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Introducción: La resonancia magnética es una técnica en la que se requieren apneas o perio-

dos de inmovilidad considerables para la adquisición de imágenes. Inmovilidad que por

condiciones de los pacientes pediátricos es difícil mantener, requiriendo administración de

sedación o anestesia, lo que genera riesgos adicionales a los existentes en otras áreas.

Objetivo: Describir la incidencia de eventos adversos en pacientes pediátricos en el servicio

de resonancia magnética bajo asistencia por anestesiólogo.

Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo donde se valoró la incidencia de

eventos adversos en 4.786 pacientes menores de 15 años que fueron llevados a resonancia

bajo asistencia por anestesiólogo para sedación o anestesia en el Instituto de Alta Tecnología

Médica entre los años 2010-2014.

Resultados: Se presentaron 12 eventos adversos, con un índice de 2,5 por cada 1.000 pacien-

tes pediátricos, de los cuales 6 eventos adversos fueron graves, 4 moderados y 2 leves. La

proporción de mortalidad fue del 0,04%.

Conclusión: Realizar estudios de resonancia magnética bajo sedación o anestesia por aneste-

siólogo en pacientes menores de 15 años es seguro. Sin embargo, en pacientes hospitalizados

o descompensados debe hacerse un análisis riesgo-beneficio y valorar la mejor opción.
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a b s t r a c t

Introduction: Nuclear magnetic resonance is a technique requiring breath holding or staying

still for long periods of time for image acquisition. For this reason, paediatric patients need

to be given sedation or anaesthesia, creating additional risks to those found in other areas.

Objective: To describe the incidence of adverse events in paediatric patients in the magnetic

resonance service with the presence of an anaesthetist.

Materials and methods: Descriptive observational study to assess the incidence of adverse

events in 4786 patients under 15 years of age taken to magnetic resonance imaging with an

attending anaesthetist for sedation or anaesthesia at Instituto de Alta Tecnología Médica

between 2010 and 2014.

Results: There were 12 adverse events with a rate of 2.5 for every 1000 paediatric patients.

Of these, there were 6 serious, 4 moderate and 2 mild adverse events. The proportion of

mortality was 0.04%.

Conclusion: Performing magnetic resonance imaging studies under sedation or anaesthesia

given by an anaesthetist in patients under 15 years of age is safe. However a risk-benefit

analysis is required in hospitalized or decompensated patients, in order to assess the best

option.

© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı́a y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La resonancia magnética (RM) es una técnica diagnóstica en
continuo desarrollo con la que se busca obtener estudios de
mayor calidad, diagnóstico de patologías más complejas y en
periodos de tiempo más cortos1,2. A pesar de estos avances,
aún se requieren periodos de inmovilidad relativamente pro-
longados, inclusive en algunos estudios de cortos periodos
de apnea, para la adquisición de las imágenes3. Inmovilidad
que en pacientes menores de 15 años es infrecuente, haciendo
necesario administrar sedación y ocasionalmente anestesia
para alcanzar las condiciones requeridas3.

La sedación en RM conlleva riesgos adicionales a los exis-
tentes en otros sitios1,4. Riesgos derivados del potente campo
electromagnético, ondas electromagnéticas de alta frecuen-
cia, alto nivel de ruido, baja luminosidad, entre otros1. El
campo electromagnético es la condición que más restriccio-
nes impone, dado que contraindica la utilización de muchos
de los dispositivos de uso habitual en anestesia, ante el riesgo
de que por sus características ferromagnéticas se conviertan
en proyectiles al interior del resonador1,5. Este hecho obliga a
instaurar medidas de seguridad para disminuir la incidencia
de eventos adversos en el área de resonancia1.

La literatura mundial1,5,6 describe como medidas de segu-
ridad para disminuir la incidencia de eventos adversos las
siguientes consideraciones:

Zonas de riesgo: el área de resonancia está delimitada por
zonas de riesgo (tabla 1).
En pacientes menores de 15 años o de alto riesgo la sedación
(moderada o profunda) y la anestesia la realiza el médico
especialista en anestesiología1.

Tabla 1 – Delimitación de zonas de riesgo en resonancia

Zona de
riesgo

Descripción

Zona 1 Incluye las áreas de libre acceso al público, situadas
usualmente fuera del entorno del resonador, área en
que pacientes y personal de salud que asisten la
resonancia magnética ingresan al entorno del
resonador1,6

Zona 2 Transición entre la zona 1 (libre acceso) y la zona 3
(acceso controlado). Se diligencia el registro clínico,
se resuelven dudas, los pacientes se encuentran bajo
permanente observación del personal asistencial1,6

Zona 3 Área de circulación restringida para personal no
entrenado y objetos ferromagnéticos, ya que su
interacción con la estática o con la variación del
campo magnético del resonador podría resultar en
lesiones1,6

Zona 4 Área de circulación restringida donde está ubicado
el magneto del resonador, localizado dentro de la
zona 31,6

Fuente: adaptada de American Society of Anesthesiologists1 y
Kanal et al.6.

Los equipos que ingresan a la zona 4 deben ser avalados por
el fabricante antes de poder ser utilizados allí, incluyendo la
máquina de anestesia y todos los dispositivos de vía aérea1.
Debe contarse con área de reanimación en la zona 2, equi-
pada con los dispositivos para reanimación cardiovascular
básica y avanzada1.

Es así como en la búsqueda de mejorar continuamente la
seguridad y la eficiencia de las medidas implantadas en la
Fundación Instituto de Alta Tecnología Médica (IATM), ubicada
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en Medellín, Colombia, en la institución se realizó un estudio
que describió la incidencia de eventos adversos en los últimos
5 años en menores de 15 años sometidos a RM bajo sedación
o anestesia guiada por anestesiólogo.

Materiales y métodos

Selección de pacientes para sedación o anestesia

Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo de carác-
ter retrospectivo en pacientes menores de 15 años a quienes
se les realizó RM (equipos de 1,5 y 3,0 teslas) bajo sedación o
anestesia administrada por médico especialista en anestesio-
logía, en el periodo comprendido entre el año 2010-2014 en el
IATM.

Los pacientes se clasificaron de acuerdo a grupos de
edad mutuamente excluyentes7; neonato (1-30 días), lactante
menor (más de 1 mes-menos de 1 año), lactante mayor (1-
2 años), preescolar (3-4 años), escolar (5-10 años) y adolescente
(11-14 años).

Registro y verificación de información

La información fue tomada del registro clínico diligenciado por
enfermería y del registro del médico anestesiólogo. El registro
de enfermería incluye identificación, consentimiento infor-
mado para ingresar al resonador, interrogatorio del paciente
(antecedentes, resumen de historia clínica y orden del médico
tratante) y datos antropométricos. La información fue verifi-
cada por el médico radiólogo.

El registro de anestesia diligenciado por el médico
anestesiólogo incluye la identificación del paciente, fecha,
clasificación de riesgo anestésico (clasificación ASA)8, antece-
dentes personales y examen físico. Durante el acto anestésico
se realizó monitorización ASA básica (o avanzada, de acuerdo
a la condición clínica) y se dejó registro de las variables (pre-
sión arterial, oximetría, frecuencia cardiaca y capnografía) en
formato físico, donde se incluyen también la hora y la dosifi-
cación de los medicamentos, los cuales fueron administrados
en dosis terapéuticas recomendadas por la literatura9.

Una vez se obtuvo la información, se describió la población
estudiada, identificando los eventos adversos, clasificándolos
de acuerdo a la complejidad del desenlace (leve, moderado o
grave), y además fueron caracterizados por sexo, edad, tipo de
estudio realizado, duración del procedimiento y nivel de ASA.
El presente estudio incluyó todos los desenlaces adversos de
origen alérgico y los desenlaces moderados a graves de origen
no alérgico (tabla 2).

Luego del evento adverso, a todos los pacientes se les hizo
seguimiento por vía telefónica a las 48 h a través de sus fami-
liares (padres o acompañantes) o con personal de enfermería
en pacientes hospitalizados.

Plan de análisis

Para el análisis descriptivo se utilizaron distribuciones abso-
lutas y porcentuales. De igual manera se usó el indicador de
índice de eventos adversos, donde el numerador corresponde
al número de casos de eventos adversos en el periodo y el

Tabla 2 – Clasificación de eventos adversos

Complejidad Descripción

Leve Lesión/complicación que no genera o prolonga la
estancia hospitalaria

Moderado Requiere hospitalización o prolongación de la
estancia hospitalaria de al menos 1 día

Grave Cualquiera de las siguientes situaciones:
• Relacionada directamente con la aparición de
secuelas
• Requiere incapacidad derivada del evento
adverso que supera el tiempo de recuperación o
compensación de la enfermedad de base
• Paro cardiorrespiratorio. Todo evento que
requiera activación de código azul
• Evento adverso que requiera intervención
quirúrgica para su manejo
• Muerte

Fuente: adaptada de Ministerio de la Protección Social10.

denominador al número de pacientes pediátricos, multipli-
cado por una constante de 1000.

Consideraciones éticas

Previa revisión, aprobación y autorización del Comité de Ética
en Investigación del IATM, la información del registro clínico
se recopiló del Sistema de Información Radiológico (RIS) ins-
titucional. Acorde con la Declaración de Helsinki, el Informe
Belmont y la resolución colombiana 8430 de 1993, esta inves-
tigación se clasificó sin riesgos, por lo cual el consentimiento
informado no fue obtenido previo a la inclusión de los pacien-
tes en ella.

Resultados

Aspectos generales

Se identificaron 4.786 pacientes menores de 15 años a quienes
se les realizaron estudios de RM que requirieron asistencia de
un médico anestesiólogo para sedación profunda o anestesia
general, durante el periodo 2010-2014.

El 57,2% de los pacientes fueron hombres. Los grupos de
edad según el sexo se pueden ver en la figura 1.

Los estudios realizados con más frecuencia fueron: RM de
cráneo simple (47%; n = 2.291), RM de cráneo con medio de
contraste (16%; n = 813) y RM de corazón (6%; n = 287) (fig. 2).

Eventos adversos

En este estudio, en un periodo de 5 años se identificaron 12
eventos adversos (0,25%), de los cuales 6 fueron graves (0,12%),
4 moderados (0,08%) y 2 leves (0,04%).

La distribución absoluta de los casos y el índice de eventos
adversos se puede ver en la tabla 3.

Se presentaron 6 eventos adversos graves. Los pacientes
con presencia de paro cardiorrespiratorio recibieron todas las
medidas de reanimación cardiopulmonar básica y avanzada,
siendo exitosas y retornando la circulación en 4 pacientes y
no exitosas en 2 pacientes (fallecieron). Los eventos adversos
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Tabla 3 – Distribución de los casos, pacientes e índice de eventos adversos población pediátrica; IATM, 2010-2014

Año 2010 2011 2012 2013 2014

Casos de eventos adversos 2 2 3 1 4
Pacientes pediátricos 740 795 1.061 913 1.277
Índice de eventos adversos × 1000 pacientes 2,7 2,5 2,8 1,1 3,1

Fuente: Instituto de Alta Tecnología Médica-IATM, autores.

34,7%

65,3%

Mujeres Hombres

45,9%

54,1%

43,6%

56,4%

44%

56%

42,5%

57,5%

40,8%

59,2%

11 a 14 años1 a 30 días 1 mes a 1 año 1 a 2 años 3 a 4 años 5 a 10 años

n = 170 n = 320 n = 486 n = 573 n = 429 n = 554 n = 302 n = 385 n = 555 n = 752 n = 106 n = 154

Figura 1 – Distribución de los grupos de edad según sexo
en población pediátrica; IATM, 2010-2014.
Fuente: Instituto de Alta Tecnología Médica-IATM, autores.

graves se clasificaron como ASA II (n = 1), ASA III (n = 4) y ASA IV
(n = 1).

Los 4 eventos adversos graves que presentaron paro car-
diorrespiratorio y que recuperaron circulación y respiración
espontánea por medio de reanimación cardiopulmonar pre-
viamente habían sido clasificados como ASA II (n = 1) y ASA III
(n = 3). Dos de estos eventos se presentaron en neonatos con
diagnóstico de síndrome dismórfico, un tercer evento ocurrió
en una RM de cráneo (8 meses de edad) por encefalopatía

hipóxica y el último evento (36 meses de edad) se presentó en
un estudio para cardiomiopatía dilatada.

Respecto a los eventos adversos moderados, se hallaron
3 eventos de laringoespasmo; el primer evento fue en una
paciente de 8 años clasificada como ASA II durante la RM de
cráneo, el segundo evento fue en paciente de 7 meses, ASA III
durante angiorresonancia de cráneo, y el tercer evento se pre-
sentó en paciente de 2 años, ASA II durante la RM de corazón.
El último evento moderado fue una extubación accidental, sin
repercusión en el estado basal del paciente (este fue el único
evento clasificado como prevenible) (tabla 4).

Se evidenció el registro de 2 eventos alérgicos leves por rash
cutáneo que no requirieron hospitalización ni escalamiento
en la terapia. Uno de estos eventos fue durante una RM de
cráneo simple clasificado ASA II, quien recibió hidrato de clo-
ral; al otro evento de rash clasificado ASA I se le realizó RM de
cráneo contrastada y se le administraron lidocaína, midazo-
lam, ketamina y propofol; ambos episodios se presentaron una
vez dejaron las instalaciones de la institución, y estos pacien-
tes solicitaron indicaciones por vía telefónica. En seguimiento
a las 48 h se reportaron asintomáticos, sin requerir manejo
hospitalario.

En los casos de eventos adversos se utilizaron medica-
mentos de uso frecuente en anestesia, incluyendo lidocaína,
midazolam, ketamina, propofol, fentanilo e hidrato cloral.

Discusión

El rendimiento diagnóstico de la RM depende en gran parte de
la calidad de imagen generada, requiriendo periodos prolon-
gados libres de movimiento por parte del paciente, condición

RM craneo simple

RM cráneo contrastado

RM corazón

RM craneo con espectroscopy

RM abdomen

RM columna lumbosacra simple

RM columna total

Angioresonancia cerebral

Uro-resonancia

otras 642

67

97

112

130

135

212

287

813

2.291

Figura 2 – Distribución absoluta de los procedimientos de resonancia magnética en población pediátrica; IATM, 2010-2014.
Fuente: Instituto de Alta Tecnología Médica-IATM, autores.



12 r e v c o l o m b a n e s t e s i o l . 2 0 1 7;45(1):8–14

Ta
bl

a
4

–
D

es
en

la
ce

s
ad

ve
rs

os
d

e
or

ig
en

al
ér

gi
co

y
d

es
en

la
ce

s
m

od
er

ad
os

a
gr

av
es

d
e

or
ig

en
n

o
al

ér
gi

co

Se
xo

Ed
ad

(m
es

es
)

Pe
so

(k
g)

A
SA

T
ip

o
in

gr
es

o
In

d
ic

ac
ió

n
A

ñ
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que en la mayoría de la población pediátrica no es posible
dada la necesidad del uso de medicamentos a dosis sedantes
o incluso anestésicas, situación que conlleva riesgos, lo que
hace preciso que dichos procedimientos sean realizados por
médico anestesiólogo.

En Colombia son pocos los estudios que describen la
incidencia de eventos adversos relacionados con ayudas diag-
nósticas de alta complejidad como la RM. Delgado et al.2

realizaron una revisión sobre el uso de la sedación profunda
por médico anestesiólogo en pacientes pediátricos (< 15 años)
durante el año 2009, donde incluyeron 113 pacientes con
una incidencia del 4,4% de eventos adversos no graves. La
frecuencia de eventos adversos en la población pediátrica
internacional está reportada entre el 0,3 y el 20,1% para el
servicio de imágenes diagnósticas11-18.

Rangamani et al.15 reportan una incidencia de eventos
adversos en RM del 8%; de estos, el 0,69% fueron eventos
adversos graves en estudios de angiorresonancia o RM de
corazón para pacientes menores de 120 días de nacidos en
un periodo de 10 años. Dorfman et al.17 encontraron 22 even-
tos adversos entre 1.334 estudios de RM cardiovascular (1,6%);
14 (63,5%) menores, 7 (32%) moderados y uno (4,5%) grave.
Por su parte, Kannikeswaran et al.14 reportaron incidencia
de eventos adversos del 11,9% en pacientes pediátricos con
alteraciones del neurodesarrollo y del 7,9% para pacientes sin
alteraciones en el neurodesarrollo; sin embargo, se excluyeron
pacientes que tuvieran ASA > III o requirieron anestesia gene-
ral. En el presente estudio la incidencia de eventos adversos
fue del 0,25%, sin incluir los eventos adversos leves no alérgi-
cos; la mayoría de los eventos adversos graves ocurrieron en
los pacientes con mayor nivel de riesgo (ASA III y IV), lo que
está acorde con lo descrito por Metzner y Domina18 y otros
autores en la literatura15,19,20 en el sentido de que los pacien-
tes con mayor nivel de riesgo tienen mayor frecuencia de
complicaciones graves. En relación con los eventos adversos
en pacientes pediátricos hospitalizados, el presente estudio
mostró una proporción del 66%, cifra mayor a lo reportado
por Dorfman et al.17, quienes encontraron un 32% de eventos
adversos en pacientes hospitalizados.

Frente a la mortalidad, en este estudio se presentaron 2
muertes: la primera en el año 2012, en paciente femenina de
37 meses de edad, ASA III, con falla cardiaca de base, con paro
cardiaco a los 35 min del inicio del procedimiento anestésico
de la RM de corazón; el segundo caso de muerte se presentó
en el año 2013 en paciente femenina de 48 meses de edad,
clasificada como ASA IV, con tumor de fosa posterior, quien
asistió para resonancia de cráneo contrastada y presentó paro
cardiorrespiratorio a los 10 min del inicio anestésico. Ambos
casos recibieron todas las medidas de reanimación cardiopul-
monar básica y avanzada dirigidas por médico especialista
en anestesiología. Es difícil hallar información acerca de la
mortalidad en los estudios de eventos adversos en población
pediátrica atendida en servicios de imagenología; una de las
pocas investigaciones que reporta este hecho es el estudio de
Vitiello et al.20, en el cual se evaluaron 4.952 pacientes, donde
se presentaron 7 muertes asociadas a cateterización cardiaca
en pacientes pediátricos críticamente enfermos.

Si bien algunos estudios de RM requieren mayor profun-
didad anestésica, inclusive de periodos cortos de apnea para
minimizar los artefactos de movimiento por desplazamiento

diafragmático, en la presente investigación no se evidenció
una relación entre la complejidad del estudio y la presenta-
ción de eventos adversos graves. Dichos eventos ocurrieron
durante la realización de 4 RM de cráneo (requiere menor
profundidad anestésica) y 2 RM de corazón (tiene la mayor
exigencia desde el punto de vista anestésico). Cabe resaltar
que las 2 muertes se presentaron en estudios de RM diferentes
(uno RM de cráneo y otro RM de corazón).

Dentro de los desenlaces moderados en el presente estu-
dio se presentaron 3 laringoespasmos (0,06%), de los cuales a
2 se les colocó dispositivo supraglótico; el evento se presentó
durante el periodo de emergencia de la anestesia. El tercer
caso no tuvo dispositivo en la vía aérea asociado y ocurrió en
un paciente bajo sedación superficial. Todos los casos se resol-
vieron con la ventilación a través del uso de máscara facial
con presión positiva, y 2 de ellos requirieron administración
adicional de propofol. Durante el estudio no se presentaron
secuelas secundarias a este tipo de desenlace. Malviya et al.16,
en un estudio con 922 pacientes, encontraron una incidencia
de laringoespasmo del 0,1%.

A diferencia de lo reportado por Malviya et al.21, con una
reacción previa al alta, la presente investigación halló 2 reac-
ciones alérgicas posteriores a la prestación del servicio; por
su parte, Delgado et al.22 no reportan reacciones de este tipo
en su estudio. Estos eventos fueron clasificados como leves,
en ambos casos solo con rash cutáneo, sin requerimiento de
hospitalización posterior. El primer caso tuvo relación con
hidrato cloral, medicamento con poca predictibilidad y larga
vida media, actualmente en desuso en nuestro medio. El
segundo evento tuvo administración concomitante de medio
de contraste con gadolinio, lo que dificultó identificar el agente
causal.

Schulte-Uentrop y Goepfert23 reportaron la anestesia gene-
ral como la técnica de preferencia para realizar RM en el
contexto de pacientes menores de 3 años o con comorbilida-
des mayores y que requirieran algún tipo de sedación, factores
que asociaron con mayor riesgo al realizar el estudio diagnós-
tico. En nuestra práctica únicamente se ha presentado mayor
cantidad de eventos adversos en pacientes con comorbilida-
des mayores presentes al momento del estudio, sin encontrar
una asociación con la edad (pacientes menores de 3 años); sin
embargo, para hacer una valoración adecuada se requiere rea-
lizar un estudio de causalidad, lo cual está fuera del alcance
de este estudio.

En el presente estudio el grupo completo de eventos adver-
sos incluyó 12 pacientes (10 mujeres y 2 hombres): la mayoría
de los eventos adversos se presentaron en mujeres. En los
eventos adversos graves, 4 eventos fueron en mujeres y 2 en
hombres. Por el diseño del estudio no es posible determinar
relación causal; sin embargo, cabe señalar que la mayoría de
los eventos adversos se presentaron en las mujeres.

Limitaciones

La información obtenida en este estudio proviene de bases
de datos. Ya que en los eventos adversos leves no alérgicos
hay evidencia de subregistro, estos desenlaces no fueron con-
siderados. Tal es el caso de eventos como la extravasación
ocasional de un acceso venoso que se identifica al admi-
nistrar la prueba de solución salina sin llegar a administrar
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medicamentos, desaturación por periodo corto de tiempo
(< 1 min) o bradicardia que mejora rápidamente según su
causa (< 3 min), sin la administración de medicamentos.

Conclusión

El estudio de resonancia magnética asistida bajo sedación o
anestesia por anestesiólogo en pacientes pediátricos menores
de 15 años es un procedimiento seguro, con un riesgo mínimo
del 0,25% de eventos adversos. Sin embargo, como se encuen-
tra en la literatura en pacientes hospitalizados o con pato-
logías descompensadas, debe hacerse un análisis profundo
riesgo-beneficio y valorar la mejor opción para cada paciente.
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