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Incidencia de complicaciones anestésicas en el paciente pediatrico en procedimientos
fuera de quiréfano

Introduccién: Cuando hablamos de Incidentes nos referimos a los acontecimientos
adversos que ocurren durante todo el proceso de la anestesia, lo que incluye desde la
premedicacién hasta la completa recuperacion anestésica del paciente. En este trabajo
se revisaran los principales incidentes,

Objetivo: Determinar la incidencia de las complicaciones anestésicas que ocurren fuera
de quiréfano en pacientes pediatricos.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo transversal, en el
periodo de marzo del 2017 a marzo del 2018, en la Unidad de Imagenologia del
Hospital Civil de Culiacan y ademés del Hospital Pediatrico de Sinaloa en un lapso de 2
meses comprendido dentro del mismo periodo de estudio. La poblacién total que se
estudio fue de 75 pacientes, de estos solo se incluyd a 67 pacientes; y fueron excluidos
8 pacientes del estudio.

Resultados: de los 67 pacientes que se utilizaron en el estudio, se observé lo siguiente:
nausea (8.9%), vomito (2.98%), alergias (0%), depresion respiratoria (13%),
laringoespasmo (17%), bradicardia (13%) y paro cardiaco (0%)

Conclusiones: las complicaciones anestésicas encontradas en este estudio concuerdan
con la literatura, por lo que se requiere de la presencia de un anestesidlogo preparado
desempefiandose en estas areas.

Palabras clave:
Complicaciones anestésicas, pacientes pediatricos
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

Cuando hablamos de complicaciones anestésicas, nos referimos a los acontecimientos
adversos que ocurren durante todo el proceso de la anestesia, incluyendo desde la
premedicacién hasta la completa recuperacion anestésica del paciente.

La incidencia de complicaciones anestésicas segln la literatura mundial puede ir desde
el 12% hasta el 38% y en algunos casos hasta el 52%, por lo que se deben tener en
consideracion los principales incidentes, tales como: bradicardia, espasmo laringeo,
apnea, vomito, broncoaspiracion, despertar intraoperatorio, hipoglicemia, agitacion,

entre otras. En este trabajo se revisaran las principales complicaciones'.

a. Pediatriay anestesia general

Los pacientes pediatricos no son adultos pequefios. Los neonatos (0 a 1 mes),
lactantes menores (1 a 12 meses), lactantes mayores (1 a 3 afos) y nifios pequefios (4
a 12 afios), tienen diferentes requerimientos anestésicos. La seguridad en el manejo
anestésico exitoso depende de conocer las caracteristicas fisiolégicas, anatémicas y
farmacologicas de cada grupo. De hecho, los lactantes tienen mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad anestésica que los nifios mayores; en general, este riesgo tiene

proporcion inversa con la edad, en la que los recién nacidos estan en mayor peligro 2.

CARACTERISTICAS ANATOMO-FISIOLOGICAS

1- Via aérea superior: los recién nacidos respiran obligatoriamente por la nariz
debido a la debilidad de los musculos orofaringeos 2. Los lactantes tienen una
lengua méas grande que puede obstruir facilmente la via aérea si se aplica una
presion submandibular excesiva durante la ventilacion con mascarilla. Los

lactantes y los nifios tienen una glotis mas cefélica y una epiglotis mas larga,

Comentado [jase2]: Te cambié donde pones “incidents”
por “complicaciones”, porque es lo que aparece en el titulo
de tu tesis.




estrecha y angulada, lo que dificulta la visualizacion de la glotis durante la

laringoscopia 2.

Aparato respiratorio: los neonatos y lactantes tienen ventilacion menos eficiente
por la debilidad de su musculatura intercostal y diafragmatica. La frecuencia
respiratoria se eleva en los neonatos y va disminuyendo de manera gradual
hasta los valores de los adultos hacia la adolescencia®. Es importante la
disminucién resultante de la capacidad residual funcional (CRF) ya que limita las
reservas de oxigeno durante los periodos de apnea (p. e€j. Intubacion) y

predispone a los neonatos a presentar atelectasias e hipoxemia *.

Aparato cardiovascular: el gasto cardiaco depende del todo de la frecuencia. No
hay desarrollo completo del sistema nervioso simpatico ni de los reflejos de los
barorreceptores “. El arbol vascular tiene menos posibilidades de responder a la
9 hipovolemia mediante vasoconstriccién. Por tanto, la caracteristica de la
deplecion intravascular de liquidos en neonatos y lactantes es la hipotension sin

taquicardia 2.

Equilibrio hidroelectrolitico: el aclaramiento renal de los farmacos y su
metabolismo se encuentran proporcionalmente disminuidos durante el primer
afio. El porcentaje aumentado de agua corporal total afecta a los volimenes de
distribucion de los farmacos. Las dosis de algunos farmacos son un 20% a un
30% mayor que las dosis de igual eficacia en el adulto *.

Sistema hepatobiliar: los niveles de albumina en plasma son mas bajos al nacer.
Esto da lugar a una menor unién de algunos farmacos a las proteinas
plasmaticas, con una mayor concentracion de farmaco libre *.

Sistema endocrino: los recién nacidos, sobre todo los prematuros y aquéllos con
bajo peso para su edad gestacional, presentan una disminucion de los depdésitos
de glucégeno, y son mas propensos a tener hipoglucemia. Los hijos de madres
diabéticas tienen niveles altos de insulina tras la exposicion prolongada a los

elevados valores de glucemia maternos, y son propensos a la hipoglucemia. Los



lactantes que se encuentran en uno de estos tres grupos tienen unas
necesidades de glucosa de entre 5-15 mg/kg/min 5.

Regulacion de la temperatura: los lactantes y los nifios tienen un mayor cociente
de superficie/peso corporal, o que produce unas mayores pérdidas de calor. Los
lactantes de menos de 3 meses no pueden tiritar para compensar el frio. Los
lactantes responden al estrés del frio aumentando la produccién de
noradrenalina, que estimula el metabolismo de la grasa parda. Los lactantes
enfermos y los prematuros tienen depdésitos limitados de grasa parda, y por ello

son mas sensibles al frio 6.

MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREPARACION

A-

AYUNO: el ayuno preoperatorio ha sido un requisito para la cirugia electiva
desde que Mendelson demostrd la relacion entre la alimentacion y la aspiracion
pulmonar de contenido géstrico en parturientas ”. No obstante, estudios recientes
han demostrado que el ayuno prolongado no reduce el riesgo de aspiracion
durante la anestesia. Estos resultados nos han llevado a una reduccion en los
tiempos de ayuno. Existe amplia evidencia cientifica que la ingesta de liquidos
claros hasta 2 horas preoperatoriamente no afecta al pH o al volumen del
contenido gastrico en la induccidén anestésica en nifios o adultos. La ingesta de
liquidos claros en nifios sanos de 2-12 afios hasta 2 horas antes de la cirugia
electiva no afecta al contenido géstrico 2. 2 ml/kg de peso de agua se puede
administrar a nifios sanos, no premedicados 2 horas antes de la cirugia, sin
disminuir el pH del contenido gastrico o aumentar el volumen del contenido
gastrico comparado con aquellos que realizan ayuno de 6 o0 mas horas. Ademas,
la reduccion en el tiempo de ayuno aumenta el confort y la hidratacion del
paciente, lo cual es de vital importancia en la edad pediatrica .

PREMEDICACION: predecir y manejar la ansiedad en los nifios y padres es una

parte importante de la experiencia anestésica en los pacientes pediatricos. El



término “premedicaciéon” o, lo que es lo mismo, “medicacion preanestésica’
consiste en la administracion de farmacos en la fase que precede al traslado del
paciente a quiréfano a fin de obtener los siguientes objetivos: f Ansidlisis f
Sedacion f Amnesia f Analgesia f Vagolisis f Simpaticdlisis f Disminucion de la
salivacion y secreciones f Disminucion de la secrecion gastrica f Prevencion de
nauseas y vomitos En el paciente pediatrico 8, especificamente, la ansiedad y el
estrés preoperatorios presentan una incidencia alrededor de un 70% debido
principalmente a la separacion parental, disconfort, desconocimiento del medio e
incluso a la pérdida del control o autonomia °. Ademé&s, se han descrito
diferentes factores que influyen directamente en el estado psicoldgico del nifio
gue va a ser sometido a una intervencion 7:

a. + Edad: la ansiedad es mas acusada a partir de los 6-12 meses y hasta los
6 afios de vida, siendo el principal grupo a premeditar entre los 2 y 5 afios.
Por debajo de los 6 meses, son raros los sintomas de estrés por
separacion parenteral 7.

b. < Factores familiares: la ansiedad parental y/o de los acompafiantes es
transmitida al nifio 7.

c.  Factores socioecondémicos ©.

d. < Experiencias previas: por su parte, el nivel de ansiedad preoperatorio se
asocia a una considerable morbilidad perioperatoria a tener en cuenta,

como:
|. Delirium, existente entre un 12-18% de los casos

Il. Trastornos del comportamiento: pesadillas, enuresis, crisis de
ansiedad, intolerancia a la separacion, trastornos en alimentacion y
apatia.

Ill. Aumento del dolor postoperatorio

IV. Nauseas y vomitos
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V. Retraso en el alta hospitalaria Modalidades de ansidlisis
preoperatoria: Diversos estudios muestran que la premedicacion
con midazolam o la presencia parenteral disminuyen la ansiedad y
mejora la aceptacion de la mascarilla para la induccién. El
midazolam es quizds mas efectivo que la presencia parental, pero
la presencia parenteral no afiade ningin beneficio a la
premedicacion. Un adecuado programa de preparacion disminuye
la ansiedad y mejora la calidad de la induccién hasta un grado

similar comparado con midazolam *°,

Ademas, los pacientes en los programas de preparacién también tienen menor
incidencia de delirium, menores requerimientos de opioides y menor tiempo hasta el
alta 12 comparados con la premedicaciéon o con induccion con presencia parental
Gnicamente. Entre las diferentes modalidades destacamos 1*:

1- Programas de preparacion psicolégica e informacion multimodal: consiste en
informar al paciente y padres/cuidadores de lo que ocurrir el dia de la intervencion,
proporciondndoles un medio adecuado con personal experimentado, evitando la
mezcla con pacientes adultos en la medida que sea posible y salas de juegos. Sin
embargo, esto constituye una modalidad costosa, laboriosa y poco viable en centros

no pediatricos 3.

2- Presencia parental durante la induccién anestésica: ha demostrado proporcionar
menos ansiodlisis que la mediacién oral con midazolam, aunque en algunos centros
es considerado un derecho del nifio y de los padres a respetar, y cuya accion puede
resultar sinérgica con la Premedicacion .

3- Premedicacién farmacolégica: hoy dia constituye la modalidad mas utilizada y la
mas eficaz, aunque para algunos autores no debe ser considerada de rutina si las
modalidades anteriores estan suficientemente desarrolladas en el centro hospitalario

a realizar la actividad pediatrica. Premedicacién farmacolégica: Las benzodiacepinas
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son el grupo farmacoldgico mas usado en la premedicacion en nifios. Producen

ansiolisis, sedacion, amnesia y disminuyen las nauseas y vomitos postoperatorios !

A pesar de su eficacia en el tratamiento de la agitacién, la premedicaciéon con

midazolam no ha demostrado prevenirlo. El agonista alfa 2 adrenérgico clonidina ha

demostrado propiedades anestésicas, sedativas, simpaticoliticas y analgésicas

como premedicacién farmacol6gica 2.

Puntos clave a favor del uso de premedicacion en nifios:

1-

La ansiedad preoperatoria en nifios se asocia con resultados adversos, por lo

que es imperativo tratarla con premedicacion ansiolitica ©

El uso preoperatorio de midazolam en nifios se asocia a disminuciéon en la

ansiedad tanto en los nifios como en sus padres.®

La administracion preoperatoria de midazolam conlleva una disminucion en los

cambios comportamentales postoperatorios.®

Los padres de los nifios que han recibido midazolam estan mas satisfechos con

la experiencia quirargica.®

La medicacién preoperatoria como la clonidina reduce la ansiedad preoperatoria

y el dolor postoperatorio.®

El uso de midazolam provoca amnesia anterdgrada que es beneficiosa para la

recuperacion del nifio. Argumentos en contra de la premedicacion en nifios:

a. Con los anestésicos modernos la necesidad de premedicacion se ha

reducido drasticamente.

b. La cumplimentacion de un plan de informacién multimodal es una

alternativa vélida para la premedicacion en muchos casos.

c. La presencia parental también reduce la necesidad de premedicacion

farmacoldgica de rutina.

d. El midazolam tiene un gran numero de efectos indeseables como

premedicacion en pacientes pediatricos.
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e. El efecto especifico del midazolam bloqueando la memoria explicita y

preservando la implicita es un serio problema especialmente en nifios.

f. Si el medico anestesidlogo decide el uso de premedicacién farmacoldgica,
sustancias como alfa-2 agonistas o0 la administracién intranasal de
opioides de corta duracion es preferible al midazolam. El farmaco ideal
para la premedicacion pediatrica debe cumplir los siguientes requisitos:
presentacion oral, nasal o rectal que evite la puncién con agujas; tiempo
de latencia y vida media cortas; debe permitir cumplir la mayoria de los

objetivos de la premedicacion pediatrica 2.

Este farmaco “ideal” no existe, por tanto, lo mejor es utilizar aquél farmaco con el cual
estemos mas acostumbrados a trabajar y conozcamos bien su farmacocinética y
farmacodinamica. Principales farmacos usados en premedicaciéon: Midazolam, Es una
benzodiacepina de accion corta con accién agonista sobre los receptores acido gama
aminobutirico (GABA). Actualmente es el farmaco méas usado en la premedicacion
pediatrica y ello se debe a las siguientes razones:

» Tiempo de latencia relativamente corto entre 10 y 30 minutos (tiempo medio

de 20 minutos con una dosis de 0,25 mg / Kg via oral) °
» Tiempo de accién corto con respecto al resto de benzodiacepinas

* Presentaciones ideales para la premedicacion: oral, nasal (asociado a
escozor), sublingual y rectal, ademas de sus formas parenterales

(intramuscular e intravenoso)
» Permite muchos de los objetivos de la premedicacion pediatrica:

* Ansidlisis preoperatorio tanto del nifio como de los padres/cuidadores (nivel
| de evidencia). * Disminuye la ansiedad asociada a la separacion parental y a

la induccién anestésica

» Sedacion
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* Amnesia anterograda

» Disminuye la incidencia de trastornos del comportamiento postoperatorios
asociados con la ansiedad preoperatoria.

* Disminuye la incidencia de nauseas y vomitos. Sin embargo, presenta
algunos efectos adversos a tener en cuenta:

* Reacciones paraddjicas de comportamiento, incluidos importantes
episodios de agitacion y alteraciones de la funcién cognitiva durante el

postoperatorio.

* Depresion respiratoria: parece disminuir la capacidad residual funcional
(CRF), la ventilacion homogénea y la elastancia pulmonar, incluso a bajas
dosis (0,3 mg / 15 Kg via oral), lo que puede comprometer la funcion
pulmonar de pacientes con morbilidad respiratoria asociada u obesidad.
Dosis recomendadas (mg/kg): - Via oral: 0,3-0,5 - Via intranasal: 0,2 - Via
rectal: 0,3-0,5 - Via intramuscular: 0,08-0,2 Dosis mayores (0,75-1 mg/kg via
oral) no aumentan el beneficio ansiolitico y pueden causar ataxia

preoperatorio o prolongacién de la sedacion en el periodo postquirtrgico °.

Contraindicaciones:

* Hipersensibilidad a benzodiacepinas

» Miastenia gravis

« Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) moderado-grave
* Obesidad

* Insuficiencia respiratoria grave o depresion respiratoria aguda

» Recién nacido y lactantes prematuros, por el riesgo de apnea

* Insuficiencia hepatica grave, por riesgo asociado de encefalopatia
* Disminuir la dosis en insuficiencia renal

14



» Altos niveles de impulsividad basal contraindican el uso del midazolam por mayor

evidencia de agitacion y reacciones paraddjicas

La clonidina Agonista alfa 2 adrenérgico, prescrito histéricamente como
antihipertensivo. Fue introducido como farmaco de premedicacion pediatrica en 1993.
Su uso se esta extendiendo debido a que presenta ciertas ventajas con respecto al uso

del midazolam, como son ®:
- Sedacion y niveles de ansidlisis mas satisfactorios, relacionados con la dosis
- Menor agitacion
- Analgesia postoperatoria
- Disminucion de los requerimientos de sevorane en el intraoperatorio

- Minimos cambios hemodindmicas en el nifio sano a dosis adecuadas, ya que se

han observado bradicardias con dosis de 5 mcg/kg o mayores®
- No provoca trastornos en la funcion respiratoria

- No produce efectos cognitivos sobre la memoria En cuanto a la disminucién de
nauseas y vomitos y al retraso en el alta hospitalaria, no presenta diferencias con el

midazolam.

Ademas, también tiene diversas presentaciones: oral, nasal (sin escozor asociado) y
rectal. Su principal desventaja radica en su largo tiempo de latencia (45-60 minutos).

Dosis recomendadas (mcg/kg) ©:
- Via oral:

- Via intranasal: Estudios recientes concluyen que la premedicaciéon con clonidina es
superior a la premedicacion con midazolam ya que proporciona mejor sedacion,

ansidlisis, analgesia postoperatoria y menor agitacion con escasos efectos adversos.

Por el contrario, también encontramos estudios que recomiendan el uso de midazolam
como premedicacion de rutina con un grado de evidencia A, debido a que disminuye la

ansiedad en nifios. Indicaciones premedicacion:

15



- Nifios mayores de 6-12 meses hasta 6 afios, constituyendo el principal grupo a

premeditar entre 2 y 5 afios.
- Pacientes con experiencias hospitalarias previas desagradables.
- Pacientes incapaces de colaborar o de comunicarse: por ejemplo: retraso mental

- Adolescentes particularmente sensibles a la imagen corporal y a la pérdida de

control®3,

Contraindicaciones Premedicacion:

- Menores de 6 meses

- Acceso intravenoso permeable.

MANEJO FLUIDOTERAPIA PERIOPERATORIA

El célculo preoperatorio del estado de hidratacion varia de los pacientes sometidos a
cirugia electiva que no desarrollan o desarrollan déficit hidrico lentamente hasta los
pacientes gravemente traumatizados que desarrollan déficit sanguineo y del volumen
intersticial en los cuales es mas dificil calcular el balance hidrico. La hipovolemia es la
causa méas comun de fallo circulatorio en los nifios y puede llevar a un estado critico de
perfusion tisular. Por tanto, la monitorizacion del gasto urinario es esencial para evaluar

y tratar el déficit hidrico 2.

La tasa de administracion de fluidos depende de la severidad y la rapidez de la
deshidratacion. El objetivo final de la fluidoterapia es mantener un correcto balance
hidro-electrolitico y por tanto una adecuada estabilidad cardiovascular. El
restablecimiento de un adecuado volumen vascular es esencial para mantener la
estabilidad cardiovascular, la perfusion de determinados érganos y una adecuada
oxigenacion tisular. La sustitucion del volumen intravascular perdido deberia realizarse
administrando soluciones isotonicas e isoosmolares. Las soluciones cristaloides como
el ringer lactato o el suero salino fisiologico, o incluso las soluciones coloides, pueden
usarse. El pronéstico de determinadas situaciones como choque séptico depende de la
cantidad y la velocidad de la sustitucién: cuanto mas joven es el nifio, mayor volumen

de sustitucion es necesario en funcion del peso corporal 2.

16



Fluidoterapia intraoperatoria:

La fluidoterapia intraoperatoria tiene como objetivo proporcionar los requerimientos
basales metabdlicos compensando el ayuno preoperatorio y reponiendo las pérdidas
del campo quirargico. El déficit del ayuno se calcula multiplicando el requerimiento de
liquido horario por el nimero de horas de la restriccion!* La cantidad de soluciones de
hidratacién requeridas durante la primera hora de anestesia es superior en nifios mas
pequefios y jovenes que en adolescentes mas mayores debido a la gran pérdida de
volumen del liquido extracelular. La cantidad de fluido que se administra durante la
primera hora debe reducirse en los nifios que han realizado ayuno por un corto periodo
de tiempo y en aquellos que han recibido fluidoterapia intravenosa previa a la cirugia.
La pérdida del tercer espacio varia desde 1 ml/kg/h en procedimientos de cirugia menor
hasta 15-20 ml/kg/h en procedimientos de cirugia mayor abdominal o hasta incluso 50
ml/kg/h para cirugia de la enterocolitis necrotizante en nifios prematuros. Cuanto mas
joven es el nifio, mayor es la proporcion relativa de pérdida debido a la gran cantidad de
volumen del liquido extracelular en nifios mas pequefios comparado con nifios mas
mayores o adultos. La solucidn de ringer lactato es probablemente el mejor cristaloide
para restitucion en cirugia mayor debido a que no provoca acidosis metabdlica
hiperclorémica como asi lo provoca la restitucion con grandes cantidades de suero
salino fisiol6gico. La administracion intraoperatoria de soluciones isotonicas sin glucosa
debe ser la practica rutinaria en pacientes con edades comprendidas entre 4-5 afios. La
infusion de glucosa 120-300 ml/kg/h es suficiente para mantener un nivel de glucemia

aceptable para prevenir la movilizacion lipidica®.

En cuanto a las complicaciones, la hiponatremia es quizas el trastorno electrolitico mas
frecuente en pacientes hospitalizados, acarreando una elevada morbilidad que en
casos extremos incluye el dafio cerebral permanente e incluso el exitus. Cualquier
régimen de fluidoterapia puede desarrollar una hiponatremia. Una reciente revision
sistematica comparando ambas fluidoterapias en pacientes pediatricos hospitalizados,
quirdrgicos o no, concluye que existe un riesgo 17,2 veces superior de desarrollar una
hiponatremia con sueros hipoténicos. La propia Association of Paediatric Anaesthetists

of Great Britain and Ireland (APA) no alcanza el consenso en su guia de fluidoterapia
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perioperatoria sobre el tipo de fluido para el mantenimiento en nifios mayores de 1 mes,
aunque la mayoria de los miembros del grupo de trabajo se inclina por el Ringer lactato
o la 19 solucién de Hartmann con dextrosa °. La Agencia Nacional para Seguridad del
Paciente (NPSA) también se decanta por soluciones isoténicas para el mantenimiento
perioperatorio con o sin dextrosa, individualizando la estrategia para cada caso. Ambas
entidades (APA y NPSA) aconsejan usar soluciones isoténicas para la reposiciéon de
déficits preoperatorios innecesario para cirugia menor electiva con periodos de ayuno
restrictivos) y pérdidas continuadas durante la intervencion 2.

ANESTESIA FUERA DE QUIROFANO

La Sociedad Americana de Anestesia (ASA) hace una serie de recomendaciones para
la anestesia fuera de quiréfano, entre las cuales se encuentran: sistema capaz de
proporcionar oxigeno a presion a una concentracién minima del 90% y débito de 15
L/min, fuente de succion (portatil o de pared) de uso exclusivo para el anestesiélogo,
equipamiento para monitorizar al menos electrocardiograma (IECGD, presién arterial no

invasiva y pulsioximetria, farmacos y material necesarios para el manejo de la via
aérea y la reanimacion cardiopulmonar (RCP). De emplearse anestésicos inhalados,
debera existir un sistema de evacuacion de gases y una maquina de anestesia,
iluminacion y espacio suficiente, asi como tomas eléctricas, todo esto para lograr una
adecuada anestesia y minimizar los incidentes y accidentes que puedan ocurrir 1°.

MONITORIZACION PERIOPERATORIA

Los requerimientos de vigilancia para lactantes y escolares son muy similares a los del
adulto, con algunas modificaciones. Los pacientes pediatricos mas pequefios tienen
margenes de error mas estrechos. La oximetria y capnografia de pulso adquieren un
papel todavia mas importante en los nifios ya que la hipoxia por ventilacion inadecuada
es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad transoperatoria en
pediatrial’. El andlisis del dioxido de carbono (CO2) al final del recambio permite

evaluar la ventilacién, confirmar la colocacién del tubo endotraqueal y sirve de
advertencia temprana de hipertermia maligna. Las cifras normales de didxido de
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carbono al final de la espiracién (katCOZD varian entre 35-45 mmHg. Una de las

caracteristicas mas importantes de la capnografia es la temprana identificacion de
situaciones que pueden causar hipoxia, ya que los pacientes pediatricos presentan un
elevado riesgo de desaturacion arterial debido a su capacidad residual funcional (CRF)
disminuida. La temperatura debe vigilarse muy de cerca ya que los pacientes
pediatricos tienen mayor riesgo de presentar hipertermia maligna, asi como hipotermia

e hipertermia iatrogénicas®.

La hipotermia puede prevenirse conservando caliente el ambiente del quirdfano,
calentar y humidificar los gases inspirados, uso de mantas y luces de calentamiento, asi
como calentar todos los liquidos intravenosos. En los lactantes pequefios, la
temperatura esofégica, rectal o axilar son aceptadas. Debe tenerse cuidado de evitar
guemaduras inadvertidas de la piel e hipertermia iatrogénica por intentos de
calentamiento demasiado exigentes. El indice biespectral (BIS) puede usarse para guiar
la administracion de la anestesia en nifios de mas de 2 afios de edad, aunque en nifios
de menos de 6 meses no existe relacién entre los valores del indice BIS y otras
medidas para monitorizar la profundidad de la anestesia. La vigilancia invasiva (presion
arterial invasiva, presion venosa central) requiere considerable experiencia y mucha
precaucion. A menudo se escoge la arteria radial derecha para canalizar en el neonato,
porque su localizacion preductal sirve de reflejo del contenido de oxigeno de las arterias
carétida y retiniana °. Un catéter femoral puede ser una mejor alternativa en neonatos
muy pequefios. Los neonatos muy graves también pueden tener colocado un catéter en
la arteria umbilical. Una medicién importante del estado del volumen es la diuresis. En
los recién nacidos lo adecuado es 0,5 ml/kg/h; para lactantes de mas de un mes,
1ml/kg/h suele indicar una perfusion renal adecuada. Los recién nacidos prematuros o
pequefios para la edad gestacional, quienes han recibido alimentacion parenteral o
aquellos cuyas madres son diabéticas tienen mayor riesgo de presentar hipoglucemia.

Estos nifios deben tener determinaciones frecuentes de la glucosa sérica 2.

VENTILACION
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El paciente pediatrico presenta unas diferencias y peculiaridades fisiolégicas y
fisiopatoldgicas tan especificas que hacen que tenga un comportamiento ante las
enfermedades muy diferente al del adulto. Las diferencias ventilatorias del paciente
pediatrico frente al adulto son inversamente proporcionales a la edad del nifio,
haciéndose méximas en el prematuro hasta su cincuenta semana posconcepcion.
Después en el neonato a término, a continuacién el gran salto se produce hasta el
primer o segundo afio de vida (menor de 10 kg), y estas peculiaridades siguen siendo
significativas, hasta los tres o cuatro afios de vida (menores de 20 kg), y poco a poco
los sistemas y 6érganos completan totalmente su maduracion, y a partir de los seis afios
hasta los catorce, cada vez su comportamiento fisiol6gico y fisiopatoldgico es més
parecido al del adulto 3. El neonato al nacer tiene que generar una presion negativa
altisima de hasta (-) 80 cm H20 para poder expandir sus pulmones por primera vez*.
Este dato pone de relieve la gran importancia que tiene, para los pulmones del neonato,
evitar el colapso pulmonar y las atelectasias, porque conseguir reclutar los alvéolos una
vez cerrados requiere presiones mucho mas elevadas que las necesarias para evitar
gue se colapsen. La principal caracteristica de los pulmones del neonato es su baja
capacidad residual funcional (CRF) (nifios menores de un afio 25 ml/kg, frente al adulto
35-40 ml/kg) lo que condiciona varios aspectos; por un lado, una mayor tendencia al
colapso pulmonar y formacion de atelectasias y por otro un menor tiempo de
oxigenacion apneica®. Esta disminucion de la CRF se debe a las fuerzas elasticas
pulmonares que tienden a colapsarlo y que no se ven frenadas por la caja toracica
cartilaginosa que no impide que el pulmén se colapse. De esta manera, la CRF del
neonato esta muy cercana al volumen critico de cierre alveolar, con lo cual ante la méas
minima apnea, como por ejemplo en la induccidon anestésica o administracién de
farmacos depresores respiratorios, el pulmon del neonato se va a colapsar mas rapido
que el del adulto. Otra caracteristica fisiologica del neonato que hay que tener muy en
cuenta es que presenta un consumo metabdlico de oxigeno de 2-2.5 veces superior al
del adulto (neonato 6 ml/kg/min frente al adulto 3 ml/kg/min). Este consumo de oxigeno
aumentado contribuye a que el tiempo de oxigenacion apneica del neonato sea mucho
menor en comparacion con el adulto?. El tiempo de oxigenacién apneica, definido como

el tiempo que una persona permanece con saturacion superior a 91% y sin ventilar, es
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importante tenerlo en consideracion clinica porque es el tiempo del que vamos a
disponer cuando inducimos un paciente para intubarlo. Asi en un adulto sano el tiempo
de oxigenacién apneica puede ser de minutos mientras que en el neonato sano este
tiempo es siempre menor de 30 segundos??. Otra diferencia de relevancia clinica es la
inmadurez relativa del centro respiratorio del neonato que lo hace mas labil a la
depresion respiratoria por opiaceos, ya que a dosis terapéuticas bajas (incluso de 1
po/kg de fentanilo), puede aparecer apnea 22 post anestésica prolongada, que debuta
con una parada respiratoria incluso horas después de una anestesia, por lo que se
recomienda siempre una vigilancia monitorizada de al menos 24 horas después de una
anestesia general de un neonato o prematuro hasta las 50 semanas postconcepcion®.
Existen unas implicaciones fisiolégicas que hacen que las complicaciones derivadas de
la ventilacion mecanica invasiva sean mas frecuentes y mas graves que en el adulto.
En primer lugar la distensibilidad del pulmén del neonato es muy baja (< 5 ml/cm H20)
frente a la distensibilidad de la pared toracica que es muy elevada (100 ml/cm H20),
Esta disociacion de distensibilidades hace que el neonato sea muy labil al barotrauma
en ventilacion invasiva a presion positiva, ya que nunca la pared toracica va a contener
o frenar la distension de los pulmones. A la vez los nifios pequefios generan grandes
resistencias al flujo respiratorio, ya que diametros mas pequefios de tubos
endotraqueales (3.5 — 4 mm), hacen que el flujo laminar se convierta en turbulento, por
lo que la resistencia deja de ser lineal con relacién al flujo, y pasa a ser proporcional al

cuadrado del flujo*3.

El factor mas importante en la determinaciéon de las resistencias al flujo inspiratorio y
espiratorio es el radio, y por esta razén, un simple edema postintubacién en el nifio de
1-2 afios puede significar un trabajo respiratorio tan importante que le lleva a una
parada respiratoria en pocos minutos, ya que puede suponer una reduccion del 50% de
su luz traqueal®. Clasicamente se ha venido recomendando el empleo de los modos de
presion porque se consideraba que se generaban menores presiones dentro de los
pulmones que con los modos de volumen. Sin embargo, esta creencia choca con el
principio matematico basico que define que la “compliance” pulmonar es igual al
diferencial de volumen que se obtiene al aplicar un incremento de presion en su

interior*. Si la “compliance” pulmonar es constante y no varia, matematicamente
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hablando daria igual aplicar un determinado volumen para obtener un incremento de
presion determinado, que justo al revés, aplicar ese mismo incremento de presion y el
resultante seria el mismo volumen. Por tanto, matematicamente hablando da igual
ventilar por presién que por volumen para unos mismos pulmones con una “compliance”
determinada®. Sin embargo, si hay diferencias entre ventilar por volumen y ventilar por
presion. Cuando ventilamos por presion el flujo que emplea la maquina durante el
tiempo inspiratorio es desacelerado, es decir, empieza siendo al principio muy rapido y
se hace cero al final del tiempo inspiratorio. Sin embargo, cuando ventilamos por
volumen la méaquina emplea un flujo elevado y constante durante todo el tiempo
inspiratorio. Como las resistencias son proporcionales al flujo (flujo laminar linealmente
y flujo turbulento exponencialmente) si tenemos que ventilar pacientes con altas
resistencias en via aérea (neonatos), el flujo constante y elevado de las modalidades de
volumen van a provocar unas resistencias mucho mayores que el flujo desacelerado de

los modos de presion?,

La otra gran diferencia entre ventilar por volumen y ventilar por presion, es la ventilacion
ante situaciones de fugas paciente variables. Esta situacion puede ser frecuente en
pediatria cuando empleamos tubos sin neumotaponamiento o dispositivos supragléticos
tipo mascarilla laringea, que no aseguran una estanqueidad perfecta y el sello depende
la las presiones que utilicemos®. Ante fugas paciente variables los modos de presion
son siempre mas Utiles para asegurar una adecuada ventilacion al paciente, ya que por
definicion la presiéon siempre compensara las fugas por altas que estas sean, siempre y
cuando el generador de flujo sea lo suficientemente potente como para poder
compensarlas, y en el caso de maquinas de anestesia el flujo de gas fresco que
pautemos sea lo suficientemente elevado como para estar por encima del total de fugas
y consumo de oxigeno®. El gran inconveniente que presenta los modos de presion
especialmente dentro de quiréfano es que no garantizamos de ningn modo el volumen
corriente suministrado a los pulmones del paciente. En quir6fano este fendbmeno es
especialmente peligroso ya que el nifio esta siendo continuamente manipulado por el
cirujano®. Cualquier presion que se ejerza sobre el térax o abdomen del nifio va a hacer
gue se reduzca bruscamente el volumen corriente entregado, y viceversa, si cesa esa

presion y nosotros hemos aumentado la presion maxima con anterioridad, de repente
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aumentara mucho el volumen corriente entregado poniendo al nifio en riesgo de

volutrauma®.

b. Antecedentes de Incidentes en el Uso de Anestesia general en

pacientes pediatricos

Dentro de los incidentes que mas se reportan al usar anestesia general

por via intravenosa, segun diferentes bibliografias son:
Bradicardia*

Espasmo Laringeo*

Apneal®

Vomito*!

Broncoaspiracion*

Que el paciente se despierte en el procedimiento®®
Hipoglicemia®®

Agitacion?°

Los resultados clinicos en anestesia pediatrica han mejorado significativamente en los
Ultimos 20-30 afios, pero laringoespasmo inesperado que es dificil de tratar todavia
puede dar lugar a la morbilidad del paciente, el aumento de la gestibon médica
postoperatoria y la hospitalizacién innecesaria. La incidencia de laringoespasmo en
anestesia pediatrica es dificil determinar con incidencias desde el 0,9% hasta un
méaximo de 14% citado en la literatura. La experiencia clinica en nuestra institucién
sugiere que laringoespasmo es una de las complicaciones més frecuentes imprevistos

que ocurran bajo anestesia general®®.

Por lo que hay estudios que incluso trataron de comparar con manguito y los tubos
endotraqueales sin manguito (ETTS) con aire de mascara ProSealTM laringea (PLMA)
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en términos de la seguridad de las vias respiratorias y la extubacion, partiendo de la
hipétesis de que la PLMA proporcionara la seguridad de la via aérea alternativa a los
tubos endotraqueales, y que las complicaciones via respiratoria ser menos observada.
Después de obtener la aprobacién del Comité de Etica local y el consentimiento
informado de los padres, 120 pacientes pediatricos de 1-24 meses de edad, la
American Society of Anesthesiologists estado fisico I-1l, que requiere anestesia general
para cirugia electiva abdominal inferior, se asignaron al azar en la PLMA (Grupo P, n =
40), con manguito ETT (Grupo C, n = 40), y sin manguito ETT (Grupo UC, n = 40)
grupos. Se registré el nimero de la intubacion o intentos de insercién PLMA. Epigastrio
de cada paciente se auscultd para la insuflacion géstrica, se registraron volimenes de
fugas y fracciones de pérdida de aire (volumen de fugas / volumen de inspiracion).
Eventos adversos post-operatorios relacionados con la gestion de las vias respiratorias
también se realizd un seguimiento durante la primera hora después de la operacion.
Los datos demogréficos y quirdrgicos fueron similares entre los grupos. Hubo
significativamente menos manipulaciones de las vias respiratorias en el grupo P que en
los otros grupos (p <0,01), y el volumen de fugas y fracciones de pérdida de aire fueron
mayores en el grupo de la Universidad de California que en los otros dos grupos (p
<0,01). Laringoespasmo fue significativamente menor en el grupo P durante la
extubacion y dentro del primer minuto de postextubacion que en los otros grupos (p
<0,01). Sobre la base de este estudio, la PLMA puede ser una buena alternativa a las
ETTs esposadas y sin manguito para la gestion de las vias respiratorias de los lactantes

debido a la facilidad de manipulacién y menor incidencia de laringoespasmo??.

Diversos estudios en los que se observan incidentes anestésicos muestran diferentes
tipos de sucesos tales como: De 2000 a 2013, un total de 102 425 casos pediatricos se
realizaron en nuestro hospital. Se informé Veintidés casos haber aspirado durante la
anestesia que da una incidencia de 0,02% (1 en 4655). Mayoria (59,0%) de los nifios
estaban entre las edades de 3-12 y de ASA 1 (54,5%). Ninguno de ellos tenia
antecedentes de aspiracion pulmonar. De los 22 casos, 12 ocurrieron durante la
induccion, durante el mantenimiento de tres, tres durante la emergencia, tres durante la
recuperacion, y se dio previa a la induccion. Doce casos tenian la induccién

intravenosa, mientras que el resto recibié induccion inhalatoria. En Este estudio se
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concluyé: La incidencia de aspiracion con anestesia general en nuestro hospital es
comparable con los informes publicados. Nuestra auditoria pone de relieve el hecho de
gue la aspiraciéon pulmonar, aunque rara en su mayoria se producen en ASAsanaly 2
nifios sin historia previa. Cirugias de emergencia ponen al paciente en un mayor riesgo
de aspiracién. Se produjeron por lo general durante la induccién, un proceso que tiende

a ser variable (en la técnica y duracién) para pacientes pediatricos 2°.

Multiples estudios han analizado los factores perioperatorios relacionados con
acontecimientos adversos (AA) en nifios que requieren procedimientos endoscépicos
gastrointestinales (GEP) en entornos en los que la sedacién profunda es la técnica
anestésica preferida durante la anestesia general (AG), pero no para el caso contrario?®?.

Para una correcta evaluacion de los efectos de desaturacion sobre el indice de
accidente cerebrovascular (SlI), el indice cardiaco (IC), y la frecuencia cardiaca (FC)
usando el icono del monitor de rendimiento cardiaco no invasivo continuo en nifios
sometidos a anestesia general en particular lactantes menores de 6 meses, ya que
también es uno de los incidentes en el uso de anestesia general por via intravenosa?®.

Donde revisaron los datos de 446 pacientes; 38 eventos fueron elegibles para el
andlisis después de las exclusiones. Hubo una disminucién significativa en Sl en todos
los rangos de saturacion por debajo del 95%: -6,5% (p <0,001) para el 85% -95%, -
8,9% (P =.002) el 71% -84% y -11% (P <0,001) para el £70%. Con base en el resultado
de la regresion, SpO2 se asocio con el cambio en el Sl con una significacion estadistica
marginal (p = 0,053), pero no el de HR y CI. Hubo una fuerte relacion con episodios de
desaturacion con la edad joven (P <.001), en particular lactantes menores de 6

meses?3,

También la agitacion de la emergencia (EA) es comun después de la anestesia con
sevoflurano en nifios, y puede conducir a Desconsuelo angustiante, agitacion, llanto, y
lesiones. El uso de una sola dosis de propofol agente sedante-hipnoético de accién corta
al final de un procedimiento ha demostrado ser prometedor para la prevencion de EA,
pero la evidencia que evalla la eficacia y seguridad de este enfoque no se ha resumido
formalmente. OBJETIVO: El objetivo de esta revision fue evaluar los efectos de una
dosis profilactica de propofol frente a placebo en la incidencia y severidad de la EA en
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los nifios de edad 0-13 afios reciben anestesia general inhalatoria. Se realizaron
busquedas en PubMed (1946-2013) a través de Medline, CENTRAL (1898-2013), y
Web of Science (1900-2013) sin limites ni restricciones de idioma; también se realizaron
busquedas ClinicalTrials.gov y listas de referencias. Se revisaron los resimenes de los
afos 2012 y 2013 la Sociedad para las reuniones de anestesia pediatrica y resimenes
relacionados con la anestesia pediatrica desde las reuniones de 2012 y 2013 de la
Sociedad Internacional de Investigacion de la anestesia.
Se evaluaron los ensayos aleatorizados, doble ciego que evaluaron la eficacia de una
dosis profilactica de propofol (1 mg - kg (-1)) frente a placebo se da al final de la
anestesia inhalatoria para prevenir la EA en pacientes pediatricos. Se requieren
estudios de seguimiento de los pacientes a través de la recuperacion y el informe de al
menos un resultado especificado de antemano?®.

Otro Estudio de Ciento dieciséis nifios (43,3%) tenian EA, con una duracién media de
9,1 + 6,6 minutos. EA asociado con eventos adversos ocurrid en 35 nifios agitados
(30,2%). A partir del andlisis univariado, los factores asociados con EA fueron los
comportamientos dificiles de los padres-separacion, la edad preescolar (2 - 5 afios), y la
anestesia general con sevoflurano. Sin embargo, el comportamiento de los padres-
separacion dificil, y la edad preescolar fueron los Unicos factores asociados
significativamente con EA en el andlisis de regresion logistica mdltiple con (IC del 95%:
1.688, 5.465, p <0,01) OR = 3.091 y OR = 1,965 (IC del 95%: 1,112, 3,318, P = 0,024),
respectivamente. Donde se obtuvo una incidencia de EA fue alta en la PACU. Los nifios
de preescolar y comportamiento de los padres-separacion dificil fueron los factores

predictivos de la aparicién de agitacion®.

Las arritmias cardiacas son la causa de un importante nimero de complicaciones en
todo el periodo perioperatorio y aunque en los ultimos afios se han producido avances
significativos en el conocimiento de las mismas, siguen representando un motivo

constante de preocupacion para los anestesiélogos?°.

La bradicardia en asociacién con anestesia puede ocasionar un gasto cardiaco
insuficiente y causar una disminucion en la entrega de oxigeno a los 6rganos vitales. En

los nifios la frecuencia cardiaca es el factor dominante para el gasto cardiaco sumado a
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la contractilidad cardiaca que no esta 100% en el nacimiento y aunado al hecho de que
el gasto cardiaco en el nifio depende de la frecuencia cardiaca. Cuando la bradicardia
ocurre en nifios durante la anestesia el gasto cardiaco cae y puede llegar a una arritmia

severa e inclusive al paro cardiaco®.

Muchas de las drogas usadas en el quir6fano pueden causar bradicardia. Los
blogueadores de los canales del calcio y los beta-bloqueadores son especificamente
usados para disminuir la frecuencia cardiaca. También la amiodarona tiene efecto sobre
los canales del calcio y propiedades de betabloqueador4,

Muchos de los medicamentos usados durante la anestesia general tienen la propiedad
de inducir la bradicardia. El propofol es asociado al incremento del riesgo de bradicardia
comparado con otros anestésicos. El riesgo de bradicardia y muerte durante la
anestesia con propofol fue de 1.4/100,000%3.

Sin embargo, el propofol asociado a la administracion de opioides y relajantes

musculares se asocia con bradicardia.

La estimulacion de receptores muscarinicos del corazéon es la causa de dicha
bradicardia'®. El uso de clonidina, dexmedetomidina y alfa 2 receptores agonistas
asociados a los anestésicos locales pueden también desencadenar eventos de
bradicardia®. La bradicardia asociada al uso de sevoflurane, isoflurane y desflurane es

escasa'®.

Otro dato a considerar es la obesidad infantil se asocia con numerosos trastornos
respiratorios, que pueden empeorar cuando se administra anestesia general. Esta
revision sistemética tuvo como objetivo investigar y sintetizar la literatura publicada
sobre la asociacion entre la obesidad infantii y eventos respiratorios adversos
perioperatorios (TCAP). Mediante el uso de términos clave, los estudios
observacionales publicados entre 1990 y 2014 en revistas en idioma Inglés indexados
por Cumulative Index de Enfermeria y Afines de la bibliografia de salud, PubMed, Web
of Science, Base de Datos Cochrane y EMBASE para los informes de las asociaciones
pertinentes. Nueve articulos fueron considerados elegibles para su inclusién. En todos
los estudios, se registraron importantes asociaciones univariante y multivariante entre la
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obesidad y el aumento de riesgo de TCAP en pacientes pediatricos, principalmente
para la hipoxemia, la obstruccion de las vias aéreas superiores, y dificil de ventilacion
de la mascara. Estrategias adecuadas para la prevencion de los TCAP en nifios obesos
necesitan ser seguidas por los profesionales de la salud. También se recomiendan los
estudios multicéntricos para asegurar una alta generalizacion de asociaciones
reportadas y elucidar los mecanismos subyacentes que vinculan la obesidad con la
TCAP?,

Otros Autores Arrojan estudios especiales con pacientes especiales como: sindrome de
Fraser es un trastorno hereditario autosémico recesivo poco frecuente, caracterizada
por Criptoftalmos, sindactilia cutanea y genitales ambiguos. También tiene la asociacion
variable con cardiaca, la laringe, la trdquea, y las anomalias gastrointestinales. Los
nifios con sindrome de Fraser presente para una variedad de procedimientos
quirdrgicos y radioldgicos, y hay una serie de informes de casos individuales en la
literatura, lo que complica el proceso anestésico, que fuera de los otros pacientes
considerados como sanos, que se someten a estudios especiales, requieren una
atencion y proceso con consideracion al fenotipo presentado, en este caso especial
Mathers y Breen et al, tuvieron los siguientes resultados con un total de diez
complicaciones de la anestesia en la revisién, todos ellos relacionados con la gestién de
la via aérea. Habia dos extubaciones accidentales, cinco incidentes registrados de
obstruccion de las vias respiratorias (que se alivia con presién positiva continua en via
aérea (CPAP) y una purga posttracheostomy las vias respiratorias. Un nifio era una
intubacion dificil que requiere un 2.5 mm tubo endotraqueal oral de ID (ETT), y un nifio
era un intubacion imposible que requiere una tragueotomia de emergencia para

asegurar la via aérea®®.

También se debe estudiar los resultados de imagenologia que se da en estos pacientes
con anestesia general, por lo que hubo un estudio que consistié en 20 lactantes y nifios
pequefios (13 nifios / nifias de siete, con una edad media de 1,7 + 1,4 afios, rango de
edad de 11 dias a 4 afios). La calidad de imagen de los 20 MDCT estudios fue de
diagnéstico sin artefacto de movimiento en 16 estudios (80%) y artefacto de movimiento

minimo en los cuatro estudios restantes (20%). Los eventos adversos menores se
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produjeron en tres pacientes (15%) que incluian un paciente (5%) con una breve (<60 s)
desaturacion de oxigeno durante el estudio no invasivo, que se resolvié con el oxigeno,
y dos pacientes (5%), ya sea con una breve ( <60 s) desaturacion de oxigeno (n = 1,
5%) o tos (n = 1, 5%) durante el periodo de recuperacién, que fueron completamente
resuelto con el oxigeno y dexametasona, respectivamente. El Diagnéstico de la calidad
de imagen y emparejado inspiratorio espiratorio TCMD con la técnica de apnea se
pueden realizar de forma segura en lactantes y nifios de corta edad bajo anestesia
general para la evaluacion de la tuneladora?’.

Aunque la ecografia endoscopica (EUS) se utiliza en el tratamiento de diversas
enfermedades gastrointestinales (Gl) en los adultos, los datos sobre su papel en nifios
es limitada. Este estudio evalud las indicaciones, la seguridad y el impacto de la USE
en los nifios. Donde los registros de los nifios (<18 afios de edad) que se sometieron a
la USE entre enero de 2006 y septiembre de 2014 se revisaron retrospectivamente y
analizados. Y se obtuvo Ciento veinte y un nifios (70 varones, 51 mujeres) de edades
comprendidas 15,2 + 2,9 afios (media + DE) fueron sometidos a 123 de diagndstico
(incluida la citologia por aspiracion con aguja fina (PAAF) en 7) y 2 procedimientos
terapéuticos EUS. La sedacion consciente se utilizd en 81 procedimientos (65%) y la
anestesia general en 44 (35%). El sistema pancreaticobiliar se evalu6 en 114 (118
procedimientos), el mediastino en 5, y el estbmago en 2 pacientes. EUS diagnostica la
pancreatitis crénica (21 pacientes), la necrosis pancreatica, pseudoaneurisma arteria
esplénica, variz géstrica, seudoquistes, insulinomas, otras masas de péancreas,
coledocaolitiasis, Los quistes de colédoco, biliopathy portal, leiomioma esofagico, tumor
neuroendocrino gastrica (NET), y el tumor del estroma gastrointestinal en el estbmago.
Guiada por EUS FNAC fue positiva en cuatro de siete pacientes (dos tenian la
tuberculosis, un tumor solido pseudopapilar de pancreas, y uno NET gastrica). Tres
pacientes tuvieron eventos adversos menores. EUS tuvo un impacto clinico positivo en
43 (35,5%) pacientes. Por lo que la USE es factible y segura en nifios. Proporciona

informacion valiosa que ayuda en su manejo clinico?®,
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CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la incidencia de las complicaciones anestésicas cuando se realiza anestesia

fuera de quir6fano en pacientes pediatricos?
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CAPITULO 3. JUSTIFICACION

Ofrecer servicios anestésicos fuera de los quiréfanos tradicionales pone a prueba la
capacidad adaptativa y la sensibilidad del anestesidlogo. Es por esto que cuando se
requieren los servicios de un anestesilogo fuera del quir6fano, deberemos
inspeccionar a detalle el sitio donde debera administrarse la anestesia, deberemos
considerar los requerimientos de espacio, tiempo de permanencia, instalacion eléctrica,
tomas y fuentes de oxigeno, sistemas de comunicacion, iluminacion, movimiento de
personal ajeno al procedimiento y riesgos potenciales al paciente y personal que labore

en el area

Sin duda, la seguridad del enfermo sera lo primero, pero que el paciente se encuentre
comodo, tranquilo y sin dolor serd nuestra responsabilidad. Para estos fines se
requerird de contar con un monitoreo adecuado y una titulacién de medicamentos que

permita una profundidad anestésica adecuada que provea sedacién y analgesia.

El Hospital Civil de Culiacan cuenta con la infraestructura suficiente para la realizacion
de este protocolo de investigacion, ya que diariamente se realizan estudios de gabinete
tales como Tomografia computarizada, Resonancia magnética, en los cuales se solicita

el apoyo de un anestesiologo.

Con este estudio se podran conocer los incidentes que suceden cuando se realiza este

tipo de anestesia y se podran prevenir.
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Comentado [jase6]: Seria conveniente que agregaras algo
de estadistica para justificar la magnitud y el impacto de tu
estudio y por qué es importante que se realice.




CAPITULO 4. HIPOTESIS

La bradicardia es la complicacion anestésica mas comun en los procedimientos que se

realizan fuera de quiréfano en los pacientes pediatricos.
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CAPITULO 5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de las complicaciones anestésicas que ocurren fuera de

quiréfano en pacientes pediatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de complicaciones anestésicas cardiovasculares en el

paciente pediatrico sometido a procedimientos fuera de quiréfano

e Determinar la incidencia de complicaciones respiratorias en el paciente pediatrico

gue es sometido a procedimientos fuera de quiréfano

e Determinar la incidencia de las complicaciones anestésicas a nivel gastrointestinal

en procedimientos fuera de quir6fano en pacientes pediatricos

e Determinar la incidencia de alergia en procedimientos fuera de quiréfano en

pacientes pediatricos
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CAPITULO 6. MATERIAL Y METODOS:

o DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, transversal.

o UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio comprendi6é todos los pacientes pediatricos los cuales fueron
sometidos a anestesia fuera de quiréfano.

o LUGAR DE REALIZACION

El estudio se realiz6 en los servicios de imagenologia y endoscopia del Hospital Civil de

Culiacan y del Hospital Pediatrico de Sinaloa.

o PERIODO DE TIEMPO DE REALIZACION (FECHA DE INICIO Y FINAL)

Desde el 01 de marzo del 2017 al 01 de marzo del 2018

o CRITERIOS DE INCLUSION

El estudio incluyo los siguientes criterios:

1.- Pacientes que fueron sometidos a anestesia fuera de quiréfano.
2.- Paciente pediétrico de 0 a 18 afios

3.- Pacientes que contaban con ayuno
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4.- Paciente electivo

5-ASAIYI

o CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes alérgicos a los medicamentos empleados
2.- Paciente gque curso con un proceso infeccioso

3.- Pacientes embarazadas

4.- Pacientes con patologias cardiacas

5.- Padres que no firmaron el consentimiento informado

o CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que no contaban con expediente completo

o ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO

Se calcularon frecuencias y porcentajes para variables categéricas y medias y
desviacién estandar para numéricas. Se incluyeron intervalos de confianza del 95%.

Para este estudio se utiliz6 SPSS como paquete estadistico. Comentado [jase7]: Revisa que todo el texto este
justificado

o CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

La poblacion estimada en el periodo de estudio fue de treinta pacientes por tanto se
consideraron todos los que cumplieron con los criterios.
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o DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: DESCRIPCION Y GRAFICO

El estudio se llevé a cabo en el area de UNIMA (unidad de imagenologia)| del Hospital
Civil de Culiacan, ademas durante dos meses en el Hospital Pediatrico de Sinaloa, en el
area de imagen y endoscopia. Se recolectaron datos como edad, sexo, tipo de estudio
al que fue sometido el paciente. Se incluyeron pacientes que contaron con los
siguientes criterios: Pacientes que fueron sometidos a anestesia fuera de quiréfano,
paciente pediatrico de 0 a 18 afios, pacientes que contaban con ayuno, paciente
programado y ASA | Y Il

Se excluyeron pacientes alérgicos a los medicamentos empleados, paciente que
estaban cursando con un proceso infeccioso, pacientes embarazadas y paciente con
patologias cardiacas pulmonares.

Los procedimientos fuera de quiréfano que incluyo el estudio fueron tomografia axial
computarizada, simple y contrastada, resonancia magnética, Angioresonancia de
craneo, Angiotac de toérax, Broncoscopia, Colonoscopia, Dilatacion esofagica y
Endoscopia

Los pacientes se sometieron a tres tipos de anestesia: anestesia general balanceada,
anestesia inhalatoria y anestesia general endovenosa, dependiendo de la preferencia
del anestesidlogo y de los requerimientos del estudio.

En caso de la anestesia inhalatoria, esta se llevé a cabo con sevoflurano (volimenes
por ciento variables).

Los medicamentos que fueron empleados para realizar la anestesia general balanceada
fueron de manera general; sevoflurano (volumen por ciento variable), propofol (1mg/kg)
y fentanilo (2mcg/kg)

Todos estos datos fueron recabados en hojas de recoleccion. Se analizaron los datos
obtenidos, para conocer si ocurrié algun tipo de incidente durante los procedimientos
fuera de quiréfano.
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Comentado [jase8]: Arriba mencionas endoscopia y aqui
no




Flujograma

Pacientes para procedimientos
con anestesia fuera de quiréfano:
75 pacientes en total

v

Ingreso al area de
procedimientos fuera de
quiréfano: 67 pacientes

Sl

Registro de datos

l

Andlisis estadistico




o Definicion operacional de variables:

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Sexo

Conjunto de
caracteristicas
biolégicas, fisicas,
fisiologicas y
anatémicas que
definen a los seres
humanos como

hombre y mujer

Cualitativa

Nominal

Masculino

Femenino

Complicaciones
cardiovasculares

Presencia de

alguna de las

siguientes:
Bradicardia:
Disminucién de
la frecuencia
cardiaca con
respecto a su
grupo de edad
Paro cardiaco:
Pérdida
repentina e
inesperada de la
funcién cardiaca,
la respiracion y
el conocimiento.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Presente

Ausente

Complicaciones

Respiratorias

Presencia de
alguna de las
siguientes:

-Depresion

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Presente

Ausente
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Comentado [jase9]: Este seria el ejemplo, podrias hacer lo
mismo con las respiratorias y gastrointestinales. Es una
sugerencia pero considero que se veria mejor porque
coincidiria con los objetivos especificos.




respiratoria:
Respiracion lenta o
con fuerza
insuficiente para
ventilar
-Laringoespasmo:
Reflejo exagerado
y prolongado de
cierre glético,

mediado por el

nervio laringeo
superior, como
respuesta

desproporcionada a
estimulos de la
glotis o} area
supraglotica

Complicaciones
Gastrointestinales

Presencia de
alguna de las
siguientes:
-Nausea:
Sensacion de

malestar en el
estbmago que se
experimenta
cuando se tienen
ganas de vomitar
-Vémito: Expulsion
del contenido del

estbmago a través

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Presente
Ausente
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de la boca

Alergia

Reaccién
exagerada del
organismo al tomar

contacto con
sustancias que
provienen del
exterior.

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Presente

Ausente

o Estandarizaciéon de instrumentos de medicién

Se realiz6é un formato de recoleccion de datos el cual se dejé en el area de la unidad de

procedimientos fuera de quiréfano y se recolecté la final de cada mes.
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CAPITULO 7. ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizd de acuerdo a la declaracion de Helsinki y de acuerdo al reglamento
de la Ley General de Salud, en materia de investigacion para la salud: en Titulo
segundo, capitulo I, articulo 17, se consideré al estudio con riesgo minimo ya que fue
un estudio que no empleo métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos,

en donde se haya puesto en riesgo la integridad del paciente.

El estudio se ajustd a las normas institucionales en materia de Investigacion cientifica,
por lo tanto, se realizd hasta que fue aprobado y aceptado para su aplicacién en el lugar

correspondiente.

No se vio afectada la integridad fisica de los participantes, asi ademas, la informacién
se mantuvo anénimamente, y en caso de que el paciente se haya opuesto, no se

realizd, aun cuando estuvo firmado el consentimiento informado.
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CAPITULO 8. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Residentes de anestesiologia que rotaron por el area de UNIMA, ademas durante dos Comentado [jase10]: Arriba lo pones con minusculas y
., ., . - . aqui con mayusculas, trata de que quede igual en todo el
meses en que se realizd juna rotacion en el Hospital pediatrico de Sinaloa. documento.

. . . Comentado [jase11]: Revisa que todo esté en tiempo
No se utilizaron recursos financieros. pasado porque se supone que ya lo hiciste.
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CAPITULO 9. RESULTADOS

En el estudio se obtuvo un tamafio de muestra con un total de 75 pacientes. Se
incluyeron 67 pacientes y 8 pacientes se excluyeron. De los 67 pacientes: 39 pacientes

del [sexa masculino (58.2%) y 28 pacientes del sexo femenino (41.8%) (Ver tabla 1),

Comentado [jase12]: En ningun momento me dices cual
fue la incidencia general de complicaciones anestésicas.
Acuerdate que en los resultados tu tienes que dar respuesta
a lo planteado en tus objetivos, tanto general como
especifico. Estaria bien que pusieras una table de la
incidencia general y luego otras de las complicaciones
cardiovasculares, respiratorias y gastrointestinales por
separado.

Tabla 1: Distribucién de la muestra por sexo

Comentado [jase13]: Esta variable no la pones en tu
tabla, si la vas a incluir en tus resultados, también la tienes
que poner en tu table de variables. No mediste la edad?

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 28 41.8
Masculino 39 58.2

Total 67 100.0

| Comentado [jase14]: Tienes que justificar el texto de todo

tu documento.

Comentado [jase15]: Tienes que poner la descripcion de
que se trata la table, ponerle un titulo despues de “tabla 1” y
asi en todas las tablas.

La mayoria de los pacientes fueron sometidos a tomografia computarizada (TC) simple
y contrastada, lo que da un porcentaje de (19.4%). El segundo estudio en frecuencia

fue la TC simple con 21 pacientes equivalentes a un 31.3% (Ver tabla 2).

Tabla 2: Distribucion de la muestra por tipo de procedimiento

Tipo de procedimiento Frecuencia | Porcentaje
Angioresonancia de craneo 1 15
Angiotac de térax 1 15
Broncoscopia 7 10.4
Colonoscopia 2 3.0
Dilatacion esofagica 6 9.0
Endoscopia 13 19.4
IRM 2 3.0
TC 21 31.3
[TC simple y contrastada | 14 20.9

Comentado [jase16]: Trata de poner tus tablas y graficos
centrados para que se vea mas estético

Tomografia computarizada (TC), Imagen por Resonancia Magnética (IRM).

El tipo de anestesia mayormente otorgada fue la inhalatoria con un porcentaje alto de
79.1% (Ver tabla 3).
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Comentado [jase17]: Siglas, hay que poner abajito de la
tabla en letras pequefias lo que significa.




Anestesia General Balanceada (AGB), Anestesia General Endovenosa (AGEV)

Tabla 3: Frecuencia de tipos de anestesia

Tipo de ] _
anestesia Frecuencia Porcentaje
AGB 10 14.9
AGEV 4 6.0
Inhalatoria 53 791

De los 67 pacientes del cual se conformd el estudio, se presentd una incidencia general

de las complicaciones anestésicas en 38 pacientes, lo que da un porcentaje de 56%.

Las complicaciones cardiovasculares se dividieron en bradicardia y paro cardiaco (tabla

4).

Tabla 4. Frecuencia de complicaciones cardiovasculares

Complicacion Incidencia de % de las % del total de
presentada complicaciones complicaciones pacientes
Bradicardia 9 23% 13%

Paro cardiaco 0 0 0

Se evaludé la depresidon respiratoria y el

respiratorias (tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia de complicaciones respiratorias

laringoespasmo como complicaciones

Complicaciéon Incidencia de % de las % del total de
presentada complicaciones complicaciones pacientes
Depresion 9 23% 13%
respiratoria

Laringoespasmo 12 31% 17%
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Ademas se analizaron las complicaciones gastrointestinales que presentaron los

pacientes (tabla 6)

Tabla 6. Frecuencia de complicaciones gastrointestinales

Complicacion Incidencia de % de las % del total de
presentada complicaciones complicaciones pacientes
Nausea 6 15% 8.9%
Vomito 2 5.2% 2.98%

Se compararon las complicaciones anestésicas con respecto del tipo de anestesia y se
observo que la depresion respiratoria es la Unica con una prueba exacta de Fisher con

resultado significativo (Ver tabla 7).

Tabla 7. Complicacion presentada en relacion al tipo de anestesia

Prueba
Complicacion Tipo de anestesia exacta de
presentada Fisher
AGB AGEV Inhalatoria
Nausea 1
0, 0,
0 (0,0%) (16.7%) 5 (83.3%) 0
Vomito 1
0, 0,
0 (0.0%) (50.0%) 1 (50.0%) 0.137
Alergia 0 (0.0%) | 0(0.0%) 0 (0.0%) 0
Depresion 1
respiratoria 4 (44.4%) (11.1%) 4 (44.4%) 0.020
Laringoespasmo 0(0.0%) | 0(0.0%) | 12 (100.0%) 0.253
Bradicardia 1(11.1%) | 0 (0.0%) 8 (88.9%) 1.000
Paro cardiaco 0(0.0%) | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0




CAPITULO 10. DISCUSION

En este estudio se buscé la incidencia de complicaciones anestésicas en los pacientes
pediatricos que fueron sometidos a procedimientos fuera de quiréfano; se conté con un
total de 67 pacientes para el estudio.

Los procedimientos que abarcé el estudio fueron tomografia, resonancia magnética,
endoscopia, broncoscopia y colonoscopia.

La endoscopia, broncoscopia y colonoscopia, ademas de ser procedimientos
diagnésticos también pueden ser terapéuticos, por lo tanto se requiere brindar al
paciente una analgesia y sedacion, con el objetivo de mantener al paciente confortable

y evitar un estrés, ademas de facilitar la realizacion del procedimiento

Al mencionar la tomografia y la resonancia, se conoce que estos son procedimientos
gue no generan dolor ni molestias a los pacientes, sin embargo se requiere que el
paciente se mantenga inmavil, esto para que el estudio tenga un adecuado grado de

precision.

Es importante sefialar que en este estudio todos los procedimientos fueron realizados
bajo una anestesia general endovenosa, en la cual el objetivo fue mantener a los
pacientes bajo ventilacion espontanea, para evitar complicaciones y que se pudiera
lograr una pronta recuperacion en el area de cuidados postanestesicos.

lLos medicamentos que fueron empleados para realizar la sedacion fueron de manera

general; sevoflurano, propofol y fentanilo.

lDe acuerdo al grupo de complicaciones que se buscaron durante el estudio, las que se
presentaron de manera mas frecuente fueron laringoespasmo, bradicardia y depresion
respiratoria. En un ndmero menor de casos tenemos la ndusea y vomito. Finalmente sin

presentarse en ningun paciente, paro cardiaco y alergias. ]

El Dr. Ledn Opalin-Guzman en su articulo Anestesia en areas fuera del quir6fano
menciona que el médico anestesidlogo debe siempre estar preparado para cubrir
eventualidades respiratorias o hemodinamicas que puedan poner en peligro la vida de

los pacientes. Ademas menciona que la depresién respiratoria, la apnea y el paro
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Comentado [jase18]: Necesitas reestructurar tu discusion.
Primero que nada no pusiste ninguna referencia. La
discusion tiene que tratarse sobre comparar tus resultados
con los articulos que pusiste en tu marco teorico. Te sugiero
que priero menciones los articulos que tengas en el marco
teorico que hablen sobre la incidencia general de
complicaciones y compares sus resultados con los tuyos.
Luego sigas con las complicaciones cardiovasculares, luego
las respiratorias y luego las gastrointestinales. Pero si
necesita mucho trabajo.

{ Comentado [jase19]: Todo esto va en metodologia.

{ Comentado [jase20]: Esto son resultados




cardiorrespiratorio fueron los tres efectos adversos mas encontrados en la poblacion
anestesiada a distancia del quiréfano. En este estudio no se encontraron ningln caso
de paro cardiaco entre los pacientes estudiados. |

lEn un articulo con nombre “Recomendaciones para la practica segura en la anestesia
durante la resonancia magnética”, se habla que el manejo anestésico seguro en el area
de resonancia magnética, asi como cualquier otra area de imagenologia debe estar a
cargo de un anestesidlogo experimentado; ademas el hospital o gabinete médico debe
de contar con la infraestructura necesaria, el monitoreo adecuado, agentes anestésicos
y medicamentos de urgencia para brindar una anestesia segura. En el area de
resonancia magnética donde se llevd a cabo este estudio, se contaba con todo el
equipamiento necesario para cualquier emergencia, entre ellos una méaquina de
anestesia especial para permanecer dentro de area sin afectar al resonador. |

lLa caracteristica fundamental e irrenunciable para cualquier agente empleado en
sedaciones alejadas de areas quirdrgicas es la seguridad. Debe ser un agente con la
menor incidencia de complicaciones hemodinamicas y respiratorias posibles. Ademas,
debe permitir realizar sedaciones profundas pero conservando en todo momento la
ventilacion espontanea. Cuanto mayor sea su margen de seguridad entre su capacidad
para disminuir el nivel de conciencia, y menor sea su riesgo de inducir episodios
apneicos, mejor. Todo esto se habla en el articulo: Anestesia en areas alejadas de
quiréfano. Lo que nos dice la importancia de que las anestesias fuera de quir6fano sean
llevadas a cabo por un anestesi6logo experimentado en el area. |

En el articulo “Seguridad perioperatoria en anestesia fuera del quir6fano” del Dr. José
Emilio Mille-Loera, se menciona que la técnica anestésica adecuada para los
procedimientos fuera de quir6fano debe de contar con las siguientes caracteristicas:
Inicio de accion suave y rapida, que produzcan sedacidn, hipnosis y amnesia, analgesia
y relajacion muscular, ausencia de efectos secundarios (depresién respiratoria y
cardiovascular), rapida recuperacion, que no ocasionen nausea o vomito, que provean
de analgesia residual Y finalmente, una buena relacion entre costo/eficacia. En este
estudio se trataron de cumplir con estos criterios; aun asi se observaron incidentes

anestésicos. |
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Comentado [jase21]: No pones referencias de ninguno de
estos articulos

Comentado [jase22]: Esto no va en discusion. En la
discusion comparas tus resultados con los de otros autores,
no comparas las condiciones en las que se llevo a cabo el
estudio.

{ Comentado [jase23]: Esto tampoco va en discusion.

Comentado [jase24]: Tampoco se comparan resultados
aqui.




El Dr. David A P Garcia-Arreola, en su articulo Bradicardia en el nifio durante anestesia
general refiere que muchos de los medicamentos usados durante la anestesia general
tienen la propiedad de inducir la bradicardia. El propofol es asociado al incremento del
riesgo de bradicardia comparado con otros anestésicos. El riesgo de bradicardia y
muerte durante la anestesia con propofol fue de 1.4/100,000. Aqui se encontré a la
bradicardia como un incidente frecuente, se present6 en 9 de los 67 pacientes, con un

porcentaje de 6%.

En el articulo titulado Adverse events related to gastrointestinal endoscopic procedures
in pediatric patients under anesthesia care and a predictive risk model (AEGEP Study),
se encontr6 que las complicaciones mas frecuentes fueron hipoxemia (1.82%),
broncoespasmo (1.14%) y laringoespasmo (0.91%), los factores de riesgo asociados
para presentar estar complicaciones fueron edad menor de un afo, infecciones del

tracto respiratorio superior y bajo peso para la edad. |
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Comentado [jase25]: Y esto que relacion tiene con tus
resultados?




CAPITULO 11. CONCLUSIONES

Con el presente estudio se lograron determinar las complicaciones mas frecuentes que

se producen al realizar una anestesia fuera del area quirurgica.

La complicacion mas frecuente que se observo fue el laringoespasmo, seguido de la
bradicardia y la depresion respiratoria, luego la nausea y el vémito. El paro cardiaco y

las alergias no se presentaron en ningln paciente.

La causa mas probable de que el laringoespasmo fuera la complicacion mas frecuente
pudo ser debido a que en los pacientes pediatricos es una complicaciéon que sucede a
menudo, debido en parte a la anatomia de estos pacientes.

Se vi6 la importancia de una preparacién adecuada del anestesiélogo que lleva a cabo
la anestesia en esas areas. Ya que no se cuenta con las mismas condiciones de trabajo

que en un gquiréfano.

Este estudio puede servir como precedente para la realizacién de algin estudio
posterior con referencia a los factores de riesgo para la presentacién de complicaciones
anestésicas en los procedimientos fuera de quir6fano como son la resonancia y la
tomografia, ya que son los estudios a los que mas comiUnmente puede someterse un
paciente pediatrico.
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Comentado [jase26]: Esto también necesita
reestructuracion. En tus conclusiones tu tienes que poner de
forma resumida los resultados que obtuviste y por que
consideras que tuviste esos resultados. Por ejemplo, tu
complicacion mas frecuente fue la depresion respiratoria y
eso no lo mencionas. Tienes que poner por qué consideras
que fue la que mas se presento. Si tu incidencia fue mayor o
menor a la de la literatura mundial y por que crees que fue
asi.
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Comentado [jase27]: Vuelve a revisar que tus referencias
coincidan con el formato Vancouver
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ANEXOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Culiacan, Sinaloa

NOMBRE:

EDAD:
CARACTER DEL PROCEDIMIENTO: ELECTIVO () URGENTE ()

DIAGNOSTICO:

PROCEDIMIENTO PLANEADO:

TIPO DE ANESTESIA:

De acuerdo a la norma oficial mexicana NOM-168-SSA del expediente clinico. Y la
Norma Oficial Mexicana NOM-170 SSA, 1998 de la practica de la Anestesiologia, es
presentado este documento escrito y asignado por el paciente y/o representante legal,
asi como un testigo, mediante el cual acepta bajo la debida informacion de los riesgos

posibles del procedimiento anestésico

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos
anestesiologos de este Hospital Civil de Culiacan, lleven a cabo los procedimientos que
consideren necesarios para realizar el procedimiento médico al que he decidido
someterme, en el entendido que el beneficio es mayor y no me encuentro expuesto a

riesgos innecesarios y que puedo renunciar en cualquier momento si asi lo deseo.

Firma del paciente Firma de testigo Firma del médico
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Nombre:

Edad: Sexo: Peso:

No. Expediente:

Diagnostico:

Procedimiento:

ASA:

Tipo de Anestesia:

Medicamentos utilizados en el periodo trasanestésico:

Complicacion Presente | Ausente

Nausea

Vomito

Bradicardia

Paro cardiaco

Laringoespasmo

Depresion respiratoria

Alergia
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