolam fue de 95.6% con una desviacion
estandar de 1.7, de la saturacion basal para el grupo de ketamina fue de 97.3% con DE
de 2.0 con P= 0.9. Con estos resultados determinamos que no hay diferencias

significativas entre ambos grupos y por lo tanto son comparables

41



100.00-

25007

96,00

94 .00

SP02 20min

92,00

90,00

35.00]

I |
Miclazolam Ketamina

Grupo

Figura 8. Saturacion a los 30 minutos

La saturacion a los 30 minutos de administrado el medicamento fue para el grupo de
midazolam 94.7% con una DE de 3.1 y para el grupo de ketamina 95.6% con DE de 2.3

con una P de 0.8 por lo tanto no se encontr6 una diferencia entre ambos grupos.
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_ACEPTACION DEL FARMACO *  Grupo

Crosstabulation

Count
|Grupo Total
Midazolam |Ketamina
Buena 19 21 40
Aceptacion s
) Dificil 5 3 8
farmaco
Rechazo |1 1 2
Total 25 p5 50

Cuadro 4. Aceptacién del farmaco

m 21

B Midazolam

S, B Ketamina

Dificil o/
Rechazo

ACEPTACION FARMACO

Figura 9. Aceptacion del Farmaco

El 80% de los pacientes del estudio aceptaron el farmaco, la aceptacion se dificulto en el
del grupo de midazolam 20% y en un del grupo de ketamina 12%, asi mismo el rechazo
para el farmaco fue el mismo para ambos grupos con un total del 4% del estudio.
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SEDACION * Grupo Crosstabulation

Count
IGrupo Total
Midazolam |Ketamina
Agitado 2 2 4
Tranquilo 16 22 38
Sedacion
Somnoliento |6 1 7
Dormido 1 0 1
Total 25 25 50

Cuadro 5. Sedacion

B Midazolam

B Ketamina

SEDACION

Figura 10. Sedacién

De los 50 pacientes la actitud encontrada en los pacientes a los 30 minutos en ambos
grupos fue: 2 pacientes se mostraron agitados, tranquilos 16 en el grupo de midazolam y
22 en el de ketamina, somnolientos fueron 6 en el grupo de midazolam y 1 en el de

ketamina, dormidos solo uno en el grupo de midazolam.
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CANALIZACION IV * Grupo Crosstabulation

Count
Grupo Total
IMidazolam Ketamina
Agitado 13 9 22
Canalizacion Tranquilo 10 16 26
Somnoliento 2 0 2
Total 25 25 50
Cuadro 6. Canalizacion 1V
m 16
16 1
14 -
12 -
10 1
8
6 _'-, B Midazolam
4 1
2 1 B Ketamina
0 -
Agitado
Tranquilo
Somnoliento
Canalizacion

Figura 11. Canalizacion IV

Su actitud ante la canalizacion venosa en el grupo de midazolam fue:

13 pacientes

agitados, 10 tranquilos y 2 somnolientos contra el grupo de ketamina donde se

encontraron 9 pacientes agitados y 16 pacientes tranquilos. P no significativa de 0.45.
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SEPARACION DE LOS PADRES * Grupo

Crosstabulation

Count
Grupo Total
Midazolam | Ketamina
Agitado 3 4 7
_ Tranquilo 17 20 37
Separacion
Somnoliento 4 1 5
Dormido 1 0 1
Total 25 25 50
Cuadro 7. Separacion de los padres.
E 20
20 +
‘,
15 1

B Midazolam

—m g1 B Ketamina

Agitado . —
Tranquilo
Somnoliento

SEPARACION

Figura 12. Separacion de los padres

En cuanto a su actitud ante la separacién de los padres a su llegada al quiréfano, a los 30
minutos de administrada la premedicacion, se observo de la siguiente manera: en el
grupo del midazolam, 3 agitados, 17 pacientes se mostraron tranquilos, 4 pacientes se
mostraron somnolientos y 1 paciente dormido. Mientras que en el grupo de ketamina 4
se mostraron agitados, 20 permanecieron tranquilos y 1 somnolientos, la P en este caso
fue de 0.16
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INDUCCION * Grupo Crosstabulation

Count
IGrupo Total
Midazolam [Ketamina
Agitado 3 4 7
Induccién  Tranquilo 18 20 38
Somnoliento |4 1 5
Total 25 25 50
Cuadro 8. Induccion
® 20
B Midazolam
B Ketamina

Somnoliento

INDUCCION

Figura 13. Induccidn

La actitud ante la induccion con mascarilla oronasal fue para el grupo de midazolam 3

agitados 18 se mostraron tranquilos y 4 somnolientos, en el grupo de ketamina 4

agitados, 20 tranquilos y 1 somnoliento con una P de 0.25.
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NAUSEA * Grupo Crosstabulation

Count
|Grupo Total
Midazolam [|Ketamina
) Presente 2 1 3
Nausea
Ausente 23 24 A7
Total 25 25 50
Cuadro 9. Nausea
25 4
20 -
15 .
|
10 _-‘; - B Midazolam
s % n etamina
| .
0 -
Presente
Ausente
NAUSEA

Figura 14. Nausea

La nausea se presentd en solo 2 pacientes del grupo de midazolam y 1 en el grupo de
ketamina (P=0.35).
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VOMITO * Grupo Crosstabulation

Count
Grupo Total
[Midazolam Ketamina
Vomito Ausente 25 25 50
Total 25 25 50

Cuadro 10. Vémito

25 }
20

15 ® Midazolam
m Ketamina
10
5
0 -

VOMITO

Figura 15. Vémito

Ausente en ambos grupos
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Broncoespasmo

Count
IGrupo Total
Midazolam [Ketamina
Broncoespasmo  Ausente |25 25 50
Total 25 25 50

Cuadro 11. Broncoespasmo

25 4
20 -

15 4

| B Midazolam
- .
10 - Ketamina

BRONCOESPASMO

Figura 16. Broncoespasmo

Ausente en ambos grupos
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DISCUSION

El miedo a la anestesia y el miedo a la operacion quirdrgica, son reacciones comunes en
los pacientes pediatricos, segin reporta Paladino[4]. La medicacion preanestésica
permite la separacion de los padres, facilita la canalizacion venosa e induccién de la
anestesia general con mascarilla oronasal. La mayor parte de las drogas disponibles se
administran por vias que resultan ser finalmente molestas para los nifios de aqui la

bdsqueda de una alternativa de medicacion considerando como la ideal la via oral.

Nosotros comparamos la ketamina contra el midazolam ya que como se sabe en
estudios como el de Horgesheimer [51] que el midazolam oral es la premedicacion mas
utilizada actualmente para disminuir niveles de ansiedad en pacientes sometidos a
anestesia general o sedacion profunda en odontopediatria , sin tener efectos adversos en

parametros cardiorrespiratorios[52].

Las dosis utilizadas en este estudio fueron de 0.5 mg/kg de midazolam y 6.0 mg/kg de
ketamina, resultando eficientes para proporcionar tranquilidad en los pacientes
pediatricos sanos, que fueron sometidos a algin tipo de tratamiento quirdrgico electivo,
en nifios de 3 meses a 6 afios. Bosques y Elena[53,54] utilizaron dosis similares de
medicamentos obteniendo resultados similares, en el ultimo citado con una muestra de

24 pacientes sometidos a tratamiento de cirugia maxilo-facial.

En relacién a la via de administracion Howard[55] utiliz6 como via de administracion
bebidas sabor de cola (2.0 mL), en premedicaciones con ketamina manejando dosis de
3.0 a 6.0 mg/kg, sin presentarse efectos secundarios significativos, nosotros empleamos
jugo de fresa sin pulpa ya existen referencias de estudios en donde se ha empleado el
jugo de manzana (5 mL) o presentacién en jarabe [4,15], obteniendo aceptacion por los
pacientes pediatricos, nuestros resultados obtenidos son concordantes con la literatura,
encontrandose una buena aceptacion del farmaco con una baja incidencia de nausea y sin

presencia de vomito ni broncoespasmo.
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La monitorizacion de la saturacién tomada a los 30 minutos se mantuvo en un rango
seguro que permitio asistir al paciente sin problema en la sala de quir6fano, esto aunado
a la baja incidencia de nausea y a la nula presencia de vomito y broncoespasmo, ademas

del resto de resultados de nuestro estudio.

Por lo cual la ketamina se muestra como una alternativa farmacoldgica al midazolam en
la premedicacidn anestésica en nifios ya que ha mostrado ser igual de eficaz y segura al
administrarse por via oral, en pacientes que son sometidos al acto anestésico-quirargico

electivo, ademas de ser disponible en nuestro medio.
Por lo tanto la ketamina administrada por via oral es Gtil para producir sedacion en los

pacientes pediatricos, coincidiendo con los resultados obtenidos por Cioca y Chavez

[53,56]donde se utiliz6 la misma via de administracion y misma dosis.
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CONCLUSIONES

La medicacion preanestésica con midazolam (0.5 mg/kg de peso) y ketamina (6.0 mg/kg
de peso) via oral, utilizando como vehiculo el jugo de fresa sin pulpa, es efectiva para
disminuir la ansiedad en los nifios, facilitando la separacion de los padres, La ketamina
se muestra como una buena alternativa de premedicacion via oral en pacientes
pediatricos para los anestesiologos en la actualidad, es segura, no es costosa y se

encuentra disponible en nuestro medio.
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GLOSARIO

Aminobutirico.- El &cido gamma-aminobutirico (a pH fisioldgico es llamado zwitterion
gama-butirato), es un amino &cido asociado a las plantas, que en 1950 fue reportado, ya
que también estaba presente en el tejido cerebral.

Ansiolisis.- sedacion consciente

Broncoaspiracion.- La broncoaspiracion es el paso accidental de alimentos solidos o
liquidos a las vias respiratorias

Glucuronoconjugacion.- La glucuronoconjugacién es un proceso de gran importancia
en el metabolismo de xenobidticos y sustancias endogenas, facilitando su excrecion por
parte del organismo.

Musculo cricofaringeo.- EI masculo cricofaringeo es un reforzamiento de las fibras
inferiores del masculo constrictor inferior de la faringe. Se trata de un musculo estriado,
voluntario.

Metabolitos.- es cualquier molécula utilizada o producida durante el metabolismo.
Pulsioximetria.- La Pulsioximetria es un método no invasivo, que permite determinar el
porcentaje de saturacién de oxigeno de la hemoglobina en sangre de un paciente con

ayuda de métodos fotoeléctricos.
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