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ABREVIATURAS

02 Oxigeno

FiO2 Fraccion inspirada de oxigeno

EtO2 Concentracion de O2 al final de |a espiracion
Vit Volumen corriente o tidal

N2 Nitrogeno

VO2 Consumo maximo de oxigeno

Sa02 Saturacion de oxigeno

CRF Capacidad residual funcional

N20 Oxido Nitroso

cmH20 Centimetros de agua

VCV Control por volumen

PCV Control por presion

PCV-VG Control por presion mas volumen garantizado
SIMV Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
CO2 Dioxido de carbono

EtCO2 CO2 al final de la espiracion

mmHg Milimetros de mercurio

pH Potencial de hidrogeno

mL Milillitros

kg kilogramo

PEEP Presion al final de la espiracion, en inglés Positive end-expiratory pressure
TAC Tomografia axial computarizada

SDRA Sindrome de dificultad respiratoria aguda
rom Respiraciones por minuto

Cdyn Distensibilidad dinamica del paciente

DP Driving pressure o delta de presion

VILI Dano inducido por ventilador

INP Instituto Nacional de Pediatria



ESTRATEGIAS DEL MANEJO RESPIRATORIO INTRAOPERATORIO EN ANESTESIOLOGIA
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Resumen estructurado

Antecedentes: La siguiente encuesta abarca preguntas para investigar la practica de los
anestesiologos pediatras en México y se decidio incluir puntos en los que puede haber diferentes
opiniones, nos interesa conocer cual es el grupo de edad pediatrica con el cual trabajan, como pre-
oxigenan a sus pacientes, las fracciones inspiradas de oxigeno que utilizan tanto en la induccion
como para extubar; por ser la induccion inhalatoria la mas utilizada en pediatria estamos
interesados en conocer en que grupo de edad la realizan mas frecuentemente, si cuentan con otros
halogenados y de que manera realizan la induccion con sevofluorane; en la actualidad se cuentan
con maquinas de anestesiologia modernas que tienen diferentes modos ventilatorios, por eso |a
encuesta tiene un apartado que hace enfasis en conocer cual es el que mas utilizan; sabemos que
no hay protocolos estrictos de ventilacion en pediatricos por ello nos gustaria conocer cuales son
los parametros que mas comunmente se utilizan en cuanto a volumen corriente, presion positiva al
final de la espiracion, si utilizan maniobras de reclutamiento alveolar y como las realizan, que flujos
de gases utilizan transoperatorio y de que manera llevan a cabo una extubacion.

Objetivo: Describir las estrategias del manejo respiratorio intraoperatorio en Anestesiologia
Pediatrica en México

Poblacion de estudio: Anestesiologos pediatricos en México

Material y métodos: Se plantea un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo tipo
encuesta enviada por correo electronico y mensaje de texto, que pretende recopilar informacion
del manejo respiratorio intraoperatorio de los anestesiologos pediatricos en México.

Tamano de la muestra: 141 encuestas completas considerando una poblacion de 220
anestesiologos pediatricos con certificacion vigente por el Consejo Nacional de Certificacion en
Anestesiologia, A.C, confiabilidad del 95% y un margen de error del 5%.

Analisis estadistico: estadistica descriptiva para variables clinicas y demograficas; se estimaran
frecuencias y porcentajes para variables categoricas, promedio y desviacion estandar para variables
numericas con distribucion Gaussiana, mediana con valores minimos y maximos cuando no tenga
esta distribucion.
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1. Introduccion

Los niflos no son adultos pequenos, existen diferencias en cuanto a la fisiologia respiratoria entre
ninos y adultos. En los ninos existe un rapido crecimiento en el primer ano de vida, reduccion de |a
resistencia de las vias respiratorias y un aumento de la distensibilidad pulmonar en paralelo con el
aumento de peso del nino. Los cambios en volumenes y capacidades pulmonares continuan durante
la infancia.

Todo nino llevado a cirugia bajo anestesia general requiere de soporte ventilatorio. En general, las
estrategias que se aplican a los pacientes pediatricos se basan en conocimientos aplicado a adultos
y la cantidad de literatura en cuanto a estrategias de ventilacion mecanica en pacientes pediatricos
bajo anestesia es limitada. En México se desconocen cuales son las estrategias mas utilizadas entre
los Anestestesiologos pediatricos.

El objetivo de este estudio es describir la practica clinica de los Anestesiologos Pediatricos en México
respecto a las estrategias del manejo respiratorio intraoperatorio en ninos.

2. Pregunta de investigacion

¢Cuales son las estrategias del manejo respiratorio intraoperatorio en Anestesiologia Pediatrica en
Mexico?

3. Antecedentes y literatura relevante
Diferencias entre nifno y adulto

En general la primera infancia se caracteriza por un rapido desarrollo de los pulmones, con
diferentes tasas de crecimiento observadas en las vias respiratorias, el parénquima pulmonar y la
pared toracica. En particular el primer ano de vida es un periodo caracterizado por cambios
drasticos, y es importante reconocer que laremodelacion de componentes estructurales del sistema
respiratorio no es la misma para todos los componentes, concepto que se conoce como disanapsis.’

Los cambios en el desarrollo de las vias respiratorias incluyen una reduccion de la resistencia de las
vias respiratorias al aumentar la altura, los volimenes pulmonares también cambian durante la
primera infancia. El desarrollo respiratorio posnatal se caracteriza por un rapido crecimiento del
pulmon distal en comparacion con cambios constantes en las dimensiones de las vias respiratorias.
La distensibilidad pulmonar aumenta rapidamente al incrementar la altura, esto se debe a que la
multiplicacion alveolar se produce hasta la edad de 8 anos, aunque la evidencia reciente ha sugerido
que el proceso de alveolarizacidon puede continuar en la adolescencia.? En funcion de la capacidad
pulmonar total, la capacidad residual funcional y el volumen residual aumentan con la edad durante
la ninez, mientras que la capacidad de cierre del pulmén disminuye significativamente con la edad.

Otra caracteristica importante que se debe mencionar es la de la pared toracica, la cual tiene mucha
mas distencion, como consecuencia hay menos oposicion al colapso del pulmon y un volumen
residual pulmonar bajo, en los ninos preescolares la pared toracica se vuelve menos distensible



debido a la osificacion de las costillas y aumento de la musculatura, alcanzando valores cercanos a
los adultos.?

Preoxigenacion: fisiologia, beneficios y riesgos

Preoxigenar a un paciente antes de la induccion anestésica es una maniobra ampliamente aceptada,
disenada para aumentar las reservas corporales de oxigeno y, por lo tanto, retrasar el inicio de la
desaturacién de la hemoglobina arterial durante la apnea.’

El principal aumento se produce en la capacidad funcional residual. Los indices de eficacia incluyen
aumento en la fraccion de 02 alveolar, disminucion en la fraccion de nitrogeno alveolar y aumento
en la tension arterial de 02.°

Los puntos finales de preoxigenacion y desnitrogenizacion maximas se han definido como una
concentracion de 02 al final de la espiracion (EtO2) de aproximadamente el 90% y una
concentracion de N2 al final de la espiracion del 5%. Un EtO2 > 90% implica que los pulmones
contienen de 8-10 veces el consumo maximo de oxigeno (VO2). Debido a |la presencia obligatoria de
dioxido de carbono y vapor de agua en el gas alveolar no se puede alcanzar facilmente un EtO2
>94%. Estudios han demostrado que la preoxigenacion maxima (EtO2 = 90%) se puede lograr mas
rapido en los ninos que en los adultos. Con la respiracion con volumen corriente (Vt) se puede
alcanzar una EtO2 del 90% en 100 segundos en casi todos los ninos, mientras que con la respiracion
profunda se puede alcanzar en 30 segundos. Sin embargo, debido a que los ninos tienen una
capacidad residual funcional menor y un VO2 mas alto que en los adultos, tienen un mayor riesgo
de desarrollar hipoxemia, cuando hay interrupcion en el suministro de O2 o en caso de obstruccion
de las vias respiratorias. Se ha demostrado que 2 minutos de preoxigenacion con volumen corriente
parece ser suficiente para obtener un beneficio maximo y permitir un periodo de apnea. El beneficio
de la preoxigenacion es mayor en un nino que en un bebé. Por ejemplo, en un nino de 8 anos, la
duracion del periodo seguro de apena puede extenderse de 0.47 minutos sin preoxigenacion a 5
minutos 0 mas con preoxigenacion. Cuanto mas pequeno es el nino, mas rapido comienza la
desaturacion. La mayoria de los lactantes alcanza una saturacion de oxigeno (Sa02) del 90% en 70
a 90 segundos después del inicio de |la apnea, a pesar de |la preoxigenacion y este periodo inclusive
puede ser mas corto en presencia de infeccion del tracto respiratorio superior.® Esta diferencia
puede explicarse por la fisiologia del recién nacido, que tiene una mayor proporcion ventilacion
minuto/ capacidad residual funcional, tasa metabdlica alta y una Sa02 maxima baja en comparacion
con nifios mayores.**

Concentracion de fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) para la preoxigenacion

El dilema de aplicar una FiO2 perioperatoria alta o baja surge en |la practica diaria de |la anestesia
pediatrica porque los bebés y los recién nacidos tienen un mayor riesgo de desarrollar hipoxemia
debido a sus caracteristicas fisiologicas que incluyen una menor capacidad residual funcional y un
aumento de los requisitos metabdlicos en comparacion con los adultos.”

Considerando que la atelectasia ocurre en la mayoria de los pacientes pediatricos sometidos a
anestesia general, es importante titular los niveles perioperatorios de FiO2 para minimizar el riesgo
de desarrollar atelectasia e hipoxemia. Aunque una fraccion inspirada alta se usa comunmente en
anestesia pediatrica, el impacto en la funcion pulmonar posoperatoria no es claro.



Existen pocos estudios en ninos, en 2019 un estudio publicado por la revista British Journal of
Anesthesia compara el volumen pulmonar, la heterogeneidad de la ventilacion y la mecanica
respiratoria en ninos anestesiados asignados al azar para recibir FiO2 baja o alta. Se trata de un
ensayo controlado aleatorio doble ciego de nifnos programados para cirugia electiva en el que se
asigno al azar un primer grupo con FiO2 al 100% y el segundo grupo a FiO2 al 80% durante la
induccion y emersion de la anestesia; el mantenimiento anestesico para el primer grupo fue de una
FiO2 del 80% y para el segundo grupo fue una FiO2 del 35%. Las medidadas que se llevaron a cabo
durante la respiracion espontanea fue la capacidad residual funcional (CRF) y el indice de
aclaramiento pulmonar (falta de homogeneidad de la ventilacion) mediante el lavado de nitrogeno
en multiples respiraciones; resistencia de la via aérea y elastancia del tejido respiratorio por
oscilaciones forzadas. Estas mediciones fueron antes, despues de la cirugia y 24 hrs después. En
resumen, los resultados muestran que el uso de FiO2 alta en ninos con pulmones normales tiene
efectos deletéreos sobre el volumen pulmonar en el postoperatorio inmediato, dado los posibles
efectos nocivos de los metabolitos reactivos del oxigeno desencadenados por hiperoxia y se
recomienda el uso de una FiO2 moderada como un régimen de anestesia 6ptimo en nihos con
pulmones normales.”

Induccion inhalatoria

El método mas comun para inducir la anestesia en los ninos es la técnica inhalatoria con Sevoflurano
a traves de una mascara facial; se prefiere el uso de este halogenado en lugar del Desflurano ya que
este ultimo es muy pungente ocasionando una irritacion significativa de la via aérea, presentando
una mayor incidencia de complicaciones como laringoespasmo hasta en un 49%, aumento de
secreciones, hipoxemia y tos.°

El anestesiologo tiene que ser flexible y adaptarse a las condiciones del nino tales como edad y
cooperacion, preferencia del nino, sitio de la cirugia, posicion durante el procedimiento, si es una
cirugia de urgencia o electiva, por mencionar algunos aspectos para tener en cuenta. Si el nifo llega
dormido es posible utilizar la induccion de robo. En esta técnica lo primero a realizar es cebar el
circuito con el anestésico inhalado, posteriormente la mascara se coloca suavemente cerca del nifno
y se administra Sevoflurano en un aumento gradual de concentraciones, llegando a ser menos
traumatica. Ofrecer a los ninos la opcion de una mascara con un olor diferente (chicle, fresa)
aplicado en el interior de esta, puede disfrazar el olor a plastico y evitar la fobia al quiréfano en
futuros procedimientos.

El Sevoflurano se puede incrementar rapidamente hasta volumenes de 8% sin tener bradicardia
significativa o hipotension en ninos sanos. Una vez inducida |la anestesia, |la concentracion maxima
tolerable debe mantenerse hasta que se establezca un acceso intravenoso, puede disminuirse si la
ventilacion esta controlada. La razon para mantener una alta concentracion es minimizar el riesgo
de conciencia durante la induccion. Existen datos que asocian el Sevoflurano con pequenos
aumentos en la frecuencia cardiaca y posteriormente disminuye a 80 a 100 latidos por minuto
después de un periodo de tiempo en lactantes.

En un estudio de tres técnicas de administracion de Sevoflurano para la induccion se detectaron
diferencias minimas, las técnicas fueron las siguientes: aumento en el incremento de Sevoflurano
2,4,6 y 7% + 02; una alta concentracion de Sevoflurano a 7% + O2 y una alta concentracion de
Sevoflurano en una mezcla 1:1 de oxido nitroso (N20) y oxigeno. Cuando se anadio N20 hubo una
disminucion del tiempo hasta la pérdida del reflejo palpebral y una menor incidencia de excitacion



durante la induccion; las primeras dos técnicas requieren de mayor tiempo de induccion vy
excitacion. Lo recomendado ante la induccion inhalatoria es incrementar la concentracion inspirada
de Sevoflurano tan rapido como sea posible.°

Principales modos ventilatorios utilizados en anestesia pediatrica

Los ventiladores de anestesia modernos ofrecen una variedad de modos de ventilacion. Se pueden
seleccionar modos controlados por presion o por volumen, presion soporte y modos hibridos o
duales que proporcionan una ventilacion minuto obligatoria sincronizada. Todos estos modos son
potencialmente utiles para el paciente quirurgico pediatrico, pero se deben comprender los
beneficios y las limitaciones de cada uno al seleccionar un modo de ventilacion y ajustar la
configuracion del ventilador.’

Ventilacion controlada por presion (PCV)

El mas utilizado, el ventilador suministra un flujo de aire hasta alcanzar una determinada presion
programada previamente. Obteniendo una curva de presion-tiempo cuadrada y una curva de flujo-
tiempo desacelerada o en aleta de tiburon. Sus ventajas radican en limitar la posibilidad de
barotrauma, limitar pequenas fugas y en llegar a mas alveolos distales al disminuir el flujo
turbulento. Las desventajas es que no tenemos un volumen preciso y varia en cada ciclo hasta por
factores externos como el cirujano y obstrucciones parciales del tubo endotraqueal.®

Ventilacion controlada por volumen (VCV)

Se asegura un volumen lo cual es una ventaja, pues es uno de los factores de ventilacion protectora.
La desventaja radica en que este volumen se entrega sin importar la presion, incrementando el
riesgo de barotrauma. Aqui se obtiene una curva flujo-tiempo cuadrada y en la curva presion-tiempo
una grafica en aleta de tiburdn con una meseta.®

Presion soporte (PSVPro)

Implica un flujo durante toda la fase inspiratoria a una presion determinada, pero la inspiracion es
iniciada por el paciente. La condicion para este modo ventilatorio es que el paciente tenga estimulo
ventilatorio. Es un modo que debe acompanar a los otros modos ventilatorios para permitir asistir
y aliviar el trabajo respiratorio durante las ventilaciones espontaneas. Es el modo ideal para el
proceso de destete ventilatorio. El nivel minimo se considera 8 centimetros de agua (cmH20) para
vencer las resistencias que imponen las valvulas unidireccionales de la maquina. El valor mas alto
recomendado es de 20 cmH20.”

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

Este modo permite al paciente realizar sus ventilaciones espontaneas, una vez que se detecta
esfuerzo inspiratorio se inhibe su ciclo respiratorio para que el paciente lo realice. Puede ser
adaptada al modo presion como al modo volumen. El anestesidologo determina el flujo trigger que
es aquel flujo o presion inspiratoria por parte del paciente para que el ventilador permita y asista la
ventilacién espontanea.’

Ventilacion Dual o ventilacion controlada por presion con volumen garantizado (PCV-VG)

En este modo no importan los cambios en distensibilidad del nino, la maquina realizara los ajustes
para garantizar la distribucion de un volumen corriente por ende de un volumen minuto dentro de
los limites de presion programados. En caso de que no se alcancen estos niveles aun con la maquina
compensando, se avisa por los diferentes dispositivos de alarma. Es un modo favorable para



procedimientos laparocopicos y toracoscopicos, en donde ocurren cambios frecuentes y amplios de
la presién en la via aérea.’

En la practica de la anestesia pediatrica el modo presion es el mas utilizado; esto se debe en la
mayoria de los casos a que al utilizar el modo volumen no hay garantia de una entrega efectiva por
las caracteristicas de la maquina. En anestesia neonatal, se utiliza también en mayor frecuencia el
modo presion por que los ventiladores convencionales no proporcionan volumenes corrientes
pequenos (el promedio es de 20 ml). Sin embargo las nuevas maquinas pueden proporcionar
volumenes corrientes adecuados y las estrategias de proteccion disminuyen el riesgo de lesion
pulmonar inducida por el ventilador.?

Monitoreo de CO2 al final de la espiracion (EtCO2)

La eliminacion de CO2 es un componente importante a la hora de ventilar a un niho. En este grupo
de edad, |a capacidad de difusion de CO2 es mayor que el factor de difusion de O2. Por tanto es mas
facil mantener el CO2 dentro de un rango normal que el 02. Un CO2 alto en comparacion con un 02
normal indica un problema de ventilacion, ya sea debido a una obstruccion o por demasiado espacio
muerto. En el pasado, se subestimo el mantenimiento de CO2 en un rango adecuado y su influencia
en el organismo. Por lo tanto, la hipocapnia fue una ocurrencia perioperatoria bastante comun,
especialmente debido a una capnografia insuficiente en ninhos pequenos o recien nacidos. La
hipocapnia tiene una gran influencia en la perfusion cerebral y miocardica y es un factor principal
comprobado en el desarrollo de leucomalacia periventricular con deterioro neurologico grave en
recién nacidos y prematuros. La hipercapnia es el principal factor de reduccion de la perfusion
pulmonar, aumentando la hipertension pulmonar y el riesgo de un aumento de la presion
intracraneal. Por tanto es fundamental mantener niveles adecuados de EtCo2 en los nifios. En un
nino sano, el rango adecuado de CO2 recomendado es de 35 a 44 milimetros de mercurio (mmHg).
Sin embargo, un rango adecuado se refiere a condiciones que potencialmente generan un nivel de
CO2 diferente al que el organismo del nino se ha adaptado: un nivel de CO2 fuera del rango
mencionado anteriormente puede ser normal para un nino que presenta condiciones especificas.
Por ejemplo, los nifos con displasia broncopulmonar pueden tener valores de CO2 de hasta 80
mmHg, su organismo se ha adaptado a esta situacion aumentando el bicarbonato para alcanzar un
potencial de hidrogeno (pH) normal de 7,4. Por lo tanto, ventilar a este paciente para lograr el rango
de CO2 normal mencionado anteriormente daria lugar a un cambio significativo en el pH. Este
cambio suprimira significativamente el impulso respiratorio y retrasara el inicio de la respiracion
espontanea.’

Ventilacion de proteccion pulmonar

Estos parametros se basan en tres aspectos que se van a aplicar a cualquiera de los modos
ventilatorios escogidos. Estos valores fueron determinados gracias a una publicacion de la New
England Journal of Medicine en donde se estudiaron pacientes sometidos a cirugia abdominal con
volumenes corrientes de 12 mL/kg de peso corporal previstos o no de presion al final de la espiracion
(PEEP) de 6-8 cmH20 y maniobras de reclutamiento. Se observo como los pacientes del grupo de Vt
pequeno, con uso de PEEP y maniobras de reclutamiento presentaron menos complicaciones y una
estancia hospitalaria mas corta que los pacientes del otro grupo.*®

Volumen corriente bajo: varios estudios han demostrado que un volumen corriente mayor a 10
mL/kg nos conlleva a un dano pulmonar al igual que un volumen bajo, menor a 4 mL/kg. La



recomendacion es de 6 a 10 ml/kg.? Abouzeid y colaboradores informé que el volumen corriente de
los recien nacidos bajo anestesia general es muy variable. A |la luz de esta informacion, aunque no
existe evidencia sobre el volumen corriente 6ptimo, se hace la sugerencia ya mencionada.®

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): parametro indispensable para ayudar a mantener el
alveolo abierto, el PEEP fisiologico oscila entre 5y 8 cmH20. El primer ano de vida aproximadamente
el 40-50% de |la presion positiva en la via aérea se traduce en presion positiva intrapleural con los
efectos sobre el gradiente de presion sobre las venas extratoracicas y la presion en la auricula
derecha. Por eso se recomienda una adecuada expansion del volumen circulante efectivo. El uso de
PEEP esta contraindicado en pacientes con hipertension endocraneana, hipovolémicos, con severo
compromiso vascular y ante la presencia de fistula broncopleural de alto flujo.”**

A falta de evidencia para recomendar ventilacion protectora en nifos anestesiados, los expertos en
ventilacion mecanica pediatrica recomiendan: evitar Vt altos, monitorizar el Vt y el EtCO2, usar FiO2
bajas, utilizar PEEP y maniobras de reclutamiento alveolar, pero también evitar la aspiracion
traqueal innecesaria para prevenir la formacion de atelectasias.'”

Reclutamiento alveolar

Existen eventos que predisponen a la aparicion de atelectasias: la FiO2 elevada y la desconexion del
circuito. Las maniobras de reclutamiento alveolar tienen como finalidad reabrir las areas del pulmon
colapsadas durante la ventilacion mecanica y consiste en mantener una presion pico de la via aérea
sostenida durante un periodo de tiempo.’

Los nifos, y particularmente los lactantes, tienen un riesgo mayor de desarrollar atelectasias porque
el volumen residual esta cercano al volumen de cierre y por la ausencia de ventilacion colateral
antes de los 3 —4 afios.” Por lo tanto, todas las estrategias para prevenir atelectasias deben utilizarse
desde la induccion y después de |la extubacion (uso de PEEP y maniobras de reclutamiento alveolar).

Existe en la practica clinica mucha confusion en cuanto a su seguridad, el mejor modo de realizarlas,
cuando llevarlas a cabo, en que pacientes estan indicadas y en quienes estan totalmente
contraindicadas. Hace anos se negaba la existencia de atelectasias significativas durante los
procedimientos con anestesia general. Gracias a las técnicas de visualizacion de masa pulmonar
como la tomografia axial computarizada (TAC) y mas recientemente técnicas de impedancia
eléctrica y ecografia pulmonar, nos han permitido visualizar las atelectasias después de la induccion
de una anestesia general, llegando a incidencias globales de hasta el 90% de los pacientes. La
diferencia entre pacientes es el porcentaje de masa pulmonar colapsada, en poblaciones sensibles
al colapso, como neonatos, ninos menores de 3 anos, pacientes obesos, mujeres embarazadas,
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Estos porcentajes de colapso
pueden ser superiores al 25% de |la masa pulmonar total cuando pierden su ventilacion espontanea
y se conectan a la ventilacion mecanica.®

Las lineas de investigacion en estos cuatro ultimos afos han mostrado, incluso en modelos
neonatales, la seguridad de las maniobras de reclutamiento en modo presion control con una
presion de ciclado o delta de presion (DP, driving pressure, diferencia entre |la presion pico de la via
aerea menos PEEP) constante y mediante incrementos escalonados y progresivos de PEEP, en
pulmones sanos. Hoy se sabe que los ninos no precisan presiones alveolares superiores a 30 cmH20

10



y los adultos de 40 cmH20 para ser reclutados durante la anestesia. En relacion con la seguridad
hemodinamica, dichas maniobras han sido objeto de muchos estudios experimentales y clinicos.
Hoy se sabe que tienen un impacto en el gasto cardiaco al producir un descenso inicial durante unos
pocos minutos y que este gasto se normaliza cuando cede |la presion de apertura a los pocos minutos
de la maniobra. Esto se debe a una disminucion de |la precarga y aumento simultaneo de |la poscarga
del ventriculo derecho, lo que repercute en la presion de llenado del ventriculo izquierdo. Si se
consigue reabrir toda el area colapsada, a los 15-20 min el gasto cardiaco inclusive mejora en
relacion con el previo de la maniobra, por disminucion de |la vasoconstriccion pulmonar hipoxica
provocada por las atelectasias.'® Ademas, estas maniobras no solo revierten las atelectasias, sino
que también aumentan la distensibilidad y mejoran la oxigenacion tanto en adultos como en nifios.

Recomendaciones para realizar maniobras de reclutamiento

Conocida la alta incidencia de colapso pulmonar provocada por |la caida de la capacidad residual
funcional que se produce durante la induccion de |la anestesia general, Hartland y colaboradores,
recomiendan su empleo rutinario despueés de las inducciones anestésicas y antes de que el cirujano
comience la intervencion. Los pacientes que mas tienden al colapso pulmonar durante la anestesia
y por lo tanto que mas se pueden beneficiar de estas maniobras son los rangos extremos de edad,
(pacientes menores de seis anos). En cuanto a pacientes con patologia pulmonar previa, en algunos
las maniobras estan contraindicadas: enfisematosos, pacientes asmaticos, con bullas pleurales y
antecedente de neumotorax espontaneo. En pacientes con insuficiencia cardiaca previay fracciones
de eyeccion bajas hay que tener en cuenta la repercusion hemodinamica de las maniobras, y por
otro lado hay que saber que son los que mas se pueden beneficiar por la reduccion de resistencias
pulmonares que conlleva la reversion de la vasoconstriccion pulmonar hipoxica. La recomendacion
es hacer las maniobras lo mas cortas posibles y utilizar niveles de PEEP maxima mas bajos; en estos

pacientes se recomienda incrementar el soporte inotropico durante el tiempo que dure la maniobra.
16,17

Pre-requisitos antes de realizar una maniobra de reclutamiento alveolar:

1. Que el paciente esté en un plano suficientemente profundo, y esto no habla de relajacion
muscular simplemente de una buena profundidad anestésica, con la finalidad de evitar pico de
presion transpulmonar.

2. El paciente debe estar hemodinamicamente estable antes de iniciar la maniobra de
reclutamiento, de lo contrario podriamos ocasionar efectos deletéreos.

3. Comprobar que no exista contraindicacion parcial o absoluta para la realizacion de |la maniobra:
paciente con hipotension grave no controlada, traumatismo craneoencefalico, hipertension
intracraneal, cirugia de ojo abierto, neumotorax no drenado, broncoespasmo, enfisema pulmonar
y presencia de bullas pulmonares.*®

¢Cuando realizar una maniobra de reclutamiento en anestesia?

El momento ideal es cuando se ha terminado la induccion antes de que el cirujano comience, una
vez comprobado que el paciente esté hemodinamicamente estable. No se debe esperar mas ya que
las atelectasias por anestesia se producen a los pocos minutos de perder la CRF tras |la induccion
anestésica. También se recomienda realizarlas antes de que el cirujano comience la cirugia
especialmente si es cirugia abdominal, puesto que los movimientos y los cambios de presion
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abdominal que el cirujano ejerce pueden afectar |la maniobra de reclutamiento junto con el calculo
posterior de la PEEP que debemos programar después de la maniobra.*®

Clasicamente se habia recomendado la repeticion de |la maniobra cada 20 minutos. Teniendo en
cuenta que hoy en dia sabemos que esto provoca una respuesta inflamatoria, no es necesario
repetirlas en el tiempo en forma rutinaria, al menos que sea necesario por algun problema de
oxigenacion posterior. Esto lo lograriamos consiguiendo una correcta programacion de |la PEEP, de
forma individualizada, posterior a la realizacion de |la maniobra. Hay que abrir primero el pulmon
colapsado y a continuacion mantenerlo abierto con la PEEP necesaria minima, programada de forma
individual.*®

Dentro de las excepciones, en la cirugia laparoscopica la relacion de |la CRF y el volumen de cierre
cambian antes y después de la insuflacion del neumoperitoneo, lo que hace necesario repetir la
maniobra después de la insuflacion, se hablaba de no hacer ninguna maniobra hasta después de |a
insuflacion sin embargo esto conllevaria mayor area de colapso inicial y mayor dificultad para
reapertura, por lo que se recomienda hacer dos maniobras: una convencional después de la
induccion y una vez establecido el neumoperitoneo. Otra excepcion es la cirugia cardiaca con
circulacion extracorporea, donde después de la salida de bomba se hace preciso volver a reclutar
los pulmones y recalcular |la PEEP de salida de bomba, se ha recomendado hacer |la maniobra cuando
el torax esta cerrado y fuera de bomba. Se recomienda realizarlo antes del destete completo de
bomba, ya que aun cuenta con apoyo hemodinamico para soportar la repercusion hemodinamica
de la maniobra y se puede visualizar directamente si la sobredistension pulmonar no genera algun
problema. En cirugia toracica la recomendacion es no realizar maniobras de reclutamiento hasta
estar en ventilacion unipulmonar, ya que son pulmones en los que muy frecuentemente la
capacidad elastica puede estar disminuida y si hacemos la maniobra antes puede que luego se tarde
mas tiempo en conseguir el colapso pulmonar completo en el pulmoén no dependiente; al finalizar
la cirugia no esta totalmente indicado realizar una maniobra de reclutamiento. Lo que si es
imprescindible en el proceso es no emplear FiO2 superiores a 0.7 que faciliten las atelectasias por
reabsorcion y mantener la PEEP que el paciente necesite en el transcurso de la cirugia, semi sentar
al paciente 35-452 y aplicar ventilacion no invasiva en los minutos siguientes, hasta que recupere el
equilibrio respiratorio que tenia previamente.'’

¢Como realizar las maniobras de reclutamiento?

Las maniobras de ciclos a alta presion o maniobras manuales con bolsa estan hoy en dia
desaconsejadas y contraindicadas. Ocasionan un mayor daho pulmonar pues generan grandes
volumenes corrientes y presiones de ciclado muy elevadas y al no mantener un nivel de PEEP al final
de |la fase espiratoria, se crean nuevos colapsos alveolares; las maniobras de CPAP o insuflacion
sostenida que fueron las que primero se recomendaron con la maniobra de 40 cmH20 durante 40
segundos, tampoco son recomendadas; estudios anatomopatologicos han demostrado que son mas
lesivas estructuralmente para el pulmoén que las maniobras escalonadas o de multiples escalones
progresivos, ademas que no sirven para calcular la PEEP individualizada.**!®

Las Unicas maniobras de reclutamiento que se aconsejan realizar actualmente son las escalonadas
(Figura No. 1). Estas maniobras de reclutamiento se deben realizar en presion control, dejar
mantenida una presion de ciclado fija de 15 cmH20 e ir incrementando la PEEP en escalones de 5
en 5 cmH20, cuidando la presion maxima, en este caso hasta 30 cmH20 en poblacion pediatrica y
una PEEP maxima preestablecida de hasta 20 en adultos y 15 cmH20 en ninos, permanecer en este
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escalon un tiempo suficiente para reabrir las atelectasias de la anestesia (de 5-10 respiraciones por
minuto 6 rpm) y posteriormente reducir las presiones de forma escalonada, hasta encontrar |la PEEP
que estabiliza ese pulmon, nivel de PEEP que haya conseguido la menor DP (con valor optimo de 13
cmH20) para un volumen corriente establecido. Hasta la fecha la unica maniobra de reclutamiento
que ha demostrado ser la mas segura y eficaz, en ninos, desde neonatos, hasta adultos, son las
maniobras escalonadas en presion control, como se explico anteriormente.” En relacién con la
frecuencia respiratoria, durante toda la maniobra se suele recomendar incrementarla hasta 20 rpm
en el adulto y 30 rpm en ninos. Esto con la finalidad de que la duracion global de la maniobra de
reclutamiento sea mas corta y eficiente, ademas que se compensara la posible hipoventilacion
durante la fase maxima de presurizacion. En neonatos y menores de un ano, por las condiciones
fisiologicas, podria inclusive aumentarse hasta 40 rpm sin ningun riesgo de atrapamiento aéreo y
sobre distension dinamica.***®

. Presiones de apertura de niflos (cmH,0)

J Presiones de apertura de adultos (cmH,0)

I Cdyn

VCP
Driving pressure - > | VCV reduccion de Vt para

15 cmH20 Driving pressure <14 cmH20 y
EtCO2 = 40-45 mmHg

Figura No. 1 Maniobra de reclutamiento en escalones multiples progresivos. (Foto tomada de
Garcia-Fernandez J, et al). Esta maniobra se realiza en modo de presion control, con un delta de
presion o DP fijo de 15 cmH20, e incrementos escalonados de PEEP de 5 en 5 cmH20. Los
parametros mas usualmente utilizados son: frecuencia respiratoria de 20 rpm en adultos y 30 rpm
en ninos; la Fi0O2 no se cambia salvo desaturacion; la relacion I:E no se cambia. El numero de
respiraciones en cada escalon es de 3 rpm, y en el punto maximo de apertura, 5-10 rpm. Una vez
alcanzada la presion de apertura, se puede pasar a volumen control con un volumen corriente de 6
ml/kg o seguir en presion control con un delta de presion de 10 cmH20. Se procede a la reduccién
de la PEEP hasta hallar el punto con maxima compliancia dindmica y/o con menor DP. Se realiza una
segunda maniobra de apertura y se deja la PEEP minima que haya conseguido la mejor
distensibilidad dindmica del paciente (Cdyn) y el menor DP.1°

También se puede realizar aumento de la presion pico paso a paso manteniendo el DP entre 15y 20
cmH20 midiendo la distensibilidad, la cual debe ir aumentando en cada paso pasta cuando no

aumente mas oca ida, momento en el que se considera que se ha logrado el reclutamiento 6ptimo.’

¢Qué podemos aprender de los neonatos?
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Las maniobras de reclutamiento son parte de nuestra propia fisiologia respiratoria. Los pulmones
mas colapsados que existen son los que nunca han recibido aire: los del neonato al momento del
nacimiento; antes de la primera maniobra de reclutamiento pulmonar tienen un 100% de colapso
pulmonar. Después de reabrir los pulmones con presiones tan elevadas (por que tienen que abrir
los pulmones en tan solo 2-3 inspiraciones), se auto programan una PEEP fisiologica de 2-3 cmH20
para mantener el pulmon abierto. Este auto-PEEP lo generan mediante el reflejo de cierre glotico
junto con el reflejo de Hering- Breuer que les capacita para cerrar la glotis al final de la espiracion
por encima de la capacidad residual funcional para evitar el recolapso en fase espiratoria. El colapso
pulmonar es una realidad en nuestra practica clinica durante la anestesia general, y las maniobras
de reclutamiento son el unico mecanismo para revertir esas atelectasias asociadas, seguidas de la
programacion individualizada de una PEEP minima.*

Concepto de Driving Pressure

Es importante hacer |la medicion del DP para evitar mayor dafno pulmonar y encontrar un PEEP ideal
individualizado como se explico en parrafos anteriores.

El DP refleja el grado de estiramiento pulmonar durante un ciclo respiratorio. A mayor DP existe
mayor deformidad del parénguima pulmonar y consecuentemente una mayor respuesta
inflamatoria a nivel alveolar. Gattinoni analizo por medio de TAC, pulmones de pacientes con SDRA
y realizo dos hallazgos muy importantes: los pulmones con SDRA no son rigidos sino de menor
volumen (baby lung) y que la distensibilidad pulmonar es proporcional al pulmén sano residual. El
DP es el gradiente entre presion pico o meseta y PEEP (DP = Presion meseta — PEEP).El DP permite
estimar si el Vt aplicado con un nivel de PEEP dado es efectivamente protector. Si al aumentar el
PEEP, el DP permanece en rango similar o se reduce, es probable que ese nivel de PEEP no
necesariamente sea deletéreo, inclusive podria disminuir el riesgo de dano inducido por ventilador
(VILI). Los estudios disponibles muestran que una pausa inspiratoria de 0.5 segundos es suficiente
para calcular la presién meseta.*’

Emersion anestésica

Al terminar el procedimiento quirurgico bajo anestesia general e intubacion traqueal se inicia el
proceso de emersion de la anestesia que va acompanado con el destete o interrupcioon de |a
ventilacion mecanica (cese total del soporte ventilatorio) y la extubacion (retirada del tubo
endotraqueal).

Para considerar el inicio del proceso de destete de la ventilacion mecanica el paciente debe estar
hemodinamicamente estable, garantizar que no exista efecto de relajantes neuromusculares, el
intercambio de gases debe estar dentro de parametros aceptables, presion parcial de oxigeno de
60 mmHg, FiO2 menores al 50%, PEEP de 5 a 8 cmH20 y el paciente debe tener esfuerzo
inspiratorio.”*?

Los modos ventilatorios mas utilizados en pediatria es la ventilacion mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV) combinada con presion soporte,” aunque el uso de presion soporte como modo
unico de ventilacion va adquiriendo cada vez mas importancia y no existe hasta el momento
evidencia de que un método sea mejor que otro.”* Una vez se obtiene un adecuado patron
respiratorio la recomendacion es pasar el paciente a modo presion soporte con nivel de 8 cmH20 y
flujo trigger en aumento a medida que el paciente va recuperando el estado de conciencia y fuerza
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muscular (Figura No. 2).” Previo a la extubacion se recomienda garantizaar que el nifio alcance un
Vt de al menos 6 mL/kg, una frecuencia respiratoria acorde a la edad, un EtCO2 menor de 40 mmHg
y esto con un flujo trigger de al menos 1.0 para menores de 1 afio y de 2.0 para nifios mayores.’

P Sin SIMV (P - V)
U A RNM
- B
“| ¥ co
RNM VCP - VG |

Figura No. 2 Modos ventilatorios sugeridos en ninos (Foto tomada de Rivera-Tocancipa, 2018) PS =
presionsoporte; RNM=relajante neuromuscular; SIMV (P-V)=ventilacion mandatoria intermitente
sincronica ( controlado por presion - controlado por volumen ); VCP-VG=ventilacion controlada por
presidon con volumen garantizado.”

Fraccion inspirada de oxigeno durante la extubacion

Los efectos deletéreos de administrar demasiado 02 son bien conocidos. Actualmente, se
recomienda evitar la administracion de FiO2 superior al 80% antes de la extubacion para reducir
atelectasias por absorcion y produccion de metabolitos reactivos de oxigeno; se ha reportado que
en ninos sanos, una Fi02 mayor al 80% induce reabsorcion de las atelectasias y reduce el volumen
pulmonar que persiste por 24 horas.”’ En un estudio de nifios sanos de 6 a 16 afios sometidos a
cirugia ortopédica y extubados despues de recibir ya sea 80% o 100% de O2 durante 10 minutos, la
pérdida de volumen pulmonar y el aumento de la falta de homogeneidad de |la ventilacion fueron
mas importantes y duraron mas tiempo en el grupo del 100%, aunque sin cambios importantes en
la mecanica respiratoria, estas consecuencias podrian ser perjudicial en ninos menores, con
enfermedad pulmonar o en cirugias mas invasivas.”” La recomendacién es ajustar la FiO2 al 80%
para balancear las consecuencias de FiO2 alltaas y el riesgo de desaturacion.®

Extubacion

La extubacion de un nifio despierto o bajo anestesia profunda siempre ha sido un tema de debate,
tienen sus pros y contras. Se recomienda la extubacion del paciente despierto en caso de haber
tenido una intubacion dificil, en casos de obstruccion de las vias respiratorias superiores y en casos
de pacientes con estomago lleno. La extubacion profunda se recomienda sobre todo en presencia
de una via aérea reactiva para evitar la presencia de broncoespasmo, cuando se requiera evitar el
incremento de la presion intracraneal o intraocular por la presencia de tos, cuando la presencia de
tos pueda favorecer el sangrado (adenoamigdalectomia y reparacion de paladar hendido).?

Con respecto a las complicaciones, un estudio prospectivo y aleatorizado mostro que el riesgo de
complicaciones respiratorias aumento cuando se les extubo despiertos (62% frente a un 20%). Por
otro lado la extubacion rofunda aumento el riesgo de obstruccion parcial de |la via aérea (10% vs.
4% en el grupo despierto. Otro estudio observacional con mayor numero de pacientes no mostro
diferencias en la incidencia de complicaciones periopeartorias entre pacientes despiertos vy
extubados en plano profundo.
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Segun resultados del estudio APRICOT, la extubacion con paciente despierto fue la que mas se
utilizo, informandose un 72.5% de los casos. Templeton por su parte se da cuenta que existe
discrepancia entre los terminos de extubacion despierto y dormido e introduce en su practica la
tecnica de extubar “justo a tiempo” y se refiere a extubar al nino mientras respira una mezcla de
aire y O2 antes de recuperar la conciencia, evitando toser, hacer muecas y conciencia al tiempo que
proporciona una via aérea segura justo despues de la extubacion, ademas emite una serie de pasos
para que la extubacion sea segura y exitosa.

Tabla No. 1 Resumen de los pasos exitosos para el proceso de extubacion (Tomada de Veyckeman
F, 2020)

Pharyngeal suction before starting to awaken the patient

3

Increase FiO, to 60%-80%. stop inhaled agents or propofol infusion
O

When spontaneous ventilation has resumed, check for:

* absence of thoraco-abdominal asynchrony

= Jadeqguate respiratory rate (>20/min)

e presence of adequate pharyngeal tone (gentle push on chin)

e presence of a conjugate gaze

e adeguate head and neck position (small roll under the shoulders
in the youngest)

3

Extubation at the end of inspiration
4

Immediate application of moderate CPAP (5-10 cm H,O) to maintain
FRC

{in neonates and infants: wait for return of the laryngeal brake)

o
If breathing movements appear too shallow:

gentle recruitment maneuver with facemask

Momento de la extubacion segun el ciclo respiratorio

Es un detalle que casi no se menciona, sin embargo puede ser benefico. Existen dos técnicas: una es
sacar el tubo traqueal mientras se aplica succion en su extremo proximal y el otro es realizar una
presion positiva justo antes de retirar el tubo. Ambas técnicas se compararon en un estudio
prospectivo aleatorizado de 120 ninos a los queno se les administréo O2 posterior a la extubacion a
menos que la saturacion fuera por debajo de 92%. Se demostro que el tiempo hasta la desaturacion
despues de la extubacion fue 3 veces mayor en el grupo de presion positiva con una diferencia mas
dramatica en ninos menores de 4 anos. El autor utiliza para extubar justo al final de |la inpiracion
espontanea sin aplicar ninguna de las dos tecnicas mencionadas. Las ventajas de esta tecnica son:

los pulmones del nino estan llenos de aire enriquecidos con O2 y la espiracion dirige toda slas
secreciones lejos de las estructuras laringeas reduciendo asi el riesgo de laringoespasmo.?

Resumen de las principales recomendaciones para ventilacion mecanica pediatrica

La siguiente tabla resume las recomendaciones acerca de |la ventilacion mecanica en nihos segun lo
publicado en la literatura.

Tabla No. 2 Tomada de Lebossé et al 2020.
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OVERVIEW OF THE MAINS RECOMMENDATIONS FOR PEDIATRIC MECHANICAL VENTILATION COMPARED TO
ADULTS RECOMMENDATIONS

Habre (8) Kneyber (5) Feldman (7) Kneyber (6) Young (2)
Population Children/Adults Children Infants/Children Critically ill children® Adults
Years of publication 2014 2015 2015 2017 2019
European expert
panel-based International
recommendations expert panel-based
Type of publication Review Review Review PEMVECC*® recommendations
Tidal volume (mL/kg) 6-10 6-7 <10 (IBW) 6-8
PEEP (cmH,0O) 4-8 5-10 55 =5 and titration
Avoid ZEEP
End-tidal CO, (mm Hg] Critical analysis of J35-45
EtCO,
Recruitment maneuver Guided by Fiﬂz— Not routinely
SpQ, relationship
FiO, during maintenance infants/children: F10, <40%
25%-35% Lowest for Sp0O2
>94%
Adults: 30%-80%
FiO, at emergence 80% <40%
Suction Mot routinely Avoid just before
extubation

Abbreviations: FIO,, inspired fraction of oxygen; PEEP, positive end-expiratory pressure.* data for patients with normal lungs. ** The Paediatric
Mechanical Ventilation Consensus Conference (PEMVECC) has been convened by the Respiratory Failure Section of the European Society for
Paediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC).

4. Planteamiento del Problema

Las estrategias del manejo respiratorio en ninos varian de acuerdo a la edad del paciente,
compromiso pulmonar (desde nifio sano hasta nifio criticamente enfermo), habitos institucionales
y de la practica clinica de cada anestesiologo, esta ultima dependiente del entrenamiento que haya
recibido el anestesiologo durante su vida académica y de la disponibilidad de recursos economicos
segun el lugar donde labore (maquinas de anestesia modernas, disponibilidad de diferentes
anestésicos inhalados, disponibilidad de oxigeno y aire en los quiréfanos, entre otros). El numero de
anestesiologos pediatricos en México es muy reducido para cumplir con la alta demanda de
procedimientos quirurgicos en esta poblacion, y el manejo respiratorio en ninos es un punto critico
gue requiere entrenamiento.

Existe una gran heterogeneidad en el manejo respiratorio durante la anestesia pediatrica y ha sido
publicado en investigaciones previas francesas y europeas, sin embargo muchas de las publicaciones
son recomendaciones de expertos y estas tienen un nivel de evidencia bajo. Ademas, algunos de los
anestesiologos pediatricos gue manejan regularmente casos pediatricos, anestesian a los ninos
desde |la experiencia y desde como ellos sienten que es la manera clinicamente mas apropiada (por
ejemplo, verificacion de la expansion toracica en lugar de un volumen corriente ideal), adaptandose
a las condiciones (paciente, cirugia, dispositivo de la via aérea), y no relacionado solamente a las
recomendaciones de expertos que estan basadas en su mayoria en estudios en adultos o en terapia
intensiva.
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A la fecha, se desconocen las estrategias del manejo respiratorio intraoperatorio en Anestesiologia
Pediatrica en México.

5. Justificacion

En la literatura médica existen pautas y recomendaciones de expertos acerca del manejo
respiratorio en ninos llevados a anestesia general, desde antes de |la induccion anestesica hasta el
despertar, destete ventilatorio y extubacion, sin embargo hay limitacion en el seguimiento de las
mismas. El llevar acabo esta encuesta nacional nos permitira investigar acerca del manejo
respiratorio en ninos anestesiados en nuestro pais y las limitaciones que actualmente existen.

6. Objetivos
Objetivo principal

Describir las estrategias del manejo respiratorio intraoperatorio en Anestesiologia Pediatrica en
México

Objetivos secundarios

- Conocer las caracteristicas demograficas de los anestesiologos pediatricos en Mexico,
respecto a edad, género, anos de practica clinica, lugar de trabajo y edades de los pacientes
gue anestesian

- Describir el uso de preoxigenacion antes de la induccion inhalatoria en el paciente

pediatrico

- Describir el manejo ventilatorio durante la induccion, el transoperatorio y la emersion de la
anestesia de los pacientes pediatricos

- Describir el uso de maniobras de reclutamiento alveolar en pacientes pediatricos

- Describir la técnica de extubacion en ninos

7. Materiales y métodos
Diseno del estudio: observacional, descriptivo, transversal y prospectivo tipo Encuesta

Se diseno una encuesta electronica en Google forms cerrada autodiligenciada via correo electronico
y mensaje de texto (Link compartido), dirigida a la totalidad de anestesiologos pediatricos que
laboren en Meéxico. Se incluiran a los anestesiologos de |la base de datos del Colegio de
Anestesiologia Pediatrica A.C.

Esta encuesta fue elaborada por los autores basados en las encuestas de dos articulos similares
publicados en la literatura médica (Fesseau y colaboradores “An ADARPEF survey on respiratory
management in pediatric aanesthesia” y Hatipoglu y colaboradores “Intraoperative mechanical
ventilation strategies in newborns and children in Turkey: a survey investigation”). Consta de 31
preguntas, las primeras 6 preguntas resumen las caracteristicas demograficas de la poblacion
encuestada, 2 hacen referencia a la preoxigenacion, 2 a la induccion anesteésica, 17 al manejo
respiratorio durante el mantenimiento anestésico y 4 a la emersion anestésica.
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La realizacion de este estudio y el envio de las encuestas seran aprobadas por el Comité de
Investigacion y Comité de Etica del Instituto Nacional del Pediatria, asi como por los asesores
metodologicos del Colegio de Anestesiologia Pediatrica A.C. Se solicitdo al Colegio el apoyo de
miembros de la mesa directiva y de su colegio para ser parte del protocolo de investigacion como
subinvestigadores, y el acceso al numero de asociados.

Para la toma de consentimiento informado se preguntara antes del inicio de |la encuesta en el cual
se informara a los participantes los motivos de la encuesta y el fin de los datos que se recolectaran,
el equipo investigador y el patrocinador de la misma (Colegio de Anestesiologia Pediatrica A.C).
Todos los datos personales suceptibles seran almacenados en una base de datos en excel bajo
protocolos de seguridad para garantizar el acceso de la informacion solo al equipo investigador.

Durante el desarrollo de este protocolo, se realizara una prueba piloto con un grupo de residentes
de Anestesiologia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria, en la cual se promediara el tiempo
de respuesta y se identificaran dificultades que pudieran presentarse durante el diligenciamiento
de la encuesta. Se eligiran estos anestesiologos dado que su nivel de formacion les permitira evaluar
las preguntas desde |la perspectiva de un profesional especialista en Anestesiologia, identificar las
dificultades que pudieran presentarse para comprender los enunciados y evitar realizar pruebas de
encuesta en la poblacion objetivo final (anestesiologos pediatricos graduados) y con ello sesgar
respuestas para la realizacion de la encuesta final en ellos.

El correo electronico y el enlace de la encuesta por mensaje de texto que se enviara a los
participantes contiene una invitacion a responder la encuesta de manera totalmente voluntaria,
refiriendo la posibilidad de participar en un sorteo para obtener un incentivo académico por
diligenciar la encuesta (beca para el Curso anual del Colegio y beca para PALS, ver anexo 2), por lo
que sera necesario proporcionar una cuenta de correo electronico valida. Ademas, se les informara
la duracion estimada para completar la encuesta, el proceso de manejo y almacenamiento de datos,
la identidad del grupo de investigadores y el propadsito del estudio. Se enviara el correo electronico
con la encuesta en dos ocasiones con un lapso de 15 dias entre ellos para maximizar la tasa de
respuesta. Se podra compartir el link de la encuesta a través de mensaje de texto entre los
Anestesiologos Pediatricos.

La ventana de recoleccion sera desde el 1 de Abril del 2021 hasta el 31 de Julio del 2021, podra
prolongarse en caso de no lograr el tamaino de muestra en este periodo. Se incluiran solamente
encuestas completas en el analisis final. Los cuestionarios cuyo tiempo de respuesta supere las dos
desviaciones estandar del promedio general se revisaran y se excluiran en caso de estar
incompletas. Los duplicados se verificaran manualmente y mediante busqueda automatizada de
correos electronicos en el registro de la base de datos para posteriormente ser eliminados, y se
tomara el primer registro completo en orden cronologico.

Una vez se cuente con los resultados, la redaccion del manuscrito final se realizara siguiendo las
recomendaciones CHERRIES (Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys) y las guias de
buena practica para publicacion de encuestas.

Para el sorteo de las becas, todos los correos electronicos seran ingresados en una base de datos.

Mediante una aplicacion en linea, se realizara un sorteo al azar para obtener un ganador desde |a
lista de participantes. Se realizara un video mientras se realiza el sorteo como evidencia, el cual de
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ser necesario, podra ser publicado en redes sociales como prueba de transparencia y legalidad del
sorteo. Se verificara que el ganador sea Anestesiologo Pediatrico.

Se creo el siguiente correo encuestanacional2021@gmail.com para fines del creacion de la encuesta
y desarrollo del proyecto de investigacion.

8. Poblacion

Poblacion objetivo
Anestesiologos pediatricos

Poblacion elegible

Anestesiologos pediatricos que laboren en México que respondan la encuesta durante el periodo 1
de abril de 2021 al 31 de Julio de 2021.

9. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Encuestas completas que hayan sido respondidas en su totalidad por un Anestesiologo Pediatrico

Criterios de exclusion
Encuestas que hayan sido respondidas por residentes de Anestesiologia Pediatrica

Criterios de eliminacion

Encuestas duplicadas
Encuestas incompletas

10. Tamano de muestra

Una cantidad significativa de encuestas recolectadas corresponderia a una muestra minima de 141
respuestas (encuestas completas) considerando una poblacion de 220 anestesiologos pediatricos
con certificacion vigente por el Consejo Nacional de Certificacion en Anestesiologia, A.C,
confiabilidad del 95% y un margen de error del 5%.

Tamano de Muestra =272 * (p) * (1-p) / c2

Donde:

Z =Nivel de confianza (95%)
p=0.5
¢ = Margen de error ( 0.05)

11. Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva para variables clinicas y demograficas; se estimaran frecuencias
y porcentajes para variables categoricas, promedio y desviacion estandar para variables numéricas
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con distribucion Gaussiana, mediana con valores minimos y maximos cuando no tenga esta

distribucion.

12. Variables

Nombre

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de
variable

Rango de edades:

i~
Duracion de la vida de un individuo desde 1= 525 L
ia . . . 2=26-35 Cuantitativa,
Edad en anos su nacimiento, medida en unidades de :
HamDpo 3=36-45 Discreta
P 4 =46 —55
5=2>66
; ; . 0 = Masculino Cuallltatwa,
Género Género del sujeto ; nominal
1 = Femenino . ..
dicotomica
1 = Residente de anestesiologia s
; ; . . oo Cualitativa,
Jerarquia Nivel educativo del profesional de la salud pediatrica .
. nominal
2 = Adscrito

Practica clinica

Afios de practica clinica en Anestesiologia
Pediatrica

Rango de afios
1=1 a 5 anos
2=6a 10 anos
3=11a 15 anos
4= >15 anos

Cuantitativa,
ordinal

Estado donde realiza
su practica clinica

Estado en la que el anestesidlogo pediatrico
realiza su practica clinica

32 estados de la republica
mexicana: Aguascalientes, Baja
California, Baja California Sur,
Campeche, Ciudad de México,
Coahuila, Colima, Chiapas,
Chihuahua, Durango,
Guanajuato, Guerrero, Hidalgo,
Jalisco, Meéxico, Michoacan,
Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn,
Oaxaca, Puebla, Querétaro,
Quintana Roo, San Luis Potosi,
Sinaloa, Sonora, Tabasco,
Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz,
Yucatan, Zacatecas

Cualitativa,
nominal

Edad del paciente

Duracion de la vida de un individuo desde
su nacimiento, medida en unidades de

Rango de edades
1 =<1 mes o prematuro
2=<1afho

Cuantitativa,

anestesica

4 = Nunca

st 3=1-3anos continua
i 4 =3 - 15 afios
5 =>15 afios y adultos
e i ; ; 1 =Siempre
Administracion de oxigeno a traves de P o
. L, , . . . 2 = Frecuentemente Cualitativa,
Pre oxigenacion mascara facial antes de la induccion .
3 = Algunas veces nominal
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Fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2)

Secuencia de
induccion inhalatoria

Modo ventilatorio

Concentracion o proporcion de oxigeno en
la mezcla de aire inspirado

Secuencia utilizada para realizar la
induccion anestésica con un agente
inhalado

Modo en el cual se programa el ventilador
mecanico de la maquina de anestesia

Rango de Fi02

1 =100%
2=80-9%9%
3=50-79%
4 = <50%

1 = Saturacion del circuito con
Sevoflurano 6 vol% desde el
inicio

2 = Saturacion del circuito con
Sevoflurano 8 vol% desde el
Inicio

3 = Aumento progresivo de la
concentracion hasta 6 vol%

4 = Aumento progresivo de la
concentracion hasta 8 vol%
5=0tro

1 = Control por Volumen (VCV)
2 = Control por Presion (PCV)

3 = Control por presion +
volumen garantizado (PCV-VG)
4 = Presion soporte (PSVPro)

5 = SIMV (mandatoria
intermitente sincronizada)

6 = Espontanea

Cuantitativa,
discreta

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
nominal

Volumen corriente

Volumen de aire que circula entre una
inspiracion y espiracion normal sin realizar
un esfuerzo adicional

1 = <bml/kg

2 =6-8 ml/kg
3 =8-10 ml/kg
4 = >10 ml/kg

\Valores expresados en mmHg

Cuantitativa,
discreta

Maniobra mecanica que aumenta la 1=1-2 mmHg
Presion positiva al final | capacidad residual funcional (CRF) y 2 =3 mmHg Cuantitativa,
de la espiracion (PEEP) | previene el colapso de las vias respiratorias | 3 =4 mmHg discreta
v de ese modo reduce la atelectasia 4 = 5mmHg
5 =>5 mmhg
Utilizacion de aumentos prolongados de la
. resion en la via aérea para lograr la ; Cualitativa,
Maniobras de P ., P & 1=5i .
. apertura y reexpansion del nominal,
reclutamiento alveolar , . , | 2=No S
parénquima pulmonar colapsado, y ademas dicotomica
mantener en el tiempo el efecto logrado
: . N . Rango de uso
Monitoreo del CO2 al | Medicion del didxido de carbono al final del . _—

: S . 1 = Continuamente Cualitativa,
final de la espiracion volumen corriente :
(ETCO2) 2 = A veces nominal

3 = No lo utilizo
. : , . 1=<0.5L/min
L/min de flujo de gas fresco (oxigeno, aire- / . L
. ; i 2=0.6-1L/min Cuantitativa,
Flujo de gas fresco oxigeno) utilizado durante el : .
e e 3=1.1-2L/min continua
4 4 =>2.1L/min
1 = Sevoflurano
;L Medicamento utilizado para el 2 = Desflurano Cualitativa,
Agente anestesico e ) .
mantenimiento de la anestesia 3 = Isoflurano nominal

4 = Propofol
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1 = Extubacion despierto

2 = Extubacion en plano
Técnica utilizada para retirar el tubo profundo con presion positiva
Tecnica de extubacion |endotraqueal de |la traguea del paciente al | 3 = Extubacion en plano
finalizar la anestesia profundo sin presion positiva
4 = Extubacion con succion en
el tubo endotraqueal.

Cualitativa,
nominal

13. Aspectos éticos
Este protocolo sera evaluado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Pediatria.

En Mexico, este estudio se realizara teniendo en cuenta los aspectos éticos que norman la
investigacion en seres humanos reglamentados por la Ley General de Salud en el Titulo Segundo
Capitulo | Articulo 17 Seccion Il “Investigacion sin riesgo”, y por el Informe Belmont Articulos 21y
22 Principios éticos y directrices para la proteccion de sujetos humanos de investigacion.

Se mantendra completa confidencialidad de los participantes del estudio, al igual que la privacidad
y el anonimato; el unico dato sensible sera el correo electronico del participante que sera utilizado
para garantizar un ganador de la beca. Las respuestas de |la encuesta no seran vinculadas al titular
del correo electronico; se otorgara un numero consecutivo a cada encuesta y de esta manera se
disociara la informacion.

Se reportaran con exactitud los datos y resultados encontrados. Toda informacion sera registrada
de forma que permita su verificacion e interpretacion exactas.

Se asumira la existencia de consentimiento informado tacito por parte de los participantes al
responder la encuesta conociendo toda la informacion que llevara el correo electronico.

No existen conflictos de interées reales, potenciales o evidentes por parte de los investigadores.

La informacion generada sera publicada y difundida en medios fisicos o electronicos del area
medica.

14. Cronograma de actividades

MES Nov | Ene | Feb | Mar | Abr | May |Jun - | Jul - | Ago | Sep | Oct - | Nov

ACTIVIDAD Dic- | -21 -21 -21 -21 -21 21 21 -21 -21 21 -21
20

Revision de la | X X

literatura

Diseno Vv X X

elaboracion de
protocolo de
investigacion
Sometimiento X
a los comites
institucionales
de investigacion
del INP
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Recoleccion de X

datos

Analisis de X X

datos

Informe final X

Publicacion de X

resultados

15. Presupuesto
Recursos econdmicos en pesos mexicanos

Rubro Costo Justificacion

Encuesta S 1,000 Manejo de plataforma virtual para
la realizacion de |la encuesta

Beca S 2,000 Incentivo academico por
diligenciar la encuesta (beca para
el “ler Curso de actualizacion e
investigacion del Colegio de
Anestesiologia Pediatrica”)

Beca S 4,000 Incentivo académico por
diligenciar la encuesta (beca para
PALS en Puebla, Pue.)

Publicacion de resultados en | $20,000 Divulgacion de resultados

revista obtenidos

Inscripcion al Colegio de | $3,000 Inscripcion del investigador vy

Anestesiologia Pediatrica A.C subinvestigador para formar parte
del Colegio

Presentacion en un congreso | $ 15,000 Divulgacion de resultados

nacional

obtenidos (incluye inscripcion,
transporte y estancia)

16. Financiamiento

Los costos de |a realizacion de la encuesta seran asumidos por el investigador principal y el residente
de Anestesiologia Pediatrica designado como sub-investigador. La beca para participar en el “ler
Curso de actualizacion e investigacion del Colegio de Anestesiologia Pediaterica” y “ler Encuentro
de enfermeria en ell perioperatorio pediatrico”, y la beca para PALS como incentivo académico por
diligenciar la encuesta fueron proporcionadas por el Colegio de Anestesiologia Pediatrica A.C. Se
solicitara una beca al Departamento de Anestesiologia Pediatrica del INP para que el residente

participe en el Curso del Colegio y divulgue los resultados obtenidos.

17. Factibilidad

El Consejo Nacional de Certificacion en Anestesiologia, A.C cuenta con 220 anestesiologos
pediatricos con certificacion vigente. Al ser un numero reducido y selecto se solicito al Colegio de
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Anestesiologia Pediatrica A.C su valiosa cooperacion para lograr la difusion necesaria y se logre
completar el tamano de la muestra. Dada la contingencia nacional por COVID-19, ha aumentado el
acceso a internet y a medios electronicos, esto facilitara el acceso a los participantes.
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19. Anexo 1. Formato de encuesta

1. Escriba un correo electronico valido

. ¢Cual es su edad?
<25

.26-35

36 — 45

.46 -55

. =66

™ OO0 oW N

3. Género
a. femenino b. masculino

4. Jerarquia
. Residente de anestesiologia pediatrica b. Anestesiologo pediatrico

Q)

. Anos de practica clinica en Anestesiologia Pediatrica
0 a5 anos

.6 a 10 anos

11 a 15 anos

.>15 anos

O o0 oo un

6. Estado donde realiza su practica clinica

Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Campeche, Ciudad de México, Coahuila,
Colima, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan,
Morelos, Nayarit, Nuevo Leon, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa,
Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan, Zacatecas.

7. ¢Que tan frecuente anestesia pacientes de estas edades?

Nunca Menos de 1 vez a la Mas de 1vezala
semana semana
< 1 mes o prematuro O ® O
<1 ano O 0 O
1-3 anos o) O 0
3 -15anos ) o 0
> 15 anos y adultos O o 0

PREOXIGENACION

8. Antes de la induccion inhalatoria, éUd pre-oxigena a sus pacientes?
a. Siempre

b. Frecuentemente

c. Algunas veces

d. Nunca
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9. Antes la induccion inhalatoria, éQuée concentracion de fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2)
utiliza para la preoxigenacion? En pacientes no cardiopatas

a. 100%

b.80—-99%

c. 50 - 79%

d. <50%

INDUCCION ANESTESICA

10. Cuando no cuenta con acceso venoso, ¢Usualmente, utiliza induccion inhalatoria en la edad
de estos pacientes?

Si No

< 1 mes o prematuro
<1ano

1-5 anos

6 — 10 anos

11 - 15 anos

> 15 afios y adultos

G |€& B Q|8 [
O |0 [0 |0 |O |O

11. ¢Cual secuencia de induccion inhalatoria utiliza normalmente?

a. Saturacion del circuito con Sevoflurano 6 vol% desde el inicio
b. Saturacion del circuito con Sevoflurano 8 vol% desde el inicio
c. Aumento progresivo de la concentracion hasta 6 vol%

d. Aumento progresivo de la concentracion hasta 8 vol%
e. Otro

MANTENIMIENTO ANESTESICO

12. En el lugar donde mayormente realiza su practica clinica, ¢ Cuenta con maquinas de anestesia
con mas de 2 modos ventilatorios (aparte de Control por Volumen VCV y Control por Presion PCV)?

a. Si
b. No

13. ¢Queé modo ventilatorio utiliza para el mantenimiento anestésico segun la edad del paciente?

Control Control | Control por | Presion SIMV
por por presion + soporte (mandatoria
Volumen  Presion volumen (PSVPro) intermitente
(VCV) (PCV) garantizado sincronizada)
(PCV-VG)
<lmeso O O @) @) ®
prematuro
<1ano o o) O O ®
1 -5 anos ® ® ® ® O
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6 — 10 anos O ® ® O O
11 - 15 anos ® e 0 ® O

> 15 anos y adultos 0 O o) O o

14. ¢ Utiliza un modo ventilatorio diferente si el paciente recibe relajacion neuromuscular?
a. Si
b. No

15. ¢{Que volumen corriente utiliza frecuentemente?
a. <éml/kg

b. 6-8 ml/kg

c. 8-10 ml/kg

d. >10 ml/kg

16. ¢ Programa presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP)?
a. Si
b. No

17. Si su respuesta a la pregunta anterior fue si, ¢ Qué presion utiliza frecuentemente?
a. 1-2 mmHg

b. 3 mmHg

c. 4 mmHg

d. 5SmmHg

e. >5 mmhg

18. {Que concentracion de fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) utiliza en el transoperatorio
frecuentemente?

a. 21-29%

b. 30-39%

c. 40-49%

d. 50-99%

e. 100%

19. ¢{Con qué frecuencia utiliza el monitoreo del CO2 al final de la espiracion (ETCO2) en el
transoperatorio?

a. Continuamente

b. A veces

c. No lo utilizo

20. ¢ Utiliza maniobras de reclutamiento alveolar?
a. Si
b. No

21. Si su respuesta a la pregunta anterior es si, ¢éEn que casos utiliza las maniobras? Puede
seleccionar mas de una opcion
a. Hipoxemia
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b. Despues de la intubacion

c. Antes de la extubacion

d. Cirugias prolongadas

e. Cirugia toracica

f. Cirugia abdominal

g. Cirugia laparoscopica

h. Cirugia cardiaca con circulacion extracorporea
i. Anestesia en posicion de trendelemburg

j. Cirugia en pacientes pediatricos obesos

22. {Como realiza las maniobras de reclutamiento alveolar?
a. Aplicacion manual de presion inspiratoria

b. Con aplicacion de PEEP en el ventilador

c. Con el incremento de la presion inspiratoria en el ventilador

23. ¢Cudntos L/min de flujo de gas fresco (oxigeno, aire-oxigeno) utiliza durante el
transoperatorio?

a. <0.5 L/min

b.0.6-1L/min

c.1.1-2L/min

d.>2.1 L/min

24. Con respecto al modo Presion soporte (PSVPro), seleccione la respuestas que se acomoden a
su practica clinica. Puede seleccionar mas de una opcion

a. No tengo acceso a este modo ventilatorio en la maquina de anestesia que utilizo

b. No he sido entrenado para utilizar este modo

c. No creo que este modo sea benéfico para mi paciente

d. Utilizo este modo regularmente sin dificultad

25. Con respecto al modo SIMV (mandatoria intermitente sincronizada), seleccione la respuestas
que se acomoden a su practica clinica. Puede seleccionar mas de una opcion

a. No tengo acceso a este modo ventilatorio en la maguina de anestesia que utilizo

b. No he sido entrenado para utilizar este modo

c. No creo que este modo sea benéfico para mi paciente

d. Utilizo este modo regularmente sin dificultad

26. Con respecto al modo Control por presion + volumen garantizado (PCV-VG), seleccione la
respuestas que se acomoden a su practica clinica. Puede seleccionar mas de una opcion

a. No tengo acceso a este modo ventilatorio en la maquina de anestesia que utilizo

b. No he sido entrenado para utilizar este modo

c. No creo que este modo sea benéfico para mi paciente

d. Utilizo este modo regularmente sin dificultad

27. En el lugar donde trabaja, ¢Tiene disponibilidad de otro anestésico inhalado diferente al
Sevoflurano?

a. Si

b. No
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28. Si su respuesta a la pregunta anterior es si, {Qué agente anestésico utiliza normalmente para
el mantenimiento de la anestesia segun la edad?

Sevoflurano Desflurano @ Isoflurano

< 1 mes o prematuro o ® o

<1 ano O 0 ®

1 -5 anos o o o

6 — 10 anos ) ® ®

11 - 15 anos o) o o

> 15 anos y adultos o ® O
EMERSION ANESTESICA

29. {Realiza un cambio del modo ventilatorio para el destete ventilatorio al finalizar la cirugia?
a. Si
b. No

29. Si la respuesta es si, ¢Qué modo ventilatorio utiliza para el destete ventilatorio segun la edad
del paciente?

Control Control | Control por | Presion SIMV Sin
por por presion + soporte (mandatoria soporte/
Volumen  Presion volumen (PSVPro) intermitente Ventilacion
(VCV) (PCV) garantizado sincronizada) Espontanea
(PCV-VG)
<lmeso O @) O @) ® e
prematuro

<1ano e O O O ® ®
1 -6 anos ® O O O ® ®
6 — 10 anos 0 ) o) o) ® O
11 - 15 anos o o) O o) ® ®
> 15 anos y adultos ® O O o) ® o

30. ¢{Que concentracion de fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) utiliza para la extubacion?
a. 21-29%

b. 30-39%

c. 40-49%

d. 50-99%

e. 100%

31. {Que tecnica de extubacion frecuentemente utiliza en ninos?
a. Extubacion despierto
b. Extubacion en plano profundo con presion positiva
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c. Extubacion en plano profundo sin presion positiva
d. Desconexion del circuito y extubacion segun el patron respiratorio del paciente
e. Extubacion con succion en el tubo endotraqueal
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20. Anexo 2. Formato de correo electronico

Asunto: Encuesta Aprobada por el Colegio de Anestesiologia Pediatrica A.C: ESTRATEGIAS DEL
MANEJO RESPIRATORIO INTRAOPERATORIO EN ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA — ENCUESTA
NACIONAL

» %
'_Q Colegio de

Anestesuologla

\ 9\ Pediatrica A. C.

Queridos colegas,

Estamos llevando a cabo una encuesta para investigar la practica de los Anestesiologos Pediatricos
en torno al manejo respiratorio intraoperatorio en nifnos, y solicitamos su participacion. Los datos
obtenidos de esta encuesta estan destinados a describir la practica actual, ayudar a identificar
posibles brechas en el conocimiento y disponibilidad de recursos, y proporcionar un plan para
futuras investigaciones.

Dado que estamos tratando de llegar a la mayor cantidad de personas posibles, REENVIE este correo
electronico o comparta el enlace de esta encuesta a sus colegas Anestesiologos Pediatricos que
puedan estar interesados en participar.

La encuesta es breve (menos de 10 min) y es completamente voluntaria. Esta abierta a todos los

Anestesiologos Pediatricos graduados y a los miembros del Colegio de Anestesiologia Pediatrica
A.C.

La finalizacion de |la encuesta se interpretara como un consentimiento para participar en el estudio.

En agradecimiento a su participacion para lograr la meta de este proyecto, al ingresar un correo
electronico valido, participara en un incentivo académico: una beca para el “ler Curso de
actualizacion e investigacion del Colegio de Anestesiologia Pediatrica A.C y ler Encuentro de
enfermeria en el perioperatorio pediatrico” y una beca para PALS que se llevaran a cabo del 15 al 18
de septiembre del 2021 en Puebla.

Enlace de encuesta: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSeLnrDaV5ripO0Z8NrBcK8P -
8EIfSozeceOWWDbkT4jputwaA/viewform?usp=sf link

Gracias por participar,
Investigador principal:
DRA. LINA ANDREA SARMIENTO ARGUELLO

Instituto Nacional de Pediatria, Departamento de Anestesiologia Pediatrica

Sub-investigadores:

34



DR. PAOLA ESTEFANIA SILES TORRES
Instituto Nacional de Pediatria, Departamento de Anestesiologia Pediatrica

Este proyecto ha sido revisado por el Comité de Investigacion del Instituto Nacional de Pediatria con

numero de aprobacion. Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la encuesta, no dude en
comunicarse al siguiente correo electronico: encuestanacional@gmail.com
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21. Anexo 3. Oficio Colegio de Anestesiologia Pediatrica A.C

Colegio de
Anestesiologia
Pediatrica A. C.

Departamento de Cokejos de Profesonistas oe ta SEP- Lbro de Regestro msmeno 001 Se partda DOP-015-20 de i

fojs numeno 15, Fundsde =) 22 de sbril dsf 2019,

CAP-DOOL/D-21
Pueblz. Puebla; Mexsico 08 de febrero 2021

Lina Andrea Sarmiento Argtiello MD, M5c

Anestesiologa Pediatra, Maestra en Ciencias
Instituto Nacional de Pediatria

El Colegio de Anestesiologia Pedistrica AC. y su representante legsl Araceli Barron Soto, le
saludas muy respetuosamente y 3l mizmo tiemps e spradece |3 confiznza, En relzsian con =i
peticion realizada el 5 de febrero a traves de nuestro correo centfico se hizo reunion de mess
directiva y asesores metodeologicos dande la sguiente respuesta:

Mo hay ningun incenveniente en brindar el apoye solicitado y ser colaboradores en |a
tesis de la Dra. Paola Estefania Siles Torres con su twtona, titulsda “ESTRATEGIAS DEL
MANEIO RESPIRATORIO INTRAOPERATORID EN ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA-
ENCUESTA NACIONAL".

S¢ solicita copiz de los documentos de sprobacion por los comites de etica y de
mvestigacion del Instituto Nacional de Pediatria.

Snpunz:.displuici':n uuhﬂpnd'lﬁfﬂmhﬂ.ﬁnﬁﬁnzhﬂlﬁﬂl d=l
Colegio de Anestesiclogis Pedistrica” y “ler Encuentro de enfermeris =n ol
perioperatorio pediatrico™; y una beca para PALS que se llevaran 3 cabo del 15 af 18
de septiemibre del 2021 =n Pusbla, Pue., para liograr iz meta del proyecto.

¥ lez hacemos |z cordizl invitacion 3 formar parte del Colepio de Anestesislogzis
Pedistrics AC, anexo convocatoria,

Reiteramaos &l compromiso de confidencialidad 5 su proyecto y estamos abiertos al dizloge para

lograr el proyecto. Quedamos de usted.

_-_-—-'_‘-*.

=F=>

Dra. Araceli Barron 5oto Rosa Isabel Alcaide Ortega
Presidenta del Colegio de Vicepresidenta del Colegio de
Anestesiologia Pediatrica, A.C. Anestesiologia Pediatrica, A.C.

Emai: i .
Corfocio: 5510824208,/ 271 4430883

Copula 128, Froccdonomiento Momoxpan; Jan pedro Tholdg, TP, 7Z7 80 Pue, Pucbic. Méoco

36



	Portada 
	Tabla de Contenido 
	Abreviaturas 
	Resumen Estructurado 
	1. Introducción 2. Pregunta de Investigación   3. Antecedentes y Literatura Relevante 
	4. Planteamiento del Problema  
	5. Justificación   6. Objetivos   7. Materiales y Métodos 
	8. Población   9. Criterios de Selección   10. Tamaño de Muestra   11. Análisis Estadístico 
	12. Variables 
	13. Aspectos Éticos   14. Cronograma de Actividades 
	15. Presupuesto   16. Financiamiento   17. Factibilidad 
	18. Referencias Bibliográficas 
	19. Anexos



