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RESUMEN

Introduccién: La resonancia magnética es una técnica en la que se requieren apneas o perio-
dos de inmovilidad considerables para la adquisicién de imagenes. Inmovilidad que por
condiciones de los pacientes pediatricos es dificil mantener, requiriendo administracién de
sedacién o anestesia, lo que genera riesgos adicionales a los existentes en otras areas.
Objetivo: Describir la incidencia de eventos adversos en pacientes pedidtricos en el servicio
de resonancia magnética bajo asistencia por anestesiélogo.
Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo donde se valoré la incidencia de
eventos adversos en 4.786 pacientes menores de 15 afnos que fueron llevados a resonancia
bajo asistencia por anestesiélogo para sedacién o anestesia en el Instituto de Alta Tecnologia
Médica entre los afios 2010-2014.
Resultados: Se presentaron 12 eventos adversos, con un indice de 2,5 por cada 1.000 pacien-
tes pediatricos, de los cuales 6 eventos adversos fueron graves, 4 moderados y 2 leves. La
proporcién de mortalidad fue del 0,04%.
Conclusién: Realizar estudios de resonancia magnética bajo sedacién o anestesia por aneste-
siélogo en pacientes menores de 15 anos es seguro. Sin embargo, en pacientes hospitalizados
o descompensados debe hacerse un anélisis riesgo-beneficio y valorar la mejor opcién.
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ABSTRACT

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 Tecnologia 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 15years 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 Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, 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/).

Introduccién

La resonancia magnética (RM) es una técnica diagnéstica en
continuo desarrollo con la que se busca obtener estudios de
mayor calidad, diagnéstico de patologias mds complejas y en
periodos de tiempo més cortos’?. A pesar de estos avances,
aun se requieren periodos de inmovilidad relativamente pro-
longados, inclusive en algunos estudios de cortos periodos
de apnea, para la adquisicién de las imdgenes?. Inmovilidad
que en pacientes menores de 15 anos es infrecuente, haciendo
necesario administrar sedacién y ocasionalmente anestesia
para alcanzar las condiciones requeridas?.

La sedacién en RM conlleva riesgos adicionales a los exis-
tentes en otros sitios>*. Riesgos derivados del potente campo
electromagnético, ondas electromagnéticas de alta frecuen-
cia, alto nivel de ruido, baja luminosidad, entre otros®. El
campo electromagnético es la condicién que mas restriccio-
nes impone, dado que contraindica la utilizacién de muchos
de los dispositivos de uso habitual en anestesia, ante el riesgo
de que por sus caracteristicas ferromagnéticas se conviertan
en proyectiles al interior del resonador®>. Este hecho obliga a
instaurar medidas de seguridad para disminuir la incidencia
de eventos adversos en el drea de resonancia®.

La literatura mundial>® describe como medidas de segu-
ridad para disminuir la incidencia de eventos adversos las
siguientes consideraciones:

Zonas de riesgo: el area de resonancia estd delimitada por
zonas de riesgo (tabla 1).

En pacientes menores de 15 afios o de alto riesgo la sedacién
(moderada o profunda) y la anestesia la realiza el médico
especialista en anestesiologia®.

Tabla 1 - Delimitacién de zonas de riesgo en resonancia

Zona de Descripcion
riesgo
Zona 1 Incluye las areas de libre acceso al publico, situadas

usualmente fuera del entorno del resonador, area en
que pacientes y personal de salud que asisten la
resonancia magnética ingresan al entorno del
resonador®

Zona 2 Transicién entre la zona 1 (libre acceso) y la zona 3
(acceso controlado). Se diligencia el registro clinico,
se resuelven dudas, los pacientes se encuentran bajo
permanente observacién del personal asistencial®

Zona 3 Area de circulacién restringida para personal no
entrenado y objetos ferromagnéticos, ya que su
interaccién con la estatica o con la variacion del
campo magnético del resonador podria resultar en
lesiones®

Zona 4 Area de circulacién restringida donde esté ubicado
el magneto del resonador, localizado dentro de la
zona 316

Fuente: adaptada de American Society of Anesthesiologists® y
Kanal et al.°.

Los equipos que ingresan a la zona 4 deben ser avalados por
el fabricante antes de poder ser utilizados alli, incluyendo la
mdquina de anestesia y todos los dispositivos de via aérea’.
Debe contarse con area de reanimacién en la zona2, equi-
pada con los dispositivos para reanimacién cardiovascular
bésica y avanzadal.

Es asi como en la busqueda de mejorar continuamente la
seguridad y la eficiencia de las medidas implantadas en la
Fundacién Instituto de Alta Tecnologia Médica (IATM), ubicada



10 REV COLOMB ANESTESIOL.2017;45(1):8-14

en Medellin, Colombia, en la institucién se realizé un estudio
que describié la incidencia de eventos adversos en los dltimos
5anos en menores de 15anos sometidos a RM bajo sedacién
o anestesia guiada por anestesiélogo.

Materiales y métodos

Seleccion de pacientes para sedacién o anestesia

Se llev6 a cabo un estudio observacional descriptivo de carac-
ter retrospectivo en pacientes menores de 15afnos a quienes
se les realizé RM (equipos de 1,5 y 3,0teslas) bajo sedacién o
anestesia administrada por médico especialista en anestesio-
logia, en el periodo comprendido entre el afio 2010-2014 en el
IATM.

Los pacientes se clasificaron de acuerdo a grupos de
edad mutuamente excluyentes’; neonato (1-30 dias), lactante
menor (mas de 1mes-menos de 1ano), lactante mayor (1-
2 anos), preescolar (3-4 anos), escolar (5-10 anos) y adolescente
(11-14 anos).

Registro y verificacién de informacién

Lainformacién fue tomada del registro clinico diligenciado por
enfermeria y del registro del médico anestesiélogo. El registro
de enfermeria incluye identificacién, consentimiento infor-
mado para ingresar al resonador, interrogatorio del paciente
(antecedentes, resumen de historia clinica y orden del médico
tratante) y datos antropométricos. La informacién fue verifi-
cada por el médico radiélogo.

El registro de anestesia diligenciado por el médico
anestesiélogo incluye la identificacién del paciente, fecha,
clasificacién de riesgo anestésico (clasificacién ASA)®, antece-
dentes personales y examen fisico. Durante el acto anestésico
se realizé monitorizacién ASA bésica (o avanzada, de acuerdo
a la condicién clinica) y se dejo registro de las variables (pre-
sién arterial, oximetria, frecuencia cardiaca y capnografia) en
formato fisico, donde se incluyen también la hora y la dosifi-
cacién de los medicamentos, los cuales fueron administrados
en dosis terapéuticas recomendadas por la literatura®.

Una vez se obtuvo la informacién, se describié la poblacién
estudiada, identificando los eventos adversos, clasificindolos
de acuerdo a la complejidad del desenlace (leve, moderado o
grave), y ademds fueron caracterizados por sexo, edad, tipo de
estudio realizado, duracién del procedimiento y nivel de ASA.
El presente estudio incluy6 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 via telefénica a las 48 h a través de sus fami-
liares (padres o acompanantes) o con personal de enfermeria
en pacientes hospitalizados.

Plan de anadlisis

Para el analisis descriptivo se utilizaron distribuciones abso-
lutas y porcentuales. De igual manera se usé el indicador de
indice de eventos adversos, donde el numerador corresponde
al namero de casos de eventos adversos en el periodo y el

Tabla 2 - Clasificacién de eventos adversos

Complejidad Descripcién

Leve Lesién/complicacion que no genera o prolonga la
estancia hospitalaria

Moderado Requiere hospitalizacién o prolongacién de la
estancia hospitalaria de al menos 1 dia

Grave Cualquiera de las siguientes situaciones:

o Relacionada directamente con la aparicién de
secuelas

o Requiere incapacidad derivada del evento
adverso que supera el tiempo de recuperacién o
compensacion de la enfermedad de base

o Paro cardiorrespiratorio. Todo evento que
requiera activacién de cédigo azul

o Evento adverso que requiera intervencién
quirdrgica para su manejo

e Muerte

Fuente: adaptada de Ministerio de la Proteccién Social'®.

denominador al nimero de pacientes pedidtricos, multipli-
cado por una constante de 1000.

Consideraciones éticas

Previa revisién, aprobacién y autorizacién del Comité de Etica
en Investigacion del IATM, la informacién del registro clinico
se recopild del Sistema de Informacién Radiolégico (RIS) ins-
titucional. Acorde con la Declaraciéon de Helsinki, el Informe
Belmont y la resolucién colombiana 8430 de 1993, esta inves-
tigacién se clasifico sin riesgos, por lo cual el consentimiento
informado no fue obtenido previo a la inclusién de los pacien-
tes en ella.

Resultados
Aspectos generales

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

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

Los estudios realizados con més frecuencia fueron: RM de
craneo simple (47%; n=2.291), RM de crdneo con medio de
contraste (16%; n=2813) y RM de corazoén (6%; n=287) (fig. 2).

Eventos adversos

En este estudio, en un periodo de 5anos 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 distribucién absoluta de los casos y el indice 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 reanimacién cardiopulmonar bésica y avanzada,
siendo exitosas y retornando la circulacién en 4 pacientes y
no exitosas en 2 pacientes (fallecieron). Los eventos adversos
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Tabla 3 - Distribucion de los casos, pacientes e indice de eventos adversos poblacion pediatrica; IATM, 2010-2014

Ano 2010 2011 2012 2013 2014
Casos de eventos adversos 2 2 3 1 4
Pacientes pediatricos 740 795 1.061 913 1.277
fndice de eventos adversos x 1000 pacientes 2,7 2,5 2,8 1,1 3,1

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

65,3%

56,4%

1a30dias 1mesaiafo 1a2afos 3a4anos 5at0afios 11 a 14 afos

[ Mujeres [ Hombres

Figura 1 - Distribucién de los grupos de edad segin sexo
en poblacién pediatrica; IATM, 2010-2014.
Fuente: Instituto de Alta Tecnologia Médica-IATM, autores.

graves se clasificaron como ASAII (n=1), ASAIIl (n=4) y ASAIV
(n=1).

Los 4 eventos adversos graves que presentaron paro car-
diorrespiratorio y que recuperaron circulacién y respiraciéon
espontdnea por medio de reanimacién cardiopulmonar pre-
viamente habian sido clasificados como ASAII (n=1) y ASAIII
(n=3). Dos de estos eventos se presentaron en neonatos con
diagnéstico de sindrome dismorfico, un tercer evento ocurrié
en una RM de craneo (8 meses de edad) por encefalopatia

RM craneo simple

RM créneo contrastado

RM corazén

RM craneo con espectroscopy
RM abdomen

RM columna lumbosacra simple
RM columna total
Angioresonancia cerebral
Uro-resonancia

otras

hipéxica y el ultimo evento (36 meses de edad) se presentd en
un estudio para cardiomiopatia dilatada.

Respecto a los eventos adversos moderados, se hallaron
3 eventos de laringoespasmo; el primer evento fue en una
paciente de 8anos clasificada como ASAII durante la RM de
craneo, el segundo evento fue en paciente de 7 meses, ASAIII
durante angiorresonancia de craneo, y el tercer evento se pre-
sent6 en paciente de 2 aflos, ASAII durante la RM de corazén.
El dltimo evento moderado fue una extubacién accidental, sin
repercusion en el estado basal del paciente (este fue el Ginico
evento clasificado como prevenible) (tabla 4).

Se evidenci6 el registro de 2 eventos alérgicos leves por rash
cutdneo que no requirieron hospitalizacién ni escalamiento
en la terapia. Uno de estos eventos fue durante una RM de
craneo simple clasificado ASAII, quien recibié hidrato de clo-
ral; al otro evento de rash clasificado ASA1 se le realizé RM de
craneo contrastada y se le administraron lidocaina, midazo-
lam, ketamina y propofol; ambos episodios se presentaron una
vez dejaron las instalaciones de la institucién, y estos pacien-
tes solicitaron indicaciones por via telefénica. En seguimiento
a las 48h se reportaron asintomaticos, sin requerir manejo
hospitalario.

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

Discusién

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

Figura 2 - Distribucién absoluta de los procedimientos de resonancia magnética en poblacién pediatrica; IATM, 2010-2014.

Fuente: Instituto de Alta Tecnologia Médica-IATM, autores.
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que en la mayoria de la poblacién pediatrica no es posible
dada la necesidad del uso de medicamentos a dosis sedantes
o incluso anestésicas, situaciéon que conlleva riesgos, lo que
hace preciso que dichos procedimientos sean realizados por
meédico anestesidlogo.

En Colombia son pocos los estudios que describen la
incidencia de eventos adversos relacionados con ayudas diag-
nésticas de alta complejidad como la RM. Delgado et al.?
realizaron una revisién sobre el uso de la sedacién profunda
por médico anestesiélogo en pacientes pediatricos (< 15 afnos)
durante el ano 2009, donde incluyeron 113 pacientes con
una incidencia del 4,4% de eventos adversos no graves. La
frecuencia de eventos adversos en la poblacién pediétrica
internacional esta reportada entre el 0,3 y el 20,1% para el
servicio de iméagenes diagnésticas-18,

Rangamani et al.® 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
corazén para pacientes menores de 120dias de nacidos en
un periodo de 10 afios. Dorfman et al.'” 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.'* reportaron incidencia
de eventos adversos del 11,9% en pacientes pediatricos 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 mayoria de los eventos adversos graves ocurrieron en
los pacientes con mayor nivel de riesgo (ASAIII yIV), lo que
estd acorde con lo descrito por Metzner y Domina'® y otros
autores en la literatura’1%20 en el sentido de que los pacien-
tes con mayor nivel de riesgo tienen mayor frecuencia de
complicaciones graves. En relacién con los eventos adversos
en pacientes pedidtricos hospitalizados, el presente estudio
mostré una proporcién del 66%, cifra mayor a lo reportado
por Dorfman et al.'7, 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 afio 2012, en paciente femenina de
37 meses de edad, ASAIII, con falla cardiaca de base, con paro
cardiaco a los 35min del inicio del procedimiento anestésico
de la RM de corazdn; el segundo caso de muerte se presentd
en el ano 2013 en paciente femenina de 48 meses de edad,
clasificada como ASAIV, con tumor de fosa posterior, quien
asisti6 para resonancia de crdneo contrastada y presenté paro
cardiorrespiratorio a los 10 min del inicio anestésico. Ambos
casos recibieron todas las medidas de reanimacién cardiopul-
monar bésica y avanzada dirigidas por médico especialista
en anestesiologia. Es dificil hallar informacién acerca de la
mortalidad en los estudios de eventos adversos en poblacién
pediatrica atendida en servicios de imagenologia; una de las
pocas investigaciones que reporta este hecho es el estudio de
Vitiello et al.?%, en el cual se evaluaron 4.952 pacientes, donde
se presentaron 7 muertes asociadas a cateterizacién cardiaca
en pacientes pedidtricos criticamente 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

diafragmatico, en la presente investigacién no se evidencié
una relacién entre la complejidad del estudio y la presenta-
cién de eventos adversos graves. Dichos eventos ocurrieron
durante la realizacién de 4 RM de craneo (requiere menor
profundidad anestésica) y 2 RM de corazén (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 craneo y otro RM de corazén).

Dentro de los desenlaces moderados en el presente estu-
dio se presentaron 3 laringoespasmos (0,06%), de los cuales a
2 se les colocé dispositivo supraglético; el evento se presentd
durante el periodo de emergencia de la anestesia. El tercer
caso no tuvo dispositivo en la via aérea asociado y ocurrié en
un paciente bajo sedacién superficial. Todos los casos se resol-
vieron con la ventilacién a través del uso de méscara facial
con presién positiva, y 2 de ellos requirieron administracién
adicional de propofol. Durante el estudio no se presentaron
secuelas secundarias a este tipo de desenlace. Malviya et al.’®,
en un estudio con 922 pacientes, encontraron una incidencia
de laringoespasmo del 0,1%.

A diferencia de lo reportado por Malviya et al.?!, con una
reaccién previa al alta, la presente investigacién hallé 2 reac-
ciones alérgicas posteriores a la prestacién del servicio; por
su parte, Delgado et al.??2 no reportan reacciones de este tipo
en su estudio. Estos eventos fueron clasificados como leves,
en ambos casos solo con rash cuténeo, sin requerimiento de
hospitalizacién posterior. El primer caso tuvo relacién con
hidrato cloral, medicamento con poca predictibilidad y larga
vida media, actualmente en desuso en nuestro medio. El
segundo evento tuvo administracién concomitante de medio
de contraste con gadolinio, lo que dificulté identificar el agente
causal.

Schulte-Uentrop y Goepfert?? reportaron la anestesia gene-
ral como la técnica de preferencia para realizar RM en el
contexto de pacientes menores de 3 anos o con comorbilida-
des mayores y que requirieran algin tipo de sedacién, factores
que asociaron con mayor riesgo al realizar el estudio diagnos-
tico. En nuestra practica inicamente se ha presentado mayor
cantidad de eventos adversos en pacientes con comorbilida-
des mayores presentes al momento del estudio, sin encontrar
una asociacién con la edad (pacientes menores de 3 afos); sin
embargo, para hacer una valoracién adecuada se requiere rea-
lizar un estudio de causalidad, lo cual esta fuera del alcance
de este estudio.

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

Limitaciones

La informacién 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 extravasacién
ocasional de un acceso venoso que se identifica al admi-
nistrar la prueba de solucién salina sin llegar a administrar
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medicamentos, desaturacién por periodo corto de tiempo
(<1min) o bradicardia que mejora rapidamente segin su
causa (<3min), sin la administracién de medicamentos.

Conclusion

El estudio de resonancia magnética asistida bajo sedacién o
anestesia por anestesiélogo en pacientes pedidtricos menores
de 15 anos es un procedimiento seguro, con un riesgo minimo
del 0,25% de eventos adversos. Sin embargo, como se encuen-
tra en la literatura en pacientes hospitalizados o con pato-
logias descompensadas, debe hacerse un anadlisis profundo
riesgo-beneficio y valorar la mejor opcién para cada paciente.
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