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Antecedentes: los recién nacidos que requieren anestesia corren el riesgo de inestabilidad
fisiologica y complicaciones intraoperatorio, pero se desconoce la incidencia de estos
eventos criticos y la mortalidad después de un procedimiento anestésico. Métodos: este
estudio observacional prospectivo recluté recién nacidos de hasta 46 semanas de edad
posconcepcional sometidas a anestesia para procedimientos quirurgicos o de diagndstico
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante un periodo de 12
meses. El objetivo principal fue describir la incidencia de eventos criticos perioperatorio. Los
objetivos secundarios fueron evaluar la mortalidad a los 30 dias, describir la practica
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anestésica y establecer la relacion entre factores de riesgo y eventos criticos. Resultados:
Se reclutaron un total de 53 bebes (58.5% hombres), al nacer la mediana de edad
gestacional fue 37.7 ( RIC 35.6 — 38.4) semanas. La incidencia estimada de eventos criticos
graves perioperatorios fue del 35.2%. De los eventos criticos informados, la hipotension se
presentd en 2 (1.4%) bebes a los 60 minutos del acto anestésico en la unidad neonatal. La
incidencia de desaturacion fue (16.9%) con mayor frecuencia durante la induccion y
laringoespasmo (1,4%). Dentro de los eventos criticos cardiovasculares, la incidencia de
hipotensién fue (11.2%), bradicardia (4.2%) y paro cardiaco intraoperatorio (1,41%). La
mortalidad a los 30 dias para los pacientes que presentaron eventos criticos fue de 8.0%.
La técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia general en un 66.2%.Conclusiones: La
incidencia de eventos criticos perioperatorio fue de 35.2%, los eventos de mayor frecuencia
fuero los respiratorios 18.3% seguido de los eventos cardiovasculares 16.8%.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Background: Neonates requiring anesthesia are at risk of physiological instability and
intraoperative complications, but the incidence of these critical events and mortality after an
anesthetic procedure is unknown. Methods: This prospective observational study recruited
newborns up to 46 weeks of postconceptional age undergoing anesthesia for surgical or
diagnostic procedures at the Hernando Moncaleano University Hospital over a 12-month
period. The main objective was to describe the incidence of perioperative critical events. The
secondary objectives were to evaluate mortality at 30 days, describe the anesthetic practice
and establish the relationship between risk factors and critical events. Results: A total of 53
babies (68.5% men) were recruited, the median gestational age at birth was 37.7 (IQR 35.6
— 38.4) weeks. The estimated incidence of perioperative serious critical events was 35.2%.
Of the reported critical events, hypotension occurred in 2 (1.4%) babies 60 minutes after
anesthesia in the neonatal unit. The incidence of desaturation was (16.9%) more frequently
during induction and laryngospasm (1.4%). Among critical cardiovascular events, the
incidence of hypotension was (11.2%), bradycardia (4.2%) and intraoperative cardiac arrest
(1.41%). Mortality at 30 days for patients who presented critical events was 8.0%. The most
used anesthetic technique was general anesthesia in 66.2%. Conclusions: The incidence of
perioperative critical events was 35.2%, the most frequent events were respiratory 18.3%
followed by cardiovascular events 16.8%.
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RESUMEN

Antecedentes: los recién nacidos que requieren anestesia corren el riesgo de
inestabilidad fisiologica y complicaciones intraoperatorio, pero se desconoce la
incidencia de estos eventos criticos y la mortalidad después de un procedimiento
anestesico.

Métodos: este estudio observacional prospectivo reclutd recién nacidos de hasta 46
semanas de edad posconcepcional sometidas a anestesia para procedimientos
quirargicos o de diagndstico en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
durante un periodo de 12 meses. El objetivo principal fue describir la incidencia de
eventos criticos perioperatorio. Los objetivos secundarios fueron evaluar la
mortalidad a los 30 dias, describir la practica anestésica y establecer la relacion
entre factores de riesgo y eventos criticos.

Resultados: Se reclutaron un total de 53 bebes (58.5% hombres), al nacer la
mediana de edad gestacional fue 37.7 (RIC 35.6 — 38.4) semanas. La incidencia
estimada de eventos criticos graves perioperatorios fue del 35.2%. De los eventos
criticos informados, la hipotensién se presentd en 2 (1.4%) bebes a los 60 minutos
del acto anestésico en la unidad neonatal. La incidencia de desaturacion fue (16.9%)
con mayor frecuencia durante la induccion y laringoespasmo (1,4%). Dentro de los
eventos criticos cardiovasculares, la incidencia de hipotension fue (11.2%),
bradicardia (4.2%) y paro cardiaco intraoperatorio (1,41%). La mortalidad a los 30
dias para los pacientes que presentaron eventos criticos fue de 8.0%. La técnica
anestésica mas utilizada fue la anestesia general en un 66.2%.

Conclusiones: La incidencia de eventos criticos perioperatorio fue de 35.2%, los
eventos de mayor frecuencia fuero los respiratorios 18.3% seguido de los eventos
cardiovasculares 16.8%.

Palabras claves. Eventos criticos, neonatos, desenlaces, seguridad, calidad.



SUMMARY

Background: Neonates requiring anesthesia are at risk of physiological instability
and intraoperative complications, but the incidence of these critical events and
mortality after an anesthetic procedure is unknown.

Methods: This prospective observational study recruited newborns up to 46 weeks
of postconceptional age undergoing anesthesia for surgical or diagnostic procedures
at the Hernando Moncaleano University Hospital over a 12-month period. The main
objective was to describe the incidence of perioperative critical events. The
secondary objectives were to evaluate mortality at 30 days, describe the anesthetic
practice and establish the relationship between risk factors and critical events.

Results: A total of 53 babies (58.5% men) were recruited, the median gestational
age at birth was 37.7 (IQR 35.6 — 38.4) weeks. The estimated incidence of
perioperative serious critical events was 35.2%. Of the reported critical events,
hypotension occurred in 2 (1.4%) babies 60 minutes after anesthesia in the neonatal
unit. The incidence of desaturation was (16.9%) more frequently during induction
and laryngospasm (1.4%). Among critical cardiovascular events, the incidence of
hypotension was (11.2%), bradycardia (4.2%) and intraoperative cardiac arrest
(1.41%). Mortality at 30 days for patients who presented critical events was 8.0%.
The most used anesthetic technique was general anesthesia in 66.2%.

Conclusions: The incidence of perioperative critical events was 35.2%, the most
frequent events were respiratory 18.3% followed by cardiovascular events 16.8%.

Key words. Critical events, neonates, outcome, safety, quality.



INTRODUCCION

Una de las tareas mas dificiles que un anestesiologo puede enfrentar es proveer
anestesia segura y eficaz para procedimientos quirdrgicos y/o diagndésticos a un
recién nacido. La anestesia neonatal exige una profunda comprension sobre la
fisiologia y patologia rapidamente cambiante del neonato, asi como la
farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos usados. Se estima que la
mortalidad global en este grupo etario sometidos a procedimientos quirdrgicos bajo
anestesia general oscila alrededor de 6.4%. @

La morbilidad y mortalidad relacionada con la anestesia en nifios ha disminuido en
las ultimas décadas, debido a la introduccion de nuevos medicamentos, tecnologia
avanzada y aplicacion de estandares para el monitoreo del paciente durante la
anestesia (12, A pesar de las mejoras considerables en el cuidado del neonato en
el entorno peri operatorio alcanzadas en los Ultimos afios, siguen existiendo
situaciones, que amenazan la vida del paciente sin una evidencia clara de mejores
practicas. La notificacién de eventos criticos ha demostrado ser un sistema efectivo
para mejorar la seguridad del paciente ¢#, ain mas considerando que los nifios
tienen una mayor tasa de eventos criticos en comparacién con los adultos (4,6% vs
1,2%) “. Los factores de riesgo para eventos criticos descritos en la literatura
incluyen, menores de un (1) afio, recién nacidos prematuros, bajo peso al nacer y
patologias quirrgicas potencialmente mortales ©).

En la poblacién pediatrica especificamente en lactantes y neonatos los principales
eventos criticos relacionados con la anestesia son para el sistema respiratorio el
laringoespasmo y la de saturacion y en el sistema cardiovascular las arritmias ©),
mientras que la hipotension es el evento critico mas comunmente reportado en
adultos. Hasta ahora, el conocimiento de la incidencia y tipo de eventos criticos en
anestesia neonatal es poco investigado “4->7). Por lo tanto, el objetivo del presente
estudio es determinar la incidencia de eventos criticos peri operatorios en neonatos
sometidos a anestesia general para procedimientos diagndsticos y/o quirdrgicos en
el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva y establecer un
registro especializado de eventos criticos con las futuras intervenciones
terapéuticas pertinentes al tipo de poblacion.
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1. JUSTIFICACION

La morbilidad y mortalidad relacionadas con la anestesia en los nifios ha disminuido
en las ultimas décadas, debido a la introduccion de nuevos medicamentos,
tecnologia avanzada y la aplicacion de estandares para la monitorizacion del
paciente durante la anestesia M. La notificacion de incidentes criticos ha
demostrado ser un sistema eficaz para mejorar la seguridad del paciente .

Los nifios tienen una mayor tasa de incidentes criticos en comparacion con los
adultos (4,6% vs 1,2%) (), siendo mas frecuentes en niflos menores de 1 afio y
recién nacidos prematuros ®. Ademas, el tipo de incidentes criticos en pacientes
pediatricos difiere de los adultos. Los lactantes desarrollan principalmente
incidentes criticos relacionados con el sistema respiratorio y el sistema
cardiovascular.

El comportamiento de los eventos criticos en anestesia neonatal durante la fase peri
operatoria no se ha investigado en Colombia. Se espera que conociendo su
incidencia se puedan generar pautas y programas encaminados para el
entrenamiento en anestesia neonatal necesarios para estandarizar la practica con
calidad y mejorar la seguridad del paciente y proponer un registro de incidencia
critica relacionada con la anestesia para nifios basado en el voluntariado incidentes
reportados.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta bien establecido que las complicaciones peri operatorias y los eventos que
amenazan la vida son mas frecuentes y graves en la poblaciéon neonatal 8. La
anestesia durante el periodo neonatal, definido como cualquier acto anestésico en
paciente de cero hasta los 28 dias de edad postnatal @, debe estar enfocada en el
concepto de seguridad y eficacia, ya que es el grupo etéreo, mas susceptible tanto
al estrés quirdrgico como anestésico y presenta un indice de mortalidad
perioperatoria global que esta alrededor de 6.4%. @

Varios factores contribuyen al aumento del riesgo, como la fisiologia del recién
nacido, la inmadurez de los érganos y sistemas, la frecuencia de comorbilidades
multiples coexistentes (prematurez extrema, malformaciones congénitas,
cardiopatia congénita y otras), la comprensién incompleta de la farmacologia de los
anestésicos utilizados de manera rutinaria y la inexperiencia del anestesiélogo a
cargo del neonato. 48,

La incidencia de eventos criticos en anestesia neonatal durante la fase
perioperatoria no se ha investigado en comparacioén con la poblacién pediatrica y
adultos en Colombia. Existe una falta de consenso en la literatura con respecto a la
frecuencia de eventos criticos, las intervenciones terapéuticas dirigidas para el
manejo de estos eventos, el tipo de técnicas anestésicas aplicadas y la mortalidad
en neonatos sometidos a anestesia general para procedimientos quirlrgicos o
diagnosticos.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (H.U.N.), es un centro
hospitalario publico, situado en la ciudad de Neiva (Colombia), que presta servicios
de salud de alta complejidad y es centro de referencia para el sur de Colombia. En
este Hospital se realizan alrededor de sesenta (60) procedimientos quirdrgicos
anuales bajo anestesia en la poblacion neonatal segun fuentes institucionales.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo - H.U.N es el centro de
practicas del postgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad Sur
colombiana, en esta institucion se lleva a cabo la rotacion de anestesia pediatrica.
Para el grupo de anestesidlogos investigadores es importante conocer la incidencia
de eventos criticos en la ciudad de Neiva con el animo de generar pautas y
programas encaminados al entrenamiento de la practica anestésica neonatal con
calidad y seguridad del paciente, se plante¢ la siguiente pregunta de investigacion:

16


https://es.wikipedia.org/wiki/Centro_hospitalario
https://es.wikipedia.org/wiki/Centro_hospitalario
https://es.wikipedia.org/wiki/Neiva
https://es.wikipedia.org/wiki/Colombia

¢, Cual es la incidencia de eventos criticos peri operatorios en neonatos sometidos a
anestesia para procedimientos diagnosticos y/o quirargicos en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva?

2.1 ESTRATEGIA PICO

Nifios menores de 46 semanas de edad

Poblacion posconcepcional somet_idc_)s a anes'_[esia,el_ectiva o]
urgente para procedimientos diagndsticos o
quirdrgicos, bajo anestesia.

Intervencion Ninguna

Comparacion Ninguna
Primarios: Incidencia de eventos criticos
perioperatorios que pueden presentarse durante la
inducciéon, mantenimiento y emergencia de
anestesia con seguimiento a los 60 minutos
después de la anestesia.

Outcome
Secundarios: Mortalidad a los 30 dias después del
acto anestésico o al alta hospitalaria, si esta ocurre
antes de los 30 dias.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de eventos criticos perioperatorios en neonatos sometidos
a anestesia para procedimientos diagnosticos y/o quirdrgicos en el Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la practica anestésica actual utilizada en neonatos sometidos a
procedimientos diagndsticos y/o quirdrgicos electivos o urgentes bajo anestesia.

Describir la mortalidad al alta hospitalaria o a los 30 dias después de la anestesia
en neonatos sometidos a procedimientos diagnosticos y/o quirdrgicos electivos o
urgentes bajo anestesia.

Identificar probables factores de riesgo relacionados con los eventos criticos y
mortalidad durante el acto anestésico en neonatos sometidos a procedimientos
diagndsticos y/o quirdrgicos electivos o urgentes bajo anestesia.
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4. MARCO TEORICO

4.1 GENERALIDADES

La informacion de eventos criticos, mortalidad y morbilidad en anestesia neonatal
es escasa y dispersa. Se reconoce que los procedimientos anestésicos y quirdrgicos
realizados en nifios menores de 1 afio, especialmente en el periodo neonatal, estan
asociados a un alto riesgo de complicaciones. La tasa de mortalidad post quirargica
dentro de la poblacion pediatrica oscila de 180.1 a 288 por cada 10,000 anestesias
en neonatos ©),

Es necesario conocer los conceptos basicos sobre el neonato y sus particularidades
fisiologicas para asi optimizar el abordaje anestésico de manera segura y disminuir
la morbimortalidad.

4.2 DEFINICIONES

Un neonato o recién nacido es un nifio que tiene 28 dias o menos desde su
nacimiento, independientemente de la via del parto. La definiciébn de este periodo
es de crucial importancia pues, aungue representa una etapa muy corta de la vida,
en ella suceden cambios fisioldgicos importantes que pueden derivar en
consecuencias severas para el resto de la vida del nifio. El término se ajusta a
nacidos pre término, a término o pos término (9.

Dependiendo la edad gestacional al momento del nacimiento se pueden clasificar
en:

e Recién nacido a término 37 — 42 semanas.
e Recién nacido pre término < 37 semanas.
e Recién nacido pos término > 42 semanas.

Dentro del rango del paciente pre término encontramos una clasificacion interna,
que los divide en prematuro leve el cual esta entre las 35 a 36 semanas de gestacion
al momento del nacimiento, prematuro moderado el cual esta entre las 32 a 34
semanas de gestacion al momento del nacimiento, prematuro extremo el cual esta
entre 32 a 28 semanas de gestacion al momento del nacimiento y el prematuro muy
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extremo el cual tiene menos de 28 semanas de edad gestacional al momento del
nacimiento. (10

La edad postconcepcional o edad corregida, es la edad en semanas del nifio,
contadas desde la ultima menstruacion de la madre (edad gestacional) méas la edad
del bebé después del nacimiento hasta el momento de la anestesia en semanas. Si
la edad corregida es menor o igual a 46, entonces el nifio puede ser incluido en el
estudio. 10

Es importante corregir la edad segun la prematuridad del bebé para poder valorar
apropiadamente la evolucion del desarrollo de los érganos y sistemas. El desarrollo
de un prematuro no puede compararse con un recién nacido a término, al menos
hasta los 2 afios, porque durante este tiempo €l bebe prematuro va a tener edad de
maduracion diferente y tendra que recuperar el tiempo que le falté para llegar a
término 19 razén por la cual recién nacidos prematuros podrian ser considerados
neonatos hasta que alcancen las 42 semanas de edad corregida.

4.3 PERIODO PERI OPERATORIO

Correspondiente a un periodo de tiempo concreto en el curso normal de una
intervencion: es el periodo anterior a la induccion de la anestesia (Entrada), el
periodo posterior a la induccion de la anestesia y anterior a la incision quirdrgica
(Pausa quirargica), y el periodo de cierre de la herida quirtrgica o inmediatamente
posterior, pero anterior a la salida del paciente del quir6fano (Salida) y finalmente al
periodo de recuperacion o postoperatorio. )

4.4 ANESTESIA GENERAL

Pérdida de conciencia inducida por medicamentos durante la cual el paciente no se
puede despertar, incluso ante estimulos dolorosos. La capacidad de mantener la
funcidn ventilatoria se ve afectada. Se requiere asistencia para mantener una via
aérea permeable y soporte ventilatorio. La funcién cardiovascular puede verse
afectada. ©)
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4.5 EVENTO CRITICO RELACIONADO CON LA ANESTESIA EN PEDIATRIA

Un evento critico grave se definié como la aparicion de complicaciones respiratorias,
cardiacas, alérgicas o neurolégicas que requieren una intervencion inmediata y que
condujeron (o pudieron haber conducido) a una discapacidad grave o la muerte. 1),

La Sociedad de Anestesia Pediatrica genero la siguiente lista de eventos criticos
con las intervenciones respectiva. 12,

Tabla 1. Eventos criticos relacionados con la anestesia pediatrica

EVENTOS CRITICOS RELACIONADOS CON LA ANESTESIA EN
PEDIATRIA

EVENTOS CRITICOS RESPIRATORIOS
Laringoespasmo

Broncoespasmo

Bronca aspiracion

Via aérea dificil

De saturacion

EVENTOS CRITICOS CARDIOVASCULAR

Bradicardia

Arritmias

Paro cardiaco peri anestésico (asistolia, *AESP, TVSP, FV)
Hipotension

Taquicardia

Hemorragia masiva

OTROS EVENTOS CRITICOS (MISCELANEOS)
Error en medicacion

Anafilaxia

Reaccion a transfusion

*AESP actividad eléctrica sin pulso, TVSP taquicardia ventricular sin pulso, FV fibrilacién ventricular
Fuente: Propia
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4.6 EVENTOS CRITICOS RESPIRATORIOS

Laringoespasmo. Obstruccion completa de las vias respiratorias asociada al cierre
glético sin movimiento del térax, pero con esfuerzos respiratorios silenciosos del
nifio sin éxito a la ventilacidn asistida, esta situacion clinica requiere la
administracion de medicamentos (propofol, suxametonio, etc.) y / o intubacién
traqueal. (1314

Broncoespasmo. Aumento del esfuerzo respiratorio, especialmente durante la
espiracion, y sibilancias en la auscultacion. Si el paciente esta ventilado, se puede
considerar el broncoespasmo si se observa un aumento significativo en la presion
inspiratoria maxima (bajo ventilacién controlada por volumen) o una disminucién
significativa en el volumen corriente (bajo ventilacion controlada por presion). En
todos los casos, se registrara cualquier episodio de constriccibn de las vias
respiratorias que requiera la administracion de un broncodilatador. 13

Broncoaspiracion. Presencia de cualquier secrecién no respiratoria (biliosa o
particulada) en las vias respiratorias como lo demuestra la laringoscopia, la succién
0 la broncos copia. En una situacion en la que hubo sospecha de aspiracion
pulmonar pero no aspiracién positiva de secreciones no respiratorias, se aceptan
nuevos signos clinicos y/o de rayos X del térax consistente con la aspiracion (por
ejemplo, nuevas sibilancias o crepitaciones en el torax después de un incidente de
regurgitacion o vomito). (1415

Via aérea dificil. No es posible intubar ni ventilar; saturacién de oxigeno menor 90%.
La guia recomienda: Pedir ayuda, aumentar el oxigeno al 100%, solicitar el carro
de via aérea, ventilacibn con mascara y ambu, informar al cirujano, evallie la
necesidad de suspender o cancelar la cirugia. Se puede despertar el paciente si la
cirugia no ha comenzado. Si no es posible la ventilacion por mascarilla, ventile a
dos manos: coloque la canula oro faringea e intente colocar una mascara laringea.
Recupere la ventilacion espontanea si posible; revertir el bloqueador
neuromuscular. 12.16)

Planteamiento alternativo para la intubacion: Si aun no es posible ventilar,
considerar la posibilidad de via aérea quirdrgica en via aérea dificil imprevista, en
caso de via aérea dificil prevista no emergente utilizar broncoscopio rigido.
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De saturacion. Disminucién abrupta de SaO2 por debajo de 90% y PaO2 por debajo
de 60 mmhg. En todos los pacientes se debe verificar: Flujo de oxigeno,
permeabilidad de vias aéreas, circuito respiratorio conectado y permeable,
frecuencia y profundidad de la ventilacion, auscultar sonidos respiratorios:
sibilancias, murmullo vesicular disminuido o0 ausente. preguntarse si ¢ El oximetro
de pulso funciona correctamente?, si hay presencia de derivacién cardiaca o si
existe la posibilidad de un émbolo. @2

En pacientes intubados verificar la posicion de TET, el flujo de oxigeno adecuado,
descartar la posicion del tubo esofagico, descartar obstrucciones del TET: por tapén
de moco succionar. Sospechar neumotorax: auscultar sonidos respiratorios en
presencia de neumotdrax descomprimir con aguja. Equipo: verificar desde el
paciente hacia la pared de flujo de oxigeno, inspeccionar si hay desconexiones y
obstrucciones. 2

4.7 EVENTOS CRITICOS CARDIOVASCULAR

Arritmia cardiaca. Definida como la alteracion del ritmo cardiaco evidenciado en el
ECG que requerird tratamiento (por ejemplo, agentes anti arritmicos, agentes vaso
activos, liquido intravenoso, etc.). Incluyen arritmias presentes después de la
analgesia regional y que requieren intervencion. Por ejemplo: bradicardia que
requiere atropina, taquicardia supra ventricular, Taquiarritmias auricular o
ventricular, torsade de Pointe, etc.

Hipotension. Se define como presion sistélica en percentil <5 para la edad que
requiere intervencion terapéutica. La guia recomienda: establecer las causas de
hipotensién: situaciones que disminuyen la Precarga: hipovolemia y embolia
pulmonar. La contractilidad: medicamentos con efecto inotrépico negativo (agentes
anestésicos), insuficiencia cardiaca (isquemia). La Pos carga: vasodilatacién
inducida por medicamentos (agentes anestésicos), sepsis, anafilaxia, crisis
endocrina. 12

Las intervenciones para la hipotension intraoperatorio esta dirigido al manejo de las
variables del gasto cardiaco comprometidas: La Precarga: expandir volumen de
sangre circulatoria (administrar fluidos rapidamente), postura de Trendelenburg,
colocar o reemplazar la via intravenosa, si no es posible el acceso intravenoso
considerar aguja intradésea. La Contractilidad: iniciar infusibn de inotropicos
(dopamina, epinefrina, Milrinone), tomar gases, hemoglobina y electrolitos. La Pos
carga: iniciar infusion de vasopresores: fenilefrina o norepinefrina, verificar evento
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de crisis “Anafilaxia”. si es necesario administrar esteroides para crisis endocrina.
(12,17)

Siempre asegurar oxigenacion y ventilacion, apagar agentes anestésicos, verificar
que el paciente realmente esté hipotenso, verificar tamafio y posicion del manguito
de presion arterial.

Paro cardiaco peri anestésico. Se define como el cese de la circulacion (actividad
eléctrica sin pulso, asistolia, fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular sin pulso)
que requiere compresiones toracicas abiertas o cerradas, o que resulta en la
muerte, mientras el paciente esta bajo el cuidado del equipo de anestesia. (1819

En nifios menores de 30 dias se define paro cardiaco como frecuencia cardiaca
menor a 60 Ipm y bradicardia menor de 100 Ipm. La hipoxia es una causa comun de
la bradicardia, la Guia recomienda: asegurar que el paciente no esté hipdéxico,
administrar 100% de oxigeno. En laparoscopia, desinflar el neumoperitoneo,
considerar epinefrina intravenosa 2-10 mcg/kg. Iniciar compresiones toracicas si
los pulsos estan disminuidos. Atropina (0.01 - 0.02 mg/kg IV) en caso de etiologia
vagal.

Evaluar buscando causas inducidas por medicamentos como sobredosis de
blogueadores beta: Glucagén 0.05 mg/kg intravenoso, luego 0.07 mg/kg/hr infusién
intravenoso. Sobredosis de bloqueador de los canales de calcio: Cloruro de calcio
10-20 mg.kg en infusion intravenosa o Gluconato de calcio 50 mg/kg, y luego
glucagon si el calcio no es efectivo.

Si se presenta AESP (actividad eléctrica sin pulso) comenzar compresiones y
consultar el apartado “Paro cardiaco, asistolia, AESP”.

Asistolia / Actividad eléctrica sin pulso. Paro cardiaco no desfibrilable y/o paro
cardiaco sin pulso. La guia recomienda: Pida ayuda, designe un lider, asignar
tareas, administrar 100% de oxigeno. cerrar todos los gases e infusiones
anestésicos. Colocar el paciente sobre la tabla rigida, solicitar desfibrilador e iniciar
compresiones toracicas (100 compresiones/min + 8 respiraciones/min). Garantiza
con CO2 espirado (ETCO2) mayor de 10 mmHg. Cambiar cada 2 minutos de
reanimador para compresiones. Utilice el aumento brusco del CO2 como signo de
adecuadas compresiones. No paré a comprobar el pulso, administre epinefrina 10
mcg/kg intravenoso cada 3-5 minutos, después de cada ciclo verifique el pulso y el
ritmo (cada 2 min durante cambio de compresores), si hay un ritmo no desfibrilable
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y sin pulso: continle RCP. Tenga en cuenta los Hs y los Ts. Informar a los padres
del evento. 2

Fibrilacion Ventricular / Taquicardia Ventricular sin pulso. Paro cardiaco desfibrilable
y sin pulso. La guia recomienda: Pida ayuda, solicite el desfibrilador, designe un
lider, asigne tareas, dar 100% de oxigeno. cerrar todos los gases anestésicos.
Colocar el paciente sobre una tabla rigida e iniciar compresiones toracicas (100
compresiones/min + 8 insuflaciones/min). Garantizar la posicion de mano, vigilar el
CO2 espirado (ETCO2) mayor a 10 mmHg, comprima adecuadamente el térax y
permita el re expansion. Tan pronto como esté disponible el desfibrilador administre
un choque de 2-4 joules/kg y reanude las compresiones toracicas durante 2 min,
inicie epinefrina intravenosa 10 mcg/kg, verifique el pulso y el ritmo (cada 2 min y
cambie de reanimadores). Si continta el ritmo desfibrilable: administre un segundo
choque de 4 julios/kg, reanude las compresiones toracicas durante 2 min, continde
epinefrina intravenosa 10 mcg/kg y verifica el pulso y el ritmo (cada 2 min durante
el cambio de reanimadores), si continta en ritmo desfibrilable administre un choque
de 4-10 joules/kg, continuar compresiones y epinefrina 10 mcg/kg cada 3-5 min,
inicie Amiodarona 5 mg/kg en bolo; puede repetirse una segunda dosis, Informar a
los padres/tutor que ocurrié un paro cardiaco. (12

Taquicardia. Taquicardia con pulsos, asociada con hipotension. 12

e Taquicardia Sinusal: complejo estrecho, ondas p presentes antes de cada QRS
con frecuencia cardiaca de 200 Ipm.

e Taquicardia Supra Ventricular: complejo estrecho sin ondas p o con ondas p sin
asociacion con QRS y frecuencia cardiaca entre 220 a 260 Ipm.

e Taquicardia Ventricular: complejo ancho, polimérfica o mono morfica y frecuencia
cardiaca entre 200 a 280 Ipm.

Hemorragia masiva. El volumen sanguineo circulante normal constituye
aproximadamente el 8 al 9% del peso ideal en nifios. Existen diferentes definiciones
para hemorragia masiva como son la pérdida de un volumen sanguineo circulante
en un periodo de 24 h, la pérdida del 50% del volumen sanguineo en 3 h o una tasa
de 150 mL/min, o 1.5 kg/min por mas de 20 min. (12). Para efectos practicos de esta
investigacion definimos hemorragia masiva como la pérdida del 50% del volumen
sanguineo circulante en 3 horas.
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4.8 OTROS EVENTOS CRITICOS

Error de medicamento. Administracion de un medicamento incorrecto, o una dosis
incorrecta administrada por cualquier via, o un sitio de administracion incorrecto,
que ha dado lugar a consecuencias respiratorias / cardiacas / neuroldgicas 0 a un
ingreso no planificado a la UCI o prolongado hospitalizacion. ©)

Anafilaxia. Aparicion de cualquier reaccion alérgica severa sospechada de IgE o no
mediada por IgE que conduce a la inestabilidad cardiovascular y/o broncoespasmo
severo y que requiere reanimacion inmediata (reanimacion con liquidos y
epinefrina). (16:17)

Reacciones a la Transfusiébn. Pueden ocurrir reacciones con cualquier tipo de
producto. Es importante determinar el tipo de reaccion.

La guia recomienda para todas las reacciones: Pedir ayuda, detener la transfusion,
desconectar el producto donante y tubos intravenosos, infundir solucidon salina
normal por una via limpia, examinar la identificacion del producto de sangre,
determinar que sea el paciente correcto, enviar el producto al Banco de sangre y
documentarlo de acuerdo a politicas de la institucién. (12
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5. ESTADO DEL ARTE

Poca es la literatura que describe la practica anestésica y la incidencia de eventos
criticos en la poblacién pediatrica, con un vacio en el conocimiento de la poblaciéon
neonatal. A nivel local, hay dos trabajos descriptivos en la poblaciéon neonatal
sometida a anestesia.

En el 2011 la Universidad Surcolombiana en colaboracion con el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de Neiva, realiz6 un
estudio retrospectivo descriptivo durante un periodo cuatro (4) meses. Tomaron
como fuente de informacion los registros de admision a salas de cirugia y unidad de
cuidado intensivo neonatal de recién nacidos sometidos a cualquier procedimiento
bajo anestesia general con seguimiento a siete (7) dias para describir la mortalidad,
en total se reclutaron treinta y dos (32) casos de lo cuales veintidés (22) cumplieron
los criterios de inclusion. Los resultados mostraron que 27.2% de la poblacion fueron
prematuros, con una mortalidad de 9.1% en neonatos criticamente enfermos.
Adicionalmente encontraron una deficiencia en los registros de la poblacién
neonatal. 20

Dada las falencias del primer estudio, durante el periodo comprendido entre enero
de 2013 y mayo de 2015, se realizé un estudio observacional retrospectivo en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de Neiva, cuyo
objetivo fue describir las caracteristicas epidemioldgicas, anestésicas y la
morbimortalidad inmediata de los neonatos sometidos a procedimientos quirdrgicos.
Los datos se obtuvieron a partir de los registros de historias clinicas en total (75)
casos, los resultados demostraron que el promedio de edad post concepcional fue
de 34 semanas y la edad postnatal promedio al momento de la intervencién fue de
13 dias, el peso promedio fue de 2,729 gramos. El 80% de la poblacion fue sometido
a laparotomia exploratoria, el 40% de la poblacién se clasific6 como ASA 4. Con
respecto a la practica anestésica en el 78.3% se utilizé sevoflurano, (1.3%) utilizé
oxido nitroso; el medicamento mas utilizado intravenoso fue el fentanilo 68%,
seguido de propofol (50,7%). El requerimiento de vasopresor se presentd en un
(37,3%). El 45,3% requirieron ventilacion mecanica post operatorio. Solo se
presentd un caso de mortalidad intraoperatorio. )

A nivel nacional, Lynn en el afio 2017 realizé una revision enfocada al conocimiento
actual de las diferencias fisiolégicas y farmacologicas observadas en los recién
nacidos que tienen impacto en la administracién segura de la anestesia. El aporte
tedrico de esta publicacion permite establecer principios basicos para la
administracion segura de la anestesia en el paciente neonatal. Concluy6 que, a
pesar de existir grandes lagunas en el comportamiento de la fisiologia y
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farmacologia, los principios modernos y comunes de manejo de la anestesia en
cirugia neonatal han mejorado significativamente los resultados clinicos @.

A nivel internacional, Catre et al. Durante el periodo (2000-2010) realizaron un
estudio retrospectivo para determinar los factores preoperatorios e intraoperatorios
asociados con la mortalidad postoperatoria a los 30 dias y describir los resultados
de mortalidad después de la cirugia neonatal bajo anestesia general, los datos se
obtuvieron a partir de registros de historia clinica, encontraron que de los 437
neonatos en el estudio (edad gestacional media al nacer 37 semanas, peso medio
al nacer 2,760 gramos), 28 (6.4%) pacientes murieron antes del alta hospitalaria.
De estos, 22 pacientes murieron en el primer mes postoperatorio. El andlisis de
regresion logistica mostré mayores probabilidades de mortalidad postoperatoria a
los 30 dias entre los pacientes que presentaron un puntaje de estado fisico (ASA)
de la Sociedad Americana de Anestesiélogos IIl o superior (odds ratio 19.268; IC
95% 2.523 - 147.132) y cirugia para enterocolitis necrotizante y/o perforacién
gastrointestinal (OR 5.291; IC 95% 1.962 - 14.266), en comparacion con aquellos
que no lo hicieron. ©

Bunchungmongkol et al. en el afio de 2007 publican un estudio descriptivo
prospectivo multicéntrico entre 20 hospitales de Tailandia durante un afio desde el
1 de marzo de 2003 hasta el 28 de febrero de 2004. Con el objetivo de describir los
perfiles quirdrgicos/anestésicos y determinar la incidencia de eventos adversos y
sus factores relacionados en pacientes menores de quince afios. Los eventos
criticos estudiados fueron desaturacion, intubacion esofégica, re intubacion,
intubaciéon dificil, convulsiones/coma, paro cardiaco, muerte y error en la
administracion de medicamentos. Observaron gue los nifios (0-1 afio) tuvieron una
tasa significativamente mayor de eventos adversos en comparacion con los adultos
(4.6% versus 1.2%). La desaturacién fue el evento adverso mas comun. Los eventos
adversos ocurrieron principalmente durante la anestesia (67%). Los lactantes
tuvieron una incidencia significativamente mayor de deteccion tardia de la
intubacién esofagica, desaturacion, re intubacion, paro cardiaco, muerte y error de
drogas que los nifios mayores y los adultos. La incidencia de desaturacion, re
intubacién, intubacion dificil, coma/convulsion, paro cardiaco y muerte fueron
significativamente mayores en nifios con estado fisico ASA 3-5 que en aquellos con
estado fisico ASA 1-2. @D
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De Graaff et al. debido a que la incidencia, el tipo y la gravedad de los incidentes
criticos relacionados con la anestesia durante la fase perioperatoria se investigaron
menos en nifios que en adultos. en el 2015 realizaron un estudio para identificar y
analizar los incidentes criticos relacionados con la anestesia en nifios de los Paises
Bajos. Se analizaron todos los incidentes criticos relacionados con la anestesia
pediatrica informados en un informe voluntario basado en una lista de
complicaciones de 20 items de la Sociedad Holandesa de Anestesiologia entre
enero de 2007 y agosto de 2013. Durante el periodo de 6 afos, se informaron un
total de 1214 incidentes criticos de 35190 actos anestésicos (casos de anestesia
cardiaca y no cardiaca). Los incidentes reportados con mayor frecuencia (46.5%)
estuvieron relacionados con el sistema respiratorio. Los lactantes <1 afio, los nifios
con estado fisico ASA Il y IV, y los procedimientos de emergencia tuvieron una
mayor tasa de incidentes adversos. Concluyeron que los eventos respiratorios
fueron los incidentes comdnmente mas criticos reportados en nifios. )

Meyer et al. en el 2017 realizaron un estudio para cuantificar la incidencia de
mortalidad perioperatoria relacionada con la anestesia en un gran hospital pediatrico
terciario en Sudafrica. El estudio incluyé todos los nifios de <18 afios que murieron
antes del alta hospitalaria y dentro de los 30 dias de su ultimo acto anestésico en el
Hospital de Nifios de la Cruz Roja “War Memorial” entre el periodo enero a diciembre
de 2015. Hubo 47 muertes dentro de los 30 dias de la anestesia antes del alta
hospitalaria durante este periodo de 12 meses. La mortalidad hospitalaria dentro de
las 24 horas de la administracién de la anestesia fue de 16.5 por 10000 casos (IC
del 95% 7.8-25.1) y dentro de los 30 dias posteriores a la administracion de la
anestesia fue de 55.3 por 10000 casos (IC del 95% 39,5-71,2). La edad menor de 1
afo (OR 4.5; IC 95% 2.5-8.0, P=0.012), la cirugia cardiaca y los procedimientos de
cardiologia intervencionista (OR 2.5; IC 95% 1.2-5.2, P <0.01) fueron predictores
independientes de mayor riesgo de mortalidad perioperatoria.

Lkenze et al. en el 2017 publicaron un estudio que evalud los desafios del manejo
y los resultados de la cirugia neonatal antes y después de la introduccién del manejo
del equipo interdisciplinario enfocado. Analizaron retrospectivamente la cirugia
neonatal realizada en dos hospitales de referencia en Enugu, en el sudeste de
Nigeria desde enero de 2011 hasta noviembre de 2015. Los casos manejados antes
de julio de 2013 (grupo A) se compararon con los manejados desde julio de 2013
(grupo B). Hubo 91 casos (grupo A, 47; grupo B, 44). Las condiciones neonatales
comunes fueron atresia esofagica (21), malformacion anorrectal (18) y atresia
intestinal (18). Las condiciones quirargicas, el peso al nacer, la edad de
presentacion y las anomalias asociadas no difirieron en los dos grupos. El
tratamiento también fue similar, excepto en la atresia esofagica, donde las bandas
cardiacas se agregaron a la gastrostomia temporal en casos de presentacion tardia
con desnutricion en el grupo B. Las complicaciones postoperatorias ocurrieron en
43 (47,3%) casos (grupo A, 55,3%; grupo B, 38,6 %; P> 0.05), y la mortalidad
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general fue de 33 (35.3%: grupo A, 48.9%; grupo B, 22.7%: P <0.05). Las causas
de mortalidad fueron sepsis incesante (grupo A, 11; grupo B, 5), complicaciones
anestésicas (grupo A, 5; grupo B, 0) y complicaciones respiratorias (grupo A, 7;
grupo B, 5). ®

Habre et al. en el 2017, debido a que la incidencia de eventos criticos graves en
nifios sometidos a anestesia general en Europa es un tema poco estudiado.
Realizaron un estudio prospectivo observacional multicéntrico que incluyé 33 paises
europeos con el fin de identificar la incidencia, la naturaleza y el resultado de
eventos criticos graves en nifios sometidos a anestesia, y los factores de riesgo
potenciales asociados. El estudio APRICOT incluy6 nifios desde el nacimiento hasta
los 15 afios de edad sometidos a anestesia electiva o urgente para procedimientos
diagnoésticos o quirdrgicos. El desenlace primario fue la ocurrencia de eventos
criticos severos peri operatorios que requirieron intervencion inmediata. Se
incluyeron 31.127 procedimientos anestésicos en 30.874 nifios con una edad media
de 6-35 afios (SD 4.50). La incidencia de eventos criticos graves peri operatorios
fue de 5.2% con una incidencia de eventos criticos respiratorios de 3.1% (2.9-3.3).
La inestabilidad cardiovascular se produjo en 1.9%, con un mal resultado inmediato
en 5.4% de estos casos. La tasa de mortalidad hospitalaria de 30 dias por todas las
causas fue de 10 en 10 000. Esto fue independiente del tipo de anestesia. La edad
(RR 0.88, IC 95% 0.86-0.90; p <0.0001), el historial médico y la condicion fisica (RR
1.60, IC 95% 1.40-1.82; p <0.0001) fueron los principales factores de riesgo para
un evento critico grave. El analisis multivariado revelé que la experiencia del
anestesiélogo a cargo era un efecto beneficioso (RR 0.99, IC 95% 0.981-0. 997; p
<0.0048 para eventos criticos respiratorios para eventos criticos cardiovasculares
(RR0.98, IC 95% 0.97-0.99; p=0.0039. Este estudio destaca una tasa relativamente
alta de eventos criticos graves durante el manejo de la anestesia de nifios para
procedimientos quirdrgicos o de diagndstico en Europa, y una gran variabilidad en
la practica de la anestesia pediatrica. ©)

Gracias a los resultados del estudio APRICOT y a la ausencia de estudios que
reporten la practica anestésica en la poblacion neonatal, en el 2015 surge la
iniciativa del estudio NECTARINE (Neonate-Childrens Study of Anesthesia practice
in Europe) patrocinado por la Red de Ensayos Clinicos de la Sociedad Europea de
Anestesiologia. Este estudio prospectivo, observacional y multicéntrico incluyo a
todos los recién nacidos y lactantes desde el nacimiento hasta las 60 semanas de
edad pos menstrual, sometidos a un procedimiento de diagnostico o quirurgico
electivo, de emergencia o urgente, bajo anestesia general con o sin analgesia
regional o solo bajo anestesia regional. El objetivo principal de este estudio es
identificar la aparicion de intervenciones de peri anestésica (durante y hasta los
primeros 120 minutos) necesarias para tratar o mejorar un evento critico. Como
objetivos secundarios, estudiaron la morbilidad y mortalidad dentro y fuera del
hospital a los 30 y 90 dias de la anestesia. Los resultados del estudio NECTARINE
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encontré que la incidencia de eventos criticos fue de 35.2%, principalmente
hipotensién y de saturacion. El riesgo de eventos criticos aumento por condiciones
meédicas neonatales previas, anomalias congénitas o ambas (RR 1.16; IC 95% 1.04-
1.28) y en aquellos que requieren apoyo intensivo preoperatorio (RR 1.27; IC 95%
1.15-1.41). Se produjeron complicaciones adicionales en el 16.3% de los pacientes
a los 30 dias y la mortalidad general a los 90 dias fue de 3.2%. ®

Welfer et al. en diciembre de 2019 publicaron un estudio observacional de 25
centros italianos que participaron en el APRICOT (2087 nifios 6.7% de la poblacién
general). Realizaron estadisticas descriptivas y una comparacion con los datos de
referencia para todas las variables recopiladas. El objetivo fue analizar la base de
datos italiana para determinar la practica de la anestesia y la incidencia de eventos
criticos graves en ltalia. Encontraron que La mayoria de nifios tenian ASA 1-2
(90,6%) y se sometieron a un procedimiento quirdrgico (62,8%). En mas del 84% de
los casos, el manejo de la anestesia fue realizado por anestesidlogo con un
promedio de 15 afios de experiencia. La incidencia general de eventos criticos
graves fue del 3% (IC del 95%: 2.2-3.8). Los incidentes criticos graves mas
frecuentes fueron de origen respiratorio (2%; IC 95% 1.4-2.6) y cardiovascular
(0.7%; I1C 95% 0.3-1), mientras que el error de medicamentos, la anafilaxia y la
aspiracion bronquial fueron muy raros. No hubo informes de paro cardiaco peri
operatorio o pacientes con dafio neuroldgico. Este andlisis secundario demuestro
qgue la incidencia de eventos criticos fue menor en Italia en comparacion con la
registrada en Europa. Esta baja tasa de eventos criticos puede estar relacionada
con la alta experiencia de los anestesidlogos a cargo de los nifios en los centros
italianos que participaron en APRICOT. (22
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6. METODOLOGIA

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion se ubica dentro de la taxonomia del método
cientifico como un estudio primario, observacional, descriptivo, con temporalidad
prospectiva.

6.2 LUGAR Y PERIODO DE ESTUDIO

Una vez el estudio sea aprobado por el comité de ética en cada institucion. En la
ciudad de Neiva el estudio se llevara a cabo en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP). La recoleccion de la informacién se realizara
durante los meses de junio del aflo 2020 durante un periodo de 6 meses o hasta
alcanzar el tamafio de muestra proyectado.

6.3 CRITERIOS DE SELECCION

6.3.1 Criterios de inclusion. Todo nifio menor de 46 semanas de edad
postconcepcional sometidos a anestesia electiva o urgente para procedimientos
diagndsticos o quirlrgicos, bajo sedacién o anestesia general, con o sin anestesia
regional, o solo bajo anestesia regional.

La edad corregida se calculara de la siguiente manera: la edad del nifio al nacer
desde la dltima menstruacion de la madre (edad gestacional) en semanas mas la
edad del bebé después del nacimiento hasta el momento de la anestesia en
semanas.

6.3.2 Criterios de exclusion. Se excluiran los pacientes cuyos padres no firmen el
consentimiento informado para el ingreso al estudio, soliciten el retiro o se
encuentren datos incompletos en los records de anestesia necesarios para el
analisis estadistico.
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6.4 DESENLACES DE INTERES

Primarios. La incidencia de eventos criticos perioperatorios que pueden presentarse
durante la induccion, mantenimiento y emergencia de anestesia con seguimiento a
los 60 minutos después de la anestesia o sedacion en la unidad de recuperacion
pos anestésico o0 en la unidad de cuidado neonatal.

Los eventos criticos de interés fueron elegidos por el grupo de investigacién de
acuerdo a los incidentes criticos en pediatria mas frecuentes descritos en la
literatura (Tabla 1).

Secundarios. El desenlace secundario es la mortalidad a los 30 dias después de la
anestesia y/o sedacion o al alta hospitalaria, si esta ocurre antes de los 30 dias.

Formato de recoleccion. El instrumento para la recoleccion de informacion consta
de dos formularios: un formato en fisico que sera diligenciado por el anestesiélogo
tratante en el momento del acto anestésico, incluye datos de filiacion y desenlaces
primarios (Ver anexo A); y un instrumento virtual compuesto por seis modulos con
las variables de interés del estudio que sera diligenciado por un participante
asignado para la recoleccion de datos del record anestésico y de la historia clinica.

En el primer modulo se encuentran los datos relacionados con la identificacion del
paciente, informacion de la institucién publica o privada participante, en el segundo
mddulo datos clinicos relevantes del paciente, en el tercer médulo datos relacionado
con el tipo de anestesia y tiempos quirdrgicos, cuarto modulo variables
intraoperatorias de interés, quinto modulo caracteristicas de la técnica anestésica
empleada, sexto modulo desenlaces primarios (eventos criticos de interés
estudiados) y desenlaces secundarios. Ver anexo B

Para verificar la viabilidad del diligenciamiento del formulario electronico se realizara
una prueba piloto con el cinco (5%) del tamafio total de la muestra, que sera aplicada
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en el servicio
de quiréfanos.

Protocolo del estudio. Una vez el estudio sea aprobado por el comité de ética se
socializara el protocolo y se proseguira a la recoleccion de la informacion.
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¢ Una vez firmado el consentimiento informado de anestesia y de participacion del
estudio, el anestesiologo tratante definird la técnica anestésica ideal para el
paciente.

e Registrara en un formato fisico: nombre, nimero de identificacion e historia
clinica para el seguimiento, adicionalmente registrara la presencia o no de evento
critico e incluird un registro fotografico del record anestésico via internet.

e Terminado el acto anestésico, se realizara un primer seguimiento a los 60
minutos en la unidad de cuidado post anestésico o en la unidad neonatal por
participante del estudio para verificar la presencia de evento critico.

e Posteriormente se completara la recoleccion de datos por medio de la
herramienta virtual, diligenciando cada uno de sus modulos segun la informacion
obtenida de las historias clinicas electrénicas y record anestésico correspondiente.
La recoleccién seré realizada por un participante asignado en el estudio.

e Por ultimo, se realizara el seguimiento al alta hospitalaria o a los 30 dias después
del acto anestésico para evaluacién de la mortalidad.

El seguimiento de los datos y resultados clinicos, sera monitoreado por un lider
encargado del manejo de informacion. Solo el investigador principal tendré acceso
a la identificacion del paciente y a los datos electronicos. Toda transferencia
electrénica de datos estara protegida con nombre de usuario y contrasefia. Para la
publicacion de resultados se omitira el nombre de la institucion participante

6.5 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR SESGOS

Tratdndose de un estudio observacional descriptivo, el principal sesgo a considerar
es de informacion; sin embargo, los datos del estudio se recolectaran de forma
prospectiva, razén por la cual la probabilidad de sesgo disminuye. Ademas, como
estrategia para controlarlo, se ha desarrollado un instrumento estandarizado para la
recoleccion de la informacion. Sin embargo, el diligenciamiento del formulario sera
realizada por el anestesiologo tratante.
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Para el control de sesgo de seleccion se incluiran en el estudio todos los pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion hasta alcanzar el tamafio de muestra
calculado o finalice el periodo de estudio.

6.6 ESTRATEGIAS PARA MANEJAR VARIABLES DE CONFUSION

Dado que inicialmente no se planea un analisis de contraste de hipotesis, estas
variables carecen de relevancia para el andlisis descriptivo planeado. Sin embargo,
en caso de ser necesario un analisis superior, como de razones de prevalencia o
similares, se desarrollara un andlisis bivariado para la identificacion de estas
potenciales variables.

6.7 TAMANO DE MUESTRA

Para el calculo del tamafio muestral, considerando que la principal variable de
observacion es la incidencia de complicaciones peri operatorias, y de acuerdo a los
diferentes estudios las incidencias encontradas han variado entre un 3% y un 5,2%
(De Graaf, Habra). Con base en lo anterior se plantea el tamafio muestral para una
proporcidn con base en la férmula siguiente:

n=  NZ'p(l-

e’(N-1) + Zp(1-p)
Donde:

N es el tamafio poblacional que corresponde a los neonatos llevados a cirugia en
un periodo de un afio. De acuerdo a la estadistica institucional el nUmero promedio
de neonatos sometidos a procedimientos quirdrgicos o diagnosticos bajo anestesia
general anualmente es alrededor de setenta (70).

p: La proporcion de eventos criticos anestésicos peri operatorios entre 3% a 5% (se
toma el valor que dé el mayor tamafio muestral).

e: Error esperado del 2%
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Z: 2,32 correspondencia a un nivel de confianza del 98%.

Con base en estas variables, se estima un tamafo muestral de 108 pacientes, con
una sobrestimacion del 10%.

Para la seleccion de los neonatos a evaluar, se tomaran en orden consecutivo de
intervencion hasta alcanzar el tamano de muestra calculado, de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion.
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7. MANEJO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis estadistico descriptivo; las variables continuas se expresan
como promedio y desviacion estandar, o mediana y rango intercuartilico segun se
cumpla el supuesto de normalidad. Las variables categdricas se presentaron en
proporciones y la comparacion entre ella se realiz6 con Chi cuadrado o prueba
exacta de Fisher segun el caso. Significancia estadistica se defini6 como un p <
0.05.

La incidencia de eventos criticos se calculard como una proporcion tomando como
numerador el numero de pacientes que desarrollaron un evento critico,
intraoperatorio y a los 60 minutos posterior a la anestesia y como denominador se
tomara el total de recién nacidos sometidos a un procedimiento quirdrgico o
diagndstico bajo anestesia general.

Se describird la mortalidad después de la anestesia en recién nacidos como una
proporcion. Para determinar esa proporcion se tendré en cuenta los casos de recién
nacidos que requirieron anestesia y que fallecen al alta hospitalaria o a los 30 dias
después de la anestesia. Asi mismo, se tendran en cuenta los pacientes que
fallezcan a causa de complicaciones propias de la enfermedad.

Todos los datos fueron analizados usando el software estadistico STATA 14.0
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8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

- ' TIPO DE MEDIDA
VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS VARIABLE ESTADISTICA

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA
NUumero de | Numero con el que se identifica el | NA Cualitativa NA
historia clinica paciente nominal
Fecha de | Dia, mes, afio en el que se|NA Cualitativa NA
nacimiento produce el nacimiento nominal
Edad Se incluira todo nifio menor de 46 | 0. <28 ss Cuantitativa Medidas de
posconcepcional | semanas de edad corregida. 1.28a32ss continua tendencia central
al momento de la 2.32a34ss
anestesia 3.34a36ss

4.37 a42ss

5.42 a 46 ss
Peso en el | Gramos obtenidos al pesarlos en | 0: < 1000 gr Cuantitativa Medidas de
momento de la | el momento de la anestesia 1: 1000-1500 gr continua tendencia central
anestesia 2: 1500-2000 gr

3: 2000-2500 gr

4: > 2500 gr
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Sexo Caracteristica genotipica de los | 0: hombre Cualitativa Porcentaje

organos sexuales externos al|1: mujer nominal

nacimiento 2 indeterminado

DATOS CLINICOS PREANESTESICOS
Anomalias presencias de anomalias | 0: no Cualitativa Porcentaje
congénitas 0 | congénitas o cromosémicas del | 1: si nominal
cromosomicas nifio
conocidas del
nifio.
Antecedente de | presencia de sangrado [ 0. no Cualitativa Porcentaje
hemorragia interventricular 1 grado | nominal
interventricular 2 grado Il
3 grado Il
4 grado IV

antecedente de [ pausa de la respiracion por mas | 0: no Cualitativa Porcentaje
apnea previa y/o | de 15 a 20 segundos, con Sa0O2 < | 1: si nominal
soporte 80% por mas de 4 seg y
respiratorio. bradicardia en RN < 37 semanas

de gestacion y/o necesidad de

soporte ventilatorio
Antecedentes de | persistencia, después de nacer, | 0: no Cualitativa Porcentaje
ductus arterioso [ de la comunicacion entre el |1: si con repercusion | nominal

permeable

sistema arterial
aorta.

pulmonar y la

hemodinamica
2. si sin repercusion
hemodinamica
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Antecedente de 0: no Cualitativa Porcentaje
cirugia previa 1:si nominal
ASA Sistema de estratificacion de |0:1 Cualitativa Porcentaje

resgo de la clase estado|1:2 nominal

fisico porla asociacion americana | 2: 3

de anestesiologia 3.4

4:5

Tipo de | procedimiento quirargico o | 0: Quirargico Cualitativa Porcentaje
procedimiento diagnéstico realizado en el | 1: Diagnéstico nominal

neonato 2 Otro
Procedimiento tipo de procedimiento diagnéstico [ 0. CT-Scan Cualitativa Porcentaje
diagndstico bajo anestesia 1. MRI nominal

2. Gastroenterologia
3. Broncoscopia

4 Biopsia

5. Puncién lumbar

6 Aspirado medula
Osea

7. Acceso venoso

8 Examinacion
Oftalmo

9 Radioterapia
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10 potenciales
evocados
11 Otro

Procedimiento
quirurgico

tipo de procedimiento quirdrgico
bajo anestesia

Cualitativa
nominal

0 Gastro/abdominal
1 Neurocirugia

2. Cirugia cardiaca
3. Cirugia Torax

4 Cirugia Oftalmo
5 Ortopedia

6 Hepato biliar

7 Urologia/renal

8 Plastica

9 Cabezay cuello
10 Otro

Porcentaje

Procedencia del
paciente

el paciente se encuentra
hospitalizado o ingresa para
procedimiento programado

Cualitativa
nominal

0. Ambulatorio
1 Hospitalizado

Porcentaje

Urgencia
quirargica

prioridad del
quirdrgico

procedimiento

Cualitativa
nominal

0: Emergencia
1.Urgencia
2. Electiva

Porcentaje

PLAN ANESTESICO

41




Fecha
anestésico

acto

dia, mes, afio en el
administro la anestesia

que se

NA

NA

NA

Equipo
anestésico
cargo

experiencia del anestesitlogo a
cargo del caso

0. Anestesidlogo
especialista con
practica
principalmente en
pediatrica (> 80%)

1. Anestesidlogo
especialista con
frecuencia de casos
en anestesia
pediatrica (50-80%)

2. Anestesiélogo
especialista con
casos ocasionales de
anestesia pediatrica
(<50%)

3. Anestesidlogo
general

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Monitoria

equipo de monitoria de signos
vitales

0. Estandar. ECG,
analizador de gases,
SpO2, capnografia,
NIBP, temperatura

1. Estandar mas linea

arterial, acceso
central

2.Estandar

mas espectroscopia

Cualitativa
nominal

Porcentaje
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de infrarrojo cercano

(NIRS), datos
derivados de EEG

3 Estandar
incompleto

4 Otro

DATOS INTRAOPERATORIOS (Durante la anestesia)

Tipo de anestesia

técnica anestésica empleada para
el acto quirdrgico o diagnostico

0.Sedacion

1. Anestesia General
2. Anestesia Regional
3. Anestesia General
con analgesia
regional

4 Otros

Cualitativa
nominal

Porcentaje

SEDACION

(si es sedacién qué medicamentos utilizo)

Sedacion

medicamentos utilizados
para procedimientos diagndsticos
0 anestesia regional

0. propofol

1 ketamina

2 midazolam

3 dexmedetomidina
4 fentanilo

5 remifentanil

6 alfentanil

7 morfina

8 otros

Cualitativa
nominal

Porcentaje
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ANESTESIA GENERAL
(si es anestesia general qué tipo de anestesia y que medicamentos)

Induccién

técnica anestésica utilizada para
induccion

0. inhalada

1 Intravenosa
2 combinada

3 intramuscular
4 Otro

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Medicamentos
inductores

medicamentos utilizados en la
induccidén anestésica

0. sevorane
1 halotano

2 propofol

3 tiopental

4 etomidato
5 ketamina
6 midazolam
7 atropina

8 fentanil

9 remifentanil
10 sufentanil
11 alfentanil
12 morfina
13 otros

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Bloqueo
neuromuscular

medicamentos utilizados como
relajante neuromuscular

0. ninguno

1 succinilcolina
2 rocuronio

3 cisatracurio
4 atracurio

5 vecuronio

Cualitativa
nominal

Porcentaje

44




6 otros

Reversion de la | utilizo algun medicamento para | 0. no Cualitativa Porcentaje
relajacion revertir la relajacion | 1 nominal
neuromuscular neuromuscular neostigmina/atropina

2 sugammadex
Mantenimiento técnica anestésica para el | 0. inhalada Cualitativa Porcentaje
anestésico mantenimiento 1 balanceada nominal

2 TIVA

3 Otro
Medicamentos medicamento que se utilizan para | 0. sevorane Cualitativa Porcentaje
mantenimiento el mantenimiento anestésico 1 isofluorano nominal

anestésico

2 desflurano
3 propofol

4 ketamina

5 fentanil

6 remifentanil
7 sufentanil

8 alfentanil

9 morfina

10 otro

ANESTESIA REGIONAL
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Anestesia
regional

combinacion
anestésicas

de técnicas

utilizadas

anestesia regional

en

0. solo anestesia
regional
1 anestesia regional y
sedacion
2 anestesia regional
mas anestesia
general

3 ninguna

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Bloqueo
neuroaxial

tipo de bloqueo neuroaxial

0. espinal

1 caudal

2 epidural lumbar

3 epidural toracica
4 miembro superior
5 miembro inferior
6 ilioinguinal

7 TAP

8 intercostal

9 pudendo

10 paraumbilical
11 craneofacial

12 infiltracién de la
herida

13 otros

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Test dose

si  realizo
peridural

técnica

anestesia

0. no

1 lidocaina sin
epinefrina

2 lidocaina con
epinefrina

Cualitativa
nominal

Porcentaje
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MANEJO DE LA VIiA AEREA

Manejo de la via | dispositivo utilizado para el | 0 mascara facial Cualitativa Porcentaje
aérea manejo de la via aérea 1 dispositivo | nominal
supraglotico

2 tubo endotraqueal

3 ninguno
4 otro
Equipo para IOT | dispositivos utilizados para la|0 Laringoscopia | Cualitativa Porcentaje
insercion del TOT directa nominal

1 Videolaringoscopia
2 Fibra Optica

3 ILMA
4 Otro
HEMODERIVADOS
Productos requirio hemoderivados | 0 No Cualitativa Porcentaje
sanguineos intraoperatorios 1lsi nominal

TIEMPO ANESTESIA

Tiempo cirugia o | Duracibn en tiempo  acto | minutos Cuantitativa Medidas de
procedimiento quirdrgico o] procedimiento continua tendencia central
diagnostico diagnostico
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Duracion tiempo de acto anestésico minutos Cuantitativa Medidas de
anestesia continua tendencia central
Traslado del | Lugar donde el paciente es|0.Recuperacion Cualitativa Porcentaje
paciente trasladado posterior a la anestesia | 1 UCINEO nominal
2 Intermedio
3 Fallece durante acto
quirdrgico
EVENTOS CRITICOS RESPIRATORIOS
(Durante la anestesia y 60 minutos después)
Broncoespasmo | Aumento del esfuerzo respiratorio, | 0 no Cualitativa Porcentaje
especialmente durante la|1si nominal
espiracion, y sibilancias a la
auscultacion
Escenario de | escenario en el que se produce el | 0 Induccion Cualitativa Porcentaje
Broncoespasmo | aumento del esfuerzo respiratorio, | 1 Mantenimiento nominal
especialmente durante la | 2 Despertar
espiracion, y sibilancias a la|3 UCPA
auscultacion 4 UCINEO
Laringoespasmo | Obstruccion completa de las vias | 0 no Cualitativa Porcentaje
respiratorias que conduce a la |1 si nominal
ventilacion del nifio sin éxito,
Escenario del | Escenario en el que se produce la | O Induccién Cualitativa Porcentaje
Laringoespasmo | obstruccién completa de las vias | 1 Mantenimiento nominal

respiratorias que conduce a la
ventilacion del nifio sin éxito,

2 Despertar
3 UCPA
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4 UCINEO

Broncoaspiracion | Presencia de cualquier secrecion | 0 no Cualitativa Porcentaje
no  respiratoria  (biliosa o 1si nominal
particulada) en la via aérea
evidenciada por laringoscopia
aspiracién o broncoscopia
Escenario Escenario en el que se presentala | 0 Induccion Cualitativa Porcentaje
Broncoaspiracion | presencia de cualquier secrecion | 1 Mantenimiento nominal
no respiratoria  (biliosa o |2 Despertar
particulada) en la via aérea|3 UCPA
evidenciada por laringoscopia | 4 UCINEO
aspiracién o broncoscopia
Via aerea dificil No es posible intubar, ni ventilar [ 0 no Cualitativa Porcentaje
con Sa02 < 90% 1lsi nominal
Escenario Via | Escenario en el que se presenta la | 0 Induccion Cualitativa Porcentaje
aérea dificil imposibilidad de intubar y ventilar | 1 Mantenimiento nominal
2 Despertar
3 UCPA
4 UCINEO
De saturacion Disminucion abrupta de SaO2 por | 0 no Cualitativa Porcentaje
debajo de 85% y PaO2 por|1lsi nominal

debajo de 60 mmHg
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Escenario De | Escenario en el que ocurre la |0 Induccion Cualitativa Porcentaje
saturacion disminucion abrupta de SaO2 por | 1 Mantenimiento nominal
debajo de 90% y PaO2 por |2 Despertar
debajo de 60 mmHg 3 UCPA
4 UCINEO
OTROS EVENTOS CRITICOS (MISCELANEOS)
(Durante la anestesia y 60 minutos después)
Error en | Administracion de un |0 no Cualitativa Porcentaje
medicacion medicamento incorrecto, o una |1 si nominal
dosis incorrecta administrada por
cualquier via
Tipo error en | Tipo error en medicacion 0 dosis incorrecta Cualitativa Porcentaje
medicacion 1 medicamento | nominal
incorrecto
2 sitio de
administracion
incorrecta
3 Otro
Anafilaxia Rash, hipotensién, | 0 no Cualitativa Porcentaje
broncoespasmo 1lsi nominal
Reaccion a | Presencia de eritema, urticaria, | 0 no Cualitativa Porcentaje
transfusion angiodema, broncoespasmo, | 1 si nominal

taquicardia, shock.
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EVENTOS CRITICOS CARDIOVASCULARES
(Durante la anestesia y 60 minutos después)

Bradicardia

frecuencia cardiaca menor de 100
lpm

Cualitativa
nominal

0 no
1si

Porcentaje

Escenario
Bradicardia

escenario en el que se presenta la
frecuencia cardiaca menor de 100
Ipm

Cualitativa
nominal

0 Induccién

1 Mantenimiento
2 Despertar

3 UCPA

Porcentaje

Paro cardiaco peri

anestésico

Cese de Ila circulacion que
requiere compresiones toracica,
en niflos menores de 30 dias se
define paro cardiaco con
frecuencia cardiaca menor a 60
Ipm

Cualitativa
nominal

O no

1 FC <60 Ipm

2. Actividad eléctrica
sin pulso

3. asistolia

4, Fibrilacion
ventricular

5. Taquicardia
ventricular sin pulso

Porcentaje

Escenario
cardiaco
anestésico

Paro
peri

escenario en el que se presenta el
cese de la circulacién que requiere
compresiones toracica, en nifios
menores de 30 dias se define paro
cardiaco con frecuencia cardiaca
menor a 60 Ipm

Cualitativa
nominal

0 Induccién

1 Mantenimiento
2 Despertar

3 UCPA

Porcentaje
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Arritmia

Definida como la alteracion del
ritmo cardiaco evidenciado en el
ECG que requerira agentes anti
arritmicos, agentes vaso activos
o liquido intravenoso.

0O no
1 si

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Tipo de arritmia

tipo de alteracion del ritmo
cardiaco evidenciado en el ECG
que requerira agentes anti
arritmicos, agentes vaso activos
o liquido intravenoso.

abierta

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Escenario
Arritmia

Escenario en el que se produce la
alteracion del ritmo cardiaco
evidenciado en el ECG que
requerira agentes anti arritmicos,
agentes vaso activos o liquido
intravenoso.

0 Induccién

1 Mantenimiento
2 Despertar

3 UCPA

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Hipotension

Se define como la disminucion
de presion sistélica por debajo
del percentil <5 para la edad que
requiere intervencién terapéutica

0 no
1si

Cualitativa
nominal

Porcentaje

Escenario
Hipotension

Escenario en el que se presenta la
disminucién de la presion sistélica
por debajo de percentil <5 para la
edad que requiere intervencion
terapéutica

0 Induccién

1 Mantenimiento
2 Despertar

3 UCPA

Cualitativa
nominal

Porcentaje
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Taquicardia Frecuencia cardiaca mayor de |0 no Cualitativa Porcentaje
sinusal 220 latidos por minuto lsi nominal
Escenario Escenario en el que ocurre la | O Induccion Cualitativa Porcentaje
Taquicardia taquicardia con pulso asociada a | 1 Mantenimiento nominal
hipotensién 2 Despertar
3 UCPA
Hemorragia Pérdida del 50% del volumen |0 no Cualitativa Porcentaje
masiva sanguineo circulante en 3 horas |1 si nominal
Escenario Escenario en el que ocurre la |0 Induccion Cualitativa Porcentaje
Hemorragia pérdida del 50% del volumen |1 Mantenimiento nominal
masiva sanguineo circulante en 3 horas | 2 Despertar
3 UCPA
DESENLACES SECUNDARIOS
Estado del | condicién en la que se encuentra | 0. vivo Cualitativa Porcentaje
paciente a los 30 | el paciente a los 30 dias o al alta | 1 muerto nominal
dias o el alta|hospitalaria posterior al acto
hospitalaria anestésico
Causa de muerte | causa que produce la muerte del | Diagnéstico causa | Cualitativa Porcentaje
paciente basica de muerte. nominal
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9. RESULTADOS

Los datos anestésicos se obtuvieron de 71 procedimientos quirdrgicos y/o
diagnésticos realizados durante un periodo de 12 meses en el Hospital universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva. Se reclutaron un total de 53
bebes (58.5% hombres), de los cuales 10 (18.9%) recién nacidos requirieron mas
de un acto anestésico durante el periodo de inclusion. Al nacer la mediana de edad
gestacional fue 37.7 (RIC 35.6 — 38.4) semanas y el peso de 3.000 (RIC 2290 —
3210) gramos, el parto prematuro se presentd en 16 (30.2%) de los bebes. La
malformacion congénita se reportd en 16 (30%) neonatos, siendo los defectos
abdominales los més frecuentes especificamente el onfalocele. El 47.1% de los
pacientes tenia un estado fisico ASA 3. (Ver tabla 2). 24 neonatos (45.3%)
presentaron eventos criticos.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas.

Caracteristicas Clinicas y Demogréficas

General, n=53

Género, n(%)

Femenino 22 (41.5)
Masculino 31 (58.5)
Edad al nacimiento, n(%) 37.7 (35.6-38.4)**
Menor de 28 semanas 0 (0)
28 a 32 semanas 6 (11.3)
32 a 34 semanas 2 (3.8)
34 a 37 semanas 8 (15.1)
37 a 42 semanas 36 (67.9)
42 a 46 semanas 1(1.9)
Peso al nacimiento, n(%) 3000 (2290-3210)**
Menor de 1000 gr 1(1.9)
1000 a 1500 gr 6 (11.3)
1500 a 2000 gr 4 (7.5)
2000 a 2500 gr 4 (7.5)
Mayor de 2500 gr 38 (71.7)
Comorbilidades, n(%)
Malformacion congénita 16 (30.2)
Hemorragia interventricular 6 (11.3)
Ductus arterioso persistente 11 (20.5)
Ventilacibn mecanica 9(16.9)
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Cardiopatia congénita 3 (5.6)
Estado fisico ASA, n(%)

1 4 (7.55)
2 18 (33.96)
3 25 (47.17)
4 6 (11.32)
No de procedimientos, n(%)
1 43 (81.1)
2 7(13.2)
4 1 (1.9)
6 2 (3.8)

**Mediana (RIC)

El nimero total de los eventos criticos informados que ocurrieron durante o
inmediamente después de la anestesia fue de 25 de los 71 procedimientos
quirdrgicos o diagnosticos bajo anestesia. La incidencia estimada de eventos
criticos graves peri operatorios fue del 35.2%. De los eventos criticos informados,
la hipotension se presentd en 2 (1.4%) bebes a los 60 minutos del acto anestésico
en la unidad neonatal. La incidencia de saturacion fue (16.9%) con mayor frecuencia
durante la induccion y laringoespasmo (1,4%) durante la emergencia de anestesia,
no se registraron eventos para broncoespasmo, bronca aspiracion ni via aérea
dificil. Dentro de los eventos criticos cardiovasculares, la incidencia de hipotensién
fue (11.2%), bradicardia (4.2%) y paro cardiaco intraoperatorio (1,41%). No se
registraron eventos de arritmias, taquiarritmias y hemorragia, tampoco se
presentaron eventos criticos miscelaneos como error de medicacion, anafilaxia y
reaccion transfusional. (ver tabla 3).
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Tabla 3. Momento de aparicién eventos criticos.

Momento de Aparicion Eventos Criticos

Eventos Criticos respiratorios n= 13

Momento de Laringoespasmo, Desaturacion,
presentacion n=1 n=12
Induccién, n (%) 0 (0) 11 (100)
Mantenimiento (%) 0 (0) 1(8.3)
Emergencia, n (%) 1 (100) 0 (0)
60 minutos, n (%) g (0) 0 (0)
Eventos criticos cardiovasculares n=12
Momento de Paro cardiaco, Hipotension,
presentacion Bradicardia, n=3 n=1 n=8
Induccién, n (%) 3 (100) 1 (100) 2 (25)
Mantenimiento (%) 0 (0) 0 (0) 4 (50)
Emergencia, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
60 minutos, n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (25)

Al momento de la anestesia el 60% de los neonatos con eventos criticos, fueron
masculinos, tuvieron una mediana de edad pos concepcional de 40.3 (RIC 36 —
42.2) semanas.

Grafica 1. Distribucion de los eventos criticos respiratorios y cardiovasculares segun
edad posconcepcional al momento de la anestesia.

Distribucion de eventos criticos por edad posconcepcional al momento de
la anestesia
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La grafica 1 muestra la distribucion de los eventos criticos respiratorios y
cardiovasculares segun edad posconcepcional al momento de la anestesia. El 52%
de los pacientes tenian un estado fisico ASA 3 y ASA 4 el 20%.

Los eventos criticos fueron méas frecuentes en los procedimientos quirtrgicos 84%,
bajo anestesia general 68% de urgencias 56% y a cargo de un anestesiologo
general 52%. Posterior al acto anestésico 97.2% de los pacientes fueron
trasladados a la unidad neonatal y tres bebes fueron trasladados a la unidad de
cuidados pos anestésicos.

En general la mortalidad a los 30 dias se presenté en 4 (5.6%) recién nacidos
sometidos a un procedimiento quirdrgico y/o diagnostico bajo anestesia. Para los
pacientes que presentaron eventos criticos la mortalidad fue de 8.0% que
corresponde a 2 neonatos, un neonato presento paro cardiaco posterior a la
induccion anestésica con desenlace fatal y el restante de bebes (3) fallecieron a
causa de la condicién patoldgica de base, sepsis. La mediana del tiempo anestésico
fue de 40 (RIC 35-56) minutos. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de los actos anestésicos.

Caracteristicas de los Actos Anestésicos
No. Total de Anestesia con

. _ eventos criticos,
anestesias, n=71

Caracteristica

n=25
Género , n(%)
Femenino 36 (50.7) 10 (40)
Masculino 35 (49,3) 15 (60)
Edad posconcepcional al
momento de la anestesia,
n(%)
28 - 32 semanas 2 (2.8) 1(4)
32 - 34 semanas 7 (9.9) 2 (8)
34 - 37 semanas 7 (9.9) 4 (16)
37 - 42 semanas 35 (49.3) 10 (40)
42 - 46 semanas 20 (28.2) 8 (32)
Estado fisico ASA, n(%)
1 4 (5.6) 2 (8)
2 20 (28.2) 5 (20)
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3 31 (43.7) 13 (52)

4 16 (22.5) 5 (20)
Tipo de procedimiento, n(%)
Diagnostico 13 (18.3) 4 (16)
Quirurgico 58 (81.7) 21 (84)
Técnica Anestésica, n(%)
General 47 (66.2) 17 (68)
General mas anestesia
regional 10 (14.1) 5 (20)
Sedacion 5(7) 2 (8)
Sedacion con anestesia
regional 9 (12.7) 1(4)
Tipo de procedimiento, n(%)
Electivo 35 (49.3) 11 (44)
urgencias 36 (50.7) 14 (56)

Equipo médico, n(%)

Anestesiélogo con otra

especialidad 5(7.0) 0
Entrenamiento en pediatria 27 (38) 12 (48)
Anestesiblogo general 39 (54.9) 13 (52)

Recuperacion anestesia,

n(%)

Unidad Neonatal 69 (97.2) 24 (96)
Unidad de cuidados pos
anestésicos 2 (2.8) 1(4)

Mortalidad a los 30 dias

posterior a la anestesia o alta 4(5.6) 2(8.0)
hospitalaria, n(%)

Tiempo acto  anestésico

(min)** 39 (30-55) 40 (35-66)

En general el 76% de los recién nacidos fueron sometidos a anestesia para
procedimientos quirdrgicos de predomino abdominal y 15,5% para procedimientos
diagnésticos especificamente resonancia magnética cerebral, 14.1% utilizaron
monitorio estandar completa, la hipotermia en la unidad neonatal se registré en el
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15.5% de los actos anestésicos. La técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia
general en un 66.2% en particular balanceada 53.5% y combinada con anestesia
regional en el 14.1% de los bebes. Dentro de la practica anestésica regional la
técnica caudal fue la mas frecuente en un 12.7% el test dose se realiz6 con lidocaina
al 1% con epinefrina. El propofol fue el agente inductor mas frecuentemente usado
tanto para sedacion 18.3% combinado con fentanil y/o remifentanil 4.2% como para
anestesia general 54.9% combinado con fentanil 36.6% y/o remifentanil 23.9%,
seguido de la induccion inhalatoria con sevoflurano 47.9%, la relajacion
neuromuscular se llevé a cabo con rocuronio 40.8%, solo 1(1.4%) bebe requirié
reversion de la relajacion muscular con sugammadex. Cabe resaltar que el 36.6%
de los procedimientos quirdrgicos requirieron soporte ventilatorio invasivo posterior
a la anestesia.

En el manejo de la via aérea la intubacién oro traqueal se registré en un 78.9% de
los pacientes y el abordaje se realiz6 a través de laringoscopia directa, no se
registraron eventos criticos para la via aérea. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de la practica anestésica.

Caracteristica n="71
Procedimientos quirdrgicos, n(%)
Gastro/abdominal 54 (76.0)
Otros
4 (5.6)
Procedimiento diagndsticos, n(%)
Resonancia magnética cerebral 11 (15.5)
Otros
2 (2.8)
Tipo de monitoria, n(%
Estandar incompleta 61 (85.9)
Estandar
10 (14.1)
Técnica anestésica, n(%)
General 47 (66.2)
General mas anestesia regional 10 (14.1)
Sedacion 5 (7.0)
Sedacion mas anestesia regional
9 (12.7)
Técnica anestesia regional, n(%)
Caudal 9 (12.7)
Espinal 8 (11.3)
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Otros

2 (2.8)
Medicamentos para sedacion, n(%)
Propofol 13 (18.3)
Fentanil 3(4.2)
Remifentanil 3(4.2)
Ketamina
2 (2.8)
Anestesia general, n(%)
Balanceada 38 (53.5)
Inhalatoria 15 (21.1)
Intravenosa
4 (5.6)
Induccién anestésica, n(%)
Propofol 39 (54.9)
Sevoflurano 34 (47.9)
Remifentanil 17 (23.9)
Fentanil 26 (36.6)
Otros
3(4.2)
Mantenimiento anestésico, n(%)
Sevoflurano 53 (74.6)
Remifentanil 36 (50.7)
Propofol 4 (5.6)
Fentanil
1 (1.4)

Relajacion neuromuscular, n(%)
Rocuronio 29 (40.8)
Succinilcolina

2 (2.8)
Equipo para manejo de via aerea, n(%)
Laringoscopia directa
56 (78.9)
Manejo de la via aérea, n(%)
Intubacion oro traqueal 56 (78.9)
Mascara laringea 1(1.4)
Oxigenacion apneica 14 (19.7)

Para establecer alguna relacion entre los factores de riesgo y la presencia de
eventos criticos en recién nacidos sometidos a anestesia, se realizé un andlisis
bivariado por medio de la prueba Chi cuadrado o Fisher, sin embargo, no se
encontré ninguna relacion estadisticamente significativa. (Ver tabla 6)
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Tabla 6. Factores de riesgo relacionados para eventos criticos en anestesia
neonatal.

No evento Evento critico, Valor
Caracteristica critico, n=46 n=25 p
Género , n(%)
Femenino 26 (56.5) 10 (40)
Masculino 0,18
20 (43.5) 15 (60)
Estado fisico ASA, n(%)
1 4 (5.6) 2 (8)
2 20 (28.2) 5 (20) 0.43
3 31 (43.7) 13 (52)
4 16 (22.5) 5 (20)
Edad Posconcepcional al momento
de la anestesia, n(%)
28 - 32 semanas 1(2.2) 1(4)
32 - 34 semanas 5(10.9) 2 (8)
34 - 37 semanas 3(6.5) 4 (16) 0,54
37 - 42 semanas 25 (54.3) 10 (40)
42 - 46 semanas 12 (26.1) 8 (32)
Peso al momento de Ia
anestesia, n(%)
Menor de 1000 gr 0 (0) 0 (0)
1000 a 1500 gr 5(10.9) 3(12)
1500 a 2000 gr 4 (8.7) 3(12)
2000 a 2500 gr 4 (8.7) 1 (4) 0,88
Mayor de 2500 gr
33 (71.7) 18 (72)
Antecedentes patoldgicos, n(%)
Malformacion congénita 11 (23.9) 5 (20) 0,32
Hemorragia intraventricular 4 (8.7) 2 (8) 1,00
Ductus arterioso persistente 6 (13) 5 (20) 1,00
Soporte ventilatorio 4 (8.7) 5 (20) 0,46
Cardiopatia congénita 1(2.2) 2 (8) 0,56

Indicacién de procedimiento,
n(%)
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Diagnostico 9 (19.6)

Quirurgico 37 (80.4)
Equipo médico, n(%)

Anestesidlogo con otra
especialidad 5(10.9)

Entrenamiento en pediatria

15 (32.6)

Anestesiologo general 26 (56.5)

Mortalidad a los 30 dias posterior a 2 (4.3)

la anestesia o alta hospitalaria,
n(%)

4 (16)
21 (84)

0 (0)

12 (48)
13 (52)

2 (8.0)

1,00

0,18

0,6
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10. DISCUSION

La practica anestésica segura en grupos vulnerables de la vida especialmente en el
recién nacido son un reto para el anestesiélogo, debido a la falta de estudios se
refleja una gran heterogeneidad de la practica de clinica, situacion que no siempre
aporta los mejores resultados, es por tanto necesario crear conocimiento de este
tema en particular, buscando cual es la incidencia de eventos criticos, y realizando
una descripcion de la practicas anestésicas usuales.

Este estudio observacional prospectivo en una cohorte de recién nacidos sometidos
a anestesia para procedimiento quirdrgicos y/o diagndsticos de menos de 46
semanas posconcepcional identifico una alta incidencia de eventos criticos peri
operatoria particularmente en recién nacido a término a diferencia del estudio
NECTARINE ®, en donde la mayor incidencia de eventos criticos se registré en
bebés prematuros.

Se incluyeron un total 53 pacientes, de los cuales casi la quinta parte, requirieron
mas de una intervencioén anestésica, por lo que en total se analizaron 71 eventos
anestésicos, cada uno con un potencial de generar un evento critico. Los estudios
publicados hasta la fecha han sido escasos, y no siempre con la mejor calidad
disponible, en la actualidad son el estudio APRICOT y NECTARINE, los que tienen
la mejor evidencia en la descripcidén de eventos criticos y desenlaces en la practica
anestésica infantil y neonatal respectivamente en paises europeos.

La incidencia de eventos criticos en este estudio, fue de 35,2% principalmente
durante la induccion es pacientes ASA Il y 1V, igual a la reportada en el estudio
NECTARINE. Sin embargo, la incidencia de eventos criticos en este estudio es
mayor para los eventos respiratorios 56% comparado con los eventos
cardiovasculares 48%, resultados que difieren con NECTARINE donde los eventos
cardiovasculares fueron los de mayor incidencia, especificamente la hipotension;
por fortuna la gran mayoria de los eventos criticos transcurrieron sin incidentes.
Cabe destaca que la muestra de este estudio es pequefia debido a que el principal
criterio de inclusion fue los recién nacidos hasta con 46 semanas de edad pos
concepcional a diferencia del estudio NECTARINE que incluyeron pacientes de
hasta 60 semanas postconcepcionales.

Dado que la mayor parte de los actos anestésicos fueron administrados para
procedimiento quirdrgicos 84%, de urgencias el 56%, en este grupo se registraron
el mayor numero de eventos criticos en comparacion con los procedimientos
diagnoésticos 16% considerados como bajo riesgo. Con respecto al equipo médico
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tratante, una incidencia de eventos criticos del 52% se registré en los casos con
anestesiologo general comparado con el 48% de eventos criticos registrado en
anestesiélogo con entrenamiento en pediatria, contrario a lo que se muestra en el
estudio APRICOT con unatasa de complicaciones del 2.6% para los anestesiélogos
gue tiene una practica de mas del 80% en casos pediatricos. Es importante resaltar
que el estudio se llevé a cabo en un Hospital Universitario en donde el anestesiélogo
con entrenamiento en pediatria es acompafado por un médico residente de
anestesiologia de ultimo afio lo que podria explicar el porcentaje elevado de eventos
criticos en este grupo de profesionales.

Los datos actuales confirman la mayor vulnerabilidad de los recién nacidos a la
mortalidad perioperatoria en comparacion con los nifios mayores 3. El resultado
de este estudio evidencia una mortalidad general de 5.6% de todos los actos
anestésicos y del 8.0% en los neonatos que presentaron un evento critico,
proporcion muy elevada en comparacion a estudios previos en Australia y Paises
Bajos que registraron una mortalidad de 3.67 y 3.86% ?4). La mortalidad general se
asocio principalmente con un historial positivo de condiciones médicas y anomalias
congénitas; solo se registré el fallecimiento de un (1) recién nacido durante el acto
anestésico, a causa de una bradicardia que progreso a paro cardiaco y no respondié
a las maniobras de reanimacion avanzada.

En cuanto a la descripcidn de la practica anestésica, predomina la anestesia general
en un 68% de los pacientes con eventos criticos, el 48% recibio relajante muscular
no despolarizaste y solo un registro de reversion farmacoldgica, este resultado se
relaciona con la complejidad quirdrgica por cierre de defectos de pared abdominal
y el requerimiento de soporte ventilatorio 36.6% en la unidad neonatal. Solo el
14.1% del procedimiento anestésicos se realizaron con monitorio estandar
completa. Si bien la variable hipotermia no hace parte de un evento critico, en
contraste en la unidad neonatal el 15.5% de los neonatos sometidos a anestesia
registraron hiportermia, lo que empobrece el prondstico.

En cuanto a las limitantes del estudio, se considera una muestra pequema al ser un
estudio mono céntrico, en un hospital que tiene una media de aproximadamente 70
pacientes neonatales al afilo. Lo que no permite hacer aproximaciones inferenciales.
Por ultimo durante la fase de recoleccion y andlisis de datos, las variables
cuantitativas se convirtieron en variables cualitativas dicotomicas, lo que limita
analisis posteriores.

Como fortaleza este estudio se reconoce como el primer estudio en la regiéon, que
mide la incidencia de eventos criticos y caracterizar la practica anestésica, motivo
por el cual consideramos los resultados de gran valor académico y epidemiologico;
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se identifica la necesidad de extender el estudio a otras instituciones para obtener
una muestra mas representativa, que nos permitan hacer asociaciones y
recomendaciones de manejo para la practica anestésica segura, asi mismo como
establecer un manejo determinado para estos eventos criticos peri operatorios.
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11. CONCLUSIONES

La incidencia de eventos criticos peri operatorios que requieren intervencion por
parte del equipo médico es alta y similar a la incidencia reportada en estudios
internacionales.

Se espera que estos hallazgos incentiven a las instituciones locales y a las
sociedades nacionales a desarrollar y establecer un manejo estandarizado en
bebes sometidos a anestesia tanto para procedimientos diagndsticos como
procedimientos quirdrgicos.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento Fisico (ver formato wordl)

ECANED
EVENTOS CRITICOS EM AMESTESIA MEOMATAL
ESTUDIO OBSERVACIOMAL PROSPECTIVO

HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fecha del acto anestésico

Fecha de nacimiento |

|dentificacian

Mumera historia clinica

Ciudad

Institucian: |

Génera;

Edad gestacional

Edad postconcepcional

Peso al nacer

Peso actual

Ta inicial

Ta final

Tiempo acto anestesico

Tiempo acto quirurgico

ASA

Diagnostico:

Intervencion quirdrgica:

Tipo de anestesia:

1.5Sedacian

| 2. Anestesia general

3. Anestesia regional

4 anestesia general + reg

5. Oftros |
Destino: 1 Recuperacian 3. Intermedio Meao
2 UCI Nea 4. Fallece
CONVENCIOMNES
COMPLICACIONES
o Mo
1 Complicacion que no cambia técnica anestésica
2 Compliacion que cambia plan anestesico
3 Complicacian severa que no responde al manejo inicial
4 Faro cardiorespiratornio
5 Muerte
ESCEMARIO
1. INDUCCION 2. MANTENIMIENTO 3. DESPERTAR I
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1. INDUCCION 2. MANTENIMIENTO 3. DESPERTAR

INDUCCION MANTENIMIENTO DESPERTAR
EVENTOS CRITICOS RESPIRATORIOS

LARINGOESPASMO

DESATURACION

WIA AEREA DIFICIL

BROMNCOASPIRACION

INDUCCION MANTEMIMIENTO DESPERTAR
EVENTOS CRITICOS CARDIOVASCULARES

Faro cardiaco [ Asistolia- AES-
FWSP - TWSP]

Bradicardia (<100 [pm)

Arritmia

Tipo de arritmia:

o

postconcepcional]

Tagquicardia (=220 lpm)

Hemorragia Masiva

INDUCCION MANTENIMIENTO DESPERTAR

EVENTOS CRITICOS MISCELANEDS

Error en la medicacion:

Rash

Reaccion transfusional

INDUCCION MANTEMNIMIENTO DESPERTAR

OTROS ENVENTOS CRITICOS

OBSERVACIOMES

fdedico: describa aqui si hubo alguna complicacian, v la conducta terapeutica que se tormo,
asi como cualguier otro dato que considera inmportante
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Anexo B. Instrumento virtual para recoleccion de informacion.

El instrumento que se diligenciara para la toma de los datos ser& en la plataforma
de Google forms.

https://docs.google.com/forms/d/AMuY Qozmu3Yt3b5RIWwDdhELgHOQFyiJ-
0Sv3eOvaWqoU/edit
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