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RESUMEN
Introduccion: Los eventos adversos mas frecuentes y temidos para el

anestesiologo son complicaciones en el manejo de las vias respiratorias en el
paciente pediatrico, los anestesiologos pediatras realizan una serie de
procedimientos para evitarlas, a pesar de ello los pacientes no quedan exentos de
presentar alguna de éstas eventualidades. Objetivo: Determinar la incidencia de
laringoespasmo / broncoespasmo transanestésico de pacientes pediatricos.
Material y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, observacional,
unicéntrico y por la técnica de obtencion de datos, es una investigacion de baja
interferencia. Se incluiran a los pacientes programados para procedimiento
anestésico en el periodo comprendido del lero.de julio del 2017 al lero. de julio
del 2018 en el Hospital de Pediatria “Dr Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico
Nacional Siglo XXI; de ambos sexos, se tomaran en cuenta si presentaron eventos
de laringoespasmo / broncoespasmo en el transanestésico. Se describira la
existencia de infeccibn de vias respiratorias reciente, enfermedad pulmonar
preexistente, ASA y si tienen obesidad. Todos éstos validados por expertos de la
unidad hospitalaria en la que se estara realizando el estudio. Analisis estadistico
mediante medidas de tendencia central y de dispersion con el paquete SPSS 23.
Resultados: la incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo durante el trans-
anestésico en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirargicos de la
UMAE Hospital De Pediatria “Dr Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional
Siglo XXI es de 2.9% y 1.2% respectivamente. Conclusién: la incidencia de
laringoespasmo en este estudio es el doble de lo reportado en la literatura
universal. La incidencia de broncoespasmo es menor al 4% reportado en estudios
internacionales en paciente pediatricos. Estas complicaciones son mas frecuentes
durante la emersion.



INTRODUCCION

En la actualidad, para entender, diagnosticar y tratar las condiciones patoldgicas
propias de la via aérea del nifio, es necesario un adecuado conocimiento de su

anatomia y fisiologia.

En el aspecto anatomico; la via aérea del adulto es completamente diferente a la
del nifio, haciendo a los pacientes pediatricos no solo mas susceptibles a
desoérdenes originados en la via aérea sino de mayor severidad, por lo tanto el
nifio es mas susceptible a tener complicaciones originadas en la via aérea (VA).
Dentro de los elementos responsables se encuentran: el tamafio relativamente
pequefio de la VA en comparacion con el adulto, el arbol respiratorio se
compromete por inflamacién de la mucosa y del musculo liso, se obstruye rapida y
completamente por secreciones y cuerpos extrafios. Ante una obstruccion de la
VA el sistema respiratorio del nifio tiene menor capacidad para ajustar su
funcionamiento dado el menor volumen residual funcional y mayor demanda de
oxigeno por kilogramo de peso, por lo que tendria alteraciones en la ventilacion e
hipoxia con mayor facilidad. Dentro de las principales diferencias anatémicas y
fisiolégicas de la VA del lactante con el adulto estan que: los lactantes tienen un
occipucio prominente, fosas nasales estrechas, lengua grande respecto a la
orofaringe, laringe en posicibn mas cefélica y epiglotis angosta, larga, flexible y
angulada respecto al eje longitudinal de la traquea. La via aérea del nifio es de
menor diametro y longitud; en los menores de 10 afios, la zona de menor diametro
se encuentra debajo de las cuerdas vocales, en el cartilago cricoides, unico anillo

completo en la via aérea, no distensible y que le da forma de embudo.*

Dentro de los procesos fisioldgicos especiales los puntos a resaltar en el nifio, son
la respiracion nasal obligada durante los primeros 6 a 12 meses de edad, la
elastancia y distensibilidad de la via aérea ante las presiones durante el ciclo
respiratorio y procesos fisiopatologicos, y la capacidad de mantener el trabajo

respiratorio ante el estrés. El recién nacido y lactante se caracteriza por ser un



respirador nasal debido a la inmadurez para coordinar el esfuerzo respiratorio con
la sensibilidad y motricidad de la orofaringe junto con la ubicacién mas superior de
la laringe y una distancia mas corta entre la lengua y el techo de la boca, lo que le
impide el paso del aire por esta cavidad, asi, la obstruccién nasal supone un gran
riesgo para presentar asfixia. Se ha demostrado que la capacidad de respirar por
la boca en casos de obstruccion nasal al momento de nacer es dependiente de la
edad gestacional alcanzada. Solo el 8% de los prematuros con 31-32 semanas
son capaces de respirar ante la oclusion nasal. Si la edad gestacional aumenta a
35-36 semanas el porcentaje se incrementa al 28%, siendo casi del 40% en los
nifios a término; cerca del quinto mes de vida el lactante adquiere la capacidad
para respirar por la boca, pues alcanza la maduracion necesaria para coordinar la

funcion respiratoria y oral.!

La via aérea del nifio esta constantemente sometida a fuerzas que la comprimen o
distienden durante el ciclo respiratorio. Las caracteristicas histoldégicas de la
laringe, traquea y bronquios permiten una alta compliancia. En el caso de la
traquea, las porciones extra e intratoracica, de acuerdo a la presion impuesta, se
distienden o comprimen normalmente en la inspiracion y espiracion a diferencia de
la espiracion, la inspiracion es un proceso activo sustentado en la contraccion
diafragmatica, que genera una mayor presion negativa intratoracica que dilata y
ensancha la trAquea intratoracica. EI segmento extratoracico esta ligeramente
estrecho como resultado de la diferencia entre las presiones intratraqueal y
atmosférica. Con la espiracion, se libera el aire contenido en interior del torax, pero
mantiene una ligera presion negativa intrapleural que permite que permanezcan
permeables la traquea intratoracica y los bronquios. En caso de una obstruccién
que comprometa el segmento extratordcico de la via aérea (epiglotitis,
laringotraqueitis, cuerpo extrafio), la inspiracion en contra de la obstruccion
provoca una mayor presion negativa intratoracica, con mayor grado de dilatacién
de la VA a este nivel, llevando a una compresion dindmica de la traquea
extratoracica por debajo del sitio de la obstruccion. Durante la espiracion, la

presion positiva por debajo del sitio de la obstruccion, se traduce en distension de
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las vias aéreas extratoracicas y mejoria de los sintomas. Clinicamente, los
cuerpos extrafios, la epiglotitis, el CRUP se manifiestan con estridor inspiratorio, Si
la obstruccidn ocurre mas abajo, en el segmento intratoracico de la traquea (anillo
vascular o cuerpo extrafio), el estridor puede ocurrir tanto en inspiracion como
espiracion. En el caso de las obstrucciones a nivel intraparenquimatoso (asma o
bronquiolitis), puede presentarse colapso importante de la traquea intratorécica y
de los bronquios durante la espiracion, que puede ser mayor entre mas joven sea
el nifio. En lactantes y nifios es importante, mas aun cuando se considera que esta
puede colapsar, y empeora si el nifio llora. Hay que tratar de mantener al paciente

calmado si hay obstruccion de la via aérea.t

En los recién nacidos el paso del aire a través de las fosas nasal es supone solo el
25% de la resistencia total al flujo del aire. Son las vias aéreas pequefias y
bronquios, por su pequefio didmetro, donde se concentra la mayor resistencia, a
diferencia de los adultos que el 60% de ésta esta dado por las fosas nasales. El
trabajo respiratorio por kilogramo de peso es similar para adultos y nifios, sin
embargo, mantener la economia general del nifio requiere un mayor consumo de
oxigeno (VO2) por cada kg de peso, aporte que cumple al incrementar la
frecuencia respiratoria (VO2 en el neonato: 4-6ml/kg/min, adulto: 2-3ml/kg/min). Al
recién nacido prematuro le cuesta mas trabajo respirar en comparacion con el nifio
y el paciente adulto. El 6% del VO2 del prematuro se invierte en respirar, asi es
que condiciones que aumenten la resistencia al flujo del aire como un tubo
endotraqueal largo, obstruido o el edema de la via aérea incrementan ain mas el
VOz2, y esto a su vez, acrecienta la demanda. Esta sobrecarga de trabajo debe ser
realizada por el diafragma y musculos intercostales, que dependen de la
composicién de sus fibras musculares para resistir la fatiga. Las fibras musculares
tipo 1, que permiten movimientos repetitivos, se presentan en mayor proporcion en
los musculos inspiratorios a medida que avanza la edad gestacional y cronoldgica.
Los prematuros tienen porcentajes menores al 10% de fibras tipo 1 en el
diafragma por lo que incrementa el trabajo respiratorio, lo que puede facilmente

llevar a fatiga de los musculos respiratorios y precipitar una falla respiratoria. Por
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lo anterior, el abordaje y manejo de la via aérea pediatrica debe ser consecuente
con las caracteristicas anatdmicas y fisioldgicas descritas, aunado a los
mecanismos de defensa como la tos y el cierre de la cuerdas vocales (glotis) ante
cuerpo extrafio, la facilidad de edema, la respuesta de hiperreactividad ante
estimulo externo, el mal manejo de secreciones asi como la predisposicion a
infecciones de vias aéreas comparados a los adultos, el nifio podria incrementar el

riesgo de presentar laringoespasmo y broncoespasmo durante la anestesia.!

LARINGOESPASMO

Es la respuesta exagerada del reflejo de cierre glotico o la obturacién de la laringe
con interrupcién prolongada de la respiracion, e incluso la contraccion continua de
la pared abdominal. El mecanismo esta mediado por el nervio laringeo superior y
persiste aun cesado el estimulo; involucra las estructuras supragléticas, las
cuerdas vocales verdaderas y falsas. La laringe tiene mecanorreceptores que se
clasifican en: presores de flujo y de conduccion (estimulados por los musculos de
la via aérea superior). La sensibilidad a la irritacion de la via aérea es mayor en la
laringe y traquea. Los reflejos de la via aérea superior consisten en una variada y
diferente respuesta como apnea, tos, reflejo espiratorio, reflejo de presion negativa
y cierre laringeo. Desde el punto de vista clinico podemos diferenciar dos tipos de

laringoespasmo: parcial o completo.?

* El laringoespasmo parcial tiene algun grado de pasaje de aire y puede ser
dificil de distinguir de otras causas de obstruccién de via aérea superior,
suele ocurrir en respuesta a la estimulacion sensitiva somatica como
aspiracion durante un plano superficial de anestesia y recuperacion; éste
podria evolucionar al laringoespasmo total. El estridor, que se presenta es
causado por el cierre intermitente de la glotis interrumpida por la

respiracion, debido a un mecanismo valvular.?

* El laringoespasmo completo es aquel que no permite ninguna entrada de

aire y puede tener consecuencias fatales, generalmente ocurre en
11



consecuencia a la estimulacion sensitiva visceral y como respuesta
exagerada del nervio laringeo superior. La ausencia de sonidos
respiratorios a pesar de la existencia de movimientos de la pared toracica,
nos indica que nos encontramos frente a un laringoespasmo severo
(obstruccion completa). Si el paciente intenta respirar contra la glotis
cerrada, los movimientos toracicos son inefectivos y los abdominales
exagerados, se genera por parte del paciente una importante presion
intrapleural negativa que puede llevar al edema pulmonar (edema pulmonar

no cardiogénico o por presion negativa).?

Dentro de los factores de riesgo asociaos a la presencia de laringoespasmo varios
autores como Holm-Knudsen, Lejbusiewiez, De la Parte y Rajeev han destacado

los siguientes: 23 4 12,21

1. Edad: Lactantes y preescolares

2. Inflamacion de la via aérea superior, infeccion de vias respiratorias

3. Procedimientos quirdrgicos que involucren la via aérea superior

4. Tabaquismo pasivo

5. Anestesiologo con poca experiencia

6. Intubacion orotragueal sin el uso de relajantes musculares, uso de tubos con
globo, mascarilla laringea, insercion de sonda nasogastrica

7. Asma, laringomalacia, sindromes con malformaciones de la via aérea,
presencia de cuerpos extrafios, apnea del suefio, obesidad

8. Secreciones o sangre en la via aérea durante la induccién o el despertar

9. Estimulacién dolorosa durante el mantenimiento de la anestesia

10. Anestesia superficial, agentes inhalatorios irritantes, manipulacion brusca de la

via aérea.
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BRONCOESPASMO

El broncoespasmo es un estrechamiento del diametro bronquial temporal causado
por la contraccion de los musculos en las paredes de los pulmones y por la
inflamacion de la mucosa pulmonar. En pacientes con ventilacion espontanea se
caracteriza por disnea espiratoria, con o sin sibilancias, tiraje intercostal y
distencion toracica a diferencia de la ventilacion mecénica existe un aumento de
las presion de insuflacion >40-45cmH20, disminucion del EtCO:2 con disparo en la

presion meseta y desaturacion.*

Se pueden presentar los siguientes signos de gravedad: SatO2 < 90%, taquicardia,
hipotension arterial, insuficiencia ventricular derecha y ausencia de murmullo
vesicular. Se debe realizar diagnéstico diferencial con una obstruccion mecanica,
baja compliancia toraco-pulmonar, embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca

izquierda, neumotdérax compresivo, intubacién esofagica y laringoespasmo.

Las glandulas bronquiales producen cantidades excesivas de moco pegajoso que
pueden llegar a producir tapones mucosos que obstruyen el flujo de aire. La tos

seca con sibilancias generalizadas, suelen ser indicadores esta condicion.*

Como se menciono anteriormente los eventos producidos en el broncoespasmo
son mediados por el sistema autonomo, especificamente el sistema
parasimpatico. La acetilcolina es el neurotransmisor principal del sistema
parasimpatico, este neurotransmisor es liberado ante la estimulacién del nervio
vago. En este sistema se encuentran ubicados a nivel ganglionar sobre varios
organos los receptores muscarinicos: M1, M2, M3. La acetilcolina al unirse a los
receptores muscarinicos M3 del musculo liso bronquial, produce la contraccion, la
estimulaciéon de los receptores ganglionares M2, crean una retroalimentacion
negativa que disminuye la cantidad de acetilcolina secretada; este dato es de vital
importancia en el tratamiento de esta patologia al usar farmacos no selectivos que
al estimular todos los receptores pueden agravar la condicion en vez de

mejorarla.
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De los problemas mas graves con el que puede cursar un anestesidlogo en su
practica diaria es la incapacidad para ventilar un paciente. Dentro de las razones
de ésta catastrofe médica nos podemos encontrar con la incapacidad de acceder
a la via aérea o la aparicion del broncoespasmo como respuesta a la
administracion de algin medicamento o por reaccion especifica de una via aérea

sensible.*

Nidia Bustos, en la Revista Médica de Costa Rica y Centroamerica LXXI (2014)
menciona la incidencia total del broncoespasmo en sala de operaciones durante la
anestesia de 0.2%. El broncoespasmo y las sibilancias figuran en enfermedades
de vias aéreas reactivas, los pacientes con asma bronquial y enfermedad
obstructiva crénica responden facilmente a irritantes quimicos y mecanicos; éste
grupo se caracteriza por tener una hiperreaccion bronquial, sin embargo el
broncoespasmo peri operatorio en estos paciente es poco comun. Se puede
establecer que en los pacientes que cursan con un buen control de su asma o
EPOC, tienen una incidencia de alrededor del 2% de presentar broncoespasmo,
empero, esta incidencia puede aumentar en la poblacién pediatrica. Antecedentes
de exposicion al humo del tabaco, historia de atopia, infecciones de vias aéreas
superiores y esofagitis aumentan la incidencia de broncoespasmo intraoperatorio.*
Runciaman W B, en Qual Saf Heath Care (2005) demuestra que los episodios de
broncoespasmo estan mas relacionados con la intubacion traqueal por estimulo de
las mucosas (6.4%) o por mala posicion de tubo ya sea bronquial o esoféagica; no
habiendo asi, relacién importante con el tipo de anestesia utilizada: general (1.6%)

vs blogueo regional (1.9%).46.7

Las causas de broncoespasmo en la fase de mantenimiento de la anestesia se
asocian a: anafilaxia, problemas con el ventilador o el tubo endotraqueal,
aspiracion de contenido gastrico, edema pulmonar, neumotérax, incluso hay
broncoespasmo inducido por drogas o causas desconocidas.* En el periodo post

operatorio puede ocurrir broncoespasmo en el momento en que el efecto de los
14



farmacos anestésicos empieza a desaparecer, disminuyendo asi la proteccion
neurovegetativa y apareciendo el dolor. Las circunstancias de aparicion pueden
ser varias: ansiedad, farmacos (por estimulo de la acetilcolina o liberadores de
histamina), irritacion de la via aérea (intubacion traqueal, inhalacién de aire frio),

reflejos vagales o predominio del tono parasimpatico.*®

El broncoespasmo ocurre mas a menudo y aproximadamente en igual proporcion
durante los estados de induccion y mantenimiento; y con menos frecuencia en las
etapas finales y recuperacion de la anestesia. El broncoespasmo producido
durante la induccién es comunmente ocasionado por la irritacién de la via aérea
generalmente asociado a la intubacion, durante el estado de mantenimiento se
asocia a reacciones alérgicas severas como la anafilaxia por medicamentos
(antibidticos, bloqueadores musculares, agentes anestésicos como el isoflurano o
desflurano, inhibidores de prostaglandinas, beta bloqueadores, drogas liberadoras
de histamina, tiopental, atracurio, mivacuronio, morfina), productos sanguineos en
la transfusion (glébulos rojos, plasma fresco congelado) y otros alérgenos como el
latex son responsables de esta condicion en ésta etapa de la anestesia. Sin
embargo el broncoespasmo es menos frecuente que el laringoespasmo en la

etapa pediatrica, debido a la acumulacién de secreciones en la orofaringe.*

En cuanto a incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo: Guellec y cols en el
2012, reportaron que el 12% del total de anestesias realizadas en Francia durante
1996, corresponden a pacientes menores de 15 afios, de tal modo que una de
cada seis anestesias implican a un nifio, es decir, alrededor de 1.300.000
anestesias pediatricas al afio. La proporcion de las anestesias para
procedimientos quirdrgicos es especialmente elevada entre los 1-14 afos de edad
(el 85% en menores de 1 afo, el 95% entre 1-4 afos y el 96% entre 5-14 afos).
La anestesia en otorrinolaringologia (ORL) representa la mayoria de las
intervenciones en los niflos de 1-4 afos (64%), pero es menos frecuente en otras

franjas etarias (el 25% de las cirugias en los menores de 1 afio y el 28% entre los
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5-14 afos), lo que convierte a esta rama de la medicina en una gran

«consumidora» de anestesia pediatrica.®

Habre y cols (2017) en el estudio multicéntrico de 261 hospitales europeos
(APRICOT) determinaron la incidencia de eventos criticos graves en anestesia
pediatrica durante el periodo del 1 de abril de 2014 al 31 de enero de 2015 e
incluyeron 31127 procedimientos anestésicos en 30874 nifios con una edad
promedio de 6 afos. La incidencia de eventos criticos graves peri-operatorios
(larongoespasmo, broncoespasmo, broncoaspiracion, administracion errénea de
medicamentos, anafilaxia, inestabilidad cardiovascular, dafio neurolégico, paro
cardiaco perioperatorio, y estridor a la emersion o en la UCPA) fue del 5.2% (IC
del 95%: 5.0-5.5), siendo la incidencia de eventos respiratorios criticos del 3.1%
(IC 95%: 2.9-3.3). El analisis multivariado revelo la evidencia del efecto benéfico
de los afios de experiencia del anestesiélogo (0.99, 0.981-0.997; p <0,004) para
eventos criticos respiratorios (se considero para este estudio un experto a aquel
anestesiologo con 2 o mas afos de entrenamiento). Dentro de los eventos

respiratorios los mas frecuentes son laringoespasmo y broncoespasmo.®

Existe una estrecha asociacion entre el laringoespasmo y el tipo de cirugia. La
amigdalectomia y la adenoidectomia tienen la mayor incidencia de

laringoespasmo 21-26% segln Alvo y cols. (2016).19

Leich y Baraka (1985) establecen una incidencia de 20-22% de laringoespasmo en
los casos de realizacion de adenoidectomia, citada por Gdmez R. y cols, asi como

Roy W. y cols; como la cirugia de mayor riesgo en la poblacién pediatrica.t12.13

Olsson GL y Hallen, B. (1984) En la Revista Escandinavica de Anestesiologia,
estudiaron la incidencia de laringoespasmo durante la anestesia para observar el
riesgo de esta complicacion. De un total de 136,929 pacientes que recibieron
156,064 anestesias, en 1197 pacientes se presentaron 1232 eventos de

laringoespasmo. La incidencia de laringoespasmo se calculd6 en subgrupos
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caracterizados por edad, sexo, afecciones pre-anestésicas, premedicacion,
técnica anestésica, tipo de cirugia y complicacién concomitante. Se observd una
incidencia que excedia 50 laringoespasmos en 1000 pacientes cuando se
administraba anestesia a nifilos con cualquiera de lo siguiente: asma bronquial,
infeccion de las vias respiratorias, aquellos que tenian una complicacion
anestésica previa (el cual no es citado por el autor), durante la esofagoscopia o
cuando se realizaba la correccion de hipospadias. Se observaron cifras que
superaban los 25 laringoespasmos en 1 000 pacientes en el grupo de edad de 1 a
3 meses y en nifios sometidos a apendicectomia, endoscopia oral y cirugia
plastica, cuando se habia realizado intubacién traqueal y cuando se utilizaba un
tubo digestivo.*

Darryl en Londres 2008, demostr6 que el laringoespasmo ocurre con mayor
frecuencia en la practica de anestesia pediatrica, con una incidencia dos veces
mayor que la de los adultos en los nifios mayores (17 eventos en 1000
procedimientos anestésicos en nifios de hasta 9 afios) y tres veces la de los
adultos en los nifios mas pequefos, ésta aumenta a 64/1000 en niflos con
enfermedad pulmonar obstructiva y 96/1000 en aquellos con infecciones agudas
del tracto respiratorio superior la cual puede durar hasta 6 semanas después de la
infeccion aguda. Ademas refiere que la inexperiencia del anestesidlogo o los
anestesiélogos no pediatras aumentan la incidencia del laringoespasmo. Los nifios
con tabaquismo pasivo también muestran una mayor incidencia como lo refiere
por Lakshmipathy, et al, en 1996 en Estados unidos, en un estudio donde
incluyeron solo a los pacientes cuyos registros indicaron que se administro
succinilcolina debido a la desaturacion de oxigeno y la incapacidad para ventilar.
Las familias de los pacientes fueron interrogadas dentro de una semana después
de la cirugia sobre el numero de fumadores en el hogar de cada nifio, de 96 nifios
con exposicion al humo de tabaco, 9 (9.4%) desarrollaron laringoespasmo. De 214
pacientes sin exposicion a humo de tabaco, 2 (0,9%) presentaron laringoespasmo.
El riesgo relativo de desarrollar laringoespasmo fue 10 veces mayor en los

pacientes expuestos al humo de tabaco en comparacion con el grupo no expuesto
17



al humo de tabaco (IC del 95% = 2,2-45,6; P <0,001) de los 96 pacientes
expuestos a humo de tabaco 9.4% presentaron laringoespasmo y solo el 2% de
los 214 pacientes no expuestos a humo de tabaco solo presentaron 0.9%

laringoespasmo.t>16

N D’souza, en la India (2008) hace mencién a las publicaciones de Cravero et al y
Burgoyne et al sobre el laringoespasmo con una incidencia de 0.43/1000 y 1/1000
en nifios, respectivamente. A diferencia de lo reportado por Olsson y cols. en
1984, con incidencia global de laringoespasmo en el estudio prospectivo mas
grande de 11 afios (de 136,929 pacientes) era 7.9/1000 procedimientos
anestésicos. La incidencia en nifios es mayor, especialmente en lactantes de 1-3
meses de edad. Algunos de los factores desencadenantes fueron la extubacion, la
presencia de una sonda nasogastrica, la endoscopia oral, la esofagoscopia y
principalmente, los niflos con infecciones del tracto respiratorio y el uso de
farmacos como barbitlricos y algunos agentes inhalatorios (el isofluorano mostré

una mayor incidencia de laringoespasmo que el sevofluorano).’

Olsson GL. (1987, Acta escandinava de anestesiologia) reporté los eventos
anestésicos complicados por broncoespasmo durante la anestesia en el Hospital
Karolinska, con un total de 246 casos de broncoespasmo en 156,064
procedimientos anestésicos, lo que corresponde a 1 caso en 634 anestesias (1.7
por 1000 pacientes). Identificé altas cifras de incidencia en el grupo de edad de 0O-
9 afos (4.0/1000); cuando los pacientes mostraron una infeccién respiratoria fue
de 41.1/1000, con un ECG preoperatorio patolégico 24.3/1000, con enfermedad
pulmonar obstructiva de 21.9/1000, si se clasificaron como pertenecientes al
estado fisico ASA IIl de 23.8/1000), si se realiz6 una intubacion traqueal (9.1/1000)
0 a la aplicacién de anestésicos via rectal (35.7/1000). La mayoria de los casos no
tenian antecedentes de alergia o asma registrados en la valoracion anestésica. En
esta serie, el factor desencadenante mas frecuente asociado fue el de origen

mecanico. No reportd muertes intra-operatorias.!8
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/pubmed/?term=Olsson%20GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3577646

De la Parte (2003 en Habana, Cuba) menciona que la aparicion del
broncoespasmo durante el acto anestésico no es una complicacion frecuente, pero
es una situacion que alarma y se convierte en una experiencia desagradable que

ninguno de nosotros desea, dicha incidencia oscila alrededor del 0,5 %.%°

Looseley en la revista de la Federacion mundial de la asociacion de anestesiologia
(2011) sefiala la incidencia global de broncoespasmo durante la anestesia general
es de aproximadamente 0,2%. En los pacientes con asma bien controlada y
EPOC, la incidencia de broncoespasmo es de aproximadamente 2%. La
exposicién al humo del tabaco, los antecedentes de atopia y la infeccién del tracto
respiratorio superior (ITRS) aumentan el riesgo de broncoespasmo durante la
anestesia. Sin embargo en muchos pacientes con broncoespasmo durante la

anestesia no hay antecedentes de enfermedad de vias respiratorias.?°

Orestes y cols.,, en Estados Unidos (2012), revisaron un total de 682
procedimientos anestésicos para adenoamigdalectomia con una duracion media
de la cirugia de 19.6 minutos en los pacientes sin complicaciones de la via aérea,
(54% hombres), con edades entre 0.7 y 19.3 afos. Los pacientes se clasificaron
de la siguiente manera: ASA | (34%), ASA 1l (61%) y ASA 1ll (5%). Se identificaron
11 casos (1,6%) de laringoespasmo: uno fue después de la induccion anestésica
antes de la cirugia, siete a la extubacién y tres ocurrieron en el area de
recuperacion. La edad media de los pacientes con laringoespasmo fue de 5.87
afos. Fueron 12 casos (1.8%) de broncoespasmo con una edad media de 5,81

afios.?!

Gaitan en Coahuila, México (2006) describié que el broncoespasmo se presento
en un 4% en niflos menores de 9 afios y a su vez solo el 4% de dicha incidencia
se asocia a infecciones de vias respiratorias altas. En este articulo la incidencia
global es de 1.6/1000 pacientes anestesiados; ésta complicacién se asocia mas a
la extubacion endotraqueal y se desencadena por la estimulacion laringotraqueal o

por la liberacion de histamina, muchas veces relacionada a medicacion anestésica
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0 a reacciones de hipersensibilidad. Es mas frecuente en el lactante menor y en
pacientes para cirugias de otorrinolaringologia y puede presentarse en la
intubacién o a la extubacion traqueal, con una incidencia de 8/1000 pacientes. En
nifios de 1-3 meses la incidencia alcanza a 17/1000. En el mismo articulo Murat y
cols. reportaron una alta incidencia en los nifios menores de un afio (0.46%),
siendo que en el grupo de 1-7 afios fue de 0.25% y para el de 8-16 afios de
0.13%. Demostraron que a menor edad el broncoespasmo incrementa con

respecto a la incidencia global.??

Moyao-Garcia y cols, en junio de 2017 en la Revista Mexicana de Anestesiologia
menciona que la alta incidencia de complicaciones en el aparato respiratorio en
nifios ha sido reportada en diferentes estudios y varia entre 42-85/10,000 casos.
Refiere que los incidentes criticos mas frecuentemente reportados en un estudio
holandés fueron: hipoxemia / hipoventilacion 26% (mas frecuente en neonatos y
lactantes), laringoespasmo 14%, broncoespasmo 10.6% y bronco/laringoespasmo
9.6%.23

En México existe poca estadistica reportada y publicada sobre eventos
respiratorios severos (broncoespasmo Yy laringoespasmo) durante la anestesia, y
solo un 1 articulo hace referencia sobre la incidencia de broncoespasmo en
pediatria. La incidencia de laringoespasmo y/o broncoespasmo en nifios bajo
anestesia general se ha reportado entre 0.78 y 5% en series internacionales,
pudiendo ser mas alta 21-26% en nifios operados de adenoamigdalectomia, (17).
La incidencia real de laringoespasmo/broncoespasmo en nuestro medio se
desconoce; desgraciadamente se le ha considerado un incidente menor,
subestimado y queda sin registrarse la mayoria de las veces en el reporte
anestésico, a menos que haya habido una complicaciéon grave o muerte. En la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria “Dr Silvestre Frenk
Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI se realizan 4739 procedimientos
electivos y de urgencia de los servicios de oftalmologia, urologia ORL, cirugia de

maxilofacial y reconstructiva, cardiocirugia, neurocirugia, gastrocirugia,
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oncocirugia y cirugia de trauma, asi como broncoscopia y endoscopia digestiva,
en pacientes pediatricos desde RNPT hasta adolescentes de 16 afos, por lo que
surge la inquietud de estudiar la incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo

en dicho centro hospitalario y nos planteamos lo siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la incidencia de laringoespasmo/broncoespasmo durante el trans-
anestésico en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos de la
UMAE Hospital De Pediatria “Dr Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional
Siglo XXI?
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JUSTIFICACION

En la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria “Dr Silvestre
Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo del 1° de
Mayo de 2016 al 30 de Abril de 2017 se realizaron aproximadamente 4739
procedimientos quirargicos (electivos y urgentes) sin embargo, no contamos con
estadistica de incidencia de eventos adversos durante la anestesia, de los cuales
segun la literatura revisada los eventos respiratorios son los mas frecuentes.

Como la VA del paciente pediatrico es mas susceptible a presentar
complicaciones como laringoespasmo Yy/o broncoespasmo debido a sus
caracteristicas anatdmicas y fisiologicas, es importante realizar estudios que
permitan conocer cual es el panorama real de éstos dos eventos adversos que
pueden generar morbilidad o mortalidad tanto en la induccién anestésica, durante
el transanestésico y a la emersion farmacolégica, de tal forma que ayude a medir
el impacto sobre la atencidén inmediata y realizar los ajustes adecuados sobre el
abordaje de la via aérea de éstos pacientes, para incitar a la mejoria en el manejo
anestésico, unificar tratamientos de éstas complicaciones, racionalizar recursos
materiales, disminuir las situaciones de estrés para el equipo quirdrgico y acentuar
la efectividad del servicio de anestesiologia.

Este estudio de incidencia permitira sentar las bases para iniciar una linea de
investigacion que identifigue en un futuro los factores de riesgo asociados a
laringoespasmo / broncoespasmo y considerar tratamientos que ayuden a prevenir
la aparicion de los mismos y decrecer la morbimortalidad que la presencia de
éstos conlleva.
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HIPOTESIS

Si bien en este tipo de estudio descriptivo no se incluye hipétesis se podria
agregar lo siguiente, en base a los antecedentes:

1) La incidencia de laringoespasmo durante el transanestésico en pacientes
pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos de la UMAE Hospital De
Pediatria “Dr Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI es
mayor o igual al 1.4% de acuerdo a lo reportado en estudios
internacionales en paciente pediatricos.

2) La incidencia de broncoespasmo durante el transanestésico en pacientes
pediatricos sometidos a procedimientos quirargicos de la UMAE Hospital De
Pediatria “Dr Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI es
menor o igual a 4% de acuerdo a lo reportado en estudios internacionales
en paciente pediatricos.
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar incidencia de laringoespasmo / broncoespasmo durante el trans-
anestésico en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos en la
UMAE Hospital De Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional
Siglo XXI del 1lero.de julio del 2017 al 1ero. de julio del 2018.

ESPECIFICOS

1.-ldentificar la incidencia de laringoespasmo durante el trans-anestésico en
pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos en relacion al tipo de
intervencion y grupo etario en la UMAE Hospital De Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ero.de julio del 2017 al 1ero. de
julio del 2018.

2.-ldentificar la incidencia de broncoespasmo durante el trans-anestésico en
pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos en relacion al tipo de
intervencién y grupo etario en la UMAE Hospital De Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ero.de julio del 2017 al 1ero. de
julio del 2018.

3.- Describir la presencia o ausencia de factores de riesgo para laringoespasmo
identificados en la literatura médica que incluyen: Edad, Inflamaciéon de la via
aérea superior, infeccion de vias respiratorias, procedimientos quirdrgicos que
involucren la via aérea superior, tabaquismo pasivo, anestesidlogo con poca
experiencia, intubacién orotraqueal sin el uso de relajantes musculares, uso de
tubos con globo, mascarilla laringea, insercion de sonda nasogastrica, asma,
laringomalacia, sindromes con malformaciones de la via aérea, presencia de
cuerpos extrafios, apnea del suefio, obesidad, secreciones o sangre en la via
aérea durante la induccion o el despertar, estimulacion dolorosa durante el
mantenimiento de la anestesia, anestesia superficial, agentes inhalatorios irritantes
y manipulacién brusca de la via aérea durante el trans-anestésico en pacientes
pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos en relacion al tipo de
intervencién y grupo etario en la UMAE Hospital De Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ero.de julio del 2017 al 1ero. de
julio del 2018.

3.- Describir la presencia o ausencia de factores de riesgo para broncoespasmo
identificados en la literatura médica que incluyen: anafilaxia, problemas con el
ventilador o el tubo endotraqueal, aspiracion de contenido gastrico, edema
pulmonar, neumotérax o causas desconocidas durante el trans-anestésico en
pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos en relacion al tipo de
intervencién y grupo etario en la UMAE Hospital De Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI del lero.de julio del 2017 al lero. de
julio del 2018.
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METODOLOGIA

1.- Disefo del estudio: Descriptivo.
Caracteristicas del estudio
e Por la participacion del investigador: observacional.
e Por la temporalidad del estudio: transversal.
e Por la direccionalidad: retrospectivo.
e Por la informacién obtenida: retrolectivo.
e Por la institucionalidad: unicéntrico.
e Por el tipo de poblacién: homodémico.

2.- Universo de trabajo

Pacientes pediatricos programados para procedimientos quirdrgicos en la UMAE
Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, que presenten laringoespasmo/broncoespasmo durante el trans-anestésico
en el periodo comprendido del 1lero.de julio del 2017 al lero. de julio del 2018.

3.- Seleccion de la muestra
Tamarfo de la muestra
Para realizar el célculo del tamafio de la muestra se utilizo la formula para estimar
una proporcion: 3¢
Si la poblacion es finita:
Formula: _ N=*Z,”*S?
dz«(N—-1)+2,° =2
a) Para laringoespasmo

Donde: Error tipo | (o) = 0.05
Nivel de confianza (1-o)) = 95%
Precision (d) = 3%
Valor de la proporcion de referencia (p1) = 1.6%™
Proporcion esperada de pérdidas (R) = 1%
Total de la poblacion (N) = 4,739
Sujetos necesarios para la muestra (n) = 66
Considerando una pérdida del 1% el tamafio de muestra se ajusta a 68 pacientes.

b) Para broncoespasmo:

Donde: Error tipo | (o) = 0.05

Nivel de confianza (1-o)) = 95%

Precision (d) = 3%

Valor de la proporcion de referencia (p1) = 4%™

Proporcion esperada de pérdidas (R) = 1%

Total de la poblacion (N) = 4,739

Sujetos necesarios para la muestra (n) = 158
Considerando una pérdida del 1% el tamafio de muestra se ajusta a 160
pacientes.
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4- Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
-Pacientes pediatricos, ambos géneros sometidos a anestesia por procedimientos
quirargicos que presenten laringoespasmo/broncoespasmo documentado en
expediente clinico (hoja de registro o nota post-anestésica) en la UMAE Hospital
de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo comprendido del 1lero.de julio del 2017 al lero. de julio del 2018.
O
Criterios de exclusion
o -Pacientes sometidos a procedimientos anestésicos no catalogados dentro
del area quirdrgica (Radiologia intervencionista, TAC, RNM, endoscopia,
broncoscopia).
o -Pacientes que presenten crisis de hipoxia.

Criterios de eliminacion:
o -Ninguno

5.- Descripcién de las variables
Variables Independientes

- Laringoespasmo

- Broncoespasmo

Variables dependientes

- Demogréficas: edad, género, peso, IMC, obesidad, estado fisico ASA

- Enfermedad pulmonar preexistente

- Tipo de procedimiento quirargico

- Factores de riesgo: infeccion de vias respiratorias, tabaquismo pasivo,
anestesiologo con poca experiencia, intubacién orotraqueal sin el uso de
bloqueantes musculares, uso de tubos con globo, mascarilla laringea,
insercion de sonda nasogastrica, asma, laringomalacia, sindromes con
malformaciones de la via aérea, presencia de cuerpos extrafios, apnea del
suefio, obesidad, secreciones o0 sangre en la via aérea durante la induccion
o el despertar, estimulacion dolorosa durante el mantenimiento de la
anestesia, anestesia superficial, agentes inhalatorios irritantes,
manipulacion brusca de la via aérea, noeumotorax, anafilaxia, edema
pulmonar, aspiracion de contenido gastrico, problemas con el ventilador o el
tubo endotraqueal.
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DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Variable Definicion Definicion Tipo de Instrumento
conceptual operacional variable de medicién
Broncoespasmo Estrechamiento | Disminucion del | Cualitativa | Si/No
de la luz | calibre en los | Nominal
bronquial como | bronquios gue | Dicotémica
consecuencia impiden el paso
de la | del aire hacia los
contraccion de | pulmones al inicio
la musculatura | (induccién),
de los | durante y al
bronquios, lo | término inmediato
que causa | (emersion) del
dificultades  al | procedimiento
respirar anestésico.
Laringoespasmo Respuesta Es la obturacion | Cualitativa | Si/No
exagerada del | de la laringe con | Nominal
reflejo de cierre | interrupcion Dicotémica

glético.

prolongada de la
respiracion e
incluso la
contraccion
continua de la
pared abdominal
al inicio
(induccion),
durante y al
término inmediato
(emersion) del
procedimiento
anestésico.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Contracción_muscular
https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquios
https://es.wikipedia.org/wiki/Respirar
https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquios
https://es.wikipedia.org/wiki/Pulmones

VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Definicion Definicion Tipo de Instrumento
conceptual operacional variable de medicién
Género Condicion Presencia de Cualitativa | femenino,
organica, organos Nominal masculino
masculino o reproductores Dicotémica
femenino masculinos o
femeninos
Edad Tiempo de vida Tiempo de vida Cuantitativa | Meses
cronologica transcurrido transcurrido desde | discreta
desde el el nacimiento hasta
nacimiento hasta | el momento del
el momento del estudio.
estudio.
Peso Fuerza con que Unidad de masa Cuantitativa | Kilogramos
la tierra atrae a contemplada por el | discreta
un cuerpo. Sistema
Internacional de
Unidades
IMC Indicador que La unidad de Cuantitativa | Si/No
estima para cada | medida empleada nominal,
persona, a partir | peso/m? para Dicotémica
de su estaturay | determinar si el
Su peso, su grado | paciente presenta
de obesidad. obesidad.
También llamado
indice de
Quetelet.
Talla Medida de la Estatura del Cuantitativa | Cm
estatura del paciente al discreta
cuerpo humano momento del
desde los pies estudio.
hasta el techo de
la béveda del
crdneo
Obesidad Enfermedad La obesidad se Cualitativa, | Si/No
caracterizada por | define como IMC = nominal,
la acumulacién a percentil 95 para | dicotomica

de grasa neutra
en tejido adiposo
mayor al 20% del
peso corporal en
dependencia de
edad, tallay
sexo.

el sexo, edad y talla.
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http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/

Estado fisico de | Sistema de Estado fisico del | al | Cualitativa Escala de la
la ASA clasificacion que | VI, que se relaciona | ordinal ASA

utiliza la al riesgo I, LI, IV,V, VI

American Society | perioperatorio que

of presenta el paciente

Anesthesiologists | que va a ser

(ASA) para sometido a

estimar el riesgo | procedimiento

gue plantea la anestésico.

anestesia para

los distintos

estados del

paciente.
Asma bronquial | Enfermedad Enfermedad crénica | Cualitativa | Si/ No

cronica que se de las vias nominal,

caracteriza por respiratorias que Dicotomica

ataques predispone a la

recurrentes de presencia de

disneay broncoespasmo

sibilancias, que durante el

varian en perioperatorio.

severidad y

frecuencia de una

persona a otra.
Infeccion de Es una afeccion | Afeccion de las vias | Cualitativa | Si/No
vias del tracto respiratorias por un | nominal
respiratorias respiratorio, microorganismo ya | dicotomica

segun la sea bacteria, hongo

localizacion 0 virus que se

encontramos las | encuentra presente

IR altas, que son | en el paciente.

las que afectan al

tracto respiratorio

superior, y las IR

bajas, es decir

las que afectan al

tracto respiratorio

inferior.
Enfermedad Una enfermedad | Ttrastorno que Cualitativa | Si/No
pulmonar pulmonar o ocurre en los nominal
preexistente neumopatia es pulmones que hace | dicotdbmica

cualquier gue estos no

enfermedad o

trabajen

29




trastorno que
ocurre en los
pulmones o que
hace que éstos
no trabajen
apropiadamente

adecuadamente

presente en alguno

de los pacientes
sometidos a
procedimiento
anestésico en el
estudio.

Tipo de Clasificacion de Especialidad que Cualitativa, | Otorrinolaringo
procedimiento la intervencion realiza el nominal, logia
quirurgico quirdrgica que procedimiento politomica Neurocirugia
corresponde a las | quirdrgico que se Cirugia
diferentes realiza al paciente. uroldgica
especialidades al Cirugia
gue se somete el oncoldgica
paciente. Cirugia
maxilofacial
Cirugia
cardiaca
Cirugia
oftdlmica
Endoscopia
Broncoscopia
Tabaquismo Inhalacion pasiva | Es respirar el humo | Cualitativa | Si/No
pasivo del humo del que se origina nominal
tabaco cuando una persona | dicotomica
fuma cerca del
paciente.
Anestesiélogo | Anestesiélogo Anestesiélogo con Cualitativa | Si/No
con con mas de 2 mas de 2 afios de nominal
experiencia afos de actividad | actividad profesional | dicotomica
profesional en en anestesia
anestesia pediétrica.
pediatrica.
Intubacion Procedimiento Es un procedimiento | Cualitativa | Si/No
orotraqueal sin | médico en el cual | médico en el cual se | nominal
el uso de se coloca una coloca una canula o | dicotomica
bloqueantes canula o sonda sonda (tubo) en la
musculares en latraquea a traquea a través de
través de la boca | la boca o la nariz sin
o la nariz sin el el uso de
uso de bloqueante
bloqueante neuromuscular.
neuromuscular.
Uso de tubos Intubacion Uso de tubo con Cualitativa | Si/No
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con globo endotragueal con | globo para la nominal
tubo con intubacion. dicotomica
manguito.

Mascarilla Aditamento para | Dispositivo Cualitativa | Si/No

laringea el manejo de la supraglético nominal
via aérea. Se colocado para dicotdmica
colocaen la asegurar la via
orofaringe y aérea.
cubre la apertura
glotica en su
totalidad.

Insercion de Colocacion de un | Colocacion de tubo | Cualitativa | Si/No

sonda tubo de plastico | de plastico nominal

nasogastrica (polivinilo, (polivinilo, silicona o | dicotdbmica
silicona o poliuretano) flexible,
poliuretano) gue se introduce a
flexible, que se través de la nariz o
introduce boca que llega
directamente al hasta el estdmago.
estbmago.

Laringomalacia | La laringomalacia | La laringomalacia Cualitativa | Si/No
es una es una enfermedad | nominal
enfermedad en la | en la que el tejido dicotomica
gue el tejido blando que esta por
blando que esta | encima de las
por encima de las | cuerdas vocales cae
cuerdas vocales | en la via respiratoria
cae en lavia cuando un nifio
respiratoria respira, lo que
cuando un nifio provoca estridor.
respira, lo que
provoca estridor.

Sindromes con | Conjunto de Agrupacion de Cualitativa | Si/No

malformaciones | alteraciones multiples nominal

de la via aérea | fisicas o deformidades dicotomica
anomalia, en congénitas que
especial pueden originar

congénita, que
resulta de un
error en la
produccion y
evolucioén de los
caracteres
morfol6gicos de
la via aérea.

problemas
respiratorios
agudos, bien
inmediatamente al
nacimiento o en los
primeros dias o
semanas de vida.
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Presencia de Cuerpo Elemento ajeno al Cualitativa | Si/No
cuerpos extrafio es cuerpo que entraa | hominal
extrafios cualquier éste, ya sea a dicotomica

elemento ajeno al | través de nariz o

cuerpo que entra | garganta,

a éste,yaseaa |impidiendo su

través de narizo | normal

garganta, funcionamiento.

impidiendo su

normal

funcionamiento.
Apnea del Enfermedad del | Trastorno comun en | Cualitativa | Si/No
suefio aparato donde la respiracion | nominal

respiratorio cuyo | se interrumpe o se | dicotdmica

sintoma es la hace muy superficial

interrupcion de la | mientras la persona

respiracion por, al | duerme. Estas

menos, diez interrupciones

segundos, que se | pueden durar desde

manifiesta unos pocos

mientras la segundos a minutos

persona que lo y pueden ocurrir

padece se mas de 30 veces

encuentra por hora.

durmiendo
Secreciones 0 Presencia de Sustancia Cualitativa | Si/No
sangre en la via | Sangre o especifica producto | nominal
aérea durante sustancias de la actividad de dicotomica
la induccién o la | sintetizadas y una glandula lo cual
emersion posteriormente permanece en las
(despertar) liberada por las vias respiratorias
anestésico células de pudiendo ocasionar

una glandula o de | efectos adversos en

un érgano que las vias

permaneceny se | respiratorias por la

acumulan en las | acumulacion de

vias respiratorias | dicha sustancia o

durante el inicio o | sangre.

el final del

procedimiento

anestesico.
Estimulacién Es una Sensacion Cualitativa | Si/No
dolorosa experiencia desagradable nominal
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durante el sensorial y producida por dafio | dicotomica
mantenimiento | emocional tisular, real,
de la anestesia | desagradable, asociado a un
asociada con un | procedimiento
dafio tisular, real, | quirdrgico o
producida por el | manipulacion
procedimiento durante el
quirurgico o procedimiento
manipulacion del | anestésico.
paciente durante
la anestesia.
Anestesia Es la depresion Plano anestésico en | Cualitativa | Si/No
superficial del SNC inducida | el cual existe nominal
por farmacos respuesta motora dicotdmica
anestésicos y/o autébnoma al
establecida en estimulo quirdrgico.
dos de sus cuatro
planos.
Agentes Sustancia Uso de agente Cualitativa | Si/No
inhalatorios guimica que se relacionado a la nominal
irritantes, administra a anestesia que dicotomica
través de las vias | produzca algun tipo
respiratorias que | de reaccion
produce dafio el | negativa al ser
cual se administrado
manifiesta en durante la
diferente respiracion como
magnitud al ser anestésicos
aplicado en dicha | inhalados.
zona.
Manipulacion Estimulo o Estimulo producido | Cualitativa | Si/No
brusca de la via | manejo vigoroso | en las vias nominal
aérea. de las vias respiratorias poco o | dicotomica
respiratorias. nada gentil.
Anafilaxia reaccion alérgica | Reaccion Cualitativa | Si/No
grave en todo el | inmunitaria severa, | nominal
cuerpo a un generalizada, de dicotomica

guimico que se
ha convertido en
alérgeno. Un
alérgeno es una
sustancia que
puede ocasionar
una reaccioén
alérgica.

rapida instalacion y
potencialmente fatal
ante el contacto del
organismo con una
sustancia que
provoca alergia.
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Problemas con | Mal Dificultad Cualitativa | Si/No
el ventilador o funcionamiento o | presentada con el nominal
el tubo acoplamiento de | ventilador de la dicotomica
endotraqueal Los sistemas magquina de
encargados de anestesia o
proporcionar eventualidad
ventilacion presentada durante
artificial durante | el procedimiento
la anestesia anestésico que
general o el implique al tubo
dispositivo endotraqueal
mediante el cual | (taponamiento,
se esta acodamiento,
administrando el | intubacién selectiva
anestésico no deseada)
inhalado a través
de un tubo que
es colocado por
boca o nariz
hasta la trAquea
del paciente.
Aspiracion de Paso de material | Presencia de Cualitativa | Si/No
contenido desde la faringe a | contenido géastrico nominal
gastrico la traquea y los en vias dicotdmica
pulmones. respiratorias.
Edema Acumulacion Acumulacion Cualitativa | Si/No
pulmonar anormal de anormal de liquido nominal
liquido en los en los alvéolos dicotdmica
pulmones que pulmonares que
lleva a que se lleva a que se
presente presente dificultad
dificultad para para realizar el
respirar. intercambio
gaseoso en los
mismos y contribuye
a un estado de
hipoxia.
Neumotdrax Presenciay Colapso pulmonar Cualitativa | Si/No
acumulacion de asociado a la nominal
aire exterior o acumulacion de aire | dicotémica
pulmonar en la exterior o pulmonar
cavidad de la en la cavidad de la
pleura. pleura.
Causas Motivo no Causa no Cualitativa | Si/No
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desconocidas
de
laringoespasmo
0
broncoespasmo

identificado que
produce un
efecto especifico.

identificada de
laringoespasmo o
broncoespasmo.

nominal
dicotdmica
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PROCEDIMIENTO

Posterior a la aceptacion por parte del Comité local de Etica e Investigacion en
Salud del Hospital de Pediatria CMN SIGLO XXI se revisaran los expedientes
clinicos (hoja de registro y nota post-anestésica) de los pacientes que retnan los
criterios de inclusién, de la siguiente manera:

1. Seleccién de los casos de acuerdo a los criterios de inclusién: se revisara en la
base de datos interna del servicio de anestesiologia para extraer los pacientes que
hayan presentado laringoespasmo/ broncoespasmo durante el transanestésico en
procedimientos quirdrgicos del periodo de lero de julio del 2017 al 1ero de julio del
2018 del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI y
posteriormente acudir a archivo clinico para obtener del registro anestésico y nota
post-anestésica del expediente clinico y vaciar los datos en la hoja de recoleccion
en donde se incluyen las variables a estudiar (ANEXO 1).

2. Al término de la recoleccion se capturaran en la base de datos para realizar el
analisis estadistico con el paquete estadistico SPSS 23 para su posterior reporte.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo se llevara a cabo mediante medidas de tendencia central y
de dispersion de acuerdo con la escala de medicién de variables. Para las
cualitativas frecuencias simples y porcentajes mientras que para las cuantitativas
promedio 0 mediana y desviacion estandar de acuerdo al grupo de distribucion
normal o anormal, con el paquete estadistico SPSS-23.

RECURSOS

Humanos: Anestesiologo pediatra adscrito a esta unidad en el servicio de
Anestesiologia, Tesis de Anestesiologia Pediatrica y Asesor metodolégico.

Materiales: Expedientes clinicos completos, hojas blancas para el formato de
recoleccion de datos y computadora portatil.

Financieros: No se requiere financiamiento para la realizacion de este estudio.
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ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo se realiz6 de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki, asi
como a las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion
cientifica; se apegara a lo establecido:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Art.4.

Manual de organizacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Articulo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion del 25 de enero de 1982, que
crea las comisiones de investigacion y ética en los establecimientos donde
se efectla una investigacion Biomédica.

Decreto Presidencial del 8 de junio de 1982 publicado en Diario Oficial de la
Federacion del 4 de agosto de 1982, que establece la formacion de
comisiones de Bioseguridad en las instituciones donde se efectien
investigaciones que utilicen radiaciones o trabajo en procedimientos de
ingenieria genética.

Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988. Poder Ejecutivo Federal Parte II,
apartados 7.4 y 8.12 parte lll, apartado 10.2.

LEY GENERAL DE SALUD. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de febrero de 1984.Texto Vigente. Ultima reforma
publicada DOF 05-08-2011.

Ley General de Salud; Titulo Primero, Articulo 2°, Fraccion VII; Capitulo llI;
Fraccion Titulo quinto, capitulo Unico, articulo 96 al 103.

REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud.

Manual de Organizacién de la Jefatura de los Servicios de Ensefianza e
Investigacion del H. Consejo Técnico, acuerdo N0.1516/84 del 20 de junio
de 1994.

Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964.

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre 1975.

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983.

412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989.

482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 522
Asamblea General de Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Washington 2002.

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Tokio 2004.

592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.
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De acuerdo a lo estipulado en el reglamento en materia de investigacion para la
salud de la ley general de salud vigente, titulo segundo de los Aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos capitulo I, y de acuerdo con el articulo 17, se
trata de un estudio retrospectivo, documental, no se realizard ninguna intervencion
en los pacientes, se considera una investigacion sin riesgo por lo cual no se
requerira carta de consentimiento informado. 3°

La informacion obtenida de este estudio se mantendra de manera confidencial.
Antes del estudio, el protocolo fue sometido a evaluacién por el comité local de
investigacion en salud y posteriormente por el comité de ética de la UMAE
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, para obtener autorizacion
y un numero de registro.

FACTIBILIDAD

El estudio es factible ya que al ser un hospital de tercer nivel y de concentracion
cuenta con toda la infraestructura necesaria, personal calificado para otorgar
procedimientos anestésicos seguros, posteriormente puede servir como base para
el estudio de factores de riesgo para laringoespasmo o broncoespasmo, ademas
de ser un hospital pediatrico con una cantidad suficiente de pacientes para obtener
una muestra adecuada.
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RESULTADOS

Del lero de julio del 2017 al lero de julio del 2018, se realizaron 4739
procedimientos quirdrgicos en la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, de acuerdo al tamafio
muestral se incluyeron la totalidad de los pacientes requeridos, no se eliminaron o
perdieron pacientes en seguimiento. (Figura 1)

IN'= 4739 Total de procedimientos quirdrgicos-
anestésicos realizados dentro de quiréfano en el
periodo de estudio

4513
Proc_e’dlmlentos ____ NO INCLUIDOS. - - - - - Determinacién de tamafio muestral

quirargicos - para los eventos estudiados

anestésicos
) - \
2
= Para LARINGOESPASMO Para BRONCOESPASMO
Z n =68 n=158
>
o . J
'_
z
u
2 l
>
]
i}
n

2 pacientes con 1
evento cada uno de
laringoespasmo

2 pacientes con 1
evento cada uno de
broncoespasmo

Figura 1: Flujo de pacientes quirdrgicos pediatricos de la UMAE de Pediatria del CMN siglo XXI del
2017 al 2018 no incluidos, incluidos y seguimiento
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Para las caracteristicas demograficas y clinicas analizadas de los pacientes que
presentaron eventos se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1 Variables socio-demogréficas

Variable Laringoespasmo Broncoespasmo
n=2 n=2

Edad (meses) 65.5 (11 - 120) 20 (4 - 36)

Género femenino (%) 1 (50 %) 1(50 %)

Peso (kg) 20.6 (6.3 — 35) 8.5 (5 -12)

Talla (cm) 108 (76-140) 67 (60-74)

La incidencia de Laringoespasmo fue de 2.9%, es decir solo 2 pacientes
presentaron un evento cada uno de laringoespasmo. De los factores de riesgo
evaluados se registr6 en un paciente la presencia de enfermedad de vias
respiratorias, y secreciones en la via aérea a la emersién; en el segundo paciente
se asoci6 al uso de mascarilla laringea y se presento al retirar el dispositivo.

La incidencia de broncoespasmo fue de 1.2%, donde en 2 pacientes se presento
un evento en cada uno de broncoespasmo y de los factores de riesgo registrados
en éstos, se incluyen: un paciente con enfermedad de vias respiratorias, y en otro
sindrome con malformaciones de la via aérea y sangre, ambos se presentaron
durante la educcion.

Los eventos de laringoespasmo y broncoespasmo fueron mas frecuentes en
procedimientos quirargicos de las especialidades de urologia, maxilofacial,
oncologia y nefrologia.

Los factores que se relacionaron con laringoespasmo y broncoespasmo fueron
infeccion de vias respiratorias, secreciones o sangrado orofaringeo y el uso de
mascarilla laringea.

Ademas tanto el laringoespasmo y broncoespasmo se presentaron durante la
emersion anestesica.
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DISCUSION

La via aérea del nifio es completamente diferente a la del adulto, haciendo a los
pacientes pediatricos no solo mas susceptibles a desérdenes originados en la via
aérea sino de mayor severidad, por lo tanto el nifilo es mas susceptible a tener
complicaciones originadas en la via aérea, ya que esta constantemente sometida
a fuerzas que la comprimen o distienden durante el ciclo respiratorio. El objetivo
del presente estudio fue determinar incidencia de laringoespasmo /
broncoespasmo durante el trans-anestésico en pacientes pediatricos sometidos a
procedimientos quirurgicos en la UMAE Hospital De Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI del lero.de julio del 2017 al lero. de
julio del 2018.

Guellec y cols en el 2012, determinaron que la mayoria de los procedimientos
anestésicos en pacientes pediatricos se realizan entre los 1 a 14 afios, y de éstas
el 64% son en pacientes de 1 a 4 afos por el servicio de otorrinolaringologia,
siendo las principales complicaciones respiratorias descritas el laringoespasmo,
broncoespasmo y destauracion arterial de oxigeno sin embargo, no definen la
incidencia de estas eventualidades. En nuestro estudio encontramos que la
presencia de laringoespasmo es mas frecuente en edades de (65.5 meses) 5.4
afos y broncoespasmo en 1.5 afios de edad, datos que solo corresponden con los
revisados a cerca de broncoespasmo. Orestes y cols., en Estados Unidos (2012),
revisaron un total de 682 procedimientos anestésicos para adenoamigdalectomia,
se identificaron 11 casos (1,6%) de laringoespasmo: la edad media de los
pacientes con laringoespasmo fue de 5.87 afios de manera muy similar con
nuestros resultados obtenidos (5.4 afnos).

Habre y cols (2017) en el estudio multicéntrico de 261 hospitales europeos
(APRICOT) determinaron la incidencia de eventos criticos graves peri-operatorios:
laringoespasmo, broncoespasmo, broncoaspiracion, y estridor a la emersién o en
la UCPA fue de 3.1% y comparado con el trabajo en discusién fue menor, en
donde la incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo es 2.05 %.

N D’souza, en la India (2008) hace mencion a las publicaciones de Cravero et al y
Burgoyne et al sobre el laringoespasmo con una incidencia de 0.43/1000 (4.3%) y
1/1000 (1%) ambos en pacientes pediatricos, respectivamente. A diferencia de lo
reportado por Olsson y cols. en 1984, con incidencia global de laringoespasmo en
el estudio prospectivo mas grande de 11 afios (de 136,929 pacientes) es de
7.9/1000 (0.79%) en procedimientos anestésicos. La incidencia en nifilos es mayor,
especialmente en lactantes de 1-3 meses de edad, comparada con la incidencia
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que registramos de 2/68 (2.9%) nos encontramos en el rango de resultados antes
mencionados; en relacién al grupo de edad nuestros casos difieren ya que fueron
de 65.5 meses (11-120 meses).

Darryl en Londres 2008 habla de 64/1000 (6.4%) en nifios con enfermedad
pulmonar obstructiva y 96/1000 (9.6%) en aquellos con infecciones agudas del
tracto respiratorio superior. Lakshmipathy, et al, en 1996 en Estados unidos,
menciona una incidencia de 2% de laringoespasmo, sin embargo, habia 96 nifios
con exposicion a humo de tabaco y 9.4% presentaron laringoespasmo. Nuestros
hallazgos no se relacionaron con EPOC o enfermedades pulmonares cronicas, ni
con tabaquismo, pero si se asocio a 1/68 (1.4%) pacientes de la muestra a
infeccion de vias respiratorias difiriendo de la literatura mencionada.

Segun Alvo y cols. (2016) existe una estrecha asociacion entre el laringoespasmo
y el tipo de cirugia. La amigdalectomia y la adenoidectomia tienen la mayor
incidencia de laringoespasmo 21-26%; Leich y Baraka (1985) establecen una
incidencia de 20-22% de laringoespasmo en los casos de realizacion de
adenoidectomia, citada por Gomez R. y cols, asi como Roy W. y cols; a diferencia
de los autores mencionados, las especialidades en las que se presentd los
eventos fue en urologia y nefrologia en un 9%-3.3% respectivamente, lo que no
coincide con nuestra observacion probablemente debido a que en este nivel de
atencion no se realizan adeno-amigalectomias con mayor frecuencia.

Olsson GL y Hallen, B. (1984) observaron una incidencia que excedia 50
laringoespasmos en 1000 pacientes (5%) en nifilos con cualquiera de lo siguiente:
asma bronquial, infeccion de las vias respiratorias, aquellos que tenian una
complicacion anestésica previa (el cual no es citado por el autor), durante la
esofagoscopia o cuando se realizaba la correccién de hipospadias; nosotros
observamos que los laringoespasmos presentados se relacionaron con el uso de
mascarilla laringea, infeccion de vias respiratorias y secreciones en la via aérea.
Cabe mencionar gque los eventos se presentaron todos a la emersion anestésica.

Dentro de las complicaciones que se observan por el manejo de la via aérea en el
paciente pediatrico, la segunda mas frecuente es el broncoespasmo, precedido
por el laringoespasmo. Olsson GL. (1987), en el Acta Scandinavica de
anestesiologia reporté los eventos anestésicos complicados por broncoespasmo
1.7 por 1000 pacientes (0.17%). De la Parte (2003 en Habana, Cuba) encontr6 un
incidencia de 0.5% en menores de 9 afios. Looseley en la revista de la Federacion
mundial de la asociacién de anestesiologia (2011) sefala la incidencia global
durante la anestesia general es de aproximadamente 0,2%; sefalando que en los
pacientes con asma bien controlada y EPOC, la incidencia de broncoespasmo es
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de aproximadamente 2%. Gaitdn en Coahuila, México (2006) describié que el
broncoespasmo se presentdé con una incidencia global de 1.6/1000 (0.16%).
Moyao-Garcia y cols, en junio de 2017 en la Revista Mexicana de Anestesiologia
menciona que la alta incidencia de complicaciones en el aparato respiratorio en
nifios ha sido reportada en diferentes estudios (los cuales no menciona) y varia
entre 42-85/10,000 (0.45-0.85%). La observacion que nosotros hicimos de
incidencia en esta unidad hospitalaria es de 2/158 (1.2%) con una edad promedio
de 20 meses, la incidencia presentada se encuentra muy por arriba de datos
documentados a la poblacion Mexicana, de la misma forma en la poblacién
pediatrica sin relacionarse a enfermedades pulmonares crénicas y/o tabaquismo.

Orestes y cols.,, en Estados Unidos (2012), revisaron un total de 682
procedimientos anestésicos para adenoamigdalectomia, 1.8%con broncoespasmo
con una edad media de 5,81 afios. Las especialidades quirdrgicas en las que se
presento esta eventualidad son; cirugia maxilofacial 2.5% y oncoldgica 6.9%.

Nidia Bustos, en la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXXI (2014)
menciona que la incidencia total del broncoespasmo de 0.2%, haciendo hincapié
en que los pacientes que cursan con un buen control de su asma o EPOC, tienen
una incidencia de alrededor del 2% de presentar broncoespasmo, empero, esta
incidencia puede aumentar en la poblacién pediatrica sin especificar la misma. Y
en dicho articulo se hace mencion de el estudio de Runciaman W B, en Qual Saf
Heath Care (2005) el cual demuestra que los episodios de broncoespasmo estan
mas relacionados con la intubacion traqueal por estimulo de las mucosas (6.4%) o
por mala posicion de tubo ya sea bronquial o esofagica.

En los datos obtenidos de la investigacion realizada no se presentaron pacientes
con enfermedades pulmonares cronicas y/o tabaquismo asociadas a
broncoespasmo como se menciona en la literatura previa. Todos los eventos de
broncoespasmo se presentaron a la emersion de la anestesia.

El significado y trascendencia clinica que tiene este estudio se encuentra basado
en el reconocimiento de la frecuencia en que se observan estas complicaciones en
nuestro medio hospitalario para poder estudiar y sefialar en estudios futuros las
causas o presencia de factores de riesgo desencadenantes mas frecuentemente
encontrados, identificarlas para prevenir y disminuir las complicaciones atribuibles
a laringoespasmo y broncoespasmo, con todo lo anterior la morbimortalidad se
podria ver disminuida.
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Considerar los posibles mecanismos y explicaciones de la ocurrencia de éstos
eventos viene derivada de la afeccion por infeccion de vias respiratorias (IVRS)
que en nifios sanos ya que la fisiopatologia de las IVRS supone, sobre todo, una
hiperreactividad bronquial que persiste de 6 a 8 semanas, es decir, mas alla de la
mejoria o curacion clinica. La hiperreactividad bronquial es un factor de
sensibilizacion de las vias respiratorias, que van a irritarse por el material de
ventilacion y/o los gases anestésicos.

El facil desencadenamiento de laringoespasmo por estimulo mecanico de
secreciones, sangre, y dispositivos supragloticos, o por un reflejo del sistema
simpatico, por dolor o falta de profundidad anestésica pueden evitarse ya que son
causas que el anestesidlogo puede prevenir. Cuando las complicaciones son
inherentes al paciente como presencia de patologias pulmonares previas o
sindromes con alteraciones en la via aérea es mas complicada, pero no imposible
disminuir la incidencia de laringoespasmo si se identifican y se toman las medidas
necesarias para evitarlo.

Las fortalezas del estudio se ven ligadas a la percepciéon del lector ya que le
permitird observar que la incidencia de complicaciones transanestésicas como
laringoespasmo es alta y broncoespasmo es baja. Si se toman en cuenta los
factores de riesgo que se mencionan en la literatura, ademas este tipo de estudios
abre camino a otras investigaciones como determinacioén de probabilidad de riesgo
y manejo de las complicaciones de via aérea, de este estudio se pueden obtener
muestras representativas de una poblacion, donde los métodos pueden ser
estandarizados y confiables. Sin embargo, se encuentra presente una debilidad
importante que seria excelente despejar aplicando este trabajo a otras unidades
hospitalarias de segundo y tercer nivel, ya que la incidencia podria variar de
acuerdo a la experiencia de anestesiélogos no pediatras. Y es frecuente que la
pérdida de la dimensién temporal limite la interpretacion de causalidad. Se
consideraria ineficiente para condiciones o exposiciones infrecuentes o raras.

44



CONCLUSIONES

1.- La incidencia de laringoespasmo durante el trans-anestésico en pacientes
pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos de la UMAE Hospital De
Pediatria “Dr Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI es de
2.9% el doble de lo reportado en la literatura universal.

2.- La incidencia de broncoespasmo durante el trans-anestésico en pacientes
pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos de la UMAE Hospital De
Pediatria “Dr Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI es de
1.2% menor al 4% reportado en estudios internacionales en paciente pediatricos.

3.- El laringoespasmo y broncoespasmo son mas frecuentes durante la emersion.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre:
Afiliacion: Fecha: Num. de control:
Género: Peso: Talla: Edad: IMC

Cirugia realizada

Momento del evento:

VARIABLE Sl

NO

Laringoespasmo

Broncoespasmo

Obesidad

Asa

Asma bronquial

Enfermedad de vias respiratorias

Enfermedad pulmonar preexistente

Tabaquismo pasivo

Anestesidlogo con poca experiencia (menos de 2 afios)

Intubacion orotragueal sin el uso de relajantes musculares,

Uso de tubos con globo

Mascarilla laringea

Insercion de sonda nhasogastrica

Laringomalacia

Sindromes con malformaciones de la via aérea

Presencia de cuerpos extrafios

Apnea del sueiio

Secreciones o sangre en la via aérea durante la induccion o el
despertar

Estimulaciéon dolorosa durante el mantenimiento de la anestesia

Anestesia superficial

Agentes inhalatorios irritantes

Manipulacion brusca de la via aérea

Anafilaxia

Problemas con el ventilador o el tubo endotraqueal

Aspiracion de contenido gastrico

Edema pulmonar, neumotorax

Causas desconocidas
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ANEXO 2
Clasificacion del estado fisico de acuerdo con la American Society of
Anaesthesiology (ASA)
ANEXO 4.- Clasificacion del estado fisico de acuerdo con la American Society of
Anaesthesiology (ASA)
ASA 1.- Paciente sano sin alteraciones fisicas ni metabdlicas.
ASA 2.- Paciente con enfermedad sistémica controlada, con alteracion leve a
moderada. También se incluyen los pacientes menores de 1 afio de edad.
ASA 3.- Paciente con enfermedad sistémica severa,

ASA 4.- Paciente con trastornos severos, con peligro constante para la vida

ASA 5.- Paciente moribundo con pocas expectativas de vida en las proximas
24hrs, sea 6 no intervenido quirdrgicamente.

ASA 6.- Paciente con muerte cerebral, posible donador cadaveérico.

La clasificacion del estado fisico de la ASA, desarrollada para proporcionar una
terminologia comun y facilitar la recopilacién de datos estadisticos. 37
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ANEXO 3
Enfermedad pulmonar preexistente

Appendix 1. Preexisting Pulmonary Disease

Alrway Cwucwmmdisease
+ Bronchomalacia + a-1-Anlitrypsin deficiency
+ Choanal atresia * Aspiration pneumonia
+ Complete tracheal nngs * Bronchopulmonary dysplasia
+ Innominate artery compression  * Cystic fibrosis
+ Laryngeal cleft « Empyema
. Laryngeal papillomatosis * Pleural effusion
+ Subglottic stenosis * Pneumonia
+ Vascular ring « Pulmonary alveolar
proteinosis
« Pulmonary fibrosis
+ Respiratory syncytial virus
bronchiolitis
Alrway adjuncts Symptoms
« Continuous positive alrway + Chronic congestion
pressure
« Endotracheal tube « Chronic cough
» Nasal cannula « Croup
+ Supplemental oxygen + Cyanosis
+ Tracheostomy * Dyspnea
« Ventilator + Recurrent infections
« Snoring
+ Stridor
Camwmdisme Home monitors
» Bronchogenic cyst » Pulse oximeter
« Congenital lobar emphysema « Apnea monitor
» Diaphragmatic hemia
« Primary pulmonary sequestration

+ Tracheoesophageal fistula
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ANEXO 4
Carta de consentimiento informado

[N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
CD de México. a de de 2018.

Por medio de la presente se me invita a autorizar la participacion de mi hijo en el trabajo de investigaciéon que lleva
por nombre: “INCIDENCIA DE LARINGOESPASMO/BRONCOESPASMO TRANS-ANESTESICO EN PACIENTES
PEDIATRICOS SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LA UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA “DR
SILVESTRE FRENK FREUND”, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”: el cual se encuentra registrado y
autorizado por el Comité Nacional de Investigacion con nimero de registro R-

Su objetivo es identificar la presencia o ausencia de laringoespasmo / bronocespasmo trans-anestesico en
pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirdrgicos.

Los resultados que deriven de este estudio en un futuro podrian ayudar a optimizar el manejo anestésico otorgado a
los nifios en cirugias futuras ya que este tipo de estudio formara parte de los cimientos para el inicio de préximas
investigaciones en nuestro medio, solo se observara el comportamiento del paciente durante el trans-anestésico y
se registraran a los factores de riesgo identificados en la literatura para el desarrollo de estas posibles
eventualidades. No existe algun riesgo adicional por el estudio ya que solo es observacional. Se me ha informado
también que de acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud el riesgo
del estudio es clasificado como: minimo. El investigador principal Dra. Alejandra Irinea Garcia Ballesteros se ha
comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee sobre los procedimientos
que se llevaran a cabo en todo momento y los beneficios derivados de la participacion en éste estudio y los posibles
dafios asi como alternativas al tratamiento que beneficien a mi hijo. El tratamiento que se le ha estado
proporcionando en el Instituto no se vera afectado ni modificado por mi decisiéon. Finalmente, entiendo que conservo
el derecho de retirar a mi hijo (a) del estudio en el momento que considere conveniente. Se me reitera que no se
identificara a mi hijo(a) en las presentaciones que se deriven de este estudio y que los datos relacionados con su
privacidad seran manejados de forma confidencial.

En caso de dudas relacionadas con el estudio podra comunicarse los investigadores responsables: Marisa Josefina
Guerrero Pesina y Dra. Alejandra Irinea Garcia Ballesteros TEL 56276900 Ext. 22385

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de la madre o el padre, Nombre de quien obtuvo el consentimiento
Tutor o representante legal
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre, direccion, relacion y firma. Nombre, direccion, relacion y firma.

Clave: 2810-009-013
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