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Incidencia de eventos adversos transanestésicos en pacientes
pediatricos intervenidos en el Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo mayo
—octubre del 2010.

l. RESUMEN

ANTECEDENTES: Los eventos adversos (EA) presentes en pacientes
sometidos a una intervencion quirdrgica, pueden ser inherentes a la técnica quirlrgica,
al paciente o estar asociados al procedimiento anestésico. En pacientes pediatricos,
existe poca informacién sobre la magnitud y frecuencia de los mismos, teniendo en
cuenta que los EA son mas frecuentes en esta poblacion. OBJETIVO: Identificar la
frecuencia de eventos adversos transanestésicos en pacientes pediatrico intervenidos
en el Instituto Nacional de Pediatria. MATERIAL Y METODO: Se realizd un estudio
prospectivo, transversal, observacional y descriptivo en la poblacion de pacientes que
son intervenidos en el Quirdfano Central en el periodo comprendido de mayo del 2009 a
octubre del 2009. ANALISIS ESTADISTICO: Se utiliz6 estadistica descriptiva para
describir la poblacion y tipo de complicaciones y se realizé comparaciones entre el tipo y
namero de complicaciones con las distintas variables epidemioldgicas incluidas. Para el
andlisis de variables cuantitativas se aplico Xi2, y en el caso de las variables cualitativas
t-student. Conclusiones: La frecuencia de eventos adversos transanestésicos
encontrados en nuestra institucion son comparables a los reportados en la literatura.
Tanto los resultados de nuestro estudio, como los resultados de otros investigadores,
determinan que el estado fisico del ASA es el factor riesgo mas importante en la

determinacion de la presentacion de eventos adversos transanestésicos.

Palabras Claves: efectos adversos anestésicos, riesgos anestésicos.



ANTECEDENTES.

La anestesia por definicion se conoce como la supresion reversible del dolor
por medios farmacolégicos; sin embargo, el acto anestésico como tal, involucra
amnesia, analgesia, proteccion neurovegetativa y relajacion neuromuscular del paciente
que es sometido a un acto quirdrgico. Esto se logra, mediante la administracion de
diversos farmacos en sujetos con diversas caracteristicas fisiologicas o fisiopatologicas,
lo que implica la posible aparicion de efectos adversos.t2 Al igual que en otros
escenarios clinicos, los efectos adversos ocurren asociados a la enfermedad de fondo o
por factores no previstos.® La revision de los eventos adversos (EA) asociados a un
procedimiento anestésico aporta informacion sobre la seguridad de esta maniobra, pero
estos deben ser individualizados, pues la morbimortalidad varia de un medio a otro o de

una institucion de salud a otra.®

En anestesiologia, se define “riesgo” a la posibilidad de producir lesién, dafio o
pérdida como consecuencia de la aplicacién de alguna técnica anestésica; general,
regional, sedacion o anestesia mixta. El riesgo de una técnica quirdrgica generalmente
es hien definido, sin embargo, en el paciente critico el riesgo anestésico es un

interrogante que en muchas situaciones aun no estan totalmente aclarado.®

El término “evento adverso” se define como la desviacién de un proceso
esperable. En un paciente que es sometido a una intervencion quirirgica, este puede
ser inherente a la técnica quirdrgica, a las caracteristicas del enfermo, a su patologia de
base y/o asociarse al procedimiento anestésico. El espectro de eventos adversos en
anestesiologia, abarca desde complicaciones leves, hasta secuelas graves que pueden

tener una evolucién fatal.®

La morbilidad en anestesiologia se podria definir como la frecuencia con que



se produce algin EA durante el acto anestésico, y puede ser clasificada en tres grados
de acuerdo a su impacto clinico: @

1.- Menor cuando causa molestias moderadas sin prolongar la estancia
hospitalaria o dejar secuelas.

2.- Intermedia causa incomodidades serias o prolonga la estancia hospitalaria,
0 ambas, pero no deja secuelas permanentes.

3.- Mayor causa incapacidad y secuelas permanentes.

Es dificil obtener datos exactos de las muertes debidas a la anestesia, ya que
no siempre es posible diferenciarlas de la mortalidad debida a la cirugia o a la propia
enfermedad; ademas la mortalidad transquirdrgica es muy baja en anestesiologia. La

mortalidad global atribuida a un evento anestésico, es de aproximadamente 1:30 000.
5)

En funcién de la presencia de EA, un procedimiento anestésico se puede
dividir en dos periodos: intraoperatorio (transanestésicas) y postoperatorio, el periodo
transanestésico es el lapso de tiempo en el que el paciente es ingresado a sala de
quiréfano, hasta que sale de esta y pasa a los diferentes servicios que se asignen. El
periodo postanestésico transcurre después de que el paciente egresa de sala de

quiréfano hasta un mes posterior. @ 6

Se sabe que el riesgo anestésico es superior en los extremos de la vida en
comparacion con otros grupos etarios, los nifios son propensos a tener mayor EA

comparado con adultos.”

Bunchungmongkol y cols. demostraron que los nifios de 0-1 afio tiene mayor
riesgo de EA en comparacion con los adultos (4.6% versus 1.2%)®- Aunque la

incidencia de EA es variable, en poblacion latina infantil se ha descrito hasta de un
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9.3%.@

Son multiples los érganos y sistemas blancos de los EA asociados al acto
anestésico; los EA transanestésicos se pueden clasificar de acuerdo a los 6rganos que
involucran. Para poder ser organizados la mayoria de los reportes los dividen en seis
grupos, aquellos que afectan el sistema respiratorio, al sistema cardiovascular, al
sistema gastrointestinal, al sistema neurologico, al sistema urologico; aquellos como
consecuencia de la anestesia regional y los no incluidos dentro de los anteriores se

clasifican como efectos adversos diversos.

Los EA respiratorios son un factor importante en el curso perioperatorio del
paciente pediatrico. La aparicion y severidad de estos, se asocian a factores como
edad, caracteristicas morfoldgicas, antecedentes heredo familiares, padecimiento actual

y tipo de anestesia y/o procedimiento quirtrgico al que ser& sometido al paciente.®12

Budic, Simic y cols. reportaron una incidencia de complicaciones del sistema
respiratorio de 5.71%, dentro de estas el laringoespasmo es una de las més frecuentes,
este puede producirse tanto en la intubacién como en la extubacion y su incidencia
global es de 8/1000 pacientes.®314 En nifios menores de 9 afios la frecuencia es tres
Veces mayor que en cualquier otro grupo etario con una presentacion que alcanza a
17/1000 pacientes anestesiados.(® Flick y cols encontraron que el riesgo de
laringoespasmo aumenta cinco veces en los nifios con infeccion de la via respiratoria

superior 0 con alguna anomalia de la via aérea.9)

El broncoespasmo es otra complicacién muy comun asociada a la intubacion y
la extubacién. Su incidencia global es de 1,6/1000 pacientes anestesiados, y en nifios

menores de 9 afios crece hasta 4/1000.47
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Los pacientes sometidos a intubacion orotraqueal o al uso de mascarilla
laringea suelen presentar complicaciones tales como: disfagia la cual tiene un

porcentaje de alrededor del 38%, dolor faringeo 16% y disfonia 16% (8. 19)

Otros eventos adversos suelen afectar directamente al sistema cardiovascular,
dentro de los cuales el paro hemodinamico por su severidad es el mas reconocido, se
calcula una incidencia entre 1.4 y 4.6 por 10,000 anestesias. Los factores de riesgo méas
importantes en la poblacion pediatrica es un deterioro en el estado hemodinamico al
momento del procedimiento anestésico (ASA mayor a ) y edad menor de 1 afio. Un
estudio realizado en el departamento de anestesiologia de la universidad de Sao Paulo
en 2006 demostrd que la incidencia de paro hemodinamico y la mortalidad asociada, es
superior en los nifios que en los adulto; observando que los factores de riesgo mas
importantes fueron: edad (neonatos y nifios menores de 1 afio), ASA lll 0 mayor, cirugia
de urgencia y anestesia general. Las causas principales de paro hemodindmico durante
un procedimiento anestésico, fueron atribuibles a eventos respiratorios (71.5%) y
eventos relacionados con la medicacion (28.5%).29 La bradicardia es otro EA que
puede ser asociado al procedimiento anestésico; Keenan y cols. encontraron que la
frecuencia de bradicardia durante el acto anestésico fue mayor en los primeros afios de
vida con un porcentaje de 1.3% a comparacion con 0.6% en nifios mayores, en este
estudio encontraron que las causas de bradicardia fueron diversas entre las cuales la
induccion anestésica se asocid en el 22% de las bradicardias identificadas
(observandose que la induccién inhalatoria presentaba mas episodios de bradicardia

que la induccién 1V), seguida por la manipulacién quirdrgica. b

Kipps y cols. reportaron que los pacientes cardiopatas cuentan con mayor
riesgo de sufrir EA cardiovasculares: alteraciones del ritmo (52%), falla de bomba (22%)

crisis hipertensivas (7%) e infarto agudo al miocardio (4%). La mortalidad reportada por
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estos investigadores fue de 3% en 30 dias, por lo que recomiendan una vigilancia

estrecha en el periodo postanestésico mediato. (2

Se ha demostrado que los EA que afectan al sistema gastrointestinal aumentan
sustancialmente cuando se somete al paciente a una anestesia general en comparacion
con una técnica regional.?3) Dentro de los EA mas frecuentes que afectan al sistema
gastrointestinal en el periodo transanestésico se encuentran las nauseas y vomitos,
cuya incidencia aumenta hasta 11 veces con anestesia general.?y En un estudio
realizado por Murat y cols. encontraron que la poblacion mas afectada por estos efectos

adversos son los pacientes de 1 a 7 afios de edad. ©

El uso de anestesia regional ha logrado abatir en algunas series las nduseas y
los vomitos a cerca de 0%, esto se ha logrado principalmente por la disminucion en el
uso de opioides para el control del dolor postoperatorio. Los EA atribuidos a la técnica
regional deben considerarse, ya que esta no esta exenta de complicaciones.®) La
proporcién global de complicaciones asociadas a la anestesia regional es de 0.9 por
1000 anestesias, con variaciones significativas en los diferentes grupos etarios. ) Los
EA mas frecuentes en la anestesia epidural o caudal en el periodo transanestésico, son
la inyeccion intravascular del anestésico, la inyeccion subaracnoidea involuntaria, la
puncion de duramadre y las lesiones neuroldgicas.?” Existen otros EA relacionados, e
incluyen absceso epidural o hematoma, lesiones neuroldgicas debido al incremento de

presion en sitios vulnerables y se manifiestan en el periodo postanestésico. @8

En 2002 Auroy y cols. reportaron una incidencia de 0.35% de complicaciones
mayores en 158,083 anestesias regionales, cuatro defunciones, diez EA
cardiovasculares posteriores a anestesia espinal y slo uno después de un bloqueo de
plexo lumbar. 29 La toxicidad sistémica se presentd como crisis convulsiva sin evidencia

de cardiotoxicidad; observandose mas con lidocaina que por bupivacaina (14.4 vs 2.2/



13

10,000) y principalmente después de un bloqueo de nervio periférico; la mayoria de

estas complicaciones fueron transitorias. 0

El delirio es otro evento adverso del sistema nervioso central que pueden
presentar los pacientes sometidos a un procedimiento anestésico; el delirio no es un
fendmeno nuevo en la practica clinica, los primeros en reportarlo fueron Eckenhoff y
cols. en los afios 60, quienes reportaron la hiperexcitacion y delirio que presentaban los
pacientes al administrarseles éter, trimetileno o ketamina durante el acto anestésico,
particularmente cuando se administr6 para cirugias como amigdalectomia,
tiroidectomia, y circuncision. Los nifios experimentaron agitacion mas a menudo que los
adultos (12% —13% contra 5.3%).61 Actualmente la incidencia de delirio depende de la
edad del paciente, la técnica anestésica empleada, el procedimiento quirdrgico y la
aplicacion de medicacién complementaria. Se ha reportado una incidencia del 10 al
50% en los pacientes que son sometidos a procedimientos anestésicos, principalmente
cuando se emplea ketamina, sin embargo puede ser tan alta como del 80%. (233 Se ha
sugerido que para reducir su incidencia, es aconsejable identificar los nifios en riesgo y
tomar las medidas preventivas como son reducir la ansiedad preoperatoria, eliminar el
dolor y mantener un ambiente agradable para el paciente.®? Aunque el delirio es mas
frecuente que suceda en el periodo postanestésico, es un fendmeno que puede

presentarse también el periodo transanestésico.

Los EA que repercuten en el sistema urinario  durante el periodo
transanestésico son fundamentalmente la retencion urinaria y la oliguria. Sin embargo
son pocas las investigaciones que hay en la literatura acerca de retencion urinaria y
oliguria en anestesiologia pediatrica. En una investigacion acerca de la retencién
urinaria en anestesiologia general, se menciona que la incidencia de retencién urinaria
puede variar de 3 a 40%.%4 La etiologia de la retencion urinaria esta relacionada al uso

de drogas anticolinérgicas o analgeésicas, tipo de cirugia, terapia endovenosa, posicion y
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pérdida de privacidad del paciente durante la miccidn. La fisiopatologia de la

retencion urinaria se asocia principalmente al uso de opioides, los cuales aumentan el
tono e intensidad de las contracciones del esfinter urinario y, por tanto, disminuyen las
contracciones de la uretra, dificultando de esta forma la miccion espontanea.® A pesar
de que existen evidencias que sefialan que la retencién urinaria se presenta en mayor
medida en los pacientes de edad adulta, es importante conocer la incidencia exacta en
anestesiologia pediatrica ya que sus repercusiones clinicas influyen en la

morbimortalidad de los pacientes en el periodo postoperatorio.

Un ndmero importante de eventos adversos en anestesiologia, se han
asociado a la aparicion de reacciones anafilacticas. La incidencia de reacciones
anafilacticas perioperatorias reportadas en la literatura oscila entre 1 en 5,000 a 1 en
25,000 pacientes anestesiados, con una mortalidad estimada de 1 en 40,000. Méas del
90% de las reacciones alérgicas producidas por drogas de uso intravenoso, ocurren
dentro de los 3 minutos de administradas. Entre los 4,400 casos anafilacticos
perianestésicos demostrados por investigaciones alergoldgicas y que se han publicado
en la literatura internacional desde 1981, se ha concluido que el 60% se debi6 a
relajantes musculares, 20% a latex, 15% a antibidticos, 5% a coloides y el resto a

hipnéticos, morfinicos y anestésicos locales. 9

Otro evento adverso transanestésico con efectos devastadores es la
hipertermia maligna, estado hipermetabdlico fulminante del musculo esquelético
inducido por los anestésicos inhalados, succinilcolina y quizés, por el stress. Su
incidencia es aproximadamente 1caso en 60,000 anestesias generales cuando se usa
la succinilcolina, y 1 en 220,000 cuando no se emplea.®” La hipertermia maligna tiene
una base heterogénea, asociada a mutaciones del gen receptor ranodino (RYR1) en el
cromosoma 19 y que regula el funcionamiento de los canales del reticulo sarcoplasmico

del musculo esquelético. La hipertermia maligna puede considerarse como una miopatia
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metabolica subclinica, debida a un trastorno en la regulacién del calcio libre

intracelular. ¢8)

Tras la exposicion a los farmacos desencadenantes, se produce una liberacion
masiva de iones de calcio desde la cisterna terminal del reticulo sarcoplasmico, que
origina un subito incremento del calcio mioplasmatico, activandose la ATPasa de la
miosina. La contractura muscular sostenida conduce a un estado hipermetabglico en el
que la produccion de lactato y anhidrido carbdnico y el consumo tisular de oxigeno
aumentan en forma aguda. La produccion masiva de calor corporal sobrepasa la

capacidad de termorregulacion, lo que puede conducir a la falla multiorgénica.®
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M. JUSTIFICACION.

Con la introduccion del Sistema de Gestion de Calidad implementado a partir
de febrero del afio 2007 en nuestro hospital, se disefi6 un registro de eventos adversos

anestésicos en el Departamento de Anestesiologia, que no ha sido sistematizado.

Determinar los eventos adversos asociados al periodo transanestésico,
representa una necesidad asistencial de mejora continua. Los reportes internacionales
son frecuentes, sin embargo, no existe un reporte nacional en poblacion pediatrica. A
nivel nacional solo se identificd un proyecto en adultos con serias limitaciones
metodoldgicas, por lo que no sabemos cuél es la frecuencia y tipo de eventos adversos

en nuestra poblacién pediatrica.

Identificar el perfil epidemiolégico de los eventos adversos transanestésicos,
nos permitird realizar programas de prevencion, crear lineas de investigacion e
implementar estrategias de educacion continua en el personal del Departamento de

Anestesiologia.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Identificar los eventos adversos asociados al procedimiento anestésico durante
el periodo transoperatorio, nos permite dimensionar el grado de seguridad con el que se

realiza la actividad anestésica en el Quiréfano Central de Instituto Nacional de Pediatria.

Una frecuencia de eventos adversos elevada, implican no solo el aspecto de
eficacia y seguridad de un paciente, involucran ademas un incremento en los costos
hospitalarios, programas especificos de formacion de recursos humanos, y la necesidad
de crear lineas de investigacion que nos permitan conocer mejor el origen de los EA en

el campo de la anestesiologia pediatrica.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuales son los eventos adversos transanestésicos mas frecuentes, en
pacientes pediatricos sometidos a un procedimiento quirGrgico en los quirofanos

centrales del Instituto Nacional de Pediatria?
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VI.OBJETIVO GENERAL.:
Identificar la presencia de eventos adversos transanestésicos en pacientes

pediatrico intervenidos en los quiréfanos centrales del Instituto Nacional de
Pediatria, en un periodo de seis meses (del 1 de mayo al 31 de octubre del
2009).

VII.OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. lIdentificar la frecuencia y tipo de eventos adversos transanestésicos
en pacientes pediatrico intervenidos en los quiréfanos centrales del
Instituto Nacional de Pediatria, en un periodo de seis meses (del 1 de

mayo al 31 de octubre del 2009).

2. Describir la frecuencia y tipo de eventos adversos transanestésicos, en
funcién de: edad, género, clasificacidon de riesgo anestésico (ASA),
técnica anestésica empleada, tipo de procedimiento quirdrgico y

servicio quirurgico responsable.

3. Identificar los factores de riesgo para la presentacion de los eventos

adversos.
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VIIL. DISENO DEL ESTUDIO.

El presente estudio es un estudio observacional, prospectivo, transversal,

descriptivo.

IX. DEFINICIONES OPERACIONALES

-Anestesia balanceada. Se definird como la induccién del paciente al estado de
inconsciencia  a través de un anestésico intravenoso 0 intramuscular, con

mantenimiento de la inconsciencia con un anestésico inhalable.

-Anestesia endovenosa. Se definird como la anestesia general que se logra mediante la

administracion de farmacos por via endovenosa.

-Anestesia inhalatoria. Se definird como la narcosis obtenida mediante la administracion

de un gas anestésico o un liquido anestésico volatil.

-Anestesia local. Sera definida como la aplicacion de un farmaco mediante inyeccién en
el lugar en donde se va a realizar, un acto quirirgico menor, con el objetivo de anular la

sensacion de dolor a ese nivel.

-Anestesia mixta. Se definird como la técnica que combina la anestesia general mas la

anestesia regional.

-Arterioclisis. Acceso a la sangre a través de una arteria con objeto de proporcionar
medicamentos, soluciones 0 cualquier otra sustancia a un paciente. Inyeccion

intraarterial.

-Blogqueo caudal. Se definira como la inyeccion de un anestésico local en la porcion

caudal del canal espinal a través del hiato sacro.
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-Blogueo mixto. Técnica que resulta de combinar los bloqueos peridural ademés del

bloqueo subaracnoideo.

-Blogueo de plexo. Se definird como la anestesia por infiltracion en la que se inyecta el

anestésico en las inmediaciones del tronco o plexo venoso.

-Bloqueo peridural. Sera definido como el deposito del anestésico en el espacio

peridural.

-Bloqueo subaracnoideo. Se definird como la aplicacion del farmaco anestésico en el

espacio subaracnoideo.

-Catéter central. Sonda que se introduce en los grandes vasos venosos del térax o en

las cavidades cardiacas derechas, con fines diagndsticos o terapéuticos.

-Venoclisis. Acceso a la sangre a través de una vena con objeto de proporcionar

medicamentos, soluciones o cualquier otra sustancia a un paciente.

-Sonda nasogastrica. Tubo de plastico o de goma que se introduce en él estomago por
via nasal, con fines diversos (diagnésticos o terapéuticos): administrar medicamentos o
alimentos a pacientes con alteracion del tracto gastrointestinal, extraer contenido
gastrico con fines diagnosticos y terapéuticos, evitar distension abdominal en pacientes
post-operados del tracto gastrointestinal, mantener el estémago libre de secreciones

durante o después de cirugia gastrointestinal.

-Sonda orogastrica. Tubo de plastico o de goma que se introduce en €l estomago por
via oral, con fines diversos (diagnésticos o terapéuticos): administrar medicamentos o
alimentos a pacientes con alteracion del tracto gastrointestinal, extraer contenido
gastrico con fines diagnosticos y terapéuticos, evitar distension abdominal en pacientes
post-operados del tracto gastrointestinal, mantener el estémago libre de secreciones

durante o después de cirugia gastrointestinal.
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-Sonda pleural. Tubo de plastico, que se coloca quirirgicamente dentro del térax

para drenar sangre, liquido o aire y permitir la expansion completa de los pulmones.

-Sondeo vesical. Técnica que consiste en la introduccion de una sonda hasta la vejiga a
través del meato uretral, con el fin de establecer una via de drenaje, temporal,

permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior.

X. VARIABLES.
Variables Dependientes.

-Alucinaciones. Serd definido como la percepcion sensorial que no se debe a un
estimulo externo, estos podran producirse en cualquiera de los sentidos y tener un
caracter auditivo, gustatorio, olfatorio, tactil o visual. Variable cualitativa nominal,

dicotdmica: |oAusente|, |1Presente.

-Arritmias. Se definira arritmia cuando el paciente presente frecuencia o ritmo cardiaco
anormal, documentado por el EKG y que no existia previamente a la induccion

anestésica. Variable cualitativa nominal, dicotomica: |oAusente|, |:Presente|.

-ASA. Clasificacidon de acuerdo al estado fisico del paciente que serd sometido a un
procedimiento anestésico segin los criterios de la Asociacion Americana de

Anestesiologia. Variable ordinal.
Categorias: ASA L, 11, I, IV, V, VI.
Clasificacion:

ASA |. Paciente sano.
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ASAIl. Paciente con enfermedad sistémica controlada y sin dafio a 6rgano

blanco, mayores a 1 afio.

ASA lIl. Paciente con enfermedad sistémica que limita su actividad, con dafio a

érgano blanco pero no es incapacitante.

ASA V. Paciente con enfermedad sistémica incapacitante y es una amenaza

constantemente para su vida.

ASA V. Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 24 hrs con o sin la

realizacion de la intervencion quirlrgica.

ASA VI. Paciente declarado con muerte cerebral y que donara sus drganos

para proposito de trasplante.

-Bloqueo fallido. Para fines de esta investigacion se considerara bloqueo fallido cuando
después de la colocacion de cualquier tipo de blogqueo peridural, subaracnoideo o de
plexo, persista la sensibilidad nerviosa, siendo necesario el cambio de la técnica

anestésica. Variable cualitativa nominal, dicotomica: |oAusente|, |:Presente|.

-Bradicardia. Se definira bradicardia en este estudio cuando exista un descenso del
ritmo cardiaco normal para la edad de cada paciente. Recién nacido por debajo de 80
latidos por minuto (LPM), 1 a 3 meses menor a 80 LPM, 4 meses a 2 afios menor a 75
LPM, 3afios a 10 afios menor a 60 LPM, mayor de 10 afios menor a 50LPM (SVAP

2009). Variable cualitativa nominal, dicotdmica: |(Ausente|, |1Presente|.

-Broncoaspiracion. Para fines de esta investigacion se definird broncoaspiracion cuando
ocurra aspiracion del contenido gastrico, hacia las vias respiratorias inferiores, y serd
detectado por la presencia de dificultad respiratoria, acompafiado de estertores y
sibilancias, después de un evento de vomito o regurgitacién. Variable cualitativa

nominal, dicotémica: [c(Ausente|, |sPresente|.
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-Broncoespasmo. Para fines de esta investigacion se definird broncoespasmo
cuando ocurra ronquidos y sibilancias con predominio espiratorio, disminucion en el
volumen corriente, aumento de la presion en la via aérea, durante el periodo

transanestésico. Variable cualitativa nominal, dicotomica: [cAusente|, |:Presente|.

-Choque. Para fines de este estudio se definira choque como el estado persistente de
hipotension arterial por debajo del 25% de la basal, manifestada por hipotension arterial
persistente, disminucion de la saturacion de oxigeno, ya sea secundaria a la presencia
de sangrado transquirdrgico abundante, alguna reaccion anafilactica, falla cardiaca.

Variable cualitativa nominal, dicotomica: |(Ausente|, |:Presente|.

-Convulsiones. Para fines de esta investigacion se definird cono la presencia de
contracciones bruscas, violentas e involuntarias de algin grupo muscular y trastornos
del funcionamiento auténomo. Variable cualitativa nominal, dicotdmica: [cAusente],

|1Presente.

-Despertar prolongado. Se definird despertar prolongado cuando el paciente se
encuentre sin reaccion posterior a 30 minutos del haber suspendido los medicamentos

anestésicos. Variable cualitativa nominal, dicotomica: oAusente|, |:Presente|.

-Desprendimiento dental. En esta investigacion, se definird como extraccion, no
intencionada, de una 0 méas piezas dentales, secundaria a la realizacion de una
laringoscopia, colocacion de algun dispositivo supra glético o a la manipulacion de la via

aérea. Variable cualitativa nominal, dicotémica: |oAusente|, |:Presente.

-Disfonia; alteracion de una o mas de las caracteristicas acUsticas de la voz, timbre,
intensidad y altura tonal. Variable cualitativa nominal, dicotémica: [|oAusente|,

|1Presente.
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-Edad. Periodo que han vivido una persona hasta el momento de encontrarse
sometido a valoracion prequirirgica. Variable cuantitativa, continua. Se medird en

meses.

-Edema agudo pulmonar. Se definird edema agudo pulmonar, cuando se presente un
cuadro clinico caracterizado por secrecion pulmonar abundante asalmonelada,
acompafada de desaturacién . Variable cualitativa nominal, dicotomica: |cAusente,

|1Presente.

-Epiglotitis. Se definira epiglotitis cuando exista la inflamacion de la epiglotis secundaria
a la manipulacion mecénica de la via aérea y sea manifestada por estridor y dificultad

respiratoria. Variable cualitativa nominal, dicotoémica: [(Ausente|, |:Presente.

-Extubacion accidental: Retiro no programado del tubo endotraqueal durante el

transanestésico. Variable cualitativa nominal, dicotomica: [(Ausente|, |:Presente|.

-Fasciculaciones. Seran definidas como las contracciones localizadas incordinadas e
incontrolables de un pequefio grupo muscular inervado por una sola fibra nerviosa
motora que puede palparse y verse sobre la piel. Variable cualitativa nominal,

dicotdmica: |oAusente|, |1Presente.

Hipercapnia. Se definird hipercapnia, cuando el monitor presente una elevacion de
fraccion espirada de CO2 (ETCO2) por arriba de 45 mmHg. Variable cualitativa nominal,

dicotémica: |oAusente|, :Presente|.

-Hipertension. Se definird hipertension arterial cuando exista una elevacion de la presion
sanguinea: RN > 75/50, 1 a 6 meses >80/46, 6 a 12 meses >96/65, 12 a 24 meses
>99/65, 2 a 6 aflos >100/60, 6 a 12 afios >110/60, mayores de 12 afios >120/60.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: [cAusente|, |:Presente|.
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-Hipertermia maligna. Para fines de este estudio se definira a la hipertermia maligna

como la rapida elevacion de la temperatura corporal (fiebre) y contracciones musculares
intensas cuando el paciente recibe anestesia general y solo revierte con la
administracion de dantrolene por via intravenosa. Variable cualitativa nominal,

dicotémica: |oAusente|, :Presente|.

-Hipoglucemia. Serd definido como aquel descenso de los niveles sanguineos de
glucosa por debajo de 50 mg/dL, que se acompafien de sintomas de neuroglucopenia.

Variable cualitativa nominal, dicotomica: |(Ausente|, |:Presente|.

-Hipotension. Se definird hipotension arterial, al descenso del 25% en la tension arterial
con la que llega el paciente a la sala de quir6fano. Variable cualitativa nominal,

dicotomica: |oAusente|, |:Presente|.

-Hipotermia. Se definird como la temperatura corporal inferior a 35,5 grados
centigrados, no intencionada. Variable cualitativa nominal, dicotémica: |oAusente|,

|1Presente.

-Hipoxia. Para fines de esta investigacion se definird hipoxia cuando el monitor reporte
la caida de la saturacion de oxigeno por debajo de 90%. Variable cualitativa nominal,

dicotémica: |oAusente|, |1Presente.

-Intubacion traumatica: colocacién de un tubo en la trdquea para proporcionar una via
aérea abierta con el proposito de administrar oxigeno, medicamentos o anestésicos,
con presencia de irritacion o dafio en los tejidos locales debido al procedimiento.

Variable cualitativa nominal, dicotomica: |(Ausente|, |:Presente|.

-Inyeccién intravascular. Se definird como la administracién accidental, del anestésico
local en una vena peridural, lo cual, producird manifestaciones de toxicidad sistémica.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: [oAusente|, |:Presente|.
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-Inyeccion subcutanea. Definida en esta investigacién como la inyeccion accidental
del anestésico local en el espacio subcutaneo de la zona donde se esta aplicando un
bloqueo nervioso, esta se manifestard como un abultamiento de la zona bloqueada.

Variable cualitativa nominal, dicotomica: |(Ausente|, |:Presente|.

-Isquemia miocéardica Para fines de este estudio, se definira isquemia miocardica
cuando exista un infra desnivel mayor de 1 mm del segmento ST en las derivaciones V5
y DIl en el monitor de quiréfano y sea confirmado mediante un EKG de 12 derivaciones.

Variable cualitativa nominal, dicotomica: |(Ausente|, |:Presente|.

-Laringoespasmo. Se define laringoespasmo como cierre espasmaédico de la laringe,
detectado por un sonido caracteristico de estridor inspiratorio y jadeo, manifestandose
por disminucién de la saturacién de oxigeno, arritmias y paro hemodinamico. Variable

cualitativa nominal, dicotomica: |(Ausente|, |1Presente.

-Lesion por mala posicion. Para fines de este estudio, serdn definidas como las
dermoescoriaciones presentes en consecuencia a la mala posicion del paciente.

Variable cualitativa nominal, dicotémica: [cAusente|, |:Presente|.

-Lesion uretral. Se definira como la lesién involuntaria de las vias urinarias, causada por
la colocacién de alguna sonda urinaria. Variable cualitativa nominal, dicotémica:

|oAusente|, |1Presente.

-Muerte. Para fines de esta investigacion sera definida como la extincién del proceso
homeostatico, por ende el fin de la vida causada por alguna alteracién anestésica.

Variable cualitativa nominal, dicotomica: |(Ausente|, |:Presente|.

-Nausea. Seré definido como la sensacion inminente de vomito acompafiado de arqueo.

Variable cualitativa nominal, dicotdmica: [cAusente|, |:Presente|.
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-Neumotorax. Para fines de este estudio se definira neumotorax cuando exista
coleccion de aire 0 gas en el espacio pleural, confirmado mediante la toma de un
estudio radiologico de torax en proyeccion AP. Variable cualitativa nominal, dicotomica:

|oAusente|, |1Presente.

-Obstruccion de la via aérea. Para fines de este estudio se definird obstruccion de la via
aérea cuando exista un impedimento mecanico al paso de oxigeno, a través del tubo
endotraqueal, al pulmén. Variable cualitativa nominal, dicotdmica: [oAusente],

|1Presente.

-Oliguria. Se definird como la ausencia de la capacidad de formacion y eliminacion de
orina durante el acto anestésico quirdrgico. Variable cualitativa nominal, dicotomica:

|oAusente|, |1Presente|.

-Paro hemodindmico. Se considerara paro hemodinamico a la ausencia de pulso y
frecuencia respiratoria corroborada por EKG y oximetro de pulso. Variable cualitativa

nominal, dicotémica: |(Ausente|, |1Presente|.

-Procedimiento quirdrgico. Acto quirlrgico-anestésico que puede ser de caracter

urgente o electivo. Variable nominal, dicotémica: |oUrgente|, |:Electival.

-Puncion de duramadre. Se definird como puncién de la capa duramadre que se
manifestara por la salida de LCR a través de la aguja utilizada para la colocacion de

bloqueo peridural. Variable cualitativa nominal, dicotomica: |oAusente|, |\Presente|.

-Puncién roja. Se definira como la penetracion de la aguja a través de alguna vena
peridural y se detectara mediante el flujo libre de material hematico a traves del cono de
la aguja utilizada para la colocacion del bloqueo peridural o subaracnoideo. Variable

cualitativa nominal, dicotomica: |oAusente, |:Presente|
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-Raquia masiva. Se definird como la presencia inmediata de blogqueo nervioso

generalizado, que se manifestara mediante la presencia de apnea, perdida de la
conciencia, hipotension, bradicardia, convulsiones o paro, inmediatamente después de
la administracion del bloqueo peridural. Variable cualitativa nominal, dicotomica:

|oAusente|, |1Presente|.

-Rash. Dermatosis eruptiva, diseminada o generalizada, de aparicion subita, de tipo
macular, maculopapular, papular, petequial, urticariforme o vesicular, secundaria a la
administracion de algun medicamento utilizado en el acto anestésico. Variable

cualitativa nominal, dicotomica: |oAusente|, |1Presente|.

-Reaccion a transfusion. Para fines de esta investigacion se definira como una serie de
reacciones sistémicas, producidas por el organismo, en respuesta al rechazo de la
administracion de productos hematicos. Variable cualitativa nominal, dicotomica:

|oAusente|, |1Presente.

-Regurgitacion. Se definira como el reflujo de contenido géstrico a la cavidad oral
durante el acto anestésico. Variable cualitativa nominal, dicotomica: |oAusente|,

|1Presente|.

-Relajacion prolongada. Se definira como la incapacidad o dificultad para efectuar
movimientos musculares voluntarios efectivos, causada por una dosis excesiva de
relajante muscular o por el retardo en la eliminacion del mismo. Variable cualitativa

nominal, dicotémica: [cAusente|, |:Presente|.

-Sexo. Expresion fenotipica de los seres vivos que los divide en masculino y femenino.

Variable nominal, dicotdmica: [oMasculino|, [{Femenino|.
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-Taquicardia. Se considerara taquicardia cuando el paciente presente una frecuencia
cardiaca de: RN a 2 afios: >160lpm, 2 a 10 afios: > 90lpm, mayores de 10 afios:

>100Ipm. Variable cualitativa nominal, dicotomica: [c(Ausente|, |sPresente|.

-Tipo de anestesia. Técnica anestésica administrada para llevar a término el acto

quirargico. Variable nominal: [oAnestesia General|, |1Anestesia Regional|.

-Torax rigido (lefioso): Aumento del tono muscular, capaz de producir rigidez de la
pared toracica, que evita la ventilacion adecuada. Variable cualitativa nominal,

dicotémica: |oAusente|, :Presente|.

-Urticaria. Se definira urticaria cuando aparezca una erupcién cutanea con prurito
caracteriza por anillos de tamafio de tamafio y forma variables, eritematoso en los
bordes y palidos en el centro. Variable cualitativa nominal, dicotomica: |cAusente|,

|1Presente.

-Vémito. Sera definido como la expulsién del material de contenido gastrico precedido

de ndusea. Variable cualitativa nominal, dicotomica: |oAusente|, |:Presente|.
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MATERIAL Y METODOS.
Xl. CRITERIOS DE SELECCION.
XLl Criterios de Inclusion:

- Poblacion pediatrica intervenida en los Quiréfanos Centrales del INP en la
temporalidad mencionada.
- Pacientes que otorguen su consentimiento y/o asentimiento por firmado para

ser incluidos en el estudio.
XLII' Criterios de Exclusion:

- Pacientes que no acepten ser incluidos en el estudio.
- Registros de captura incompletos (ausencia de informacion en cualquier item
de la hoja de recoleccién de datos).

XI. Il Criterios de Eliminacion:

- Pacientes que ingresen a quiréfano con clasificacion ASA 6 (Pacientes con
muerte cerebral, que van a donar drganos).

-Pacientes suspendidos por causas ajenas al Departamento de Anestesiologia.

XIl. POBLACION
XILI Paoblacién Objetivo

Pacientes pediatricos que requieren de un procedimiento quirdrgico en el

Instituto Nacional de Pediatria.
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XILII Poblacién Elegible

Pacientes intervenidos en el Quiréfano Central de Instituto Nacional de
Pediatria del 1 de marzo de 2009 al 31 de octubre del 2009.
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XIlI. CINETICA DEL TRABAJO

Una vez solicitada la programacion de un turno quirdrgico por parte de la
Subdireccion de Cirugia, al paciente se le realizd una valoracion preanestésica. Durante
esta, se le explicd los objetivos de este proyecto a los padres y/o paciente solicitindoles
su consentimiento para su inclusion, en los casos en donde el paciente tenia mas de 12

afios se solicito ademas su asentimiento bajo informacion (formatos en anexo 1).

El Departamento de Anestesiologia esta constituido por 24 anestesitlogos
pediatras de base, en 4 distintos turnos; de estos 18 tienen a su cargo salas en
quiréfano. Los asignados al Quirdfano Central en el turno matutino son 11, vespertino 4,
nocturno 2 (uno por turno) y fines de semana-dias festivos 1. En los turnos matutino y
vespertino existe un jefe de sala. Desde febrero del 2008 el grupo de anestesitlogos
fueron adiestrados para el registro de eventos adversos; ademas se han realizado
sesiones académicas para depurar este registro. Actualmente, el grupo de 18
anestesiologos estan adiestrados en el llenado de este formato y las definiciones
operacionales de cada uno de los eventos adversos han sido establecidas en conjunto y

acorde a la literatura.

Al ingresar el paciente al area de Estancia Prequirlrgica, la enfermera de
recepcion integré la hoja de registro al indice Quirdrgico (M-2-0-07) y se contintio de
acuerdo al proceso “Programacion e Intervencién Quirlrgica” descrito en el Manual de
Procedimientos Operativos e Instrucciones de Trabajo de la Direccion Médica en su
punto 5.4.2.

Una vez en sala, el anestesidlogo realiz6 el procedimiento anestésico, y al
término llend la hoja de registro y firmd como responsable de sala. La informacion
generada, fue capturada en el area de “Estadistica e Informatica en Quiréfano”, en el

Sistema Integral de Cirugia.
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Con la intensién de tener un control de calidad en la informacién obtenida,

se realizaron 2 maniobras:

1.- En los turnos matutino y vespertino (donde se realiza el 84% de los
procedimientos), el jefe de sala verificd en el 25% de los pacientes intervenidos en el

turno (de forma aleatoria) que la informacidn fuera correcta.

2.- De los pacientes que no fueron evaluados por el jefe de sala, el 30% (de
forma aleatoria) de ellos fueron evaluados por el grupo de investigadores principales,
buscando concordancia entre las notas postanestésicas y la hoja de registro del

proyecto.

El 50% de los registros generados fueron sometidos al control de calidad
referido. Aquellos registros que tuvieron disparidad en el control de calidad fueron

excluidos del analisis global, pero ingresaron como pacientes con intension a tratar.
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XIV. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para describir la poblacion y tipo de
complicaciones, utilizando medidas de tendencia central (media mediana y moda) y

desviacion estandar, asi como tasas, proporciones y representaciones tabulares.

Se realiz6 comparaciones entre el tipo y nimero de complicaciones con las
distintas variables epidemiologicas incluidas (edad, sexo, clasificacion de riesgo
anestésico (ASA), técnica anestésica empleada, tipo de procedimiento quirdrgico,
servicio quirGrgico responsable y turno laboral). Para el andlisis de variables

cuantitativas se aplico Xi2, y en el caso de las variables cualitativas t-student.

Siempre se considero significativo un valor de p< de 0.05 y se calcularon los

intervalos de confianza al 95%.
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XV. RESULTADOS.

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo,
durante el periodo comprendido del 1° de mayo al 31 de octubre del 2009. Se
registraron un total de 2,235 cirugias realizadas, de las cuales 1,789 fueron
procedimientos electivos, 446 procedimientos de urgencia. Del total de cirugias
realizadas, 887 se realizaron en forma de cirugias ambulatorias y 1,348 fueron cirugias
hospitalarias. En este periodo se registraron 226 pacientes que presentaron eventos
adversos transanestésicos, de los cuales 3 fallecieron (mortalidad transquirtrgica de
0.13%).

Las edades registradas fueron entre 1 dia de vida hasta 216 meses, con
promedio de 83.80+62.08 meses. Los pacientes se clasificaron de acuerdo a su grupo
etario, quedando distribuidos de la siguiente manera: neonatos (28dias) 31, lactante
menor (1-12meses) 348, lactante mayor (12-24meses) 212, preescolar (24-60meses)
485, escolar (72-144meses) 617, adolescente: 542.

De los 2,235 pacientes intervenidos, 958 (43%) fueron de sexo femenino y
1,277 (57%) fueron masculinos. Los pacientes con complicaciones del sexo femenino
fueron 103 (46%) y 123 (54%) masculinos.

Los pacientes incluidos en el estudio, se clasificaron con un riesgo anestésico
de la siguiente forma: ASA 1: 800 (35.7%), ASA 2: 873 (39.0%), ASA 3: 496 (22.1%),
ASA 4: 61 (2.7%), ASA 5: 5 (0.2%).

La técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia general balanceada en
1,320 cirugias, seguida de la anestesia combinada (anestesia general balanceada +

blogueo peridural) en 661 cirugias, anestesia total endovenosa 121 cirugias, blogueo
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del plexo braquial 58 cirugias, sedacidn 48 cirugias, bloqueo peridural 33 cirugias,

anestesia inhalatoria 31 cirugias y bloqueo subaracnoideo en 18 cirugias.

Las cirugias realizadas se agruparon en 13 categorias: cirugia de cabeza,
cirugia de cuello y nuca, cirugia de térax, cirugia de brazo, cirugia de antebrazo, cirugia
de mano, cirugia de abdomen, cirugia de muslo, cirugia de pierna, cirugia de pie,
cirugia de genitales y ano, cirugia de cadera y gliteos y cirugia de columna; de igual
forma los eventos adversos transanestésicos se agruparon en 7 categorias: eventos
respiratorios,  eventos locorregionales, eventos  cardiovasculares,  eventos

gastrointestinales, eventos neuroldgicos, eventos uroldgicos y eventos diversos.

La distribucion de las cirugias realizadas por servicio quirdrgico quedo de la

siguiente manera (Cuadro 4):

o Cirugia cardiovascular: 75 (3.3%).

o Cirugia general: 580 (25.9%).

o Cirugia oncologica: 216 (9.7%).

e Cirugia plastica y reconstructiva: 261 (11.7%).

e Cirugia de torax: 131 (5.9%).

e Estomatologia: 14 (0.6%).

¢ Nefrologia: 23 (1.0%).

e Neurocirugia:145 (6.5).

¢ Neurologia: 20 (0.9).

¢ Oftalmologia: 226 (10.1).

¢ Ortopedia; 293 (13.1).

¢ Otorrinolaringologia:130 (5.8).

e Urologia:121 (5.4).
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En los resultados se encontrd que el grupo etario que presenté la mayor
frecuencia de eventos adversos fueron los adolescentes (62 eventos), seguidos de los

escolares (54 eventos) y lactantes menores (41 eventos) (Cuadro 13).

El promedio de edad en meses de los pacientes que presentaron uno o mas
eventos adversos transanestésicos fue 87.37+79 meses y el de los pacientes que no
presentaron eventos adversos fue 84+63, obteniéndose mediante T-Test una p 0.57 no

significativa (Cuadros 5 y 6).

Con respecto a la relacion del sexo con los diferentes tipos de eventos

adversos transanestésicos, no se encontraron diferencias significativas (Cuadros 7).

Los pacientes con clasificacion ASA 4 y 5 fueron los que presentaron el
mayor porcentaje de eventos adversos (29.2%), es decir, a mayor valor de la
clasificacion del estado fisico del ASA, mayor frecuencia de eventos adversos

tfransanestésicos.

El mayor porcentaje de los eventos adversos transanestésicos respiratorios y
cardiovasculares pertenecian a la clasificacion ASA 5, en cambio el porcentaje mayor
de los eventos adversos neuroldgicos, urolgicos y eventos diversos pertenecian al
ASA 4 y para los eventos adversos locorregionales y gastrointestinales el mayor

porcentaje se encontrd en el ASA 1y 3 respectivamente (Cuadro 8).

En relacion a las técnicas anestésicas empleadas se encontro que el
porcentaje mayor de eventos adversos transanestésicos se presentaron con la
anestesia inhalatoria (16.7%), seguida de la anestesia total endovenosa (14.9%) y de la

anestesia general balanceada (9.6%) (Cuadro 9).
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Los eventos respiratorios y cardiovasculares fueron los mas frecuentes en

los pacientes intervenidos con anestesia inhalatoria.

Tomando en cuenta el tipo de cirugia realizada se encontrd que el mayor
porcentaje de eventos adversos transanestésicos se presentd en la cirugia de
abdomen, seguida en orden descendente de las cirugias de tdrax, cadera, de cuello y
nuca, antebrazo, cirugia de genitales y ano, de cabeza, de brazo, de mano, de pie, de

columna, de pierna y por Gltimo cirugia de muslo (Cuadro 10).

Los servicios que presentaron el mayor porcentaje de eventos adversos
transanestésicos fueron: cirugia de térax (30.4%), cirugia cardiovascular (22.7%) y

cirugia plastica y reconstructiva (13.0%) (Cuadro 11).

Los pacientes intervenidos por el servicio de cirugia de torax, presentaron en
mayor porcentaje los siguientes eventos adversos transanestésicos: respiratorios
(21.7%), cardiovasculares (8.7%) y diversos (4.3%).

La distribucion de los eventos adversos transanestésicos mas frecuentes por
servicio quirlrgico quedo de la siguiente manera (cuadro 12):
e Eventos respiratorios: su porcentaje mayor se observo en la cirugia de
torax, ocupando el 21.7% del total de los eventos adversos.
e Eventos cardiovasculares: su porcentaje mayor se presento en la cirugia
cardiovascular, ocupando un 20.0%.
e Eventos adversos diversos: se presentaron en mayor porcentaje en las
intervenciones realizadas por el servicio de nefrologia, ocupando un 7.1%
e Eventos locorregionales: su porcentaje mayor se observo en las cirugias

realizadas por el servicio de ortopedia (3.4%).
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e Eventos urolégicos: se presentaron con mayor porcentaje en la cirugia
cardiovascular, ocupando el 2.7%.
e Eventos Gastrointestinales y Neurol6gicos: sus porcentajes mayores se
presentaron en las cirugias realizadas por el servicio de cirugia general.
Durante el periodo de estudio solo se presentaron tres muertes, las cuales
presentaron eventos adversos transanestésicos respiratorios y cardiovasculares; los

tres pacientes ingresaron a quiréfano con un ASA 4.
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XVI. DISCUSION.

Este estudio representa el analisis de un gran numero de pacientes sometidos
a intervenciones quirurgicas en el Instituto Nacional de Pediatria por diferentes
patologias, en quienes se evalud una amplia gama de factores que pueden influir en la
presentacion de eventos adversos durante el transanestésico. En él, estan
representados todos los tipos de pacientes que en la practica clinica real, se tratan por
distintas patologias quirargicas, asociadas a diversas patologias, antecedentes y

aspectos anatémicos.

La morbimortalidad en la anestesia es poco predecible ya que es multifactorial.
Pueden deberse desde un error humano el cual no fue identificado a tiempo o algin otro
factor que nunca fue identificado, al estado fisico del paciente, a la cirugia, a la reaccion
individual de cada paciente a los medicamentos, a los riesgos anestésicos que deben
ser contemplados para cada paciente, de ahi que muchos de los pacientes intervenidos
en forma de cirugia urgente presenten un mayor indice de eventos adversos

transanestésicos que contribuyen a la morbimortalidad. @

En nuestro estudio encontramos que la mayor frecuencia de eventos
adversos se present6 en la poblacion adolescente, esto se debi6 principalmente a que
esta poblacion ocupo el mayor porcentaje de procedimientos anestésicos.

Asi mismo se observd que la edad y el sexo no fueron factores
determinantes para la presentacion de eventos adversos durante el transanestésico, ya
que la edad promedio de los pacientes que presentaron los eventos fue de 87.37+79
meses y el de los pacientes que no los presentaron fue de 84+63 meses, (p 0.57 no

significativa).
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Sin embargo la clasificacion del estado fisico (ASA) si fue un factor
determinante para la presentacion de eventos adversos, a mayor valor de la
clasificacion del estado fisico del ASA mayor frecuencia de eventos adversos
transanestésicos, es decir mientras mas patologias asociadas tenga el paciente que va
a ser intervenido, mayores seran las probabilidades de que presente uno o méas eventos
adversos. Nosotros coincidimos con la literatura, en la cual se reporta que a mayor
estadificacion del ASA mayor incidencia de morbimortalidad en los pacientes que fueron

intervenidos quirdrgicamente. ©.7.8)

La técnica que presentd el mayor porcentaje de eventos adversos
transanestésico fue la anestesia inhalatoria pura con sevoflurano, esto se debe
principalmente al mecanismo de accion del sevoflurano, ya que como sabemos este
reduce la tension arterial en forma dependiente de la dosis, disminuye la resistencia
total periférica; es decir un porcentaje importante de los pacientes que reciben induccion
inhalatoria con sevoflurano presentaran hipotension y esta serd mas manifiesta si la
cirugia se realiza solo con anestesia inhalatoria, ya que para mantener un adecuado
plano anestésico se requiere en ocasiones mas de un CAM (concentracion alveolar de
un anestésico a 1 atmosfera de presion, que previene el movimiento en 50% de los

sujetos como respuesta al dolor). ©

El servicio que mayor porcentaje de eventos adversos transanestésico
presentd fue cirugia de tdérax, sin embargo esto no fue secundario a la técnica
quirdrgica, si no al estado fisico del ASA de sus pacientes, ya que 64% de sus
pacientes intervenidos se clasificaron con ASA 3y 4; también la patologia de base de
los pacientes fue un factor determinante para la presentacion de los eventos adversos
transanestésicos, ya que estas eran principalmente del parénquima pulmonar, como

consecuencia los eventos transanestésicos mas frecuentes fueron los respiratorios.
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XVII. CONCLUSION.

La frecuencia de eventos adversos transanestésicos encontrados en nuestra
institucion son comparables a los reportados en la literatura. Los que se presentaron

con mayor frecuencia fueron los respiratorios y cardiovasculares.

Tanto los resultados de nuestro estudio, como los resultados de otros
investigadores, determinan que el estado fisico del ASA es el factor riesgo mas
importante en la determinacion de la presentacién de eventos  adversos

transanestésicos los cuales condicionan mayor morbimortalidad.
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XVIII.  ANEXOS.

XVII.I  CONSIDERACIONES ETICAS.

Dada la naturaleza de la presente investigacion, (prospectivo) en la que los
pacientes son sometidos al procedimiento habitual (cirugia) y dado que la evaluacién de
las complicaciones forma parte de la evaluacién estandar en sala de quiréfano, se

solicitara la elaboracién de consentimiento informado.

El investigador y sus colaboradores se comprometen a salvaguardar la
confidencialidad de la informacion que sea recabada durante la elaboracion de esta

investigacion.

Este estudio se apega a:

Declaracién de Helsinki de 1964 y su modificacion de Tokio XXIX, publicada
por la Asamblea Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud en Tokio, Japon, en
1975.

La ley general de salud, publicada en el Diario Oficial de la federacion, el 7 de
febrero de 1984.

A las normas del comité local de investigacion del Instituto Nacional de
Pediatria.
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XVIILII  CARTA DE CONSENTIMIENTO

Sr. , se invita a su hio
(a) con  N°Registro a
participar en el estudio de investigacion titulado Frecuencia de eventos adversos
transanestésicos en pacientes pediatrico intervenidos en el Instituto Nacional de Pediatria. Este
estudio es una investigacion sin riesgo para el participante ya que es una investigacion
documental; para fines de este estudio, a su hijo NO se le administrara ningin medicamento y
No se le realizara ninguna intervencién distinta a lo programado para su cirugia, UNICAMENTE,
se obtendran algunos datos sobre la intervencién quirtrgica de su hijo.

El responsable del estudio es el Dr. José Francisco Gonzalez Zamora y colaboradores.
Acerca de este estudio

El objetivo del estudio es identificar la presencia de eventos adversos transanestésicos en
pacientes pediatrico intervenidos en los quirdfanos centrales del Instituto Nacional de Pediatria,
en un periodo de un afio (del 1 de marzo 2009 al 1 de marzo del afio 2010).

Pueden existir razones por las que su hijo(a) no se le permitira participar en este estudio:

a) Enfermedad grave que limite la actividad diaria

b) Registro incompleto, el cual no cubra al menos el 80% de los datos requeridos en
este proyecto.

c) Cirugia realizada fura del area de quiréfanos centrales.

El médico o personal del estudio discutira estos puntos con usted, asi como cualquier otra razén
por la cual su hijo (a) no pueda participar en el estudio.

¢ Qué se le pediré a su hijo(a) que haga?

En el presente estudio no se le pedird hacer nada diferente a lo que se hace de manera rutinaria
para el procedimiento quirirgico programado por su cirujano. Si usted acepta que su hijo(a)
participe en el estudio, lo Unico diferente es que utilizaremos sus datos para conocer los eventos
adversos que puedan ocurrir durante el periodo transanestésico.

¢ Qué efecto podria ocasionar la participacion en este estudio a su hijo (a)?
La participacion en este estudio no originara ningun tipo de malestar.

¢ Qué beneficio se podria esperar por participar en el estudio?
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La informacion obtenida del estudio puede ayudar a otras personas en el futuro, identificando
posibles riesgos para la presencia de eventos adversos en nifios sometidos a un procedimiento
anestésico.

¢De qué manera se protegera la privacidad de mi hijo(a)?

Si usted decide que su hijo(a) participe en este estudio, el médico y el equipo de investigacion
del estudio utilizaran la informacién de la salud de su hijo(a) para realizar el presente estudio.
Esta informacidn incluye los datos registrados en su Expediente Clinico y los posibles eventos
adversos que tenga su hijo. La informacion sobre la salud es obtenida de su médico
anestesiélogo.

En este estudio, el equipo de investigacion compartiré la informacion sobre la salud de su hijo(a)
con los comités de ética e investigacion, que supervisan esta investigacion.

Usted tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio, solicitdndolo por escrito al médico responsable de la investigacion. En caso de que
usted procediera de esta manera, su hijo(a) sera excluido del estudio; sin que por ello se creen
perjuicios para continuar con su cuidado y tratamiento.

¢ Se me pagara?
Usted no recibird pago alguno por participar en este estudio.
¢Hay algun costo involucrado con el estudio?

No se le cobrara por su participacion en este protocolo, si existen, gastos adicionales, éstos
seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

¢A quién debo llamar si tengo dudas acerca del estudio?

Dr. José Antonio Gonzalez Zamora y lo puede contactar al 1084 0900 extension 1274 y 1275;
quién se compromete a proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio.

Al firmar a continuacion, acepto que:

- He leido este formado de consentimiento.

- He tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas.

- Entiendo que la participacion en este estudio es voluntaria.

- Doy permiso para que se use y comparta la informacién sobre la salud de mi hijo, tal como
se describe en este formato.

- Puedo elegir que mi hijo(a) no participe en el estudio o que lo abandone en cualquier
momento, comunicandoselo al médico del estudio. Mi hijo(a) no sera sancionado ni perdera
ningun beneficio que, de otra manera, le corresponde.



- Es probable que mi hijo(a) tenga que abandonar el estudio sin mi consentimiento en

46

caso de requerir otro tratamiento, si no sigue el plan de estudio, si sufre alguna lesién
relacionada con el estudio o por cualquier otra razon.

Nombre del Paciente

Nombre del Representante Legal

Nombre de la Madre o Padre

Testigo 1

Testigo 2

Persona que aplica el Consentimiento

Firma Fecha
Firma Fecha
Firma Fecha
Firma Fecha
Firma Fecha
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XVIILII  CARTA DE ASENTIMIENTO PARA NINOS MAYORES DE 12 ANOS.

Joven con N°Registro
por medio del presente conducto se te invita a participar en el estudio de
investigacion titulado Frecuencia de eventos adversos transanestésicos en pacientes pediatrico
intervenidos en el Instituto Nacional de Pediatria,, cuyo investigador principal es el Dr. José
Francisco Gonzalez Zamora y sus colaboradores. Esta carta de consentimiento tiene informacion
que le ayudara a decidir si aceptas o no participar en el mismo. Tomate el tiempo que necesites;
lea cuidadosamente este formato y has las preguntas que tengas al médico o personal del
estudio.

Acerca de este estudio

El propésito de este estudio es determinar el tipo de complicaciones transanestésicas que
ocurren en quiréfanos centrales del Instituto Nacional de Pediatria, de 2009 a 2010. NO se te
administrard ninglin medicamento ni maniobra, UNICAMENTE, se tomarén los datos de tu
intervencion quirdrgica

Pueden existir razones por las que no se te permitira participar en este estudio. Algunas de ellas
son:

d) ASA mayor de IlI
e) Cuyo registro no cubra al menos el 80% de los datos requeridos en este proyecto.
f) Intervenidos fura del area de quirdfanos centrales

El médico o personal del estudio discutira estos puntos contigo, asi como cualquier otra razén
por la cual probablemente no puedas participar en el estudio.

¢ Qué se te pedira a que hagas?

En el presente estudio no se te pedira hacer nada diferente a lo que se hace en la practica diaria,
Si tu aceptas participar en el estudio, lo Unico diferente es que utilizaremos tus datos para
conocer todos los tipos de complicaciones en el periodo transanestésico.

¢ Qué efecto podria ocasionarte estas pruebas?
La participacion en este estudio no te originara ningun tipo de malestar o efecto adverso.
¢ Qué beneficio se podria esperar por participar en el estudio?

La informacion obtenida del estudio puede ayudar a otras personas en el futuro.



48

¢De qué manera se protegera tu privacidad?

Si decides participar en este estudio, el médico y el equipo de investigacién del estudio utilizaran
la informacién de tu salud para realizar el presente estudio. Esta informacion puede incluir el
nombre (en iniciales) y el numero de expediente o registro Unicamente como datos de
identificacion, edad, sexo, antecedentes patolégicos. Esta informacién sobre la salud puede ser
obtenida de su médico anestesidlogo.

En este estudio, el equipo de investigacién compartira la informacion sobre la salud de su hijo(a)
con agencias de gobierno y comités de ética que supervisan la investigacion.

Puede retirar tu permiso para usar y compartir la informacion, en cualquier momento,
solicitdndolo por escrito al médico del estudio. En caso que procedieras de esta manera, no
podras permanecer en este estudio. Después de esa fecha, no se recopilara nueva informacién
sobre tu salud que lo pudiera identificar y si usted lo hace, la atencién que se te brinde no sera
diferente en lo absoluto.

Cuando el estudio concluya, puedes escribirle al médico del estudio para solicitarle ver la
informacién sobre tu salud que se recopilé durante el estudio.

¢ Se me pagara?
No recibira pago alguno por participar en este estudio.
¢Hay algun costo involucrado con el estudio?

No se le cobrara por tu participacién en este protocolo, no tendras que pagar nada de lo indicado
en este proyecto de investigacion.

¢A quién debo llamar si tengo preguntas?

El médico que realizara el estudio es el Dr. José Antonio Gonzalez Zamora y lo puede contactar
al 1084 0900 extension 1274 y 1275

Al firmar a continuacién, acepto que:

- He leido este formado de consentimiento.

- He tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas.

- Entiendo que la participacion en este estudio es voluntaria.

- Doy permiso para que se use y comparta la informacién sobre mi salud, tal como se
describe en este formato.

- Puedo elegir no participar en el estudio o que lo abandone en cualquier momento,
comunicandoselo al médico del estudio. No seré sancionado ni perdera ningin beneficio
que, de otra manera, le corresponde.
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- Es probable que tenga que abandonar el estudio sin mi consentimiento en caso de
requerir otro tratamiento, si no sigue el plan de estudio, si sufre alguna lesion relacionada
con el estudio o por cualquier otra razén.

Recibiré una copia firmada de este formato de consentimiento

Nombre del Paciente ~ Firma " Fecha
Nombre de la Madre ~ Firma ~ Fecha
Nombre del Padre ~ Firma  Fecha
Testigo 1 No. ¢ Relacion con el paciente? "~ Fima " Fecha
Testigo 1 No. ¢Relacion con el paciente? "~ Fima  Fecha

Persona que aplica el Consentimiento Firma Fecha
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DATOS GENERALES

1.-Nombre ‘

Instituto Nacional de Pediatria

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
EVENTOS ADVERSOS TRANSOPERATORIOS EN ANESTESIOLOGIA

o
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S

Foma [ ][ L 1
Dia Mes Afio

2.- No. de Expediente: ‘

Nombre (5)

| Edac:| | |

Apellido Paterno

Apelido Matermno

| sexo:| M| F | Tumo M| v [ N] |

ANO  MES DA

AREA

1) PROGRAMADA AMBULATORIA HOSPITALARIA
3.- Tipo de Cirugia:

2)NOPROGRAMADA URGENCIA REAL URGENCIA RELATIVA
4.- DX{ 5-cx] |
sonsn [ W] v - W]

7.- Técnica Empleada: 1)

2)

o eeo[ v [ 1]

» [seoacion Js)coueimana

8.- Transfunsién de Hemoderivados: 1) 2) NO TIPO DEHEMODERVADO: [ PG | PFC | PLAQ | CRO [ ALB |
9.- Procedimientos agregados durante el periodo transanestesico:
(MARCALO SI FUE COLOCADO EN QUIROFANO O EN PISO)

PISO_|QUIROFANO PISO_|QUIROFANO]
SONDEO VESICAL sl 2) NO SONDA OROGASTRICA sl 2) NO
CATETER CENTRAL 7 s 2) NO ARTERIOCLISIS 7 sl 2) NO
VENOCLISIS 9 sl 2) NO SONDA PLEURAL 7 sl 2) NO
SONDA NASOGASTRICA sl 2) NO OTROS: D sl 2) NO
10.- COMPLICACIONES
11.- RESPIRATORIAS Si 13.- CARDIOVASCULARES Si No 16.- DIVERSOS Si No

Broncoespasmo.
Laringoespasmo.
Hipoxia

Hipercapnia.
Neumotérax.

Edema agudo pulmonar.

ol ventilatoria t

Toérax rigido.
Extubacién accidental.
Disfonia.

Intubacién traumética.
Dolor faringeo
Epiglotitis.

Intubacion imposible

DO0O0000000000
OOCOOHOOHOO000 &

12.- LOCORREGIONALES
Bloqueo fallido.

Puncién de duramadre.
Puncion vascular (roja)
Raquia masiva.
Inyeccién subcutanea.
Inyeccién intravascular
Otras

NN NNNE
IRRENNE

Alteracion del ritmo
Tipo

Bradicardia.
Taquicardia.
Choque.
Hipertension.
Hipotension

Paro hemodinamico
Asistolia

Hipervolemia

INNRRNNEEN

INERNERNEN

14.- GASTROINTESTINALES

Nausea.

Vémito.

Broncoaspiracion gastrica.
Trauma dental.

Regurgitacion.

ERRERE

z
S

INEN

15.- NEUROL OGICAS

Convulsiones.
Alucinaciones.

Fasciculaciones.

Si

RN
RN

No

Compromiso vascular

Toxicidad a anestésicos locales

Despertar prolongado.
Despertar Intraoperatorio.
Lesion ocular.

Lesion Postural.
Hipotermia.

Hipertemia.

Hipertermia maligna
Hipoglucemia.

Urticaria.

Rash.

Anaflaxia.

Multipuncién vascular.
Reaccion a transfusion.

Tipo

LOOOOCd0000000
LOOO0OO0000a00

Otras

Desconeccion

Falla de soporte tecnico

17.- UROLOGICAS

Oliguria

Lesi6n Uretral por sondeo ves

0
mim

ical

Si No

18.- MUERTE TRANSQUIRURGICA [ | []

RESPONSABLE DE LLENADO DEL FORMATO:

19.- SITIO DE ENVIO:

1

RECUPERACION 2)

AREA CRITICA
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Cuadro 1. Distribucion de pacientes con eventos adversos versus sin eventos

adversos transanestésicos en procedimientos electivos y urgencias.

ELECTIVA URGENCIA
PACIENTES TOTAL
n (%) n (%)
PSEAT 1,605 (89.8) 404 (90.6) 2,009 (89.9)
PCEAT 184 (10.2) 42(9.4) 226 (10.1)
TOTAL 1,789 446 2,235
PSEAT: Pacientes sin eventos adversos transanestésicos. PCEAT: Pacientes con eventos adversos transanestésicos

Cuadro 2. Relacion del sexo con los eventos adversos transanestésicos.

Eventos adversos transanestésicos
: Total
Pacientes Si No
Femenino 103 (10.8%) 855 (89.2%) 958 (100%)

Masculino 123 (9.6%) 1,154(90.4%) 1,277 (100%)

Sexo
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Cuadro 3. Distribucién de las cirugias realizadas.

Cirugia de cabeza 805 36.0

Cirugia de torax 263 11.8

Cirugia de antebrazo 57 2.6

Cirugia de abdomen 482 216

Cirugia de pierna 69 3.0

Cirugia de genitales y ano 190 8.5

Cirugia de columna 50 22

Cuadro 4. Distribucion por servicio quirdrgico de las cirugias realizadas.

Cirugia cardiovascular 75 33
EEEEEE I N
Cirugia oncoldgica 216 9.7
A e e ] I T
Cirugia de térax 131 5.9
I N
Nefrologia 23 1.0
T T
Neurologia 20 0.9

Ortopedia 293 13.1
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Urologia 121 54

Cuadro 5. Relacién de la edad con los eventos adversos transanestésicos.

87.37+79

Si

0.57

p<0.05

Cuadro 6. Asociacion de la edad con los diferentes tipos de eventos adversos

transanestésicos.

Si 85.80 +65

Si 96.91 +61

Si 90.50 +98

Si 92.9 +102

0.24

0.47

p <0.05
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Cuadro 7. Relacion del sexo con los diferentes tipos de eventos adversos

transanestésicos.

No

Femenino 32 (3.3%) 926 (96.7%) 958 (100%)

Eventos locorregionales

Masculino 17 (1.3%) 1,260 (98.7%) 1,277 (100%)

Femenino 40 (4.2) 918 (95.8%) 958 (100%)

Eventos gastrointestinales

Masculino 1(0.1%) 1,276 (99.9%) 1,277 (100%)

Femenino 0 (0%) 958 (100%) 958 (100%)

Eventos urolégicos

Masculino 3(0.2%) 1,274 (99.8%) 1,277 (100%)

Femenino 35 (3.79%) 923 (96.3%) 958 (100%)
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Cuadro 8. Asociacidn del estado fisico (ASA) con los eventos adversos
transanestésicos.

Eventos respiratorios

Eventos gastrointestinales

Eventos neuroldgicos

Eventos urolégicos

Eventos diversos




Cuadro 9. Asociacion de la técnica anestésica con los eventos adversos
transanestésicos.

No. Pacientes %

Inhalatoria
____

General balanceada 1,306
____

Bloqueo subaracnoideo
____

Sedacion

Cuadro 10. Eventos adversos transanestésicos de acuerdo al tipo de cirugia realizada.

Caderay gliteos

Antebrazo
____
Cabeza 72 8.9 805
‘Brazo A s
Mano 4 7.1 56
el e e s
Columna 3 6.0 50
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Cuadro 11. Asociacion de los servicios quirlrgicos con los eventos adversos
transanestésicos.

Cirugia de torax

Cirugia pléstica
reconstructiva 130 261

Cirugia general

Cirugia oncoldgica

Oftalmologia

Estomatologia

Neurologia

Cuadro 12. Eventos adversos mas frecuentes por servicio quirdrgico.

Respiratorios 21.7 Cirugia de torax

Cardiovasculares 20 Cirugia cardiovascular

Neurolégicos 0.2 Cirugia general

Diversos 7.1 Nefrologia
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Cuadro 13. Distribucion de los eventos adversos transanestésicos por grupos etarios.

No. Pacientes %
Neonato 19.3

Lactante Mayor

Escolar
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