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CAPITULO I.

RESUMEN

Introduccion: La amigdalectomia y la adenoamigdalectomia se encuentran
entre los procedimientos otorrinolaringolégicos realizados con mayor frecuencia
en la poblacion pediatrica. La manipulacion de la via aérea, la presencia de
sangre y secreciones, la instrumentacion traqueal y los cambios durante la
emergencia anestésica pueden favorecer la aparicion de hipoxia, apnea,
laringoespasmo y broncoespasmo. La frecuencia de estos eventos varia segun
las caracteristicas de los pacientes, el manejo anestésico y las definiciones

utilizadas.

Objetivo: Determinar la incidencia de eventos adversos respiratorios (hipoxia,
laringoespasmo, apnea y broncoespasmo) en nifios sometidos a cirugias de

amigdalas y adenoamigdalas bajo anestesia general.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en pacientes de 3 a
12 afios sometidos a cirugia de amigdalas o adenoamigdalas. De 82 registros
identificados inicialmente, 13 fueron excluidos y se analizaron 69 procedimientos
correspondientes a 53 pacientes. Se evaluaron hipoxia, apnea, laringoespasmo,
broncoespasmo, caracteristicas demograficas, clasificacion ASA, tipo y duracién
de la cirugia, variables hemodinamicas, dosis de fentanilo, dolor, sedacién
excesiva y duracion de la recuperacion. Las variables se resumieron mediante
estadistica descriptiva y la incidencia se presentd con intervalo de confianza de
95%. Se efectuaron comparaciones exploratorias entre procedimientos con y sin
eventos respiratorios, ademas de un andlisis de sensibilidad con una observacién

por paciente.

Resultados: La edad media fue de 6.7 afios y 63.8% de los procedimientos
correspondio a pacientes masculinos. El 88.4% fue clasificado como ASA | y el

11.6% como ASA Il. Se realizaron 53 adenoamigdalectomias (76.8%) y 16
6



amigdalectomias (23.2%). Se documentaron dos eventos respiratorios entre 69
procedimientos, con una incidencia de 2.9% (IC95%: 0.4-10.1%). Ambos
eventos fueron broncoespasmos; no se registraron casos de hipoxia, apnea ni
laringoespasmo. Al considerar una observacion por paciente, la incidencia fue de
3.8% (2/53; IC95%: 0.5-13.0%). Los dos eventos ocurrieron en pacientes ASA I
y durante procedimientos con colocacién de tubos de ventilacion. Los
procedimientos con evento presentaron mayores tiempos quirlrgicos y
anestésicos, mayor peso y mayor dosis total de fentanilo en los analisis iniciales,
pero las diferencias no conservaron significancia después del ajuste por
comparaciones multiples. Todos los pacientes recibieron fentanilo; 8.7% presento
dolor mayor de cero, 1.4% tuvo sedacidn excesiva y no se documentaron nausea

ni vomito. La mediana del tiempo de recuperacion fue de 120 minutos.

Conclusidn: La incidencia de eventos adversos respiratorios fue baja y estuvo
constituida exclusivamente por broncoespasmo. No se documentaron hipoxia,
apnea ni laringoespasmo. Los eventos se presentaron en pacientes ASA Il y
durante procedimientos prolongados, aunque no se identificaron factores
asociados de manera independiente después del ajuste estadistico. La vigilancia
perioperatoria continla siendo relevante, especialmente en pacientes con mayor

riesgo anestésico y durante intervenciones de mayor duracion.

Palabras clave: amigdalectomia; adenoamigdalectomia; anestesia pediatrica;

eventos respiratorios perioperatorios; broncoespasmo; recuperacion anestésica.



ABSTRACT

Introduction: Tonsillectomy and adenotonsillectomy are among the most
frequently performed otolaryngologic procedures in the pediatric population.
Airway manipulation, the presence of blood and secretions, tracheal
instrumentation, and changes during emergence from anesthesia may contribute
to the development of hypoxia, apnea, laryngospasm, and bronchospasm. The
frequency of these events varies according to patient characteristics, anesthetic

management, and the definitions used.

Objective: To determine the incidence of adverse respiratory events (hypoxia,
laryngospasm, apnea, and bronchospasm) in children undergoing tonsil and

adenotonsillar surgery under general anesthesia.

Methods: A retrospective observational study was conducted in patients aged 3
to 12 years who underwent tonsillectomy or adenotonsillectomy. Of 82 records
initially identified, 13 were excluded, and 69 procedures corresponding to 53
patients were analyzed. Hypoxia, apnea, laryngospasm, bronchospasm,
demographic characteristics, ASA classification, type and duration of surgery,
hemodynamic variables, fentanyl dose, pain, excessive sedation, and recovery
duration were evaluated. Variables were summarized using descriptive statistics,
and incidence was reported with a 95% confidence interval. Exploratory
comparisons were performed between procedures with and without respiratory

events, along with a sensitivity analysis using one observation per patient.

Results: The mean age was 6.7 years, and 63.8% of procedures involved male
patients. Overall, 88.4% of patients were classified as ASA | and 11.6% as ASA
. Fifty-three adenotonsillectomies (76.8%) and 16 tonsillectomies (23.2%) were
performed. Two respiratory events were documented among 69 procedures,
resulting in an incidence of 2.9% (95% CI: 0.4-10.1%). Both events were
bronchospasm; no cases of hypoxia, apnea, or laryngospasm were recorded.

When one observation per patient was considered, the incidence was 3.8%



(2/53; 95% CI: 0.5-13.0%). Both events occurred in ASA Il patients and during
procedures involving the placement of ventilation tubes. Procedures complicated
by a respiratory event had longer surgical and anesthetic times, greater patient
weight, and higher total fentanyl doses in the initial analyses; however, these
differences did not remain statistically significant after adjustment for multiple
comparisons. All patients received fentanyl; 8.7% experienced pain greater than
zero, 1.4% had excessive sedation, and no cases of nausea or vomiting were

documented. The median recovery time was 120 minutes.

Conclusion: The incidence of adverse respiratory events was low and consisted
exclusively of bronchospasm. No cases of hypoxia, apnea, or laryngospasm were
documented. Events occurred in ASA Il patients and during longer procedures,
although no independently associated factors were identified after statistical
adjustment. Perioperative monitoring remains important, particularly in patients

with higher anesthetic risk and during longer procedures.

Keywords: tonsillectomy; adenotonsillectomy; pediatric anesthesia; perioperative

respiratory events; bronchospasm; anesthetic recovery.



CAPITULO 1.

INTRODUCCION

La amigdalectomia y la adenoamigdalectomia son procedimientos quirlrgicos
frecuentes en la poblacion pediatrica. Sus principales indicaciones incluyen
infecciones recurrentes, hipertrofia adenotonsilar y trastornos respiratorios del
suefo, particularmente el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS). La
adenoamigdalectomia constituye una de las intervenciones quirargicas de
eleccion en nifios con obstruccion de la via aérea superior secundaria a

hipertrofia adenotonsilar. (1,2)

A pesar de que estos procedimientos generalmente presentan una evolucion
favorable, la cirugia de la via aérea superior representa un escenario de especial
interés para la anestesiologia pediatrica. La manipulacion de la orofaringe, la
presencia de sangre y secreciones, la instrumentacion de la via aérea y los
cambios que ocurren durante la emergencia de la anestesia pueden favorecer la

aparicion de eventos adversos respiratorios perioperatorios. (2-4)

Los eventos adversos respiratorios perioperatorios comprenden alteraciones de
la oxigenacion y ventilacion que pueden presentarse durante la induccion, el
mantenimiento anestésico, la extubacién o la recuperacion postanestésica. Entre
los eventos descritos con mayor frecuencia se encuentran la desaturacion o
hipoxia, la obstruccion de la via aérea, el laringoespasmo, el broncoespasmo, la
tos y la apnea. Dependiendo de su gravedad, pueden requerir intervenciones
como administracion de oxigeno, maniobras de apertura de la via aérea,

ventilacion con presion positiva, broncodilatadores o reintubacion. (3-5)

Los pacientes pediatricos presentan caracteristicas anatomicas y fisiologicas que
favorecen una evolucion mas rapida hacia la hipoxemia ante episodios de apnea
u obstruccion. El menor calibre de la via aérea, la mayor demanda metabdlica de

oxigeno y la menor reserva funcional respiratoria hacen que
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pequefias modificaciones en el diametro de la via aérea puedan tener
repercusiones clinicas relevantes.

El riesgo de eventos respiratorios no es uniforme y depende de factores
relacionados con el paciente, la enfermedad de base, el procedimiento quirdrgico
y el manejo anestésico. La edad, la presencia y gravedad del SAOS,
determinadas comorbilidades, alteraciones de la via aérea y el uso de opioides
se han relacionado con una mayor probabilidad de eventos respiratorios

postoperatorios. (1,5,6)

La incidencia reportada en la literatura es variable debido a las diferencias en las
poblaciones estudiadas y, especialmente, a los criterios empleados para definir
un evento respiratorio. Un metaanalisis de complicaciones de
adenoamigdalectomia encontr6 que el compromiso respiratorio fue la
complicacion postoperatoria mas frecuente, con una frecuencia agrupada de
9.4%; ademas, los nifios con SAOS presentaron aproximadamente cinco veces

mayores probabilidades de complicaciones respiratorias que aquellos sin SAOS.

(2)

En estudios centrados en eventos respiratorios perioperatorios se han observado
cifras mayores cuando se emplean definiciones que incluyen tos, estridor,
obstruccion y desaturacion. En el ensayo REACT, realizado en nifios sometidos
a amigdalectomia, se identificaron eventos respiratorios perioperatorios en 47.9%
del grupo placebo y 27.8% del grupo que recibié albuterol, lo que demuestra la
frecuencia con que pueden presentarse estos eventos cuando se utiliza una

definicién amplia. (4)

Por otra parte, estudios retrospectivos especificos de adenoamigdalectomia han
reportado incidencias de eventos individuales mas bajas. En una cohorte de 682
pacientes, el laringoespasmo ocurrié en 1.6% y el broncoespasmo en 1.8%.

(3) En otra cohorte de 374 nifios con trastornos respiratorios del suefio, 17.6%

presentd al menos un evento respiratorio postoperatorio que requirio
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intervencion, siendo la desaturaciéon con necesidad de oxigeno el evento mas

frecuente. (5)

En este contexto, determinar la incidencia de eventos adversos respiratorios en
una poblacion pediatrica especifica permite conocer la magnitud del problema en
el entorno institucional y establecer comparaciones con la evidencia disponible.
Asimismo, la identificacion de caracteristicas clinicas y perioperatorias asociadas
con estos eventos puede contribuir a mejorar la estratificacion de riesgo y la

vigilancia durante el periodo perioperatorio.

Por lo anterior, el presente estudio tuvo como finalidad determinar la incidencia
de hipoxia, apnea, laringoespasmo y broncoespasmo en nifios de 3 a 12 afios
sometidos a amigdalectomia o adenoamigdalectomia bajo anestesia general, asi

como describir sus caracteristicas clinicas y perioperatorias.
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MARCO TEORICO

2.1 Cirugia de amigdalas y adenoamigdalas en la poblacion pediatrica

La amigdalectomia consiste en la reseccidn quirdrgica de las amigdalas
palatinas, mientras que la adenoamigdalectomia incorpora la extirpacion del
tejido adenoideo localizado en la nasofaringe. Sus principales indicaciones en la
poblacion pediatrica son la obstruccién de la via aérea superior secundaria a
hipertrofia adenotonsilar y los episodios recurrentes de amigdalitis que cumplen
criterios clinicos de frecuencia y gravedad. Los trastornos obstructivos de la
respiracion durante el suefio constituyen actualmente una de las indicaciones

mas frecuentes para realizar estos procedimientos (1,2).

El tejido linfoide del anillo de Waldeyer alcanza un desarrollo considerable
durante los primeros afios de vida. Cuando el volumen de las amigdalas palatinas
y las adenoides es desproporcionado respecto del calibre de la via aérea,
aumenta la resistencia al flujo respiratorio, especialmente durante el suefio. Esta
obstruccion puede manifestarse mediante respiracion oral, ronquido habitual,
suefio fragmentado, pausas respiratorias e hipoxemia intermitente. En los casos
de mayor gravedad puede establecerse un sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAQOS) (1,3).

La cirugia adenotonsilar se realiza sobre una via aérea compartida por el
anestesiologo y el cirujano. La colocacion de separadores orales, la manipulacion
de la orofaringe, la reseccién del tejido linfoide, la aspiracién y la presencia de
sangre o secreciones producen estimulacion directa de los receptores de la via
aérea. Estas condiciones explican que los eventos respiratorios sean mas
frecuentes en la amigdalectomia y la adenoamigdalectomia que en otros

procedimientos pediatricos que no involucran directamente la via aérea (4).

2.2 Caracteristicas anatdmicas y fisioldgicas de la via aérea pediatrica
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La via aérea pediatrica presenta diferencias anatdmicas respecto de la via aérea
adulta. La lengua ocupa una proporcion mayor de la cavidad oral, la mandibula
tiene menor desarrollo y la laringe se encuentra en una posicién mas cefalica. El
calibre de las estructuras respiratorias también es menor, por lo que el edema,
las secreciones, la sangre o el desplazamiento de los tejidos blandos pueden
ocasionar una reduccion clinicamente importante del espacio disponible para el

flujo aéreo (3,5).

La repercusion del estrechamiento puede explicarse mediante la relacion entre el
radio de la via aérea y la resistencia al flujo. En condiciones de flujo laminar, la
resistencia es inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio. Aunque
el flujo respiratorio no siempre conserva un comportamiento estrictamente
laminar, esta relacién permite comprender por qué una reduccién pequeiia del
diametro puede producir un incremento considerable de la resistencia en el

paciente pediatrico (5).

También existen diferencias fisiolégicas que aumentan la vulnerabilidad
respiratoria. Los lactantes y nifios pequefios presentan mayor consumo de
oxigeno por kilogramo de peso, menor capacidad residual funcional y menor
reserva pulmonar. Esta combinacion determina que la saturacién de oxigeno
disminuya con mayor rapidez durante la apnea, la hipoventilacion o la obstruccién

completa de la via aérea (3,5).

La anestesia general disminuye el tono de los musculos dilatadores de la faringe
y modifica la respuesta ventilatoria al dioxido de carbono. Asimismo, la
instrumentacioén de la via aérea puede activar reflejos laringeos y bronquiales. La
combinacion de pérdida del tono faringeo, depresién ventilatoria y estimulacion
mecanica explica una parte importante de los eventos respiratorios observados

durante la induccién, la emergencia y la recuperacion postanestésica (3,6).

2.3 Eventos adversos respiratorios perioperatorios
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Los eventos adversos respiratorios perioperatorios (PRAE, por sus siglas en
inglés) comprenden alteraciones de la ventilacién, la oxigenacibn o la
permeabilidad de la via aérea que aparecen durante la anestesia o en el periodo
postoperatorio inmediato. Dentro de este grupo se incluyen la obstruccion de la
via aérea superior, la desaturacion, la apnea, el laringoespasmo, el
broncoespasmo, la tos persistente, el estridor y la necesidad de intervenciones
respiratorias no previstas (4,7).

Los PRAE no constituyen una entidad fisiopatolégica Unica. La obstruccion
faringea y el laringoespasmo comprometen principalmente la via aérea superior.
El broncoespasmo se origina en las vias respiratorias inferiores. La apnea y la
hipoventilacion pueden relacionarse con depresion del impulso respiratorio,
persistencia del bloqgueo neuromuscular, efecto residual de los anestésicos o
administracion de opioides. La desaturacion representa una consecuencia comun
de varios de estos mecanismos y no identifica por si misma la causa del deterioro

respiratorio (3,4,6).

La incidencia comunicada depende de la definicibn empleada, las caracteristicas
de la poblacién y el periodo de vigilancia. Los estudios que incorporan tos,
obstruccion transitoria o necesidad de oxigeno dentro de un desenlace
compuesto informan frecuencias mayores que aquellos limitados a
laringoespasmo, broncoespasmo, ventilacion asistida o reintubacién. La inclusién
de nifios con SAOS grave, anomalias craneofaciales, enfermedades
neuroldgicas o infeccion respiratoria reciente también modifica la incidencia
observada (4,7,8).

2.4 Desaturacién e hipoxemia perioperatoria

La oximetria de pulso proporciona una estimacion no invasiva de la saturacion
arterial de oxigeno. El término desaturacion describe la disminucion registrada
mediante este método, mientras que la hipoxemia se refiere a la reduccion del

oxigeno en la sangre arterial. La hipoxia implica una disponibilidad insuficiente
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de oxigeno en los tejidos y no puede establecerse Unicamente a partir de la

saturacion periférica (3).

Durante la cirugia adenotonsilar, la desaturacidon puede ser secundaria a
obstruccion faringea, apnea, hipoventilacion, laringoespasmo, broncoespasmo,
atelectasia o desplazamiento del dispositivo utilizado para asegurar la via aérea.
Después de la extubacion también puede relacionarse con el efecto residual de
los anestésicos, depresion respiratoria inducida por opioides, disminucion del

tono faringeo o acumulacion de secreciones en la orofaringe (3,4,9).

La velocidad del deterioro depende de la reserva pulmonar y del consumo
metabdlico de oxigeno. En los nifios pequefios, la menor capacidad residual
funcional y la mayor demanda metabdlica reducen el tiempo disponible para
restablecer la ventilacién. Por esta razén, un episodio breve de obstruccion o
apnea puede acompafarse de una disminucion rapida de la saturacion de

oxigeno (3,5).
2.5 Apnea perioperatoria

La apnea corresponde a la interrupcion temporal del flujo respiratorio. De acuerdo
con su mecanismo puede clasificarse como central, obstructiva o mixta. En la
apnea central desaparece temporalmente el impulso ventilatorio y no existe
esfuerzo respiratorio. En la apnea obstructiva persiste el esfuerzo toracico, pero
el flujo aéreo se encuentra impedido por el colapso o cierre de la via aérea

superior. La apnea mixta presenta componentes de ambos mecanismos (3).

En el periodo perioperatorio, la apnea central puede relacionarse con el efecto de
los anestésicos, opioides y otros medicamentos depresores del sistema nervioso
central. La apnea obstructiva aparece cuando la pérdida del tono faringeo permite
el desplazamiento posterior de la lengua o el colapso de los tejidos blandos. Los

nifios con hipertrofia adenotonsilar o SAOS presentan una
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via aérea con mayor tendencia al colapso, la cual puede persistir durante las
primeras horas posteriores a la intervencion debido al edema, la somnolencia y

los efectos residuales de la anestesia (1,3,9).

La repercusion de la apnea depende de su duracion, del mecanismo causal, de
la oxigenacion previa y de las condiciones clinicas del paciente. Cuando la
ventilacion no se restablece, se produce acumulacion progresiva de dioxido de
carbono y disminucion de la saturacion de oxigeno. En el paciente pediatrico,
estos cambios pueden desarrollarse en un intervalo breve por su limitada reserva

respiratoria (3,5).
2.6 Laringoespasmo

El laringoespasmo es un cierre reflejo sostenido de la glotis producido por la
contraccion de la musculatura laringea. Se desencadena por la estimulacién de
receptores situados en la region supraglética y glotica. Aunque este reflejo
protege las vias respiratorias inferiores frente a la aspiracion, durante la anestesia

puede producir una obstruccion parcial o completa del flujo aéreo (4,6).

El cierre parcial puede manifestarse mediante estridor, retraccion supraesternal,
movimiento paraddjico del térax y dificultad para la ventilacion. En el cierre
completo desaparece el flujo aéreo y puede no existir ruido respiratorio, a pesar
de la presencia de esfuerzos inspiratorios intensos. Cuando la obstruccién
persiste puede provocar hipoxemia, bradicardia y deterioro cardiovascular. Los
esfuerzos inspiratorios contra una glotis cerrada también pueden generar
presiones intratoracicas negativas y favorecer la aparicion de edema pulmonar

por presion negativa (6).

La susceptibilidad al laringoespasmo aumenta cuando la estimulacion laringea
ocurre en un plano anestésico superficial. Por esta razon, los periodos de
induccidon y emergencia concentran una proporcion importante de los episodios.

En la cirugia adenotonsilar se agregan la manipulacion de la orofaringe, la
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aspiracion y la presencia de sangre o secreciones proximas a la entrada laringea
(4,10).

Orestes y colaboradores estudiaron 682 nifios sometidos a
adenoamigdalectomia e identificaron laringoespasmo en 1.6% de los
procedimientos. La mayoria de los episodios ocurrié después de la extubacion o
durante la recuperacion postanestésica, Io que demuestra que el riesgo persiste

después de finalizar la manipulacién quirargica (10).
2.7 Broncoespasmo

El broncoespasmo se produce por la contraccion del masculo liso bronquial y la
consecuente reduccion del calibre de las vias respiratorias inferiores. Durante la
anestesia puede ser desencadenado por la estimulacién de la traquea, la
aspiracion de secreciones, la liberacion de mediadores inflamatorios o la
existencia de hiperreactividad bronquial. Los antecedentes de asma, infeccién
respiratoria reciente y exposicion al humo de tabaco aumentan la susceptibilidad
a este evento (4,7,12).

Las manifestaciones incluyen espiracion prolongada, sibilancias, disminucién del
volumen corriente y aumento de las presiones necesarias para ventilar al
paciente. Durante la ventilacion mecénica puede observarse elevacion de la
presion inspiratoria maxima, dificultad para completar la espiracién y modificacion
de la morfologia del capnograma. En los casos graves, la disminucion intensa del
flujo aéreo puede impedir la aparicién de sibilancias, por lo que su ausencia no

excluye una obstruccion bronquial significativa (4,6).

El estrechamiento bronquial produce alteraciones de la relacién entre ventilacién
y perfusion, atrapamiento aéreo e hipoxemia. Cuando existe hiperinsuflacion
dinamica, el aumento de la presion intratoracica puede disminuir el retorno

venoso y comprometer la estabilidad hemodinamica (3,6).
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En la serie de Orestes y colaboradores, la incidencia de broncoespasmo fue de
1.8%. Los pacientes que presentaron este evento tenian con mayor frecuencia
antecedente de asma, lo que respalda la relacion entre hiperreactividad bronquial
preexistente y complicaciones respiratorias durante la adenoamigdalectomia
(10).

2.8 Sindrome de apnea obstructiva del suefio y riesgo perioperatorio

El SAOS pediétrico se caracteriza por episodios repetidos de obstruccion parcial
o completa de la via aérea superior durante el suefio, acompafados de
alteraciones de la ventilacion, fragmentacion del suefio o cambios en el
intercambio gaseoso. La hipertrofia adenotonsilar constituye uno de sus
principales sustratos anatémicos. Su expresion clinica también depende del tono
neuromuscular, la anatomia craneofacial, la obesidad y la presencia de otras

enfermedades (1,11).

La obstruccién repetitiva puede ocasionar hipoxemia intermitente, hipercapnia y
despertares frecuentes. Estas alteraciones modifican la respuesta ventilatoria y
pueden aumentar la sensibilidad a los efectos depresores de los opioides. La
extirpacion del tejido adenotonsilar corrige el componente anatémico, pero no
elimina de forma inmediata la vulnerabilidad respiratoria. Durante las primeras
horas posteriores a la cirugia persisten el edema faringeo, la disminucién del tono

muscular y los efectos de los anestésicos y analgésicos (1,9).

La gravedad del SAOS influye en el riesgo de complicaciones respiratorias y en
la necesidad de vigilancia postoperatoria. La guia de la American Academy of
Otolaryngology, Head and Neck Surgery recomienda hospitalizacion y vigilancia
nocturna en los nilos menores de tres afilos o con SAOS grave. La enfermedad
grave se define mediante polisomnografia por un indice de apnea e hipopnea
igual o mayor de 10 eventos por hora, una saturacion minima de oxigeno menor

de 80% o la presencia de ambos criterios (1).

2.9 Factores clinicos relacionados con los eventos respiratorios
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La probabilidad de presentar un PRAE no depende exclusivamente del
procedimiento quirdrgico. La edad temprana, la prematuridad, el asma, la
obesidad, las anomalias craneofaciales, las enfermedades neuromusculares, las
cardiopatias y los trastornos genéticos pueden reducir la reserva respiratoria,

aumentar la tendencia al colapso de la via aérea o dificultar su manejo (2,6,8).

Katz y colaboradores evaluaron a 374 nifios sometidos a adenoamigdalectomia.
El 17.6% presentd al menos una complicacion respiratoria postoperatoria. Los
eventos fueron mas frecuentes en pacientes con anomalias de la via aérea,
alteraciones craneofaciales, enfermedades genéticas, cardiopatias o trastornos
neurolégicos. Los parametros polisomnograficos relacionados con la hipoxemia

también se asociaron con mayor riesgo respiratorio (8).

La edad modifica el riesgo debido a diferencias anatomicas vy fisiolégicas. Los
nifos pequefos poseen una via aérea de menor calibre, una reserva de oxigeno
mas reducida y mayor tendencia al colapso faringeo. Los estudios
contemporaneos de estratificacion de riesgo también identifican la gravedad del
SAOS vy la aparicion de eventos en la unidad de recuperacion como elementos
relevantes para anticipar complicaciones posteriores (2,3).

2.10 Infeccion de vias respiratorias superiores

Las infecciones de las vias respiratorias superiores producen inflamacion de la
mucosa, aumento de secreciones y sensibilizacion de los reflejos laringeos y
bronquiales. La hiperreactividad puede persistir después de la desaparicién de
los sintomas. En consecuencia, un nifio clinicamente recuperado todavia puede
responder de forma exagerada a la intubacion, la aspiracion, la extubacién o la

presencia de secreciones en la via aérea (7,12).

El riesgo depende de la edad, la intensidad de los sintomas, el tiempo
transcurrido desde la infeccion y la coexistencia de enfermedad respiratoria. La

fiebre, las secreciones abundantes, la tos productiva, la congestiéon nasal
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intensa y los signos de afeccion de las vias respiratorias inferiores sugieren un

proceso de mayor relevancia anestésica (7,12).

Yu y colaboradores compararon 94 nifios con infeccion respiratoria superior con
94 pacientes sin infeccion, después de realizar emparejamiento por puntaje de
propension. La incidencia de PRAE durante la recuperacion postanestésica fue
de 72.3% en los pacientes con infeccion y de 26.6% en aquellos sin infeccion.
Los nifios con infeccion también necesitaron con mayor frecuencia maniobras de
apertura de la via aérea y oxigenacion asistida con mascarilla. No obstante, los
eventos observados fueron principalmente de gravedad menor y respondieron a

las intervenciones iniciales (7).
2.11 Opioides y depresion respiratoria postoperatoria

Los opioides disminuyen la respuesta ventilatoria al aumento del diéxido de
carbono, reducen la frecuencia respiratoria y favorecen la obstruccion de la via
aérea superior. Estos efectos adquieren mayor importancia durante la
recuperacion, cuando coinciden con somnolencia, disminucion del tono faringeo,

edema posquirlrgico y persistencia de otros medicamentos anestésicos (9).

En los nifios con SAOS se ha propuesto una mayor sensibilidad a los efectos de
los opioides, relacionada con la exposicién repetida a episodios de hipoxemia y
con modificaciones de los mecanismos enddgenos de modulacion nociceptiva.
En esta poblacion, una dosis que produce analgesia adecuada también puede

incrementar el riesgo de hipoventilacién, apnea u obstruccion (9).

Tsampalieros y colaboradores identificaron la dosis de opioides expresada en
equivalentes de morfina como un predictor de eventos respiratorios
postoperatorios en nifios médicamente  complejos sometidos a
adenoamigdalectomia. La gravedad del SAOS vy la dosis de opioides mostraron

efectos independientes y conjuntos sobre la aparicion de estos eventos. Estos
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resultados indican que la exposicion a opioides debe interpretarse en relacion

con la condicion respiratoria previa del paciente y no como un factor aislado (9).
2.12 Manejo de la via aérea y recuperacion anestésica

El dispositivo utilizado para asegurar la via aérea influye en el tipo y la intensidad
de la estimulacioén respiratoria. La intubacion endotragueal protege frente al paso
de sangre y secreciones, pero produce estimulacion laringea y traqueal. Los
dispositivos supragloticos disminuyen el estimulo traqueal, aunque su empleo
debe valorarse de acuerdo con las caracteristicas del procedimiento, la

experiencia del anestesiologo y el riesgo de contaminacién de la via aérea (4,13).

La emergencia anestésica constituye un periodo de transicion durante el cual se
recuperan gradualmente la respiracion espontadnea, el tono muscular y los
reflejos protectores. La recuperacion incompleta o descoordinada de estas
funciones puede favorecer obstruccién faringea, apnea, tos, estridor y

laringoespasmo (3,13).

La retirada del dispositivo en un plano anestésico profundo reduce la tos y la
respuesta refleja inmediata, pero puede prolongar la obstruccién de la via aérea
y retrasar el reconocimiento de una ventilacion insuficiente. La retirada con el
paciente despierto permite comprobar la recuperacion de los reflejos protectores,

aungue puede acompafarse de tos y estimulacion laringea (13).

Ramgolam y colaboradores compararon la retirada profunda y despierta de la
mascarilla laringea en nifios con riesgo de eventos respiratorios sometidos a
amigdalectomia. Ambas estrategias presentaron perfiles diferentes de
complicaciones y ninguna eliminé por completo el riesgo. Estos resultados
respaldan la seleccion individualizada de la técnica de acuerdo con las

caracteristicas del paciente y la experiencia del equipo anestésico (13).
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El riesgo respiratorio continla después de retirar el dispositivo. En la unidad de
cuidados postanestésicos pueden manifestarse efectos residuales de
anestésicos y opioides, obstruccién por pérdida del tono faringeo, acumulacion
de secreciones o edema posquirargico. La aparicion de eventos durante la
recuperacion también puede identificar a pacientes con riesgo de desarrollar

complicaciones durante las horas posteriores (2,9).
2.13 Incidencia de eventos respiratorios después de cirugia adenotonsilar

La incidencia de complicaciones respiratorias después de la amigdalectomia o
adenoamigdalectomia varia de acuerdo con la edad, la gravedad del SAOS, las
comorbilidades, los criterios de seleccion quirdrgica y la definicion de los
desenlaces. Esta variabilidad impide interpretar una cifra de incidencia sin
considerar las caracteristicas de la poblacion y el método empleado para registrar

los eventos (4,8,11).

El metaanalisis de De Luca Canto y colaboradores incluyé 23 estudios y encontré
que el compromiso respiratorio fue la complicacion postoperatoria mas frecuente,
con una proporcion agrupada de 9.4%. Los nifios con SAOS presentaron una
probabilidad cercana a cinco veces mayor de desarrollar complicaciones

respiratorias en comparacion con aquellos sin este diagnostico (11).

La guia clinica de amigdalectomia pediatrica comunica frecuencias de
complicaciones respiratorias postoperatorias de 5.8% a 26.8% en nifios con
SAOS, frente a 1.3% a 2.4% en la poblacion pediatrica general. El intervalo
amplio refleja diferencias en la gravedad de la obstruccién, la edad, las
enfermedades concomitantes y los criterios utilizados para definir una

complicacion respiratoria (1).

Los eventos especificos presentan frecuencias distintas. En la serie de Orestes 'y
colaboradores, el laringoespasmo ocurrié en 1.6% y el broncoespasmo en 1.8%

de los procedimientos (10). En contraste, los estudios que emplean
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desenlaces compuestos y afiaden tos, obstruccion transitoria, estridor o
desaturacion pueden informar frecuencias cercanas a 50% (4). Por consiguiente,
la comparacion entre estudios requiere identificar los componentes incluidos en

el desenlace y el momento en que fueron evaluados.

La cirugia adenotonsilar retine varios mecanismos capaces de alterar la funcion
respiratoria. Entre ellos se encuentran el menor calibre de la via aérea pediatrica,
la enfermedad obstructiva previa, la manipulacion directa de la orofaringe, la
exposicidn a sangre y secreciones, la administracion de anestésicos y opioides y
la recuperacion progresiva de los reflejos protectores. La incidencia observada
representa el resultado de la interaccion entre estos mecanismos, las
caracteristicas clinicas de los pacientes y las practicas anestésicas utilizadas
(3,4,8,9).
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JUSTIFICACION

El manejo anestésico en pacientes pediatricos requiere un equilibrio cuidadoso
entre la sedacion adecuada, el control del dolor y la preservacion de la funcion
respiratoria. Los eventos adversos respiratorios representan una de las
principales causas de complicaciones perioperatorias en cirugias de amigdalas y
adenoamigdalas, por lo que su identificacion y cuantificacion son fundamentales

para mejorar la seguridad del paciente.

Conocer la incidencia de hipoxia, laringoespasmo, apnea y broncoespasmo
permitira dimensionar la magnitud del problema en el contexto institucional y
facilitara la identificacion de areas de oportunidad en el manejo anestésico. Esta
informacion es esencial para optimizar protocolos clinicos, estandarizar practicas

y reducir la variabilidad en la atencion.

Asimismo, la generacion de evidencia local contribuye al fortalecimiento de la
practica médica basada en datos propios de la poblacion atendida, lo cual es
especialmente relevante en entornos donde las caracteristicas epidemiologicas
y los recursos disponibles pueden diferir de los reportados en la literatura

internacional.

Este estudio aportara informacion atil para la anestesiologia pediéatrica, con el
objetivo de mejorar la seguridad perioperatoria y disminuir la morbilidad asociada
a eventos respiratorios. Ademas, los resultados podran servir como base para el
desarrollo de futuras investigaciones orientadas a la implementacion de
estrategias preventivas y la optimizacién del manejo anestésico en la poblacion

infantil.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cirugias de amigdalas y adenoamigdalas constituyen algunos de los
procedimientos mas frecuentes en la poblacion pediatrica. A pesar de su relativa
seguridad, se asocian a una alta incidencia de eventos adversos respiratorios
durante el perioperatorio, como hipoxia, laringoespasmo, apnea Yy
broncoespasmo. Estos eventos, aunque en la mayoria de los casos son
transitorios, pueden comprometer la oxigenacion y requerir intervenciones
inmediatas, lo que incrementa el riesgo anestésico en este grupo etario. La
identificacion de factores asociados a su aparicién continta siendo un area de

interés clinico relevante.

El manejo anestésico en estos procedimientos representa un reto, ya que
diversos agentes utilizados durante la anestesia general, como opioides y
anestésicos inhalados, pueden contribuir a la depresion respiratoria y aumentar
el riesgo de complicaciones de la via aérea. Asimismo, caracteristicas propias
del paciente pediatrico, como la anatomia de la via aérea, la presencia de
infecciones respiratorias recientes o comorbilidades, pueden influir en la

aparicion de estos eventos.

A pesar de la frecuencia de estas cirugias, existe variabilidad en la incidencia
reportada de eventos respiratorios adversos, lo cual puede estar relacionado con
diferencias en las técnicas anestésicas, el manejo perioperatorio y las
caracteristicas de la poblacién estudiada. Esta diversidad en los estudios limita
la estandarizacion de estrategias preventivas y dificulta la implementacién de

protocolos clinicos uniformes.

Bajo esta misma premisa, resulta necesario determinar la incidencia de eventos
adversos respiratorios en pacientes pediatricos sometidos a cirugias de
amigdalas y adenoamigdalas, asi como describir su comportamiento en el

entorno clinico local. La generacion de esta informacién podra ayudar a
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establecer una base solida para futuras intervenciones dirigidas a mejorar la

seguridad perioperatoria en esta poblacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la incidencia de eventos adversos respiratorios (hipoxia,
laringoespasmo, apnea y broncoespasmo) en niflos sometidos a cirugias de
amigdalas y adenoamigdalas bajo anestesia general.
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CAPITULO 11l

OBJETIVOS

Objetivo primario

Determinar la incidencia de eventos adversos respiratorios (hipoxia,

laringoespasmo, apnea y broncoespasmo) en nifios sometidos a cirugias de

amigdalas y adenoamigdalas bajo anestesia general.

Objetivos secundarios

Describir la frecuencia de cada uno de los eventos adversos respiratorios
(hipoxia, laringoespasmo, apnea y broncoespasmo) durante el periodo
intraoperatorio y postoperatorio inmediato.

Evaluar la estabilidad hemodinamica (frecuencia cardiaca y presion
arterial) durante el intraoperatorio y postoperatorio en los pacientes
incluidos.

Determinar la proporcion de pacientes que requieren intervenciones
adicionales en el postoperatorio, como administracion de oxigeno
suplementario, reintubacion o uso de broncodilatadores.

Describir la duracion de la recuperacién anestésica, incluyendo el tiempo
hasta la extubacion y el alta de la sala de recuperacion.

Analizar la necesidad de uso de opioides y el manejo del dolor en el

postoperatorio inmediato.
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CAPITULO IV.

HIPOTESIS

Hipotesis nula (Ho): La incidencia de eventos adversos respiratorios (hipoxia,
laringoespasmo, apnea y broncoespasmo) en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia de amigdalas y adenoamigdalas bajo anestesia general no difiere de la
reportada en la literatura y no se asocia con las caracteristicas clinicas o

perioperatorias de los pacientes.

Hipodtesis alterna (Hi): La incidencia de eventos adversos respiratorios (hipoxia,
laringoespasmo, apnea y broncoespasmo) en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia de amigdalas y adenoamigdalas bajo anestesia general es significativa y

se asocia con caracteristicas clinicas o factores perioperatorios de los pacientes.
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CAPITULO V.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, retrospectivo, comparativo y analitico, basado en la
revision de expedientes clinicos de pacientes pediatricos sometidos a cirugias de

amigdalectomia o adenoamigdalectomia bajo anestesia general.

Se recopil6 la informacién registrada en los expedientes anestésicos e informes
quirargicos, con el objetivo de comparar la incidencia de eventos adversos

respiratorios (hipoxia, laringoespasmo, apnea y broncoespasmo)-

No se realiz6 intervencion alguna ni modificacion del tratamiento anestésico,
pues los datos provinieron de procedimientos previamente efectuados como

parte de la practica clinica habitual.

Duracién y lugar donde se realiz6 el estudio

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Anestesiologia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, institucion de ensenanza e
investigacibn médica de tercer nivel, que cuenta con infraestructura y registros
clinicos adecuados para la revision retrospectiva de expedientes quirdrgicos y

anestésicos.
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Se incluyeron los pacientes intervenidos entre enero de 2023 y agosto de 2025,
cuyas cirugias y registros anestésicos se encontraron debidamente

documentados en los archivos institucionales.

Caracteristicas y criterios de la poblacion:

La poblacion estuvo conformada por pacientes pediatricos de entre 3y 12 afos
de edad, programados para cirugia electiva de amigdalas o adenoamigdalas
realizada bajo anestesia general en el Quir6fano Central del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de Nuevo

Ledn, que cumplieron con los criterios de seleccion previamente establecidos.

Criterios de inclusion

e Pacientes pediatricos de 3 a 12 afios

e Sexo indistinto

e Pacientes sometidos a cirugia de amigdalectomia o]
adenoamigdalectomia bajo anestesia general.

e Expediente clinico completo con registro anestésico detallado,
incluyendo los medicamentos empleados.

e Clasificacion ASA | o Il (American Society of Anesthesiologists).

e Intervenciones realizadas en el periodo comprendido entre enero 2023 y
agosto 2025.

Criterios de exclusion
e Expedientes con informacion incompleta o ilegible.
e Pacientes clasificados como ASA Ill o IV.

e Antecedente de enfermedad neuroldgica, hepatica o renal significativa.
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e Sindromes craneofaciales o malformaciones que condicionen via aérea
dificil.

e |Infeccion de vias respiratorias altas en las dos semanas previas a la
cirugia.

e Pacientes con enfermedades hematoldgicas que alteren la coagulacion.

Criterios de eliminacién
e Expedientes en los que se documente alergia conocida a alguno de los
farmacos utilizados.
e Casos en los que se registre via aérea dificl no prevista o
complicaciones mayores no relacionadas con el objetivo del estudio.

Tipo de muestreo y tamafio de la muestra

Con dexametasona la incidencia de depresion respiratoria en estudios de
sedacion fue reportada alrededor del 38% (similar a placebo) en algunos ensayos
de uso en adultos, con menor incidencia reportada en nifios. La hipotension,
bradicardia y algunos eventos respiratorios leves estan en rangos de 14-38%
segun contexto, pero la depresion respiratoria grave es rara (<5%). Por su parte,
en un estudio en asma aguda grave en nifios, el 33% de nifios sin tratamiento
con magnesio requirieron asistencia ventilatoria mecénica, mientras que solo el
5% de los nifios tratados con sulfato de magnesio la requirieron (reduccién
significativa). Otro estudio reportdé que el 38.2% presentd al menos un efecto

adverso, predominando en menores de 5 afos.

El tamafio de muestra se utilizé la formula para estimacion de una proporcién en
poblacién infinita, donde n corresponde al tamafio de muestra requerido, Z =
1.96 para un nivel de confianza del 95%, p = 0.26 como incidencia esperada de

eventos adversos respiratorios con base en reportes previos, y d = 0.10 como
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precision absoluta aceptada. Se obtiene un tamafio minimo aproximado de 74
pacientes. Considerando una posible pérdida o exclusién de expedientes de
10%, se ajusta el tamafo de muestra a 82 pacientes. Por lo tanto, se plantea
incluir al menos 82 pacientes pediatricos sometidos a cirugia de amigdalas y

adenoamigdalas durante el periodo de estudio.

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

v_(Za)* (p)q)
) 5 3
al cuadrado
valor Z 1.96 3.8416
valor p 0.260 n=| 73.912384
valor q 0.74
valor & 0.10 0.01

Flgura 1. Estimacién de una proporcién en una poblacion infinita

Descripcion del disefio

El presente estudio fue de tipo observacional, retrospectivo, comparativo y
analitico. Se baso en la revision de los expedientes clinicos y anestésicos de
pacientes pediatricos sometidos a cirugia electiva de amigdalas o
adenoamigdalas bajo anestesia general en el Quiréfano Central del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, durante el periodo comprendido entre
enero de 2023 y agosto de 2025.

Se revisaron los expedientes anestésicos de los pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion. Se recopilaron los datos demograficos, como edad, sexo y
peso, asi como la clasificacion ASA, el tipo de cirugia realizada (amigdalectomia

o adenoamigdalectomia) y la duracién del procedimiento quirdrgico y anestésico.
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También se registraron los farmacos utilizados durante la induccion, el
mantenimiento anestésico y la analgesia, junto con las dosis administradas a

cada paciente.

El analisis incluyd la evaluacion detallada de los parametros hemodinamicos y
respiratorios intraoperatorios, como la saturacion periférica de oxigeno (Sp0O-), la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y la capnografia. Estos parametros se
analizaron para identificar la aparicion de eventos respiratorios adversos
documentados durante la cirugia o en el periodo de recuperacion postanestésica

inmediata.

Se considerd hipoxia una SpO: menor de 90%; apnea, la ausencia de esfuerzo
respiratorio durante mas de 20 segundos; laringoespasmo, la obstruccion parcial
o total de la via aérea acompafiada de esfuerzo inspiratorio evidente; y
broncoespasmo, la presencia de sibilancias o dificultad ventilatoria documentada

por el anestesiblogo tratante.

Asimismo, se recopil6 informacion sobre la recuperacion anestésica, incluido el
tiempo estimado hasta el despertar, la necesidad de ventilacion asistida, la

reintubacion y el uso de medicamentos de rescate.

También se revisaron las notas postanestésicas y de recuperacion para
determinar la presencia de episodios de sedacidn excesiva, evaluada mediante
la escala de Ramsay, y de dolor postoperatorio, valorado con la escala FLACC
en nifios menores de siete afios y con la escala visual analoga en los pacientes

de siete aflos 0 mas.

Los datos se recopilaron en una base electronica elaborada especificamente
para el estudio. La confidencialidad de los pacientes se protegié mediante la
asignacion de un numero de folio y la eliminacién de los datos personales
identificables. Finalmente, se realiz6 un andlisis estadistico comparativo entre los
dos grupos de estudio para identificar diferencias en la incidencia de eventos

adversos respiratorios y otros desenlaces clinicos.
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VARIABLE

Edad

Sexo

Peso

Clasificacion

ASA

Tipo de cirugia

Duracion de

cirugia

Duracion

anestésica

la

Variables del estudio

DEFINICION

Edad en afios del
participante al
momento del
procedimiento.
Clasificacion
biologica del paciente
segun el expediente

clinico.

Peso corporal del
paciente registrado
previo al

procedimiento.
Grado de condicion
fisica de acuerdo con
la American Society
of Anesthesiologists.
Procedimiento

quirargico realizado.

Tiempo total desde la
incision  hasta el
cierre quirdrgico.
total

Tiempo bajo

anestesia general
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TIPO DE
VARIABLE
Cuantitativa

discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

VALORES /
UNIDADES

ANos

Masculino / Femenino

Kilogramos (kg)

[/

Amigdalectomia /
Adenoamigdalectomia
/
Adenoamigdalectomia
combinada

Minutos

Minutos



Farmaco

administrado

Dosis

administrada

Frecuencia
cardiaca
Presién arterial
sistolica
Presion arterial
diastélica
Presién arterial
media
Saturacion de

oxigeno (Sp0:-)

Hipoxia

desde la induccién

hasta la extubacion.

Agente adyuvante
utiizado durante la
anestesia.

Dosis total del

farmaco administrado
durante el
procedimiento.
NUumero de latidos
promedio durante el
procedimiento.

Presion sistolica
promedio durante el
procedimiento.

Presion diastdlica
promedio durante el
procedimiento.

Promedio de presion
arterial durante el
procedimiento.

de

saturaciéon promedio

Porcentaje

de oxigeno  por
pulsioximetria.

Disminucion de la
saturacion de
oxigeno <90%
durante el

procedimiento.
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Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

El que se reporte en el

expediente

mg/kg o pg/kg

Latidos por minuto

mmHg

mmHg

mmHg

%

Si/ No



Apnea

Laringoespasmo

Broncoespasmo

Nausea

postoperatoria

Voémito

postoperatorio

Dosis total

fentanilo

Sedaciodn

excesiva

de

Cese de la
respiracion
espontanea >20

segundos durante la
anestesia.

Cierre parcial o total
de

impide la ventilacion

la glotis que
adecuada.
Contraccion
involuntaria de los
musculos
bronquiales que

estrecha las vias
aéreas.

Presencia de nausea
durante la
recuperacion
anestésica.

Episodio de vomito
durante la
recuperacion
anestésica.
Cantidad

fentanilo

total de
administrada
intraoperatoriamente.
Estado de
somnolencia

profunda  (Ramsay
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Cualitativa | Si/ No
nominal
Cualitativa | Si/ No
nominal
Cualitativa | Si/ No
nominal
Cualitativa | Si/ No
nominal
Cualitativa | Si/ No
nominal

Cuantitativa = ug

continua

Cualitativa | Si/ No

nominal



Pérdida del

reflejo rotuliano

Dolor

postoperatorio

Tiempo de

recuperacion

Complicaciones
respiratorias

totales

>4) durante la
recuperacion.

Ausencia del reflejo
durante la

de

patelar
evaluacion

recuperacion.
Intensidad de dolor
evaluada mediante la
escala FLACC (<7

anos) o EVA (27
afnos).
Intervalo entre la

extubacién y el alta
de

anestésica.

recuperacion
Suma de hipoxia,
apnea,
broncoespasmo y
laringoespasmo
ocurridos

en un

mismo paciente.

Tabla 1. Variables del estudio
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Cualitativa

nominal

Cualitativa

ordinal

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

Si/ No

O=Ausente,
2=Moderado,

3=Severo, 4=Grave

1=Leve,

Minutos

Si/ No



Analisis estadistico

El andlisis se realizd después de revisar la calidad y consistencia de la base de
datos. Las variables categoricas, como sexo, clasificacidon ASA, tipo de cirugia y
presencia de eventos adversos, se describieron mediante frecuencias y
porcentajes. Las variables numéricas, como edad, peso, tiempos quirirgico y
anestésico, signos vitales, dosis de fentanilo, dolor y duracién de la recuperacion,
se resumieron con media y desviacion estandar, asi como mediana, rango

intercuartilico y valores minimo y maximo.

La incidencia de eventos adversos respiratorios se calcul6 dividiendo el nimero
de procedimientos con al menos un evento entre el total de procedimientos
analizados, y se estimo su intervalo de confianza de 95%. También se calculé la
frecuencia individual de hipoxia, apnea, laringoespasmo y broncoespasmo. Se
realizaron comparaciones exploratorias entre los procedimientos con y sin
eventos respiratorios, utilizando la prueba exacta de Fisher para las variables
categoricas y la prueba de Wilcoxon para las variables numéricas. Los valores de
p se ajustaron por comparaciones mdultiples mediante el método de Holm.
Ademas, se efectué un andlisis de sensibilidad con una sola observacion por
paciente. Debido al reducido numero de eventos, no se realiz6 un modelo

multivariable.
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Consideraciones éticas

El presente estudio se clasific6 como una investigacion sin riesgo, de
conformidad con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, debido a que se basé exclusivamente en
la revision documental y retrospectiva de expedientes clinicos y no implico
ninguna intervencion o modificacion intencionada en los pacientes. Se respetaron
los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki, el Cédigo de
Nuremberg y el Informe Belmont. Los datos personales se trataron de manera
confidencial y se anonimizaron antes del analisis, con el propdésito de impedir la
identificacion de los pacientes. El protocolo fue sometido a revision por los
Comités de Etica en Investigacion y de Investigacion correspondientes antes del

inicio de la recoleccion de los datos.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion, los datos obtenidos se
registraron en una base electronica protegida, sin incluir nombres, nimeros de
expediente ni otros datos que permitieran identificar directamente a los pacientes.
A cada registro se le asigné un ndmero de folio Unico y para el analisis
Unicamente se utilizaron variables codificadas. El acceso a la base de datos se
restringi6 al equipo investigador autorizado y la informacion se emple6
exclusivamente con fines cientificos. Los resultados se presentaron de forma
agregada, sin posibilidad de vincular los hallazgos con algin paciente en
particular, en cumplimiento del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud y de la normativa aplicable en materia de

proteccion de datos personales.

Debido a que el estudio fue observacional y retrospectivo, se baso
exclusivamente en la revision de expedientes clinicos existentes y no implicé
contacto directo con los pacientes ni modificaciones en su atencion médica. Por
estas caracteristicas, se solicito al Comité de Etica en Investigacion la dispensa
del consentimiento informado individual. La clasificacion como investigacion sin

riesgo se fundamentd en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
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Salud en Materia de Investigacion para la Salud, mientras que la dispensa del
consentimiento quedd sujeta a la valoracion y aprobacién del Comité
correspondiente. Durante todas las etapas del estudio se protegieron la

confidencialidad, la privacidad y el anonimato de la informacion revisada.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Oct Nov Die Ene Feb Mar

25 35 25 26 26

26

Abr May Jun Jul Ago

26 26

26

26

26

Sep
26

Oct Nov Die
M M 26

Primera | X x
revisidn dal
prafocolo
Aprabacidn x
del pratocala
de
investigacian
recoleccitn x X

de informacién

Recopllacian
de datos en
base de datos
Frocesamienta
de datas
Andlisis de
resultadas
Elsboracién de
tesis y
redaceién fnal

Figura 2. Cronograma de actividades
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CAPITULO VI.

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 82 registros. Después de aplicar los criterios de
seleccion y depurar la base de datos, se excluyeron 13 registros y se incluyeron
69 procedimientos quirdrgicos correspondientes a 53 pacientes con

identificadores hospitalarios Unicos. El proceso de seleccion se presenta en la
Figura 1.

Registros identificados
n =82

Procedimientos incluidos Registros excluidos
n =69 n=13

Pacientes con identificador Gnico
n =53

Broncoespasmo
2 procedimientos / 2 pacientes

Figura 3. Seleccion de la poblacion analizada.

La edad media de la poblacion fue de 6.7 £ 2.3 afios y predomind el sexo

masculino. La mayoria de los procedimientos se realizé en pacientes con
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clasificacion ASA |. La adenoamigdalectomia fue la cirugia mas frecuente y en
37.7% de los procedimientos se efectu6 ademas la colocacién de tubos de
ventilacion. Las caracteristicas demograficas y quirirgicas se presentan en la
Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y quirdrgicas de los procedimientos

analizados
n (%) o medida descriptiva

Variable
Procedimientos analizados 69
Pacientes con identificador unico 53
Edad, afios

Media + DE 6.7+2.3

Mediana (RIC) 7 (5-8)
Peso, kg*

Media + DE 26.5+11.0

Mediana (RIC) 23.0 (18.5-37.0)
Sexo

Femenino 25 (36.2)

Masculino 44 (63.8)
Clasificacion ASA

ASA | 61 (88.4)

ASA I 8 (11.6)
Tipo de cirugia

Adenoamigdalectomia 53 (76.8)

Amigdalectomia 16 (23.2)
Colocacién de tubos de ventilacion

No 43 (62.3)

Si 26 (37.7)

*Peso disponible en 67 procedimientos.
Abreviaturas: ASA, American Society of Anesthesiologists; DE, desviacion
estandar; RIC, rango intercuartilico.

La duracion mediana del procedimiento quirdrgico fue de 100 minutos y la
duracién anestésica fue de 140 minutos. La frecuencia cardiaca media fue de

103.6 latidos por minuto. La presion arterial sistélica, diastélica y media fueron
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de 104.9,56.5y 72.3 mmHg, respectivamente. La mediana de SpO: fue de 100%,

con valores entre 97% y 100%. Las mediciones perioperatorias se presentan en
la Tabla 2.

La base contenia una sola medicion de frecuencia cardiaca, presion arterial y
SpO: por procedimiento. Por esta razén, estos resultados describieron los valores
registrados, pero no permitieron analizar sus variaciones durante las diferentes
fases del periodo perioperatorio.

Tabla 3. Caracteristicas quirdrgicas, anestésicas y hemodinamicas

Variable Resultado Intervalo

Tiempo quirdrgico, min

Mediana (RIC) 100 (70-130) 40-245
Tiempo anestésico, min

Mediana (RIC) 140 (115-178) 70-325
Frecuencia cardiaca, Ipm

Media + DE 103.6 £ 15.2 85-141
Presion arterial sistélica, mmHg

Media + DE 104.9 + 14.0 80-134
Presion arterial diastélica, mmHg

Media + DE 56.5+10.3 35-75
Presion arterial media, mmHg

Media £ DE 72.3+104 50-92
SpO2, %

Mediana (RIC) 100 (100-100) 97-100

Abreviaturas: DE, desviacion estandar; Ipm, latidos por minuto; RIC, rango
intercuartilico; SpO-, saturacién periférica de oxigeno.

Se documentaron dos eventos adversos respiratorios entre los 69
procedimientos, lo que correspondié a una incidencia de 2.9% (IC95% exacto
0.4-10.1%). Ambos eventos fueron broncoespasmos. No se registraron

episodios de hipoxia, apnea ni laringoespasmo (Tabla 4).
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Los dos broncoespasmos ocurrieron en pacientes diferentes. Al considerar como
denominador los 53 pacientes con identificadores hospitalarios unicos, la
incidencia por paciente fue de 3.8% (IC95% 0.5-13.0%). Los pacientes que
presentaron broncoespasmo tenian 8 y 9 afios, eran del sexo masculino,
presentaban clasificacion ASA Il y fueron sometidos a procedimientos con
colocacion de tubos de ventilacion. Sus tiempos quirargicos fueron de 225y 185
minutos, mientras que los tiempos anestésicos fueron de 270 y 240 minutos,

respectivamente.

Tabla 4. Incidencia de eventos adversos respiratorios por procedimiento

Evento Casos/total | Incidencia, % | IC95% exacto

Cualquier evento 2/69 2.9 0.4-10.1
respiratorio

Tipo de evento

Hipoxia 0/69 0 0-5.2
Apnea 0/69 0 0-5.2
Laringoespasmo 0/69 0 0-5.2
Broncoespasmo 2/69 2.9 0.4-10.1

Abreviatura: 1C95%, intervalo de confianza del 95%.

La incidencia y los intervalos de confianza de los eventos respiratorios se

presentan graficamente en la Figura 4.

47



®

Cualquier evento respiratorio | | 2.9% (IC95% 0.4-10.1)

Broncoespasmo | & | 2.9% (1C95% 0.4-10.1)
Laringoespasmo @ { 0.0% (IC95% 0.0-5.2)
Apnea@ | 0.0% (IC95% 0.0-5.2)
Hipoxia@ | 0.0% (1C95% 0.0-5.2)

0% 2.5% 5% 7.5% 10% 12.5% 15%

Incidencia

Figura 4. Incidencia de eventos adversos respiratorios.

Los procedimientos con eventos respiratorios correspondieron a dos pacientes
masculinos con clasificacion ASA 1. Ambos procedimientos incluyeron
colocacion de tubos de ventilacibn y presentaron tiempos quirdrgicos y
anestésicos mayores que los procedimientos sin eventos. También se observé

una mayor dosis total de fentanilo en los procedimientos con broncoespasmo.

Después del ajuste por comparaciones multiples, las diferencias relacionadas
con la clasificacion ASA, la duracién quirargica, la duracion anestésica y la dosis
total de fentanilo no conservaron significancia estadistica. La Unica diferencia que
permanecio fue una menor SpO: en los procedimientos con broncoespasmo. Sin
embargo, los valores fueron de 97% y 99%, por lo que ninguno cumplié el criterio

de hipoxia. Las comparaciones se presentan en la Tabla 5.
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Tabla 5. Caracteristicas segun la presencia de eventos respiratorios

Variable Sin evento Con evento p ajustada*
(n=67) (n=2)

Sexo 1.000
Femenino 25 (37.3) 0 (0)

Masculino 42 (62.7) 2 (100)

Clasificacion ASA 0.203
ASA | 61 (91.0) 0 (0)

ASA I 6 (9.0) 2 (100)

Tipo de cirugia 1.000
Adenoamigdalectomia 52 (77.6) 1 (50.0)
Amigdalectomia 15 (22.4) 1 (50.0)

Colocaciéon de tubos de 1.000

ventilacion
No 43 (64.2) 0 (0)
Si 24 (35.8) 2 (100)

Tiempo quirdrgico, min 0.358
Mediana 100 205

Tiempo anestésico, min 0.358
Mediana 135 255

SpO:2, % <0.001
Mediana 100 98

Fentanilo total, pug 0.358
Mediana 125 275

Fentanilo ajustado por peso, 1.000

Hg/kg
Mediana 481 6.00

Tiempo de recuperacion, min 1.000
Mediana 120 122.5

*Valores ajustados mediante el método de Holm. Las variables categoricas fueron
comparadas mediante la prueba exacta de Fisher y las numéricas mediante la
prueba de rangos de Wilcoxon. Debido a que solamente ocurrieron dos eventos,
las comparaciones se consideraron exploratorias.

Abreviaturas: ASA, American Society of Anesthesiologists; SpO., saturacion
periférica de oxigeno.

Debido al reducido numero de eventos, no fue posible realizar un analisis

multivariable ni identificar factores de riesgo independientes. La menor SpO:
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observada durante los procedimientos con broncoespasmo se considerdé un

hallazgo concurrente con el evento y no un predictor previo de su aparicion.

Todos los procedimientos recibieron analgesia con fentanilo. La dosis total
mediana fue de 125 gy la dosis ajustada por peso fue de 4.81 pg/kg. La mediana
del dolor postoperatorio fue de 0 puntos. En 63 procedimientos no se registré

dolor, mientras que seis presentaron una puntuacion mayor de 0.

Entre los seis procedimientos con dolor, dos tuvieron una puntuacion de 2 y se
registrO un procedimiento con cada una de las puntuaciones 3, 4, 5y 6. Se
documento6 sedacidén excesiva en un procedimiento. No se registraron nauseas
ni vomitos. El tiempo mediano de recuperacion fue de 120 minutos, con un

intervalo de 45 a 360 minutos. Los resultados se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6. Analgesia, dolor y recuperacion postanestésica

Variable n (%) o medida descriptiva
Administracion de fentanilo

No 0 (0)

Si 69 (100)
Fentanilo total, pug

Mediana (RIC) 125 (100-150)

Intervalo 20-325
Fentanilo ajustado por peso, pug/kg*

Mediana (RIC) 4.81 (3.82-5.74)
Dolor postoperatorio, puntos

Mediana (RIC) 0 (0-0)

0 puntos 63 (91.3)

2 puntos 2(2.9)

3 puntos 1(1.4)

4 puntos 1(1.4)

5 puntos 1(1.4)

6 puntos 1(1.4)
Presencia de dolor

No 63 (91.3)
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Si 6 (8.7)
Sedacion excesiva

No 68 (98.6)

Si 1(1.4)
Nausea

No 69 (100)

Si 0 (0)
Vomito

No 69 (100)

Si 0 (0)

Tiempo de recuperacion, min

Mediana (RIC)

120 (105-120)

Intervalo

45-360

*Dosis ajustada por peso calculada en 67 procedimientos con un peso Valido

disponible.
Abreviatura: RIC, rango intercuartilico.
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CAPITULO VII.

DISCUSION

La incidencia de eventos adversos respiratorios fue de 2.9% por procedimiento,
con dos eventos entre 69 procedimientos analizados. Ambos casos fueron
broncoespasmos; no se documentaron episodios de hipoxia, apnea o
laringoespasmo. Al considerar a cada paciente una sola vez, la incidencia fue de
3.8% (2 de 53 pacientes). La frecuencia de complicaciones después de la cirugia
de amigdalas presenta variaciones importantes entre publicaciones debido a las
caracteristicas de la poblacion, el periodo de vigilancia y la definicién utilizada.
Windfuhr encontré una amplia variabilidad en las tasas comunicadas y sefialé
qgue la mayor parte de la evidencia sobre complicaciones graves se concentraba
en hemorragia posoperatoria, mientras que otros eventos graves se describian

principalmente mediante reportes o series de casos (14).

La incidencia de 2.9% fue menor que la registrada en investigaciones que
utilizaron definiciones amplias de evento respiratorio. Ramgolam et al. analizaron
nifios con factores de riesgo sometidos a amigdalectomia o
adenoamigdalectomia y encontraron eventos respiratorios en 35% de quienes
tuvieron retiro profundo de la mascarilla laringea y en 45% de quienes tuvieron
retiro despierto. En esa investigacién se incluyeron desaturacion menor de 95%,
tos, obstruccion de la via aérea, estridor, laringoespasmo y broncoespasmo
(15). Ji et al. también utilizaron una definicibn amplia y comunicaron eventos
respiratorios durante la emergencia en 29.0% del grupo tratado con sugammadex
y en 30.2% del grupo tratado con neostigmina. La desaturacion menor de 95%
constituy6 el evento mas frecuente, mientras que no se registraron
broncoespasmos en ninguno de los grupos (16). En el presente estudio, el

desenlace se restringio a hipoxia menor de 90%, apnea,
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laringoespasmo y broncoespasmo, sin incluir tos, estridor u obstruccion aislada

de la via aérea.

Los dos broncoespasmos representaron una incidencia de 2.9%, cercana a las
frecuencias descritas por Yu et al. En su cohorte emparejada, el broncoespasmo
ocurrio en 3.2% de los nifios con infeccion respiratoria alta y en 2.1% de aquellos
sin infeccién. La incidencia global de eventos respiratorios fue de 72.3% y 26.6%,
respectivamente, debido principalmente a desaturacion, tos y obstruccion de la
via aérea (17). Los pacientes de nuestro protocolo con infeccidbn de vias
respiratorias superiores durante las dos semanas previas fueron excluidos.
Asimismo, la saturacion periférica permanecié entre 97% y 100%, por lo que

ningun caso cumplio la definicién de hipoxia establecida en el protocolo.

La poblacion estuvo integrada principalmente por pacientes con bajo riesgo
anestésico: 88.4% correspondié a ASA | y 11.6% a ASA Il. Los dos eventos
respiratorios ocurrieron en pacientes ASA Il, con una frecuencia de 25.0% dentro
de esta categoria, frente a 0% en ASA |. La asociacion fue significativa en el
andlisis inicial, pero perdi6 significancia después de la correccion por
comparaciones multiples. Xiao et al. estudiaron 58 nifios con sindrome de Down
sometidos a adenoidectomia o amigdalectomia y registraron 12 eventos
respiratorios que requirieron intervencion. En ese grupo, la cardiopatia se asocio
con los eventos en el andlisis univariado y la menor saturacién promedio durante

el suefio mantuvo asociacion en el modelo multivariable (18).

La edad media fue de 6.7 afios y el intervalo comprendi6é de 3 a 12 afios. Stuck
et al. describieron mayor riesgo respiratorio en nifios menores de 2 o 3 afios, asi
como en pacientes con apnea obstructiva del suefio, obesidad morbida,

anomalias craneofaciales y sindromes congénitos (19).

Los pacientes con evento tuvieron una mediana de peso de 49 kg, comparada
con 22 kg en quienes no presentaron eventos. Esta diferencia fue significativa

antes del ajuste por multiplicidad, pero no después de la correccion de Holm.
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Dos registros carecieron de un peso valido debido al formato de captura, por lo
que el andlisis de peso y de dosis de fentanilo por kilogramo incluyé 67
procedimientos. Tampoco se dispuso de talla o indice de masa corporal, de modo

que el peso aislado no permitio clasificar sobrepeso u obesidad.

Todos los pacientes recibieron fentanilo, con una mediana de 125 pg y de 4.81
Hg/kg. Los procedimientos con evento recibieron una mediana de 275 ug, frente
a 125 pug en aquellos sin evento. La diferencia en dosis total fue significativa en
el andlisis inicial, pero perdio significancia con la correccién de Holm. La dosis
ajustada por peso no mostrd asociacion con el desenlace respiratorio.
Subramanyam et al. describieron mayor susceptibilidad a depresion respiratoria
por opioides en nifios con apnea obstructiva del suefio, obesidad, enfermedad
cardiopulmonar y exposicion simultdnea a otros depresores del sistema nervioso
central (20). En nuestra serie no se presentaron apnea ni hipoxia, y la Unica
sedacion excesiva ocurrié en un paciente sin complicacion respiratoria. Los dos
pacientes con broncoespasmo recibieron 8.13 y 3.88 ug/kg de fentanilo,

respectivamente, sin un patron uniforme en la dosis ajustada por peso.

La adenoamigdalectomia representd 76.8% de los procedimientos y la
amigdalectomia 23.2%. La incidencia de eventos fue de 1.9% y 6.2%,
respectivamente, sin diferencia estadistica. La colocacion simultanea de tubos de
ventilacion se realizé en 37.7% de los procedimientos; los dos broncoespasmos
ocurrieron en este grupo, con una incidencia de 7.7%, frente a 0% en quienes no
recibieron tubos. La diferencia tampoco alcanzé significancia estadistica. Zhang
et al. compararon amigdalectomia total con tonsilotomia y encontraron menor
dolor, menor hemorragia secundaria y menor frecuencia de readmisién con la

técnica parcial (21).

El tiempo quirdrgico mediano fue de 100 minutos y el tiempo anestésico de 140
minutos. En los procedimientos con broncoespasmo, las medianas fueron de 205

y 255 minutos, respectivamente. Ambas variables presentaron diferencias
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en el analisis inicial, pero perdieron significancia después del ajuste por
multiplicidad. Los dos eventos ocurrieron en intervenciones prolongadas de 185
y 225 minutos, con tiempos anestésicos de 240 y 270 minutos. Debido a que
solamente se registraron dos broncoespasmos, estas comparaciones se
conservaron como observaciones exploratorias y no como factores de riesgo

independientes.

La frecuencia cardiaca media fue de 103.6 latidos por minuto; las presiones
arteriales sistolica, diastélica y media fueron de 104.9, 56.5 y 72.3 mmHg,
respectivamente. Ninguna de estas variables present6 asociacion con los
eventos respiratorios. La base incluy6 una sola medicién por procedimiento y no
mediciones seriadas durante el intraoperatorio y la recuperacion, por lo que la

estabilidad hemodinamica no pudo evaluarse como cambio a través del tiempo.

La saturacion periférica media fue de 99.9%, con valores entre 97% y 100%. Los
pacientes con broncoespasmo presentaron saturaciones de 99% y 97%,
mientras que la mediana del grupo sin evento fue de 100%. La diferencia
permanecio significativa después de la correccion por comparaciones multiples;

ninguno de estos valores cumpli6 el criterio de hipoxia menor de 90%.

La recuperacion anestésica tuvo una mediana de 120 minutos, sin diferencia
entre los procedimientos con y sin complicacion respiratoria. Ramgolam et al.
informaron estancias aproximadas de 44 a 45 minutos en la unidad
postanestésica, independientemente de la presencia de eventos respiratorios
(15), mientras que Ji et al. registraron medianas de 50 y 51 minutos (16).
Subramanyam et al. estimaron una estancia cercana a 90 minutos después de

amigdalectomia (20). La duracién observada en nuestra institucion fue mayor.

El dolor fue de cero en 63 procedimientos y mayor de cero en seis, equivalentes
a 8.7%. No se encontrd asociacion entre dolor y evento respiratorio. Postier et al.
describieron una evolucion distinta durante el seguimiento domiciliario: en 121
nifios, 24% continué con dolor clinicamente significativo al décimo dia y 16%

requirio alguna consulta médica no programada durante la recuperacion
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(22). Nuestra medicion se limito al periodo posoperatorio inmediato y no incluyé
seguimiento domiciliario. Durante este intervalo no se registraron nausea ni
vomito, mientras que Postier et al. comunicaron ambos sintomas en 36% de los
nifos durante el primer dia. Las diferencias en el momento de evaluacion, el
esquema analgésico y la duracion del seguimiento impiden equiparar ambas

frecuencias.

No se documentaron reintubacién, paro cardiorrespiratorio o muerte dentro de la
base analizada; sin embargo, estas intervenciones no contaron con columnas
especificas. Goldman et al. reunieron 51 muertes y cuatro lesiones cerebrales
andxicas comunicadas mediante una encuesta a otorrinolaring6logos. Los
eventos se relacionaron con medicamentos en 22%, causas pulmonares o
cardiorrespiratorias en 20%, hemorragia en 16% y causas perioperatorias en 7%;
55% ocurrio durante los primeros dos dias posteriores a la cirugia (23). @stvoll et
al. identificaron dos muertes entre 82,527 cirugias de amigdalas, equivalentes a
una muerte por cada 41,263 procedimientos. Ambas ocurrieron después del
egreso y se atribuyeron a obstruccion de la via aérea y compromiso
hemodindmico secundarios a hemorragia (24). Nuestro seguimiento se restringié
al intraoperatorio y al periodo de recuperacién inmediata.

El analisis primario consider6 69 procedimientos correspondientes a 53
identificadores hospitalarios Unicos. No se encontraron filas completamente
idénticas, aunque algunos pacientes presentaron mas de un registro. La base no
incluyé la fecha de cirugia, por lo que no fue posible establecer si se trataba de
procedimientos diferentes o de registros repetidos con variaciones en la captura.
El andlisis por procedimiento estimd una incidencia de 2.9%, mientras que el
analisis de sensibilidad con una observacion por paciente estimé 3.8%. Los dos

eventos respiratorios pertenecieron a pacientes distintos.

Otras limitaciones fueron el disefio retrospectivo, el reducido nimero de eventos

y la ausencia de informacion de otras variables que pudieron dar mas
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relevancia al andlisis. La presencia de solamente dos broncoespasmos impidio

realizar un modelo multivariable estable.

En esta cohorte, el broncoespasmo fue el Unico evento adverso respiratorio
documentado y ocurrié en 2.9% de los procedimientos. No se registraron hipoxia,
apnea ni laringoespasmo. Los pacientes conservaron valores elevados de
saturacion periférica, sin alteraciones hemodinamicas relacionadas con los
eventos. El dolor inmediato, la sedacidon excesiva, las nauseas y el vomito fueron
poco frecuentes, mientras que la recuperacion anestésica tuvo una mediana de
120 minutos. La vigilancia institucional debera mantener atencion sobre los
pacientes ASA I, los procedimientos prolongados y la exposicion total a opioides,
aunque las asociaciones observadas en estos subgrupos no conservaron

significancia después del ajuste por comparaciones multiples.
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CAPITULO VIII.

CONCLUSION

En los nifios sometidos a amigdalectomia o adenoamigdalectomia bajo anestesia
general, la incidencia de eventos adversos respiratorios fue de 2.9% por
procedimiento y de 3.8% al considerar una sola observacion por paciente. El
broncoespasmo fue el Unico evento documentado, con dos casos; no se
registraron episodios de hipoxia, apnea ni laringoespasmo. Los valores de
saturacion periférica se mantuvieron entre 97% y 100%, sin alteraciones

hemodinamicas asociadas con los eventos.

Los dos broncoespasmos ocurrieron en pacientes ASA Il y en procedimientos
con colocacion simultanea de tubos de ventilacion. También se observaron
mayores tiempos quirdrgicos y anestésicos, mayor peso y mayor dosis total de
fentanilo en los procedimientos con evento. Sin embargo, estas diferencias
perdieron significancia después del ajuste por comparaciones multiples. La dosis
de fentanilo por kilogramo, el sexo, la edad, el tipo de cirugia, el dolor y el tiempo

de recuperacion tampoco presentaron asociacioén con el desenlace respiratorio.

El dolor posoperatorio inmediato fue poco frecuente, la sedacién excesiva se
presentd en un solo procedimiento y no se registraron nausea ni vomito. La
recuperacion anestésica tuvo una mediana de 120 minutos. El reducido nimero
de eventos, la presencia de mas de un procedimiento en algunos pacientes y la
ausencia de variables como apnea obstructiva del suefio, técnica de manejo de
la via aérea, intervenciones respiratorias y momento de aparicion del evento
limitaron los analisis de asociacion. La frecuencia observada de complicaciones

respiratorias fue baja y estuvo constituida exclusivamente por broncoespasmo.
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