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Editorial

Responsabilidad de la informacidn médica en las redes sociales

Responsibility for medical information on social networks

Enrique Herndndez Cortez. Presidente de la FMCA AC.

Anestesia en México 2022; 34(2):

kikinhedz@gmail.com

El médico anestesidélogo debe mantener estrictamente
la confidencialidad de la informacién, de uso restringido
que le sea confiada, en el ejercicio de su especialidad,
salvo los informes que le sean requeridos conforme la
ley. Este profesional tiene el compromiso de respetar en
todo momento los derechos humanos de su paciente,
colegas y sociedad en general.

A partir del 2012, la aplicacién de mensajeria instantdnea
para teléfonos inteligentes, con una conexion a internet,
ha permitido enviar y recibir mensajes; ademads, videos,
audios, documentos, ubicaciones, contactos, llamadas
y videollamadas. Lo anterior, gracias a una aplicacion
denominada WhatsApp. Cada segundo se comparten
mas de 20.000 imagenes en los perfiles de las principales
redes sociales, las cuales pueden llegar a alcanzar 1,4
millones en tan solo un minuto y multiplicarse de forma
desproporcionada durante un dia completo.

Ello, sin olvidar que la informacion médica corre por
medio de cualquiera de las redes sociales y la tenemos
al alcance de la mano, en cualquier momento y de forma
inmediata. Difundir esta informaciéon de caracter médico,
es considerada como una violacién franca a los derechos
de los pacientes. Dicho de otro modo, vale la pena
preguntarnos, hasta dénde llegan los limites éticos en las

redes sociales, principalmente en WhatsApp y Facebook.
Cualquier médico puede transmitir informacion médica
delicada, intima o personal de cualquier paciente, y
esta puede ser captada por miles de personas casi
simultaneamente en todo el mundo. Por lo tanto, no
resulta extrafio que esta informacion pueda llegar a poder
del enfermo. El portador de la enfermedad puede verse
fotografiado y su imagen circular vertiginosamente en
cualquieradelos multiples chats que llevamos en nuestros
celulares. La tecnologia ha invadido nuestras vidas en
muchos sentidos, uno de ellos es el trabajo cotidiano de
los ultimos afos; ningln médico estd exento de usar de
manera indiscriminada esta informacién que circula a
diario en el espacio internautico de la informacion. El 70
% de los americanos estan en Facebook, y alrededor de
36 % de ellos obtiene sus noticias predominantemente
de la plataforma. Twitter, por su parte, es la tercera red
social mas popular con casi 330 millones de usuarios
nuevos por mes en tiempo real.

Imagina que un dia estds en Facebook y te enteras de que
tu jefe tiene una enfermedad grave y que probablemente
no sobreviva a una operacion de urgencia, porque
requiere de un trasplante pulmonar. Alguien relacionado
con su atencion médica, subid a sus redes sociales una
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informacion que es exclusivamente privada y de interés
para el paciente y sus familiares. En la actualidad,
la inmediatez es caracteristica de las redes sociales.
La informaciéon que se sube a ellas se difunde a gran
velocidad y sin el control de la persona que la emite,
alcanzando ambitos insospechados.

En ciertas circunstancias, la informacién en las redes
sociales puede alcanzar el concepto comunmente
denominado “viral”, pues estd a disposicidon de todo el
mundo y de manera inmediata y exponencial. No hay
modo de hacer correcciones con posterioridad. En los
ultimos afios, ha proliferado la utilizacion de las redes
sociales en el ambito profesional, como, por ejemplo,
grupos “exclusivos” de Facebook y WhatsApp para
médicos (1).

La mayoria de los profesionales de la salud suben
fotografias a las redes sociales para informar a la
comunidad médica que se trata de un caso interesante
fuera de lo habitual, o bien para buscar algin otro
diagndstico posible y encontrar un mejor tratamiento
gue sea menos agresivo y que ofrezca una sobrevida
igual o mayor.

Existe una gran tendencia a informar a la comunidad
médica de manera rdpida y casi urgente de ese nuevo
caso clinico poco usual. Como decimos coloquialmente:
“El que pega primero pega dos veces”; por lo tanto, la
necesidad de subir una informacion médica al momento
en que se produce, nos conduce en la mayoria de los
casos a violar la privacidad y los derechos humanos de
los pacientes.

Actualmente, el teléfono que portamos en el bolsillo
nos permite tomar fotografias en cualquier instante de
nuestra actividad clinica habitual. Coleccionamos una
gran cantidad de imagenes en nuestro celular. En la
mayoria de los casos no le solicitamos permiso al paciente
para retratarlos. Aparentemente el motivo de tomar
una o varias fotografias, simplifica el conocimiento de la
enfermedad, dado que la podemos estudiar mas a fondo
con posterioridad. Dicho de otro modo, nuestro celular
se ha convertido en un enorme archivo ambulante de
pacientes y casos clinicos médicos. Una gran biblioteca
de informacién que es peligrosa si el teléfono cae en
manos inadecuadas o en personas con pocos escrupulos
que podrian utilizar esta informacidn para otros fines.
Compartimos imagenes con colegas de la misma o

de diferente especialidad, de modo poco ético y con
mucha rapidez. Al final del dia podemos recopilar una
gran cantidad de opiniones y sugerencias respecto
a la informacién difundida. Asimismo, opiniones vy
tratamientos en su mayoria derivados de la experiencia
de colegas o especialistas afines. La gran mayoria de las
opiniones carecen de fundamento cientifico (2).

El secreto médico

El secreto médico es uno de los pilares fundamentales en
los que se basa la relacién médico-paciente, una mutua
confianza que debe establecerse cuando se consulta a
un profesional de la medicina. Para el médico significa
mantener obligadamente la reserva y la confidencialidad
detodoaquelloqueel pacientele hayareveladoyconfiado,
lo que haya visto y deducido como consecuencia de su
trabajo, respetando en todo momento la intimidad del
paciente. No son aceptables los comentarios de datos o
situaciones clinicas fuera del ambito médico y sobre todo
con identificacion directa de los pacientes. Mantener la
confianza en la relacion médico-paciente requiere que
apliguemos sistematicamente los principios éticos para
preservar ese vinculo; la confidencialidad, la privacidad
y el respeto por las enfermedades de los pacientes son
fundamentales.

Por lo tanto, resulta conveniente insistir en que cuando
se comparta una imagen en los teléfonos celulares o por
el uso de una red social, debemos contar con el permiso
por escrito del paciente. Y sobre todo no olvidar que la
propiedad de la imagen es obligadamente del paciente.
Siempre que se requiera usar dicha imagen para fines
docentes o de investigacion, en especial si existen datos
sensibles, tales como nombre del paciente, nimero
de expediente o cualquier otra referencia que lleve
a la identificacion del enfermo, se deberd contar con
la autorizacidon de este ultimo. No estd permitida la
publicacion de imagenes a nivel de las redes sociales sin
el consentimiento correspondiente.

El médico debe tener una justificacién razonable para
comunicar a un colega la informacién confidencial de los
enfermos. No estd prohibido comentar un caso clinico
con otro médico o con otro grupo, siempre y cuando el
propdsito sea mejorar la condicidn clinica, el diagndstico
o cualquier otra situacion médica, respetando la
confidencialidad del paciente y evitando su difusiéon
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en redes sociales. De esta manera conservamos el
secreto médico y los derechos humanos bdsicos del
enfermo. Tampoco se pueden emplear las fotografias o
imagenes de pacientes en las publicaciones cientificas,
sin su autorizacidn por escrito y sin haber retirado
previamente cualquier dato que permita la identificacién
fisica de este. Ni siquiera debemos guardar de manera
permanente dichas imagenes o datos por mucho tiempo,
a menos de que se utilicen con fines académicos vy
debidamente editados. Los médicos, como cualquier
otro ciudadano, somos libres de utilizar las redes sociales
como mds nos guste, pero si decidimos interactuar o
presentarnos en dicho rol, es aconsejable mantener el
mismo rigor cientifico y la misma actitud ética. Debemos
de asegurarnos de que el paciente no es reconocible ni
identificable no solo a través de las imagenes o datos,
sino por asociacidon respecto a la localizacidn del médico,
centro sanitario o especialidad (3-5).

Precauciones con el uso de las redes sociales

Reconocer cuadles son los limites de la comunicacion
médica, entre médicos y pacientes, es lo que garantiza
preservar esta relacion. Debemos ser conscientes de que
nuestros comentarios en cualquier red social se quedan
para siempre porque se multiplican en unos cuantos
minutos hasta alcanzar niveles poco sospechados. Antes
de escribir hay que considerar si el texto puede resistir
el paso del tiempo y no perjudicar la imagen profesional
de alguien en particular. Los comentarios pueden tener
implicaciones futuras para nuestra vida profesional
(pensar antes de mandar un mensaje).

Algunos hospitales publicos obligan a médicos y becarios
a firmar un acuerdo de confidencialidad para con los
pacientes (6).

Mediante cinco apartados deberiamos formularnos
varias preguntas como profesionales de la salud, antes
de subir una foto de un paciente a internet o compartirla
en alguna de nuestras redes sociales.

1. éQué objetivo tiene la fotografia? ¢Es asistencial?
¢éPara la docencia? ¢Para la divulgacion cientifica? o ¢Es
para ganar notoriedad y reconocimiento o por puro
morbo? Existen especialidades, como dermatologia, que
trabajan con imagenes a tiempo real.

2. éSe puede reconocer al paciente? Para ello deben
establecerse criterios para que sea reconocible o no.

3. éHa consentido el paciente que tomemos esa imagen
y le demos un uso concreto? Aqui, el consentimiento es
protagonista. Parece que, como no se le puede reconocer
no hace falta pedirle permiso. Pero debemos tener en
cuenta que es una imagen de su cuerpo.

4. ¢Va a generar algun tipo de lucro? Es importante
conocer si va a producir algun tipo de beneficio
econdémico.

5. éCOomo se va a custodiar la fotografia? Es un punto
importante, dado que un teléfono celular puede ser
robado, extraviado, hackeado, etcétera.

Futuro de las redes sociales

En un futuro préximo deben aparecer nuevas normas que
regulen la difusién de imagenes, centradas en garantizar
la seguridad en el acceso y en el trafico de la informacién
clinica, asi como garantizar que los centros hospitalarios
seanresponsables del almacenamiento de lainformacion.
Necesitamos una institucién controlada por el gobierno
local, que regule este tipo de informacién, en donde la
ley respalde dicha custodia de imagenes.
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Introduccion

Al considerarlo de importancia para nuestros compaferos
federados, deseo expresar mis comentarios y, desde
luego si fuera pertinente, solicitar que se publiquen en
nuestro organo de difusion, uno de los diversos temas
gue nos han inquietado durante la pandemiay antes de la
misma. Cabe comenzar por el que desafortunadamente
aun no logra ser revisado ni aprobado por los érganos
legislativos y que es la objecion de conciencia.

Objecidn de conciencia

Empecemos por los antecedentes recientes y que nos
habian causado mucha tranquilidad en nuestro actuar
médico al publicarse en el Diario Oficial de la Federacién
el 23 de marzo del 2018. Cuando amanecimos con
esta noticia: “Senado aprueba objecién de conciencia
para médicos y enfermeras” (1), “El Senado aprobd
por mayoria, la reforma a la Ley General de Salud, que
contempla la objecion de conciencia, lo que permite
a médicos y enfermeras que puedan negarse a ofrecer
algunos servicios médicos, como el aborto o la eutanasia,
si lo consideran éticamente incorrecto”.

Para entender mejor esta problematica, recordemos que
antesde considerar la objecién de conciencia, es necesario
responder a la interrogante: ¢ qué es la conciencia? Como
tal es un “juicio de la razén practica que, partiendo de los
principios comunes del orden moral, dictamina sobre la

moralidad de un acto propio que se realizd, se realiza o
se va a realizar”.

Por eso es en la conciencia y en la dignidad de la persona
humana en que se apoya; es en donde se funda la libertad
de conciencia, o sea que no se coaccione ni se obligue a
nadie a obrar contra su conciencia, ni se le impida que
actue conforme a ella en privado y en publico, solo o
asociado con otros, dentro de los limites debidos.
Fundada en la libertad de conciencia aparece la objecion
de conciencia que, desde un punto de vista filoséfico y
juridico, no consiste Unicamente en poder tener tal o
cual ideologia, pensamiento o religién, sino en poder
actuar conforme a ella; no han de juzgarse, valorarse o
tabularse los motivos que aduce el objetor para ver si son
o no suficientes. Objetar no es aprobar un examen, sino
como dice el diccionario, rebatir, rechazar o manifestar
oposicion a algo.

El término “objecién de conciencia” expresa un rechazo
a algo externo (una norma social) por una razén intima
de una persona y, trasladados al campo del derecho, la
objecidn de conciencia plantea en si la oposicion entre
la norma juridica y el imperativo intimo que supone la
conciencia individual (2).

Luego entonces, volviendo al 23 de marzo de 2018
sabiamos que, aunque la decisién aprobada era un
reconocimiento a la libertad de nuestro actuar médico
con la correspondiente diversidad de pensamiento,
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también era el reflejo de una pugna entre legisladores
gue acusaron que tras el dictamen se escondia minimizar
el derecho al aborto, que solo era legal en la Ciudad de
México y quienes excusaron el derecho del personal
médico a negarse a realizar procedimientos que van
contra sus creencias y valores. Asimismo, el presidente
de la Comisiéon de Salud del Senado refirid que "de
ninguna manera se pretendia coartar ningin derecho
en materia de salud reproductiva que se hubiera
adquirido”, sino garantizar que el personal médico del
Sistema Nacional de Salud pudiera decidir si participaba
0 no en ciertos procedimientos. Sin embargo, el 11 de
junio de 2018, la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos (CNDH), mediante su presidente, promovid
accion de inconstitucionalidad en contra del articulo 10
bis de la Ley General de Salud, asi como de los articulos
22 y 39 transitorios del decreto por el que se adiciond el
citado articulo 10 bis, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 11 de mayo de 2018.

Es necesario comentar que el personal médico y de
enfermeria ya estaban compenetrados con la NOM-
046-SSA2-2005 que refiere que, en caso de embarazo
por violacidn, las instituciones de salud deben prestar
el servicio de interrupcién voluntaria de este. Para ello,
solo es necesario presentar una solicitud por parte de
la usuaria mayor de 12 afios de edad, en donde, bajo
protesta de decir verdad, manifieste que dicho embarazo
fue producto de violacion sexual. En caso de que fuera
menor de 12 afios, la solicitud debia ser presentada por
el padre, madre o tutor(a), por lo que el ginecdlogo, el
anestesidlogo y el personal de enfermeria designados
para la interrupcién del embarazo tendrian que haber
sido previamente designados, al ser una reglamentacion
federal y no podrian alegar alguna objecion de conciencia.
Sin embargo, al aprobarse la interrupcion legal del
embarazo (ILE), en principio en 2007 en la Ciudad de
México —que se propondria legislar en toda la Republica—,
con base en la firma de los tratados internacionales,
en especial el Programa de Accidn de la Conferencia
Internacional sobre Poblacién y Desarrollo de las
Naciones Unidas (3), la Comision Nacional de Derechos
Humanos se inconformd hasta lograr que el tribunal
pleno de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion en la
sesion del 21 de septiembre de 2021 anulara el decreto
anterior por accién de inconstitucionalidad (54/2018).

He aqui la resolucidn: “La regulacion de la objecion de
conciencia por parte del personal médico y de enfermeria
debe garantizar el ejercicio de los derechos humanos,
especialmente el derecho a los servicios de salud”.
Sobre la base de estos términos: Determinar si son
constitucionales las disposiciones de la Ley General de
Salud que permiten al personal médico y de enfermeria
ejercer la objecién de conciencia y, segun ella, excusarse
de participar en la prestacién de los servicios de salud
establecidos en dicha ley, salvo cuando se ponga en riesgo
la vida del paciente o se trate de una urgencia médica.
Aunque los términos eran claros con esta legislacion:
Cuando se ponga en riesgo la vida del paciente o se
trate de una urgencia médica, no podrd invocarse la
objecidn de conciencia, en caso contrario se incurrird en
la causal de responsabilidad profesional. Y el ejercicio de
la objecién de conciencia no derivard en ningun tipo de
discriminacidn laboral.

Al respecto, la CNDH argumentd que las normas
impugnadas contravenian el derecho a la salud de
las personas, porque permitian al personal sanitario
excusarse de prestar servicios de salud que fueran
contrarios a sus creencias religiosas o convicciones. En
ese sentido, sosteniendo que la objecidn de conciencia
constituia una restriccion del derecho a la salud no
prevista en la Constitucién General, y que, por tanto, el
Congreso de la Unién no estaba facultado para emitir
tales disposiciones.

Asimismo, la Comisién sefald que el legislador que
presentd la ponencia regulé indebidamente la objecidn de
conciencia, pues no establecié de manera clara los limites
necesarios para su ejercicio que permitieran garantizar
el derecho de las personas de acceder a los servicios de
salud. También refirid que las disposiciones legales en
cuestidn transgredian los derechos a la vida, integridad
personal, libertades sexual y reproductiva, igualdad, y a
decidir de manera libre el niUmero y espaciamiento de los
hijos.

Sin embargo, debemos de enfatizar que la objecién de
conciencia es una forma de disentimiento de cardcter no
violento que se manifiesta en el rechazo individual, por
motivos fundamentalmente de caracter ético y religioso,
de la obediencia externa a una orden que la autoridad
publica le impone.
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Asimismo, se la define como el conflicto que se presenta
en los profesionistas de la salud, entre su conciencia
moral y las “obligaciones” profesionales que les imponen
ciertas legislaciones. Esto se presenta en el caso de
qgue una legislacion imponga que se viole la conciencia
de los particulares cuando estén convencidos de que
determinados procedimientos atentan contra la dignidad
de las personas y van en contra los principios éticos de su
profesion.

Para mayor abundamiento, el Dr. Oscar Javier Martinez-
Gonzalez (4) expresa: “La objecidn de conciencia trata
de una aplicacién especial del principio de libertad
de conciencia, segun el cual nadie puede ser obligado
a realizar una accidén que en su conciencia considera
sinceramente ilicita”.

En la objecidn de conciencia, se requiere que la decisidn
sea honesta y sincera, y que el individuo busque, en
la medida de lo posible, orientar su conciencia segun
la verdad objetiva. Ahora bien, la que nos interesa
sobremanera como anestesiélogos y en apoyo de
medidas paliativas es la objecién de conciencia sanitaria.
Objecion de conciencia en temas sanitarios

Podemos anotar algunos de los temas en los que en
la atencién de la salud se ha presentado el recurso de
objecidn de conciencia:

No participar en el procedimiento que provoca un aborto;
no participar en las indicaciones de ciertas leyes que
promueven diferentes métodos en favor del control natal
y la contracepcidn; objetar el participar en los diferentes
procesos que llevan las técnicas de reproduccién
asistida; en la investigacidon con embriones humanos; en
la aplicacidn de la eutanasia o el suicidio asistido; en la
suspension de tratamientos médicos; en la obtencidn de
informacidn para la autoridad; en la aplicacién de la pena
de muerte; en la transfusién de sangre; en el trasplante
de dérganos; en la investigacion que utiliza al hombre; en
la investigacion en animales, etcétera.

Consecuencias para el objetor

La historia muestra que los objetores son materia
de discriminacion de parte de quienes gobiernan las
instituciones sanitarias. El que objeta, por lo general,
ocupa un puesto de menor jerarquia. Se abusa, por lo
general, de médicos jovenes o aspirantes a un puesto,
enfermeras, etc.”

Conclusion

Es muy importante que la Suprema Corte de Justicia de la
Nacidn otorgue pronto las directrices para hacer que este
derecho inalienable se nos restituya al personal de salud
y, en especial, a nosotros los médicos anestesidlogos,
puesto que nuestra actividad estd muy inmersa en
eventos que pudieran ser objetables, a excepcién de los
pacientes con urgencias verdaderas, donde entendemos
perfectamente la NO objecién. Sin embargo, para ello,
claro estd, primero necesitaremos que el Senado de
la Republica, vuelva a ponerla en uno de los puntos a
discutir de su enorme agenda.
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Resumen

Introduccion: El delirium se define como un desorden
agudo y reversible que altera la atencidn, la cogniciéon
y el estado de alerta (5). La importancia radica en su
potencial progresidon a condiciones que comprometen
la vida si no se trata la causa desencadenante (1). La
incidencia reportada en los pacientes geridtricos se
dispara al momento de someterlos a manejos quirdrgicos
reportando 13 a 53 % durante el periodo posoperatorio
(1). Objetivo principal: Medir la incidencia de delirium
posoperatoriorio en el paciente adulto mayor sometido
a un procedimiento anestésico. Metodologia: Se trata
de un estudio longitudinal prospectivo, en el cual se
siguié a una cohorte de pacientes mayores de 60 afios
que fueron sometidos a manejo quirurgico. Se valoro el

estado cognitivo previo a la administracion de anestesia
y posterior a la recuperacion de esta por medio del
Minimental State Examination (MMSE), asi como por
medio del Confusion Assessment Method CAM, para
determinar cuadros agudos de delirium presentados.
Resultados: Se enrolaron un total de 42 pacientes, de los
cuales 37 concluyeron el estudio, 10 de ellos desarrollaron
delirium emergente, correspondiendo al 27 % del total
(1C95% 12.7-41.3) (p=0.004), mientras que 11 pacientes
presentaron delirium posoperatorio correspondiendo
al 29 % de la muestra (IC95 % 15-44.4) (p=0.002). Al
analizar las variables por regresion logistica, se encontrd
significancia estadistica en pacientes mayores de 70 afios
(RR 2.26) sometidos a cirugia urgente (RR 2.87) y con una
estancia hospitalaria mayor a 7 dias (RR 2.97). Discusiéon y
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conclusiones: En definitiva, no se puede dejar de enfatizar
en la importancia de la deteccidn, atencidn y prevencion
del delirium, entidad que repercute en gran medida la
evolucidn y el prondstico de pacientes geriatricos, desde
su estancia hospitalaria, egreso y prondstico, hasta la
calidad de vida.

Palabras clave: delirium, alteraciones cognitivas,
pacientes mayores y anestesia.

Abstract

Delirium is defined as an acute fluctuating disorder that
disturbs awareness, attention, cognition and behavior
(5). Its importance relies on the risk of progression to
a life-threatening condition if it is not resolved on time
(1). The incidence reported in the geriatric patients rises
as soon as they go into surgery, being from 13 to 53%
during the postoperative period (1). Main Objective: To
measure the incidence of postoperative delirium in the
elderly. Methodology: This is a longitudinal prospective
study in which a cohort of patients who were 60 years
old or older were followed before and after surgery by
neurologic examinations, during both preoperative and
postoperative periods patients were assessed by the
Minimental State Examination (MMSE) and Confusion
Assessment Method (CAM).

Results: A total of 42 patients were enrolled, of which
37 concluded the evaluation, 10 developed emergent
delirium, (27 % from the total) (CI95 % 12.7-41.3) (p =
0.004); whereas 11 developed postoperative delirium,
(29 % from the total) (CI95 % 15-44.4) (p = 0.002). When
analyzed by logistic regression, a statistical significance
was found when patients were 70 y/o or older (RR 2.26),
when they went into emergency surgery (RR 2.87), and
when they were hospitalized for more than 7 days (RR
2.97). Discussion: Incidence of delirium in perioperative
patients is high, in our sample reaching 30 %, therefore,
we can’t stress enough the importance of early detection
and prevention of delirium, which truly affects the
evolution and prognosis of our geriatric patients having a
huge impact on their quality of life.

Keywords: delirium, cognitive alterations, elderly
patients and anesthesia.

Introduccion

Durante muchos afios se ha asociado al acto anestésico
con alteraciones del estado cognitivo del paciente,
dentro de los cuales los mas estudiados por su impacto
en el prondstico son el delirium y el deterioro cognitivo,
especialmente en la poblacidn geridtrica.

La importancia del delirium o sindrome confusional
(sinénimos que utilizardn de ahora en delante de manera
indiscriminada) es que puede progresar a condiciones que
comprometen la vida como estupor, coma, convulsiones
o incluso causar la muerte, especialmente si no se trata
la causa desencadenante (1). El delirium es considerado
incluso una verdadera emergencia psiquidtrica que
se puede desencadenar en cuestién de horas o dias,
que tiene alta prevalencia en pacientes hospitalizados
mayores de 60 afios y puede alcanzar una mortalidad de
hasta el 65 % en los criticamente enfermos (2,3).

Algunos estudios mas recientes reportan al delirium
como una causa que puede llegar a triplicar el riesgo de
mortalidad en pacientes de las unidades de cuidados
intensivos (4).

De acuerdo con la ultima actualizacion del manual
diagnodstico y estadistico de trastornos mentales DSM-5
(por sus siglas en inglés) publicado en el 2013, el delirium
o sindrome confusional se encuentra dentro del grupo de
desérdenes neurocognitivos; estos se dividen en mayores
y leves, asi como en subtipos de acuerdo con la etiologia
que los origina. La clasificacién de estos trastornos
neurocognitivos va a depender del dominio y la severidad
de la afeccion. De acuerdo con el DSM-5, los criterios
diagnodsticos para delirium (sindrome confusional) son
los siguientes:

1. Alteracién de la atencién y de la conciencia.

2. La alteracion aparece por poco tiempo, constituye un
cambio respecto a la atencién y conciencia inicial y su
gravedad tiende a fluctuar a lo largo del dia.

3. Una alteracidn cognitiva adicional.

4. Las alteraciones no se explican por otra alteracion
neurocognitiva preexistente, establecida o en curso
ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacidn
extremadamente reducido, como seria el coma.
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5. En la anamnesis, la exploracién fisica o los andlisis
clinicos se obtienen evidencias de que la alteracién es
una consecuencia fisiolégica directa de otra afeccién
médica, una intoxicacion o una abstinencia por una
sustancia (p.ej., debida a un consumo de drogas o a un
medicamento), una exposicién a una toxina o se debe a
multiples etiologias (1).

Con base en lo anterior, podemos resumir que el delirium
se define como un desorden agudo y reversible que altera
la atenciodn, la cognicién y el estado de alerta (5).

Dependiendo de su duracidn se puede clasificar en
agudo (horas a dias) o en crdnico (semanas a meses).
Igualmente se puede especificar si se trata de un delirium
hipoactivo, hiperactivo o mixto, dependiendo del grado
de la presentacién clinica y agitacion psicomotriz que
presente el paciente (6). De acuerdo con /nouye, et
al., el delirium en su presentacion hipoactiva es la mas
frecuentemente sub y mal diagnosticada, con rangos de
falta de reconocimiento que van del 33 al 66 %, lo anterior
debido a que el estereotipo del delirium es mas asociado
al estado de agitacidn (6).

En esta misma actualizaciéon del DSM-5 se reporta una
prevalencia de delirium de 1 a 2 % en la poblacién en
general, la cual se incrementa de manera directamente
proporcional con la edad, siendo esta del 14 % en adultos
mayores de 85 afios. Esta prevalencia aumenta alin mas
cuando se agregan amenazas a la salud, siendo del 10-30
% en adultos mayores que se presentan en los servicios
de urgencias; y del 14-24 % cuando cualquier individuo es
admitido en hospital. Aparte de lo anterior, la incidencia
por si sola, en la poblaciéon general, aumenta de 6 % a
56 % durante la estancia hospitalaria, mientras que en
los pacientes geridtricos esta incidencia se dispara al
momento de someterlos a manejos quirurgicos o de
cuidados criticos, reportando delirium 13 a 53 % durante
el periodo posoperatorio y de 70 a 87 % en unidades
de terapia intensiva, cifras muy similares reportadas en
diferentes estudios realizados por Inouye, Zenilman y
Sanders (7-10).

Para Sanders et al., el periodo perioperatorio es un
periodo de vulnerabilidad neuroldgica y dividen al
delirium posanestésico de acuerdo con el momento de
inicio, siendo el delirium emergente el que se presenta

durante la emergencia de la anestesia y/o sedacidn,
sin presentar intervalo de lucidez y con una duracién
aproximada de 30 minutos; ello, en comparaciéon con
el delirium posoperatorio que presenta una duracién
de horas o dias con o sin intervalos de lucidez, el cual,
de acuerdo con Cui et al. puede presentarse en los dias
1 a 5 posoperatorios, en el cual pueden intervenir otro
tipo de etiologias aparte de los efectos residuales de los
anestésicos los cuales serian la principal y probablemente
Unica causa del delirium emergente (5,7,11).

Sanders considera al delirium posoperatorio como un
equivalente a una falla o insuficiencia cerebral que
debiera ser considerada similar a cualquiera otra falla
organica (7). La importancia de la deteccién temprana y
oportuna del delirium recae en el hecho de que el manejo
y atencién de las posibles causas que lo desencadenaron
son esenciales para disminuir la tasa de morbilidad y
mortalidad en estos pacientes (12).

Estudios que encuentran una alta incidencia de delirium
emergente y del posoperatorio recomiendan ajustes,
principalmente en el manejo de pacientes con factores
de riesgo que serdn sometidos a manejo quirurgico.
Diferentes intervenciones que han demostrado disminuir
la incidencia de delirium son: fomentar la orientacidn
constante del paciente en tiempo y espacio, compensar
el déficit visual y auditivo, mantener una adecuada
nutricion e hidratacion, asegurar un adecuado patron de
suefio y fomentar la movilizacién evitando la sujecion (5).
Como se menciond en la reunién anual virtual de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA por sus
siglas en inglés) Anesthesiology 2020, el delirium debe
ser discutido con el paciente y sus familiares como
cualquier otro riesgo anestésico que se explica previo
al acto quirurgico, dado que la previa informacion de su
presentacidn y consecuencias, nos permiten prepararnos
para su prevencién o su presentacion que algunas veces
llega a ser inevitable a pesar de nuestras intervenciones.

Marco tedrico

A pesar de que existen pocos estudios sobre la incidencia
de delirium en México, uno de ellos se publicé en el 2003,
haciendo hincapié en la subestimacion del diagndstico
y la escasa deteccion temprana de esta entidad,
Villalpando-Berumen et al. realizaron un estudio de
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casos y controles con pacientes mayores de 60 afios que
fueron hospitalizados por mds de 48 horas en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn (INCMNSZ). Por ejemplo, de un total de 285
pacientes hospitalizados y monitorizados con el CAM,
66 fueron reportaron positivos para delirium (grupo
caso), mientras que 219 pacientes no desarrollaron
delirium y fueron considerados como caso control. El
grupo con delirium reportd una estancia hospitalaria
significativamente mayor en comparacién con el grupo
control: 13.4 @ 10.7 dias vs 10.2 dias @ 6. En cuanto
a los factores desencadenantes para esta afeccion la
causa mas frecuente asociada fue la presencia de dolor,
mientras que el segundo factor mds frecuente fue el
periodo posoperatorio. Al final del estudio reportan una
incidencia del 12 % para delirium en pacientes mayores
de 60 afios hospitalizados por cualquier causa en la
Ciudad de México. Dato estadistico similar a lo reportado
actualmente en la literatura global (12). Dentro de este
estudio ya se menciona al periodo posoperatorio como un
estado importante que vigilar, apoyando la importancia
de estudiar la incidencia y los factores relacionados
con este periodo de vulnerabilidad para desarrollar un
sindrome confusional en la poblacién geriatrica.

En cuanto a su impacto a largo plazo, en el 2008 Bickel
et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo de tres
afios para investigar la asociacion entre el delirium
posoperatorio y sus consecuencias, en especial deterioro
cognitivo, estado disfuncional severo y muerte. Dicho
estudio se hizo en un total de 200 pacientes mayores de
60 afios que fueron sometidos a cirugia de cadera. Del
total de pacientes estudiados 41 de ellos desarrollaron
delirium posterior a la cirugia con una duracién promedio
de 4.5 dias, lo cual demostré un aumento significativo en
el riesgo para consecuencias adversas como: aumento
de la estancia hospitalaria, deterioro de las actividades
de la vida diaria, necesidad de atenciones especiales en
casas de cuidado y hasta la muerte en los siguientes ocho
meses. Posteriormente, la asociacion mas fuerte del
delirium fue con el riesgo a desarrollar deterioro cognitivo
y/o demencia, ya que, a los 38 meses de seguimiento,
el 53.8 % de los pacientes con delirium desarrollaron
deterioro cognitivo/demencia, mientras que de los que
no lo presentaron solo el 4.4 % desarrollé deterioro
cognitivo/demencia (13).

En el 2015, Card et al. efectuaron un estudio prospectivo
observacional donde se incluyeron 400 pacientes
mayores de 40 afios que recibieron anestesia general
balanceada por cirugias no cardiacas, a los cuales se les
valoré su estado neuroldgico por medio del Confusion
Assessment Method (CAM y RASS) para medir la
incidencia de delirium. Al final se registré una incidencia
del 16 % (65 pacientes) que desarrollaron delirium
posanestésico durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Posanestésicos (UCPA), asi como una incidencia
del 31 % (124 pacientes) para delirium al ingreso ala UCPA,
de los cuales un 19 % (75) habian presentado delirium
emergente (14); por lo tanto, podemos sospechar que,
si estudios recientes estiman una incidencia de delirium
posoperatorio que varia de un 13 al 53 % en pacientes
mayores de 60 afos, entonces esta incidencia se debe
reflejar en la poblacidn del Hospital General de Chihuahua
“Dr. Salvador Zubiran Anchondo” (HGCh).

El objetivo del estudio fue medir la incidencia de
alteraciones  cognitivas, especificamente delirium
posoperatorio, en el paciente adulto mayor sometido a
un procedimiento anestésico en el Hospital General de
Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo” (HGCh).

Metodologia

Se trata de un estudio longitudinal prospectivo, en el
cual se siguid a una cohorte de 42 pacientes mayores de
60 afios sometidos a manejo quirdrgico en el Hospital
General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”,
dentro de los meses de julio a octubre del 2021. Los
criterios de inclusién fueron los siguientes: edad 60
afios o mas, pacientes candidatos a manejo quirurgico.
Estado fisico ASA | a IV; los criterios de exclusidon fueron
pacientes de cirugia ambulatoria, portadores de delirium
preexistente, pacientes con limitacién para unavaloracién
neuroldgica adecuada (barrera de lenguaje, bajo sedacién
o influencia de sustancias, Glasgow < 8, etc.), estado
fisico ASA V y VI, y pacientes que se negaron a formar
parte del estudio. Criterios de eliminacién: pacientes que
egresaron antes de cumplir 24 horas posanestésicas, bajo
ventilacion mecdnica y esquema de sedacion, pacientes
que presentaron algun evento vascular cerebral durante
el transanestésico y defuncién en el transanestésico o
durante las primeras 24 horas posanestésicas.
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El reclutamiento fue por medio de la programacién diaria
quirargica del hospital, asi como de los ingresados por
urgencias con indicacidn de manejo quirurgico.

Previa explicacion y autorizacién de su ingreso al
protocolo, se realizé una valoracidon neuroldgica por
medio del instrumento Minimental State Examination
(MMSE); posterior a esto, se colocd una pulsera verde de
identificacién como participante del protocolo, la misma
qgue se uso para el registro de la presencia de delirium
emergente en caso de que esto sucediera (se decidid
hacer uso de la pulsera por la practicidad de ella, dado
que se debia registrar en quiréfano por el anestesidlogo
tratante en el momento de la emergencia de la anestesia).
Al terminar la cirugia, durante su estancia y egreso de
la unidad de cuidados posanestésicos (UCPA) se realizd
una tercera valoracién por la aplicacidn de la versién en
espafnol del Confusion Assessment Method (CAM) (15)
para determinar si se presentaron episodios de delirium
posanestésico.

Posterior al evento quirurgico y a su salida de la unidad
de cuidados posanestésicos (UCPA) se llevd a cabo el
seguimiento del estudio, a las 24 horas por medio de la
aplicacion de una segunda version del MMSE y el CAM
para valorar cambios tanto en el estado cognitivo como
en la aparicién de delirium, a las 48 horas de continuar
en hospital, se llevé a cabo seguimiento por medio del
CAM cada 24 horas hasta cinco dias del posanestésico o
su egreso hospitalario, lo que se cumpliera primero.

Tanto la aplicacion del MMSE como la del CAM se
llevaron a cabo por residentes de anestesiologia que
estuvieron a cargo del paciente o por el mismo encargado
del protocolo. El Unico requisito era que fuera la misma
persona la que aplicara ambas versiones del MMSE.
El registro de las valoraciones, asi como el resto de las
variables se colectaron en una base de datos de Excel, la
que sirvié también para realizar su andlisis estadistico, el
cual se llevé a cabo en el software SPSS version 25.

El protocolo de estudio fue validado y aceptado por el
comité de bioética del HGCh. Los formatos para realizar
la prueba MMSE fueron adquiridas por medio de la
empresa PAR® en la pagina web www.parinc.com.

Resultados

De los 42 pacientes que ingresaron al estudio, dos
egresaron antes de cumplir 24 horas de hospitalizacion,
dos mas se reprogramaron para otra fecha quirudrgica y
otro se negd a continuar con el estudio.

De los 37 pacientes que completaron su participacién en
el estudio, 56 % fueron mujeres (n=21) y 43 % hombres
(n=16). La edad promedio fue de 71 afios, la edad minima
registrada 60 afios y la mayor 91 afos, con un promedio
de 63 afios; para su andlisis estadistico la edad se manejo
como variable categérica ordinal en grupos como se
muestran en la Tabla 1. La escolaridad mds frecuente fue
la primaria completa reportada en un 18 % vy el estado
fisico por clasificacién de la ASA en el 62 % fue tipo Il.

Tabla 1: Variables independi (n=37).
lzr::]t;l: diente Descripcion Po;rc]i;;a)jes Valor de P
Mujeres 56 % (21
Sexo Hor:lbres 3% 515:; p=087
@u0me i
Edad Mayorago 5% (13) p=0.046
- 18% (7)
afios
Analfabeta
Primaria 16 % (6)
incompleta 18%(7)
Escolaridad Primaria 29 % (11) p=0.159
completa 13.5%(5)
Secundaria 19%(7)
Licenciatura
ii 35% (13)
Asa iii 62 % (23) p=0.8
iv 3% (1)
Electiva 43 % (16)
Tipo de cirugia 5::18:;::3 37%(14)  p=0.029
. 18 % (7)
tiempo
General
Técnica Balanceada 46 % (17)
anestésica Regional 51% (19) p=0.58
MNeuroaxial 3% (1)
(Tiva)
Menos de 7
dias 57 % (21)
Dias hospital 7 a 14 dias 32 % (12) p=0.03
Mads de 14 11% (4)
dias
Cirugia
general 21%(8)
Ortopedia 65 % (24)
- Angiologia 3% (1)
Especialidad Urologia 5% (2) p=0.182
Cirugia de 3% (1)
torax 3% (1)

Neurocirugia
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En cuanto a las variables no inherentes al paciente: tipo
de cirugia mas frecuente, electiva en un 43 %, mientras
que el 37 % fueron procedimientos urgentes y un 18 %
sensibles a tiempo. De estos procedimientos el 65 % fue
de la especialidad de ortopedia, 21 % de cirugia general,
5 % de urologia y un 9 % dividido entre angiologia,
neurocirugia y cirugia de térax. La técnica anestésica mas
utilizada fue la regional neuroaxial en un 51 %, mientras
que un 46 % fue general balanceaday un 3 % fue anestesia
total intravenosa (TIVA).

La estancia hospitalaria se midié contando desde el dia de
su ingreso al hospital hasta el dia en que se llevd a cabo
el manejo quirdrgico; para esto se reportd un promedio
de 6.62 dias hospital, con una moda de seis dias y un
maximo de 23 dias hospital. Para su analisis estadistico
se manejoé como variable categdrica como se muestra en
la Tabla 1.

Deltotal de pacientesestudiados, 10 de ellos desarrollaron
delirium emergente, correspondiente al 27 % del total
(1C95 % 12.7-41.3) (p=0.004); mientras que 11 pacientes
presentaron delirium posoperatorio, correspondiente al
29 % de la muestra (IC95 % 15-44.4) (p=0.002).

La valoracién neurolégica realizada por medio del MMSE
reporté una puntuacién promedio que fue de 27 puntos
(correspondiente a un resultado de categoria “normal”)
en la valoracidn preanestésica; mientras que en la
valoracién posanestésica se reportd un promedio de 26
puntos (correspondiente a la categoria “normal”), una
moda en correspondencia de 29 y 27 puntos, asi como
un resultado minimo de 13 y 14, y un mdaximo de 30 en
ambos tiempos.

Al comparar los resultados categéricos obtenidos por
el MMSE, no se encontrd diferencia significativa en la
comparativa del antes y después del evento quirurgico
(p =0.506) y los resultados se analizaron por medio de la
prueba de McNemar-Bowker. Sin embargo, al realizar un
analisis por regresion logistica multinominal para buscar
relacién entre el resultado obtenido en la valoracidn
neuroldgica preanestésica por MMSE vy el desarrollo de
delirium posanestésico, si se encontrd una significancia
estadistica de (p = 0.001).

Asimismo, se realizé un analisis por regresion logistica
multinominal del resto de las variables para medir su
asociacion con el desarrollo de delirium posanestésico, asi
como el riesgo relativo de cada una de ellas, obteniendo
los resultados mostrados en la Tabla 2. De estas se
encontré una relaciéon estadisticamente significativa
en pacientes mayores de 70 afios (RR 2.26) (p=0.046),
sometidos a cirugia urgente (RR 2.87) (p=0.029) y con
una estancia hospitalaria mayor a siete dias (RR 2.97)
(p=0.03).

Tabla 2: Riesgo relativo (Cl 95 %)
Descripcion Presentaron  Riesgo

Delirium Relativo
(n=11) (CI195%)
Edad 60a 70afios  27.2% (3) 0.441 (0.13-1.4)
> 70 afios 72.7% (8) 2.267 (0.71-7.22)
Tipo de Electiva 9.1% (1) 0131 (0.19-0.923)
cirugia Urgente 63.6 % (7) 2.875 ( 1' 02—8. 08)
Sensible a 27.2% (3) 1 607 {0 55_4'. 55)
tiempo ' ) )
Dias Menosde7  36.3 % (4)
0.435 (0.15-1.23
hospital  dias 63.6 % (7) 297 {I:G 81-6 51’,
> 7 dias 18.1% (2) ’ ' . '
> 14 dias 1.83 (0.59-5.66)
Discusion

De acuerdo con los resultados obtenidos se ha cumplido
con la hipdtesis, pues se obtuvo una incidencia para
delirium posanestésico del 29 %, que corresponde a 11
casos por 40 personas en cuatro meses.

Asimismo, podemos ver la relacidon estadisticamente
significativa de variables que previamente han sido
también descritas como factores de riesgo para
desarrollar delirium. Por ejemplo, también Bickel et al
describieron la edad y un resultado basal disminuido
del MMSE como factores predisponentes para delirium
(13). A su vez es ampliamente conocido el impacto que
tiene la estancia hospitalaria en el desarrollo de esta
patologia. Dicho impacto se ve reflejado en este estudio,
con un riesgo relativo (RR) de 2.97 para cualquier
paciente mayor de 60 afios que tenga mas de siete dias
de hospitalizacion previos al manejo quirdrgico; dicho
de otro modo, significa que un paciente mayor de 60
afios con mas de siete dias de hospitalizacion antes de
su cirugia, por multiples razones, tiene tres veces mas la
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probabilidad de desarrollar delirium posoperatorio. Este
factor de riesgo toma extremada importancia, dado que
puede ser modificable en la mayoria de los casos por el
personal médico y administrativo de las instituciones
hospitalarias.

En cuanto a factores no modificables como la edad,
vemos que hay hasta 2.2 veces mds probabilidad de
desarrollar delirium en mayores de 70 afios y 2.8 veces
mas en cirugia urgente.

Enrelacion con el resto de las variables analizadas, aunque
estas no demostraran una relacidn estadisticamente
significativa, no podemos dejar de restarles importancia,
puesto que probablemente al ajustar el tamaio de la
muestra para valorar este objetivo se logre evidenciar su
relacidon con un mayor nivel de confianza. Esto lo podemos
ver en especial con el diagndstico de fractura de cadera, la
cual, a pesar de ser bien conocida como factor de riesgo
para delirium, en este estudio no se logré demostrar su
relacidn significativa, a pesar de la predominancia de este
diagndstico en esta muestra de pacientes (13,16).

La comparativa de los resultados obtenidos por las
mediciones del MMSE antes y después del evento
quirargico fueron muy variables; inicialmente, se
esperaba un resultado del MMSE posanestésico
fluctuante a la baja, sin embargo, hubo pacientes que
mejoraron su calificacién. Esto coincidid con el reporte de
un mejor estado general, predominantemente resolucién
de dolor o de sintomatologia negativa y con una mejoria
en su desempefio general, principalmente en el drea de
la atencidon. Cabe mencionar que lo anterior son meras
observaciones y que no podemos llegar a conclusiones
concretas al no contar con un registro mensurable y
comparativo del nivel de dolor o malestar general del
paciente pre y pos evento quirdrgico; sin embargo,
gueda como area de oportunidad para futuros estudios.
También es importante hacer mencién de que en su gran
mayoria los cambios de los resultados entre los MMSE
fueron predominantemente de puntuacién y no del
resultado final categdrico.

Dentro de las limitantes en este estudio se encuentran
la falta de un instrumento validado para la deteccién
de delirium, exclusivo de la unidad de cuidados
posanestésicos, dado que se trata de una etapa de

transicidon critica en la evolucién del paciente, por lo
que no se descarta la necesidad de desarrollar una
herramienta enfocada a este periodo de vulnerabilidad
en los pacientes quirdrgicos. La mayoria de los estudios
sobre delirium se apoyan con el uso del CAM.

Otro aspecto restrictivo del estudio lo determind el
pequefio tamafio de la muestra, lo cual se reflejé en los
intervalos de confianza de los riesgos relativos calculados,
donde este abarca cifras de ambos extremos de
interpretacion: proteccion y riesgo. Y aunque esto sucede
en nuestros resultados, aun asi se puede ver la evidente
tendencia hacia el extremo que sustenta un riesgo.

Pese a que dentro del estudio no se reportd ningin
evento de mortalidad, no se le deja de asignar relevancia,
dado que las consecuencias del delirium van mas alla de
la evolucidn a corto plazo (en este caso 5 dias), sino que
se extienden a mediano y largo plazo: hasta meses y afios.

Conclusion

La valoracidn neurocognitiva nos permite confirmar
el estado basal del paciente, antes de iniciar cualquier
procedimiento anestésico. También permite tomar
acciones preventivas de delirium en conjunto con los
cuidadores primarios. La mayoria de las intervenciones
destinadas a la prevencion del delirium son medidas no
farmacoldgicas, que han demostrado tener un impacto
positivo en la prevencion.
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Resumen

Introduccion: Los estilos de aprendizaje se han empleado
para modificar el proceso educativo, contribuyendo
a interpretar las formas de aprender; por su parte, el
rendimiento académico es esencial en dicho proceso
dado que posibilita la métrica objetiva del cumplimiento
del curriculo. Objetivo: Evaluar los estilos de aprendizaje
de los estudiantes de anestesiologia de pregrado vy
determinar su correlacidn con el rendimiento académico.
Material y métodos: Se realizd un estudio transversal
analitico en 90 estudiantes de anestesiologia de pregrado.
Se les aplicd el cuestionario VARK y de acuerdo con el

puntaje obtenido se clasificaron en: visual, auditivo,
lectura/escritura y cinestésico. El rendimiento académico
se obtuvo mediante los resultados obtenidos en los
examenes departamentales. Para el analisis de variables
se realizd estadistica descriptiva e inferencial mediante
la correlaciéon de Pearson. La informacién se procesd con
SPSS v-26,0. Resultados: 36.6 % de los estudiantes se
ubicé en el estilo cinestésico, 17.8% en los auditivos y de
lectura/escritura; 20 % mostraron una combinacién de
estilos, la mas frecuente fue visual-cinestésico (8,88 %).
La calificacion global fue 6,83 + 1,15. Con una correlacion
de Pearson negativa (r=-0,017). Conclusion: Existe
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correlacidn negativa débil entre los estilos de aprendizaje
de los estudiantes de anestesiologia de pregrado y su
rendimiento académico.

Palabras clave: estilos de aprendizaje, rendimiento
académico, educacion médica, anestesiologia.

Abstract

Introduction: Learning styles modify the educational
process and help understand different ways of learning.
Academic performance is an objective metric of
compliance with the curriculum that is crucial for this
understanding. Objective: To evaluate the learning
styles of undergraduate anesthesiology students and
determine their correlation with academic performance.
Materials y methods: An analytical cross-sectional study
was conducted among 90 undergraduate anesthesiology
students. The VARK questionnaire was applied and,
according to the score, learning styles were classified
as: visual, auditory, reading/writing and kinesthetic.
Academic performance was determined from the results
obtained in the departmental exams. The variables
were analyzed using descriptive and inferential statistics
(Pearson's correlation coefficient). The data were
processed with SPSS v-26.0. Results: Of all the subjects
under study, 36.6 % used the kinesthetic style; 17.8 % the
auditory style; 17.8 % the reading/writing style; 20 % used
a combination of styles, the most frequent of which was
visual-kinesthetic (8.88 %). The overall rating was 6,83
+ 1,15, with a Pearson negative correlation (r=-0,017).
Conclusion: There is a weak negative correlation between
the learning styles of undergraduate anesthesiology
students and their academic performance.

Keywords: learning styles; academic performance;
medical education; anesthesiology.

Introduccién

La excelencia en educacidon médica se alcanza cuando
la practica clinica se realiza en pacientes; puede ser
un buen método de desarrollo personal y profesional
si empleamos un constante método de ensefanza-
aprendizaje y un ambiente benéfico para el alumno (1).
El aprendizaje que alcanza el alumno se puede manifestar
mediante el rendimiento académico; ello nos informa

sobre su trayectoria escolar en un periodo determinado.
Podremos saber el nivel de conocimientos que tiene
el alumno si medimos correctamente el rendimiento
académico. No todos tenemos el mismo estilo de
aprendizaje ni la misma rapidez. En el ambito educativo,
el estilo significa los indicadores fisioldgicos, afectivos y
cognitivos, y estables, de cdmo el alumno reacciona a sus
ambientes de aprendizaje. Es la manera en que el alumno
logra aprender y que es reflejo de sus habilidades,
debilidades, intereses y fortalezas académicas (2,3).
Lasescuelas de medicinaahoracuentan con nuevos planes
de estudio y métodos de ensefianza para desarrollar el
aprendizaje en diversos grados. Se tiene en cuenta que
el conocimiento de los estilos de aprendizaje resulta util
para estudiantes y profesores por igual, dado que los
estudiantes pueden relacionar sus estilos de aprendizaje
con el método de ensefanza de los profesores (4,5).

Por lo general, cada persona tiene una forma Unica de
aprender, esto le permite tener una mejor relacién con
su ambiente e implica también algunos aspectos de
conocimiento referentes a su personalidad; es decir, sus
caracteristicas mentales y fisioldgicas que lo diferencian
de los demds. Cuando se trata de aprender, cada persona
lo hace de manera diferente y el proceso mediante el
cual aprende lo organizan de acuerdo con la forma como
asimilan el contenido de lo que estudian.

Los diversos estilos de aprendizaje también pueden
vincularse en las aptitudes de la persona, en sus talentos,
sus dones, los instrumentos personales que tiene para
interactuar con su entorno con efectividad segun sus
propias caracteristicas (6,7).

Ultimamente, el estudio de los estilos de aprendizaje en
los alumnos ha sido orientado a la relacidn que tienen con
la obtencion del aprendizaje y el logro académico. Han
sido analizados en diferentes dmbitos escolares con el fin
de identificar los estilos que mas predominan y, también,
su relacién con variables sociodemograficas como lo son
la edad, el género, las caracteristicas culturales y sociales
(8,9).

En el contexto universitario, frecuentemente es una
preocupacién no solo saber cémo aplicar el método
de ensefianza, sino ademas saber cémo aprende el
estudiante. Si asumimos que los jévenes hoy en dia
poseen caracteristicas bastante diferentes, debido al
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desarrollo de las tecnologias que han transformado
la vida de las personas, mediante el acceso que
tienen cotidianamente a la informacidon por internet,
la pertenencia y dependencia a redes sociales, etc.,
comparados con generaciones anteriores. Por lo que
ya no es suficiente que nuestros alumnos adquieran
solo conocimientos basicos, sino que es necesario que
obtengan diversas competencias o habilidades para
desarrollarse en un mundo cuyo denominador comun es
el cambio. Un universo en que los avances tecnolégicos
y cientificos se dan rapidamente y es necesario contar
con una educacién que sirva de por vida, trabajar con
grupos de diversas disciplinas, intercambiar informacion,
adaptarse a la dindmica de la transformacidn permanente (10).

Bajo esta premisa resulta de gran importancia que
el docente tome en cuenta los distintos estilos de
aprendizaje ya que ayudard a los estudiantes a enfrentar
los retos de ensefianza. Para identificar los estilos de
aprendizaje se cuenta con una exhuberante bateria de
instrumentos (10).

El modelo VARK (Visual, Aural, Read/Write, Kinesthetic)
creado por Neil Fleming, estudia los cuatro sistemas
representacionales bdsicos de la programacién
neurolingliistica (PNL) que se pueden dividir en cuatro
tipos de aprendizaje: visual, auditivo, lectura/escritura y
cinestésico. Este modelo ha existido por afios, pero no
fue hasta 1987 que el maestro Neil Fleming desarrolld
un cuestionario que ayudd a los educadores y alumnos
a distinguir qué estilo de aprendizaje se ajusta mejor
a ellos. Tanto la Universidad Estatal de Carolina del
Norte como la organizacion VARK realizan pruebas para
identificar qué tipo de estilo de aprendizaje tiene cada
alumno, asi, los estilos de aprendizaje segun el modelo
VARK son: visual, auditivos, lectura/escritura, y tactiles/
cinestésicos.

Se ha considerado que este modelo ayudara a los
docentes a acoplar sus clases a distintas maneras de
aprendizaje y asi enseflar mejor y de manera un poco
mas personalizada a sus alumnos (11).

Hemos visto que la educacién ha ido cambiando, mas
no, la forma de educar, pues mantenemos las mismas

técnicas y estrategias de aprendizaje tradicionalista, lo
cualnos hallevado a unafragmentacion del conocimiento;
para cambiar esta forma de educar necesitamos una
reestructuracién en las mallas curriculares de la educacidn
a todos los niveles; en caso contrario, se hara perder el
interés del estudiante por aprender y del docente por
ensefiar.

El docente debe entender a la diversidad de estudiantes,
reconociendo sus capacidades, conocimientos y estilos
de aprendizaje, que cada uno tiene. Si partimos del
concepto de que los estilos se generaran en funcién de
las estrategias metodolégicas que el docente emplea
para ensefiar a sus estudiantes, podemos asumir que
una buena aplicacidn de estas estrategias permitira crear
situaciones de aprendizaje que resuelvan problemas
reales, dando respuestas a muchos interrogantes de la
educacion actual, de ahi la relevancia de nuestro estudio.

Material y métodos

Con la aprobacién de la Comité Local de Investigacion
en Salud (CLIS), y con el objeto de evaluar los estilos
de aprendizaje de los estudiantes de anestesiologia
de pregrado, asi como determinar su correlacién
con el rendimiento académico, se realizd un estudio
transversal analitico, que incluyd a todos los estudiantes
mencionados, de cualquier edad y género que se
encontraban matriculados en la Escuela Superior de
Medicina del Instituto Politécnico Nacional en el afio
académico 2021-2022.

De acuerdo con el censo académico del ciclo escolar, se
localizaron a todos y cada uno de ellos y se les evaluaran
sus estilos de aprendizaje mediante el empleo del
cuestionario VARK ¢Cémo aprendo mejor? La aplicaciéon
del cuestionario fue realizada por el profesor titular de la
asignatura. Para llevar a cabo este proceso, se cité a los
estudiantes de anestesiologia de pregrado en un horario
concertado previamente, como parte de las actividades
de su formacién integral, por lo que la asistencia fue
obligatoria; sin embargo, se tuvo la capacidad de eleccién
para participar en el estudio, para lo cual firmaron el
consentimiento informado. La puntuacién absoluta que
cada estudiante obtuvo indicd el estilo de aprendizaje
preferente, dividiéndose este en cuatro tipos: visual,
auditivo, lectura/escrituray cinestésicos. Parala obtencion
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del rendimiento académico, se obtuvo de los registros
del sistema de administracion escolar (SAES) el listado
del promedio obtenido en los exdmenes suministrados,
acorde al programa académico de los alumnos que
aceptaron participar en el estudio. La informacion fue
captada en el instrumento de recoleccion de datos y se
llevd a una base de datos electrdnica y posteriormente
se realizd un andlisis para cada una de las variables
mencionadas.

Para el andlisis de variables se realizd estadistica
descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y
dispersion. Para variables cuantitativas y con distribucién
normal, se obtuvo una media aritmética y desviacién
estandar; para cualitativas nominales tazas de razones y
proporciones. Para la estadistica inferencial, la relacién
entre variables se obtuvo con el método de correlacién
Pearson,y credndose un diagrama de dispersion. Los datos
fueron procesados mediante el programa estadistico
SPSS para Windows versidon 26.0. Los resultados se
presentaron en tablas y graficos.

Resultados

Se incluyeron un total de 90 estudiantes de anestesiologia
de pregrado. En cuanto a la distribucion de la muestra se
puede apreciar que estuvo compuesta mayoritariamente
por mujeres, en la tercera década de la vida, solteras,
sin descendencia, becadas y dedicadas exclusivamente
al estudio. En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas
sociodemogrdaficas de la poblacion estudiada.

Al aplicar el cuestionario de VARK ¢ Cémo aprendo mejor?
Encontramos que 7,8 % (7) se ubicd en el estilo visual,
en tanto que 17,8 % (16) en el auditivo y de lectura/
escritura; 36,6 % (33) en el cinestésico, mientras que
20 % (18) de los estudiantes mostré combinacion en los
estilos de aprendizaje y la combinacién mds frecuente
fue visual-cinestésico (8,88 %), seguida de la lectura/
escritura-cinestésico (3,33 %).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

Género (M/F) 42/48

Edad (afios) 21.67 £2.74
Estado civil (S/C/V/D/UL) 87/3/0/0/0
Maternidad o paternidad (No/Si) 84/6
Trabajo extrahospitalario (No/Si) 63/27

Beca académica (No/Si) 63/27
Promedio global (Nivel precedente) 8.21+0.46

M: Masculino; F: Femenino; S: Soltero; C: Casado; V: Viudo; UL: Unién libre.

Tabla 2: Puntuaciones del cuestionario de VARK.

Estilo de aprendizaje Puntuacion
Visual 25 (16-33)
Auditivo 16 (15-32)
Lectura/escritura 18 (15-31)
Cinestésico 19 (15-37)

Las puntuaciones fueron predominantemente moderadas
en los estilos de aprendizaje auditivo, lectura/escritura y
cinestésico, en tanto que tuvieron preeminencia las altas
en el estilo visual. Solo el estilo cinestésico reportd una
puntuacién muy alta (Tabla 2).

La correlacidn de Pearson entre los estilos de aprendizaje
y el desempefio académico de los estudiantes de
anestesiologia de pregrado muestra una covariacion
negativa débil (r=-0.017). En la Tabla 3 se muestran los
valores para cada uno de los estilos de aprendizaje.
Mientras que, en el diagrama de dispersion, se pueden
apreciar valores atipicos multiples en los diferentes
estilos de aprendizaje (Grafico 2).
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Tabla 3. Correlacion de Pearson en funcion
del estilo de aprendizaje.

Estilo de aprendizaje Correlacién de Pearson
Visual -0.163
Auditivo 0.171
Lectura/escritura 0.144
Cinestésico -0.004
Global -0.017
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Discusion

Diversos estudios sobre la relacidn entre los estilos
de aprendizaje y el rendimiento académico exhiben
resultados paraddjicos. En nuestro estudio, tras esbozar
la informacion recaudada con el test de VARK éCémo
aprendo mejor? pudimos conocer que, aunque los
estudiantes de anestesiologia de pregrado detentan un
estilo de aprendizaje predominantemente cinestésico,
este presenta una correlacion negativa débil con el
rendimiento académico, dando como resultado que
los estudiantes con este estilo tuvieran promedios de
calificacién que apenas alcanzaban la suficiencia.

En concordancia con Vargas-Jiménez y colaboradores
(12), en una investigacion en la que se incluyeron 739
estudiantes del area de la salud, de las carreras de
medicina, cirugia dental, enfermeria y psicologia, se

evidencié que el estilo de aprendizaje predominante
segln el modelo VARK era el cinestésico, seguido del
estilo auditivo y el combinado; esto puede deberse a
que los estudiantes de hoy en dia, estudiantes iGen,
como caracteristica generacional necesitan un abordaje
funcional y/o vivencial de los contenidos tedricos, pues
utilizan la experiencia y la practica.

Nuestros resultados coinciden con los hallazgos
reportados por Galindo-Reyes y colaboradores (13).
En una investigacién que incluyé 88 estudiantes
ingresantes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Veracruzana, regidon Orizaba-Cérdoba,
estos manifestaron una correlacién negativa muy débil
entre el estilo cinestésico y el rendimiento académico.
Por lo tanto, consideramos que los resultados
obtenidos podrian haberse producido debido a que
los estudiantes que poseen el estilo de aprendizaje
cinestésico pueden procesar mejor la informacién por
medio del comportamiento, ya sea palpando, viendo,
imitando, sintiendo y escuchando, y debido a que estas
habilidades aun no han cobrado importancia en los
modelos educativos dominantes, no garantizan el éxito
en su vida académica, sobre todo porque en la mayoria
de las instituciones educativas la teoria se encuentra
desvinculada de la practica. En este sentido, la capacidad
cognitiva que le permite al alumno cinestésico hacer
una elaboracidn mental en sus procesos de aprendizaje,
si bien es complementaria, no presenta el mismo peso
para el docente al momento de evaluarlo. Dado el
contexto anterior, los profesores valoran mas la teoria
que la préctica. En otras palabras, mientras un estudiante
espera ser reconocido por su capacidad, en el salén de
clases se reconoce su capacidad memoristica.

También cabe destacar los resultados obtenidos por
Villalobos-Veldsquez y cols. (14), quienes en un trabajo
realizado en 40 estudiantes de ciclo V de secundaria
en Bogotd, Colombia, sobre la relacidn que se puede
establecer entre los estilos de aprendizaje, de acuerdo
con el modelo VARK y el rendimiento académico en
matematicas, se encontrd que los estilos mas frecuentes
fueron el cinestésico y el auditivo, con niveles muy
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variados de rendimiento académico, que al confrontarlos
con nuestros resultados nos sugieren que el andlisis sobre
el rendimiento académico deberia de ser multifactorial,
dado que resulta pernicioso asociarlo de manera
intencional solo a los estilos de aprendizaje.

Porelcontrario, en la investigacion de Gomez-Bustamante
y colaboradores (15), quienes realizaron un estudio en
60 estudiantes de mejor rendimiento académico, que
cursaron los semestres primero y décimo de un programa
a metodologia de educacién a distancia en una institucion
educativa en la ciudad de Cartagena y utilizaron los
cuestionarios VARK y CHAEA para identificar los estilos
de aprendizaje, sefialaron que en el primer semestre
hubo predominancia de los estilos visual y auditivo,
mientras que en décimo semestre hubo predominancia
de los estilos lectura/escritura y cinestésico y en todos
los casos se correlacionaron de manera positiva con el
rendimiento académico, por lo que al compararlos con
nuestros resultados podemos apreciar el impacto de
variables como la motivacién escolar y el autocontrol del
alumno (cualidades que se requieren para el aprendizaje
a distancia del estudio analizado) sobre el rendimiento
académico. Asi consideramos que ambas variables
pueden actuar en interaccion a fin de complementarse y
hacer mas eficiente el proceso de ensefianza-aprendizaje
traduciéndose en mejores resultados en cuanto al
rendimiento académico.

Nuestros hallazgos también difieren de los resultados
de la investigacién de Asto-Druett y colaboradores (16),
quienes en un estudio de 29 estudiantes de educacién
secundaria de la institucidon educativa N2 0055 Manuel
Gonzales Prada, de Chosica, reportaron una inclinacién
por el estilo de aprendizaje cinestésico seguido del estilo
auditivo, demostrando una correlacién positiva muy
alta entre los estilos de aprendizaje y el rendimiento
académico.

Asimismo, confrontamos con la investigacién hecha
por Acevedo y colaboradores (17), quienes analizaron
el aprendizaje y rendimiento académico de 113
estudiantes que cursaron la asignatura de quimica en las

modalidades a distancia y presencial en los programas
Ingenieria Electrénica y Electromecdnica de una
Institucién de Educacidon Superior con sede en Cartagena
de Indias (Colombia), reportando un predominio del
estilo cinestésico en ambas modalidades y un mayor
rendimiento para la modalidad a distancia, sin encontrar
una correlacion estadistica entre los estilos de aprendizaje
y rendimiento académico en ambas modalidades.
Asi pues, para sintetizar las posibles causas de los
resultados obtenidos podriamos sugerir la interaccién
de multiples factores, entre los que podemos mencionar
los factores del estudiante, dentro de los cuales estan
los atributos psicoldgicos, habilidades y experiencias
relevantes, asi como antecedentes académicos. Los
factores ambientales, dentro de los que se encuentran
los ambientes de apoyo para el estudio y compromisos
laborales y los factores relacionados con el curso, dentro
de los que se hallan las interacciones, apoyo institucional
y disefio del curso.

Estos resultados son muy interesantes ya que nos
muestran que tanto los docentes como los alumnos
debemos de conocer los estilos preferentes de cada uno
de los estudiantes, para de esta forma utilizar estrategias
que ayuden y faciliten su aprendizaje significativo e
influenciar en factores adicionales como la motivacidn
escolar, el autocontrol del alumnado, la calidad de las
estrategias educativas y con esto incidir en su rendimiento
académico.

Ademas, es importante identificar los posibles problemas
que se presentaron durante el periodo de estudio, sobre
todo porque esta investigacion pudo verse influenciada
por el impacto de la pandemia covid-19 en los procesos
educativos, y repercutir de manera importante en el
rendimiento académico.

Dentro de los alcances y limitaciones de la investigacion
podemos decir que, siendo el objetivo principal
evaluar los estilos de aprendizaje de los estudiantes de
anestesiologia de pregrado y determinar su correlacién
con el rendimiento académico, los resultados se limitan
a dar respuesta a la pregunta relacionada con el objetivo
planteado, por lo tanto, no se encuentran estrategias de
mejoramiento ni recomendaciones para los docentes.

Anestesia en México 2022; Volumen 34(2): Mayo-agosto (105-112) 110



@ Anestesia

ISSN 2448-8771

Conclusion

Se determind que los estilos de aprendizaje de los
estudiantes de anestesiologia de pregrado tienen una
correlacidn negativa débil con el rendimiento académico;
esto es que detentan una escasa reciprocidad, asumimos
que debido a su influencia multifactorial. Sin embargo,
el conocerlos nos brindé la oportunidad de replantear
nuestra forma de impartir clases y concientizarnos
para capacitarnos y motivarnos por la educacién como
punto de partida para buscar soluciones y adecuaciones
curriculares, que enriquezcan los procesos de ensefianza-
aprendizajey generar cambios significativos, satisfaciendo
las necesidades educativas especificas para el apoyo de
nuestros educandos.
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Resumen

Introduccion: Evento adverso es todo incidente
imprevisto e inesperado relacionado con la atencién
médica. Su prevalencia varia entre 0.8-20 %. En la practica
anestésica pueden ocurrir eventos adversos secundarios
a la cirugia o a la técnica anestésica. Los eventos adversos
son un indicador de calidad. Metodologia: Estudio
observacional, prospectivo, longitudinal, con muestreo
no probabilistico de conveniencia. Se establecio
la prevalencia de eventos adversos relacionados
directamente con practica anestésica mediante dictamen.
Resultados: Se reportaron 49 incidentes relacionados
a evento anestésico. La morbilidad (complicaciones
anestésicas) con este método fue 0.4 %; 42 de ellos
reportados en el formato del protocolo. El anestesiélogo
tratante reportd 50 % de los eventos. El personal en

formacién reportd 11, mientras que enfermeria tres. El
turno matutino informé 71 % de los eventos adversos.
Se establecid la relacion directa en 32 casos (prevalencia=
0,3 %). El 47 % se relacionaron con la técnica empleada
y 31 % con cuidados hospitalarios. El 40.63 % fueron
catalogados como severos. Conclusiones: La prevalencia
de eventos adversos relacionados directamente a la
practica anestésica durante 2019 fue de 0.3 %. Las causas
fueron multifactoriales.

Palabras clave: anestesia, evento adverso, seguridad del
paciente.

Abstract

Introduction: Adverse event is any unforeseen and
unexpected incident related to medical care. Its
prevalence varies between 0.8-20 %. In anesthetic
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practice,adverseeventssecondarytosurgeryoranesthetic
technique may occur. Adverse events are an indicator
of quality. Methodology: Observational, prospective,
longitudinal study with non-probabilistic sampling of
convenience. The prevalence of adverse events directly
related to anesthetic practice was established by opinion.
Results: 49 incidents related to anesthetic event were
reported. Morbidity (anesthetic complications) with this
method was 0.4 %. 42 of them reported in the protocol
format. The treating anesthesiologist reported 50 %
of the events. The staff in training reported 11, nursing
three. The morning shift reported 71 % of adverse
events. The direct relationship was established in 32
cases (prevalence = 0.3 %). 47 % were related to the
technique used and 31% related to hospital care. 40.63
% were classified as severe. Conclusions: The prevalence
of adverse events directly related to anesthetic practice
during 2019 was 0.3 %. The causes were multifactorial.
Keywords: anesthesia, adverse event, quality, patient
safety.

Introduccién

Un evento adverso se define como cualquier lesidon que
podria causar dafio al paciente (1). De acuerdo con la
Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) se define como todo
incidente imprevisto e inesperado como consecuencia de
la atencidn (mayoritariamente) hospitalaria que produce
muerte, discapacidad, prolongacién en la estancia
intrahospitalaria o el reingreso subsecuente (2).

Dentro de la préactica anestésica pueden ocurrir eventos
adversossecundariosalaintensidad de lasactividades, por
la presidn en el tiempo para concluirlas, responsabilidades
multiples, estrés, equipos de tecnologia avanzada que
ameritan interpretacién para intervenciones, incluso, los
niveles de ruido (alarmas y sonidos de los monitores y
otra tecnologia) presentes en la sala de operaciones (1).
Existen informes publicados que describen los eventos
adversos durante el desarrollo de las técnicas anestésicas,
incluyendo paro cardiaco, incidentes con el manejo de
la via aérea, falla del equipo de monitoreo y reacciones
adversas a medicamentos; sin embargo, la mayoria
no contienen un denominador de casos, por lo cual
no se puede determinar la frecuencia de un evento en

particular (3).

En 2010, la Junta Europea de Anestesiologia y la Sociedad
Europea de Anestesiologia realizaron la declaracion
de Helsinki sobre seguridad del paciente en anestesia.
Entre las recomendaciones para mejorar la calidad de la
atencién, el documento aconseja la creacidon de sistemas
para la notificaciéon y control de eventos adversos. Las
iniciativas para mejorar la calidad del cuidado durante la
anestesia han llevado a una reduccién de la mortalidad
con el transcurso de los afios; sin embargo, las tasas de
morbilidad asociadas con complicaciones anestésicas
permanecen entre el 18 y 22 % (1).

A nivel mundial se producen 43 millones de eventos
adversos cada afio asociados a los cuidados de la
salud, lo que representa que uno de cada 10 pacientes
hospitalizados presentardn algun tipo de evento adverso
(4). Los datos de la OMS indican que la falta de seguridad
en la atencién quirdrgica causa complicaciones en hasta
un 25 % de los pacientes. Casi siete millones de pacientes
quirargicos sufren cada afio complicaciones significativas
y un millén de ellos mueren durante la intervencién o
inmediatamente después de ella (5).

Segun los datos del estudio Iberoamericano de Eventos
Adversos (IBEAS), realizado entre 2007 y 2009 en
México, Costa Rica, Colombia, Peru y Argentina, en
el primer pais mencionado la prevalencia de eventos
adversos relacionados a la intervencidon quirdrgica o
procedimientos es de 5.6 % (2,6).

La Comisién Nacional de Arbitraje Médico como centro
colaborador de la Organizacion Panamericana de la
Salud, desde el 2009 cuenta con un sistema de registro
automatizado de incidentes en salud, que integra
los reportes de eventos adversos de las instituciones
hospitalarias publicas y privadas de segundo y tercer
nivel de atencion del territorio mexicano, incluidos los
asociados a la practica anestésica. Cabe sefialar que
a la fecha no existe la obligatoriedad del reporte, por
lo que muy probablemente hay un subregistro con la
consecuente pérdida de datos de los eventos suscitados
en los hospitales en México (7).

Segun el reporte anual 2018 del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio (HRAEB), la prevalencia de eventos
adversos anestésicos fue de 0.66 %, al reportarse 72
eventos relacionados con la practica anestésica. En 2015,
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la Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)
reporté una prevalencia de 10.5 % de eventos adversos
—en general— con los cuidados de la salud (8).

Los eventos adversos mads frecuentes estan relacionados
al sistema respiratorio, medicacién, problemas cardiacos
y neuroldgicos; de estos los mds frecuentes son:
aspiracién, administracion del medicamento equivocado,
hemorragias, arritmias y dolor (1).

En cuanto a las causas de los eventos adversos en
anestesia, la mas frecuente es la ejecucién incorrecta
del bloqueo regional oftalmico, seguido por el retraso
en el reconocimiento de alteraciones hemodinamicas
y complicaciones asociadas a la técnica utilizada, fallas
de comunicacién, cambios de medicacion durante
la induccidon anestésica, ausencia de un oximetro/
capnégrafo y problemas clinicos propios del paciente
(1,2).

Estudios llevados a cabo en profesionales de
anestesiologia, indican que los errores humanos ocurren
en el 82 % de los eventos adversos prevenibles, debido
a inexperiencia profesional, falta de familiaridad con
el equipo o material, comunicacion ineficiente con el
equipo de trabajo, urgencia en la ejecucién de tareas,
falta de atencidn y fatiga. El 28.2 % cometen errores
debido a fatiga, poco tiempo de descanso entre
guardias, largas jornadas de trabajo y sintomas fisicos y
psicolégicos. En relacidon con los médicos en formacion, el
79 % de los residentes perciben que la presion de trabajo
afecta su salud y que el estrés contribuye a una menor
productividad y atencidn al cuidado del paciente (1).

En el afio 2015, Hudson et al. evaluaron la mortalidad
y morbilidad de pacientes con y sin relevo por el
anestesidlogo (es decir, que por el tiempo quirlrgico
hubo dos o mas anestesidlogos a cargo) y concluyeron
que el traspaso durante el periodo intraoperatorio en
cirugias cardiacas esta asociado con un riesgo del 43 %
de mortalidad y 27 % de morbilidad (9).

En ese mismo afio, en Corea del Sur, Roh et al. concluyeron
que la falta de seguimiento de las pautas de la via aérea
conlleva a hipoxia secundaria, obstruccion de la via aérea
y depresidn respiratoria en procedimientos con sedacion,
indicando deficiencia en la vigilancia en procedimientos
invasivos menores y una alta proporcion de mortalidad
perioperatoria por infarto agudo al miocardio. Muchos

de los eventos adversos se clasificaron como prevenibles
si se hubieran seguido los estandares de cuidado (10).
En Estados Unidos, Lee et al. reportaron que la mayoria
de los eventos relacionados a depresidn respiratoria son
prevenibles; principalmente, si ocurren en las primeras
24 horas después de la cirugia, precedidos por un periodo
de somnolencia antes de los eventos criticos que resultan
en lesidon cerebral severa o muerte (11).

Un afo después, Erdmann et al. entrevistaron a 376
anestesidlogos brasilefios, donde la mayoria de ellos
dijeron haber cometido mas de un error en cuanto a la
medicacidn anestésica, asociado a distraccion o fatiga (12).
Al evaluar 266 demandas por mala prdctica anestésica
sobre la base de datos de Estados Unidos, tres cuartas
partes de los reclamos donde los pacientes murieron o
sufrieron dafios cerebrales permanentes estdn asociados
a errores de conocimiento o percepcién situacional
por parte de los anestesidlogos (13). Por lo tanto, es
conveniente prevenir dafios involuntarios o relacionados
a los cuidados de la salud, reducir riesgos inherentes a
la ejecucion humana y planear la atencién requerida
por parte del equipo multidisciplinario, identificar qué
aspectos de la practica diaria y qué acciones se deberdn
realizar para prevenir el dafio (14).

El propdsito del estudio fue establecer la prevalencia
de eventos adversos (EA) relacionados directamente
a la practica anestésica en el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio.

Metodologia

Se disefid un estudio observacional, prospectivo y
longitudinal, con un muestreo no probabilistico de
conveniencia, durante un afo, tiempo en el cual se
difundid y facilitd el formato en las areas quirlrgicas;
este formato se disefid con la informacién necesaria
por el personal de salud (Método de andlisis de eventos
adversos del boletin CONAMED-OPS septiembre-octubre
2015, (www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/boletin.
php), incluyendo ademds de los datos de identificacién
y demograficos del paciente, el diagndstico, cirugia y
clasificacion de riesgo (ASA), asi como la descripcidn del
incidente; unasegunda parte fue complementada durante
el andlisis y dictamen del caso. Se descartaron aquellos
casos con datos insuficientes o erréneos en el formato
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para llevar a cabo el dictamen, y aquellos clasificados
con ASA V y VI (Figura 1). El evento adverso representd
la variable dependiente, cualitativa nominal, y definida
como el incidente que produce dafio leve o moderado al
paciente asociado a la practica anestésica (Anexo 1). Para
el analisis estadistico, la determinacion de la prevalencia
de complicaciones se basd en la descripcion porcentual
o percentilar de las variables componentes, segun sea
la naturaleza de estas. La descripcidn general de las
variables numeéricas se realizd mediante medias y su
desviacion estandar. La normalidad de la distribucidn se
determind mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
El manejo y reporte de los datos se realizé con la suite
ofimatica Microsoft® Office® 365.

Reporte del incidente l

3

Llenado del formato con

identificacidn y descripcion del De manera
incidente semanal, se revisan
los reportes de los
‘ incidentes para

Aniilisis para dictamen: Mecanismo # Porksiio det

ara mecanismo, su
del incidente reportado asociacion con el

evento anestésico y
v‘ su clasificacion.

Clasificacion y origen de los incidentes
o accidentes en: cuasifallas, eventos
adversos y centinelas

Figura 1: Metodologia para clasificacién de incidentes en anestesia
mediante dictamen.

Factibilidad y aspectos éticos

Este proyecto de investigacion fue aceptado por el comité
institucional de ética e investigacion del Hospital Regional
de Alta Especialidad del Bajio, Ledn Guanajuato. Se
preservaron los aspectos éticos y normas internacionales
de investigacion en salud de acuerdo con los principios
de la declaracién de Helsinki, version Fortaleza 2013, y
la Ley General de Salud y sus reglamentos en materia de
investigacion en seres humanos.

Resultados

En el afio 2019, se realizaron 10.074 procedimientos
anestésicos; en este periodo, se obtuvieron 42 registros
de incidentes presuntamente relacionados a la técnica
anestésica, que representaron una prevalencia de 0.4 %
(indicador de morbilidad anestésica). De estos eventos,
21 (50 %) fueron reportados por el anestesidlogo
tratante; tres (7 %) casos se informaron por enfermeria;
11 (26 %) por personal en formacion de la especialidad
de anestesiologia y otros no identificados. En relacién
con el turno laboral donde se documenté el incidente, en
el turno matutino 30 (71 %), en el vespertino 10 (24 %)
y en el nocturno dos casos (5 %). Posterior al andlisis de
los 42 registros se eliminaron 10 reportes, dado que en el
dictamen no fue posible establecer una relacion directa
del incidente con la practica anestésica. La resultante
n=32 arrojé una prevalencia de 0.3 %, sin una diferencia
estadistica significativa contra el indicador de morbilidad
previo de 0.4 % (x2 con correccién de Yates= 3.14, p=
0.076394).

En el andlisis demografico de la muestra final (n=32), 11
fueron varones y 21 mujeres, con una edad promedio
de 41.8 + 20.6 afios, con un rango de 3 a 84 afos. La
distribucidn de acuerdo con la clasificacion del estado
fisico predomind ASA Il con 56.3 % de la muestra. El
90.6 % de incidentes se registraron en el quiréfano y el
resto en dreas periféricas. Respecto al servicio tratante,
urologia/trasplantes presenté 9 (28.1 %), y ortopedia/
cirugia articular 7 (21.9 %) (Tabla 1).
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Tabla 1. Datos demograficos de la poblacién en estudio
Reporte de incid: relacionados con la practit ési n=32
Edad (afios) 41.8+20.6
Género
Mujer (%) 21 (65.6)
Hombre (%) 11 (34.4)
Clasificacién ASA
ASA | (%) 3(9.4)
ASA 11 (%) 9(28.1)
ASA I (%) 18 (56.3)
ASA IV (%) 2(6.2)
Evento anestésico
Anestesia general (%) 18 (56.3)
Neuroaxial (%) 8(25)
Sedacion (%) 1(3.1)
Mixta (%) 5(15.6)
Area de atencién
Quirdfanos (%) 29 (90.6)
Fuera de quiréfano (%) 3(9.4)
Servicio tratante
Oncologia y cirugia (%) 6(18.7)
Urologia/Trasplantes (%) 9(28.1)
Ortopedia/cirugia articular (%) 7 (21.9)
ORL/cirugia maxilofacial (%) 3(9.4)
Miscelanea (%) 7 (21.9)

ASA: clasificacién del estado fisico segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia, ORL: Otorrinolaringologia

Posterior al dictamen, los 32 incidentes se ordenaron por
definicidn, de acuerdo con la clasificacion internacional
de seguridad en el paciente o CISP (CISP en Boletin
CONAMED-OPS septiembre-octubre 2015, disponible en
www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/boletin.php), de
los cuales, en orden de repercusion en el paciente, cuatro
se clasificaron como cuasifallas (13 %), y un caso como
evento centinela (3 %) (Gréfica 1). Evento adverso 27 (84 %).

Gréfica 1. Clasificacidn de incidentes relacionados a la
practica anestésica por dictamen.

Clasificacidn tipo de incidente

centinela '

quasifalla -
EA

(1 50% 100%

EA, evento adverso

En lo referente al analisis del mecanismo identificado
como causal, el error en la técnica anestésica predomind
en 47 % de los eventos adversos y 31 % relacionados a los
cuidados hospitalarios que involucraba el desarrollo de la
practica anestésica.

Con relacidn a los 27 incidentes clasificados propiamente
como eventos adversos, los desencadenantes de la
lesién identificados durante la prdactica fueron los
siguientes: accesos vasculares, técnicas anestésicas
regionales neuroaxiales y la instrumentacién de la via
aérea (Tabla 3), como los mas frecuentes. En el andlisis
de la condicion de evitabilidad, la proporcién de aquellos
eventos adversos que pudieron ser prevenibles fue del
56.25 %. En el examen de la condicién de severidad de los
sujetos, presentaron eventos adversos severos (40.63 %);
moderados (25 %) vy leves (34.38 %).

Tabla 2. Mecanismos identificados en los incidentes
reportados. n=32

Tipo de Mecanismo Casos %
Técnica 15 a7 %
Cuidados hospitalarios 10 31%
Medicacién 3 9%
Comunicacién 1 39%
Diversos 3 9%

Tabla 3. Evento nocivo en relaciéon con técnica
y cuidados hospitalarios de los eventos adversos.

n=27 EA técnica EA hospital %

Acceso vascular 1 5 22.2%
RCP 1 1 7.4%
Neuroaxial 8 0 29.6%
Posicién 0 2 7.4%
Via aérea (instrumentaci6n) 5 0 18.5%
Error de Medicacion 0 2 7.4%
Otros 0 2 7.4%
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Discusion

La seguridad en el paciente es esencial en la calidad de
la atencién a la salud, y por ello un indicador de nuestra
practica como anestesidlogos que necesita observarse
permanentemente. El aprendizaje generado a partir de los
eventos adversos en el departamento de anestesiologia
se presenta como un gran desafio para la organizacién;
sin embargo, su registro y analisis posterior es aun de
mayor importancia para la cultura de seguridad y gestién
de riesgo (14-16). Notificar los incidentes derivados de
los cuidados a la salud resulta ser una de las estrategias
efectivas para identificar errores en los procesos y las
barreras de defensa mas seguras.

De acuerdo con los resultados, el nimero de reportes
esta dentro de lo informado en la literatura para un tercer
nivel de atenciéon, donde el grupo de pacientes presenta
patologias complejas ademds de comorbilidades. La
prevalencia de eventos adversos fue de 0.3 %, menor
a la prevalencia reportada a nivel mundial (0.8 %) (17),
mientras que a nivel latinoamericano es sumamente
variable (10-20 %) (20) y menor a la reportada en este
mismo hospital en el 2018, que fue de (0.66 %), lo que
indica una mejora constante y esfuerzo del servicio de
anestesiologia por reducir la tasa de eventos adversos (22).
Es probable que la diferencia en estos resultados se
deba a un mayor cuidado por parte del personal de
anestesiologia; sin embargo, la definicion de eventos
adversos anestésicos suele ser inespecifica y derivada
de otras situaciones relacionadas al estado clinico del
paciente, incluso otras actividades que forman parte del
cuidado de la salud (18,19).

En referencia con la edad en la que se presentaron los
eventos adversos, se evidencié que a mayor edad no
hubo exposicién a una superior frecuencia, dado que la
mayoria de los casos se observaron en la cuarta y sexta
década de la vida.

Realizar un dictamen representa una incalculable fuente
de informacion, dirigida a cada area que le competa,
por supuesto que los anestesidlogos deben de estar
familiarizados con el concepto de evento adverso y poder
superar en lo posible el error humano; esta claro que
sin otro objetivo que el crecimiento profesional a nivel
individual y de organizacién.

El conocimiento de los factores etiolégicos, prevencion y
tratamiento oportuno mediante el dictamen, mecanismo
ampliamente utilizado en algunos comités hospitalarios,
propiciard que la terminologia “errar es humano” no
defina el numero y nivel de dafio de los incidentes (23).
El analisis del porcentaje de evitabilidad (mas de la mitad
de nuestros eventos adversos) expone fallas corregibles
que requieren por supuesto un analisis mds detallado
de cada caso, y sin duda, fomentar el apego a buenas
practicas como guias, normas y algoritmos actualizados,
que reduzcan los resultados adversos. La comunicaciéon
asertiva entre el personal de salud con el paciente o
bien su familia, y por supuesto al interior del equipo
quirargico es esencial para la seguridad y la efectividad
de estrategias implementadas (21). La frecuencia de
eventos adversos en hospitales de tercer nivel en donde
se realizan procedimientos quirdrgicos requiere una
vigilancia estrecha, de tal manera que esta mejore la
seguridad de los pacientes y la calidad de los servicios
de salud.

Vale la pena sefalar que el equipo de anestesia
requiere mejorar las habilidades en accesos vasculares,
técnicas anestésicas regionales neuroaxiales y en la
instrumentacion de la via aérea, porque fueron las areas
en donde mas eventos adversos ocurrieron.

Conclusiones

En conclusion, la prevalencia de eventos adversos
relacionados directamente a la practica anestésica en
el Hospital de Alta Especialidad del Bajio en el afio 2019
fue de 0.3 %. Los EA en nuestra poblacién resultaron
ser multifactoriales; sin embargo, la metodologia
del dictamen permitid su clasificacion y ofrecer una
fuente real de informacidn para planes de mejora en la
organizacion. El analisis de los eventos adversos para
conocer los factores etioldgicos puede repercutir en la
prevalencia de los EA y severidad de estos, por lo que
es necesario seguir usando la implementacién de esta
metodologia.
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Anexo 1: Definiciones operacionales de Indicadores de Salud {Aspectos conceptuales, Boletin CONAMED
OPS/OMS disponibles en www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/boletin.php)

Indicador de morbilidad | Niomero de eventos adversos relacionados a la prictica anestésica/poblacion

anestésica atendida en el mismo periodo de tiempo.

Un evento (o caso) prevalente se define como un evento o caso existente de una
enfermedad (u otra condicién) en un momento dadeo. A partir de esos eventos
prevalentes (medicidn absoluta) pueden crearse indicadores de salud basados en
mediciones relativas. En epidemiologia, la medicion relativa mas importante

calculada con base en eventos prevalentes es la proporcidn o tasa de prevalencia.

Tasa de prevalencia

indicador  de

La tasa de prevalencia se define como el nimero de casos existentes de una
enfermedad u otro evento de salud dividido por el nimero de personas de una
poblacién en un periodo especifico. Cada individuo es observado en una Unica
oportunidad, cuando se constata su situacién en cuanto al evento de interés.

como
morbilidad relacionado a

la practica anestésica

(variable de calidad de

atencion).

Accidente Es el dafio producido como consecuencia de la accién emprendida.

Complicacidn

Evolucién desfavorable de una enfermedad o de su manejo.

Complicacidn anestésica

Evolucién inesperada o no deseada del evento anestésico, o atribuible a, que

puede o no producir lesidn (cuasifalla, evento adverso o evento centinela).

Cuasifalla Incidente que no afecta al paciente, pero debe ser considerado para estudio.

Error Es el hecho de no llevar a cabo una accidn prevista, segun se pretendia o de
aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo
errdneo (error de comisién) o al no hacer lo correcto (error de omisién), ya

sea en la fase de planificacion o de la ejecucién.

Evento adverso Se entendera por evento adverso, cualquier circunstancia relacionada con la
atencidén médica que tiene consecuencias negativas y que puede suponer el
agravamiento del estado de salud del enfermo, la complicacion del

tratamiento e, incluso, su muerte.

Mortalidad Resultado de una medicacién usada, métodos escogidos o técnica desarrollada
por el anestesidlogo o miembros del equipo de anestesiologia y que no estuvieran
asociados con el procedimiento quirdrgico ni la patologia de base del paciente.

Severidad del dafio Los eventos adversos se clasifican como graves, moderados y severos, segun

producido los siguientes principios: a) es un evento adverso denominado como grave,

si ocasiona la muerte o incapacidad de la persona (o si contribuye a ello) o
que impligue una nueva intervencion quirdrgica; b) es un evento adverso
moderado, si ocasiona prolongacién de la estancia hospitalaria al menos de
un dia de duracién o mds,y ¢} se clasificard un evento adverso como leve
si ocasiona alguna lesidn o complicacién minima, sin prolongacidn de la
estancia hospitalaria.
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Resumen

Introduccion: La cirugia de cadera estd asociada
a un sangrado excesivo y a una alta demanda de
hemotransfusion. Objetivo: Determinar si es efectiva
la medicacién oral de clonidina para la disminucién del
sangrado perioperatorio en cirugia de cadera. Material
y métodos: Se realizd un estudio clinico, experimental,
prospectivo, controlado, aleatorizado, en el que se
incluyd un total de 52 pacientes divididos en dos grupos
de 26 cada uno. El grupo A recibié 200 pg de clonidina
90 minutos antes de la cirugia. El grupo B recibid un
placebo. Todos sometidos a cirugia de cadera electiva
bajo anestesia regional neuroaxial. Resultados: El
sangrado promedio del total de la muestra fue de 380
mL, 67 % (35 pacientes). Presentaron sangrado mayor
a 250 mL un 80.77 % (21 pacientes) medicados con

placebo, en comparacién del 53.85 % (14 pacientes)
del grupo que recibié clonidina. Fue mayor el sangrado
entre los individuos que recibieron el placebo, 80.77 %
vs. 53.85 % (p=0.0390), Conclusién: La clonidina como
medicacidon oral en pacientes sometidos a cirugia de
cadera bajo anestesia regional neuroaxial, disminuye
significativamente el riesgo de sangrado intraoperatorio.
Palabras clave: clonidina, cirugia de cadera, sangrado.

Abstract

Introduction: hip surgery is associated with excessive
bleeding and a high demand for hemotransfusion.
Objective: To determine if oral clonidine medication is
effective for the reduction of perioperative bleeding in hip
surgery. Material and methods: A clinical, experimental,
prospective, controlled, randomized study was carried
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out, which included a total of 52 patients divided into
two groups of 26 each. Group A received 200 pg of
Clonidine 90 minutes before surgery. Group B received a
placebo. All undergo elective hip surgery under regional
neuraxial anesthesia. Results: the average bleeding of
the total sample was 380 mL; 67 % (35 patients). Bleeding
greater than 250 mL was experienced by 80.77 % (21
patients) medicated with placebo compared to 53.85 %
(14 patients) in the clonidine group. Bleeding was higher
among individuals receiving placebo, 80.77 % vs 53.85 %
(p=0.0390), Conclusion: Clonidine as an oral medication
in patients undergoing hip surgery under regional
neuraxial anesthesia significantly decreases the risk of
intraoperative bleeding.

Keywords: clonidine, bleeding. hip surgery.

Introduccién

La cirugia ortopédica, en especial la cirugia de columna
y la artroplastia, estan asociadas a un sangrado excesivo
y a una alta demanda de transfusidon de hemoderivados;
la prevalencia de transfusiones de productos sanguineos
en pacientes sometidos a cirugia de cadera o rodilla es de
21%-70% (1).

Las transfusiones de glébulos rojos (RBC), aunque
potencialmente salvavidas, son costosas, limitadas en
Su recurso y asociadas con posibles dafios que varian
en gravedad, de menores a potencialmente mortales
(2). Respecto a la donacién de sangre en México, en
los dos sistemas de seguridad social mas grandes del
pais, representa casi 73 % del total; en la actualidad, el
IMSS recolecta aproximadamente 40 % de la sangre y
componentes sanguineos del pais. La donacién familiar
de reposicion es la principal fuente de obtencién de
sangre en México, con solo 3.8 % de donacidn voluntaria,
una de las tasas mas bajas en América Latina (3).

El sangrado masivo perioperatorio es una causa
prevenible en pacientes quirurgicos, su mortalidad varia
entre 15y 54 %. Las diferentes etiologias de la hemorragia
masiva son multiples y la mayor evidencia se centra en
el paciente con trauma, hemorragia obstétrica, cirugia
cardiaca y trasplante hepatico. En cirugia definimos
hemorragia masiva como un sangrado que supere los 150
mL por minuto o un sangrado mayor o igual al 50 % del

volumen circulante en un periodo de tres horas (4).

Se recomienda la estabilizacién agresiva y oportuna
de la precarga cardiaca durante todo el procedimiento
quirargico. En casos de sangrado incontrolado, sugerimos
una disminucion de los umbrales para precarga cardiaca
y/o hipotensién permisiva, recomendamos una estrategia
de transfusion restrictiva que es beneficiosa para reducir
la exposicion a productos sanguineos alogénicos (5).

De todas las técnicas quirurgicas introducidas en el siglo
XX, la artroplastia de cadera ha demostrado ser uno
de los tratamientos con mejores resultados y su uso
es cada vez mds frecuente; sin embargo, una cantidad
considerable de pérdida de sangre es inevitable durante
dicha intervencién. Parky cols. informaron que se pierden
aproximadamente 1.500 mL de sangre durante la cirugia
de cadera, aunque el conocimiento estd aumentandoyy las
técnicas de manejo de la sangre progresan gradualmente.
La incidencia de transfusiones de sangre alogénica en el
campo de la ortopedia no ha disminuido; si se tienen en
cuenta los efectos secundarios y los costos sociales de la
transfusién, se demuestra que se necesitan mds estudios
sobre los métodos de prevencidn y manejo del sangrado
transoperatorio de estos pacientes (6).

Los fdrmacos agonistas de los receptores alfa 2
adrenérgicos han sido usados por décadas para el
tratamiento de padecimientos médicos comunes como
la hipertensidon, trastornos dolorosos, sintomas de
abstinencia de opioides, benzodiacepinas y alcohol. En los
ultimos afios se han utilizado para sedacion o reduccién
de los requerimientos anestésicos, pues se descubrid
que los agonistas alfa 2 producen efectos en el sistema
nervioso central y periférico, centralmente dentro del
locus ceruleus; por ejemplo, producen sedacidn, analgesia
y bloquean parcialmente los sintomas de la abstinencia
aguda en usuarios crénicos de opioides (7).

La activacion de los receptores alfa 2 adrenérgicos
inhibe la liberacién de noradrenalina presindptica, causa
sedacién inducida centralmente por locus ceruleus y
analgesia mediada a través de la asta dorsal de la médula
espinal. Hay tres subtipos de receptores alfa 2 (A, B y
C), los alfa 2B estan en musculo liso vascular y median
los efectos vasopresores; estos inhiben la adenil ciclasa

Anestesia en México 2022; Volumen 34(2): Mayo-agosto (121-128) 122



@ Anestesia

ISSN 2448-8771

reduciendo asi los niveles de monofosfato de adenosina
ciclico e hiperpolarizando las neuronas noradrenérgicas
en el locus ceruleus. Asimismo, al estar inhibido el
monofosfato de adenosina ciclico se activa el flujo de
potasio a través de los canales de calcio y evita que
entren iones de calcio a la terminal nerviosa, suprimiendo
asi su potencial de accién e inhibiendo la liberacién de
noradrenalina y reduciendo la actividad noradrenérgica
de las vias ascendentes lo que resulta en hipnosis y
sedacién. También puede producir reducciones en la
frecuencia cardiaca y la presién arterial y atenuacion de
la respuesta simpatica al estrés. La estimulacién de los
receptores alfa 2 en la asta dorsal de la columna vertebral
inhibe las neuronas nociceptivas y reduce la liberacién de
la sustancia P, produciendo asi analgesia (8).

Los medicamentos alfa 2 adrenérgicos mas utilizados
recientemente son la clonidina y la dexmedetomidina. La
clonidina es el fdrmaco prototipo, con una afinidad por
los receptores alfa 2, 200:1 contra los receptores alfa 1. En
principio, fue utilizada como descongestionante nasal y
posteriormente para el manejo de la hipertension arterial
sistémica. La dexmedetomidina tiene una selectividad
mas alta para los receptores alfa 2, 1620:1 contra los
receptores alfa 1. Ambos fdrmacos han establecido
un lugar en el moderno armamento anestésico por su
capacidad de producir un efecto sedante sin causar
depresion respiratoria 'y promoviendo estabilidad
cardiovascular, mientras se reducen los requerimientos
de otros farmacos anestésicos como los opioides. La
administracion oral de la clonidina proporciona una
alternativa util para la premedicacién de pacientes
dificiles o para proporcionar de manera profilactica
proteccién cardiovascular durante la laringoscopia y la
intubacion; ademas, es accesible su costo (9).

La hipotensién controlada se utiliza para producir un
campo quirurgico deseablemente limpio y para esto se
han empleado muchos medicamentos; sin embargo,
la alta potencia y su efecto rapido han requerido un
monitoreo hemodinamico invasivo y estricto para evitar
la hipotensidn severa durante la cirugia. Por lo tanto,
es deseable el uso de medicamentos que sean capaces
de inducir hipotensién con mayor facilidad y seguridad.

La clonidina produce una hipotension mas controlable
debido a su mecanismo de accidon central, reduce los
requerimientos de otros agentes anestésicos y aumenta
los efectos de los sedantes, ansioliticos y analgésicos;
la mayoria de los ensayos previos se han centrado en
su administracién intraoperatoria intravenosa. Se ha
sugerido el tratamiento preoperatorio con clonidina para
obtener una hipotensidn controlada y de esta manera
reducir el sangrado transoperatorio (10,11).

La reduccion de la pérdida de sangre y la estabilidad
hemodindmica son importantes en cirugias de columna,
el sangrado excesivo aumenta la transfusién de sangre y
de sus derivados. Lareduccién del sangrado ayuda a lograr
una hemodinamia estable en el paciente y proporciona un
campo quirdrgico con mejor visibilidad para el cirujano;
asi se reduce la duracién de la cirugia, lo cual conduce
a una menor necesidad de transfusion de sangre y sus
derivados, pues evita de este modo sus respectivos efectos
secundarios. Una forma de prevenir la inestabilidad
hemodindmica y reducir el sangrado intraoperatorio
es usar farmacos agonistas de los receptores alfa 2
adrenérgicos, como la clonidina y la dexmedetomidina.
La administracién de estos medicamentos por via oral
o intravenoso antes de la cirugia ha demostrado ser util
en el mantenimiento de la estabilidad hemodindmica.
Los agonistas alfa 2 adrenérgicos son simpaticoliticos y
afectan los receptores centrales para reducir la liberacién
de noradrenalina periférica (12).

Ambos fdrmacos son igualmente eficaces en el
mantenimiento de la estabilidad hemodindmica durante
la cirugia; estas drogas no tienen efectos secundarios
graves con la administracion de dosis adecuada y
buen seguimiento del paciente; ademas, el uso de
estos medicamentos resulta en menos sangrado
intraoperatorio (13-15).

También, se ha usado clonidina oral en cirugia de
rinoplastia para reducir el sangrado y el dolor, ndusea,
vémitos y el temblor en el posoperatorio; ademds de
tener efecto benéfico para disminuir el sangrado en
neurocirugia, cirugias ortopédicas, endoscopia nasal,
sinusal y microcirugia de oido medio (16,17).
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La clonidina oral se absorbe bien tras su administracion,
es muy soluble en lipidos y penetra facilmente en el
sistema nervioso central. La unién a proteinas es de
20 a 40 %. Casi la mitad de una dosis oral de clonidina
es degradada en el higado (50 %), pero ninguno de los
metabolitos tiene una actividad farmacoldgica. La vida
media de la clonidina es de 12 a 16 horas si la funcién
renal es normal y hasta de 41 horas si existe disfuncién
renal (18).

La mayoria de los efectos adversos son leves vy
tienden a disminuir con la continuacidn de la terapia;
los mds frecuentes son: boca seca, que ocurre en
aproximadamente 40 de 100 pacientes; somnolencia,
aproximadamente 33 de cada 100; mareos, alrededor de
16 de cada 100; estrefiimiento y sedacién alrededor de 10
de cada 100, cada uno (19). La posologia de la clonidina
via oral ha sido reportada en distintas poblaciones como
segura a dosis de 4-5 pg/kg de peso, siendo su dosis
maxima de 900 pg/dia (20-22).

Material y método

Se realizé un estudio clinico, experimental, prospectivo,
aleatorizado. La seleccién incluyé ambos sexos, mayores
de 18 y menores de 75 afios, sometidos a cirugia
programada de cadera bajo anestesia regional neuroaxial,
ASA L, 1y Il

El tamafio de la muestra fue de 52 pacientes, la cual fue
dividida en dos grupos de 26 pacientes cada uno. El grupo
A recibié clonidina 200 pg via oral. El grupo B recibio
placebo (1 pastilla Tic Tac blanca aplicada por residente
de anestesiologia) 90 minutos previos a la cirugia. A todos
los pacientes se les colocd un torniquete en la extremidad
quirdrgica intraoperatorio, y el nivel de hemoglobina fue
normal en todos. Se excluyeron pacientes sometidos a
cirugia de cadera de urgencia o bajo anestesia general
balanceada y también quiénes ingresaron a unidad de
cuidados intensivos por complicaciones de sangrado
masivo y pacientes con tratamiento de Aines o algun tipo
de anticoagulante.

Todos los pacientes recibieron anestesia regional
neuroaxial mediante bloqueo epidural mixto, a nivel

L3-L4 con lidocaina al 2 %, con aguja tipo Touhy n® 17
por medio de prueba de Pitkin. A través de la aguja se
introdujo una segunda aguja espinal tipo Whitacre
(en punta de lapiz) n? 25-27 hasta localizar el espacio
subaracnoideo y obteniendo liquido cefalorraquideo
(LCR). Posteriormente, se administré bupivacaina
isobarica 8 mg con 25 pg de fentanilo. Se colocd catéter
epidural inerte. Como medicamentos adyuvantes
utilizamos tramadol iv a dosis de un mg /kg, ondansetron
0.05 mg/kg, y ketorolaco 0.5 mg /kg i.v.

Se cuantificé el sangrado desde la incision en piel hasta
después de la colocacion de la protesis de cadera. Se
midié la tensidn arterial media y la frecuencia cardiaca
(FC) antes de la administracion de la clonidina, durante y
posterior a la cirugia. Se calcularon los efectos adversos
de la clonidina, como bradicardia y/o hipotensién arterial.
Se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la
distribucidon de normalidad de los datos y se estimaron
los valores maximos y minimos en cada variable,
estableciendo limites de plausibilidad para descartar
posibles datos extremos. Las variables cualitativas se
presentan en frecuencia absoluta y relativa, mientras
que las variables cuantitativas se presentan como media
y desviacion estandar.

Se utiliz6 la prueba Chi cuadrado para evaluar la
independencia de dos variables de tipo cualitativas, asi
como la prueba exacta de Fisher cuando se cumplieron
los supuestos estadisticos correspondientes. Para realizar
la comparacidon de medias entre dos grupos se utilizé
la prueba T de Student para muestras independientes.
Asimismo, para comparar medias de cada grupo entre
momentos operatorios, se utilizd la prueba T de Student
para muestras relacionadas. Para evaluar el efecto de
la intervencién sobre la variable dependiente se utilizé
regresion logistica simple. Se considerd un valor de alfa
de 0.05 para establecer significancia estadistica.

Resultados

El 51.92 % de la muestra correspondié al sexo femenino.
Una proporcidn ligeramente mayor de mujeres en el
grupo de clonidina (53.85 %) que en el grupo control (50
%). La edad promedio de la muestra fue de 58.73 afios.
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La proporcidn de mayores a 65 afios fue del 55.77 %, en
el grupo placebo (65.38 %), mientras que en el grupo de
clonidina (46.15 %); sin embargo, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p= 0.163).

Sangrado

El volumen de sangrado total promedio fue de 380.19
+ 255.78 mL. En el grupo de clonidina fue de 335.38 +
225.46 mL, y en el grupo control fue de 425 + 280.09 mL.
En este caso hubo una diferencia de 90 mL de sangrado
entre ambos grupos. El porcentaje de sangrado mayor a
250 mL sucedid en 15 pacientes, de los cuales 14 (53.85
%) correspondieron al grupo de clonidina, mientras
que 21 (80.77 %) correspondieron al grupo control
(p=0.0390); este fue el Unico grupo que mostro diferencia
significativa. El porcentaje de sangrado mayor a 500 mL
fue el siguiente: para el grupo de clonidina 6 (26.08 %)
y para el grupo control fue de 9 (34.62 %). El porcentaje
de sangrado mayor a 750 mL resultd asi: en el grupo de
clonidina 1 (3.85 %), mientras que en el grupo control fue
de 4 (15.38 %) (Cuadro 1).

Los individuos que recibieron clonidina tuvieron 72 %
menos probabilidad de presentar un sangrado mayor
a 250 mL, en comparacién con aquellos que fueron
asignados a placebo (p=0.0430). Ningun paciente requirio
transfusion.

Tension arterial

Los resultados de los cambios de la tensidn arterial media
en diferentes momentos dieron como resultado que la
presion arterial y la frecuencia cardiaca fueron menores
en el grupo de clonidina, sin mostrar inestabilidad
hemodindmica y sin diferencia estadistica.

Durante la medicacién con midazolam para el grupo con
clonidina 104.58 (18.46 %), mientras que en el grupo
control fue de 94.12 (15.51 %), este fue el Unico grupo que
presenté una diferencia estadistica P = 0.0361). Después
del bloqueo epidural, en el grupo de clonidina la tensiéon
media fue de 77.78 (11.85 %), en el grupo control fue de
78.46 (14.01 %). Antes de colocar la prétesis de cadera,
en el grupo de clonidina 75.0 (9.01 %), mientras que en el
grupo control fue de 77.62 (12.35 %). Después de colocar
la protesis de cadera, la tensién arterial media en el grupo
de clonidina fue de 75.04 (9.27 %), en el grupo control fue

de 77.12 (11.09 %). Finalmente, a la salida del paciente
de quirdfano, la presién arterial media fue para el grupo
de clonidina de 81.15 (12.91 %) y en el grupo control fue
de 80.46 (11.22 %) (Cuadro 1) (Figura 1). Con respecto a
la frecuencia cardiaca medida en diferentes momentos,
fue menor en casi todos los grupos con respecto al grupo
control sin diferencia estadistica significativa.

Tension Arterial Media
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Figura 1: Variabilidad hemodindmica. Tensidn arterial.

Intervencion
Total Clonidina Placebo
52 (100) 26 (50) 26 (50)

Sangrado

Volumen total, ml. X(DE) 380.19 (255.78) 335.38 (225.46) 425 (280.09) 0.2097

Porcentaje mayor a 250 mi. n (%) 35 (67.31) 14 (53.85) 21(80.77) 0.0390
Porcentaje mayor a 500 mi. n (%) 15 (28.85) 6(26.08) 9(34.62) 0.3580
Porcentaje mayor a 750 mi. n (%) 5(9.62) 1(3.85) 4(15.38) 0.3500

Tension Arterial Media (TAM, mmHg)
Pre-Medicacion. X (DE)
Al llegar al quiréfano. X (DE)

99.35 (18.13)
96.13 (16.55)

104.58(18.46)  94.12(16.51)  0.0361
96.12(17.88)  96.15(1546) 09934

Antes del bloqueo. X (DE) 91.27 (14.67) 91.23 (16.4) 91.31(13.04) 0.9851
Después del bloqueo. X(DE) 78.17 (12.85) 77.88(11.85) 78.46 (14.01) 0.8733
Antes de colecar la protesis. X (DE) 76.31(10.78) 75(9.01) 77.62(12.35) 0.3871
Después de colocar lo prétesis. X (DE) 76.08 (10.61) 75.04 (S.27) 77.12(11.9) 0.4859
Previo a salida del quiréfano. X (DE) 80.81(11.98) 81.15(12.91) 80.46 (11.22) 0.8373
Intensidad del dolor

Sin dolor. n (%) 44 (84.62) 24(92.31) 20(76.92)

Leve. n (%) 3(5.77) 1(3.85) 2(7.69) 0.4050
Moderado. n (%) 4(7.69) 1(3.85) 3(11.54)

Severo. n (%) 1(1.92) 0(0) 1(3.85)

Cuadro 1: Sangrado, tensién arterial media e intensidad del dolor
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En cuanto a la presencia de dolor, segun la Escala Visual
Analoga, tenemos las siguientes variables. Sin dolor en el
grupo de clonidina: 24 (92.31 %) y en el grupo control: 20
(76.92 %). Con dolor leve en el grupo de clonidina: 1 (3.85
%) y en el grupo control: 2 (7.69 %). Dolor moderado en
el grupo de clonidina: 1 (3.85 %) y en el grupo control: 3
(11.54 %). Dolor severo en el grupo de clonidina ningln
paciente presentd dolor y en el grupo control: 1 (3.85 5).
En ningun caso hubo diferencia significativa (9 =0.4050).

Intervencian
Total Cloniding Placebo 3

52 (100] 26(50) X 26(50)

Alpg) A (o) ; A (DE)
Tensidn arterial media (TAM, mmHg)
Pra-Medicoeidn Referencia Referencia Referencia -
Al hegar ol quirgfono 52001507 01330 -B46{17.65) 00219 204 (10.04) 03104 0.0111
Antes gel blogueo -B0B{16.43) 00009  -1335(1E74) O.0013 C181{1192) 02410 00192
Después d2f bloqueo -2L17{1662) 00000  -2663(1545) 0.0000 -1S65(1152) 00000 00171
Antes d colocor I provesis S305(1845) Q0000  -2658(2023) 00000  -165(14.03) 00000  0.0092
Despues de covocar lo protesis =2327(1808) 00000  -26.54(19.92) 0.0000 Z17(1366) 00000  0.0108
Frevio g solido def quiréfong SIB54(1782) 00000  2342(1872) 00000  -13.55(14.47) 0.0001  0.0470

T de student paro muestras relocionadas. Nivel de referencia “Tiempo pre-medicacion®
*T de student para muestros indapendientes (Claniding vs placebo)

Cuadro 2: Variabilidad hemodinamica

Discusion

Existe una alta prevalencia de transfusiones de sangre
en cirugia ortopédica. La prevalencia reportada de
transfusiones de glébulos rojos en pacientes sometidos a
reemplazo de cadera o rodilla varia entre 21 %y 70 % (1).
La cirugia de cadera es cada vez mas frecuente, sobre
todo en la tercera edad, lo cual ha permitido un avance
importante en la calidad de vida de estos pacientes.
Las técnicas quirdrgicas introducidas recientemente
para cirugia de cadera permitieron menor trauma
quirargico y con ello menor volumen de sangrado
quirargico (hemodilucién, hipotensidn controlada,
terapia farmacoldgica, etc.); mientras que las técnicas
de manejo de sangrado progresan gradualmente; sin
embargo, no todas las técnicas han logrado estar libre de
complicaciones, aunque el conocimiento va en aumento.
El sangrado es inevitable durante la cirugia de cadera.
Existe un rango variable de sangrado transquirurgico, cuyo
valor maximo ha reportado hasta 1.500 mL. La incidencia

de las transfusiones de sangre alogénica en el campo de
la ortopedia no han disminuido, de ahi la importancia de
buscar una alternativa diferente a la transfusion de sangre,
dado que los efectos secundarios (inmunosupresion,
reaccidon hemolitica aguda y retardada, anafilaxia, lesién
pulmonar aguda relacionada con la transfusién, respuesta
del huésped e infeccidn posoperatoria) son frecuentes y
los costos de las transfusiones son elevados.

La transfusidn de sangre es un procedimiento terapéutico
que implica el trasplante de un tejido extrafio al
organismo, lo que conlleva el riesgo de producir efectos
secundarios indeseables. La incidencia global de las
reacciones adversas por transfusién de sangre se reporta
en alrededor de un 20 %. Los efectos mds comunes
son secundarios a la aloinmunizacién a leucocitos vy
plaguetas en un 10 %, seguidos por la seroconversién
a citomegalovirus 7 %, y aloinmunizacién a eritrocitos
en 1 %. La mortalidad por transfusiones se estima en
1.100.000 pacientes transfundidos (1).

Lagran mayoria de los pacientes en este estudio sangraron
menos de 250 mL (35), solo 5 de ellos sangraron mas de
750 mL. El paciente que mds sangré fue de 900 mL, debido
a una fractura de cadera antigua de dificil intervencién
gue necesitd una mayor manipulacién quirdrgica.

Esto significa que la cirugia de prétesis de cadera es una
de las mas sangrantes en ortopedia después de la cirugia
de columna; sin embargo, ninglin paciente llegd a requerir
de transfusién de sangre, lo cual es atribuible al buen
nivel de hemoglobina antes de iniciar la cirugia, al uso del
torniquete en la extremidad quirdrgica intraoperatoria
y a la escasa comorbilidad de los pacientes. Asimismo,
varios estudios han demostrado que no hay diferencia en
el sangrado perioperatorio total después de artroplastia
de rodilla con o sin torniquete (1).

Varios autores como Ebneshahidi, Farahzad, Ghazipour
y cols. han publicado acerca del uso de clonidina para
disminuir el sangrado en el campo perioperatorio en
diferentes tipos y grupos de cirugia (1,8-14). El sangrado
intraoperatorio fue similar a lo reportado por Carling y
cols. en cirugia de cadera, sin embargo, los pacientes
que recibieron clonidina mostraron una reduccién de
sangrado transquirdrgico de aproximadamente 90 mL,
lo cual puede deberse primero al torniquete colocado en
la extremidad quirdrgica y segundo lugar a las técnicas
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mas cuidadosas de hemostasia intraoperatoria, por parte
del equipo quirurgico. Asimismo, por la experiencia del
cirujano y la posicién del paciente durante la operacion.
La prevencién de la actividad simpatica excesiva, al reducir
los efectos de la liberacién subita de catecolaminas por la
clonidina.

Hay 72 % menos probabilidad de presentar un sangrado
mayor a 250 mL durante la cirugia de cadera usando
clonidina (p=0.0430) (1,14).

La variabilidad hemodinamica es otro punto de interés
en el estudio, ningun paciente presentd efectos adversos
ante la medicacion con clonidina, como bradicardia
o hipotensiéon arterial importante. Por el contrario, la
clonidina ha presentado estabilidad cardiovascular a
dosis dependiente, unido a las bajas dosis de fentanilo
utilizadas en esta investigacion. Al reducir la presién
arterial, también disminuye la pérdida de sangre en el
campo operatorio y con ello reduce la descarga simpatica
periférica de noradrenalina en el sistema nervioso central.
La clonidina disminuye también los requerimientos
de otros medicamentos como fentanilo y agentes
volatiles. Hallazgos que son similares a los reportados
por Ebneshahidi y colaboradores. La ligera hipotensién
observada constituye una ventaja en los pacientes
programados para cirugia electiva, dado que el sangrado
en el campo operatorio disminuye, presentando un
campo quirdrgico limpio, especialmente en el paciente
hipertenso (8,13). La sedacidon producida por la clonidina
es efectiva para disminuir el estrés quirurgico, aunque no
fue el objetivo del estudio (8,13).

Varios estudios como los de Janatmakan, Davood, Zahra
Taghipour y cols. han demostrado que la clonidina
disminuye la intensidad de dolor perioperatorio. En los
individuos de este estudio asignados a clonidina, el 92.31
% reportd no presentar dolor, contra el 76.92 % de los
individuos asignados al grupo control. No se encontré
asociacion estadisticamente significativa. (p=0.4050). Sin
embargo, parece que esto también es dosis dependiente
(10-12).

Conclusion

La clonidina como medicacién via oral en pacientes
sometidos a cirugia de cadera, bajo anestesia regional
neuroaxial, disminuye el sangrado en el campo
intraoperatorio, sin causar inestabilidad hemodinamica.

Sin embargo, no hay diferencias entre usar clonidina o
dejar de usarla.
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Resumen

El temblor postanestésico (TP) es un movimiento
involuntario que afecta a uno o varios grupos musculares.
Ocurren con frecuencia después de una anestesia
general o epidural, lo que constituye una complicacién
desagradable y fisiolégicamente estresante. Existen
pocos informes sobre la utilidad de la ketamina para
la prevencion del TP. El objetivo de este estudio
es determinar la utilidad de la ketamina en dosis
subanestésicas para la disminuir la presencia de TP
(tiritar). Metodologia: Se estudiaron 66 pacientes ASA

I-1ll sometidos a cirugia ortopédica de columna bajo
anestesia general, distribuidos en dos grupos de forma
aleatoria. El grupo A recibié ketamina, 0.5 mg/kg de peso
intravenoso. El grupo B recibié cloruro de sodio al 0.9 %,
o placebo 20 minutos antes a la emersidn anestésica. Se
valord la presencia de temblor posoperatorio mediante
la escala de Crossley y Mahajan. Resultados: El grupo A
presentd una incidencia de TP al ingreso a la unidad de
cuidados postanestésicos (UCPA) de 6.1 %. El grupo B,
93.9 %. Conclusidn: La ketamina disminuye en un 97-99
% la incidencia de TP en pacientes sometidos a cirugia de
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columna.
Palabras clave: ketamina, temblor postoperatorio,
anestesia general.

Abstract

Post-anesthetic tremor (PT) is an involuntary movement
that affects one or more muscle groups. They occur
frequently after a general or epidural anesthesia, which
constitutes an unpleasant and physiologically stressful
complication. There are few reports on the usefulness
of ketamine for the prevention of PT. The objective of
this study is to determine the usefulness of ketamine
in subanesthetic doses to reduce the presence of PT
(shivering). Methodology: We studied 66 ASA I-Ill patients
undergoing orthopedic spine surgery under general
anesthesia, randomly distributed into two groups. Group
A received ketamine, 0.5 mg/kg intravenous weight.
Group B received 0.9 % Sodium Chloride, or placebo at
20 minutes prior to anesthetic emersion. The presence
of postoperative tremor was assessed using the Crossley
and Mahajan scale. Results: Group A had an incidence of
PT at admission to the post-anesthetic care unit (PUCU) of
6.1 %. Group B, 93.9 %. Conclusion: Ketamine decreases
the incidence of PT in patients undergoing spine surgery
by 97-99%.

Keywords: ketamine, shivering, general anesthesia.

Introduccién

El TP es un movimiento involuntario que afecta a uno o
variosgrupos musculares.Ocurrenconfrecuenciadespués
de una anestesia general o epidural, lo que constituye
una complicacion desagradable y fisioldgicamente
estresante. La incidencia de TP puede ser de hasta el 68
% en términos generales, 65 % tras la anestesia general y
del 33 % tras la anestesia epidural (1,2).

En un estudio realizado por Macario et al. se encontrd
que los anestesiélogos consideran al TP como una
complicacién que ocupa el octavo lugar. Sin embargo,
se sabe que en un paciente con escalofrios, el consumo
de oxigeno puede aumentar en un 200 a 500 %,
incrementando la produccién de didxido de carbono
y el tono simpatico, con el consiguiente aumento de la
ventilacidon por minuto. Ademas, cuando esta vinculado
a hipotermia puede asociarse con vasoconstriccion y de
este modo aumentar la resistencia vascular periférica.

De tal forma que, en un paciente con limitacidn en el
consumo de oxigeno del miocardio, como en el caso de
una coronariopatia, el TP podrian comprometer adin mas
la funcién miocdrdica, aumentando el riesgo de isquemia
posoperatoria (3,4,5,6). Ademas, pueden generarse
cambios electrocardiogréficos (ECG) vy alteraciones
en la saturacidn de oxigeno (Sp02) (7,8). Se asocia
también con incremento del gasto cardiaco, la frecuencia
cardiaca, la presidon sanguinea y las concentraciones
de catecolaminas; ademas es posible que aumenten la
presidn intraocular e intracraneal, lo que incrementa la
morbilidad (9,10,11).

Existen pocos informes sobre la utilidad de la ketamina
para la prevencion del TP. Este anestésico es un
antagonista competitivo de los receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA)yjuega un papel en latermorregulaciéon
en multiples niveles del proceso. El receptor de NMDA
modula las neuronas noradrenérgicas y serotoninérgicas
en el locus coeruleus. Se utiliza como un agente que
controla el TP sobre un rango de dosis intravenosa de 0,5
- 0,75 mg/kg (12,13). Por lo anterior, el objetivo de este
estudio es determinar la utilidad de la administracién
de ketamina para disminuir la presencia de temblores
posoperatorios.

Materiales y métodos

Con previa autorizacién del protocolo por el Comité
de Bioética e Investigacion del hospital se realizd un
ensayo clinico controlado, comparativo, experimental,
prospectivo, longitudinal, aleatorizado. Se realizd6 en
pacientes derechohabientes del ISSSTE del Hospital
Regional “General Ignacio Zaragoza”, pacientes sometidos
a cirugia ortopédica de columna bajo anestesia general
balanceada. Se les solicité una autorizacion con firma de
consentimiento informado.

Basado en el nimero de individuos que conforman el
universo a estudiar, se considerd una heterogeneidad
del 50 %, ajustando el nivel de confianza al 90 % y con
un margen de error del 10 %. La muestra representativa
necesaria para esta investigacion es de 66 pacientes
en total, en dos grupos de 33 casos cada uno. Fueron
aplicados los siguientes criterios. Procedimientos
quirargicos bajo anestesia general en cirugias electivas
ortopédicas de columna, edad entre 18 y 70 afos, ASA
[ll. Se eliminaron aquellos pacientes con obesidad grado

Anestesia en México 2022; Volumen 34(2): Mayo-agosto (129-135) 130



@ Anestesia

ISSN 2448-8771

Il o mayor, desnutricidon, patologias neuromusculares
(miastenia gravis, distrofias musculares congénitas,
miopatias), hipersensibilidad a ketamina, antecedentes
de crisis convulsivas. Asimismo, pacientes que requirieron
apoyo mecdnico ventilatorio posterior al procedimiento,
y otros que producto del procedimiento quirdrgico
presentaron algun estado de choque.

Se realizd la asignacion mediante una tabla de nimeros
aleatorios, dividiéndose en dos grupos, cada uno
compuesto de 33 pacientes. Grupo A: Medicacién con
ketamina a 0.5 mg por kg de peso, grupo B: Placebo 2 mL
de solucién NaCl 0.9 %.

Los pacientes fueron monitorizados con
electrocardiografia en derivacidn DII, pulsioximetria para
saturacion de 02 y frecuencia cardiaca, presién arterial
no invasiva y temperatura externa. Para ambos grupos
se realizd ansiolisis con midazolam 30 pg/kg, previa
preoxigenacion por cinco minutos se realizé induccién de
la anestesia con fentanilo a 3 pg/kg, propofol 2 mg/kg,
vecuronio 0.1 mg/kg. Se realizd mantenimiento anestésico
convencional con sevoflurano a la minima fraccién de gas
anestésico, presente en la mezcla de gases necesaria para
impedir movimiento frente a un estimulo quirudrgico en
el 50 % de los individuos (CAM) variable a requerimiento
anestésico. Se estandarizd analgesia posquirlrgica con
antiinflamatorios no esteroideos. Veinte minutos previos
a la emersion anestésica el grupo A recibio, por parte de
un anestesiélogo integrante del grupo de investigacién
e independiente al médico tratante, ketamina a dosis
de 0.5 mg por kg. El grupo B recibié dosis placebo 2
mL de solucién NaCl 0.9 % en emersién anestésica por
lisis metabdlica. Posterior al egreso del paciente de la
unidad de cuidados anestésicos, se realizd evaluacion de
temblor posoperatorio en forma inmediata a la llegada a
recuperacion, asi como a los 10 minutos posteriores a ella
por parte de otro integrante del grupo de investigacién,
sin conocimiento previo del grupo a estudiar, se clasifico
la presencia del evento de acuerdo con escalas descritas.
En caso de presencia de temblor se aplicaron medidas
de termorregulacién (colchdn térmico, uso de soluciones
intravenosas termoajustadas). De igual manera se
determind latemperaturay posible presencia de dolor, en
cuyo caso debid ser estadificado a la escala de dolor de la
OMS y se instaurd tratamiento basado en los protocolos

preestablecidos; inicialmente con AINES (ketorolako
0.5 -1 mg/kg), y en caso necesario la administracion de
opioide débil (tramadol 0,5-1 mg/kg). En caso de haberse
presentado efectos psicomiméticos secundarios al uso
de ketamina se manejaria con midazolam 20 pg/kg. De
los datos registrados se analizaron la presencia de TP, asi
como su magnitud segun escala estandarizada.

De igual forma se registraron las alteraciones en la
temperatura corporal del paciente, la presencia y
valoracién de dolor segln su percepcién.

Grado de temblor:

Escala de Crossley y Mahajan:

0 = sin temblor.

1 = sin actividad muscular visible, pero con pilo ereccidn,
vasoconstriccién periférica o los dos.

2 = actividad muscular en apenas un grupo muscular.

3 = actividad muscular moderada en mas de un grupo
muscular, pero sin temblor generalizado.

4= actividad muscular violenta con todo el cuerpo.

Anidlisis estadistico

Se realizd con base en el programa SPSS v.25 para PCy
consistio en una etapa descriptiva y una inferencial. El
analisis estadistico se realizd con medias y desviaciones
estandar para variables cuantitativas y con frecuencias
y porcentajes para variables cualitativas. El andlisis
inferencial se realiz6 con la prueba T de Student para
determinar si existieron diferencias significativas entre
grupos en variables cuantitativas como la edad, peso,
talla e IMC; y con Chi-cuadrada o exacta de Fisher
para determinar si existieron diferencias significativas
en variables cualitativas entre grupos con TP, dolor e
hipotermia.Unvalordep<0.05seconsiderardsignificativo.
Para el calculo del Odds Ratio (OR) se utilizaron tablas de
2x2 y las herramientas correspondientes.

Consideraciones éticas

El presente estudio se basé en los lineamientos vy
estandares internacionales de investigacién clinica,
denominados de “buenas practicas clinicas”, de acuerdo
con los farmacos utilizados y la ya demostrada seguridad
de la utilizaciéon en humanos de los farmacos implicados
en este protocolo. Asimismo, esta apegado al reglamento
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de investigacién en materia de salud de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

Resultados

La edad media en el grupo A fue 54.6 + 10.3 afios y en el
grupo B fue 55.6 + 9.3 afios (p=0.680, T de Student). En
ambos grupos, el 51.5 % fueron femeninos y el 48.5 %
masculinos (p=1.000). El peso medio en el grupo A fue
65.4 £ 9.3 kg y en el grupo B 65.6 = 10.2 Kg (p=0.940);
la talla fue 160.3 + 8.1 cm en el grupo Ay 162.5 + 9.1
cm en el B (p=0.288). Mientras que el indice de masa
corporal (IMC) medio en el grupo A fue 25.4 + 2.0 kg/m2
y en el grupo B fue 24.6 + 2.1 Kg/m2 (p=0.105). En cuanto
al riesgo anestésico en ambos grupos 33.3 % tuvieron
categoria ASA Il y el 66.7 % categoria ASA Il (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas
y riesgo anestésico de los pacientes

Caracteristicas Grupo a (n=33) Grupo b(n=33) Valor de p
Edad (afios) 54.6+10.3 55.6+9.3 0.680
Sexo %(n)

Masculino 48.5(32) 48.5(32) 1.000

Femenino 51.5(34) 51.5(34) 0.940
Peso (kg) 65.4+9.3 65.6 +10.2 0.288
Talla (cm) 160.3+8.1 162.5%9.1 0.105
Imc (kg/m2) 25.4+2.0 24621
Riesgo anestésico % (n)

1] 33.3(11) 33.3(11) 1.000

m 66.7(22) 66.7(22)

Efecto del tratamiento sobre la incidencia y riesgo del TP
En el Grupo A, laincidencia de TP al ingreso a la UCPA fue
de 6.1 % y en el grupo B fue de 93.9 % (p < 0.001). A los
10 minutos posteriores el TP fue de 0 % en el grupo Ay de
69.7 % en el grupo B (p < 0.001). (Grafica 1).

93.9%

B9.7%

6.1% 0.0% .

Al ingreso a UCPA

10 minutos post-
ingreso a UCPA

B Grapo A B Gupo B

Gréfica 1: Incidencia de TP en la UCPA

Comparacion de la frecuencia de hipotermia y dolor en
el posoperatorio entre pacientes que recibieron y no
ketamina

Para evaluar si la hipotermia y el dolor posoperatorio
se asociaron significativa e independientemente con
el desarrollo del TP, comparamos la frecuencia de
hipotermia y dolor entre los que recibieron ketamina y
los que no.

Al ingreso a UCPA no se encontraron casos de hipotermia
en ambos grupos; pero, a los 10 minutos posteriores al
ingreso a la UCPA fue de 6.1 % en el grupo Ay de 27.3 %
en el grupo B (p=0.021, Chi-cuadrada) (Grafica 2). El OR
para hipotermia en los pacientes que recibieron ketamina
fue de OR=0.17, IC (95 % 0.03- 0.87) (p= 0.021).

40.0%
30.0% 24.2%

|
20.0% . 12.1% i
10.0%
00 | 1

Al ingreso a UCPA 10 minutos post-
ingreso a UCPA

27.3%

m Grupo A m Grupo B

Grafica 2: Comparacidn de la frecuencia de hipotermia
(*p=0.021, Chi-cuadrada).
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La frecuencia de dolor en el grupo A fue de 24.2 % y en
el grupo B de 39.4 % al momento de ingreso a la UCPA
(p=0.186). A los 10 minutos de ingreso a la UCPA la
frecuencia de dolor fue de 12.1 % y en el grupo B de 27.3
% (Grafica 3).

39.4%

- 12.1%
=

Alingreso a UCPA

10 minutos post
ingreso a UCPA

E Grupo A Grupo B

Grdfica 3. Incidencia de dolor posoperatorio

Asociacionde TP con hipotermiaycondolor posoperatorio
Para evaluar si la hipotermia y el dolor se asociaron
significativamente con el desarrollo del TP, entre
pacientes con y sin TP que no recibieron ketamina los
resultados fueron los siguientes. Al ingreso a la UCPA no
encontramos diferencias significativas en la frecuencia de
dolor ni de hipotermia entre pacientes con y sin TP.

A los 10 minutos de posingreso a la UCPA, la frecuencia
de dolor en los pacientes con TP fue 30.4 % y en los
pacientes sin TP fue de 20 % (p=0.536). Por su parte, la
frecuencia de hipotermia en los pacientes con TP fue de
39.1 % y en los pacientes sin TP fue de 0 % (p=0.020). El
OR para TP en los pacientes con hipotermia fue OR=13.7
(1C95 % 0.7- 263.6, p=0.082).

Discusion

El TP posoperatorio es una complicacién comun de la
anestesia que aumenta el consumo de oxigeno, el riesgo
de hipoxemia induce acidosis lactica y liberacion de
catecolaminas; ello puede aumentar las complicaciones
posoperatorias (14). En este estudio evaluamos la utilidad
de la administracién de ketamina en dosis subanestésicas
para la disminuir la presencia de TP.

La frecuencia de hipotermia fue significativamente
mayor en los pacientes con TP. Con ello, se confirma que
la hipotermia se asocia con TP como ha sido descrito en
estudios previos. Por ejemplo, Eberharty cols. reportaron
que los principales factores de riesgo para TP fueron, la
edad joven, cirugia endoprostatica y la hipotermia (15).
Rattanapittayaporn y Oofuvong aportaron que mayor
IMCy temperatura corporal son factores protectores para
TP (16). De manera similar, Tsukamoto y cols. encontraron
que la hipotermia es un factor de riesgo para TP (17). Por
tanto, nuestros hallazgos concuerdan con lo reportado
en la literatura y con estudios sobre fisiopatologia del TP
(18). No obstante, no encontramos asociacion en nuestro
estudio del dolor posoperatorio con el desarrollo de TP
como en otros estudios se ha registrado.

El riesgo de TP se redujo 99.6 % en los pacientes que
recibieron ketamina al ingreso a UCPA y en 97 % a los
10 minutos posoperatorios. Teniendo en cuenta la
fisiopatologia del TP donde podrian estar vinculados
distintos fendmenos como desinhibicién de reflejos
espinales, dado que el cerebro y la médula no se
recuperan de manera simultdnea de la anestesia general,
es ahi donde juega un papel fundamental la ketamina
al ser un antagonista de los receptores NMDA por lo
que disminuye el temblor posoperatorio. Puesto que
dichos receptores modulan la termorregulaciéon en
diferentes niveles, es probable que controle el temblor
por medio de la termogénesis sin escalofrios por accién
del hipotdlamo o por los efectos beta adrenérgicos de
la norepinefrina; por ello, es importante conocer que
la ketamina profildctica en dosis bajas es eficaz para la
prevencion del temblor posoperatorio sin aumentar la
incidencia de reacciones adversas (3, 19)

Estudios previos como el realizado por Arzu Kose y cols.
han demostrado que la ketamina disminuye la intensidad
del TP en comparacion con la meperidina (20). De manera
similar, Daly cols. evaluaron la eficacia de ketamina a dosis
de 0.5 mg/Kg para prevenir TP y descubrieron que este
medicamento disminuyd la incidencia (13). Asimismo, en
una revisién sistematicay en un metaandlisis demostraron
que, en comparacion con el placebo, el uso de ketamina
reduce la incidencia de TP OR=0.13 [IC95% 0.06- 0.26],
hallazgos que coinciden con lo reportado en la literatura
y se recomienda su uso para la prevencion de TP (7).
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Al comparar la frecuencia de hipotermia entre grupos,
sugiere que la ketamina podria modificar el control de
la temperatura corporal. De hecho, al ser un antagonista
no competitivo del receptor de N-metil-D-aspartato
(NMDA) causa vasodilatacion periférica que conduce a
la redistribucién de calor central hacia tejidos periféricos
(7).

Se requiere realizar otros estudios con una muestra
mayor y de tipo multicéntrico, para reforzar la validez
externa de la investigacion.

Conclusiones

La hipotermia se asocid significativamente con TP. El
tratamiento con ketamina disminuyéd en 97-99 % la
incidencia de TP.
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Resumen

El choque anafilactico (CA) es una reaccién alérgica
generalizada de aparicion subita y potencialmente
mortal, si no se diagnostica y se trata a tiempo. La
literatura médica reporta la anafilaxia en la infancia como
una entidad poco comun, y la que se presenta en un
episodio quirdrgico bajo anestesia es un evento aun mas
excepcional, lo que hace que permanezca subestimada.
Los farmacos anestésicos al emular algunos de sus
sintomas hacen dificil el diagndstico y, por lo tanto,
retrasan el tratamiento adecuado. A continuacion, se
presenta el caso de un paciente pediatrico sometido a

un procedimiento neuroquirurgico, que presentd una
reaccidon alérgica del tipo anafilactica en el periodo
perioperatorio y cuyo reconocimiento oportuno evitd un
desenlace fatal.

Palabras clave: anafilaxia, pediatrico, perioperatorio,
anestesia.

Abstract

Anaphylactic shock (AC) is sudden onset and life
threatening if not diagnosed in time. The medical
literature reports anaphylaxis in childhood as a rare
entity, and that which occurs in a surgical episode under
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anesthesia is an even more exceptional event, causing it
to remain underestimated.

Anesthetic drugs by emulating some of its symptoms
make diagnosis difficult and, therefore, delay adequate
treatment. Next, we present the case of a pediatric
patient who underwent a neurosurgical procedure who
presented an allergic reaction of the anaphylactic type in
the perioperative period and whose timely recognition
prevented a fatal outcome.
Keywords: anaphylaxis,
anesthesia.

pediatric,  perioperative,

Introduccién

Durante el periodo perioperatorio una reaccidn
anafilactica es realmente excepcional; un anestesiélogo
tendra en promedio un caso cada 7.25 aifos (1). En nifios
se describe una incidencia de 2.7: 100.000 (2).

Se define como una reaccidon alérgica generalizada
multisistémica rdpidamente evolutiva, caracterizada por
uno o mas sintomas o signos de compromiso respiratorio
y/o cardiovascular, y que puede involucrar a otros
sistemas como piel y/o aparato gastrointestinal (3).

Los agentes mas frecuentemente implicados son los
bloqueadores neuromusculares, el latex y los antibidticos
(1,2).

Se puede producir en cualquier momento durante
la anestesia y sus signos clinicos iniciales suelen ser:
hipotensidn severa (30 % debajo del basal), incremento
en la resistencia de la via aérea, desaturacidn, hipocapnia
y puede evolucionar a arritmias mortales (4).

La identificacion temprana, la administracion de
epinefrina y la reanimacién hidrica son la piedra angular
del manejo de la anafilaxia (5,6).

Presentacion del caso

Un nifio masculino de seis afios de edad, con diagndstico
de malformacién arteriovenosa temporal izquierda,
programado para reseccidn de ella y craneoplastia bajo
anestesia general balanceada. Peso 30 kg. Resto de
antecedentes sin relevancia para el padecimiento actual.
Induccién inhalatoria con sevoflurano 2-4-6 vol %,
fraccidn inspirada de oxigeno (fi02) 60 %, se canalizan
dos vias periféricas, y se coloca catéter venoso central.
Inicialmente, monitorizacién tipo | con signos estables.
Tension arterial (TA) 100/51 (69) mm Hg, frecuencia

cardiaca (FC) de 67 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria (FR) 20 respiraciones por minuto. Saturacién
periférica de oxigeno (Sp02) de 97 %, temperatura (T)
362C. Se complementa monitoreo con linea arterial radial
y sonda de Foley.

Se concluye induccién endovenosa con midazolam 2.5
mg i.v, fentanilo 100 pgi.v, lidocaina 20 mg i.v, propofol 30
mgi.v, rocuronio 30 mgi.v. Se intuba al primer intento y se
mantiene con ventilacidn mecdnica con pardmetros para
su peso. Anestesia con sevoflurano a 1 CAM e infusiones
de fentanilo 0.039-0.052 pg/kg/min y dexmedetomidina
0.3 pg/kg/h. Hemodinamica y ventilatoriamente estable.
Cuatro horas después presenta sangrado transquirdrgico;
se trasfunde un paquete globular (PG) de 300 mL en
quince minutos y al finalizar se inicia un plasma fresco
congelado (PFC) de 223 mL en veinte minutos. Al finalizar
este, se evidencia hematuria y disminucién de la tasa
urinaria. Se reporta a banco de sangre, que informa que
para la siguiente transfusion se cambiard al donador.

Cinco minutos después de terminar la transfusién del
PFC, el paciente presenta hipotension arterial leve con
medias de 50-55 mm Hg; se decide iniciar norepinefrina
a 0.1 - 0.2 pg/kg/min, sin obtener respuesta adecuada;
a dos minutos de iniciarla se observa incremento de
la presidn pico (Pmdx) en via aérea de 35-40 cm H20
(broncoespasmo), con disminuciéon del volumen total
espirado a 40-50 mL. Presenta desaturacion, llegando
a Sp02 minima de 70 %, acompafiada de hipotensién
arterial severa por linea arterial de 53/34 (40) mm Hg, a
pesar de la norepinefrina y taquicardia de 150-190 Ipm,
ademas de elevacién del segmento electrocardiografico
ST.

Ante la presentacion subita del evento, la primera accién
fue revisar el circuito anestésico incluyendo el tubo
traqueal para descartar un punto de obstruccién; se
encuentra circuito libre y se auscultan ambos campos
pulmonares sin escuchar murmullo vesicular.  Se
palpan en térax, abdomen, cara y cuello habones de
aproximadamente 1-2 cm de didmetro (Ver imagen 1).
Esto ocurre en un lapso aproximado de dos minutos
desde el inicio del deterioro clinico.
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Imagen 1. Lesiones cutaneas tipo habonosas.

Tabla 1: Gasometrias

Previo al evento Durante el evento Posterior al evento
pH 7.37 7.27 7.36
PCO2 36.4 41.4 36.4
PO2 168 41.4 78.6
HCO3 18.2 18.4 20.1
EB 5.8 76 43
Lactato 0.7 1.4 0.8
Hb 10.2 119 10.4

Al tener alta sospecha de anafilaxia se administra
adrenalina 300 pg via intramuscular i.m. Un minuto
después comienza la mejoria progresiva del paciente;
primero, con disminucién de los parametros ventilatorios
con pico maximo (Pmax) 13-15 cm H20, auscultando
murmullo vesicular bilateral sin agregados y recuperacién
de la Sp02 (> 95 %). Posteriormente, presion arterial de
90/50 mm Hg, disminucion paulatina de requerimientos
de vasopresor y FC 90-100 Ipm. Los signos cutdneos
persistieron aun después de su traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Durante el evento
critico el equipo de neurocirugia continuaba realizando
hemostasia quirurgica. Los resultados de las gasometrias
se muestran (Ver cuadro 1).

Se administra hidrocortisona 100 mg, furosemide 12.5
mg, gluconato de calcio 1 gr.. albumina 12.5 gr aforados
a 250 mL de NaCl 0.9 % y se disminuye noradrenalina a

0.08 pg/kg/min. Al presentar mejoria clinica, se continda
con el procedimiento quirdrgico dos horas mas. No se
administré el segundo paquete de sangre y se regreso a
banco de sangre. Se traslada a UCIN con sedacién residual
e intubado. AUn con habones en abdomen y toérax,
angioedema en cuello (Ver imagen 1). Signos vitales al
finalizar evento quirdrgico: TA 109/60 (74) mm Hg, FC
105 lpm, FR 20 Ipm, Sp0O2 99 %, T 36.72C. Balance hidrico
total de + 428 mLy sangrado total de 700 MI. Se extubd al
dia siguiente, hemodinamica y ventilatoriamente estable.

Discusion

El abordaje mds seguro para prevenir un evento
anafilactico perioperatorio es evitar el uso de cualquier
agente descrito por el paciente que le provocd algin
tipo de reaccién alérgica, aunque no sea comprobable
o incluso cuando se reporten reacciones cruzadas con
otro agente (7). En este caso, no habia antecedentes de
atopia o alergias y el inicio del choque anafilactico fue
subito, pues presentd disminucion de la presiéon arterial
30 % debajo de su basal, taquicardia y broncoespasmo,
ademds de los sintomas cutdneos descritos por la
literatura (2,3,7), encontrdndose asi en el grado Il de
Ring y Messmer que incluye IV grados (7,8).

Los agentes mayormente relacionados con reacciones
alérgicas en el ambito quirdrgico son en este orden: los
bloqueadores neuromusculares, el Iatex y los antibidticos
(2). Todos los farmacos inyectables e incluso algunos
tépicos pueden provocar alergias, la mayoria son de
reaccidon inmediata, pero los mediados por IgE pueden
presentarse de forma tardia (11); asi que se hicieron
pruebas frente a los agentes descritos por la literatura
como mayormente sospechosos, incluyendo el latex.

En cuanto al tratamiento, este debe ser siempre de
primera eleccién y sin retraso con epinefrina. (1-10)

Los nifios mayores de 12 afos son tratados con dosis de
adultos. En los menores, las dosis recomendadas son de
0.01 mg/kg IM o IV (maximo 0.5 mg por dosis) pudiendo
repetir en caso necesario cada 5 a 15 minutos (7).

Los corticoides y antihistaminicos se recomiendan
como tratamiento secundario para el angioedema vy
los sintomas cutdneos porque alivian la urticaria, pero
no la hipotensién ni la obstruccion de la via aérea.
Tampoco salvan la vida y no deben administrarse como
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Unico tratamiento o de manera inicial ante una reaccidn
anafilactica (10).

El retraso en el diagndéstico y la administracion tardia
de epinefrina puede llevar a un tdrpido curso clinico o
incluso fatal, puesto que puede ocurrir la muerte por
esta causa. El tiempo promedio para que se presente
el paro cardiorrespiratorio, una vez que inicié el evento
desencadenado por farmacos, es de cinco minutos (2).
Un estudio multicéntrico del Reino Unido reportd que
el retraso en el reconocimiento e inicio del tratamiento
por mas de cinco minutos en aproximadamente 40 %
de los casos puede derivar en resultados catastréficos
(6); otro estudio describid que inicialmente un 38 %
recibié tratamientos alternos previos a la epinefrina vy,
en algunos de estos, existio un comportamiento bifdsico
del episodio (0.4-23.3 %) con mejoria inicial y deterioro
tardio (12 horas después de la resolucién inicial), lo
que requirid con posterioridad ventilacién mecdnica.
El rdpido reconocimiento de los sintomas permitié una
sospecha oportuna y se tratéd de manera adecuada.

Dentro de las pruebas diagndsticas la primera es la
determinacion de triptasa de mastocitos, que se eleva
rdpidamente en los sujetos que presentan anafilaxia
a fdrmacos. Alcanza 64 % de sensibilidad y 89.3 % de
especificidadyjuntoconlaelevaciondehistaminaaumenta
la sensibilidad diagndstica (6,9). La propia literatura
menciona que, entre cuatro a seis semanas posteriores al
evento, se pueden realizar las intradermorreacciones con
reto a fdrmacos en un ambiente monitorizado y seguro,
con el fin de determinar que fdrmaco detond la reacciéon
anafilactica (9,10) y, aunque se reporta que la alergia real
al fentanilo es muy rara, también se incluyé (10,11). El
resultado fue negativo para latex y lidocaina; positivo
para rocuronio, midazolam y fentanilo. Sin embargo,
significativo solo para fentanilo (64 %) a diferencia de lo
descrito en la literatura.

Un mes después del evento, se realizd la prueba de
activacion de basofilos, debido a que los opioides no
liberan histamina de estas células, y hacen de esta prueba
un instrumento para complementar el diagndstico
y distinguir las reacciones de hipersensibilidad no
inmunolégicas de una alergia real mediada por un
mecanismo de IgE subyacente (10).

Una alergia real provocada por este farmaco es
excesivamente rara, hay reportes de toxicidad o “pseudo
alergia” (12), mas no de anafilaxia y su diagndstico sigue
siendo un reto. Se encuentra subestimado y requiere una
mirada mas cercana especialmente en la actual epidemia
de opioides (10,12)

Se sugirié realizar las pruebas de intradermorreaccion
como siguiente paso para identificar el agente causal y
buscar una posible sensibilizacién cruzada; sin embargo,
por causas ajenas al equipo médico no han podido
realizarse (11).

Conclusion

A pesar de que la practica de la anestesiologia ha
incrementado su seguridad con el transcurrir de los afos,
la baja incidencia en el perioperatorio de anafilaxia,
la pobre comprensién de esta entidad, su dificultad en
el diagndstico y las pocas publicaciones que existen de
su presentacion en el paciente pedidtrico, provocan en
ocasiones errores fatales que retrasan el tratamiento
especifico y adecuado
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Resumen

La hipoglucemia hiperinsulinémica del recién nacido es
una enfermedad hereditaria que cursa con alteraciones
en las células pancreaticas; la incidencia estimada es en
Estados Unidos de América (US) de 1 a 1.4 casos por cada
50.000 y en Europa uno por cada 40.000 nacidos vivos; el
riesgo aumenta en nacimientos en sociedades con altos
indices de consanguinidad.

Se trata de una patologia considerada como causa
principal de hipoglucemias en este grupo etario con alto
riesgo de dafio cerebral y retraso mental, impactando de
manera significativa en el neurodesarrollo.

La euglucemia y la prevencidon de lesiéon cerebral por
neuroglucopenia son los principales objetivos del
tratamiento médico. Durante el transanestésico los
niveles de glucosa son de utilidad como marcadores;
el objetivo del abordaje perioperatorio es mantener
estabilidad hemodinamica y metabdlica en el paciente.
Se presenta el caso de paciente masculino de un mes

y 22 dias de edad con diagndstico de hipoglucemia
hiperinsulinemia con hipoglucemias severas desde el
nacimiento y asociadas a crisis convulsivas. Programado
para pancreatectomia parcial.

Palabras clave: hipoglucemia
hiperinsulinismo, pancreatectomia.

persistente,

Abstract

Hyperinsulinemic hypoglycemia of the newborn is
an inherited disease that occurs with alterations in
the pancreatic cells; the estimated incidence is in
the United States of America (US) 1 to 1.4 cases per
50.000 and in Europe one per 40 000 live births, the
risk increases in births in societies with high rates of
consanguinity. Pathology considered as the main cause
of hypoglycemia in this age group with high risk of brain
damage and mental retardation significantly impacting
neurodevelopment. Euglycemia and the prevention of
brain injury from neuroglucopenia are the main goals of
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medical treatment. During transanesthetic glucose levels
are useful as markers; the objective of the perioperative
approach is to maintain hemodynamic and metabolic
stability in the patient. We present the case of a male
patient of one month and 22 days of age with a diagnosis
of hyperinsulinemic hypoglycemia with hypoglycemia
since birth and associated with seizures who was admitted
to the operating room for partial pancreatectomy.
Keywords: persistent hypoglycemia, hyperinsulinism,
pancreatectomy.

Introduccién

La hipoglicemia hiperinsulinémica persistente del neonato
(HHPI), previamente conocida como nesidioblastosis, es
una enfermedad genética caracterizada por secrecién
inadecuada de insulina que condiciona hipoglucemias
persistentes y convulsiones (1).

Fue descrita por primera vez por Laidlaw en 1938 como
una proliferacion ducto-enddcrina difusa de células
B. Actualmente, se utiliza el término para describir
una enfermedad clinica, patoldgica y genéticamente
heterogénea observada en neonatos con persistente
hipoglucemia hiperinsulinémica de la infancia (HHPI) y
en unos pocos pacientes escolares y adolescentes con
hiperinsulinismo organico (1,2).

La incidencia mundial estimada es de uno por cada
50.000 nacidos vivos pudiendo incrementarse hasta uno
por 2.500 en regiones con altas tasas de consanguinidad

(2).

Se dividen en alteraciones enzimaticas y asociadas
a canalopatias congénitas, donde hay afecciéon en
los genes de las enzimas glutamato deshidrogenasa
(GLUD 1), las asociadas a glucocinasa y L-3-hidroxiacil-
CoA deshidrogenasa de cadena corta, asi como las
que presentan deplecidn en los del canal de KATP-
dependiente de la célula beta. Estas muestran cambios
en las células beta difusas que estdn presentes, con
células marcadamente menos hipertréficas sin nucleos
agrandados (3).

También, las asociadas a canalopatias del SUR1 (receptor
de sulfonilurea) y Kir6.2 (rectificacidn hacia el interior del
canal de potasio) y los genes localizados en el cromosoma
11p15.1. Los cambios patoldgicos de este grupo incluyen

la hiperfuncidn de las células beta difusas con células
beta hipertrdéficas tipicas (3,4).

La patologia se caracteriza por niveles de glucosa
insuficientes para el metabolismo cerebral y aumento
excesivo de insulina que bloquea la lipolisis y la
cetogénesis, al condicionar la posibilidad de utilizar
fuentes alternas de energia y mayor captacion de glucosa
por tejidos sensibles a la insulina como higado, tejido
adiposo y musculo esquelético con el consecuente
aumento de tamafio, caracteristico de estos pacientes (4).
Clinicamente se observa irritabilidad, hipoactividad,
nauseas, vomitos, taquipnea, hipotermia, convulsiones
y a largo plazo retraso del desarrollo, déficit
neuroldgico focal o muerte. Cuando hay persistencia
de la hipoglucemia sin respuesta a la terapia inicial se
considera una urgencia que requiere reseccion quirdrgica
de péncreas, procedimiento que ayuda al control de las
hipoglucemias (5,6).

El diagndstico ideal debe basarse en la confirmacion
genética. El diagndstico bioquimico requiere de varios
criterios, como son glucosa, prueba de respuesta a
glucagon, acidos libres, cuerpos cetdnicos y péptido C.

Descripcion del caso clinico

Presentamos el caso de un paciente pediatrico, lactante
menor de un mesy 26 dias de edad con antecedente de ser
producto de gesta tres de madre de 35 afios, que durante
su embarazo a los cinco meses de gestacion, cursando
el sexto mes se le diagnostica diabetes gestacional,
tratamiento con insulina NPH e insulina de accién
rdpida 14. El nacimiento se produjo a las 39 semanas de
gestacién via abdominal por producto macrosémico, con
un peso de 4.500 gramos, talla 52 centimetros, Apgar se
desconoce; antecedentes transfusionales y anestésicos
de parte de la madre se reporta sin complicaciones.

Inicia su padecimiento al nacer, con hipoglucemia de
24 mg/dL. Ingresé al servicio de observacion por ser
producto macrosémico e hijo de madre con diabetes
gestacional y se mantuvo en observacién por 48 horas.
Fue manejado con soluciones parenterales y egresado a
domicilio por mejoria.

Al cuarto dia de vida presentd crisis convulsiva ténico
clénica generalizada con duracion de 20 a 30 segundos,
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con cianosis. Se aplicd6 manejo en clinica privada
durante cinco. Fue tratado con soluciones parenterales
y fototerapia, por presentar datos de ictericia fisioldgica
del recién nacido. Posteriormente, a los 12 dias de vida
fue referido del Hospital General de Hidalgo por persistir
con movimientos anormales y presentar hipoglucemia
persistente de 37 mg/dL. Fue manejado con soluciones
parenterales y glucosa kilogramo minuto de 6 gr.

Ingresa al “Instituto Nacional de Pediatria” referida
del Hospital General de Hidalgo. Se administré manejo
con octredtide, soluciones con glucosa kilogramo
minuto de hasta 20 gr; se realiza el diagndstico aparte
de miocardiopatia dilatada sin obstruccién al tracto de
salida del ventriculo izquierdo y sepsis asociada a catéter.
Durante su estancia persiste con evolucién tdrpida y con
mala respuesta al tratamiento por lo que se programa
para pancreatectomia parcial, con los diagndsticos de hijo
de madre diabética, hipoglucemia persistente asociada a
probable nesidioblastosis.

Exploracién fisica: peso 7.2 kg, frecuencia cardiaca (FC)
135 latidos por minuto, frecuencia respiratoria (FR) 26
respiraciones por minuto, presion arterial 100/50 mm
Hg, presién arterial media 60 mm Hg, temperatura
36.6°C, saturacion periférica de oxigeno 92 %. Paciente
somnoliento, irritable, pupilas  normorefléxicas,
isocoricas, mucosa oral bien hidratada, macroglosia
presente, cuenta con sonda transpilérica, apertura oral
de 2 cm, cuello corto, grueso, traquea centrada, térax
con presencia de catéter venoso central subclavio dos
l[imenes derechos, campos pulmonares con buena
entrada y salida de aire sin estertores ni sibilancias con
ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad sin soplos
ni agregados, fuerza muscular 5/5.

Estudios de laboratorio reportados: glucosa 18 mg/dL,
leucocitos 12,300uL, hemoglobina12.1g/dL, hematocrito
37.5 %, plaquetas 289.000 uL; examen general de orina
con cetonas negativas, gasometria arterial PH 7.36, PCO2
36.4, PO2 74, HCO3 21, EB 1.2, SO2 94 % lactato arterial
2 mmol/L. TP 10.4 segundos, porcentaje de actividad 107
%, INR 0.87 segundos, TPT 21.6 segundos. Cortisol 19.2,
(5-25), hormona del crecimiento 0.6, ACTH < 5, insulina

82,1 (6-27) creatinina 0.3 mg/dL, BUN 6.3 mg/dL. Escala
de riesgo anestésico RASCH V.

Se recibid al paciente con soluciones intravenosas al 25 %
calculadas a 90 mL/kg/dia con glucosa kilogramo minuto
20 mg, sonda traspildrica con formula enteral a 70 mL/kg/
dia, catéter venoso subclavio derecho bilumen. Anestesia
combinada (bloqueo caudal mads anestesia general
balanceada). Con monitoreo tipo | y Il, presién arterial
no invasiva, electrocardiograma, saturacion periférica de
oxigeno, cinografia, temperatura, presidon venosa central,
gasometrias venosas, glucometria capilar. Signos basales:
presién arterial 104/63 (78), frecuencia cardiaca 163 x’,
temperatura 36.6°c, saturacion periférica de oxigeno 96
%, presion venosa central 5 mm H20.

Induccidn intravenosa con fentanilo 10 pg, lidocaina 6
mg, propofol 40 mg fraccionado en dos dosis y rocuronio
2.5 mg como blogqueo neuromuscular. Se realizd
laringoscopia directa con hoja nimero uno recta de
forma atraumatica, observando Cormack I, intubacion al
primer intento con cdnula endotraqueal nimero cuatro
de didmetro interno sin globo, corroborando ventilacion,
canula fijada en 10 cm a la altura de la comisura labial, se
conecta a circuito anestésico con ventilador limitado por
presién de 17 cm H20, fraccidn inspirada de oxigeno al 60
%, frecuencia respiratoria 28 respiraciones por minuto,
intervalo inspiratorio espiratorio 1:2. Después se realizé
bloqueo caudal con ropivacaina 24 mgal 0.2 %, 12 mL de
volumen para alcanzar nivel T4.

Mantenimiento con oxigeno al 60 %, sevoflurano a dos
volimenes por ciento, 0.8 CAM, fentanilo con tasa de
0.25 pgr/kg/h, rocuronio con dosis total de 5 mg. Durante
el transanestésico el RN presentd broncoespasmo
posterior a la intubacidn, el cual sede a la administracién
de salbutamol inhalado e hidrocortisona i.v, se mantiene
hemodindmicamente estable con presién arterial
promedio 90/40 mm Hg, presidn arterial media 63 mm
Hg, saturacién periférica de oxigeno 95-99 %, frecuencia
cardiaca 110x’, CO2 25-30, temperatura 35.8-36°C,
presidn venosa central inicial de 5 cm H20, intermedia de
13 cm H20 y final de 7 cm H20.

Monitorizaciéon de glicemias cada 20 minutos, glucosa
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inicial de 48 mg/dL, se administra bolo de glucosa al 10
% dosis de 2 mL/kg, logrando glicemia de 98 mg/dL, se
mantiene infusidn de glucosa kilogramo minuto 20 mg,
logrando en el transanestésico mantener durante las
primeras tres horas de cirugia con glicemias oscilando
entre 129-213 mg/dL (Cuadro 1), y posterior a reseccion
pancreatica entre 190-260 mg/dL (Cuadro 1). Liquidos de
mantenimiento con solucién glucosada al 25 % y glucosa
kilo minuto entre 10-17 mg, haciendo ajustes de acuerdo
con reportes de glucosa; liquidos de reposicién con
Ringer Lactato.

Egresos 525 ml, ingresos 525 mL, sangrado 15 mL
equivalente al 4.9 % de su volumen circulante, diuresis
115 mL, tasa urinaria 2.9 mL/kg/h, balance hidrico neutro
(Cuadro 2).

Hora Previa a Previa a Posterior Posterior
reseccion  reseccion a a
18:20 19:35 reseccion  reseccion
20:00 21:14
PH 7.47 7.52 7.38 7.44
PCO2 44.8 21 51.7 409
PO2 389 40.9 25.6 34.2
HCO3 319 171 30.2 273
CozT 333 17.8 31.8 285
EB 7.5 -4.7 4.2 249
Hb 10.5 7.8 11.7 116
Na 127 1338 127.3 1311
K 3.67 2.4 4.1 3.84
d 96 116 96 96
Glucosa 182 111 269 309
Lactato 1.55 16 19 26

Gasometrias venosas transoperatorias, informacidn obtenida de la
hoja de conduccidn anestésica.

Cuadro 1: Gasometrias y glucosa durante cirugia.

Hora 17:00- 18:00- 19:00- 20:00- 21:00- Total
18:00 19:00 20:00 21:00 22:00

”‘-“'"’(”’:‘j‘-’"“” 288 288 288 288 288 144
m

Ayuno {mL) 0 0 0 0 0
Expaosicidn {mL) 0 70 70 70 41 251
Diuresis {mL} 7.2 17.8 23 41 26 115
Sangrado {mL) 0 3 5 5 0 13
Soluciones
Na 0.9% (mL) 73 88 110 55 45 371
Glucosada (mL) 42 28 28 28 28 154

Egresos {mL) 36 1196 1268 1448 95.8 525

Ingresos fmL) 115 116 138 83 73 525

Balance {mL) +79 -3.6 +#112 -61 -22.8

Balance hidrico

Cuadro 2: Manejo hidrico transquirurgico.

Analgesia con paracetamol 70 mg, buprenorfina 1 mg,
se aspiran secreciones abundantes, y a la emersiéon
por metabolismo de farmacos, presenta ventilacién
disociada, movimientos de extremidades sin fuerza y
datos compatibles con bloqueo neuromuscular residual,
por lo que se decide pasar a unidad de terapia intensiva
intubada, con apoyo ventilatorio. Signos vitales a su
salida: frecuencia cardiaca 128 por minuto, saturaciéon
periférica de oxigeno 97 %, presién arterial 80/32 mm
Hg, presién arterial media 52 mm Hg. EVA 0, Aldrete 9,
tiempo anestésico de cinco horas, tiempo quirlrgico
cuatro horas y 38 minutos.

Reporte de biopsia nimero B13-1555 con reporte de
nesiodioblastosis difusa.
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Discusion

Los requerimientos de glucosa en poblacidn pediatrica
son de dos a cuatro veces mayores que en los adultos,
caracteristica inherente a la masa cerebral incrementada
con relacidon a la masa corporal total, al metabolismo
cerebral y a su rapido crecimiento; la glucosa es fuente
de lipidos de membrana y glicoproteinas estructurales
necesarias para la maduracién cerebral y la mielinizacién.
En condiciones de hipoglucemia severa y sostenida el
metabolismo cerebral tiene prioridad sobre el crecimiento
cerebral (6-7).

Se ha definido como hipoglucemia la concentracién de
glucosa en la sangre inferior a 40 mg/dL en neonatos y
lactantes; la hipoglucemia grave puede provocar dafio
cerebral severo o muerte secundaria. La euglucemiay la
prevencion de lesion cerebral por neuroglucopenia son
los principales objetivos del tratamiento médico (8).

Laalimentacidn nasogdstricaoportuna, aporte de dextrosa
al10-15%ymedicamentos como diazéxido, somatostatina
o glucagén desempefian un papel importante en el
tratamiento médico (9). Durante la administracion en
bolo de liquidos con dextrosa a concentraciones altas o
de forma rdpida, los niveles de glucosa en sangre pueden
exceder el umbral renal condicionando glucosuria vy
diuresis osmotica; se recomienda utilizar liquidos con
dextrosa para mantenimiento y Ringer lactato como
solucién de reemplazo (10).

En relacion con la técnica anestésica utilizada en estos
pacientes la literatura refiere que la combinacion de
anestesia epidural y general en el paciente pediatrico
reduce los requerimientos de glucosa durante la cirugia
y la respuesta al estrés quirdrgico. La mayoria de los
anestésicos volatiles deprimen en mayor o menor grado
la liberacién de insulina y promueven la intolerancia
a la glucosa. Durante el transanestésico de una
pancreatectomia los niveles de glucosa son de utilidad
como marcadores ante los cambios generados, los cuales
son mas severos en lesiones difusas que en focales;
posterior a la reseccién de la masa pancredtica puede
observarse hiperglucemia de rebote caracterizada por
ser transitoria y de resolucién espontanea en la mayoria

de los casos (11).

Pacientes con enfermedad difusa sometidos a
pancreatectomia subtotal (98 %) pueden requerir
insulina en infusién posquirdrgica y gastrostomia para
facilitar el tratamiento, y en los casos de hipoglucemia
hiperinsulinémica focal con reseccién pancreatica menor
es poco probable que requieran estas intervenciones
(12). En nuestro caso se observd a la hiperglucemia
secundaria al retiro de tejido pancreatico referida en la
literatura, la cual fue manejada segln los requerimientos
de la paciente.

Conclusiones

e Durante el manejo anestésico de esta patologia es
imprescindible mantener cifras dptimas de glucosa
perioperatorias con un adecuado manejo de liquidos
guiado por metas hemodinamicas y gasométricas.

e Hay muy pocos reportes sobre esta patologia, su
manejo en el drea de anestesiologia y su tratamiento.
Es importante conocer esta patologia como parte del
abordaje de ensefanza la cual puede permitir nuevas
oportunidades para futuros trabajos de investigacion.

Recomendaciones

¢ Mantener glucemia > 90 mg/dL (80-180 mg/dL) y evitar
la hiperglucemia al momento de la reseccién del pancreas
y no interrumpir de modo subito la administracién de
glucosa.

* No sobrepasar la concentracion maxima de glucosa por
via central menor al 30 % y via periférica de menor al 20 %.
¢ Ante la presencia de hiperglucemia (> 250 mg/dL) se
utilice infusién de insulina de accién rdpida con relacién
1:1 (solucidn glucosada 5 % mds solucién de NaCl 0.45 %
mas 1-2 Ul de insulina de accién rapida por cada 100 mL
de glucosa al 5 %) e infundir a una dosis de insulina inicial
de 0.02 Ul/kg/h.
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