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Resumen

La evaluacién de los servicios en cuidados médicos en
anestesia se realiza a través del llenado de la hoja de
registro de anestesia y recuperacién, en concordancia
con la NOM 006-SSA3-2011, por su impacto en el
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seguimiento y evolucion final del paciente, como en el
reforzamiento de las cuestiones éticas y legales, que
suponen nuestro actuar médico. Objetivo: Describir
el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los
indicadores del llenado de la hoja de registro de anestesia
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y recuperacién, para procedimientos ambulatorios en
nuestra unidad hospitalaria. Material y métodos: Se
realizo un estudio transversal descriptivo en el que incluyo
180 pacientes de la institucion obtenidos mediante
muestreo aleatorio simple, que fueron sometidos a
cirugia electiva ambulatoria. Se evalud el cumplimiento
de los estandares establecidos en el llenado de la hoja
de registro de anestesia y recuperacion, en concordancia
con la NOM-006-SSA3-2011. Para el analisis de variables,
se realizé estadistica descriptiva, utilizando, frecuencias
simples y proporciones. La informacion se proceso con
SPSS v-26.0. Resultados: El porcentaje de cumplimiento
global en el llenado fue 89.30 %. El menor porcentaje lo
tuvo la seccidn del “registro transanestésico” con 83.39 %
y de estos solo 52.22 % estaban escritos con letra legible
en lenguaje técnico médico. Conclusion: El porcentaje de
cumplimiento global, del llenado de la hoja de registro
de anestesia y recuperacién, para procedimientos
ambulatorios en nuestra unidad hospitalaria esta acorde
a los estandares establecidos a nivel institucional.
Palabras clave: Calidad; Anestesia; Cirugia ambulatoria.

Abstract

Introduction: The evaluation of medical care services
related to anesthesia is based on the anesthesia and
recovery record sheet, which must be filled in accordance
with NOM 006-SSA3-2011. This document influences the
follow-up and evolution of the patient and helps ensure
compliance with the ethical and legal issues associated
with anesthetic practice. Objective: Determine the
percentage of compliance with filling each of the sections
in the anesthesia and recovery record sheet for outpatient
procedures in our hospital unit. Material and methods: A
descriptive cross-sectional study involving 180 randomly
selected patients from the institution who underwent
elective outpatient surgery. Compliance with the standards
for filling the anesthesia and recovery record sheet in
accordance with NOM-006-SSA3-2011 was evaluated.
The variables were analyzed with descriptive statistics,
using measures of simple frequencies and proportions.
The data were processed with SPSS v-26.0. Results: The
overall percentage of compliance with filling the record
sheet was 89.30%. The section “ transanesthetic record “
had the lowest percentage with 83.39%, and of these only
52.22% were written legibly in medical technical language.
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Conclusion: The overall percentage of compliance with
the filling of the anesthesia and recovery record sheet for
outpatient procedures in our hospital unit is in accordance
with the standards established at the institutional level.
Keywords: Quality; Anesthesia; Outpatient surgery.

Introduccion

El ejercicio de laanestesiologia es por simismo una practica
de alto riesgo, lo que hace imperativo implementar guias
y estandares que orienten al personal a seguir protocolos
establecidos con el objetivo de reducir los indices de
morbilidad y mortalidad (1).

La practica anestésica es altamente estresante y de alto
riesgo, esto puede llevar a alguna omisidon en cuanto a
los protocolos de manejo de los pacientes, generando
desviaciones en los procesos de atencién lo que aumenta
la probabilidad de errores (2).

Debido a que se han identificado en los ultimos afios los
factores de riesgo en los pacientes sometidos a anestesia,
se ha determinado la necesidad de un monitor basico al
momento del acto anestésico.

La vigilancia y registro de los signos vitales durante el
manejo anestésico es esencial. Afecta directamente el
resultado de la misma, lo cual sugiere que esta vigilancia
de los parametros cardiorrespiratorios disminuye la
incidencia de accidentes graves (1).

Es por eso que las directrices emitidas por los centros y
servicios de cuidados médicos (CMS), requieren que los
anestesidlogos documenten siete elementos del cuidado
anestésico: realizar un exameny evaluacién pre anestésica,
prescribir un plan anestésico, participar personalmente
en los procedimientos mas exigentes del plan anestésico,
incluyendo la induccidn y la emergencia, garantizar que
cualquier procedimiento en el plan anestésico otorgado
sea brindado por un individuo calificado, monitorear
el curso de la administracion anestésica a intervalos
frecuentes, permanecer fisicamente presente y estar
disponible para diagndstico y tratamiento de emergencias
y proporcionar cuidado postanestésico (3,4).

Es relevante que, en cuestion de cumplimiento normativo,
haya un apego a los lineamientos preanestésicos,
transanestésicos y postanestésicos, en este sentido,
en 1998 la Secretaria de Salud emitié la Norma Oficial
referente al expediente clinico y es en marzo del 2012
que se actualiza la norma oficial para el ejercicio de la
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anestesiologia (NOM 006-S5A3-2011). A pesar de que
esta norma estipula que todos los anestesiélogos deben
integrar en forma completa el expediente clinico, existe
falta de apego a estos lineamientos sobre todo por
parte de servicios como cirugia y anestesia. Por razones
desconocidas son muchos los anestesidlogos que no
registran en forma adecuada y legible su actividad
profesional en el expediente (5-15).

Empero, es frecuente que cuando se analizan los
expedientes, se encuentren los registros de anestesia y
recuperacion llenados en forma inapropiada. Este factor
de grafofobia puede ser un elemento de controversia en el
momento de elaborar peritajes. Como se menciona en las
recomendaciones de la ASA: Es un beneficio muy pobre
el haber dado una muy buena anestesia, si es imposible
decir qué se hizo y cuando se hizo (5).

El registro clinico perioperatorio, proveniente de la
monitorizacién continua y las interacciones entre los
miembros de equipo quirdrgico son de suma importancia
legal y ética (6).

Elanestesidlogo es quien realiza el llenado del documento,
donde se debe incluir una evaluacién completa del
paciente, asi como la informacion técnica sobre el
equipamiento y los dispositivos utilizados durante el
procedimiento, ademas se incluye datos detallados de
la técnica anestésica, la hidroterapia y la medicacion,
ademads de las complicaciones, eventos adversos y todo lo
referente al proceso de recuperacion (7-9).

Los registros clinicos perioperatorios son testimonio
documental sobre actos y conductas profesionales donde
queda recogida toda la informacién sobre la actividad
anestésica referente al paciente durante el acto quirurgico.
Es necesario un adecuado registro de la evolucion de las
condiciones y de las diferentes intervenciones realizadas,
las cuales pueden repercutir tanto en el seguimiento y
evolucion final del paciente como en el reforzamiento de
las cuestiones éticas y legales que suponen cada una de
las acciones de los anestesidlogos (8-15).

En el caso de las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) en
materia sanitaria, se busca mejorar los procesos para
obtener buenos resultados y otorgar la atenciény servicios
médicos de calidad que los pacientes exigen a través de la
mejora continua, con la participacion de todos y cada uno
de los integrantes del equipo de salud.

En este sentido, la evaluacion de la hoja de registro
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de anestesia y recuperacion es utilizada como una
herramienta que es determinante enla calidad de atencion
anestésica, por lo que es una necesidad incuestionable
promover su llenado adecuado.

Material y método

Con la aprobacion de la Comité Local de Investigacion en
Salud (CLIS), y con el objeto de conocer el porcentaje de
cumplimiento de cada uno de los indicadores del llenado
de la hoja de registro de anestesia y recuperacion (2430-
003-006) para procedimientos ambulatorios en la unidad
hospitalaria. Se realizd un estudio transversal descriptivo,
gue incluyo a 180 pacientes, de cualquier edad y género,
gue fueron sometidos a cirugia electiva ambulatoria
durante el periodo comprendido del 01 de enero al 30
de junio de 2021. Se excluyeron aquellos pacientes que
al momento de la aleatorizacién contaron con numeros
nones, o bien aquellos que al momento de la solicitud de
los expedientes no se localizaron los mismos.

Para la obtencidn del listado de pacientes, se llevd a cabo
una revision del Sistema de Registro de la Oportunidad
Quirdrgica (INDOQ). Se toméd el nombre y nimero de
seguridad social de los pacientes sometidos a cirugia
electiva ambulatoria durante el periodo de estudio,
numerandose de forma consecutiva de acuerdo con la
fecha y hora de realizacién del procedimiento, y de esta
manera se confecciond un listado inicial de pacientes.
Posteriormente se procedié a aleatorizarlos.

Entonces se procedid a la solicitud de los expedientes
en el departamento de archivo clinico aplicandose los
criterios de no inclusidn y de eliminacion, seleccionando
asi la serie clinica definitiva. Una vez elaborado el listado,
mediante la revisién del expediente clinico, se evalud
la hoja de registro de anestesia y recuperacion (2430-
003-006) mediante una lista de cotejo. Los resultados
obtenidos fueron recogidos en un formulario de facil
aplicacion, con pruebas disefiadas para tal fin. El proceso
de identificacion de expedientes de pacientes fue
realizado por el médico residente de Anestesiologia. Los
datos obtenidos fueron exportados a una base de datos
electrénica para su procesamiento posterior.

Se realiz6 estadistica descriptiva, utilizando medidas de
tendencia central y dispersion. Las variables continuas
se expresaron en promedio * desviacidon estandar y las
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variables categdricas en porcentaje. La informacion se
proceso con el software SPSS para Mac (SPSS, inc. Chicago,
IL, USA) version 26.0. Los resultados se presentaron en
tablas y graficas.

Resultados

Se recopilaron datos de un total de 180 hojas de registro
de anestesia y recuperacién para procedimientos
ambulatorios, de los cuales 50 % (90) correspondian al
serviciode urologiay el restante al servicio de oftalmologia.
Ninguna hoja de registro de anestesia y recuperacion
(2430-003-006) cumplié con todos los rubros de las cinco
secciones, que la integran.

El porcentaje de cumplimiento global para procedimientos
ambulatorios fue 89.30 %, en la (Tabla 1), se muestra con
detalle el porcentaje de cumplimiento por seccidon de
evaluacion.

La seccién de “recuperacidon anestésica” fue la que
presenté un mayor porcentaje de cumplimiento. Mientras
gue el menor porcentaje lo tuvo la seccidén de “registro
Transanestésico”.

En el siguiente apartado se describen a detalle los
resultados de cada una de las secciones de evaluacién.
S1: Ficha de identificacidn. El porcentaje de cumplimiento
de esta seccidn fue 85.65 %. El 100 % de las hojas de
registro de anestesia y recuperacion contaban con el
nombre completo del paciente,solo 65.56 % enunciaban
el servicio quirdrgico tratante (Tabla 2). S2: Registro
transanestesico. El porcentaje de cumplimiento de esta
seccion fue 83.39 %. El 100 % de las hojas de registro
de anestesia y recuperaciéon contaban con los signos
vitales cada cinco minutos y con mayor frecuencia si
las condiciones del paciente lo ameritan, solo 28.33
% enunciaban la temperatura al ingreso a quiréfano
(Tabla 3). S3: Progreso de la cirugia. El porcentaje de
cumplimiento de esta seccidn fue 85.69%. El 98.89 % de
las hojas de registro de anestesia y recuperacién contaban
con el diagndstico preoperatorio, la cirugia propuesta y
enuncia la técnica anestésica empleada, solo 0.56% hacen
referencia sobre la necesidad del paciente de una Unidad
de Terapia Intensiva posterior a la cirugia (Tabla 4). S4:
Valoracidn preoperatoria. El porcentaje de cumplimiento
de esta seccion fue 84.04%. 98.33% de las hojas de registro
de anestesia y recuperacion enunciaban el sexo, la talla y
el peso del paciente. En ninguno de los casos se registro el
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examen general de orina (Tabla 5). S5: Recuperacion de la
anestesia. El porcentaje de cumplimiento de esta seccién
fue 97.04 %. 100 % de las hojas de registro de anestesia
y recuperacién describian el estado clinico del paciente
al salir de sala, a su llegada a la sala de recuperacion, a
los 20, 60, 90 y 120 min de su estadia en la misma, a su
llegada a la unidad de terapia intensiva o a piso (Tabla 6).
Entre otras variables detectadas se pueden mencionar
las siguientes: Sélo 52.22 % estaban escritos con letra
legible en lenguaje técnico médico; 99.44 % presenta
abreviaturas, tachaduras y/o enmendaduras, y llama la
atencion que sélo en 74 % anexa la hoja de consentimiento
comprendido e informado para el procedimiento
anestésico.

Tabla 1. Cumplimiento por seccién.

Seccion Porcentaje
Ficha de identificacién 85.65
Registro transanestesico 83.39
Progreso de la cirugia 85.69
Valoracion preoperatoria 84.04
Recuperacion anestésica’ 97.04
Total 89.30

Tabla 2. Cumplimiento por rubro de la seccién 1.

Rubro Porcentaje
Nombre completo del paciente 100
Numero de seguridad social 99.44
Fecha 97.78
Cama de procedencia 78.89
Servicio tratante 65.56
Sala donde se realiza el procedimiento 72.22
Total 80.83

Tabla 3. Cumplimiento por rubro de la seccién 2.

Rubro Porcentaje

Gases empleados 98.89
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Medicamentos y agentes usados y los

Agentes anestésicos en los que se

. L 94.44 R 98.33
tiempos en quefueron administrados sustenta la anestesia
Presién arterial al ingreso 95 Refiere los requerimientos de Terapia 056
- - - Intensiva posterior a cirugia ’
Frecuencia cardiaca al ingreso 94.44 Presencia de contingencias, accidentese 96.11
Frecuencia respiratoria al ingreso 93.33 incidentes '
- Enuncia las posiciones del paciente durante 98.33
Temperatura al ingreso 28.33 el procedimiento .
Hora de ||:1greso aquiréfanoy 95 Registra la edad del paciente 92.22
temporalidad
Hora de inicio de anestesia y 5 Registra el sexo del paciente 92.22
temporalidad Total 85.69
Hora de inicio de cirugia y temporalidad 90.56
Término de cirugia y temporalidad 73.33 Tabla 5. Porcentaje de cumplimiento por rubro de la seccién 4.
Término de anestesia y temporalidad 69.44 Rubro Porcentaje
Salida de quiréfano y temporalidad 56.67 Registra la edad del paciente 97.22
Signos vitales cada 5 minutos y con . .
. . Registra el del t 98.33
mayor frecuenciasi las condiciones del 100 CEIStra € 5exo de’ paciente
paciente lo ameritan Registra la talla 98.33
E.n caso de relt,evF), preci;s pora-ogbre y 33.33 Registra el peso 98.33
firma de losmédicos involucrados
Total 83.39 Registra la presion arterial 96.67
Registra la frecuencia cardiaca 97.67
Tabla 4. Porcentaje de cumplimiento por rubro de la seccion 3. Registra la frecuencia respiratoria 95
Rubro Porcentaje Registra la temperatura 95.56
Diagnéstico preoperatorio 98.89 Describe hallazgos en piel y tegumentos 97.78
Diagndstico operatorio 76.67 Reporta la hemoglobina 93.33
Cirugia propuesta 98.89 Reporta el hematocrito 91.11
Cirugia realizada 76.11 Reporta el factor Rh 33.33
Medicamentos/{agentes usados, dosiswia 98.33 Reporta el grupo sanguineo 33.33
de administracidn
Enuncia la técnica utilizada 98.89 Reporta el tiempo de protrombina 84.44
Refiere la metodologia completa de la 89.44 Registra los antecedentes anestésicos 93.89
técnica anestésica utilizada ) Enumera las alergias 95
Describe la hidroterapia y hace un balance 87.22
Play Describe la dentadura 95
Registra el tiempo total de anestesia 5.56 ]
Caracteriza el cuello 95
Registra el tiempo total de cirugia 3.89 L
& i g Caracteriza el estado psiquico 95
Célculo de pérdidas hematicas y urinarias 2.78 Hallazgos encontrados en el sistema
. . 95
Nombre completo, firma y cédula del 5278 respiratorio
anestesiélogo ) Hallazgos encontrados en el sistema 95
Evalua el riesgo quirurgico considerando 9722 cardiovascular
el ASA Reporte del examen general de orina 0
Medicacion preanestésica 92.22
i Reporta la quimica sanguinea 83.33
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Enumera la medicaciodn previa con la que

. 50.56
cuenta el paciente
Eva!ua el riesgo anestésico quirargico del 93.89
paciente
Total 84.04

Tabla 6. Porcentaje de cumplimiento por rubro de la seccién 5.

Rubro Porcentaje
Beporta contingencias, accidentes e 91.67
incidentes
Describe el estado clinico del paciente al

. 100
salir de sala
Describe el estado clinico del paciente asu 100
llegada a recuperacidn, terapia o piso.
Describe el estado clinico del paciente alos 100
20, 60, 90y 120 min.
Firma la nota de alta o egreso de

L. 91.11

recuperacion acorde al Aldrete
Total 97.04

Discusion

El requisito de documentacién escrita se remonta
al cédigo civil napolednico adoptado bajo Luis XIV
de Francia en 1667. El primer registro anestésico, el
famoso “cuadro de éter” fue elaborado por Cushing
y Codman en 1894. Basado en su propia coleccion,
Lundy enfatizé ain mas la importancia de los registros
de anestesia en 1924.%

La hoja de registro de anestesia y recuperacién fue
creada para auxiliar al médico anestesidlogo en su
tarea de servir y sus funciones son claramente tres:
la primera es ayudar a organizar las ideas que tiene el
médico respecto a lasituacién del paciente entérminos
del manejo perioperatorio, y lo ayuda a organizarse
al hacerlas explicitas; en segundo lugar, sirve para
intercomunicarse entre distintos profesionales de la
salud que atienden de manera concurrente al paciente;
en tercer lugar y Ultimo, la hoja de registro se originé
para darle continuidad y seguimiento al paciente,
es decir, seguirlo potencialmente a lo largo de su
procedimiento actual y de su vida y que los colegas
y otros médicos sepan, conozcan los antecedentes, y
eso les permite tomar mejores decisiones en cuanto a
su manejo actual y futuros.

De igual manera, se considera la hoja de registro de
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anestesia y recuperacién como el documento médico
legal en todas las etapas del paradigma de la atencion
médico- quirurgica, en este sentido, la hoja de registro
es un documento central en el manejo anestésico. De
su buena elaboracion depende el éxito o el fracaso del
médico ante una demanda por mala praxis, ya que de
su exactitud e integracion dependen los resultados.
Ademas de que debe ser apreciado como un
recurso basico para la generacion de informacion
en los procesos investigativos ante los problemas
anestésico- quirurgicos; siendo también un recurso de
gran valia para el planeamiento, ejecucidn y control
de las acciones destinadas al manejo perioperatorio
del paciente anestesiado que serd sometido a cirugia
(8-15).

Es por eso, que resulta indispensable que en la hoja
de registro de anestesia y recuperacién se describan
todas y cada una de las acciones médicas realizadas
durante la atencién proporcionada, de forma completa
y ordenada.

De acuerdo con las especificaciones de la NOM,
asumimos que los registros de anestesia vy
recuperacién, se deberian encontrar correctamente
estructurados y completos, sin embargo, no sucede
asi en el 10.7 % de los casos.

Es de resaltar que en este estudio se encontrg,
un bajo porcentaje de registros incompletos, en
comparacion con los hallazgos reportados por Curtis
WB y colaboradores (15), que encontraron que 56.2
% de los registros de anestesia y recuperacién estaban
incompletos.

El tiempo y los recursos disponibles, pudieron ser
variables intervinientes en el proceso y determinar
el porcentaje de incumplimiento en el llenado de la
hoja de registro de anestesia y recuperacién, ya que
al tratarse de procedimientos ambulatorios (de corta
duracion), pudieran limitar el tiempo paralarealizacion
de la documentacidén perioperatoria requerida.
Evidenciamos un porcentaje de cumplimiento del
84.04 % en la valoracidn preoperatoria, siendo
el segundo mas bajo de nuestro analisis, lo que
podria reflejar una desvinculacion de los médicos
anestesidlogos en su elaboracion, siendo esta una de
las secciones importantes en la atencion del paciente,
y que representa el insumo principal para el acceso al
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servicio anestésico-quirurgico.

Se encontré un mayor porcentaje de cumplimiento
en la recuperacién de la anestesia en comparacion
con las secciones anteriores, refiriendo un nivel de
cumplimiento de 97.04 %, obteniendo un mayor
porcentaje en los rubros donde se describian el estado
clinico del paciente al salir de sala, a su llegada a la
sala de recuperacién, a los 20, 60, 90 y 120 min de su
estadia en la misma, a su llegada a la unidad de terapia
intensiva o a piso, sin embargo, era de esperarse
encontrar un mayor porcentaje en esta seccion, ya
que al tratarse de procedimientos ambulatorios el
personal de enfermeria requiere su completo llenado
para avalarla nota de alta del servicio de anestesiologia
y enviar al paciente a su domicilio.

El presente estudio nos faculté para documentar que
el porcentaje de cumplimiento del llenado de la hoja
de registro de anestesia y recuperacion, de acuerdo
a la NOM- 006-SSA3-2011 para el ejercicio de la
anestesiologia, es adecuado, empero nos permitié
identificar ventanas de oportunidad para el mejor
cumplimiento en el llenado de la misma, aportandonos
un elemento de juicio excelente, para prevenir y
corregir aspectos significativos de la atencién del
paciente anestesiado, que redundaran en la calidad y
la eficiencia del proceso anestésico-quirurgico.

Conclusion

El porcentaje de cumplimiento global, del llenado
de la hoja de registro de anestesia y recuperacion,
para procedimientos ambulatorios en nuestra unidad
hospitalaria, estd acorde a los estandares establecidos
a nivel institucional.
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Resumen

Introduccién: El delirium es la complicacién quirurgica
mas comun en pacientes de edad avanzada, con una
incidencia del 15 al 25 % después de alguna cirugia
electiva y 50 % después de algln procedimiento de alto
riesgo. Objetivo: Identificar la frecuencia de delirum
posoperatorio en cirugia de cadera bajo anestesia
regional, en poblacién geridtrica. Material y métodos:
Estudio observacional, transversal, descriptivo vy
prospectivo en adultos mayores, postoperados de cirugia
de cadera bajo anestesia regional. Pacientes mayores a
65 afos, que requirieron cirugia de cadera, se estudiaron
variables clinicas, sociodemograficas y del procedimiento
quirurgico, mediante el examen Minimental de Folstein
vs su resultado basal previo al procedimiento quirurgico.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 53 pacientes, 69.8
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% corresponde a mujeres, del cual el 32.1 % presentaban
un estado de delirium en condiciones basales vs 41.5 % y
45.3 % a las 12 y 24 horas del postoperatorio (p<0.001)
Conclusiones: La cirugia de cadera bajo anestesia regional
en poblacidn geriatrica se asocia con DP en hasta 45.3 %.
Palabras clave: Adultos mayores; Cirugia de cadera;
Delirium.

Abstract

Introduction: Delirium is the most common surgical
complication in elderly patients, with an incidence of
15 to 25% after some elective surgery and 50% after
some high-risk procedure. Objective: To identify the
frequency of postoperative delirum in hip surgery under
regional anesthesia, in a geriatric population. Material
and methods: Observational, cross-sectional, descriptive
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and prospective study in older adults, post-hip surgery
under regional anesthesia. In patients over 65 years of
age who required hip surgery, clinical, sociodemographic
and surgical procedure variables were studied using
the Folstein Minimental Examination vs their baseline
result prior to the surgical procedure. Results: A sample
of 53 patients was obtained, 69.8% corresponded to
women, of which 32.1% presented a state of delirium
in baseline conditions vs 41.5% and 45.3% at 12 and 24
hours postoperatively (p20.001) Conclusions: Hip surgery
under regional anesthesia in the geriatric population is
associated with PD in up to 45.3%.

Keywords: Older adults; Hip surgery; Delirium.

Introduccion

Eldelirium posoperatorio(DP)representaunacomplicacion
considerable en la atencién médica perioperatoria, siendo
un problema particularmente prevalente en la poblacidon
geriatrica sometida a cirugia de cadera. Este trastorno
se caracteriza por una alteracion de la conciencia y del
estado mental, que puede oscilar entre la somnolencia y
la excitacién, dificultando la recuperacién posoperatoria,
y aumentando significativamente la morbilidad vy
mortalidad del paciente (1).

La frecuencia de DP en cirugia de cadera es alta. Varios
estudios estiman que este fendmeno puede afectar hasta a
un 50 % de los pacientes geridtricos, que se someten a este
tipo de procedimiento, dependiendo de factores, como el
estado de salud previo, comorbilidades, la duracion de la
cirugia y el tipo de anestesia administrada (2-3).

Uno de los aspectos claves para comprender y manejar
este problema, es la relacidn entre la anestesia regional
y el DP. La evidencia disponible sugiere que la anestesia
regional puede reducir la incidencia de delirium, en
comparacién con la anestesia general en la cirugia de
cadera. Sin embargo, esta relacion es compleja y esta
modulada por varios factores, incluyendo el estado de
salud del paciente, la técnica de anestesia empleada y el
manejo postoperatorio del dolor (4).

El delirium es un sindrome neuropsiquiatrico causado por
una perturbacion en la fisiologia neuronal secundario a
una alteracién sistémica, cuya caracteristica principal es
la alteracidon de la atencidn o de la conciencia, la cual
se acompana de un cambio neurocognoscitivo agudo,
fluctuante, transitorio, reversible, que no se explica mejor
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por un trastorno neurocognoscitivo preexistente o en
curso (1-2). Esta entidad clinica es una condicién frecuente
en adultos mayores hospitalizados. La prevalencia del
delirium extra hospitalario es baja, del 1 al 2 %, pero en
los servicios de urgencias, el delirium se presenta del 8 a
17 % de los adultos mayores (5).

Un tercio de los pacientes mayores de 70 anos atendidos
en unidades hospitalarias presentan delirium, la mitad de
estos pacientes se encuentran con delirium al momento
de su ingreso, la otra mitad la desarrolla durante la
hospitalizacion (1-2). En un estudio realizado en el
Hospital General de México, se encontré una incidencia
acumulada de delirium en pacientes adultos mayores
hospitalizados del 12 %, ademas de encontrar que la
causa mas frecuente de delirium fue dolor no controlado.
En la literatura se ha descrito que la incidencia de
delirium en pacientes hospitalizados varia del 11 al 42
% dependiendo del tipo de poblacién, sin embargo, la
incidencia es del 51 % después de una cirugia ortopédica,
por fracturas de cadera, algunos otros estudios han
referido que la incidencia es de 20-40 % en aquellos
pacientes adultos mayores (3-4).

Alrededor de siete millones de pacientes hospitalizados
padecen delirium cada ano. La incidencia aumenta
cuando se tiene una alta carga de comorbilidades
como disfuncién multiorganica previa a procedimiento
quirargico, baja concentraciéon de hemoglobina, fraccion
de eyeccion disminuida, estenosis de la arteria carétida,
o alta concentracion de creatinina sérica. Otro estudio
realizado en México reportd una prevalencia de delirium
del 37.8 % y una mortalidad final del 17.6 % en aquellos
con diagndstico de fractura de cadera (5-6).

La dificultad del reconocimiento del delirium radica en sus
caracteristicas clinicas y tiene multiples presentaciones,
entre las cuales se encuentra la depresion por las
alteraciones afectivas y la hipoactividad, la mania con
periodos de agitacion, los trastornos psicéticos por
las alucinaciones y delirios, trastornos de ansiedad
por la inquietud y la hipervigilancia y el deterioro
neurocognoscitivo mayor por los déficits cognitivos (7).
Uno de los escenarios mas comunes, es cuando se
presenta un adulto mayor, con datos de confusion,
este Unico sintoma, puede ser debido al delirium, a un
trastorno neurocognitivo mayor o a ambos. La alteracion
en el estado de conciencia es una caracteristica propia
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del delirium que (6) es poco comun que se presente en
el trastorno neurocognitivo mayor, la depresién o algun
trastorno psicético (7).

El riesgo de desarrollar delirium se puede evaluar, segln
la presencia de factores predisponentes y precipitantes.
Un solo factor puede llevar al desarrollo del delirium,
sin embargo, en los adultos mayores usualmente es
multifactorial, esto explica porque el delirium se desarrolla
a menudo en adultos mayores con sindrome de fragilidad,
asi los factores de riesgo mas importantes, son trastorno
neurocognitivo mayor o deterioro cognitivo, deterioro
funcional, déficit visual, historia de abuso de alcohol, y
edad avanzada (mas de 70 ainos) (8-9).

Villalpando y colaboradores, mostraron que la edad
avanzada (mayores de 75 afios), los dias de estancia
hospitalaria, un indice de comorbilidad elevado y un
hematocrito bajo (menor de 30 %), y aquellos quienes
tenian concentraciones séricas de glucosa mayores a 140
mg/dL, contribuyen significativamente a la ocurrencia
del delirium, con lo que sugiere que el delirium puede
ser un marcador de gravedad de la enfermedad. El sexo
masculino, los déficits visuales y auditivos, sintomas
depresivos, deterioro cognitivo leve, alteraciones en los
estudios de laboratorio y el abuso de alcohol también han
sido asociados con el incremento del riesgo (3,10).

Una de las consecuencias de importancia del delirium es
el deterioro cognitivo. En un estudio en poblacién de UCI
40 % de los pacientes que desarrollaron delirium, tuvieron
puntuaciones de su cogniciéon global 1.5 desviaciones
estandar (DE) menores de la media poblacional, y el 26
% tuvo puntuaciones dos DE por debajo de la media
poblacional; asf mismo la duracién prolongada del delirium
fue asociada con deterioro cognitivo a los dos y 12 meses
posteriores y una peor funcion ejecutiva a los 3 y 12
meses (11). Los adultos mayores que desarrollan delirium
tienen un incremento del riesgo de institucionalizacion
al egreso hospitalario (OR, 2.41; IC 95 %, 1.77 a 3.29) y
aquellos que tienen un trastorno neurocognitivo previo
incrementa hasta cinco veces (OR 5.0; IC 7 95 %, 2.8
a 8.9; P <0.01), ademads en estos ultimos también se
encuentra incrementado los dias de estancia y reingreso
hospitalarios (12).

Enunmetaandlisis de Pitkalay colaboradores, encontraron
que el delirium en adultos mayores con fragilidad, es un
predictor para institucionalizacién permanente (OR 2.45,
IC 95 %, 1.2 a 4.9). En la unidad de cuidados intensivos
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(Ucl), los pacientes que desarrollan delirium tienen 10
dias mas de estancia hospitalaria (p <0.001), y mayor
tiempo de estancia en la UCI; también en ellos el tiempo
de ventilacion mecanica asistida se incrementa (13).

ElI DP es un tema de particular valor, debido a los multiples
factores precipitantes que ocurren alrededor de los
procedimientos, y aumenta su importancia en los adultos
mayores, debido a la susceptibilidad caracteristica de este
grupo. El numero de adultos mayores que se someten a
cirugia se ha incrementado en afios recientes debido a
dos razones: el envejecimiento poblacional y a los avances
en las técnicas quirldrgicas y anestésicas. Actualmente
uno de cada tres procedimientos quirurgicos se realiza
en pacientes mayores de 65 anos, principalmente por el
crecimiento poblacional de dicho grupo (14).

Los adultos mayores tienen el indice mas alto de
complicaciones posoperatorias que cualquier otro grupo
de edad, la cual se define como aquella eventualidad
gue ocurre en el curso previsto de un procedimiento
quirdrgico con una respuesta local o sistémica que puede
retrasar la recuperacién, poner en riesgo una funcién o la
vida la incidencia; de estas complicaciones va del 20 al 50
% en los pacientes mayores a 80 aios, que son mayores en
comparacién a grupos de edades mas jovenes en donde
llega solo a la mitad de estos (15).

El DP es la complicacidn quirdrgica mds comun en
pacientes de edad avanzada, con una incidencia del 15 al
25 % después de alguna cirugia electiva y 50 % después
de algun procedimiento de alto riesgo como reparacién
de fractura de cadera y cirugia cardiaca; en nuestro pais
los estudios han revelado una prevalencia del 12 %, de
este porcentaje, el 50 % de ellos se habian sometido a
intervenciones quirurgicas, el desarrollo de delirium en
este Ultimo grupo de pacientes varia en funciéon del tipo
ocho de cirugia; la cirugia abdominal con un 17 a 51 %,
reemplazo de cadera 35 %; y pacientes posoperados de
trasplante renal de 73 % (15-16).

La incidencia del DP varia dependiendo la edad del
paciente, el estado prequirlrgico, si la cirugia es electiva o
urgente, eltipodecirugia, y el desarrollo de complicaciones
posquirargicas. En general, los pacientes adultos mayores
se someten a cirugias de urgencia o de larga duracion, los
procedimientos quirdrgicos complicados tienden a tener
mayor frecuencia de delirium (15-16).

En el Hospital de Especialidades de Centro Meédico
Nacional Siglo XXI, se encontré una prevalencia general
de DP en pacientes mayores de 60 afios del 10.94 %, de
todos los servicios, el servicio de Angiologia presentd
el mayor porcentaje de pacientes con delirium con un
42.86 %; el porcentaje mayor de delirium se presentd
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entre las 48 y 72 horas después de la cirugia. La literatura
internacional ha mostrado que por lo menos dos de cada
tres casos de delirium se desarrollan en los primeros dos
dias posquirdrgicos, con un pico de incidencia el primer
dia posquirurgico (17-18).

En un metaandlisis, se identificd que el deterioro cognitivo en los
pacientes posoperados que desarrollaron delirium, se presenta
en mas del 50 % de estos pacientes, y que este deterioro
continua al afio de seguimiento; asi mismo la funcién fisica
permanece deteriorada 30 dias después del egreso hospitalario
tanto en pacientes quirdrgicos como no quirlrgicos que
desarrollaron delirium (1,19) y se ha asociado con resultados
quirdrgicos pobres, incremento de dos a cinco veces de riesgo
de complicaciones mayores posquirdrgicas y muerte. Asi mismo
se haasociado auna menor recuperacion funcional posteriorala
cirugia a los seis meses de seguimiento. Todas las consecuencias
derivadas del delirium postoperatorios, incrementan los costos
dentro del primer afo posquirurgico (20-21,9).

Las fracturas de cadera son de las patologias mas
frecuentemente asociadas con el adulto mayor, debido a
la presencia de osteopenia y osteoporosis. Esta situaciéon
trae como consecuencia la necesidad de intervencién
quirurgica en este grupo de pacientes. Ademads, se espera
que para el afno 2050 el numero de intervenciones por
fractura de cadera se incremente hasta siete veces.

Planteamiento del problema:

En México, se ha reportado una prevalencia cercana al 40
% de los adultos mayores hospitalizados, de los cuales casi
la mitad tienen factores predisponentes. Pese a su alta
frecuencia, esté no es reconocido por los médicos en el
50 a 80 % de los casos. (15-18).

No existe hasta el momento un estudio en nuestro
hospital que haya explorado o demostrado la frecuencia
para delirium en cirugia de cadera.

Con esta informacion se podra comprender el problema, a
nivel local, que definira futuras lineas de investigacién. Por
estos argumentos, nos planteamos la siguiente pregunta
de investigacidn:

¢Cual es la asociacién de delirum posoperatorio en cirugia de
cadera bajo anestesia regional en poblacién geriatrica? (10).

Justificacion:

El DP se ha asociado con aumento de estancia
intrahospitalaria postquirdrgica, aumento de costo y
riesgo elevado de readmision. Estudios previos reportan
que el delirium es prevenible en el 30-40 % de los casos.
Los resultados de la presente investigacidon servirdn
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como punto de partida para realizar intervenciones a los
pacientes con riesgo de presentar esta complicacién. (11).

Material y Métodos

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y prospectivo
en pacientes mayores de 65 afos sometidos a anestesia
regional, con postoperatorio de cirugia de cadera. Se
estudiaron 53 pacientes de ambos sexos, de casos
consecutivos. En el Hospital General de Zona No. 14 con
unidad de quemados, en Hermosillo. No se incluyeron
aquellos pacientes con enfermedad psiquiatrica previa a
la cirugia.

El instrumento de evaluacion fue el examen Minimental
de Folstein (Tabla 5), es un examen de tamiz dentro de
las escalas cognitivas-conductuales para confirmar y
cuantificar el estado mental de una persona, evallia las
funciones mentales superiores, orientacién, registro
de informacién, atencidn, cdlculo, recuerdo, lenguaje y
construccién, cada item tiene una puntuacién, llegando a
un total de 30 puntos.

Entre 30 y 27 puntos: no existe deterioro cognitivo, 26 y
25 puntos: probabilidad de existir un posible deterioro 19
cognitivo, 24 y 10 puntos: deterioro cognitivo de leve a
moderado, 9y 6 puntos: deterioro cognitivo de moderado
a severo y menos de 6 puntos: Deterioro cognitivo severo
(22). (Anexo 2), (20). Aspectos éticos: El estudio fue
autorizado por el comité de investigacion en salud y por el
comité local de Investigacién del IMSS.

Resultados:

De los 53 sujetos, el 69.8 % (n= 37) fueron pacientes del
sexo femenino, se obtuvo una media para la edad de 77.5
+ 8.1 afios (con un rango de 63 a 100 afios), La media para
indice de masa corporal (IMC) fue 25.8 + 2.7 kg/m? (con
un rango de 20 a 32 kg/m?), 88.7 % fueron riesgo ASA Il
(el 11.3 % restante ASA Ill). Las variables demograficas se
presentan en la (Tabla 1). Se crearon rangos de edad para
identificar rango mas frecuente de presentacion de DP,
siendo los rangos de 60 a 69 afios, 702 79,80a89y90a
100 afos.

Tabla 1: Datos demograficos

Muestra total

Variable (n=53)

Femeninas 37 (69.8 %)
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Edad (afios) 77.5+8.1
IMC 25.8+2.7
Comorbilidades

DM 17 (32.1%)
HAS 30 (56.6%)
Hipotiroidismo 2 (3.8%)
Osteoporosis 1(1.9%)
Polifarmacia 5(9.4%)
Deterioro cognitivo basal 17 (32.1%)
ASA

I 47 (88.7%)
I 6(11.3 %)

IMC =indice de masa corporal
D= Delirium. DM=Diabetes Mellitus. HAS= Hipertension A.

Se comparé la frecuencia de DP a las 12 horas segun
rango de edad mediante Xi2, de 80 a 89 afios, se presenté
la mayor frecuencia con 12 pacientes (50 %, p=0.545). Al
establecer como punto de corte los 80 afos (< 80 afios
vs > 80 afios), se presentd mayor prevalencia en los
pacientes de 80 afios o0 mas (50 % vs 33.3 %, mediante
prueba exacta de Fisher, p=0.171).

Tabla 2: Prevalencia de DP (12 horas por grupos de edad)

Edad (afios) Con DP Sin DP Total VaIcF))[de
60-79 afios  9(33.3%) 18(66.7%) 27

80-100 afios 13 (50%) 13 (50%) 26 0.171
Total 22 32 55

DP = Delirium postoperatorio (minimental £24 puntos)
'Prueba exacta de Fisher.

Enla (Tabla 2), se compara la prevalencia de DP segun edad (<80
afos vs >80 afos). Se compard la frecuencia de DP a las 24 horas
segulin rango de edad mediante Xi2, de 80 a 89 afios se presentd
la mayor frecuencia con nueve pacientes (37.5 %, p=0.652). Al
establecer como punto de corte los 80 afios (<80 afios vs > 80
afos), se presentd mayor prevalencia en los pacientes de 80
afos 0 mas, sin lograr la significancia estadistica con prueba
exacta de Fisher (38.5 % vs 25.9 %, p=0.248).
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Tabla 3: Prevalencia de DP (24 horas por grupos de edad)

Edad (afios) Con DP Sin DP Total Valg: de
60-79 afos 9(33.3%) 18(66.7%) 27
80-100 afios 15(57.7%) 1(42.3%) 26 0.171

Total 24 29 55

DP = Delirium postoperatorio (minimental £24 puntos)
'Prueba exacta de Fisher.

Tabla 4: Prevalencia de DP (12 horas segtin IMC)
12 horas Valor de P!

Variable Basal

Con deterioro

cognitivo

IMC normal* 7(13.2%)  10(18.9%) 0.001
Sobrepeso? 8(15.1) 9 (17%) <0.001
Obesidad 2 (3.8%) 3(5.7%)

DP = Delirium postoperatorio. DC=Deterioro cognitivo. IMC =normal
20-24.9 kg/m?. Sobrepeso 25-29.9 kg/m?2. Obesidad > 30 kg/m?

Enla(Tabla 3), se compara la prevalencia de DP seglin edad
(<80 afios vs > 80 afios). 26 A las 12 horas, las pacientes
del género femenino presentaron mayor proporcién de
pacientes con DP en comparacién con los hombres (43.2
% vs 18.8 %), a las 24 horas las pacientes del género
femenino continuaron con mayor proporcion de DP (48.6
% vs 37.5 %). Sin embargo, ninguno de estos hallazgos fue
estadisticamente significativo (mediante prueba exacta
de Fisher, p=0.768 y 0.554, respectivamente).

La funcidn cognitiva fue evaluada en tres tiempos: basal,
12 horas y 24 horas, en el basal se obtuvo una mediana
de 25 puntos (RIQ 24-26) con un minimo de 23 y maximo
de 27 puntos. A las 12 horas se obtuvo una mediana de
25 puntos (RIQ 24-26) con un minimo de 21 y maximo de
27 puntos. A las 24 horas fue una mediana de 25 puntos
(RIQ 23-25.5) con un minimo de 21 y maximo de 26
puntos. De acuerdo con la prueba de rangos de Wilcoxon
para comparar los puntajes del Minimental basal vs 12
y 24 horas postoperatorias, el puntaje del Minimental
postoperatorio, tanto a las 12 como a las 24 horas, no
difiere con respecto al preoperatorio en cirugia de cadera
(p<0.001). De los 53 pacientes, 17 (32.1 %) presentd
puntaje de Minimental compatible con Delirium en su
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basal, a las 12 horas se presentd una prevalencia de 22
pacientes (41.5 %) con DP y a las 24 horas incrementé a
24 pacientes (45.3 %).

Estas diferencias en la prevalencia de DP con respecto a
su basal fueron comparadas mediante prueba exacta de
Fisher y fueron estadisticamente significativas tanto para
las 12 como 24 horas (p<0.001 en ambos casos) (27). Para
comparar el IMC entre los pacientes que desarrollaron
DP se crearon los siguientes rangos: normal de 20 a 24.9,
sobrepeso de 25 a 29.9 y obesidad de 30 o mas. A las 12
horas el grupo de IMC con mayor prevalencia de DPO fue
IMC normal con 10 (45.5 %) (p=0.040) y a las 24 horas
también con 12 (50 %) (p=0.023). En la (Tabla 4 y 5), se
comparan los pacientes con DP a las 12 y 24 horas segun
IMC. De los 22 pacientes que presentaron DP a las 12
horas, nueve pacientes (40.9 %) padecen diabetes, y 15
pacientes (68.2 %) padecen hipertensidn arterial sistémica,
al comparar la diferencia de prevalencia con los pacientes
sin DP no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas mediante prueba exacta de Fisher (diabetes
p=0.371 y HAS p=0.173). De los 24 pacientes que
presentaron DP a las 24 horas, nueve pacientes (37.5
%) padece diabetes (p=0.557), y 16 pacientes (66.7 %)
tuvieron hipertension arterial sistémica, al comparar la
diferencia de prevalencia con los pacientes sin DP no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
mediante prueba exacta de Fisher (diabetes p=0.557
y HAS p=0.266). De los 21 pacientes con hipotensién
transoperatoria, nueve pacientes (42.9 %) presenté DP
a las 12 horas, y 10 pacientes (47.6 %) a las 24 horas;
estas diferencias no fueron significativas a las 12 ni a las
24 horas mediante prueba exacta de Fisher (p=1.0 para
ambos casos). El riesgo de presentar DP alas 12 y 24 horas
con respecto a presentar hipotension transoperatoria no
fue significativo, RR 1.055 1C95 % 0.552-2.016 y RR 1.088
IC95 % 0.6-1.976 respectivamente (28). Los pacientes del
estudio presentaron una clasificacion ASA 1l o lll. De los
pacientes con ASA I, 19 (40.4 %) desarrollaron DP a las
12 horas, mientras que de los pacientes con ASA lll, 3 (50
%) presentd DP a las 12 horas, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas mediante prueba exacta
de Fisher (p=1y 0.588 respectivamente). Con respecto al
desarrollo de DP a las 24 horas, de los pacientes con ASA
Il fueron 20 pacientes (42.6 %) y de los pacientes con ASA
Il fueron cuatro pacientes (66.7 %).
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Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
mediante prueba exacta de Fisher (p=0.683 y 0.392
respectivamente) Se analizé correlacion, mediante Rho de
Spearman entre puntaje de Minimental postoperatorio
y dosis de Benzodiacepinas. Se detectd una correlacion
positiva débil con tendencia a la significancia (coeficiente
de correlacién 0.265, p=0.056).

No se detectéd una relacidn lineal entre las dosis de
midazolam y el puntaje de Minimental postoperatorio
(R 0.292, R2 0.085, p 0.034). No se detectd correlacion
entre las dosis de ropivacaina y puntaje de Minimental
(coeficiente de correlacién -0.037, p 0.791). No se detecto
correlacion entre la dosis de bupivacaina y el puntaje de
Minimental (coeficiente de correlacion 0.243, p 0.080).
No se analizd relacién lineal del puntaje de Minimental
y dosis de bupivacaina o ropivacaina dada la falta de
correlacion entre dichas variables.

Los pacientes que desarrollaron DP a las 12 y 24 horas,
sélo tres (60 %) presentaron polifarmacia (definido
en nuestro estudio como el uso de cuatro o mas
medicamentos simultaneos). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas mediante prueba exacta
de Fisher (p=0.638 y 0.649 respectivamente) 29 de
los pacientes, 36 pacientes (67.9 %) refirieron un EVA
posoperatorio de 0, dos pacientes (3.8 %) un EVA de uno,
diez pacientes (18.9 %) un EVA de dos, cuatro pacientes
(7.5 %) un EVA de tres y sélo uno paciente (1.9 %) refirié
un EVA de cuatro. De los pacientes con DP a las 12 horas,
15 (68.2 %) no refirié dolor (EVA 0 puntos) y siete (31.8
%) refirié dolor leve (EVA 1-3 puntos). De los pacientes
con DP a las 24 horas, 16 (66.7 %) no refirié dolor (EVA O
puntos) y ocho (33.3 %) refirié dolor leve (EVA 1-3 puntos).
Ningun paciente con DP refirié EVA de cuatro puntos o
mas 30 Discusion Se ha observado una prevalencia baja
de delirium en poblacién geridtrica de hasta 17 % de los
adultos mayores hospitalizados, sin embargo, nuestra
muestra presento casi el doble de dicha prevalencia, con
32.1 % en su basal.

Discusion

Dada la naturaleza multifactorial del DP, su prevalencia
varia segun distintos autores, tomando en cuenta
caracteristicas del paciente como sexo, edad vy
comorbilidades, o bien propias de la cirugia o relacionadas
con complicaciones transoperatorias.
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Para comparar la prevalencia de nuestros resultados
con los de otros autores, debemos tomar en cuenta las
caracteristicas de nuestra muestra e intervenciones.
Por ejemplo, Torres-Pérez y cols detectaron en adultos
mayores mexicanos postoperados de fractura de cadera,
una prevalenciade DP de 37.8 %, vs hasta 45.3 % detectado
en nuestro estudio. Sin embargo, DP no fue evaluado con
la misma herramienta.

Ademas, ellos evaluaron DP a los meses, en comparacion
con las 12 y 24 horas de nosotros, y hay que recordar que
DP es una entidad posiblemente reversible con respecto
al tiempo transcurrido. El tiempo de evaluacion de DP
es importante, un estudio realizado en el Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, que
el mayor porcentaje de pacientes con delirium fue entre
las 48 y 72 horas después de la cirugia.

En contraste con los resultados de Torres-Pérez,
encontraron una prevalencia muy similar a la de nuestro
estudio, con 42.86 % En nuestro estudio se explord la
asociacién de otras variables, como por ejemplo el sexo. El
sexo masculino se ha asociado con incremento del riesgo
para DP, sin (31) embargo, en nuestro estudio se encontro
mayor prevalencia en mujeres que hombres, aunque esto
no fue estadisticamente significativo.

La edad también se ha asociado como factor de riesgo para
DP, en nuestro estudio encontramos los 80 afios como el
punto de inflexion para incrementar el riesgo de DP. Los
pacientes con IMC normal presentaron mayor prevalencia
de DP en comparacién con sobrepeso y obesidad, tanto a
las 12 y 24 horas. La comorbilidad con mayor frecuencia
en los pacientes con DP fue HAS con 68.2 %, sin embargo,
no se asocid con mayor riesgo de DP. Tampoco se
asociaron las otras comorbilidades, DM, Hipotiroidismo y
Osteoporosis con mayor riesgo de presentar DPO.

La hipotensidon transoperatoria no fue un factor de riesgo
para el desarrollo de DP a las 12 ni a las 24 horas del
postoperatorio. El estado fisico por clasificacion de ASA,
tampoco se asocié con mayor riesgo de desarrollar DP
a las 12 ni 24 horas. La dosis en mg de benzodiacepinas
se correlacioné de manera débil con el puntaje en el
test Minimental de Folstein (Rho= 0.265, p=0.056), sin
embargo, no se detectd una relacion lineal entre dosis de
mg utilizados y el puntaje de Minimental postoperatorio
(R0.292, R2 0.085, p 0.034).

Las dosis de ropivacaina y bupivacaina) no se
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correlacionaron con el puntaje de Minimental (Rho
-0.037, p 0.791 y Rho 0.243, p 0.080 respectivamente).
El uso de cuatro o mas medicamentos no se asocié con
mayor riesgo de DP (32). Villalpando-Berumen y cols
observaron en adultos mayores mexicanos, que la causa
mas frecuente de DP en pacientes hospitalizados fue
dolor no controlado. Nuestros resultados no encontraron
asociacion entre puntaje EVA y DP, sin embargo, ninguno
de los pacientes llegd a referir dolor moderado o severo,
solo dolor leve y la gran mayoria refiri6 EVA de 0. Esto
posiblemente asociado al uso de anestesia regional y el
tiempo de evaluacién de DP de 12 y 24 horas, donde el
dolor postoperatorio puede ser mejor controlado con
anestesia regional.

No se detectaron diferencias entre la basal y las 12 y 24
horas de postoperatorio. Sin embargo, el test Minimental
de Folstein establece como punto de corte para deterioro
cognitivo, presentar 24 o menos puntos, y al comparar la
prevalencia de DP a las 12 y 24 horas del postquirurgico
vs la basal, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa. Siendo a las 24 horas la mayor prevalencia de
DP (45.3 % vs 32.1 % de su basal) (33).

Aliniciode nuestroestudioyenrelaciénalasobservaciones
de los autores anteriormente revisados se pensod que la
variable hipotensién seria asociada estrechamente a la
presentacion de delirio postanestesico, esto debido a la
vasodilatacion secundaria a la aplicacion de anestesia
regional tipo subaracnoidea, sin embargo mientras se
estudiaba a cada una de las variables no se encontré
correlacién importante con respecto a los efectos
hemodinamicos (hipotensidén) secundaria a aplicacion de
anestesia neuroaxial,

Conclusiones:

una prevalencia maxima superior al 40 %, por lo cual
se acepta la hipédtesis de investigacion. Nuestro estudio
estuvo limitado con respecto a un grupo control, se
sugieren investigaciones futuras que comparen la
presencia de DP en pacientes con anestesia regional vs
anestesia general.
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Tabla 5: Examen mini mental de Folstein

No sabe leer ni escribir __

Puntos
Afos de escolarizacién
Orientacién en tiempo y espacio
¢Qué dia de la semana es hoy?
éCual es el afio?
éCual es el mes?
0-5
éCual es el dia?
¢Cual es la estacidn del afio?
Maximo 5 Puntos
Digame el nombre del hospital
¢En qué piso estamos
¢En qué ciudad estamos
0-5
¢En qué estado vivimos
¢En g pais estamos
Mdximo 5 Puntos
Fijacion
Repita estas palabras: caballo, peso, manzana
Anote 1 punto cada vez que la palabra sea 0-3
correcta
Madximo 3 Puntos
Concentracion y Calculo
¢Si tiene 100 pesos y me los da de 7 en 7 cuantos
le quedan?. Anote 1 punto cada vez que la
diferencia sea correcta, aunque la anterior fuera 0-5
incorrecta
Madximo 5 puntos
Memoria
¢Recuerda usted las 3 palabras que le dije antes?
Digalas 0-3
Mdximo 3 Puntos
Lenguaje y construccion
¢Qué es esto? (Muestre un reloj)
¢y esto? (Muestre un boligrafo) 0-2

Maximo 2 Puntos
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Repita la siguiente frase: ni si, ni no, ni pero

Maximo 1 punto

Hoy tome el papel con la mano izquierda déblelo
por la mitad y pdéngalo en el suelo, anote un

punto por cada orden bien ejecutada 03

Maximo 3 puntos

Lea esto y haga lo que dice: Cierre los ojos
0-1
(1punto)

Escriba una frase como si estuviera contando
algo en una carta 0-1

(1 punto)

Copie este dibujo

. (1 punto)

Cada pentagono debe tener 5 lados y 5 vértices
y la interseccién forma un diamante, tanto la
frase como los pentagonos conviene tenerlos
en tamafio suficiente para poder ser leidos con
facilidad, el paciente debera utilizar anteojos si

los necesita habitualmente. 0-1

Total

Punto de corte: 24 a 30 puntos, Normal
Grado de deterioro cognoscitivo:
19-23 Leve, 14-18 Moderado,

<14 puntos: Grave

Tomado de “Minimental State” Clinician J. Res. 1975; 12: 189-198.
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Resumen

Introduccion: La adiccion a las redes sociales afecta a los
profesionales de la salud y se reconoce como un problema
importante de salud mental. Esto es especialmente
relevante paralos médicos en formacion en anestesiologia,
quienes enfrentan altos niveles de estrés y requieren
habilidades cognitivas y manuales 6ptimas. Reconocer
y gestionar adecuadamente esta adicciéon es esencial
para mejorar el proceso de aprendizaje y reducir los
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riesgos asociados en este contexto exigente y dindmico.
Objetivo: Determinar la prevalencia de la adiccién a las
redes sociales de los médicos residentes de anestesiologia
en nuestra institucion hospitalaria. Material y métodos:
Realizamos un estudio transversal descriptivo en un grupo
de 50 residentes de anestesiologia. Utilizamos la escala de
adiccidnalasredessociales de Sahin, adaptadaa poblacién
mexicana, que evaludé cuatro aspectos: problemas,
satisfaccion, obsesidon por estar informado y necesidad de
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estar conectado. Calculamos el grado de adiccion segun
las puntuaciones obtenidas. Analizamos la validez interna
del instrumento mediante alfa de Cronbach. Procesamos
los datos con SPSS v-27, obteniendo medias y frecuencias
para las variables de la escala de adiccién Resultados: La
herramienta utilizada demostré una alta fiabilidad con un
alfa de Cronbach de 0,910. Se observd una prevalencia del
48 % de adiccidon a las redes sociales entre los médicos
residentes de anestesiologia. El puntaje promedio en el
cuestionario SMAS-SF adaptado a la poblacion mexicana
fue de 56.5 [rango intercuartilico: 46.75-74]. Conclusidn:
Los médicos residentes de anestesiologia muestran una
adicciéon considerable a Internet, principalmente en
formas leves.

Palabras clave: Redes sociales; Internet; tecnologias de
la informacién y la comunicacién; Adiccién; Educacion
médica.

Abstract

Introduction: Social media addiction impacts healthcare
professionals and is recognized as a significant mental
healthissue. Thisis particularly relevant for anesthesiology
trainees who face high-stress levels and require optimal
cognitive and manual skills. Recognizing and properly
managing thisaddictionis essentialtoenhancethelearning
process and reduce associated risks in this demanding and
dynamic context. Objective: To determine the prevalence
of social media addiction among anesthesiology resident
physicians in our hospital institution. Materials and
Methods: We conducted a descriptive cross-sectional
study among a group of 50 anesthesiology residents. We
utilized Sahin’s Social Media Addiction Scale, adapted for
the Mexican population, which assessed four aspects:
problems, satisfaction, obsession with being informed,
and the need to be connected. We calculated the degree
of addiction based on the scores obtained. We analyzed
the internal validity of the instrument using Cronbach’s
alpha. Data were processed using SPSS v-27, obtaining
means and frequencies for the addiction scale variables.
Results: The tool used demonstrated high reliability with
a Cronbach’s alpha of 0.910. A prevalence of 48% of social
media addiction was observed among anesthesiology
resident physicians. The average score on the SMAS-
SF questionnaire adapted for the Mexican population
was 56.5 [interquartile range: 46.75-74]. Conclusion:
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Anesthesiology resident physicians exhibit considerable
addiction to the internet, primarily in mild forms.
Keywords: Social media; Internet; Information and
communication technologies; Addiction; Medical
education.

Introduccion

La rapida evolucién de las tecnologias de la informacion
y la comunicacidn en las ultimas décadas ha generado
cambios significativos en la forma en que vivimos y en
nuestra realidad social. Estas tecnologias estan siendo
empleadas para ejercer control sobre diversos aspectos
de nuestra vida, como la naturaleza, el tiempo, la
distancia y nuestras interacciones sociales. Aunque estas
herramientas tienen el potencial de mejorar nuestras
capacidades humanas, como la fisica, la sensorial y la
mental, su uso, especialmente el de Internet, ha generado
paradojas en relacidon con el cerebro, la memoria y la
lectura. Es esencial reflexionar sobre cémo nuestras
practicas digitales afectan nuestras habilidades y evaluar
su impacto en nuestra salud mental (1).

La perpetracion masiva de Internet ha experimentado
un crecimiento exponencial, entre el 55 % y el 82 % de
adolescentes y adultos navegando regularmente. Este
medio ofrece una amplia gama de actividades, algunas de
las cuales pueden presentar riesgos de adiccidn (2).

La adiccidn a Internet es un exceso en el uso de tecnologia,
con variantes como adiccidn ala computadora, sobrecarga
de informacion, compulsiones de la red, adiccion
cibersexual y adiccion a relaciones cibernéticas. Las redes
sociales se ubican en la ultima categoria debido a su
propdsito principal de establecer y mantener relaciones
en linea y fuera de ella (2,3).

Por supuesto. Las redes sociales son plataformas que
permiten interacciones virtuales entre individuos basadas
en intereses comunes, creando comunidades globales.
A través de perfiles publicos, los usuarios pueden
conectarse con amigos reales y conocer nuevos contactos.
Este fenédmeno, reconocido como un aspecto crucial del
consumo contemporaneo, aprovecha la infraestructura
web para facilitar la construccion de perfiles, conexiones
y el intercambio de contenido multimedia, reflejando los
principios de la Web 2,0 (2,3).

En el ambito educativo, las redes sociales son
esenciales como canales de comunicacién y apoyo
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social, promoviendo el acceso a informacién y recursos,
reduciendo barreras para la interaccion y respaldando el
aprendizaje colaborativo. Fomentan el autoaprendizaje,
aumentan la motivacién y compromiso de los alumnos,
fortalecen la conexién entre estudiantes y profesores, y
apoyan el aprendizaje activo y social. En sintesis, ofrecen
oportunidades para facilitar y mejorar la calidad de las
comunicaciones globales en entornos educativos (4,5).

La proliferacion de aplicaciones de redes sociales en
dispositivos electrdnicos y su uso generalizado en Internet
reflejan un creciente atractivo y sugieren una posible
explicacion para el comportamiento adictivo observado
entre los usuarios (2,3) Segun el Informe Global Digital
2022, la poblaciéon de usuarios de redes sociales aumento
en 227 millones en el ultimo afio, alcanzando 4,700
millones en julio de 2022. Esto representa un crecimiento
del 5 % en los ultimos 12 meses, con un total global que
abarca 59 % de la poblacién mundial. Actualmente, el
usuario promedio utiliza activamente alrededor de siete
plataformas de redes sociales al mes. Este aumento
refleja la creciente penetracidn y uso generalizado de las
redes sociales a nivel global (6).

La adiccidn a las redes sociales se considera una adiccién
conductual que requiere una evaluacion desde una
perspectiva biopsicosocial. Los adictos a las redes sociales
presentan sintomas similares a los adictos a sustancias,
incluyendo cambios de humor, aumento de la prioridad
dada a la actividad, tolerancia, sintomas de abstinencia,
conflicto y recaida. Esto puede llevar a consecuencias
negativas como mayor aislamiento social, ansiedad y
deterioro académico (2,3,7-10).

Esta adiccion también conlleva trastornos fisicos y cambios
en el cerebro, con miltiples condiciones comérbidas.
Los estudiantes son especialmente afectados, con una
prevalencia del trastorno que varia del 1,8 al 34 %,
dependiendo de factores como género, ubicacién y nivel
académico (11,12).

El uso excesivo de redes sociales estd asociado con
bajo rendimiento académico en estudiantes. Aquellos
que las utilizan mas que la media suelen mostrar falta
de concentracion en clase, obteniendo calificaciones
inferiores o enfrentando la repeticién de cursos (4,13,14).
Es crucial evaluar la adiccién a las redes sociales. Se han
desarrollado diversas escalas para este fin, como la Escala
de Adiccién a Facebook de Bergen (BSMAS), la Escala
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SNAddS-6S, la Escala de Adiccion a las Redes Sociales
(SNAS), la Escala de Riesgo de Adiccién-Adolescente a las
Redes Sociales e Internet (ERA-RSI), y la Escala de Adiccion
a las Redes Sociales de Sahin, incluyendo su adaptacion
a la poblacion mexicana, entre otras (9,15-17). La
adaptacion de la Escala de Adiccion a las Redes Sociales
de Sahin para la poblacion mexicana fue validada en
17,600 estudiantes de preparatoria, tanto en modalidad
en linea como presencial. Demostré una alta fiabilidad y
correlacion, fortaleciendo su utilidad en la evaluacion de
la adiccion a las redes sociales en este contexto (17).
Debido a que la adiccién a Internet y las redes sociales
afecta a profesionales de la salud, siendo reconocida como
un grave problema de salud mental. Sus efectos negativos
y consecuencias adversas han llevado a su inclusion en la
Clasificacidon Internacional de Enfermedades (ICD-11) y
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5) (18,19). La adiccidén aInternetylasredes
sociales conlleva riesgos significativos para la salud mental
y el comportamiento, como sintomas depresivos y de
ansiedad, deterioro cognitivo, fatiga, problemas de suefio
y reduccién del rendimiento. Esto es particularmente
relevante para el personal médico en formacion, cuyo
trabajo en entornos estresantes demanda un oéptimo
funcionamiento cognitivo y manual. Es crucial investigar
estos aspectos, ya que pueden afectar negativamente su
proceso de aprendizaje.’®?%2t Ademas, es conocido que el
personal médico en formacidn enfrenta un mayor riesgo
de problemas de salud mental, como suicidio, depresion,
trastornos depresivos y abuso de sustancias. Reconocer
y manejar la adicciéon a Internet en estos profesionales
puede optimizar su aprendizaje y reducir otros riesgos
para la salud mental (18) Esto subraya la importancia de
abordar este tema en nuestra investigacion.

Material y métodos:

Con la aprobacion del Comité Local de Investigacidn en
Salud (CLIES) con numero de registro R-2022-3601-231,
y el consentimiento informado de los participantes, Se
llevo a cabo un estudio en 50 residentes de anestesiologia
para investigar la prevalencia de la adiccion a las
redes sociales en nuestra institucion hospitalaria. Los
participantes fueron convocados en el aula de ensefanza
donde recibieron una explicacion detallada del estudio y
tuvieron la oportunidad de plantear preguntas antes de

89



3

ISSN 2448-8771

decidir participar, firmando un consentimiento informado.
Luego, completaron un cuestionario basado en la escala
de adiccidn a las redes sociales de Sahin adaptada para la
poblacién mexicana (17). El grado de adicciéon se definio
en funcién del puntaje total obtenido a la aplicacién del
instrumento: Sin adiccidn (28-57), adiccion leve (58-85),
adicciéon moderada (86-112) y adiccion grave (113-140).

La duracion estimada para responder el instrumento fue
de una hora y se aplico al inicio de la jornada académica.
Se asegurd la confidencialidad de las respuestas y se
recopilaron en una base de datos electrénica para su
andlisis estadistico.

Inicialmente se llevd a cabo un analisis descriptivo. Se
emplearon medidas de tendencia central y dispersion
paravariables dimensionales, presentando los datos como
promedio + desviacion estandar o mediana con percentiles
25-75, dependiendo de la distribuciéon paramétrica o no
paramétrica. Las variables nominales se expresaron como
razones y proporciones. Para evaluar la validez interna del
instrumento, se calcularon el coeficiente alfa de Cronbach
y la correlacién de Pearson. El procesamiento de los datos
se llevd a cabo utilizando el software SPSS (SPSS, inc.
Chicago, IL, USA) versidon 27,0.

Resultados

Se analizaron las respuestas de 50 residentes de
Anestesiologia, cuyo perfil demografico predominante
incluyé mujeres jovenes con beca institucional, solteras y
sin filiacion. Las caracteristicas demograficas se resumen
en la (Tabla 1).

76 % de los residentes utilizan dos o mas redes sociales,
siendo Facebook la que se consolida como la de mayor
demanda. Otra red social con gran demanda es la de
Instagram, mientras que el siguiente escalafon lo ocupa
el Whatsapp. La mayoria de los residentes se conectan
en su celular, con una frecuencia de 7-12 veces por dia,
proporcionando datos verdaderos en sus cuentas, e
interaccionando personalmente con sus conocidos de la
red. Las caracteristicas de la conectividad se describen en
la (Tabla 2).

Al aplicar el instrumento, el analisis de confiabilidad
se obtuvo mediante la aplicacién del alfa de Cronbach
encontrandose un valor global de 0,910 (Tabla 3), siendo
el factor de necesidad/obsesion por estar conectado el de
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mayor valor.

Examinando los factores por separado vemos que las
mayores puntuaciones se encontraron en lo referente a la
obsesidn por estar informado. (Tabla 4)

Examinando las preguntas por separado vemos que las
mayores puntuaciones se encontraron en lo referente
al gusto por usar las redes sociales para mantenerse
informados sobre lo que sucede y sobre lo que comparten
los grupos de medios sociales, mientras que las menores
puntuaciones se encontraron en cuanto al uso desmedido
como para olvidarse de la familia, o que la vida pierda el
sentido sin ellas. (Tabla 5)

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de los encuestados.

Variable n=50
Edad (afios) 28.00+1.72
Sexo (M/F) 23/27

Beca institucional (No/Si) 46/4
Trabajo (No/Si) 38/12
Estado civil (S/C/V/D/U) 49/0/0/0/1
Filiacién (No/Si) 47/3

Tabla 2. Caracteristicas de la conectividad.

Variable n=50
Redes sociales (<2/>2) 12/38

Redes sociales (FB/IG/WSP/TW/TT/YT) 49/31/18/8/8/2
Lugar de conexion (D/KFi/C/T/H) 16/1/33/0/0
Frecuencia de conexion

e Todo el tiempo 11
e 7-12/dia 21
e 3-6/dia 13
e 1-2/dia 4

e 2-3/sem 0

e 1/sem 1
Conocidos de la red en forma personal

e <10% 0

e 11-30% 0

e 31-50% 7
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e 51-70% 13
e >70% 30

Contenido verdadero en cuentas propias 8/42

(No/Si)

FB: Facebook; IG: Instagram; WSP: Whatsapp; TW: Twiter;
TT: Tiktok; YT: YouTube; D: Domicilio; KFi: Café internet; C:
Celular; T: Trabajo; H: Hospital.

Tabla 3: Analisis de confiabilidad

Factor Alfa de Cronbach

Problemas (15, 16, 17, 19, 21, 22, 23) 0.788
Satisfaccién (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13) 0.777
Obsesion por estar informado (20, 24, 25, 0.670
26, 27, 28) '
Necesidad/obsesion por estar conectado

0.833
(1,2,3,12, 14, 18)
Global 0.910

Tabla 4: Puntuaciones del cuestionario SMAS-SF adaptado a la
poblacién mexicana.

Factor Puntuacién

Problemas 9.5 [7-14]

Satisfaccién 14.5[10-18]

Obsesidn por estar informado 17 [13.75-19.25]

Necesidad/obsesion por estar conectado 14 [9-19]

Total 56.5 [46.75-74]

Discusion

Nuestro estudio revela hallazgos que demuestran la
validez y la consistencia de los factores identificados, de
manera equiparable a los resultados obtenidos por Sahin
(2018) en su investigacidon con estudiantes en Turquia
utilizando el instrumento SMAS-SF. (22) En consecuencia,
hemos llegado a la conclusiéon de que este instrumento
se presenta como una herramienta valiosa para evaluar
tanto la presencia de adicciones como sus determinantes
y ramificaciones.

Varios trabajos de investigacion han abordado la
problematica de la adiccidn a internet entre los médicos
residentes mediante la prueba de adiccién a internet, y
en ellos se ha constatado una prevalencia de la adiccidon
moderada a internet, lo que presenta similitudes
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estadisticas con los hallazgos encontrados en nuestro
estudio (23-25).

En concordancia con Grover y colaboradores quienes
llevaron a cabo un estudio para examinar la conexion
entre la adiccidn a Internet y el estado de salud mental
entre 375 médicos residentes que trabajaban en un
hospital de atencién terciaria en la India. Utilizaron una
serie de encuestas en linea que abarcaban varios aspectos,
incluida la adiccidn a Internet, los sintomas depresivos,
el estrés percibido, el agotamiento y los resultados
relacionados con la atencién médica. Descubrieron que
aproximadamente el 54 % de los participantes mostraron
signos de una adiccién leve, mientras que el 8 % demostro
una adiccion moderada, sin observarse casos graves.
Ademas, encontraron que estos resultados estaban
asociados con una mayor gravedad de los sintomas
depresivos, un mayor nivel de estrés percibido, mayor
agotamiento, un aumento en el consumo de alcohol,
mayor frecuencia en el consumo de pornografia, una
proporcién mas alta de autoinformes de abuso fisico/
verbal, y una menor percepcién de empatia por parte
de los pacientes (23) Consideramos que la similitud en
los hallazgos pudiera deberse a que el entorno de los
residentes pudiera ser similar, al tratarse de otro hospital
de tercer nivel de atencion.

Prakash llevéd a cabo un estudio que examind la adiccion a
Internet y la angustia psicoldgica en una muestra de 100
cirujanos internos y estudiantes de posgrado menores
de 30 afios. Utilizé la Prueba de Adiccidn a Internet vy el
Cuestionario de Salud General para recopilar datos. Los
resultados revelaron que aproximadamente el 13 % de los
participantes mostraron signos de una adiccién moderada
a Internet, la cual estuvo vinculada con residir en areas
urbanas y con la autorreporte de sintomas psiquiatricos
adicionales (25). En discordancia con nuestro estudio
podemos observar que los niveles de adiccion son mucho
menores que los reportados por nosotros, consideramos
gue esto puede deberse a que el estudio realizado por
Prakash fue en una poblacién distinta como es el caso
de los cirujanos quienes a diferencia de los residentes de
anestesiologia tienen horarios de trabajo mas intensivos y
estructurado y durante su actividad asistencial muestran
un mayor énfasis en la interaccidn cara a cara con los
paciente, ademas de que asumimos que la naturaleza
de las responsabilidades quirdrgicas, requieren un
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mayor enfoque en el momento presente, con una menor
necesidad de acceso constante a la informacién en linea
durante las intervenciones quirurgicas.

El equipo de Mobasher realizé otro estudio que examind
la adicciéon a Internet, los habitos de uso de Internet y la
gravedad de los sintomas depresivos en una muestra de
300 médicos internos recién graduados de la Universidad
de El Cairo, Egipto. Utilizaron la Prueba de Adiccion a
Internet, una Lista de Verificacion de Aplicaciones de
Internet y herramientas como el Inventario de Depresion
de Beck-1l y el Examen del Estado Actual-10 para evaluar
los sintomas depresivos. Descubrieron que el 46 % de
los participantes se consideraban usuarios normales de
Internet, mientras que el 41.7 % y el 12 % informaron
de una adiccidon leve y moderada, respectivamente.
Ademas, observaron que una puntuaciéon mas alta en
la Prueba de Adiccién a Internet se correlacionaba con
una mayor gravedad de los sintomas depresivos (24). A
diferencia de nuestro estudio nosotros no analizamos
sintomas depresivos, lo que pudo haber condicionado los
resultados encontrados por Mobasher, en este sentido el
uso excesivo de Internet puede llevar al aislamiento social
y la falta de participacion en actividades gratificantes
fuera del entorno digital, lo que a su vez puede aumentar
el riesgo de desarrollo de depresion. La pérdida de interés
en actividades previamente placenteras y la disminucion
del contacto social pueden ser sintomas caracteristicos
tanto de la adiccidén a Internet como de la depresion,
lo que sugiere una posible relacidn bidireccional entre
ambas condiciones, bajo esta premisa si los residentes de
anestesiologia tienen niveles mas elevados de adicciéon a
internet pudiéramos inferir que tienen niveles mas altos
de depresion en comparacion con los internos.

Como propuesta para futuras investigaciones, se sugiere
explorar la adiccion a las redes en otras especialidades
médicas, asi como su posible relacion con variables como
el género, el nivel académico y el entorno hospitalario.
Seria interesante también examinar las divergentes
percepciones sobre la adiccion a las redes entre los
médicos residentes y sus profesores de posgrado.

El desarrollo de nuestro estudio ha contribuido a
establecer procesos formativos que incorporen medidas
educativas destinadas a regular el uso de las redes sociales,
con el objetivo de mejorar el bienestar psicoldgico de los
médicos residentes (21).
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Conclusion

Segun los resultados de esta investigacion, se puede
inferir que los médicos residentes muestran una adiccion
notable a Internet. Predominan formas leves de adiccion,
mientras que los casos moderados son escasos y no se

observan casos graves significativos.

Tabla 5. Puntuacién por pregunta

Pregunta Puntuacion
Estoy ansioso por ir a las redes sociales 1[1-3]
Busco conectarme a Internet en todas partes para

! \ P Para 5 51-3.25]
acceder a las redes sociales
Lo primero que hago cuando me despierto es 2.5 [1-4]
conectarme a las redes sociales )
Veo las redes sociales como escape del mundo real 1[1-2.25]
Una vida sin redes sociales no tiene sentido parami 1 [1-1]

Prefiero usar las redes sociales apesar de estar
acompafado

1[1-2]

Prefiero las amistades de las redes sociales que las

: 1[1-1.25]

presenciales
Me expreso mejor con las personas de las redes 2 [1-3]
sociales
Aparento ser lo que yo quiero en lasredes sociales 1[1-3]
Por lo general, prefiero comunicarme con personas a

. 2[1-3]
través de las redes
Hasta mi familia se enfada porque no puedo dejar de 1[1-2]
usar las redes sociales
Quiero pasar el tiempo en las redes sociales cuando 3 [2-4]
estoy solo
Prefiero la comunicacién virtual en las redes sociales 2 [1-3]
para salir
Las actividades de las redes sociales se afianzan en mi

: g 2 [1-4]
vida cotidiana
Omito mis tareas porque paso mucho tiempo en las
) 1.5 [1-3]

redes sociales
Me siento mal si estoy obligado a disminuir el 1[1-2]
tiempo que paso en las redes sociales
Me siento infeliz cuando no estoy en las redes sociales 1 [1-1.25]
Me emociona estar en las redessociales 2 [1-3]
Utilizo las redes sociales con tanta frecuencia 1[1-1]
que me olvido de mi familia
El mundo misterioso de las redes sociales siempre me 2 [1-3]
cautiva
Ni siquiera noto que tengo hambre y sed cuando estoy 1[1-1]
en las redes sociales
Noto que mi productividad ha disminuido

. . 2 |1-3]
debido a las redes sociales
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Tengo problemas fisicos debido al uso de las redes
sociales

1[1-1.25]

Me gusta usar las redes sociales para mantenerme
informado sobre lo que sucede

43-5]

Navego en las redes sociales para mantenerme

informado sobre lo que comparten los grupos de

4[3-5]

medios sociales

Paso mas tiempo en las redes sociales para ver

algunos eventos/acontecimientos especiales (ej.

2[1-3]

cumpleafios)

Mantenermeinformadosobrelascosasrelacionadas

con mi residencia (ej. tarea, actividades) me hace

3 [2-4]

estar siempre en las redes sociales

Siempre estoy activo en las redes sociales para

estar inmediatamente informado sobre qué

3[2-4]

comparten amigos y familia
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Resumen

El uso y abuso de sustancias psicotropicas ha existido
en el humano y en algunos animales desde tiempos
inmemorables. En el médico, quizd por las peculiaridades
de su profesidn, que implica mucha competencia, retos
académicos y habilidades especializadas, este problema
también existe, segln algunas fuentes con la misma
frecuencia que en la poblacidn en general; sin embargo,
en el anestesidlogo parece ser que la frecuencia se
incrementa en relacidn con otros especialistas. Trataremos
de desterrar los términos peyorativos para referirnos a los
companieros afectados con esta patologia, y presentamos
una revision amplia de la génesis, sustancias involucradas
mas comunmente, y manifestaciones clinicas de Ia
enfermedad.

Palabras clave: Psicoestimulantes, narcéticos, drogas,
trastorno de uso de sustancias.

Abstract
Psychotropic substances use and abuse has being around
all over the world for ages, in both, animals and humans.

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (2) : 95-110 mayo - agosto

Physicians, maybe due to the particular requirements of
the profession: academic challenges, competitivity and
specialized skill, to mention some, are subjects to this
problem too; some authors think that Substance Use
and Abuse are as frequent in doctors as in the general
population, but Anesthesiologists seem to exceed that
number in comparison to other specialists. We here try
to banish the term “drug addict” and similar in referring
to this particular group of patients, by presenting a wide
revision of the genesis, more frequently used substances
and symptoms of this terrible ailment.

Keywords. Psychostimulants, narcotics, drugs, substance
use disorder.

Introduccion.

La vida, y la vida moderna en particular, plantea retos
importantes de indole fisica y psicoldgica, y nadie esta
exento de ellos. Los médicos, por la naturaleza misma
de su profesidn, que implica el deber de obtener un gran
caudal de conocimientos y destrezas para ser capaces
de proporcionar cuidados de calidad a sus pacientes,
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a la vez que mantener buena relacién con sus colegas y
jefes o subordinados, no sélo sienten las exigencias del
ciudadano comun, sino que especialmente se encuentran
sujetos a presiones mayores. La profesidon médica es una
qgue plantea demandas importantes en todos los niveles.
Esto se ha conocido y reportado desde hace muchos aios,
aunque no se le habia concedido la atencion adecuada
(1). Es hasta afios mas recientes, finales del siglo XX y
durante éste, en que el nimero alarmante de médicos que
presentan problemas de indole psicolégica y psiquiatrica,
manifestados como uso y abuso de sustancias, o
actividades de riesgo para la salud y aun la vida, que la
atencién mundial se ha vuelto hacia este hecho. Aunque
el problema es de caridcter mundial (2), no podemos
ignorar que afecta también a los médicos mexicanos. En
este documento nos enfocaremos en lo referente a los
profesionales de la salud, en especial a los anestesidlogos.
Aunque tradicionalmente se ha catalogado a las personas
que abusan de sustancias como “viciosos” y otros adjetivos
despectivos, en los tiempos actuales se ha comenzado
a conocer un poco mas acerca de la fisiopatologia y/o
psicopatologia que puede(n) favorecer la aparicion
y permanencia de estas conductas, a las que se han
agregado la tendencia a adoptar habitos francamente
de riesgo para la salud, el bienestar y hasta la vida, como
serian la ludopatia, la sexopatia, adiccidon al peligro,
al internet, al celular, etc. Aqui nos referiremos como
Trastorno por uso de sustancias” (TUS) a la enfermedad
que consiste en la necesidad organica de consumir alguna
sustancia. Tratamos de evitar el término “drogadiccion”
y/o “drogadicto” por las connotaciones peyorativas
que tienen, las cuales pueden deteriorar aun mas las
condiciones emocionales complicadas del paciente.

Ahora existe el conocimiento de que el uso indiscriminado
de sustancias psicotrépicas (UISP) (cualquiera que
ella-s sea-n) no es una deficiencia moral, sino una
enfermedad crdnica, equiparable a la Diabetes Mellitus.
En el UISP el cerebro es el érgano enfermo, que maneja
los neurotransmisores de una manera alterada, lo
cual se traduce en alteraciones de la conducta. Las
manifestaciones de esta enfermedad pueden incluir:
mentir, robar, traicionar, conductas socialmente
inaceptables y otras como actos ilegales, y la historia
natural puede conducir a la muerte, como ocurre en
un gran numero de casos. Este cuadro clinico produce
incomodidad social y el deseo de culpar al paciente por
su conducta, y de esta manera se privilegié el castigo,
en lugar de la prevencion y tratamiento; sin embargo,
a la luz de los nuevos conocimientos debemos aceptar
que es una enfermedad que no se escoge, la cual causa
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dificultad para tomar decisiones saludables, que presenta
alta probabilidad de recaidas, y que raramente se cura,
por lo cual necesitard de tratamiento crénico. Este
tratamiento incluird un abordaje multidisciplinario, que
incluya el manejo de factores psicosociales, emocionales
y espirituales, que pudieran haber influido en la
manifestacion de la patologia (3).

Problema.

Es conocido que el trastorno por uso de sustancias
(TUS) es un problema de salud publica mundial, con
multiples facetas: produccion, trafico, distribucion,
consumo dependencia, que causa gasto publico por
dias de trabajo perdidos, atencién a la salud y pérdida
de vida de ciudadanos en edad laboral. Se conoce que
el TUS se asocia a lesiones y a mas de 60 enfermedades
infecciosas (4). El consumo de psicotrépicos también
favorece actividades criminales, asociadas a la compra
de psicotrépicos en el mercado ilegal, sustraccién de los
mismos de las instituciones de salud o actos realizados
bajo el influjo de la sustancia, lo que implica pérdidas
econdmicas al paciente y su familia, inseguridad publica
y pérdida de vidas. Esta pandemia afecta el desarrollo
econdmico y social de los paises, y se llega a asociar con
diferentes manifestaciones de violencia.

El abuso y la adiccidn al alcohol, la nicotina y las drogas
ilicitas y medicamentos recetados les cuestan a los
estadounidenses mas de $700 mil millones al afio, ya que
se incrementan los costos de atenciéon médica, se genera
mayor delincuencia y se pierde productividad. Cada afio,
las drogas ilicitas y recetadas y el alcohol provocan la
muerte de mds de 90,000 personas en ese pais, mientras
que el tabaco esta vinculado a un estimado de 480,000
muertes por afio (5).

Epidemiologia.

Tabla 1. Prevalencia de las afecciones mentales en México:

Trastorno Prevalencia % Casos esperados E:l;z:as::’/seros
Depresion 53 3°609,945 1°096,809
T. bipolar 1 681,122 429,107
Esquizofrenia 0.9 613,009 429,107
T. panico 0.8 544,897 54,490
Ioon":;isl's‘l’\?o 25 1'702,804 374,617
T. estrés 0.3 204,336 53,127
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T. consumo 3,3 2'247,701 561,925
alcohol

Tconsumo 0.9 613,009 183,903
sustancias

Otros trastornos 4.9 3'347,496 300.375
Total 19.9 13°554,320 3°483,460

Fuente: Iniciativa de Ley mediante la cual se expide la Ley de Salud
Mental del Estado de Jalisco. Publicada el 7 de febrero 2024. Folio
10984 (6).

Los resultados de la encuesta nacional sobre el consumo
de drogas, alcohol y tabaco refieren que la edad promedio
de inicio del consumo de sustancias psicoactivas es de
17.8 afios (hombres 17.7 y mujeres 18.2) (6) El 10.3 %
de este grupo etario ha consumido alguna droga cuando
menos una vez en la vida, y el 0.6 % presenta dependencia
probable. En la poblacion de 35 a 65 afios, la prevalencia
de consumo alguna vez de cualquier droga es de 7.5 %
(13.8 % hombres y 1.8 % mujeres), mientras que la de
drogasilegalesesde 7 % (13.4 % hombresy 1.3 % mujeres)
(7). En el reporte 2022 del Observatorio Mexicano de
Salud Mental y Consumo de drogas, que aparece en ese
mismo documento de la CONADYC se establece que:
durante 2022, 167,000 personas solicitaron tratamiento
por trastorno de uso y abuso de sustancias psicoactivas,
sin que esto signifique que fueran el total de afectados.
De ellos, el 46.2 % por consumo de estimulantes tipo
anfetaminico. El 24.6 % alcohol, el 13.3 % marihuana, el
6.2 % cocaina, tabaco 4.6 %, opiaceos e inhalantes 1.9 %
c/u. En este reporte aparece 15 afios como edad de inicio
de uso, y 19 afios cuando este habito tuvo alto impacto en
lavida. Es importante caer en cuenta que de los residentes
de Anestesiologia con TUS, una cantidad notable de ellos
probablemente ya eran usuarios o dependientes antes de
ingresar a la especialidad.

Un estudio en Brasil (8) revelé que el 10 al 12 % de los mé-
dicos padecen TUS. Esta prevalencia es mayor que la de la
poblacién en general para alcohol, narcéticos y tranquili-
zantes. De estos médicos, el 10.9 % eran anestesidlogos.
Estos especialistas tuvieron TUS relativo a narcéticos tres
veces mas que otros médicos. Aunque es dificil conocer
las cifras reales en México, podemos pensar que se ase-
mejan a éstas.

El registro de muertes causadas por el uso/abuso de alguna
sustancia psicoactiva en nuestro pais revela que murieron
2609 personas en 2019 por esta causa (9). De ellas,
2554 eran hombres, 120 mujeres y 18 no identificados.
Las sustancias responsables: alcohol, tabaco, cocaina,
disolventes volatiles, y opioides. La mayoria de las
muertes ocurrieron en el estado de México (279) y en la
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ciudad de México (182). Los estados donde se reportaron
menos muertes por sobredosis fueron Yucatan, Coahuila,
Sonora y Morelos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), proyecté que
para el 2030 el principal motivo de muerte en el mundo
seran los trastornos mentales (10).

En el informe Panorama de la Salud 2021 (Health at
a Glance 2021) de la OCDE sustenta que el efecto de
la pandemia en la salud mental ha sido mayusculo; al
impactar de manera severa los casos de ansiedad, misma
que tuvo un doble aumento a los niveles observados antes
de la crisis sanitaria, con datos disponibles demuestran
esta problematica sobre todo en los paises de México,
Reino Unido Y Estados Unidos; por lo que es necesario
reforzar la resiliencia en los sistemas de salud y priorizar
la promocion de la salud mental, toda vez que una mala
salud mental afecta a millones de personas y genera
costos econémicos de mas del 4 % del Producto Interno
Bruto; hasta la fecha se sigue descuidando la atencidén a la
salud mental, al ser insuficiente lo que se invierte a este
rubro.

Etiologia.

Segln varios autores (11-13), la adiccién es una
enfermedad inducida por el estrés, que actia sobre
una predisposicion genética que modifica las areas de
aprendizaje del cerebro medio y las areas de emocién
en la corteza frontal. Estos cambios producen pérdida de
control, compulsidn, busqueda, y continuidad de uso a
pesar de dafio psicoldgico y fisico (13) para el paciente y su
familia. Se considera una enfermedad del cerebro porque
este 6rgano se altera en su estructura y funcionamiento.
Estos cambios pueden ser de larga duracidn, y conducir
a comportamientos peligrosos. Algunos estudios han
encontrado que existen influencias genéticas para
desarrollar alcoholismo tanto en hombres como en
mujeres (11) y se avanza en el conocimiento acerca de los
problemas que predisponen a esta situacién, tales como
la ansiedad y la impulsividad. Aunque el abuso del alcohol
frecuentemente se encuentra unido al de otras sustancias
y a problemas psiquidtricos, los estudios recientes
han mostrado, que, con excepcién del tabaquismo,
la heredabilidad de este problema es especifica (12).
El estudio de la neurobiologia de las adicciones ha
identificado vias neurales mediante las cuales una
variaciéon genética podria influenciar la vulnerabilidad
de un sujeto, y ya se han identificado algunas variantes
funcionales de estos genes. Estos avances en la genética
debieran conducir al desarrollo de nuevas terapias,
usando un diagnostico molecular (14).
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Entre los factores que se han encontrado como
favorecedores de una dependencia a ciertas sustancias
aparecen: predisposicion genética, factores psicoldgicos
y ambientales, la edad de la primera exposicién a la
sustancia y el tipo de ésta, la frecuencia de uso y la
susceptibilidad personal. Las sustancias psicotrdpicas
actian sobre el sistema neural de recompensa, un
circuito que produce placer en respuesta a estimulos que
promueven la supervivencia, por lo tanto, modificando
la conducta futura, para que se sigan buscando estos
estimulos, o similares. Los estimulos internos incluyen
la comida, el sexo y la interaccién social. El TUS activa
intensamente el circuito de recompensa. Este patrdn
de uso/abuso se refuerza de la misma manera que se
aprende cualquier otra conducta. El problema es que
estas sustancias también producen cambios perdurables
en la neuroquimica del cerebro, lo que puede llevar
a tolerancia, dependencia y adiccién. La exposicidon
repetida a una sustancia psicoactiva lleva a una expresion
genética alterada y persistente, con activacién de DFos-B
y factor liberador de corticotropina. Los niveles altos de
estas dos sustancias suprimen el circuito de recompensay
activan la respuesta enddgena de estrés, lo que resulta en
disconfort, pudiendo activar la necesidad de uso/abuso
aun después de periodos prolongados de abstinencia (15).
Entre los factores de la personalidad que podrian favorecer
el TUS se encuentran: la explosividad, los temores, los
impulsos pobremente controlados, el “acting out”, y el
enfrentamiento fobico o contra fébico de las situaciones,
y se facilitan las conductas de provocacién, trasgresién y
violencia. Estos rasgos se adquieren desde la nifiez, y se
manifiestan preferentemente durante la adolescencia.

Es entonces importante conocer que el consumo
importante de alcohol y otras sustancias (especialmente
cocaina y tranquilizantes) se asocia con ansiedad,
ataques de pdnico, depresién y otros problemas de la
esfera psicoldgica y emocional (16). El panico puede
llevar a consumir alcohol o sedantes, y otras sustancias,
especialmente cocaina, y se puede pensar que exista una
relaciéon bioldgica entre el receptor de benzodiacepinas y
el sistema noradrenérgico. Aunque apenas se ha iniciado
a estudio del efecto del tratamiento del pdnico en
personas dependientes del abuso de sustancias, se han
implementado algunas guias para reconocer y tratar a
estos pacientes (16).

En México, diferentes instancias de salud han enfocado
sus esfuerzos a conocer la magnitud del problema y a
tratar de contenerlo (17).

Existe una encuesta que realizd el Dr. Marco Antonio
Morales Dominguez, Comité de Riesgos Profesionales
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de la entonces Federacion Mexicana de Anestesiologia
(2009) y que no se publico, en que se encuentra que el
47 % de los encuestados manifestaron ansiedad y el
26 % depresidon. Asimismo, el 12 % de ellos buscaron a
un psiquiatra, el 17 % a un psicdélogo, y ell3 % recibio
tratamiento: el 10% antidepresivos, el 14% ansioliticos, y
el 14% “otros”. El 59% eran fumadores, el 39 % consumia
alcohol, de los cuales el 2 % lo hacia cotidianamente; el
4.27 % admitié haberse presentado alcoholizado a laborar.
6.41 % admitid el consumo de sustancias psicoactivas, que
originaba problemas personales, familiares y laborales. El
5.3 % se retird del dmbito laboral, aunque fuese por un
tiempo como consecuencia de un trastorno psicoldgico.
Este trabajo presenta datos muy interesantes, y seria
apropiado repetir el cuestionario para conocer el cambio
epidemioldgico, si es que lo hay.

Clinica.
No es la meta de este articulo de revision el hacer
una descripcién detallada de los signos y sintomas de
la enfermedad, y presentaremos los mas notables y
comunes, los datos que algunas personas cercanas al
enfermo pueden notar, aunque sea dificil comunicarlo
a las autoridades pertinentes por las razones sociales y
laborales anotadas arriba.
Las manifestaciones de esta enfermedad pueden incluir,
ademads de la necesidad de consumir una sustancia o
desarrollar una actividad de riesgo: conductas socialmente
y profesionalmente inaceptables, y la historia natural
puede conducir a la muerte. Los signos incluyen (18):

i. Frecuentes cambios de humor.

ii. Irritabilidad.

iii. Enojo.

iv. Aislamiento.

v. Pérdida de peso.

vi. Proponerse para doble turno.

vii. Prefiere trabajar solo.

viii. Acudir al hospital durante su descanso.

ix. Rehusa lo releven del trabajo.

X. Multiples ausencias para ir al bafio.

xi. Solicita mds psicotréopicos que sus compafieros
para casos similares, sobre todo antes de dias de
descanso.

xii. Reporte de sustracciéon de psicotrépicos en su
entorno.

Diagnéstico.

Tampoco es el objetivo de este trabajo detallar los
métodos diagndsticos de esta enfermedad. Sn embargo,
incluimos algunos de los criterios publicados por el DSM
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IV TR, el Manual de los trastornos mentales?®. Se considera
la adiccién como un patrén desadaptativo de consumo
de la sustancia, que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativo, expresado por tres (o mas) de
los items siguientes en algin momento de un periodo
continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes
items: a. una necesidad de cantidades marcadamente
crecientesdelasustancia paraconseguirlaintoxicacion
o el efecto deseado b. el efecto de las mismas
cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes
items: a. el sindrome de abstinencia caracteristico para
la sustancia (criterio Ay B de los criterios diagndsticos
para la abstinencia de sustancias especificas) b. se
toma la misma sustancia (o una muy parecida) para
aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia se toma con frecuencia en cantidades
mayores o durante un periodo mas largo de lo que
inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos
de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas
con la obtencidn de la sustancia (por ejemplo, visitar
a varios médicos o desplazarse largas distancias), en
el consumo de la sustancia (por ejemplo, una dosis
tras otra), o en la recuperacion de los efectos de la
sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales,
laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia.

7. Se continla tomando la sustancia a pesar de tener
conciencia de problemas psicolégicos o fisicos
recidivantes o persistentes, que parecen causados
o exacerbados por el consumo de la sustancia (por
ejemplo, consumo de cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a
pesar de que empeora una ulcera) (19).

Marco legal.

En México, el 16 de mayo de 2022 se publicé en el Diario
Oficial de la Federacion (DOF), el Decreto por el que se
reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones de
la Ley General de Salud (20), en materia de Salud Mental y
Adicciones, estableciéndose lo siguiente en el articulo 72:
“La salud mental la prevencidn de las adicciones tendran
caracter prioritario dentro de las politicas de salud
y deberan brindarse conforme a lo establecido en la
Constitucién y en los tratados internacionales en materia
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de derechos humanos. El Estado garantizard el acceso
universal, igualitario y equitativo a la atencién de la salud
mental y de las adicciones a las personas en el territorio
nacional”.

“Toda persona tiene derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud mental, sin discriminacién por motivos de
origen étnico o nacional, el color de piel, la cultura, el sexo,
el género, la edad, las discapacidades, la condicién social,
econdmica, de salud o juridica, la religién, la apariencia
fisica, las caracteristicas genéticas, la situacidon migratoria,
el embarazo, la lengua las opiniones, las preferencias
sexuales, la identidad, la expresion de género, la filiaciéon
politica, el estado civil, el idioma, los antecedentes penales
o cualquier otra que atente contra la dignidad humana
y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y
libertades de las personas”.

“Para los efectos de esta Ley, se entiende por salud
mental un estado de bienestar fisico, mental, emocional
y social determinado por la interaccion del individuo con
la sociedad y vinculado al ejercicio pleno de los derechos
humanos: y por adiccion a la enfermedad fisica y psico-
emocional que crea una dependencia o necesidad hacia
una sustancia, actividad o relacién”.

“Dicha iniciativa tiene como objetivo que la Secretaria
de Salud, instituciones de salud Yy las entidades
federativas capaciten continuamente al personal médico,
paramédico y administrativo en materia de primeros
auxilios psicoloégicos, intervencién de crisis, prevencion,
deteccidon oportuna y atencidn de trastornos mentales del
comportamiento”?.

El 10 de octubre de 2022, durante la conmemoracion del
Dia Mundial de la Salud, en la que asistié la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS/OPS), en Reptiblica Dominicana,
la Asesora Regional de Salud Mental Y Uso de Sustancias
para Centroamérica, Caribe Latino y México, informé que
los trastornos de depresion y los trastornos de ansiedad
suponen la segunda y cuarta causa principal de carga de
enfermedad (medida en afios de vida con discapacidad)
respectivamente??,

En México, como Estado miembro de tratados
internacionales en los que se declara la proteccién de
salud fisica, mental Yy social, tenemos la obligacién de
garantizar y hacer efectiva la proteccion al derecho de la
salud, en el caso particular, respecto del tratamiento de
las enfermedades mentales Y la rehabilitacion en materia
de adicciones, asegurando que todos los sectores de la
sociedad se involucren para la consecucion de los fines
Y materializar acciones legislativas Yy ejecutivas en los 3
niveles de gobierno. Durante la 624 sesién de la Comision
de Estupefacientes, en marzo de 2019, los Estados
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miembros, entre ellos México, adoptaron una Declaracion
Ministerial en la que reafirmaron su determinacién de
“abordar y contrarrestar el problema mundial de las
drogas y promover activamente una sociedad libre de
uso indebido de drogas para ayudar a garantizar que
todas las personas puedan vivir saludables con dignidad y
paz, con seguridad y prosperidad, y reafirmamos nuestra
determinacion de abordar la salud publica, la seguridad
y los problemas sociales derivados del uso indebido de
drogas” (22).
Anotamos mas arriba los factores de riesgo para el TUS, y,
aunque e estudio de estos factores abarcaria mucho mds
del enfoque de este estudio, mencionaremos algunos
factores que, en la adolescencia, durante la etapa de
individuacion del individuo pudieran facilitar este habito
(23): La ausencia de espacios sociales debidamente
estructurados para permitir la insercion social y el
desarrollo positivo de la identidad se produce cuando:

e Existe una estructura familiar monoparental o

extendida que puede funcionar en forma conflictiva

y no brindar un soporte estable a los cambios propios

del proceso adolescente.

* Los desafios que se ofrecen al sector adolescente

son desarticulados, consumistas, efimeros, etc.

e Lasoportunidades de participacién mas accesibles

estan construidas por culturas de trasgresiéon vy

evasion.

¢ Las oportunidades de gratificacidn y opciones de

relevancia social constructiva son restringidas.
Asimismo, se considera que el estado de salud psicolégica
y fisico de un sujeto, mds que ser producto Unicamente
de factores bioldgicos, se encuentra determinado en gran
medida por las condiciones de la realidad social que lo
rodean. Es probable que la familia, al ser el nicho principal
del mayor niumero de relaciones de cardacter afectivo y el
principal contexto de aprendizaje de un individuo, sea la
que favorezca el comportamiento de una persona 2.
Algunosautores(23)consideran comofactores protectores
alascircunstancias, caracteristicas, condicionesy atributos
que facilitan el logro de la salud integral del adolescente
y sus relaciones con la calidad de vida y el desarrollo de
éstos como individuos y como grupo. Alguno de estos
factores puede estar en las personas mismas: Son las
caracteristicas, logros o atributos presentes, antes,
durante y después de la adolescencia; otros pueden estar
presentes y operar en el seno familiar, unos mas aparecen
como caracteristicas del grupo o de las comunidades y sus
organizaciones. La existencia de factores aislados puede
no tener un efecto determinante, en comparacién con
una multitud de elementos complementarios atribuidos
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en las diversas instancias sefialadas. La coparticipacion de
esas instancias refuerza los factores.

Las personas, familias y sociedades deben estar
conscientes de las ventajas de los factores protectores,
valorarlos, asumir la responsabilidad de su incorporacién,
refuerzo y conservacién. Deben reconocerse los efectos
positivos de estos factores no solo durante el periodo de la
adolescencia sino a lo largo de las etapas del ciclo vital y a
lo largo de generaciones. - Asi como los factores de riesgo
no son el resultado del azar ni surgen espontdneamente,
lo mismo ocurre con los factores protectores; algunos de
éstos serian (23):

1. Auto estima, auto concepto, auto eficacia adecuada,
y sentido de pertenencia e identidad grupales

2. Perspectivas de construir proyectos de vida viables.

3. Escalas de valores congruentes con un desarrollo
espiritual adecuado, en las que el amor, la verdad,
la libertad, el respeto, la responsabilidad, la
religiosidad, la moral y otros valores, se practiquen
debidamente y en los ambientes apropiados.

4. Estructuras y dindmica familiares congruentes con
los procesos basicos y las funciones de la familia.

5. Familias y sociedades dispuestas a trabajar por una
nifiez, adolescencia y juventud saludables.

6. Micro ambientes familiares, escolares, laborales,
deportivos y recreativos que sean saludables vy
propicios para el desarrollo de la gente joven de
ambos sexos.

7. Niveles crecientes de auto cuidado y de
responsabilidad en los dos sexos en relacidn con su
salud reproductiva.

8. Ayuda mutua y existencia y uso adecuado de redes
sociales de apoyo.

9. Promocién de investigaciones que permitan
identificar las necesidades y mecanismos capaces
de disminuir los problemas emergentes.

Sustancias mas comunes de uso/abuso.

Alcohol (CIE 10: F.10). Quiza la sustancia psicoactiva mas
utilizada de manera frecuente por la humanidad (yalgunos
animales (24)), y en la mayoria de los paises del mundo
es legal. Son incontables los textos antiguos que hacen
referencia al consumo de esta sustancia, incluyendo la
Biblia. En muchas sociedades, es aceptada y aun deseable
ofrecer y consumir una bebida alcohdlica. La pregunta
es: éporqué en algunas personas aparece el habito de
consumir alcohol de manera importante y frecuente,
hasta cotidiana, que les puede llevar a la enfermedad y
la muerte?
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Algunos estudios han encontrado que existen influencias
genéticas para desarrollar alcoholismo tanto en hombres
como en mujeres (11-13) y se avanza en el conocimiento
acerca de los problemas que predisponen a esta patologia,
tales como la ansiedad y la impulsividad. Aunque el
abuso del alcohol frecuentemente se encuentra unido
al de otras sustancias y a problemas psiquiatricos, los
estudios recientes han mostrado, que, con excepcion
del tabaquismo, la heredabilidad de este problema es
especifica (11).

En la encuesta sobre calidad de vida y desgaste profesional
en médicos de México, del aifio 2019 (25) se reporta que
casi la mitad de los médicos informé sufrir de desgaste
profesional, y un 17 % reconoce estar deprimido. Estos
resultados son mas frecuentes entre los médicos jovenes
y los que trabajan jornadas largas. Las mujeres y los
jévenes suelen estar mas deprimidos clinicamente. La
economia y el trabajo son los factores que mas influyen
en la depresion. El 17 % de los médicos encuestados
reconoce beber alcohol para aliviar sus molestias, el 5 %
ente 5y 10 tragos por semana, y el 3 % mas de 10 (25).

El alcohol es una sustancia con propiedades adictivas, de
alta aceptacién social, legal en muchos lugares, cuyo uso
indiscriminado puede producir enfermedad y muerte,
El gremio médico parece especialmente proclive a este
habito (25). Entre los universitarios se encontré que hay
una tendencia a iniciar el consumo de alcohol a muy
temprana edad, y se asocia a situaciones emocionales
positivas o negativas (26). Su uso tiene relacién con una
baja tolerancia a la frustracién y para evitar situaciones
que causan desagrado. Entre los estudiantes no se ve
el consumo de esta sustancia como un factor de riesgo,
y los jovenes de sexo masculino presentaron mayor
consumo episddico excesivo. Existe un factor protector
circunstancial, que es la falta de un trabajo remunerado
y la consecuente carencia de dinero extra® para comprar
alcohol.

Se sabe entonces que el consumo excesivo de alcohol
es una condicién crénica con un alto riesgo de recaidas.
En los programas de tratamiento que intentan lograr
la abstinencia entre personas con este problema, se
encuentra que el 80% reportan recaidas en un periodo de
6 meses?, y los resultados son inestables en un tiempo
mas prolongado. Existe un inventario sobre consumo
de alcohol (ISCA= Inventario situacional de consumo de
alcohol) desarrollado en el CONACYT que pudiera ser de
suma utilidad en la identificacién de las situaciones de
alto riesgo para una recaida y planear un tratamiento (28).
El 8.2 % de la poblacidn general en México con mas de
15 afios padece un trastorno por el consumo de alcohol,
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y la tasa de suicidio ajustada por edad (9.0 po ¢/100,000
en 2019) ha aumentado en un 17 % desde el afio 2000.
La pandemia de COVID-19 impacté negativamente a la
poblacidn mundial. Un estudio publicado en The Lancet
estimdé que los trastornos depresivos y de ansiedad
aumentaron 35 y 32 % respectivamente, en América
Latina y el Caribe debido a la pandemia (29). Esto, desde
luego, favorece el aumento en el consumo de alcohol. Ya
habiamos anotado la relacidn entre estas patologias y el
TUS en parrafos anteriores.

Analgésicos opioides (CIE 10: F.11). En un afan de mitigar
el dolor somdtico, el ser humano -y algunos animales:
(National Geographic en espariol)- han recurrido al uso
de algunas plantas con propiedades analgésicas, como
la amapola, marihuana, hashish, coca, hongos y otras.
El reporte mas antiguo acerca del opio se encuentra en
un registro que data de hace cerca de 5000 afios, donde
los sumerios la describen en un ideograma como ”“la
planta de la alegria” (30,31). Cerca de Tebas existian
plantios de amapola, lo cual indica que se utilizaba
(32). Los griegos antiguos conocian las propiedades
hipnéticas y analgésicas del opio, y ellos son los que
establecen el nombre “ophium” (jugo) para denominarlo
(31,32). Hipdcrates recomendaba el opio como purgante
(?), narcético y para curar la leucorrea (33). Entre los
romanos, Celso lo recomendd como analgésico (34), y
posteriormente Galeno, en el S Il dC fue el primero que
percibid y describid los riesgos del uso exagerado, quiza
basandose en el caso del emperador Antonino, quien
probablemente fue dependiente de la sustancia (34).
Tras la caida del imperio romano, y el florecer de la
civilizacion islamica, entre los siglos IX y XVI, se retoman
los estudios sobre las drogas realizados por los griegos
y los romanos. Los arabes pasan a denominar al opio
“af-yun”, lo reconocen como el mas poderoso de los
analgésicos y lo indican para el tratamiento de diarreas,
otalgias, artralgias y dolencias oculares. administrandolo
tanto por via oral como por via rectal®***, En el siglo IX
surgié, entre los médicos arabes, una mezcla de opio,
mandragora, cicuta y hiosciano, destinada a producir
anestesia por inhalacion para procedimientos quirurgicos
(30). Fueron los arabes quienes, durante su época de oro,
dominando el comercio del Océano indico introdujeron
el opio en la India y posteriormente en China, donde le
dieron el nombre de “o-fu-yung” y fue usado durante casi
un milenio basicamente para el control de la diarrea.
En la época del Renacimiento, Paracelso (1493-1541),
médico suizo, fue quien reincorporé el opio en Europa
occidental, denominéandolo “piedra de la inmortalidad”32.
En 1700, John Jones, un médico londinense, publicé
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un libro llamado Mysteries of Opium Reveald que es
probablemente la primera publicacién realizada sobre
el opio, en la cual se advertian los riesgos del empleo
excesivo del mismo (30).

A principio del siglo XIX, en 1808, William Collen, publica
el Tratado sobre la Materia Medica, en el que intenta
describir el mecanismo de accién del opio, proponiendo
que es causado por la inhibicién de mensajes de los
nervios hacia el encéfalo y viceversa, causando, en
consecuencia, analgesia. También observé que, aunque
el opio fuera un sedante, en algunos individuos podria
producir un efecto excitante inicial®. Por otro lado, afios
mas tarde, en 1816, Friedrich Sertiirner, un farmacéutico
aleman, aisla el principio activo del opio al que llama
Morphium, recordando a Morfeo, dios del suefio (30).
Tiempo después el quimico Gay Lussac, francés, acuia el
término Morfina (37), que persiste hasta hoy.

La morfina se encontré libremente de manera comercial
en Europa y USA durante algun tiempo, siendo expendida
en farmacias y hasta en tiendas de abarrotes. Se trataba
principalmente de una tintura compuesta del 10% de
opio en polvo (papaver somniferum Linnaeus) disuelta
en etanol. Se le denomind Laudano, y contiene varios
alcaloides del opio, como la morfina y la codeina. Se
usé como analgésico y antitusigeno. Hasta principios del
siglo XX, el ldudano se vendia sin receta y formaba parte
de muchos medicamentos patentados. Hoy en dia, el
[dudano es reconocido como adictivo y esta estrictamente
regulado y controlado como tal en la mayor parte del
mundo. La Ley de Sustancias Controladas de los Estados
Unidos, por ejemplo, lo incluye en el Anexo Il, la segunda
categoria mas estricta. En laliteraturay en el cine abundan
los ejemplos del uso del Laudano y otros opioides, y en
The Lancet aparecié un relato claro de caso de abuso de
opio (38). Alrededor de 1854 se empled la morfina oral
y/o subcutdnea como analgésico en combatientes heridos
en la guerra civil de USA, y se empezaron a reportar casos
de dependencia fisica a la sustancia (39).

En el paso del siglo XIX al siglo XX, debe mencionarse
la “paradoja de la heroina”. Se proclamdé que esta
sustancia podia sustituir a la morfina, con ventajas, ya
qgue aliviaba los sintomas del sindrome de abstinencia
causada por la morfina y, por lo tanto, no debia producir
los inconvenientes a ella atribuidos. Esta creencia
persistio durante afios, hasta que se comprobd que es
uno de los alcaloides que mds rdpidamente promueve la
dependencia®?. En 1939 surgié la meperidina, el primer
opioide completamente sintético (40).

En 1956 se lanzé la dextromoramida, en 1957 la
fenoperidina, en 1960 el fentanilo, y posteriormente
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se desarrollaron los siguientes analogos del mismo:
carfentanil y sufentanil en 1974, y remifentanil en la
décadadelos 90 (30). De forma paralela al descubrimiento
de estos analgésicos exdégenos, es necesario resefiar
el descubrimiento en 1973 por parte de Hughes, de los
receptores de los opioides dentro del organismo (41),
y de forma simultdanea a través de estudios en 1975, el
descubrimiento de la existencia de ligandos enddgenos
(como las endorfinas, las encefalinas y las dinorfinas),
gue son péptidos que se unen a dichos receptores al igual
gue los opioides exdgenos (1). Estos ligandos enddgenos
producen estimulacién al unirse a los receptores de los
opioides. Dentro de los progresos del siglo XX, se puede
citar la posibilidad de administrarlos por otras vias
distintas de la oral, la subcutdnea y la muscular, que serian
la via espinal, la transdérmica, las submucosas (nasal y
sublingual) y la intra-articular. Hoy en dia representan el
grupo farmacolégico que brinda analgesia mas efectiva y
potente, y han debido someterse a estrictas regulaciones
en vista de la epidemia de abuso de estas sustancias y
otras. Recordemos que los opioides tienen a facultad
de, ademas de mitigar el dolor, producir cierto grado de
bienestar, de placer, efectos que facilitan su uso y abuso.
La Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos
(16 05 de 2022) (42) establece que: Los opiaceos y los
opioides son estupefacientes, y se indica en el articulo
235 que son moléculas reguladas en su siembra,
posesion, prescripcidn y otros aspectos. Se reconocen
sus beneficios terapéuticos, pero se regulan debido a su
potencial adictivo. En el art. 245 se clasifica a la Naloxona
y otros como sustancias psicotrdpicas que plantean riesgo
bajo para la salud publica.

Opioides semisintéticos. Heroina. O diacetil morfina. Fue
sintetizada por Charles Alder Wright en 1874, en un intento
de encontrar una sustancia que aliviara los sintomas de
abstinencia de la morfina, y resulté ser mds adictiva que
ésta (43). Hoy en dia, constituye una de las sustancias
mas adictivas. La combinacién de heroina y cocaina,
llamada speed 6 speedball es una droga de consumo
popular en algunos paises. Actualmente la heroina esta
clasificada como una sustancia sin valor terapéutico, con
alto potencial adictivo.

Fentanil (44). Es un opioide sintético con potentes
propiedades analgésicas y anestésicas, y se asocia a una
crisis de abuso en algunos paises, especialmente USA.
Hasta hace poco, la amenaza se percibia lejana, que
azotaba soélo la frontera norte del pais y a USA. La falta de
datos oficiales sobre el uso/abuso de esta sustancia (que
sabemos es aproximadamente 100 veces mas potente
gue la morfina, dependiendo de la via de administracion®)
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hace dificil dimensionar el problema. Sin embargo, en
2023 se publicéd un estudio que el fentanilo ha llegado
cuando menos a la capital del pais y sus alrededores (45).
Es una sustancia relativamente facil de sintetizar vy
manufacturar, y menos dificil de traficar que otras, puesto
que requiere menos espacio para su transporte. La
mayoria de las muertes causadas por sobredosis de esta
sustancia resultan de ingestion, como sustituto de heroina,
o por medio de cocaina o metanfetaminas adulteradas
(cortadas) con esta sustancia. El TUS de fentanilo entre
anestesidlogos es, mayoritariamente, con conocimiento
de sus efectos. Las férmulas adulteradas que contienen
fentanilo mas cocaina, heroina u otros psicoestimulantes
presentan mas riesgo de intoxicacién y muerte®. Sus
propiedades farmacolégicas Unicas han contribuido a su
uso extendido, al ser excelente analgésico, potente y de
gran liposolbilidad, lo que lo hace cruzar rapidamente la
barrera hematoencefdlica, aunque su accién es mucho
mas corta que la morfina. La gran capacidad que presenta
de producir depresidon respiratoria es conocida. Su gran
afinidad por los receptores Mu le confieren alta potencia
y efectos placenteros, que son responsables de su alta
potencialidad de producir dependencia fisica y recaidas
(44). Por eso el fentanilo es responsable de la gran
cantidad de casos de sobredosis y muerte por TUS.
Durante la pandemia de COVID 19 se incrementaron
los casos de TUS a pesar de las medidas de aislamiento
poblacional (46). El fentanilo, y sus andlogos, como los
nuevos opioides potentes pertenecientes a la familia
de nitrazeno (brorfina, isotonitazene, metonitazene y/o
N-piperidinil etonitazene) son de las sustancias que en
numeros crecientes se detectan en pacientes que llegan
con sobredosis de narcéticos ilicitos a los departamentos
médicos de urgencias en USA (47).

Otras sustancias psicotropicas:

Cannabis (CIE 10: F.12). Se ha hablado mucho del cafiamo
y sus derivados (marihuana, grifa,kif, hachis, etc) que
tiene una historia tan antigua como 8000 afios AC, pues
desde entonces se cultivaba para elaborar tejidos. El
emperador Shen-Nung, en un libro escrito alrededor del
2737 AC dice que, tomada en exceso, la sustancia “tiende
a mostrar monstruos, si se usa durante mucho tiempo
puede comunicar con los espiritus y aligerar el cuerpo”.
Se prescribe ahi para la “debilidad femenina, gota, reuma,
estrefiimiento, malaria, gripe y desmayos (48). La planta
llegd a México con los conquistadores, quienes la utilizaban
para fabricar cuerdas y otros enseres tejidos. Con el
tiempo se aumentd su uso con fines de trance, junto con
otras sustancias (peyote, ololiuqui, pipinzinzintles o “nifios
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venerables”) las cuales fueron restringidas primeramente
por la Inquisicién. El uso del cdfiamo que sobrevivid a la
Independencia no fue el textil, sino el medicinal y ritual®.
Durante la Revolucidn se concentrd su uso en el ambiente
militar, y fue sujeto de criticas e intentos de persecucion
tanto del cultivo como del uso y abuso de enervantes,
apelando a la ética, la medicina, la salud publica y las
leyes, para tratar de erradicar los “morfindmanos y los
mariguanos” (49). Después de férreas prohibiciones
durante el S. XX, en México se legaliza el uso medicinal de
la Cannabis en 2016 (50). Aunque se conocen muchas de
sus propiedades medicinales, revisaremos aqui el abuso
de esta sustancia.

Existen cerca de 193 millones de personas que usan
cannabis en el mundo, y aunque la carga individual y de
salud publica producida por ésta es menor la producida
por otras sustancias, la mayoria de las personas que
buscan tratamiento para un TUS estan afectados por ella
(51). Existen varios tipos de psicoterapia que pueden
reducir sustancialmente el uso y por ende los problemas
asociados a ella, aunque la abstinencia duradera no es un
resultado frecuente (51). Las sensaciones de recompensa
y refuerzo positivos del D-9-tetrahidrocanabinol son
mediados por el receptor CB1 canabinoide, que se ha
demostrado que media también la dependencia de la
sustancia y las manifestaciones de abstinencia al cesar su
administracion, un fenédmeno validado en varias especies
animales (52), y que contradice la creencia anterior
de que la mariguana causa dependencia psiquica y no
fisica (53). El inicio temprano en el uso, asi como el uso
continuado durante la adolescencia son factores de riesgo
para el abuso de esta sustancia y otros psicotrépicos,
favoreciendo la habituacién y dependencia, asi como
deterioro de la salud mental, bajos logros académicos,
conducta sexual de riesgo y actividades criminales. Uno
de cada diez personas que han consumido mariguana
alguna vez se convertirdan en dependientes, y el riesgo
aumenta proporcionalmente a la frecuencia de uso (54).

A pesar de que tradicionalmente se ha pensado que la
mariguana produce paz y tranquilidad en quien la usa,
estudios recientes la han asociado mas frecuentemente
a episodios violentos, especialmente en personas con
trastornos mentales, como esquizofrenia (55). Asimismo,
se comprueba que el uso de esta sustancia facilita el uso de
otros psicotrépicos. Comparada con alcohol, la Academia
Nacional de Medicina en USA encontré en 2017 que el
uso de cannabis muy seguramente aumenta el riesgo
de desarrollar psicosis, directamente en proporcion a la
frecuencia de uso, y también que el uso continuado de
la sustancia puede producir Trastorno de ansiedad social
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(54). Es importante establecer que, con la legalizacion
de la mariguana en algunas regiones, y su fabricacién y
venta reguladas, el consumidor accede ahora a formulas
mas potentes, 20 a 25 % de tetrahidrocanabinol (THC), en
contraste a 2 % que contenia la mariguana popular en la
década de los 70’s.

Sedantes, hipnéticos, ansioliticos (CIE 10: F.13). Los
sedantes e hipnoticos, especialmente las benzodiacepinas se
utilizan en varias indicaciones, especialmente para combatir
la ansiedad, insomnio, epilepsia y otras patologias. Su uso
continuado, sobre todo en combinacién con alcohol u otras
sustancias, puede producir habituacién, dependencia y
sindrome de abstinencia si se descontinlan subitamente.
Un sedante baja el estado de animo alterado y calma a la
persona despierta, un hipnético produce somnolencia y
promueve el suefio. Los sedantes no benzodiacepinicos
producen, dependiendo de la dosis: tranquilidad, suefio,
inconciencia, coma, anestesia quirdrgica, y finalmente
depresion respiratoria y cardiovascular, que pueden ser
mortales. Estos efectos provienen de la depresion el
Sistema Nervioso Central (SNC), y los producen también
un sinnimero de otros agentes: anestésicos generales, y
alcohol. A bajas dosis los sedantes pueden producir torpeza
motriz, que incluye hablar balbuceante.

Los efectos de los benzodiacepinicos se parecen a los
de los sedantes, excepto que no producen anestesia
quirdrgica, coma o muerte, aln a grandes dosis, excepto
cuando se combinan con otros agentes que puedan
producir depresidon respiratoria. La sedacién es también
efecto secundario de otros medicamentos, como los
antihistaminicos y los neurolépticos. Efectos secundarios
de estas sustancias incluyen: problemas de memoria,
dependencia fisica y/o posibilidad de abuso. Su efecto
puede revertirse con el uso de flumazenil, que no revierte
el efecto de otros sedantes (56). Estos medicamentos se
introdujeron en la practica clinica en la década de los 60°s,
y sustituyeron rapidamete a los barbituratos. Inicialmente
se penso que eran la panacea, pero los efectos indeseables
se hicieron presentes, especialmente con la asociacion de
otras sustancias. El grupo de edad en mayor riesgo para el
abuso de estas sustancias parece ser de adultos jévenes,
entre 25y 35 afios (57).

Un estudio reportd que los adultos jévenes que usan
sedantes/hipndticos sin prescripcion son mas proclives a
usar también tabaco, abusar del alcohol, cocaina, éxtasis,
estimulantes y/o analgésicos opioides, en una frecuencia
de hasta el 66 % (57).

Sustancias estimulantes:
Cocaina (CIE 10: F.14). Es uno de los estimulantes de origen
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natural mas potente y de uso mas antiguo. 3000 afios aC
los Incas mascaban hojas de coca para acelerar el latido
cardiaco y acelerar su respiracion, presumiblemente para
contrarrestar los efectos de la altura de sus montafas. Los
nativos peruanos sélo mascaban hojas de coca durante
ceremonias religiosas. Al llegar los espafioles utilizaron
estas hojas para que los indigenas que laboraban en las
minas de plata trabajaran sin descanso (58). La cocaina
fue por primera vez sintetizada en 1859 por el quimico
alemdn Albert Niemann. No fue sino hasta 1880 cuando
empezd a hacerse popular en la comunidad profesional.
Varios médicos de fines del S XIX y principios del XX
tuvieron dependencia de esta sustancia; uno de los mas
renombrado fue Freud, quien la consumia regularmente y
la recomendaba como un ténico para curar la depresién y
la impotencia sexual (59).

En 1884, Freud publicé un articulo titulado “Uber Coca”
(Sobre la Coca) (60) en el cual promovia los “beneficios”
de la cocaina, llamandola una sustancia “magica”; sin
embargo, no era un observador objetivo. Consumia
cocaina regularmente, la prescribia a su novia y a su
mejor amigo y la recomendaba para uso general. Aunque
observd que la cocaina habia conducido a la “decadencia
fisica y moral”, Freud continué promoviendo la cocaina
entre sus amigos cercanos, uno de los cuales termind
sufriendo de alucinaciones paranoicas con “serpientes
blancas que se arrastraban por su piel” (60). También
creia que, “Para los humanos la dosis toxica (de cocaina)
es muy alta, y no parece haber una dosis mortal”. Al
contrario de esta creencia, uno de los pacientes de Freud
murié por una sobredosis que él le prescribid.

En 1886, la droga logré mayor popularidad cuando John
Pemberton incluyd las hojas de coca como ingrediente
en su nuevo refresco: la Coca-Cola. Los efectos euféricos
y vigorizantes sobre el consumidor ayudaron a elevar la
popularidad de la Coca-Cola a comienzos de siglo (61-
63). A partir de la década de 1850 hasta principios de
1900, personas de todas las clases sociales comunmente
usaban elixires con cocaina y opio (pociones magicas o
médicas), tonicos y vinos. Celebridades que promovieron
los efectos “milagrosos” de los ténicos y elixires de
cocaina, incluyeron al inventor Thomas Edison y la actriz
Sarah Bernhardt. En esa época, la droga llegd a ser
popular en la industria del cine mudo y los mensajes a
favor de la cocaina que salian de Hollywood influenciaron
a millones de personas. El consumo de cocaina aumenté
en la sociedad y los peligros de la droga poco a poco se
volvieron mas evidentes. La presidn publica obligd a que
en 1903 la compaiia Coca-Cola eliminara las hojas de
coca de su refresco. En 1905, se volvié popular “esnifar”
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(inhalar por la nariz) cocaina y en menos de cinco afios,
los hospitales y médicos comenzaron a informar en su
literatura, de casos de dafio nasal causados por el uso de
esta droga. En 1912, el gobierno de los Estados Unidos
reportd cinco mil muertes relacionadas con la cocaina
en un afo (61-64); y para 1922 la droga fue prohibida
oficialmente. En la década de los 70, la cocaina surgié
como la nueva droga de moda para los artistas y hombres
de negocios. Parecia la companera perfecta para un
viaje por el carril social de alta velocidad. Suministraba
“energia” y ayudaba a la gente a permanecer “alerta”. En
algunas universidades norteamericanas, el porcentaje de
estudiantes que habian experimentado con cocaina se
incrementé diez veces entre 1970 y 1980 (61-64).
Tradicionalmente, era una droga de hombres ricos, debido
al alto costo para mantener el habito de cocaina. A finales
de los 80, la cocaina se popularizé. Para entonces, tenia la
reputacion en Norteamérica de ser la droga mas adictivay
peligrosa, ligada a la pobreza, el crimen y la muerte. Hacia
2008, la cocaina se habia convertido en la segunda droga
ilegal mas traficada en el mundo (65,66).
Estimulantes-otros- (CIE 10: F.15).

Las sustancias estimulantes tienen el efecto de excitar el
SNC y otros érganos y sistemas. Aumentan el estado de
alertay elevanla presion arterial, el pulsoy latemperatura.
Producen un estado de euforia e hiperactividad. Entre
estas sustancias se encuentran la cocaina (descrita arriba),
el crak o “piedra”, las anfetaminas, y otras sustancias con
efectos moderados, como la nicotina y la cafeina (67). Las
anfetaminas fueron utilizadas por el ejército aleman para
mantener a sus tropas estimuladas, aunque los soldados
ingleses, norteamericanos y japoneses también recibieron
de forma rutinaria sustancias para combatir el suefo,
estimular su valor y reforzar su resistencia y agresividad.
El crack o piedra es una variante de la cocaina que se
caracteriza por tener efectos inmediatos y potencialmente
mortales. Se suele vender con aspecto de piedra
compuesta por cristales minusculos de cualquier color.
Puede consumirse de manea inhalada, calentandolo o
fumdandolo con una pipeta u objeto similar. Su nombre se
debe al crujido que emite cuando se calienta. Se produce
al mezclar cocaina con agua y amoniaco o bicarbonato de
sodio. Esta fdrmula particular tiene efectos muy rapidos,
produciendo gran euforia (“subida”) a los pocos segundos
del consumo, lo que dura muy poco, pues a los 5-15
minutos se desvanece el efecto, causando malestar y
agotamiento (“bajada”) que incitan a volver a consumir.
Al estimularse la producciéon de dopamina, o al semejar
la sustancia la funcion de la dopamina, se estimulan los
centros cerebrales del placer.
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Los sintomas habituales de este trastorno son (67,68):
e Sensacién de euforia

Ataques de panico

Insomnio

Alucinaciones

Grandiosidad, paranoia.

Pérdida de apetito.

Hipertension, taquicardia, arritmias.

Convulsiones

Brotes psicoticos

Accidentes cardiovasculares

Cambios muy frecuentes de humor.

Elabuso de esta sustancia lleva al paciente a conductas que
pueden llegar a lo ilegal, perder las relaciones familiares
y el trabajo. El final mas tragico es que el paciente pierda
la vida.

Anfetaminas. Fueron descubiertas hace mas de 100 afios.
Pasaron de ser sustancias

libremente disponibles, a altamente restringidas. En la
actualidad su uso terapéutico se limita al tratamiento de la
hiperactividad y la narcolepsia (69). La accidn estimulante
al Sistema Nervioso Central que tiene la d-anfetamina
resultan primeramente de la capacidad que tiene para
facilitar la liberacion de dopamina recién sintetizada a
partir del cerebro frontal. Diversos experimentos revelan
que las acciones estimulantes del sistema locomotor
de dosis pequenas de la sustancia dependen de la
estimulacién de neuronas dopaminérgicas mesolimbicas,
mientras que el comportamiento estereotipado que
produce depende de la accién estimulante sobre las
neuronas dopaminérgicas nigro-estriadas. Las acciones
centrales parecendependerdeinteraccionesconneuronas
dependientes de dopamina y de la dindmica alterada de
otros neurotransmisores’. Aunque las anfetaminas estan
clasificadas como estimulantes, su accidn farmacoldgica
parece ser diferente a otros estimulantes, como la cocaina
(71,72).

Ketamina.

Derivada de la fenilciclidina, es un antagonista no
competitivo en el receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA),
se conoce como agente anestésico, con propiedades
de amnesia, analgesia y efectos alucinogénicos, que
actualmente ha demostrado propiedades antidepresivas.
Fue sintetizada en 1962 por Stevens y utilizada en clinica
en 1965 por Corsen y Domino (73). Se engloba entre las
sustancias de “disefio” o de sintesis, conocidas en inglés
como “club, o rave drugs”.

105



ISSN 2448-8771

En los ultimos afios ha emergido como una sustancia
de uso y abuso con fines no médicos. El uso crénico de
ketamina se ha asociado con deterioro cognitivo crénico,
sintomas psicoticos y disociativos, trastornos del estado
de danimo (que sugieren dafio estructural cerebral) (73),
y con otros sintomas fisicos como retencién urinaria
crénica e insuficiencia renal. Hay que aclarar que las dosis
recreacionales son mas altas que las dosis terapéuticas.
Losefectosagudosdelaintoxicacion porketaminaincluyen:
midriasis, nistagmus, aumento de la presidn arterial y
de la frecuencia cardiaca, hiperpnea, alucinaciones que
pueden ser terrorificas o plancenteras. La sobredosis
produce depresidn respiratoria, apnea y muerte. En un
estudio realizado en USA (74) se encontré que laincidencia
de situaciones de emergencia involucrando esta sustancia
aumento en un 81.1 % entre 2019 y 2021. EI 57 % de los
pacientes eran hombres, el 39 % reportaron abuso o mal
uso del farmaco, y en el 19 % de los sujetos se sospechd
intento de suicidio. El 19.6 % experimentaron efectos
adversos graves o muerte. 33 % de los pacientes usaron
concomitantemente otra sustancia: benzodiacepinas 14.6
%, alcohol 10.3 %, y opioides 8.7. Cuando se asocid la
ketamina con gama-hidroxibutirato (GHB) y opioides, los
resultados fueron mas frecuentemente muy graves o la
muerte.

Los estimulantes del SNC producen profundos efectos
psicopatoldgicos en los animales y en el hombre. Pueden
inducir psicosis enddgena (anfetaminas, cocaina), asi
como ciertos casos de esquizofrenia y problemas de
bipolaridad (72). Con el uso de estas sustancias se han
reportado, ademds de las anteriores, las siguientes
actitudes: estereotipos motores con movimientos bizarros:
actividad repetitiva y sin motivo, como golpear con varios
objetos, incluyendo partes del cuerpo; repeticion de
una palabra, frase o expresién musical; dibujos o frases
escritas estereotipadas; actividad sexual muy prolongada
sin eyaculacidn; mondlogos prolongados; aislamiento
social, sin respuesta a estimulos sociales; paranoia;
alucinaciones e ilusiones visuales, tactiles o auditivas. El
cese brusco en el consumo de estimulantes produce un
sindrome de abstinencia

Agentes inhalados (CIE 10: F.18).

Los disolventes organicos son sustancias que a
temperatura ambiente se encuentran en estado liquido
y pueden desprender vapores, por lo que la via de
intoxicacion mas frecuente es la inhalatoria, aunque
también se puede producir por via digestiva y cutanea.
Los mas habitualmente utilizados con fines ilicitos son
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los pegamentos, el éter, el cloroformo, el quitamanchas
etc. aunque también existen intoxicaciones laborales por
exposicién a estos solventes (75). El consumo de estos
productos es mas frecuente en adolescentes o personas
muy jovenes, especialmente de grupos marginados
econdmicamente (76).

En anestesidlogos puede aparecer la habituacion y
consumo importante de dxido nitroso y otros agentes
anestésicos inhalados, buscando su efecto sedante,
lo que puede producir pérdida de la conciencia,
hipoxia, broncoaspiraciéon y en ocasiones la muerte. Las
determinaciones de tdxicos en orina no detectan los
agentes inhalados, aunque pudieran producir, después
de consumo crdnico, alteracion de las enzimas hepaticas
(75).

Alucinégenos (CIE 10: F.16).

Estas sustancias pueden ser: derivados de la triptamina
(dimetilamina de 4cido lisérgio -LSD- psilocibina,
ayahuasca y dimetiltriptamina -DMT-); derivados de la
fenilamina (mescalina y algunos alucinégenos de disefio)
y otros (salvia divirnorum, hioscina). Todas, excepto
los dos ultimos, ejercen su accidn agonizando total o
parcialmente con el receptor serotoninérgico 5-HT2. Los
efectos comprenden: alucinaciones visuales, distorsién
del tiempo y el espacio, intensificacién de los colores
y cinestesias. La duracion de los efectos depende del
farmaco y la via de administracidon. Cuando aparece una
situacidon de urgencia es generalmente por un ataque
de panico, y usualmente el tratamiento sera de soporte.
Con el uso de estas sustancias, especialmente si se unen
a otras, puede producirse un sindrome serotoninérgico
(75). Algunas personas pueden revivir el efecto de los
alucindégenos horas, dias y aun afios después de su
consumo. Este fendmeno se llama trastorno persistente
de la percepcion causado por alucindgenos, y ha sido
descrito mas frecuentemente después del uso de LSD
(75).

La lista de las sustancias psicoactivas es muy extensa, y
sobrepasa los limites de este estudio. Como tema quiza
para otro documento, queda la investigacion acerca de las
nuevas y potentes drogas o combinaciones que han hecho
su aparicion en el mundo, como la xilacina y el “krokodil”
(droga zombie), con devastadores efectos ambos, y que
ya han llegado a nuestro pais.

Sélo nos resta mencionar que, en la busqueda de la
felicidad, comoquiera que se defina por cada persona, el
humano puede recurrir al medio ambiente para encontrar
lo que necesita en su interior (paz, tranquilidad, alegria).
Muchas veces esta busqueda puede llevar a la habituacién
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del uso de sustancias, o a la adopcion de habitos de riesgo
(se tratardn en otro estudio), que le pueden llevar a perder
su estabilidad emocional, familiar, laboral y econdmica.

Conclusion:

Se considera que la adiccién es una patologia de uso de
sustancias, muchas de ellas ilicitas, asi como mal uso y
abuso de las mismas. El DSM-5 divide esta enfermedad
en leve, moderada y severa, dependiendo de cuantos
de once criterios diagndsticos se cumplen. La carga
genética responde por el 50 % del riesgo de adquirir esta
enfermedad. Las experiencias traumaticas de la nifiez
contribuyen también, asi como el inicio temprano de
consumo de estas substancias. Otros factores de riesgo
son: trastornos psicoldgicos del eje I-Il baja tolerancia al
estrés, disforias, ansiedad, y baja capacidad de resiliencia.
Se pueden observar también en personas con TUS rasgos
de personalidad como impulsividad, tendencia a la
compulsion, tendencia a conductas de riesgo, problemas
de autocontrol y deseo de gratificacidon inmediata.

El anestesidélogo tiene una incidencia mas alta que otros
médicos en el problema de uso y abuso de sustancias
psicotrépicas (TUS), quiza por la facilidad de acceder
a opioides, propofol, midazolam, agentes anestésicos
inhalados y otros. Aunque el trastorno por abuso de
alcohol sigue siendo el problema mas comun, los casos
de médicos seriamente afectados con TUS va en aumento
en todo el mundo. Si revisamos que el 30 % o mads de
la poblacidn general puede manifestar uso o abuso de
sustancias, en México mdas de 1,500 anestesidlogos
podrian padecer este problema. Es hora de estar alerta;
muchas veces por desgracia el primer signo reconocido
de que alguien tiene esta afecciéon puede ser la muerte
de un médico por sobredosis accidental o deliberada.
Aunque no existen datos completes en el mundo, puede
ser que el suicidio sea la causa de muerte del 6-10%
de los anestesidlogos (77). Si queremos prevenir esto,
el TUS debe reconocerse temprano, que su familia,
departamento, compafieros y hospital apoyen al paciente,
y que se le proporcione tratamiento completo, lo que
podria llevar a que un 75% de los afectados regresen a
una practica completa, si es que el enfermo coopera con
los requerimientos de tratamiento y supervision.
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Resumen

En afos recientes la tecnologia de ultrasonido ha salido de
los gabinetes radioldgicos, y ahora se realiza a la cabecera
del paciente, también ha dejado de ser de uso exclusivo de
los médicos especialistas en radiologia, y ahora se emplea
en forma cotidiana por diferentes especialistas; a esta
aplicacién de la tecnologia de ultrasonido a la cabecera
del paciente se le denomina POCUS en la literatura en
idioma inglés (Point Of Care Ultra Sound). El ultrasonido
puede ser usado para la evaluacion de la via aérea (VA); se
utiliza un transductor lineal para examinar las estructuras
superficiales y un transductor convexo para examinar
las estructuras profundas. El ultrasonido es seguro,
reproducible, rapido, repetible, con amplia disponibilidad
y debe ser usado en forma dindmica en el manejo de la VA
para maximo beneficio (1).

Palabras clave. Ultrasonido, POCUS.

Abstract
In recent years, ultrasound technology has left radiology
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offices, and is now performed at the patient’s bedside.
It has also ceased to be used exclusively by doctors
specializing in radiology, and is now used on a daily basis
by different specialists; This application of ultrasound
technology at the bedside is called POCUS in the English-
language literature (Point Of Care Ultra Sound). Ultrasound
can be used for evaluation of the airway (AV); A linear
transducer is used to examine superficial structures and
a convex transducer is used to examine deep structures.
Ultrasound is safe, reproducible, rapid, repeatable,
widely available, and should be used dynamically in the
management of VA for maximum benefit (1).

Keywords. Ultrasound, POCUS.

Sonoanatomia de la via aérea superior

En el ultrasonido (US) las estructuras éseas como el
menton, la mandibula y el hueso hioides se observan
como estructuras luminosas hiperecoicos con una sombra
hipoecoica por debajo, las estructuras cartilaginosas
como los cartilagos tiroides y cricoides se observan de
forma hipoecoica homogénea, el musculo y los tejidos

m



conectivos tienen una apariencia hipoecoica heterogénea,
las grasa y las estructuras glandulares son homogéneos y
ligeramente hiperecoicos, la interface entre aire y mucosa
se observa como una linea brillante, hipercoica. Como se
sefiala en el siguiente ejemplo (Figura 1).

Figura 1: via transversa a nivel de la membrana tirohioidea (THM).
E=Epiglotis, A-M= Interfase aire-mucosa, PES= Espacio pre-epigldtico,
SM=MUsculos infrahioideos.

at THM

Prediccidon de Via aérea Dificil con ultrasonido

Ezri y sus colaboradores reportaron el uso de
ultrasonografia para predecir la dificultad para la
intubacién en pacientes obesos (2), la abundancia de
tejido pre-traqueal (desde la piel hasta la superficie
posterior de la traquea, fue un predictor de laringoscopia
dificil, en un articulo de revisidn de (3) se encontrd que se
puede predecir una laringoscopia dificil en tres puntos: 1)
la distancia hioides-menton, 2) el tejido anterior al hueso
hiodes y 3) la membrana tiro-hioidea.

Ultrasonido de via aérea instrumentada

Prediccidn del diametro apropiado de tubo endotraqueal,
endobronquial o de traqueostomia.

En nifios y adultos jévenes el ultrasonido puede medir
en forma confiable el didametro de la VA superior
a nivel subglético (4), en su articulo publicado en
“Anesthesiology”, Shibasaki y colaboradores sefialan que
el ultrasonido es util para este fin (Figura 2).

Las (Figuras 2 y 3) muestra la posicion del transductor
lineal para medicion de didmetro subglotico:
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Figura 2: Medicion del diametro subglético

Figura 3: medicidn del didametro subglético pre intubacidn

Verificacion de intubacion orotraqueal con ultrasonido.
La capnografia ha sido considerada como el estandar de oro
para confirmar la intubacién traqueal, sin embargo, no esta
exenta de limitaciones, el paro cardiorrespiratorio y los estados
de bajo flujo entre otros dificultan su uso, ademas no esta
disponible frecuentemente en los servicios de urgencias o
terapia intensiva, por lo que el uso del ultrasonido resulta mas
practico para este fin (5). Adi y colaboradores describieron que
el uso del ultrasonido es tan bueno como la onda de capnografia
para confirmacion de la intubacion oro-traqueal, con un tiempo
medio de confirmaciéon de 16.4 + 7.3 segundos (6), en el
ultrasonido subgldtico el tubo endotraqueal puede observarse
como el signo de doble via “doublé tract sign”

Verificacion de intubacion esofdagica con ultrasonido.

La presencia de una sonda traqueal en el eséfago es mucho
mas facil de apreciar con ultrasonido que la intubacién
traqueal, de hecho, para algunos autores después de
intubar la ausencia de la imagen de intubaciéon esofagica con
ultrasonido es un dato confirmatorio de intubacién traqueal,
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Chou y colaboradores describieron una técnica llamada
TRUE (tracheal rapid ultrasound exam ) en esta técnica se
coloca el transductor en la escotadura supraesternal y se
puede diagnosticar intubacién esofagica con un alto grado
de sensibilidad y especificidad (6). En la vista supraesternal la
intubacién esofagica se observa como una segunda imagen
redondeada lateral a la traquea, a esta imagen se le conoce
como signo de la doble traquea, (Figura 4y 5).

Figura 4 y 5: intubacion esofégica, vista con el transductor en posicion
supraesternal transversal, se observa una segunda imagen redondeada
adyacente a la traquea.

Verificacion de la profundidad adecuada de la intubaciéon
traqueal con ultrasonido.

Existen dos formas de descartar la intubaciéon bronquial
con el ultrasonido, la primera es inflar el globo con solucidn
salina (TRUST, Traqueal Rapid Ultrasound Saline Test), esta
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maniobra fue descrita por Tessaro y colaboradores en
nifos, el inflar el globo con solucidén salina facilita mucho
observarlo en situacién supraesternal lo que descarta la
intubacién bronquial (7), si el globo inflado no se observa
en situacion supraesternal ni en la traquea ni en el eséfago
eso indica intubacién bronquial

La segunda forma de verificar con ultrasonido la profundidad
de la intubacién traqueal es colocando el transductor en
el térax del paciente en posicion paraesternal en forma
alternada a ambos lados del esternén para observar el
deslizamiento pleural, si la punta del tubo se encuentra en
un bronquio se observara deslizamiento pleural solo de ese
lado y no se observara en el lado contrario, el deslizamiento
pleural se produce con la ventilacién espontanea o mecanica.

Ultrasonido para el manejo quirurgico de la via aérea

El ultrasonido es util para identificar la membrana
cricotiroidea y para identificar los anillos traqueales

En pacientes obesos o edematosos es dificil identificar
la MCT, siendo en estos pacientes particularmente util el
uso del ultrasonido ya que se ha reportado mayor indice
de éxito en la localizacion de la MCT con ultrasonido que
con métodos clinicos como palpacién y observacién en
este grupo y diferentes poblaciones de pacientes (8).
Existen dos técnicas para identificar la MCT con
ultrasonido, la técnica transversa o TACA y la técnica
longitudinal (hilo de perlas)

El ultrasonido también es util para determinar si el
estdmago se encuentra lleno o vacio, El ultrasonido puede
identificar con mas facilidad un estémago lleno que un
estémago vacio (9), el examen se realiza en la posicion de
decubito lateral izquierdo y con un transductor convexo
de baja frecuencia (Figura 6 y 7).

Figura 6: examen del estdmago con un transductor convexo de baja
frecuencia para determinar estado de ayudo y contenido estomacal.

13



ISSN 2448-8771

Figura 7: izquierda :estdmago vacio con bajo riesgo de aspiracidn , el antro (Ant) vacio aparece como una pequeia estructura redonda u ovalada
y al estar vacio lo Unico que se observa son las paredes musculares del estémago, el antro gastrico se localiza inmediatamente posterior al I6bulo
izquierdo del higado (L), el pancreas (P), la vena esplénica (SV), la aorta (Ao) y la columna (S), media : Contenido sélido con alto riesgo de aspiracién
, el contenido sdlido aparece como una masa hetereogena principalmente hiperecoica, como también contiene aire se producen artefactos que no
permiten ver la pared posterior, derecha: Contenido gastrico de liquido claro que se observa como una imagen homogenea hipoecoica.
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Resumen

La via aérea dificil (VAD) no prevista, un escenario
potencialmente catastréfico, afortunadamente poco
frecuente. El equipo anestésico debe estar listo con
planes estratégicos, que se puedan implementar de
manera expedita, para garantizar una via aérea (VA)
permeable, y poder proveer ventilaciéon y oxigenacion,
ante la incapacidad de canulacién gldtica.

En un escenario de VAD, el equipo de Anestesidlogos,
deberd estar preparado para realizar intubacion
mediante laringoscopia directa, video-laringoscopia,
implementacién de anestesia regional para la VA, técnica
de intubacion con paciente despierto.

Todos los equipos anestésicos estan expuestos a lidiar con
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una situacion de paciente ventilable no intubable o no
ventilable.

Se presenta un caso de un paciente para cirugia electiva,
con un evento anestésico ventilable, no intubable,
ameritando reversion farmacoldgica y emersién, para
reprogramarlo en otro tiempo quirdrgico.

En el segundo tiempo Se realizé una planeacién con
abordaje transtraqueal, para colocacién de catéter de
tiroidotomia.

Palabras Clave: Via aérea dificil no anticipada, anestesia
regional de la via aérea, paciente ventilable no intubable.

Abstract
The unforeseen difficult airway (DA), a potentially
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catastrophic scenario, fortunately not that common, the
anesthetic team must be ready with strategic plans that
can be implemented expeditiously to guarantee an airway
management and be able to provide ventilation and
oxygenation in the case of inability to glotis cannulated. In
a DA scenario, the anesthetic team must be aware of the
availability of material resources and technical-practical
skills of its members to be ready to perform intubation
through direct laryngoscopy, video-laryngoscopy,
implementation of regional airway anesthesia in order to
facilitate a technique of intubation in an awake patient,
the availability of supraglottic airway rescue equipment,
can facilitate intubation, and the possibility of performing
cricothyroidotomy. All anesthetic teams are exposed to
dealing with a situation of a ventilatable, non-intubable
or non-ventilable, non-intubable patient regardless of the
level of care where they are located. Acaseis presented of a
patient for elective surgery whose first anesthetic event is
identified as being ventilatable, not intubable, warranting
emersion and pharmacological reversal to be rescheduled
for another event by having the necessary equipment to
approach an airway that is difficult to intubate. Planning
is carried out based on the algorithms of the American
Society of Anesthesiology and Difficult Airway Society,
performing regional anesthesia of the airway, using the
transtracheal approach for catheter placement.

Keyword: Unanticipated difficult airway, regional airway
anesthesia, non-intubable ventilatable patient.

Presentacion del caso

Mujer de 48 afos, con diagndstico de lesion de mama
derecha clasificacion BI-RADS 4B con colocacion de
marcaje con arpén. Programada de manera electiva, para
biopsia intraoperatoria de ganglio centinela. Patologias
de base negadas, encontrando hipotiroidismo subclinico
sin tratamiento, identificado como hallazgo durante la
verificacién de exdmenes de laboratorio en su valoracién
preoperatoria.

Estudiosdelaboratorio: Leucocitos8.94K/uL, Hemoglobina
16.1g/dL, hematocrito 46.4 %, Plaquetas 336K/uL, tiempo
de protrombina 12.3 segundos, INR 1.10. Tiempo de
tromboplastina parcial 32.6 segundos, T3 total 1.1 ng/mlL,
T3 libre 3.1 pg/mL, T4 total 7.4 pg/mL, T4 libre 0.96ng/
mL, TSH 9.6 UIU/mL, creatinina 0.82 mg/dL, glucosa 88
mg/dL. La VA con estado dental optimo, sin protesis ni
piezas en mal estado, Khan I, Mallampati IV, Patil-Aldreti |,
Bellhouse Dore |, distancia Inter incisivos Clase |, indice de
Arné 11 puntos. Cuello: Clasificacion de bocio grado | de
la OMS, sin desplazamientos de la VA identificados. Peso
63 kg, talla 1.53 m, IMC 26.9. Antecedente de manejo de
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la VA avanzada hace 18 afios, para colocacidon de protesis
mamarias bilaterales bajo anestesia general balanceada e
intubacidn traqueal, sin referir antecedente de dificultad
para la intubacion. En primer evento anestésico ingresa
paciente a quirdfano para procedimiento electivo, se
realiza, oxigenacién, desnitrogenizacion, monitoreo tipo
1 con: tensién arterial (TA) 160/80 mm Hg, frecuencia
cardiaca (FC) 85 Lpm, frecuencia respiratoria (FR) 18 rpm,
saturacion periférica de oxigeno (Spo,) 96 %, temperatura,
36.3°C.
Ansiolisis con midazolam 1.5 mgintravenoso, analgesia con
fentanilo 200 g, lidocaina 60 mg, hipnosis con propofol
120 mg, relajacion neuromuscular con cisatracurio 6
mg, con paciente en apnea, con ventilacién manual por
mascara facial y bolsa, con fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,) al 100 %, sin presentar dificultad para la ventilacion
escala “HAN” grado I, después de tres minutos se realiza
laringoscopia directa, hoja curva tipo MAC numero tres, en
donde se visualiza Cormack Lehane grado 1V por médico
residente, se intenta intubacion con dispositivo Bougie,
sin éxito, se retira laringoscopio y se establece situacién
de VAD con cddigo verbal al equipo quirdrgico—anestésico
y se solicita ayuda.
Segundo intento con videolaringoscopio (VL) McGRATH
MAC con hoja MAC cuatro, visualizando epiglotis con
incapacidad absoluta para la visualizacion de la glotis,
se retira VL, se aspiran secreciones, se ventila paciente
hasta obtener saturacién parcial de oxigeno del 100 %. Se
reposiciona paciente con rampa, se confirma la alineacién
delosejesdela VA, yserealiza untercerintento conVLcon
maniobra de BURP, obteniendo los mismos resultados.
Por ultimo, se realiza un cuarto intento con VL, maniobra
BURP, y dispositivo Bougie sin éxito.
Se establece VAD ventilable no intubable, por la
naturaleza electiva de la cirugia se decide revertir
relajacion neuromuscular y despertar a la paciente,
para programarla al dia siguiente con protocolo de VAD
prevista. Se administran 300 mg de hidrocortisona, 2 mg
de neostigamina y 600 pug de atropina, con reversion de
relajacion neuromuscular satisfactoria, ya con paciente
en area de recuperacion, consciente, se explica el evento
de VAD no prevista, se resuelven dudas e inquietudes y
se programa para el dia siguiente con protocolo de VAD
prevista. Se establecié un abordaje estratégico para el
manejo avanzado de la VAD, con base a los algoritmos
ASA (American Society of Anesthesiologists), DAS (Dificult
Airway Society), cinco planes de abordaje:
A. Manejo avanzado de la VA e intubacion de paciente
despierto, con anestesia regional, guiada por
ultrasonido (bloqueo de nervio laringeo superior
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y nervio glosofaringeo bilaterales), bloqueo
transtraqueal, con lidocaina 2 %, mediante
videolaringoscopio, con uso de hoja hipercurva Cat.
OFC-ONHRHC (12.11cm), guia metalica para tubo
traqueal y estilete de intubacién tipo Bougie.

B. Al realizar bloqueo transtraqueal dejar colocado
catéter percutaneo 14G, para ventilacién jet y como
puente para intubacion traqueal retrégrada con
apoyo visual de videolaringoscopia y pinza Magill
para traccion de guia

C. Mascarilla I-gel numeros 3, 4 y 5 (por su sello de
presion de fuga orofaringea de 25 c¢cmH,0), como
auxiliar de rescate de ventilacion

D. Utilizarelcatétertranstraquealcomocricotiroidotomia
para ventilacion jet

E. Traqueotomia abierta por el servicio de cirugia
general. Ingresa a quiréfano, ya incrementando el
Arné a 21 puntos (por antecedente de intubacion
dificil [+10 puntos]), se solicitd ultrasonografia de
cuello, VA vy tiroides, no se documenté la presencia
de adenopatias o lesiones nodulares o alteraciones
del trayecto de la VA, lI6bulos tiroideos en pardmetros
normales (l6bulo derecho 14 x 10 x 36 mm, |ébulo
izquierdo 13 x 8 x 31 mm, istmo 2.5 mm)

Con medicacién preanestésica de salbutamol (spray 2)
inhalaciones, mas beclometasona (spray 2) inhalaciones,
dexametasona 8 mg intravenoso, ondansetron 4 mg,
metoclopramida 6 mg, con la lista de material de manejo
avanzado VAD, monitoreo no invasivo, TA 110/65 mm
Hg, FC 72 Lpm, Fr 18 rpm, Sa0, 93 %, oxigenacion-
desnitrogenizacién, sedoanalgesia con fentanilo 100 pg vy
midazolam 1.5 mg.
Asepsia/antisepsia de cuello. Con apoyo ultrasonografico
identificacién de referencias anatdomicas de apdfisis
mastoides (Imagen 1) y dngulo mandibular (Imagen 2) se
busca en linea intermedia el proceso estiloides (Imagen
3) y nervio glosofaringeo. Infiltracién peri-nerviosa con
lidocaina 2 % 2.5 mL, repitiendo el procedimiento de
forma contralateral; Se realizé identificacién de cartilago
cricoides y glandula tiroides, se palpo membrana
cricotiroidea, luego se verifico por ultrasonido y se buscé
la insercion de nervio laringeo superior, hacia latero-
superior, se infiltro lidocaina 2 % 2.5 mL de forma bilateral;
Se prepard jeringa de 3 mL con lidocaina 1% 2 mlL,
catéter de acceso vascular periférico 14G (Punzocat), se
identific6 membrana cricotiroidea, puncién con direccién
cefélica, con aspiracidn continua, hasta detectar burbujas
de aire, se retird aguja, se fijo catéter. Posteriormente
se administré lidocaina presentando el reflejo de tos
esperado, logrando distribucién y efectividad.
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Imagen 1: Identificacion de la apofisis mastoides izquierda

Imagen 2: Identificacion del dngulo de la mandibula izquierdo
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Imagen 3: Proceso estiloides izquierdo. Nervio glosofaringeo

Después de cinco minutos de latencia y comprobacién de
anestesia de VA, se utilizé técnica de cricotiroidotomia
con aguja hipodérmica y catéter 14G con extraccién de
la aguja metdlica, unida a jeringa de 3 cc sin embolo,
mediante conexién de tubo traqueal 6.5 DI, a codo de
ventilacion, con flujo de O, suplementario a 5 L/min a
través de membrana cricotiroidea para ventilacién jet,
debido a que no se cuenta con disponibilidad del kit de
cricotiroidotomia en el hospital.

Se realizd video laringoscopia con hoja hipercurva.
Se identificaron las cuerdas vocales. se ingresé tubo
traqueal 6.5 didmetro interno con guia metdlica
moldeada, se verifica intubacion traqueal por columna
vapor y capnografia, se retird guia metdlica, neumo-
taponamiento verificdndolo en pantalla, se conecté tubo
traqueal con curva de capnografia. El catéter cricotiroideo
fue retirado, finalmente se procedid a complementar
induccién intravenosa con fentanilo 200 pg, propofol 120
mg, cisatracurio 8 mg, mantenimiento con sevoflurano 2
Vol %, FiO, 60 %, ventilacion mecdnica AC/CV, Fr 12 rpm,
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Pmed 8 cmH_O, VT 400 mL, PEEP 4 cmH_0. A continuacion,
siguié el procedimiento quirudrgico. (imagen 4).

La emersion fue por lisis metabdlica. Se le retiro el tubo
traqueal a la paciente, por propia mano de manera
planeada, pasa a unidad de cuidados post anestésicos
hemodinamicamente estable, TA 126/60 mm Hg, FC 100
lpm, Fr 18 rpm, Sa0, 93 %, sin complicaciones aparentes.

Imagen 4: Abordaje estratégico de la VAD prevista

Discusion

La VAD es considerada como la dificultad de ventilar a un
paciente por mascarilla facial o dispositivo supraglotico,
asi como la dificultad para la intubacién por parte de
un experto (1). La incidencia de VAD de intubar es rara,
siendo descrita entre 5 y el 8 % sin embargo, la incidencia
de VA no intubable es del 0.05 % al 0.35 %, a pesar de
ser un escenario muy poco probable, la morbimortalidad
asociada es alta, desde encefalopatia hipdxico-isquémica,
con secuelas reversibles e irreversibles, hasta la muerte
(1). En contraste, el éxito de intubacion por laringoscopia
directa y video-laringoscopia va del 92-94 %y 97.1-99.6 %
respectivamente (1).

Segln los algoritmos de la asociacién americana de
anestesiologia ([American Society of Anesthesiologist] ASA
por sus siglas en ingles), se debe realizar una evaluacién de
la VA previa a los procedimientos anestésicos, esta debe
incluir predictores de VAD, riesgo de aspiracidon, examen
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fisico, historial médico y factores demograficos (2).

En cuanto a la preparacién para el abordaje de una VAD
prevista la ASA recomienda evaluar la disponibilidad de
equipo para su abordaje, informar al paciente sobre el plan
anestésico, plan para oxigenacidn-desnitrogenizacion previo
y durante el procedimiento, posicidn del paciente, sedacién,
anestesia regional de las estructuras nerviosas implicadas,
monitoreo del paciente, evaluacion de los recursos y factores
humanos (2). El abordaje de la VAD se recomienda con el
paciente despierto, auxiliado de una aérea anestesiada para
mejor tolerancia del paciente o ambas (2).

La Sociedad de la VAD ([Difficult Airway Society] DAS por
sus siglas en ingles), en sus algoritmos para el abordaje
de la VAD, establece que al identificarse, los primeros
pasos a realizar es pedir ayuda, optimizar la posicidén
del paciente, mejorar oxigenoterapia, utilizar relajantes
neuromusculares de corta duracidn (si no se ha hecho
antes) y solicitar farmacos que reviertan dicho efecto,
realizar laringoscopia directa o video-laringoscopia, con
un maximo de cuatro intentos, manipulacién laringea
externa como la maniobra de BURP (Back, Up, Right,
Push) , utilizar dispositivo Bougie (estilete plastico de
intubacidn), entando verificando saturacién de oxigeno
por oximetria de pulso, en caso de no lograr la intubacién
declarar el fracaso de la intubacién, rescatar ventilacién
con la posibilidad de utilizar mascarilla laringea, en caso
de ventilacion manual convencional dificil, mientras se
reevalla el caso, y valorar riesgos y beneficios, sobre
la posibilidad de despertar al paciente y/o realizar
procedimiento quirlrgico, sin intubacién (en caso de
no existir comorbilidad asociada para estdmago lleno o
pulmonar, asi como procedimiento de corta duracion o
inferior a45-60 minutos, en base ala urgencia-emergencia,
que amerito el manejo anestésico-quirdrgico), evaluar
realizar cricotirotomia. La guia 2015 de la DAS NO
recomienda la intubacién retrégrada, menciona solo la
Cricotirotomia en caso de no poder realizar una adecuada
ventilacion con dispositivo supraglotico.

La DAS recomienda, despertar al paciente, llevar a cabo
ventilacidon con mascara facial y relajacion neuromuscular,
encasode noserefectiva, ventilacién con dos proveedores,
haciendo sello a dos manos, si no es posible ventilar al
paciente en este punto, es necesario la declaraciéon de
paciente no ventilable, no intubable, ante este escenario
la DAS recomienda utilizar la técnica de Cricotirotomia (3).
La VAD de intubar, es responsable de casos de
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morbimortalidad en todo el mundo, especialmente cuando
es una VAD es no prevista (4). Aproximadamente el 30 % de
las muertes relacionadas con la anestesia, es derivada de la
incapacidad para intubar o ventilar al paciente (4).

La escala de Han fue descrita en 2004, asigna un puntaje
de cero a cuatro, dependiendo la dificultad para ventilar
a un paciente con mascarilla facial, se ha demostrado una
correlacion positiva, con la escala de Han y la clasificacion
de Cormack Lehane para predecir una via aérea dificil de
intubar (5).

La escala clinica multivariable también conocida como
escala de Arné fue descrita en 1998, evaluando siete
factores independientes, con un puntaje especifico cada
uno, que incluye intubacion dificil previa, patologia asociada
a ventilacién dificil, sintomas de patologia de VA, distancia
entre incisivos, capacidad de luxacién de mandibula,
distancia tiro-mentoniana, movilidad maxima de articulacion
del cuello, Mallampati modificado, donde se predice VAD,
si la sumatoria de estos es mayor a once puntos, tiene una
especificidad del 96 % y sensibilidad del 94 % (6).

El uso de video-laringoscopia en pacientes con VAD
anticipada mejora la tasa de intubacién en relacién al uso
de laringoscopio tradicional, la implementacidn de video-
laringoscopia en VAD reduce los eventos adversos y la
morbimortalidad (7).

Para la intubacion del paciente despierto, disminuir
salivacion con anticolinérgico como atropina o
glicopirrolato, su realizacién implica contrarrestar los
reflejos protectores de la VA como la deglucién y tos, asi
como analgesia del area para general un procedimiento
mas tolerable, aunque continde siendo incémodo. El
bloqueo del nervio glosofaringeo para inhibir la deglucion
y dolor (faringe, orofaringe y lengua), en la actualidad se
ha facilitado por guia ultrasonografica, siendo un método
efectivo, rapido y seguro (8). El nervio laringeo superior,
provee de sensibilidad a las cuerdas vocales, el bloqueo
nervioso con ultrasonido ha demostrado ser mas rapido y
seguro, que cuando se hace con referencias anatdmicas,
siendo asi una buena alternativa en los pacientes
candidatos a intubacion despierto (9). El reflejo de la tos,
es el mas incomodo para el paciente, debido a la puncidn
transtraqueal, donde de instila lidocaina en la mucosa
del lumen, provocando por medio de tos la difusidn del
anestésico local (10). En nuestro caso, se dejé catéter
de bloqueo transtraqueal, para ventilacién jet durante
la videolaringoscopia, con la finalidad de prolongar
los tiempos de oxigenacion durante el procedimiento
teniendo resultados favorables.

La intubacién retrograda fue descrita durante los afios 60°s
por los médicos Butler y Cirilo, una de sus indicaciones puede
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figurar la ausencia disponibilidad de dispositivos actuales
como fibroscopio flexible mas aun cuando otras técnicas
de intubacion han fallado, la membrana cricotiroidea
(MC) no es mayor a dos cm, la arteria cricoidea y la arteria
tiroidea superior se encuentran cercana a la membrana
por lo que el uso del ultrasonido facilita lo localizacion de
la MC vy minimiza el riesgo de puncion vascular (10). Se
recomienda el uso de anestesia del nervio laringeo superior
y glosofaringeo para mitigar la presencia de Laringoespasmo
durante el procedimiento (10). Se permite emplear catéteres
epidurales, como guia para este tipo de procedimiento,
como inicialmente lo describié el Dr. Waters en 1963, sin
embargo, el uso del catéter venoso central o la guia del
catéter de acceso vascular aportan el beneficio de ser mas
rigidos, flexibles, menos traumaticos, siendo estos los mas
populares en ausencia de un kit comercial (11). También
recomienda infiltrar piel y tejido celular subcutaneo con
lidocaina al 2 %, asi mismo es recomendable el uso de
lidocaina al 2 % transtraqueal, pasar guia en sentido cefalico,
ayudarse de una laringoscopia, pinza Maguill para traccion
de guia hacia oral, pasarla atreves de tubo traqueal, y dirigirla
hasta la percepcién del paso traqueal, con su verificacion
por auscultacidon y capndgrafo, retirando la guia, no se ha
documentado la necesidad de realizar sutura en el sitio de
puncién (11).

Debido a la implementacion ultrasonografica para la
anestesia regional de la VA, el procedimiento fue eficaz,
eficiente y efectivo para lograr una adecuada analgesia de
la VA y poder limitar la profundidad de la sedacién, al
no contar con neuromonitoreo en el centro de trabajo,
como lo es el indice biespectral, la profundidad anestésica
fue una variable a controlar muy importante en esta
paciente, hay muy poca literatura disponible sobre el
neuromonitoreo para intubacién de paciente despierto,
sin embargo, es una herramienta a tomar en cuenta.

La cricotirotomia mediante puncion percutanea
transtraqueal, perforando la MC con un catéter venoso
largo de preferencia 12 o 14G unido a una jeringa de tres
cc sin embolo y un conector de tubo traqueal 6.5 DI se
ha popularizado como técnica de rescate, en algunos
hospitales con mas recursos ya se encuentran equipos
especiales para cricotirotomia, sin embargo, en México en
las instituciones publicas es dificil o nula su disponibilidad.
El apoyo de administracion de oxigeno se facilita en
la cricotirotomia realizando la llamada ventilacidon Jet
que ayuda disminuir la acumulacion de CO, al fluir
oxigeno en el espacio muerto anatdomico de la via aérea,
desplazando el CO, por un periodo corto de tiempo, se
ha descrito desde los afios 70°s como un procedimiento
de rescate simple, relativamente seguro y muy efectivo
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en situaciones no ventilables ni intubables, mientras se
logra implementar otra opcion (13). Existe una amplia
diferenciaenlaincidencia de complicacionesasociadasala
ventilacidn Jet cuando esta se realiza como procedimiento
urgente de rescate de la via aérea y cuando se realiza
como procedimiento planeado, la incidencia descrita de
complicaciones como procedimiento urgente hasta del 51
% mientras que cuando se hizo como parte de la planeacion
sin caracter de urgencia la incidencia de complicaciones
fue hasta del 7 % (14), existe un beneficio de realizar la
cricotirotomia como técnica planeada y preventiva para
realizar una ventilacion jet y mejorar la FiO, durante la
laringoscopia, periodo en el cual normalmente se deja
de administrar oxigeno suplementario en los pacientes,
aun en pacientes despiertos a los cuales se les dejan
puntas nasales, tienden a tener un periodo de apnea
voluntaria por el estrés de la laringoscopia o peticién del
anestesidlogo a intentar no deglutir ni respirar, ademas
de que en caso de una emergencia el acceso traqueal ya
estd con una fijacion adecuada y con menor riesgo de
hemorragia entre otras comorbilidades.

Los dispositivos extragldticos (DEG) habitualmente
conocidos como supragldticos han tenido un impacto
significativo en la practica de la anestesiologia desde
su surgimiento y distribucion en el afio 1991. Los DE
pueden usarse como rescate cuando no se puede intubar,
son tres los factores mds comunes para una insercion
fallida; la experiencia del operador, técnica inadecuada,
estado anestésico insatisfactorio (15). El dispositivo I-Gel
manufacturado con gel termoplastico es una alternativa
extraglética para el manejo de la via aérea avanzada,
permitiendo la utilizacion de sonda de aspiracion, asi
como su intercambio por tubo traqueal, posee una
presion de sellado de hasta 25 cm H,O, contra 18 cm
H,O proporcionados por otros DEG como LMA, Supreme,
Fastrach entre otros (15). La seguridad de los DEG se basa
en su presion de sellado, siendo a la vez un indicador para
el uso de presidén positiva bajo ventilacion mecanica, la
tasa de éxito en la insercién del dispositivo I-Gel al primer
intento es del 76 % (17). En nuestro caso el dispositivo
supraglotico de eleccién fue la mascarilla i-gel para rescate
de la via aérea.

El uso del dispositivo estilete de intubacién “Bougie”
puede facilitar la intubacidon hasta en el 78 % de casos,
es considerado de facil implementacién, econédmico, sin
embargo, puede prolongar los tiempos de intubacién, y su
rigidez ha reportado lesiones de eséfago y traquea por su
colocacidn de intencién rapida (18).

En el escenario de intubacién con paciente despierto,
deberd administrarse oxigeno suplementario durante
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todo el procedimiento, los niveles de sedacién son un
reto debido a que se busca obtener amnesia analgesia y
ansiolisis con niveles de profundidad que no lleven a la
obstruccion de la via aérea (19).

El Bocio es considerado como un aumento de la glandula
tiroides, este aumento de tamafio puede potencialmente
comprimir estructuras adyacentes su clasificacién acorde
a la Organizacién mundial de la salud tiene cuatro grados
siendo grado O sin bocio palpable y grado tres, bocio
visible a distancia (20). Se considera que la evaluaciéon
clinica del a via aérea en pacientes con bocio sigue siendo
util para prediccién de VAD, la induccidon anestésica
endovenosa y laringoscopia tradicional suele ser segura
en pacientes con bocio, sin embargo, ante la sospecha
de compresién de la via aérea se debe individualizar el
tamano del tubo traqueal, el abordaje de estos pacientes
no puede ser exitoso sin comunicacidn entre paciente,
equipo quirdrgico y equipo anestésico (21). El bocio es
conocido como una causa de desviacién y compresion
de la trdquea que en ocasiones puede ser asintomatico y
asignoldgico, la intubacién con paciente despierto y uso
de fibroscopio se considera el estandar de oro para el
manejo de estos pacientes, sin embargo el anestesidlogo
podra utilizar otras técnicas descritas como laringoscopia
o traqueotomia con paciente despierto, dependera del
escenario clinico y recursos disponibles, hasta el 14 %
de los pacientes con bocio pueden tener complicaciones
cardiorrespiratorias durante el procedimiento anestésico
(22). En nuestro paciente se buscé de maneraintencionada
como una causa descrita comunmente, sin embargo, el
estudio de ultrasonografia descarto patologia tiroidea,
adenopatia y otras anomalias de via aérea, sin embargo,
recomendamos siempre realizar una valoracién de la
glandula tiroides y otras adenomegalias como parte de la
exploracion de via aérea habitual como son los criterios
descritos en la escala Arné como minimo.

La DAS establece ocho recomendaciones para la
intubacién del paciente despierto (23), y agregamos en
paréntesis recomendaciones propias

1.Considerar la intubacion traqueal con el paciente
despierto en presencia de factores predictores de
manejo de VAD

2.Se recomienda una ayuda cognitiva, como una lista
de verificacidn, antes y durante la realizacion de la
intubacién traqueal con el paciente despierto (hacer
planes de rescate, A-B-C-D-E que sean conocidos por
todo el personal de implicado)
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3.Siempre se debe administrar oxigeno suplementario
durante la intubacién traqueal con el paciente
despierto (la cricotirotomia planeada previo a
laringoscopia y ventilacion jet puede beneficiar a
pacientes seleccionados)

4.Se debe establecer y probar una anestesia de la VA. La
dosis maxima de lidocaina no debe exceder los 9 mg/
kg-1 de peso corporal magro (el uso de ultrasonografia
para anestesia regional en el manejo avanzado de VA
para identificacién de los nervios implicados en la VA
disminuye riesgo, mejora efectividad y reduce cantidad
de anestésico local)

5.El uso cauteloso de una sedacién minima puede
resultar beneficioso. Idealmente, esto deberia
ser administrado por un médico independiente.
La sedacién no debe utilizarse como sustituto de
una anestesia inadecuada de la VA (el apoyo de
neuromonitoreo genera una mayor objetividad en
establecer un estado de conciencia adecuado que
permita la ventilacién espontanea)

6.El nimero de intentos debe limitarse a tres, con un
intento adicional por parte de otro operador con mas
experiencia (3 + 1) (el apoyo de dispositivos visuales
como VL con diferentes hojas y/o fibrobroncoscopia
flexible puede mejorar la efectividad de una intubacién
exitosa y con menor trauma)

7.La anestesia sdlo debe inducirse después de que
una verificacién de dos puntos (confirmacién visual
y capnografia) haya confirmado la posicidn correcta
del tubo traqueal (si se utilizé un dispositivo visual la
verificacién de neumoinflado de globo se debe realizar
y documentar)

8.Todos los departamentos deben apoyar a los
anestesidlogos, para que adquieran competencia y
mantengan sus habilidades, en la intubacién traqueal
con el paciente despierto

Anaesthesia 2020; 75(4): 509-528.Doi :10.1111/anae.14904

Conclusion

Ante un escenario no previsto de VAD, la calma vy la
capacidad resolutiva del equipo anestésico es clave, la
comunicacion con el equipo quirdrgico debe hacerse en
tiempo real y dptimo, uno de los pilares en el manejo es
la identificacion temprana de VAD vy la peticion de ayuda.
El establecimiento de un plan estratégico de accion para
el abordaje sistematizado de la VAD provee seguridad al
paciente, la maxima siempre serd la ventilacién de estos
pacientes, por lo tanto, el contar con planes de rescate A

121



3

ISSN 2448-8771

-B -C -D -E es fundamental.

La literatura disponible hace énfasis en la seguridad
del paciente y prevencidon de complicaciones mediante
la planificacion estratégica, los recursos materiales
disponibles marcan una brecha tangible en los resultados
de los procedimientos anestésicos, afortunadamente,
en nuestro caso el apoyo de equipos externos a los
proporcionados por la institucién utilizados por sus
médicos anestesidlogos logro que el evento anestésico
quirargico se efectuara de manera eficaz.
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Resumen:

La implementacién de anestesia regional en pacientes
pedidtricos y pacientes cardidpatas permite un gran
beneficio. El control del dolor postoperatorio, es
fundamental en esta poblacién, para mejorar el estado
respiratorio, atenuar respuesta neuroendocrina al estrés,
y prevenir la amplificacion de las vias del dolor, reduciendo
complicaciones posoperatorias. Femenino 5 meses,
3.4 Kg, 61 cm. Diagndsticos: atresia pulmonar septum
integro, comunicacién interauricular; corto circuito
de derecha a izquierda, insuficiencia cardiaca croénica
agudizada, sospecha de error innato de inmunidad,
traqueobronquitis moderada, neumonia adquirida en la
comunidad, sepsis y coagulacién intravascular diseminada
remitidas. Estado postparo tardio, por hipoxia, necrosis
distal secundaria a trombosis de mano derecha de 1°-52
falanges, necrosis de 2°-4° dedos de mano izquierda. Se
le realiza amputacién radio carpiana de mano derecha y
fasciotomia de dedos de mano izquierda bajo anestesia
general balanceada, y bloqueo de plexo braquial con
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abordaje infraclavicular coracoideo, con ropivacaina un
mL al 0.2 % manteniendo estabilidad hemodinamica.
Conclusiones: Es importante implementar técnicas
analgésicas efectivas y multimodales para disminuir
efectos adversos relacionados a la anestesia general en
pediatria.

Palabras clave: Anestesia regional, infraclavicular,
coracoideo, cardiopatia.

Abstract:

Introduction: The implementation of regional anesthesia
in pediatric patients and patients with heart disease,
allows great benefit. Postoperative pain control is
essential in this population to improve respiratory status,
attenuate the neuroendocrine response to stress, and
prevent amplification of the pain pathways. to reduce
postoperative complications,

Case: Female 5 months old, 3.4Kg, 61lcm. Diagnosis:
pulmonary atresia with intact septum, atrial septal
defect; right-to-left shunt, acute-on chronic heart
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failure, suspected inborn error of immunity, moderate
tracheobronchitis, antecedent community-acquired
pneumonia and healthcare-associated sepsis, history of
disseminated intravascular coagulation during sepsis,
late postarrest status due to hypoxia, distal necrosis due
to trombosis of the right hand of the 1st-5th phalanges,
necrosis of the 2nd-4th fingers of the left hand, who
underwent radiocarpal amputation of the right hand and
fasciotomy of the fingers of the left hand under balanced
general anesthesia and infraclavicular brachial plexus
block coracoid approach with 1ml 0.2% ropivacaine
maintaining hemodynamic stability, low anesthetic
requirements, allowing extubation and FLACC O in the
postoperative period.

Conclusion: It is important to implement effective and
multimodal analgesic techniques to reduce adverse
effects relating to pediatric anesthesia.

Keywords: regional anesthesia, infraclavicular, coracoid,
heart disease.

Introduccion:

La coagulacién intravascular diseminada (CID) es un
sindrome caracterizado por la activacién sistémica de la
coagulacién, generando formacién de fibrinaintravascular,
con trombosis de vasos de pequefio y mediano calibre,
comprometiendo el flujo sanguineo de los diferentes
organos. Ademas, el descenso de plagquetas, consumo
de factores de coagulacidn y alteracion de la fibrindlisis,
predisponen a complicaciones hemorragicas. La necrosis
distal de extremidades superiores, presente en el paciente
reportado se asocid a un evento trombdético, durante el
curso de CID, contaba con otros factores de riesgo para la
necrosis distal de extremidades: cardiopatia con stent en
conducto arterioso, sin embargo, no se encontré presencia
de émbolos o vegetaciones, la paciente ademas requirié
de adrenalina, vasopresina durante el curso de sepsis.
La anestesia regional en pediatria, disminuye el riesgo
potencial a la exposicion de los anestésicos inhalados,
relajantes y opioides, permitiendo extubacion temprana
y control de dolor en el postoperatorio (1).

Caso clinico:

Paciente femenino de cinco meses, 3.4 Kg, 61 cm.
Diagndsticos: atresia pulmonar con septum integro,
Comunicacion interauricular (CIA); corto circuito de
derecha a izquierda, insuficiencia cardiaca croénica
agudizada, sospecha de error innato de la inmunidad,
traqueobronquitis moderada, neumonia adquirida en
la comunidad, sepsis asociada a cuidados de la salud
y CID remitidas, estado postparo tardio por hipoxia (10

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (2) : 123-128 mayo - agosto

minutos), necrosis distal secundaria a trombosis de mano
derecha y mano izquierda. Antecedentes quirurgicos:
cateterismo y colocacién de stent en conducto arterioso y
atrioseptostomia con baldn, colocacidn de catéter venoso
central. A la exploraciéon fisica activa, normocéfala,
campos pulmonares sin agregados, oxigeno por puntas
nasales 1l/min saturando 85 %, 61 % al aire ambiente,
ruidos cardiacos ritmicos, soplo sistdlico en foco pulmonar
grado lll, necrosis mano derecha de 1l1a-5a falanges,
necrosis de 2° a 5° pulplejos de dedos de mano izquierda
(Figura 1), resto de extremidades con llenado capilar dos
segundos, pulsos radial y braquial bilaterales palpables,
piel reticulada, presencia de catéter femoral izquierdo
dos limenes, sonda orogastrica. Estudios de gabinete:
Ecocardiograma: hipertrofia de ventriculo derecho, CIA
6x6 mm, corto circuito de derecha izquierda, insuficiencia
mitral trivial, funcion de ventriculo Unico conservada,
stent permeable. Radiografia de térax: cardiomegalia ICT
0.63, flujo pulmonar disminuido. Electrocardiograma sin
alteraciones. Laboratorios: destaca anemia normocitica
normocromica (Hb 9.5 g/dL), resto de laboratorios
normales. Presentada para amputacion de zona necrética
por riesgo de sepsis de tejidos blandos.

Manejo anestésico:

Se realiza monitorizacion tipo |; Tensién arterial 124/77
mmHg, Frecuencia cardiaca 145 Ipm, Frecuencia
respiratoria 30 rpm, temperatura 35.4°C, Pulsioximetria
87 %. Se induce con Fentanilo 10 pg i,v. lidocaina 3 mg,
ketamina 3 mg, rocuronio 2 mg, ventilacidn asistida
con FiO2 40 %, se realiza intubacién orotraqueal con
videolaringoscopio C-MAC hoja Miller 1, POGO 100 %,
tubo orotraqueal numero 3.5 con globo. Con paciente
bajo efecto de anestesia general y con brazo en abduccion
y angulacién a 90° (Figura 2), se realiza busqueda de
sonanatomia de plexo braquial a nivel infraclavicular
coracoideo, observando adecuadamente las estructuras
(Figura 3), se procede a realizar asepsia y antisepsia de
zona, seintroduce aguja de 25 mm en planoy se administra
ropivacaina 0.2 % 1 mL (0.58 mg/kg, 0.32 mL/kg), previa
hidrodiseccién con 0.5 mL de solucidn fisioldgica, se realiza
bloqueo sin complicaciones. Transanestésico: ventilacién
mecdnica invasiva modo PCV: Presidn inspiratoria 10 cm
H,O manteniendo volumen corriente 6-7 mL/kg, Presién
pico 15 cmH,0, I: E1:2, PEEP 4, FiO, 40 %, EtCO, 30 mm
Hg, sevoflurano 0.2-0.3 CAM, logrando saturacién por
pulsioximetria 80-85 %, control de temperatura con
calentadores de aire forzado manteniendo temperatura
35.8-36°C, hemodinamicamente estable. Adyuvantes:
Paracetamol 35 mg, dexametasona 0.5 mg, gluconato de
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calcio en perfusion 30 mg/kg/h, fentanilo en perfusién
0.026 pg/kg/minuto dosis total incluyendo induccién 22
pg. Se mantuvieron liquidos calculados de base al 50 %
con glucosa kilo minuto de tres durante el transanestesico
Balance hidrico; Ingreso 71 cc, egreso 88 cc, balance total
negativo 17 cc. Se realiza amputaciéon radio carpiana
de mano derecha y fasciotomia de dedos de mano
izquierda. Al término del evento quirurgico se extubo sin
complicaciones, signos vitales al termino: Tension arterial
104/64 mm Hg, frecuencia cardiaca 110 Ipm, frecuencia
respiratoria 28 rpm, spO, 80 %. Se traslada a terapia
intensiva activa, con adecuado esfuerzo ventilatorio,
hemodinamicamente estable, FLACC (por las iniciales
inglesas de sus apartados; Face, Legs, Activity, Cry,
Controlability (FLACC) 0. Tiempo de anestesia dos horas
40min.

Figura 1A: Necrosis de las cinco falanges distal, media y proximal
que rebasa la mitad de zona dorsal de la mano.
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Figura 1B: Necrosis de las cinco falanges, distal, media y
proximal que rebasa a zona palmar.

Figura 1C: Mano izquierda donde se observa necrosis de
pulplejos 22-5¢2 dedos y uiias coloracion violacea.

125



ISSN 2448-8771

Figura 3. A) Escaneo de sonanatomia infraclavicular coracoideo.
B) Estructuras sefialadas; a: arteria axilar, v: vena axilar, L:
corddn lateral, M: cordon medial, P cordén posterior, MP:
musculo pectoral mayor, MM: musculo pectoral menor.

Figura 4. Bloqueo infraclavicular abordaje coracoideo. Trayecto
de aguja (cabezas de flecha rojas).

Discusion:

Son bien conocidos los beneficios de las técnicas
anestésicas regionales en recién nacidos y lactantes en
el perioperatorio, con muy buen historial de seguridad.
En el neonato de alto riesgo la técnica regional apropiada
permite manejar al paciente despierto de manera mas
segura (2,5). Destacan sus efectos en reduccién de
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requerimiento de ventilacion mecanica, disminucion de
respuestas neuroendocrinas al estrés, disminucion de ileo
postoperatorio asociado a uso de opioides, recuperacion
del paciente, acortamiento de tiempo para la alimentacién
(5,12).

Laanestesiaregional proporcionaanalgesiaperioperatoria,
su implementacién es de gran utilidad y seguridad
(1,2), favoreciendo la recuperacion postoperatoria,
permitiendo alta domiciliaria temprana, disminuyendo
efectos secundarios propios de la anestesia general como
nauseasy

vémito, asociado a disminucion de opioide, permitiendo
extubacién temprana, mejorando la satisfaccion del
paciente y familiares (1).

Se ha observado gran beneficio en pacientes pediatricos,
particularmente en lactantes y neonatos, asi como en
pacientes cardidpatas. La anestesia regional es una
excelente opcién en cirugia de extremidad superior, los
avances con el uso del ultrasonido para realizar estos
procedimientos disminuyen las complicaciones relacio-
nadas al abordaje del plexo braquial y mejora la calidad
del bloqueo (1).

El plexo braquial desde su formaciéon y durante su trayecto
se encuentra adyacente a estructuras importantes como
la arteria vertebral, nervio frénico, arteria subclavia y
pleura, la cercania a estas estructuras es mas estrecha en
pacientes pediatricos, por lo que el uso del ultrasonido se
vuelve mucho mas critico en estas intervenciones, ayuda
también a observar la difusién del anestésico local en
tiempo real (3).

Se han descrito bloqueos con abordaje infraclavicular
guiados por ultrasonido en pacientes entre cinco y 15
afios de edad, sin complicaciones asociadas (4), destacan
el costoclavicular y el coracoideo, los cuales se adectan
acorde al paciente (1).

En un estudio realizado en poblacién pediatrica de 5-16
afios se observo el bloqueo costoclavicular y coracoideo
con cambios de posicion del brazo en aduccién vy
abduccion observando adecuadamente las estructuras en
todos los pacientes en la posicién de abduccion del brazo
a 90y 110°, que resulto en un inicio de bloqueo sensorial
y motor, sin presencia de complicaciones relacionadas
con la técnica (1).

El PRAN (Pediatric Regional Anesthesia Network) ha
reportado un aumento de 23 % en el nimero de bloqueos
de nervios periféricos al comparar los datos de 2007
y 2015, en gran parte por los abordajes mas seguros
con apoyo de ultrasonido (1,5,6) asociado también a
la implementacion de la analgesia multimodal (7). El
ultrasonido ha permitido que estos bloqueos se realicen
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de forma precisa, segura y con menores volimenes de
anestésico local en comparacion con las técnicas a ciegas,
lo cual no esta recomendado dado paciente pedidtrico
(6,8).

Acorde al PRAN el 93.7 % de los bloqueos regionales se
hacen bajo efectos de anestesia general, manteniendo al
paciente inmovil. Los lactantes tienen un alto riesgo de
eventos adversos relacionados con la anestesia general
en comparacion con los nifios mayores, estos riesgos se
atribuyen a la evolucién de la fisiologia cardiovascular y
respiratoria, mayor neuroplasticidad y a la vulnerabilidad
del cerebro en desarrollo (11).

No se han reportado reacciones adversas neuroldgicas,
cardiovasculares o respiratorias, ni signos clinicos de
toxicidad en bloqueos periféricos de inyeccién unica(5,7).
La técnica debe adaptarse a los lactantes y recién nacidos
tomando en cuenta las diferencias del desarrollo en la
anatomia y fisiologia (2,12)

Las dosis iniciales de anestésicos locales deben reducirse
en los recién nacidos en aproximadamente un 50 % de la
dosis equivalente en adultos por kg de peso corporal (2)
y un 30 % en menores de 6 meses (12). Determinando la
dosis maxima de bupivacaina en 0-6 meses de 0.5-1 mg/
kg, en mayores de seis meses 1-2 mg/kg, con ropivacaina
en 0-6 meses de 0.5-1.5 mg/kg y mayores de 6 meses 1-3
mg/kg(2,16).

La implementacidn de las técnicas de anestesia regional
se utiliza cada vez mas durante las intervenciones
en pacientes con cardiopatia, el control del dolor
postoperatorio es fundamental en esta poblacién para
mejorar el estado respiratorio, atenuar la respuesta
neuroendocrina al estrés y prevenir la amplificacion de
las vias del dolor, promoviendo la extubacién temprana
y reduciendo las complicaciones posoperatorias, la
duracion de la estancia hospitalaria y el costo general de
la atencidn en la poblacidn.

El manejo esta guiado hacia una tendencia a la analgesia
multimodal (18). Acorde a la bibliografia revisada se
implementé una técnica de manejo multimodal con
bloqueo de plexo braquial abordaje infraclavicular
coracoideo, con lo cual se mantuvo adecuada anestesia
durante el transoperatorio, adecuada estabilidad
hemodindmica, con minimo requerimiento de opioide,
permitiendo extubacion al término del evento anestésico,
manteniendo escala de dolor (FLACC) de 0 en las primeras
horas del postoperatorio, el procedimiento se realizd de
manera segura sin observar ninguna complicacion.

Conclusiones
EL bloqueo infraclavicular para amputaciéon de mano, es
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una buena opcidn a la anestesia general, principalmente
en poblacién de neonatos o lactantes, con patologia
agregada grave.
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Resumen

La enfermedad de Pompe es un trastorno metabdlico,
autosémico recesivo, que condiciona acumulaciéon de
glucdégenotipollenloslisosomas, por déficit de laenzima alfa-
1-4 glucosidasa. El cuadro clinico se caracteriza por miopatia,
con debilidad muscular progresiva y afeccién en diversos
organos y tejidos como corazén, musculo esquelético, higado
y sistema nervioso. Histéricamente, los pacientes fallecian, el
primer afio de vida, secundario a insuficiencia cardiaca, por
miocardiopatia hipertrofica e insuficiencia respiratoria, por
debilidad de los musculos respiratorios. Sin embargo, con la
introduccion de la terapia de reemplazo enzimatico en 2006,
se ha modificado el curso clinico, y un mayor nimero de
pacientes, son derivados para procedimientos quirdrgicos-
anestésicos. Los pacientes con enfermedad de Pompe,
tienen un alto riesgo de eventos adversos, relacionados con
el manejo anestésico, mas frecuentemente los relacionados a
eventos cardiacos y pulmonares. Para un adecuado abordaje
perioperatorio, dentro de los estandares de seguridad, es
necesario conocer la fisiopatologia de la enfermedad, y las

implicaciones anestésicas; el objetivo principal es brindar
un manejo individualizado, acorde a las necesidades de
cada paciente. Se presenta el caso de un paciente femenino
de seis meses de edad, con diagndstico de Enfermedad
de Pompe que ingresa a quiréfano de endoscopias, para
colocacién de sonda de gastrostomia, via endoscdpica bajo
Anestesia General Balanceada.

Palabras clave: deficiencia de maltasa acida, glucogenosis
tipo Il, enfermedad de Pompe.

Abstract

Pompe disease is an autosomal recessive metabolic disorder
that causes type |l glycogen accumulation in lysosomes due
to a deficiency of the enzyme alpha-1-4 glucosidase. The
clinical picture is characterized by myopathy with progressive
muscle weakness and affection in various organs and tissues
such as the heart, skeletal muscle, liver and nervous system.
Historically, patients died in the first year of life secondary
to heart failure due to hypertrophic cardiomyopathy and
respiratory failure due to respiratory muscle weakness.
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However, with the introduction of enzyme replacement
therapy in 2006, the clinical course has been modified and a
greaternumber of patientsarereferredfor surgical-anesthetic
procedures. Patients with Pompe disease have a high risk of
adverse events related to anesthetic management, most
frequently those related to cardiac and pulmonary events.
For an adequate perioperative approach within safety
standards, it is necessary to know the pathophysiology of the
disease and the anesthetic implications; The main objective
is to provide individualized management according to the
needs of each patient. The case of a 6-month-old female
patient with a diagnosis of Pompe Disease who enters the
endoscopic operating room for endoscopic placement of
a gastrostomy tube under Balanced General Anesthesia is
presented.

Keywords: acid maltase deficiency, glycogenosis type Il,
Pompe disease.

Introduccién

La enfermedad por almacenamiento de glucégeno tipo
Il conocida como enfermedad de Pompe o deficiencia de
maltasa 4acida, es causada por déficit de la enzima alfa-
1-4 glucosidasa. Es un trastorno metabdlico autosémico
recesivo, que provoca acumulacién de glucégeno en los
lisosomas de diferentes grupos celulares, principalmente
musculares (1,2,3). Se le considera como el primer
desorden por almacenamiento lisosomal; descrito en 1932
por el patélogo Holandés Johannes Pompe en una nifia
fallecida, por debilidad muscular grave, y miocardiopatia
hipertréfica, con depdsito de glucégeno, en corazdn,
higado, rifones y en musculo esquelético, Herz en 1979,
observd las vacuolas con depdsito de glucégeno, por
microscopia electrénica y describié la enfermedad por
depdsito lisosomal (4-6,13).

La incidencia de esta patologia es de, 1:40 000 a 1:300
000, de acuerdo a la etnia y zona geogrdéfica, con alta
probabilidad de un subdiagndstico, en regiones carentes
de material y capacitacidn necesaria para el mismo (1,3,6).
En Latinoamérica, la bibliografia existente, reporta casos
aislados y series de casos, considerandose un problema
de salud publica, por el curso crénico, riesgo de trastornos
neuroldégicos importantes, riesgo de muerte prematura y
por el deterioro en la calidad de vida (3,7,9-11,14).
Historicamente, los pacientes con enfermedad de Pompe,
de inicio temprano, se diagnosticaban alrededor de los
cuatro meses, requerian soporte ventilatorio a los cinco
0 seis meses, y su supervivencia promedio era de entre
ocho y nueve meses. Sin tratamiento, la mortalidad
promedio, era de 74 % al afio de edad y de 88 % a los
18 meses, secundaria a insuficiencia cardiaca, por
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miocardiopatia hipertréfica e insuficiencia respiratoria,
por debilidad marcada de musculos respiratorios. El
abordaje era meramente paliativo, enfocado al manejo de
las complicaciones, conducta expectante y sin repercutir
en el curso de la enfermedad. Con la introduccién de la
terapia de remplazo enzimatico en 2006, se observaron
modificaciones, en el curso clinico de la enfermedad, con
disminucién en la incidencia de disfuncién organica grave,
e incremento en la sobrevida (4-6,9-11).

Esto ha condicionado que un mayor numero de
pacientes, sean derivados a procedimientos quirdrgicos
y anestésicos (cirugias relacionadas con el curos de la
enfermedad, para tratamiento y manejo como catéteres,
traqueotomia, gastrostomia, gastroyeyunostomia,
funduplicatura, broncoscopia, ademas de cirugias fuera
de lo habitual, por la mayor sobrevida de los Ultimos afios
como apendicectomias, toracotomias, etc.), existiendo
un alto riesgo, de eventos adversos, relacionados con el
manejo anestésico, principalmente cardio-pulmonares;
es necesario conocer la fisiopatologia de la enfermedad
y las implicaciones del abordaje perioperatorio, con el
objetivo de brindar un manejo individualizado y acorde a
las necesidades de cada paciente.

Caso clinico.

Paciente femenina de seis meses de edad con 5 kg de
peso. Dentro de sus antecedentes se refieren padres
aparentemente sanos, embarazo normoevolutivo 'y
nacimiento de término, mediante cesarea urgente, por
bradicardia fetal. Presenta cuadros de infeccién de vias
respiratorias de repeticion, desde elmesde edad, enelcuadro
actual, requiriendo ventilacidn mecanica, posteriormente
presenta, por dificultad respiratoria asociada a neumonia
con datos clinicos de insuficiencia cardiaca y regresion del
neurodesarrollo, por lo que es internada en la unidad de
terapia intermedia, en el Instituto Nacional de Pediatria y
realiza el abordaje de la paciente.

Se interconsulta a cardiologia pediatrica, por falla cardiaca,
mismo que reportan ecocardiograma transtoracico
25.01.22 con hipertrofia biventricular, doppler de entrada
de vdlvula trictspide con relacion E/A invertida, patrdn
de relajacién anormal. Insuficiencia tricuspidea ligera,
sin evidencia de obstrucciéon del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, disfuncién sistélica y diastdlica
severa biventricular, FEVI del 25 %, se inicia tratamiento
con furosemide, espironolactona y captopril.

Valorada porelservicio de genéticaconrealizacién de pruebas
enzimaticas (alfa-glucosidasa dcida con acarbosa 0.15 nmol/
mlL, con valores de referencia 1.29-25.7 nmol/mL), pruebas
genéticas estableciendo el diagndstico de Enfermedad de
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Pompe, e iniciando tratamiento de remplazo enzimatico
con Myozyme 40 mg/kg/ cada dos semanas, se reporta
gue de acuerdo con la base de datos de variantes en GAA,
para enfermedad de Pompe (www.pompevariantdatabase.
nl), esta variante tiene una severidad predicha muy alta y el
fenotipo asociado es clasico infantil. Solo se han registrado
en la literatura dos pacientes, no relacionados y estos son
mexicanos (San Luis Potosi), por lo que se le atribuye un
posible efecto fundador (PMID: 24399866).

Al presentar cuadros respiratorios de repeticidn, es
valorada por el servicio de gastroenterologia pediatrica,
se diagnostica alteracién de la mecdnica de la deglucién,
y se programa para colocacién de sonda de gastrostomia,
por via endoscépica bajo anestesia.

A la exploracidn fisica se encuentra paciente con adecuado
estado de hidratacién, hipotonia generalizada, mal manejo
de secreciones, ruidos cardiacos ritmicos, sin fendmenos
agregados, campos pulmonares con hipoventilacion
bilateral, polipnea, retraccidn subcostal y disociacién
toraco-abdominal requiriendo aporte de oxigeno por
canula nasal 3L/minuto (Imagen 1), a nivel abdominal
con sonda transpildrica; estudios de laboratorio dentro
parametros aceptables para procedimiento (Tabla I). Ultimo
ecocardiograma transtoracico, reportando miocardiopatia
hipertrdéfica, funcidon diastdlica con patron de relajacion
anormal, sin evidencia de obstruccidn al tracto de salida del
ventriculo izquierdo, funcidn sistélica del ventriculo derecho
conservada, funcién sistdlica del ventriculo izquierdo
conservada con FEVI 43 % posterior a segunda dosis de
tratamiento, con remplazo enzimatico donde se observa
mejoria parcial de la funcidn sistdlica y diastélica con FEVI
previa de 25 %.

Tabla I. laboratorios pre-quirurgicos.

Biometria hematica. Electrolitos séricos.

Hemoglobina 9.2 g/dl Sodio 140 mmol/L
Hematocrito 27.9% Potasio 4.2 mmol/L
Plaquetas 554x103/uL  Cloro 104 mmol/L
Leucocitos 7.5x103/uL  Calcio 9.5 mg/dl
Neutrdfilos 4.7x10°/uL  Gasometria.

Linfocitos 2.2x10%/uL  pH 7.46
Monocitos 0.4x103/uL  pCO2 41.9 mmHg
Eosinofilos 0.1x10%/uL  p02 127.5 mmHg
Basofilos 0.1x10%/uL  HCO3 29.1mmol/L
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Tiempos de coagulacion. BE 4.8

TP 12.38 seg SO 2 98,4 %

TTP 32.2 seg. Lactato 1.5 mmol/L
INR 1.04 Glucosa 11 3mg/dI

Imagen 1: Se evidencia, hipotonia generalizada, retraccion
subcostal.

Riesgo anestésico quirurgico, ASA Ill, con predictores de
dificultad para el abordaje de la via aérea.

Ingresa a quirdéfano paciente reactiva con hipotonia
generalizada, via venosa periférica en dorso de mano
derecha 24 G permeable de sala de internacién con
aporte de oxigeno por canulas nasales a 3ml/min. Plan
anestésico: Anestesia general balanceada, monitoreo no
invasivo, tren de cuatro. Induccién intravenosa gradual
con fentanilo 2 pg/kg, lidocaina 1 mg/kg, propofol 1
mg/kg, rocuronio 0.3 mg/kg. Videolaringoscopia con
pala Tipo Miller nimero uno, POGO (percentage of
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glottic opening) 50 %, intubacién orotraqueal al segundo
intento, con apoyo de Bougie; sonda orotraqueal de tres
mm didmetro interno con globo, neumotaponamiento
0.3 mL, fijaciéon a nueve centimetros de comisura labial
izquierda. Verificacidn de posicion mediante auscultacion
de campos pulmonares bilateral y capnografia; se conecta
a ventilacién mecanica, con modo ventilacidon controlada
por volumen garantizado, con volumen tidal a 6 mL/kg,
Frecuencia respiratoria (FR) 26 rpm, presion pico (PEEP) 4
cm H,0O, relacion inspiracién-espiracion 1:2.
Mantenimiento anestésico con sevofluorano CAM 0.7-1
a FiO, 50 %. Transanestésico transcurre con estabilidad
hemodinamica y ventilatoria. Adyuvantes: Cefalotina 30
mg/kg, paracetamol 15 mg/kg, dexametasona 0.1 mg/
kg. Concluye procedimiento sin otros incidentes; previo
a extubacion gasometria arterial con pH 7.35, pCO, 35,
pO, 85, HCO, 23.3, déficit de base -3, hemoglobina ocho,
glucosa 110, lactato 1.0. Se decide extubacién con tres
mediciones consecutivas de tren de cuatro por arriba
de 90, sin complicaciones. Recuperacién postanestésica
manteniendo patrén ventilatorio optimo, con apoyo de
oxigeno con vigilancia estrecha de signos vitales. Pasa a su
unidad de hospitalizacidon con cdnulas nasales y oxigeno a
2 L/min, estable.

Discusion.

La literatura anestésica sobre la Enfermedad de Pompe es
limitada y el conocimiento se basa en series e informes
de casos.

En la forma infantil clasica se han descrito complicaciones
cardiacas perioperatorias fatales relacionadas con
la miocardiopatia hipertréfica y con la acumulacion
de glucégeno en el sistema de conduccidon cardiaco
que predispone a alteraciones en las velocidades de
conduccién. Ambos estados se relacionan con un mayor
riesgo de taquiarritmia y muerte subita, especialmente
en situaciones de estrés como infeccion, fiebre,
deshidratacion y periodo transanestésico (1,2,3,4).
Algunos estudios refieren que los principales eventos
adversos perioperatorios observados son desaturaciéon
(12.9 %), arritmias (3.8 %) e insuficiencia cardiaca (2.6 %);
idealmentelaterapiaderemplazoenzimaticodebeiniciarse
lo antes posible, una vez realizado el diagndstico, incluso
encontramos descrita la administracién de la enzima por
via venosa periférica, hasta conseguir un acceso venoso
central, dados los beneficios del tratamiento en pacientes,
con terapia de reemplazo enzimatico, la incidencia de
complicaciones perioperatorias es relativamente baja.
Actualmente se considera que el conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad, la eleccién del momento
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oportuno para el evento quirurgico y el seguimiento de
las medidas perioperatorias necesarias, se relacionan con
un manejo anestésico relativamente seguro (5,6).

La via aérea dificil no es una situacién implicita en el
paciente con enfermedad de Pompe. Sin embargo, deben
considerarse caracteristicas como macroglosia, debilidad
de los musculos faciales, disminucidn en la sensibilidad
faringea y laringea ademds de disfagia, condiciones
relacionadas con mayor riesgo de broncoaspiracién
pre y posoperatoria. También se han referido eventos
adversos respiratorios graves secundarios a debilidad
de los musculos respiratorios, como aspiracion repetida
y necesidad de ventilacién mecanica prolongada. Una
recomendacién pertinente ante este escenario es contar
con el equipo necesario y el personal capacitado para
enfrentar una potencial via aérea dificil. (2,3,7.9).

Es fundamental el abordaje multidisciplinario y
coordinado; inicialmente se debe realizar una
valoracién integral que impacte en la reduccion de
la morbi-mortalidad preoperatoria; se debe incluir
estudios de laboratorio actualizados, valoracién
cardiolégica completa (incluyendo elecgrocardiograma
y ecocardiograma) y cuando sea factible valoracion de
la funcidon pulmonar (polisomnografia, espirometria
sentado y en supino) para evaluar el riesgo respiratorio,
el tiempo de ayuno preoperatorio recomendado debe
ser minimizado y administrar fluidos de mantenimiento
durante el perioperatorio. Estos pacientes no deben ser
considerados para procedimientos ambulatorios y contar
con vigilancia estrecha posterior a un procedimiento
quirdargico-anestésico (5).

Los objetivos del manejo anestésico, deben ser dirigidos
a preservar la perfusién coronaria y el gasto cardiaco
(dependiente de la frecuencia cardiaca), manteniendo la
precargay postcarga. Estos pacientes son particularmente
vulnerables durante la induccién anestésica a la caida
del gasto cardiaco; asi mismo se considera una via aérea
potencialmente dificil y con alto riesgo de dificultad
del manejo ventilatorio, con necesidad de ventilacion
postoperatoria y dificultad en el destete del ventilador,
por lo que es recomendable el uso de monitorizacion de
relajacion neuromuscular, debido a la sensibles al bloqueo
neuromuscular, por la hipotonia y debilidad muscular de
estos pacientes, se debe considerar ademas enfermedad
del parénquima pulmonar (neumonias y episodios
recurrentes de aspiracion) (5,8.11).

Todos los farmacos anestésicos, han sido utilizados
tanto con éxito como con complicaciones. El agente de
induccion ideal, seria aquel que no altere los parametros
hemodindmicos, manteniendo particularmente, la presién
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arterial media, el gasto cardiaco, el llenado diastdlico, y
evitando la taquicardia (5,6,8).

Farmacos inductores: Agentes que incluyen ketamina,
propofol, sevoflurano, halotano, etomidato, tiopentona
y midazolam, se han utilizado para inducir y mantener
anestesia en estos ninos. Los agentes deben ser titulados
lentamente y en pequeiias dosis, para adecuarse al tiempo
circulatorio prolongado, causado por la cardiomiopatia.
Los farmacos que causan vasodilatacion, disminuyen la
presidn arterial y el gasto cardiaco, y, por tanto, reducen
la presion de perfusion coronaria es mas probable que
causen arritmias cardiacas y paro cardiaco.

Los agentes que mantienen la presion arterial, como la
ketamina, estdnrecomendados, lasventajasdelaketamina,
son por su estimulacién simpatica, la cual aumenta la
presion arterial, el gasto cardiaco y la perfusidn coronaria,
y mantiene la contractilidad y la resistencia vascular
sistémica. La desventaja de la ketamina es, la taquicardia
inducida por esta estimulacion simpatica. Cuando haya
riesgo de isquemia miocardica, es deseable mantener
una frecuencia cardiaca normal, para permitir una mejor
perfusion coronaria. Este efecto es particularmente
relevante cuando existe una obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo. EI midazolam, puede
causar vasodilatacion, lo cual resulta una ventaja, para
reducir la dosis requerida, de otros farmacos anestésicos.
El papel de agentes como etomidato, remifentanilo y
dexmedetomidina en pacientes con enfermedad de
Pompe tiene poca cobertura en la literatura médica,
pero pueden suponer alternativas mas seguras que los
agentes anestésicos actuales en el futuro. Gracias a la
terapia de reemplazo enzimatico se han descrito casos
con uso de propofol y sevoflurano de manera segura (6).
Pacientes que han sido tratados con terapia de reemplazo
enzimatico, durante un periodo de tiempo, pueden tener
un corazén de tamaino normal, pero el riesgo de arritmia
aun persiste. Se debe tener en cuenta que aun puede
ocurrir una depresion cardiaca moderada, al aumentar
la presion inspiratoria y profundizar el nivel de anestesia
a pesar de un informe de ecocardiograma preoperatorio
normal. Por lo tanto, es deseable una titulacion cuidadosa
y gradual de los farmacos, a usarse independientemente
de cuales sean (5,6).

Relajantes neuromusculares: Debe evitarse el
suxametonio, en pacientes con enfermedad de Pompe, ya
gue en presencia de hipotonia y miopatia en estos nifios
existe un riesgo tedrico de salida de potasio de las células,
hiperpotasemia y rabdomidlisis, aunque no existen
informes de casos de tal reaccién en la literatura. Los
relajantes neuromusculares no despolarizantes, deben
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evitarse si es posible o usarse en dosis reducidas, ya que
estos pacientes seran sensibles al bloqueo neuromuscular
debido a su hipotonia y debilidad muscular por lo que de
preferencia debe existir una titulacién con monitorizacién
de la relajacién neuromuscular.

Bajo estas consideraciones recordemos que la cuenta del
tren de cuatro es una excelente guia que nos informa no
solo del grado de bloqueo neuromuscular sino también
del estado de recuperacién del mismo, especialmente en
estos pacientes consideramos la posibilidad de bloqueo
neuromuscular residual (la pardlisis residual se define
como TOF ratio < 0,92, por lo que seria recomendable
para realizar una extubacién segura un TOF ratio > 0,9)
acorde a los valores del TOF se sugiere realizar reversion
de bloqueador neuromuscular (12).

Opioides: Los opioides deben usarse con precaucion en
presencia de insuficiencia respiratoria, la cual a menudo
se presenta en asociacion con la debilidad de los misculos
respiratorios. Es preferible en estos nifios, un abordaje
multimodal del dolor que incluya técnicas regionales (14).
Anestesia regional: Debido al importante riesgo asociado
a la anestesia general se debe considerar a la anestesia
regional como una buena alternativa de elecciéon cuando
sea posible para nifios con enfermedad de Pompe. La
anestesia regional, se ha utilizado con éxito en muchos
casos y ha incluido bloqueos del nervio femoral,
bloqueos caudales, asi como epidurales para biopsias
musculares. No se han identificado complicaciones
directamente relacionadas con los anestésicos locales, las
complicaciones solo han surgido como resultado de los
agentes anestésicos administrados para la sedacidn junto
con el bloqueo (6,14).

La educacion de la anestesia, debe producirse con una
monitorizacién completa, teniendo cuidado para evitar
una taquicardia. Se recomienda un enfoque multimodal
para aliviar el dolor, con un uso cuidadoso de opioides, los
cuales pueden exacerbar el compromiso respiratorio. El
paciente debe ser monitorizado en la unidad de cuidados
postanestésicos hasta que esté completamente despierto
o sea trasladado a una unidad de cuidados intensivos
(6,14). Todo esto con el fin de mantener estabilidad
hemodindmica y optimizar la funcidn respiratoria.

Conclusiones.

Nuevas estrategias terapéuticas han mejorado el
prondstico de pacientes con enfermedad de Pompe, y
es mas frecuente el encuentro de estos pacientes, para
procedimientos bajo anestesia. Debido a las posibles
complicaciones cardiopulmonares son de alto riesgo
para el manejo anestésico. Su manejo requiere un
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enfoque multidisciplinario y una estrecha cooperacion.
La anestesia, debe realizarse idealmente en un centro
especializado. No existe un manejo anestésico ideal,
sin embargo, el conocimiento de la fisiopatologia de
esta enfermedad nos orienta a una cuidadosa seleccidn
y titulacién de farmacos apoyandonos de diferentes
técnicas como la anestesia regional, con el objetivo de
mantener la estabilidad hemodinamica y respiratoria del
paciente.
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Resumen

Introduccion: La medicina moderna realiza transfusiones
de sangre diariamente, un procedimiento crucial para
salvar vidas. Mientras tanto, millones se preparan para
celebrarla Navidad en diciembre, un momento de alegriay
reunion. A pesar de esto, los 19 millones de seguidores de
los Testigos de Jehovd tienen prohibido participar en estas
actividades, ya que su religion lo prohibe. Caso clinico:
Una mujer de 24 afios, testigo de Jehova, presenta dolor
abdominal persistente y es diagnosticada con colecistitis
aguda. Aunque necesita una transfusién sanguinea parala
cirugia, se niega por motivos religiosos. Se recurre al uso
de eritropoyetina como terapia alternativa para corregir
la anemia y permitir la intervencidn quirurgica. Discusion:
El uso de la eritropoyetina ha crecido en varias areas
médicas, desde el tratamiento de la anemia en pacientes
renales hasta la reduccién de transfusiones en cirugias.
Se destaca su eficacia en aumentar la produccion de
glébulos rojos y reducir la necesidad de transfusiones
sanguineas, con administracion  subcutanea vy

monitorizacién regular. Conclusion: El tratamiento con
eritropoyetina ha probado su eficacia al elevar los niveles
de hemoglobina y hematocrito, siendo una estrategia
efectiva en la prevencién de pérdidas sanguineas en
cirugias programadas. Esto reduce la necesidad de
transfusiones alogénicas, disminuyendo la exposicién a
riesgos y mejorando los resultados clinicos.

Palabras clave: Pacientes testigos de Jehova, Alternativa
eritropoyetina, Alternativa de transfusion.

Abstract

Introduction: Modern medicine performs daily blood
transfusions, a crucial procedure to save lives. Meanwhile,
millions prepare to celebrate Christmas in December,
a time of joy and gathering. However, the 19 million
Jehovah’s Witnesses are prohibited from participating in
these activities due to their religion. Case Study: A 24-year-
old Jehovah’s Witness woman presents with persistent
abdominal pain and is diagnosed with acute cholecystitis.
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Although she needs a blood transfusion for surgery, she
refuses for religious reasons. Erythropoietin is used as an
alternative therapy to correct anemia and allow surgical
intervention. Discussion: The use of erythropoietin has
grown in various medical areas, from treating anemia
in renal patients to reducing transfusions in surgeries.
Its efficacy in increasing red blood cell production and
reducing the need for blood transfusions is highlighted,
with subcutaneous administration and regular monitoring.
Conclusion: Treatment with BIOYETIN® has proven
effective in raising hemoglobin and hematocrit levels,
being an effective strategy in preventing blood loss in
scheduled surgeries. This reduces the need for allogeneic
transfusions, decreasing exposure to risks and improving
clinical outcomes.

Keywords: Jehovah’s Witness patients, Erythropoietin
alternative, Transfusion alternative.

Introduccién

Cada dia, la medicina moderna lleva a cabo un acto vital:
las transfusiones de sangre, un procedimiento basico
gue salva vidas. Mientras tanto, en diciembre, millones
alrededor del mundo se preparan para celebrar la Navidad,
un tiempo de alegria y reunion. Ademads, hombres y
mujeres en diversos paises desempefian con orgullo roles
enelgobierno, sirviendoasus naciones através del servicio
publico. Sin embargo, para los 8 millones de seguidores de
una religidn relativamente joven, con distribucién en 240
paises, conocidos como los “Testigos de Jehovd”, estas
actividades estan estrictamente prohibidas (1).

La negativa de los Testigos de Jehovd a recibir
transfusiones de sangre y consumir productos derivados
de ella es ampliamente conocida. Asocian la transfusion
de sangre con la alimentacién y consideran que ambos
son igualmente prohibidos. Esta postura ha generado
numerosos debates y desafios socio-médicos. Su
prohibicién se basa en la creencia de que la sangre es
sagrada, justificada por su interpretaciéon de textos del
Antiguo y Nuevo Testamento.

Charles Taze Russell cred la version moderna de los
Testigos de Jehova en 1870 en Pittsburgh, Pensilvania.
En 1931 adoptaron la denominacién actual: Watch Tower
Bible and Tract Society. En 1881, Russell y un grupo de
amigos del movimiento fundaron como entidad legal la
Zion’s Watch Tower Tract Society y la sociedad cambid
mas tarde su nombre por el de Watch Tower Bible and
Tract Society of Pennsylvania, la que corresponde a la
principal y mas antigua entidad juridica utilizada por los
testigos de Jehova. Desde entonces, la sociedad comenzé
a publicar y distribuir diversas publicaciones en distintos
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idiomas, relacionadas con sus creencias (2).

Los testigos de Jehova aceptan la gran mayoria de los
tratamientos médicos (“No tienen necesidad de médicos
los sanos, sino los enfermos.”, Lucas 5:31). Pero en el
caso de la transfusién sanguinea la situacién es distinta.
Basandose en diversos pasajes de la Biblia, tales como:
“Solamente os abstendréis de comer carne con su alma, es
decir, su sangre” (Génesis 9:4); “nadie de entre vosotros.
comera sangre” (Levitico 17:12), “... porque la vida de toda
carne es la sangre; quien la comiere sera exterminado”
(Levitico 17:14). Los testigos de Jehova no aceptan
de manera categdrica la transfusion de componentes
primarios de la sangre como son los glébulos rojos,
glébulos blancos, plaguetas y plasma.

En la actualidad, la medicina transfusional desempefia
un papel crucial como apoyo en numerosas ramas de
la medicina. Sin embargo, es comun que la decision de
realizar una transfusién de sangre o hemoderivados se
tome sin una evaluacién exhaustiva de los beneficios y
riesgos involucrados. En ocasiones, esto significa pasar por
alto los valores y preferencias de los pacientes, incluida
su autonomia. Esta falta de evaluaciéon adecuada puede
llevar a transfusiones innecesarias, con consecuencias
negativas para la salud y seguridad del paciente, asi como
la posibilidad de errores o eventos adversos.

Da Silva realizado una revisién que permitan abordar
el tema de la transfusidn sanguinea y componentes, sin
embargo, por contexto el campo ha sido poco explorado,
dado lo complejo del dilema ético, por lo que se han
realizado investigaciones en alternativas que brinden
apoyo para realizar una asistencia mas resulta, preservado
el derecho, moral del paciente y la objecion del equipo
médico (3).

Ademads, esta situacién puede tener implicaciones
médico-legales significativas, especialmente cuando no
se obtiene el consentimiento informado del paciente o su
representante legal. Es fundamental respetar laautonomia
del paciente y asegurarse de que estén plenamente
informados sobre los riesgos y beneficios de cualquier
procedimiento médico, incluidas las transfusiones de
sangre. Solo asi se puede garantizar una atencion médica
ética y de calidad, en la que las decisiones se tomen
de manera informada y con el maximo respeto hacia
los deseos y derechos de los pacientes, estos desafios,
constituye un estimulo a la investigacion y desarrollo de
nuevas alternativas en el tratamiento médicoy quirurgico
que permita lograr la terapéutica sin la utilizacion de
la transfusién de hemoderivados, Fonseca y Cuichan
mencionan “Las acciones de mejora en la formacién de
los médicos a partir de los nuevos disefios curriculares
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deviene en métodos de ahorro de sangre y una mejor
comprension de los fundamentos religiosos del problema,
de los aspectos éticos y el marco legal en el pais, lo cual
redunda en una mejoria de la comunicacidon entre el
médico y el paciente TJ (4).

Caso clinico

Mujer de 24 afios, testigo de Jehova, que consulta por dolor
abdominal del cuadrante superior derecho persistente,
con hipersensibilidad y resistencia a la palpacion.
Clasicamente, se describe el signo de Murphy positivo en
el examen fisico, tratado inicialmente con analgésicos, sin
mejoria evidente. Se le realiza ultrasonografia diagndstica,
donde se identifica engrosamiento de la pared vesicular
mayor de 5 mm, liquido perivesicular y signo de Murphy
ultrasonogrdfico positivo, con resultados en citometria
hematica de hemoglobina de 12.8 g/dL y hematocrito de
38.4 %, por lo que fue valorada por el servicio de cirugia
para realizacién de colecistectomia, sin embargo tras
negarse a recibir una transfusion sanguinea con necesidad
transfusional por estatus religioso, se implementa el uso
de eritropoyetina, como terapia alternativa.

El presente trabajo enfoca una transfusion innecesaria
desde el punto de vista ético, cuando un paciente, por
motivos religiosos, se niega a recibir una transfusion,
invocando principios éticos y derechos fundamentales
de beneficencia y autonomia. Otra finalidad del presente
reporte es inducir el andlisis del problema, los factores
que inciden en la autonomia del paciente que rechaza
una transfusién por motivos religiosos, conocer el dilema
en profundidad, asi como la percepcidon del paciente
sobre el problema y los conflictos que se asocian con
la negativa a recibir terapia transfusional durante el
momento de la atencidon médica inicial del procedimiento
quirurgico, que permita promover la reflexién del médico
sobre la transfusidon sanguinea y sus componentes en
varios sentidos, que conduzcan a: 1) propiciar apertura y
aceptacion de los nuevos conceptos y conocimientos en la
indicacion de una transfusion de sangre o hemoderivados,
asi como de las diferentes alternativas para evitarla; 2)
reflexionar sobre los conceptos legales y éticos cuando no
se obtiene la aceptacién del paciente o su representante
legal y 3) considerar la percepcion que se genera en los
pacientes cuando no son atendidos por negarse a recibir
una transfusion sanguinea, digase situacion de urgencia
o sin ella.

La paciente fue beneficiada con el programa de pacientes
quirdargicos en cirugia programada con el uso de la
eritropoyetina para reducir las transfusiones alogénicas,
con Hb basal entre 10y 13 g/dL.
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El objetivo general del presente informe de investigacion
es identificar la efectividad de Eritropoyetina humana
recombinante subcutdnea, con intervalo semanal, para
incrementar y mantener valores adecuados de hemoglobina
y hematocrito en una paciente testigo de Jehov4, intervenida
quirdrgicamente por colecistitis aguda, tras negarse a recibir
una transfusion sanguinea con necesidad transfusional.

Tabla 1.- Valoracion hematoldgica con la administracion de la
Eritropoyetina alfa

Dia previo a
la cirugia

2000 Ul 2000 Ul 2000 Ul 2000 Ul

Valoracidn 21dias 14dias 7 dias

hematoldgica

Hemoglobina

(g/dL)
Hematocrito

(%)

12.8 135 14.2 14.9

38.4 40.5 42.6 44.7

Figura 1: Representacion grdfica de la hemoglobina y
hematocrito con la administracion de la Eritropoyetina alfa
partir de la hemoglobina inicial

Valoracidn hematologica con la administracion de
eritropoyetina

— = Ll

21 dias 2000 14 dias 2000 7 dias2000 Diaprevioa
u u u acirugia
m— Hp —Hb% 2000

Tabla 2.- Respuesta hemodindmica antes de la administracion
de Eritropoyetina alfa.

Dia previo a
la cirugia

2000 Ul 2000 Ul

Respuesta 21 dias 14 dias 7 dias
hemodinamica

2000 Ul 2000 Ul

PAS (mmhg) 128 133 125 128
PAD (mmhg) 70 70 85 77
FC 77 88 89 88
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Figura 2.- Valoracion hemodindmica antes de la administracion
de la Eritropoyetina alfa

Walaracion hemodinamicaantes de las
administracion de eritropoyetina
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Tabla 3: Respuesta hemodindmica después de la administracion
de Eritropoyetina alfa

Respuesta 21 dias 14 dias 7 dias Dia previo

hemodinamica a la cirugia
2000 Ul 2000 Ul 2000 Ul 2000 UI

PAS (mmhg) 130 133 125 128

PAD (mmhg) 75 80 85 85

FC 77 88 89 88

Figura 3: Valoracion hemodindmica después de la administracion
de Eritropoyetina alfa

Reszpuesta hemodinamica después de la
administracion de eritropoyetina
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Discusion

Uso de la Eritropoyetina

El uso de eritropoyetina ha experimentado un rapido
crecimiento en diversas especialidades médicas. Por
ejemplo, en el tratamiento de la anemia en pacientes
con insuficiencia renal, su aplicacién se ha vuelto practica
comun. Asimismo, su uso en otras indicaciones, como
el tratamiento de la anemia en pacientes con cancer, ha
ido aumentando de manera progresiva. Recientemente,
su empleo para reducir las transfusiones alogénicas en
pacientes sometidos a cirugias ha ganado relevancia,
destacandose como una estrategia crucial en la actualidad.
Aunque el riesgo de transmision de enfermedades
a través de la transfusidn sanguinea, ha disminuido
considerablemente y sigue en descenso, es fundamental
siempre considerar la relacion entre el beneficio
de la transfusidon y la posibilidad tedrica de efectos
indeseables. Ademas, el incremento en la seguridad de los
componentes sanguineos ha llevado consigo un aumento
significativo en los costos asociados con las transfusiones.
En este contexto, el uso preoperatorio de eritropoyetina,
emerge como una herramienta valiosa en la gestion de la
anemia, contribuyendo a mitigar los costos y optimizar los
resultados clinicos en el ambito quirurgico.

La Eritropoyetina humana recombinante (rHUEPO) es
una glicoproteina glicosilada, obtenida por tecnologia
recombinante, con las mismas caracteristicas bioldgicas
de la EPO enddgena (estimula la eritropoyesis, es esencial
en la proliferacion diferenciacion y maduracion de los
glébulos rojos y en la supervivencia de los progenitores de
éstos en la médula ésea). Se conoce su poder terapéutico
en pacientes con anemia e insuficiencia renal crénicay en
laanemia secundariaal cadncer. Suforma de administracion
mas efectiva es la subcutanea.

El efecto tras su administracion es rapido, que oscila
entre dos y tres dias. El equivalente de una unidad de
hemoconcentrados se produce en el séptimo dia y el
equivalente a cinco unidades a los 28 dias.

Mecanismo de accidn:

La eritropoyetina (Epo) ejerce su accion en la eritropoyesis

a diferentes niveles, desempenando un papel crucial en el

proceso de produccion de gldbulos rojos:

¢ Incrementa ladiferenciacién de las células precursoras
eritroides.

e Estimula la sintesis de hemoglobina.

¢ Reduce las etapas de maduracion de los precursores
eritroides.

e Promueve la liberacion de reticulocitos desde la
médula dsea.
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El uso combinado de la autodonacién y la eritropoyetina,
o la administracién exclusiva de eritropoyetina alfa, se
presentan como alternativas terapéuticas viables. Estas
estrategias se destacan por su capacidad para aumentar
la producciéon de concentrados de hematies y reducir
la necesidad de transfusiones de sangre de donantes
alogénicos.

Existe evidencia de la eficacia de la administracion
de eritropoyetina alfa, en pacientes con niveles de
hemoglobina entre 11-13 g/dL, lo que corresponde a un
estado de anemia moderada. Sin embargo, no todos los
estudios publicados respaldan estos efectos beneficiosos
en pacientes con niveles de hemoglobina dentro del rango
normal. Esta situacidén, junto con el costo econémico
asociado a la eritropoyetina, plantea un debate sobre su
utilizacién en pacientes sin anemia, asi como la posible
inclusidn en programas de autodonacion.

La eritropoyetina tiene diversas indicaciones en el

ambito médico:

1. Tratamiento de la anemia y reduccion de los
requerimientos transfusionales en pacientes adultos
gue estanrecibiendo tratamiento quimioterdpico para
mielomas, linfomas y tumores sélidos. Esta indicacion
se aplica especialmente en aquellos pacientes cuyo
estado general sugiere un riesgo elevado de requerir
transfusiones sanguineas.

2. Incremento de la produccidn de sangre autdloga en
pacientes que participan en programas de donacidn
con predepdsito. Esto implica que la eritropoyetina
se utiliza para estimular la producciéon de glébulos
rojos propios del paciente antes de someterse a una
cirugia u otro procedimiento que pueda requerir
transfusiones de sangre.

3. Reduccion de la necesidad de transfusiones
sanguineas en pacientes programados para cirugias
mayores electivas. En este caso, la eritropoyetina se
utiliza como parte de una estrategia para minimizar la
exposicidn del paciente a transfusiones de sangre de
donantes alogénicos durante o después de la cirugia.

4. Tratamiento de la anemia en recién nacidos
prematuros. La eritropoyetina se emplea para
abordar la anemia en bebés prematuros, ayudando a
aumentar la produccidn de glébulos rojos y mejorar la
funcion de la médula dsea en este grupo de pacientes
neonatales.

Estas indicaciones muestran la versatilidad de Ia

eritropoyetina en el tratamiento y manejo de la anemia

en diferentes contextos clinicos (5).

Ademads de las previas indicaciones, se han realizado
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nuevas investigaciones en pacientes en estado critico, de
la Cruz, realizé6 un estudio en paciente quemado grave
con anemia. Ella permite la recuperacién de manera
mas sostenida de los valores de hemoglobina, se asocia
a un minimo de complicaciones y disminuye el uso de
transfusiones de sangre que en ocasiones aumentan la
morbilidad de estos pacientes (6).

Forma de administracion:

La administracion del farmaco se llevd a cabo por
via subcutanea en la regién del deltoide. Se utilizé
(eritropoyetina alfa) en una dosis de 2000 U.l La
administracion se realizd en dias especificos: 21, 14y 7
dias antes de la intervencién quirdrgica. Durante este
periodo, se evalud la respuesta clinica y hemodinamica del
paciente, asi como se realizaron analisis hematolégicos
para valorar las variables de hemoglobina y hematocrito.

e Dosis inicial:
2000 U.l, tres veces por semana, via subcutanea, los dias
21,14 y 7 previo a la intervencién quirurgica.

e Tratamiento complementario
A la paciente se le administrd suplementos orales de
hierro como complemento del tratamiento, puesto
que la respuesta eritropoyética supone un consumo
considerable del mismo. La dosis administrada fue de 200
mg de hierro elemental al dia y se inicié una semana antes
de la administracion de la eritropoyetina.

e Otros tratamientos
Se inici6 al mismo tiempo la instauracién de un
tratamiento suplementario de acido félico y de vitamina
B,,, conjuntamente con la terapia oral de hierro:
- 5 mg orales/dia de acido fdlico.
- 1.000 gammas IM/semana de vitamina B
tratamiento con eritropoyetina.
Se ha comparado el efecto del hierro intravenoso en
pacientes con anemia como alternativa a la transfusion
sin embargo el resultado no es suficiente por su descenso
en eritropoyesis, contra la eritropoyetina la cual tiene un
mejor efecto ante la tasa de transfusiones sanguineas,
previamente se debe analizar ademas el estado en el
gue se encuentra el paciente ya que de ello dependera
el resultado, en pacientes con valoracién preoperatoria
como es el caso de nuestro paciente presento una mejoria
a favor, sin embargo en pacientes que se encuentran en
un estado critico como menciona Moreira y Bravo, en
pacientes con sangrado y en estado critico la respuesta
es menor y no se considera una terapia actualmente (7).

. durante el

139



3

ISSN 2448-8771

Monitorizacién de la respuesta

e El signo mas precoz de respuesta se obtuvo a través
del incremento del recuento absoluto de la Hb y el
Hto, lo cual fue al menos 1 g/dL de Hb y alrededor
del 1 % del valor del Hto, lo cual pudo ser detectado
a partir de los siete dias de tratamiento, valorando la
respuesta clinica y hemodinamica.

e Se realizaron determinaciones de la Hb y el
hematocrito, de forma periddica, para el control; pero
también resulté de interés la valoracidn de las cifras
de presidn arterial y frecuencia cardiaca.

Conclusion

El tratamiento con eritropoyetina ha demostrado ser
eficaz en el aumento de los niveles de hemoglobina y
hematocrito. Por lo tanto, resulta una estrategia efectiva
en la prevencién de las pérdidas sanguineas en pacientes
programados para cirugias mayores electivas. Esta accion
contribuye significativamente a reducir la necesidad
de transfusiones de sangre de donantes alogénicos en
aquellos pacientes que tienen un riesgo elevado de
requerir transfusiones durante o después de la cirugia.
En consecuencia, el uso de este fdrmaco garantiza una
disminucién sustancial en la exposicién a transfusiones
sanguineas externas, lo que a su vez puede reducir
potenciales complicaciones y mejorar los resultados
clinicos en estos pacientes
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Resumen

El manejo de liquidos perioperatorio es un reto para
el neuroanestesidlogo, la sobrecarga hidrica en estos
pacientes puede ser catastrdfica. Nuestro caso describe
la aplicacion novedosa de un sistema de puntaje
de sobrecarga venosa guiado por ultrasonido en el
posoperatorio inmediato para guiar descongestidon
hidrica en un paciente posoperado de reseccidon de un
glioblastoma occipital. El tratamiento se realizé de forma
individualizada, logrando una adecuada evolucién del
paciente.

Palabras claves: Sobrecarga hidrica, VExUS, Neurocirugia

Abstract

Perioperative fluid management is a challenge for the
neuroanesthesiologist, fluid overload in these patients can
be catastrophic. Our case describes the novel application
of a score of venous overload guided by ultrasound
in the immediate postoperative period to guide fluid
decongestion in a patient operated of resection of
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occipital glioblastoma. The treatment was individualized,
and the patient had a favorable outcome.
Keywords: Fluid overload, VExUS, Neurosurgery

Introduccion.

El manejo de liquidos perioperatorio es un aspecto
sobresaliente para el neuroanestesidlogo, intentando
mantener perfusién tisular sistémica, sin comprometer
flujo sanguineo cerebral, secundario a edema cerebral. La
sobrecarga hidrica en esta poblacidn quirurgica puede ser
catastréfica, llevando a complicaciones multisistémicas,
que traducen a mayor estancia intrahospitalaria vy
aumento de mortalidad. En el 2020, fue propuesto el
sistema de puntaje de Exceso Venoso Ultrasonogrdfico
(VExUS) para clasificar la severidad de congestion venosa
sistémica, basado en los hallazgos ultrasonograficos
(Figura 1y Tabla 1) .

Nuestro caso describe la aplicacién novedosa en el
posoperatorio inmediato, para guiar descongestidn
hidrica en un paciente posoperado de reseccidon de un
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glioblastoma occipital.

Caso clinico

Un masculino de 76 afios, presentdé un glioblastoma
occipital, con crisis epilépticas de inicio ténicos-clénicos
generalizados. Antecedentes patoldgicos de hipertensidn
arterial sistémica en adecuado control, asi como
enfermedad renal crénica KDIGO 3b. Ingresa a quiréfano
para reseccion microquiruirgica con mapeo cortical bajo
anestesia total intravenosa, guiado por neuromonitoreo
Massimo Sedline. El periodo intraoperatorio cursa sin
incidentes, con reseccién completa de lesion en bloque,
balance hidrico positivo 1726 mililitros, se mantiene
hemodindmicamente estable y es extubado exitosamente
con trasladado a la unidad de terapia intermedia. A los
30 minutos de su ingreso, presentd deterioro neurolégico
con Escala Coma Glasgow de siete puntos, se decide
reintubar de urgencia en cama, e inicio de vasopresor
norepinefrina 0.1 pg/kg/min. Se mantiene sedado y con
ventilacion mecdnica invasiva. Una gasometria de ingreso
a unidad revela pH arterial 7.049 con PCO, 81.3 mm Hg.
Por evolucién tdrpida e inestabilidad hemodinamica, se
realiza rastreo cardiopulmonar y protocolo VExUS. En
ambos pulmones se observan lineas Ay probable derrame
pleural bilateral. El ecocardiograma transtoracico con
cavidades normales, sin alteraciones de movilidad ni del
engrosamiento delventriculoizquierdo en reposo, fraccion
eyeccion biventricular conservada y derrame pericardico
leve. Protocolo VExUS revela vena cava inferior mayor a
2.1 cm con menor de 50 % colapsabilidad, Doppler de
vena suprahepadtica con patrén s menor D (Figura 2).
Doppler vena porta con indice pulsatilidad 40 % (Figura 3)
y Doppler venoso intrarrenal bifasica (Figura 4).

Con los pardmetros anteriores se integra un VExUS grado
[Il con congestidn venosa severa. Se sospechd insuficiencia
respiratoria y deterioro neuroldgico por hipercapnia.
Se indicé de inmediato restriccidn hidrica con balances
negativas.

Se inicid furosemida intravenosa con horario y medidas de
proteccién neuroldgica, pulmonary renal. Una tomografia
de térax simple revelé derrame pleural bilateral,
atelectasia bilateral y derrame pericardico (Figura 5). El
paciente presenté la siguiente evolucion intrahospitalaria:
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Dia +2, VExUS grado Il

e Dia +7, extubacion

e Dia +8, egreso UTI

e Dia +18, egreso hospitalario
Discusion

La congestidonvenosa perioperatoria puede causar lesiones
por hipoperfusion a multiples sistemas (renal, hepatico e
intestinal) secundario a reduccion de presion de perfusion
tisular. El protocolo VExUS es el primer puntaje objetivo
para clasificar congestion venosa multisistémica.

La integracién de multiples valores de Doppler establece
un grado desde cero hasta tres, con un aumento lineal de
complicaciones conforme se aumente el grado. Su estudio
original detecté mayor incidencia de lesion renal aguda
relacionado a grupo VExUS IlI*.

Se ha descrito su uso para guiar manejo de liquidos en
sindrome cardiorrenal, determinar causa de lesion renal
aguda, predecir lesidn renal aguda posoperatoria, evaluar
disfuncidon ventricular derecha y guiar manejo de liquidos
en insuficiencia cardiaca congestiva*®. Nuestro caso es
la primera descripciéon del uso de protocolo VExUS en
un paciente neuroquirdrgico. Nos permitié un manejo
de liquidos guiado por objetivos estandarizados en un
paciente con un estado posquirurgico labil. Hace falta
realizar mas estudios aplicando VExUS en el periodo
perioperatorio para determinar surol y reconocer posibles
limitaciones.

Tabla 1. Clasificacion VExUS. Tomado de Beaubien-Souligny W,
et al. 2020, doi:10.1186/s13089-020-00163-w.

Grade WC<2om ME < 2 em WC<2cm
WCE 2cm WCE 2em WCE Zom
Marmsl pEtErng MNodmal patteiag Marrmial pathenn g oF
Grade 1 PR | FRyT—— | abrormalitie]s)
=’ ey .-q..\..-.\,:-'\r .
WC > I om T = 2 o WC > 2 em
Grads 1 HAlld abrormality inat riild or severs Severe abnormalities
Mild lsadt eng patiem abnormality in ot laast | in st least ofe patiern
congaitien jepimin ot one pattern .
e
WC = 2 om N x> 3 em VC = 2 cm
Grade 3: Srvere abnormalities Pl @ savere Severe abnormalties
Severs in art beast ones pattern abrormalities n in muitipbe patterns
rongraticn i oo - W9, 8, ] multiphe patterns ML
T
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Figura 1. Hallazgos Protocolo VExUS. Tomado de Beaubien- Figura 4. Doppler vena porta. Imagen tomada por los autores
Souligny W, et al. 2020, doi:10.1186/s13089-020-00163-w. con permiso del paciente.
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Figura 2. Doppler vena suprahepdtica. Imagen tomada por los
autores con permiso del paciente.
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Resumen

Los linfangiomas (LFG) de cuello son malformaciones
congénitas benignas, poco frecuentes, que se presentan
generalmente durante la infancia. Su reseccion completa
continua siendo el tratamiento de eleccién, sin embargo;
se puede usar la escleroterapia como tratamiento
alternativo. El principal reto para el anestesiélogo lo
representa el manejo de la via aérea (VA) de estos
pacientes.

Presentamos el caso de un paciente de 25 dias de vida con
el diagndstico de LFG gigante de cuello, programado para
su reseccién quirdrgica. Anestesia general balanceada. Se
realiza el abordaje de la VA con ventilacidon espontanea,
manteniendo al paciente en adecuado plano anestésico
con halogenado y opioide de accién ultracorta, se realizod
un primer intento de intubacién con videolaringoscopio,
sin embargo, al evidenciarse alteracién en la anatomia de
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la VA, se decidié asegurar la VA de forma exitosa, en un
segundo intento con fibrobroncoscopio. Los algoritmos
para el manejo de la via aérea dificil VAD, actualmente
disponibles tienen en comun la recomendacién de limitar
los intentos en el abordaje de la VA independientemente
del dispositivo empleado; el anestesidlogo pediatra
deberd contar con un plan anestésico personalizado, con
el fin de evitar complicaciones derivadas del manejo de
la misma.

Palabras clave: linfangioma de cuello, via aérea dificil
pediatrica, fibrobroncoscopio.

Abstract

Neck lymphangiomas are rare, benign congenital
malformations that generally present during childhood.
Its complete resection continues to be the treatment
of choice, however; sclerotherapy can be used as an
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alternative treatment. The main challenge for the
anesthesiologist is represented by the management of
the airway in these patients.

We present the case of a 25-day-old patient diagnosed with
giant neck lymphangioma scheduled for surgical resection.
The anesthetic plan was: Balanced general anesthesia.
The airway was approached with spontaneous ventilation,
keeping the patient in an adequate anesthetic plane with
halogenated and ultra-short-acting opioids. A first intubation
attempt was made with videolaryngoscope, however, when
an alteration in the airway anatomy was evidenced, a second
attempt was made with a fiberoptic bronchoscope. The
currently available difficult airway management algorithms
have in common the recommendation to limit attempts
to approach the airway regardless of the device used;
the pediatric anesthesiologist must have a personalized
anesthetic plan in order to avoid complications derived from
its management.

Keywords: neck lymphangioma, difficult pediatric airway,
fiberoptic bronchoscope.

Introduccién

El acto de asegurar la VA pacientes pediatricos es un
elementocrucialdelaatencidnenelentornoperioperatorio
(1). Este grupo de pacientes puede presentar un amplio
espectro de patologia, tanto congénita como adquirida,
gue pueden alterar la anatomia de la VA, dificultando
la intubacién o ventilaciéon. Para optimizar el manejo
de una VAD, es importante comprender las diferencias
anatdmicas y fisioldgicas de la VA pediatrica, asi como
familiarizarse con las enfermedades y sindromes que
comunmente la afectan (2).

La mayoria de los nifios con VAD pueden identificarse
obteniendo una historia clinica detallada y realizando
una exploracion fisica minuciosa. El manejo exitoso de
la VAD pediatrica, tanto anticipada como no anticipada,
se ve facilitado por la evaluacidn y preparacion previas al
procedimiento (1).

Caso clinico

Neonato de 25 dias de vida, con diagndstico de LFG
gigante de cuello a cargo del servicio de cirugia oncoldgica
pedidtrica, programado para reseccion de tumor linfatico
cervical, traqueostomia, gastrostomia y broncoscopia. Se
realizé interrogatorio directo a la madre, con los siguientes
antecedentes de importancia: Heredofamiliares: sin
relevancia para el padecimiento actual. Antecedentes
prenatales: Producto de la 42 gestacion, ingesta de
hematinicos desde el diagnéstico de embarazo, adecuado
control prenatal: 12 consultas. Seis ultrasonidos (USG)

obstétricos. A partir del 5 mes de gestacidn se diagnosticé
LFG de cuello. Pruebas de VDRL y VIH negativas. Esquema
de vacunacién: Influenza y TDPa. Antecedentes natales: Se
obtiene producto a las 38 SDG por via abdominal, secundaria
a diagndstico de LFG de cuello, peso 3046 gramos, talla
45 cm, APGAR 4/8, no presenta esfuerzo respiratorio al
nacimiento, ameritando manejo avanzado de VA en un
Hospital General de Zona (HGZ). Posteriormente ingreso
a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) para
su manejo. Permanece orointubado durante nueve dias y
posteriormente se realizé extubacién programada en UCIN,
sin complicaciones aparentes. Manteniéndose con oxigeno
por cdnulas nasales a dos litros por minuto. Alimentado con
férmula desde el nacimiento con tomas cada tres horas por
sonda orogastrica.

A la exploracién fisica: peso: 3500 gr, talla: 49 cm,
macroglosia que abarca totalidad de la cavidad oral (Figura
1 y 2), sonda orogastrica a derivacionn, micrognatia,
cuello con aumento de volumen secundario a presencia
de tumor, de bordes irregulares, consistencia blanda,
no doloroso a la palpacidn, que se extiende hacia térax
anterior y miembro toracico derecho,

Figura 1. Linfagioma de cuello gigante Con aumento de volumen
en cuello
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Figura 2. Macroglosia y aumento de volumen en cuello

Estudios de laboratorio y gabinete: Quimica Sanguinea vy
PFH: Glucosa 71 mg/dL, Cr 0.22 mg/dL, Urea 10.99 mg/dL,
Na 144 mmol/L, K 5.8 mmol/L, Cl 105.4 mmol/L, AST 33.85
U/L, ALT 16.17 U/L, LDH 316.32 U/L. BT 1.04, BD 0.43, BI
0.61. Biometria hematica: Leucocitos 12930, Hemoglobina
12.3 mg/dL, Hematocrito 35.8 %, Plaquetas 546 000.
Tiempos de Coagulacion: TP 12.7 seg, INR 1.09, TTPa 30.1
seg, Fibrinégeno 463. Prueba SARS-COV 2: negativa.

TC de craneo y cuello (simple y contrastada): A nivel de
cuello se identifica masa localizada desde la base de la lengua
con extensién hasta el mediastino superior (Figura 3), dicha
lesién con bordes circunscritos, multilobulada, hipodensa,
la cual envuelve los vasos carotideos. Extensidn de la lesién
hacia la parte anterior del hombro derecho y parte anterior
de térax, con tabiques finos, la cual no presenta realce a la
administracidon de medio de contraste. Conclusion: Datos en
relaciéon a LFG a nivel de cuello.

Figura 3: TC que muestra lesion de bordes Circunscritos a nivel
de cuello con extension a mediastino superior.
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Plan anestésico

El dia previo al procedimiento quirdrgico se acude a
realizar valoracion preanestésica, en la cual se determina
la presencia de una VAD anticipada, se solicita contar con
estudio de imagen de nuestra unidad y ante los hallazgos
a la exploracion se solicité contar con mascarillas faciales,
diferentes hojas de laringoscopio, canulas orotraqueales,
canulas de orofaringeas y guias para canula orotraqueal,
asi como videolaringoscopio, fibrobroncoscopio neonatal
y preparacion de equipo para acceso quirurgico de via
aérea de urgencia.

Sin embargo, por la localizacidn anatdmica del tumor, se
advierte la posibilidad de no poder realizar intubacion
orotraqueal y traqueostomia de urgencia.

Ingresa paciente con via periférica calibre 24G y catéter
largo en miembro tordcico izquierdo. Se inicié monitoreo
no invasivo y se obtienen los siguientes signos vitales:
Tensién arterial (TA) 91/54 mm Hg, Frecuencia cardiaca
(FC) 155 Ipm, Saturacién periférica de oxigeno (Sp02)
98 %. Se inicid induccion inhalatoria con sevoflurano
3 vol % y posteriormente se inicid6 perfusion de
remifentanilo a concentracidén plasmatica de 3-5 ng/mL,
se colocd canula orofaringea, manteniendo ventilacion
espontanea, se manejo e instrumento la VA en posicion
lateral derecha para evitar compresion de estructuras
por el tumor, realizdndose laringoscopia indirecta con
videolaringoscopio Glidescope Hoja 1, observandose
con dificultad el espacio gldtico, debido a alteracién de
la anatomia de la VA, por lo que se decide intubacion
orotraqueal en unsegundo intento con fibrobroncoscopio
neonatal, con canula orotraqueal Niumero 3.5 de Murphy,
sin globo, se corrobora adecuada situacidon de canula
orotraqueal mediante auscultacion de ambos campos
pulmonares, presencia de curva de capnografia positiva y
continua y capnometria, se fija a 10 cm de comisura labial.
Catétervenoso centralfemoral derecho porvenodiseccion.
Ventilacion mecanica controlada por presion: (P
inspiratoria) 9-12 cm H,O0, FR 40-55 rpm, RIE: 1:1.5,
PEEP 5 cm H,O y sevoflurano a CAM 1.1-1.2. Perfusion
de remifentanilo para un concentracion plasmatica de
3-5 ng/mL. Perfusion de dexmedetomidina 0.3 pg/kg/h.
Balance total: positivo 12 mL. Paracetamol 30 mg iv,
Cefotaxima 100 mg, dexametasona 0.5 mg, Buprenorfina
12 ug iv fraccionados en dos bolos, metamizol 30 mg iv.

Discusion

Los LFG son malformaciones congénitas del sistema
linfatico y consisten en canales y quistes linfaticos de
tamano variable. La cabeza y el cuello son las regiones
mas frecuentemente afectadas, pero pueden localizarse
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en cualquier parte del cuerpo (3). Los LFG pueden ser
macroquisticos, con una pared gruesa y generalmente
no se infiltran a otras estructuras adyacentes, o
microquisticos, que generalmente infiltran la orofaringe,
la nasofaringe, la hipofaringe y la lengua. Se pueden
encontrar a cualquier edad de la vida; aproximadamente
el 50 % estan presentes al nacer y el 90 % se diagnostican
antes de los dos afios de edad (4). Dependiendo de su
tamafio, profundidad y extensidn de la fibrosis adyacente,
pueden ser asintomaticos o provocar obstruccién de las
vias respiratorias, disfagia, alteraciones en la fonacion
y problemas estéticos (5). El manejo de la VA de los
pacientes que seran sometidos a un procedimiento
quirargico con esta patologia representan un reto para el
anestesidlogo pediatra.

Es de importancia resaltar que la principal causa de
morbimortalidad en anestesia pediatrica son los eventos
adversos respiratorios, que se colocan como la segunda
causa de parada cardiorrespiratoria perioperatoria en el
nifio (6,7).

Es por ello que el examen y la evaluaciéon de la VA
sigue siendo un componente fundamental del examen
fisico realizado durante la evaluacion preoperatoria
y preanestésica, ya que su objetivo es identificar
aquellos pacientes en los que el manejo de la VA puede
ser problematico (8). Aunque un alto porcentaje de
dificultades con el manejo de la VA se encuentran en
pacientes con sindromes clinicos especificos, pueden
surgir problemas con el niflo aparentemente sano sin
antecedentes médicos (9).

Es responsabilidad del anestesiélogo pediatra elaborar
un plan anestésico que incluya una estrategia de manejo
de la VA definiendo quién, cdmo y dénde se desarrollara
su abordaje, dicha estrategia deberd adecuarse e
individualizarse a cada paciente y a cada centro médico.
Los algoritmos disefiados y dirigidos al paciente pediatrico
por las diferentes sociedades como: Polish Society, Société
Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), All India
Difficult Airway Association (AIDAA) y la Difficult Airway
Society (DAS), ofrecen estrategias para el manejo de la
VA inesperadam (8,10). Especificamente la DAS cuenta
con tres algoritmos para el manejo de la VA inesperada
en pacientes pedidtricos de uno a ocho afios, el primero
hace referencia a la dificultad para la ventilacién durante
la induccidn anestésica, el segundo a la dificultad para la
intubacién orotraqueal y el Ultimo a un escenario de un
paciente que no se puede ventilar niintubar. En general los
algoritmos tienen en comun la recomendacién de limitar
los intentos en el abordaje de la VA independientemente
del dispositivo empleado.

En el caso del paciente nos situamos inmediatamente
en el segundo algoritmo de la DAS, ya que el paciente
mantuvo ventilacién espontanea con el uso de una canula
orofaringea, por lo que se decidid realizar la primer
laringoscopia con un videolaringoscopio, sin embargo no
se observo el espacio gldtico por la anatomia alterada,
ante esta situacion y con la infiltracién del LFG a la base
de la lengua el hecho de pensar en colocar un dispositivo
suplaglético no era opcién aunado al tipo de cirugia a
realizar en la cual era obligatorio laintubacion orotraqueal,
por este motivo se decide abordar con fibrobroncoscopio.
Una segunda opcion que se considerd en la traqueostomia
previa a la cirugia, independientemente que esta podria
ser complicada para el cirujano, por la infiltracién del LFG
en cuello, sin embargo, es preferible una traqueostomia
programada a una de urgencia en donde todo puede
complicarse rapidamente.

En conclusién, el manejo anestésico del paciente
pediatrico con VAD prevista se debe llevar a cabo por
personal experto, con material especifico y en un hospital
de tercer nivel, independientemente del procedimiento o
intervencion a realizar. En casos complejos, lacombinacion
de técnicas, como el uso de videolaringoscopio mas
fibrobroncoscopio o el uso de dispositivos supragléticos
mas fibrobroncoscopio tienen la ventaja de minimizar
los riesgos y sumar los beneficios de cada una de ellas,
la eleccion de éstas depende de la situacién clinica
del paciente, de la experiencia del operador y de la
disponibilidad de los dispositivos (8).
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Resumen

El bromuro de vecuronio es un bloqueador neuromuscular
(BNM) no despolarizante de uso comun durante la
anestesia general para facilitar la intubacién traqueal,
para ayudar en la relajacién quirdrgica y, con menos
frecuencia, en el entorno de cuidados intensivos para
lograr la paralisis para facilitar la ventilacion mecanica para
pacientes adecuadamente sedados. Presentamos el caso
de una mujer de 39 afios de edad que fue sometida a una
exenteracion pélvica bajo anestesia general balanceada
con uso de vecuronio como blogqueador neuromuscular,
que presentd midriasis arreactiva bilateral durante el
transanestésico que se resolvid con la administracion de
sugammadex.

Palabras clave: bromuro de vecuronio, midriasis arreactiva

Abstract

Vecuronium bromide is a nondepolarizing neuromuscular
blocker commonly used during general anesthesia to
facilitate endotracheal intubation, to aid in surgical
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relaxation, and less commonly in the intensive care setting
to achieve paralysis to facilitate mechanical ventilation for
adequately sedated patients. We present the case of a
39-year-old woman who underwent pelvic exenteration
under balanced general anesthesia using vecuronium as
BNM, who presented bilateral areactive mydriasis during
the transanesthetic that resolved with the administration
of suggamadex.

Keywords: vecuronium bromide, areactive mydriasis

Introduccién

El bromuro de vecuronio es un bloqueador neuromuscular
no despolarizante, esteroide monocuartenario, de accion
periférica, aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA), con una duracion de acciéon
intermedia que carece de efectos cardiovasculares, se usa
durante la anestesia general para facilitar la intubacion
traqueal, para ayudar en la relajacién quirdrgica y, con
menos frecuencia, en el entorno de cuidados intensivos
para lograr la paralisis para facilitar la ventilacién mecdnica
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para pacientes adecuadamente sedados. (1)

Elvecuronio es un agente que logra la pardlisis del musculo
esquelético al competir con la acetilcolina por los sitios
de los receptores colinérgicos y al unirse con el receptor
colinérgico nicotinico en la membrana postsinaptica de la
placa terminal motora. (1)

Cuando un paciente estd bajo anestesia balanceada,
el tiempo para recuperar el 25 % del control es de
aproximadamente 25 a 40 minutos. La recuperacién suele
completarse en un 95 % entre 45 y 65 minutos después
de la dosis de intubacién. La presencia de anestésicos
halogenados volatiles como el sevoflurano o el desflurano
potencia ligeramente la accidn bloqueante neuromuscular
del vecuronio (1).

El evento adverso primario asociado con todos los agentes
neuromusculares no despolarizantes es la extension del
efecto farmacoldgico del farmaco mas alla del tiempo
necesario de uso, lo que resulta en efectos adversos
que van desde debilidad del musculo esquelético hasta
paralisis muscular prolongada que conduce a insuficiencia
respiratoria o apnea. Las anomalias electroliticas, como
hipocalcemia grave, hipopotasemia o hipomagnesemia,
pueden potenciar los efectos del vecuronio. (1)

Una cuantificacion del bloqueo neuromuscular es esencial
paratodaslas etapas de laanestesia cuando se utiliza BNM.
Incluso si los agentes de reversion de anticolinesterasa se
usan de forma rutinaria, la incidencia de bloqueo residual
es alta: 20-40 %. El indice TOF (por sus siglas en inglés,
train of four) actual al que se recomienda la extubacion
es superior a 0,9 (2).

El monitoreo neuromuscular también es util para elegir la
estrategiaantagonista. Cuando se utilizan anticolinesterdsicos
o0 sugammadex, la eleccion del agente de reversion debe
guiarse por la monitorizacion neuromuscular. La dosis de
antagonismo y el tiempo de inyeccion también pueden
optimizarse mediante el control adecuado de la profundidad
del bloqueo neuromuscular (2).

Los efectos del vecuronio son reversibles con una
ciclodextrina modificada que encapsula el compuesto,
lo que reduce la cantidad de farmaco disponible para
unirse a los receptores colinérgicos nicotinicos. También
las anticolinesterasas antagonizan las propiedades
bloqueantes neuromusculares del vecuronio (1).

Las recomendaciones actuales sugieren que, en caso de
blogueo neuromuscular profundo (TOF 0), se deben evitar los
inhibidores de la acetilcolinesterasa y utilizar sugammadex
(4-16 mg/kg); en el bloqgueo moderado (TOF 01-0.4). (2 mg/
kg) como antagonistas de la acetilcolinesterasa (0,07 mg/
kg de neostigmina), y para la reversibilidad del bloqueo
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superficial (TOF > 0.4) es suficiente una dosis de 0,02-0,03
mg/kg de neostigmina (2).

La anestesia general es una afeccién reversible inducida
por farmacos que incluye rasgos conductuales y fisioldgicos
especificos (inconsciencia, amnesia, analgesia y acinesia)
con la estabilidad concomitante de los sistemas autonémica,
cardiovascular, respiratoria y termorregulado (3).

La anestesia general produce patrones distintivos en
el electroencefalograma (EEG), el mas comun de los
cuales es un aumento progresivo en la actividad de baja
frecuencia y alta amplitud a medida que se profundiza el
nivel de la anestesia general (3).

El hecho de que la anestesia general pueda ser
funcionalmente equivalente a la muerte del tronco
encefdlico indica que tan profundamente la anestesia
general puede deprimir la funcidn cerebral y quizas explica
por qué algunos pacientes no recuperan completamente
la conciencia durante varias horas después de la anestesia
general y por qué la disfuncidn cognitiva posoperatoria
podria persistir en pacientes de edad avanzada durante
varios meses (3).

El principal objetivo de la neuromonitorizacion consiste en
detectar, para intentar evitar o reducir, la lesién cerebral
secundaria, representada en la hipoxia e isquemia
cerebral, la disfuncion metabdlica, la hipertension
endocraneal y la aparicion de actividad comicial. El logro
de este objetivo pasard por asegurar un adecuado aporte
de oxigeno y sustrato metabdlico al cerebro (4).

Se ha demostrado que la administracién a corto plazo de
agentes bloqueadores neuromusculares no tiene efecto
sobre el tamafio de la pupila en pacientes anestesiados
sanos (5).

El didmetro pupilar en reposo representa un equilibrio
entre los dos sistemas: la estimulacidn del Sistema
Nervioso Autonomo Simpdtico (SNS) dilata la pupila,
y la estimulacion del Sistema Nervioso Auténomo
Parasimpatico (SNP) la contrae. Por lo tanto, la activacion
del SNS o la inhibicidn del SNP provocan midriasis (5).

En cuanto al equilibrio autondmico del reflejo pupilar, los
agentes bloqueadores neuromusculares parecen inhibir
preferentemente la transmision colinérgica, provocando
midriasis (5).

La barrera hematoencefalica (BHE) estd formada por
células endoteliales micro vasculares que recubren
los capilares cerebrales que penetran en el cerebro y
la médula espinal. La barrera hematoencefdlica esta
desempenando un papel fundamental en la proteccién
del parénquima cerebral de los agentes transmitidos por
la sangre y proporciona un obstaculo importante para la
entrada de farmacos y otros compuestos exégenos en el
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sistema nervioso central. Ademas, pequeinas moléculas
lipofilicas, con un peso molecular menor de 400 Da,
formando menos de ocho enlaces de hidrégeno, pueden
cruzar la barrera hematoencefalica (6).

Las pupilas dilatadas y no reactivas no se han informado
comounareacciénadversadelaadministracion de agentes
bloqueadores neuromusculares, ya que se caracterizan
por una baja lipdfila, lo que las hace incapaces de superar
la barrera hematoencefalica (7).

Ademas de que el vecuronio tiene un peso molecular de
637 Da, superando el limite de permeabilidad normal de
la barrera hematoencefalica (11).

Los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
no cruzan la barrera hematoencefalica, pero en caso de
desregulacion de esta y altas concentraciones de estos
agentes podrian inducir efectos centrales. (7).

Se han informado pupilas dilatadas no reactivas
secundarias a la administracion de bloqueadores
neuromusculares en pacientes con sepsis y se atribuyen
a la ruptura de la barrera hematoencefalica debido al
intenso estado inflamatorio. También hay un informe
de un recién nacido (10 dias de vida) que tuvo pupilas
dilatadas no reactivas secundarias al uso de bloqueadores
neuromusculares, lo que se atribuyd a la inmadurez de la
barrera hematoencefalica (8).

Los estudios han informado que la infusion a largo plazo
de agentes de bloqueo neuromuscular causa pupilas
dilatadas invertidas. Schmidt informd que la infusidn
de atracurio o vecuronio provocd pupilas dilatadas y no
reactivas en 3 pacientes adolescentes con sindrome de
distrés respiratorio agudo (9).

También se ha notificado midriasis fija en pacientes
con sindrome de distrés respiratorio agudo sometidos
a terapia de oxigenaciéon por membrana extracorpdrea
(ECMO) con infusion continua de rocuronio. (11)

Ademas, tambiéndebendescartarsecausascomolainhibicion
farmacoldgica del SNP (es decir, con atropina), actividad
simpatica excesiva (sobredosis de simpaticomiméticos o
altas dosis de aminas vasoactivas), hipotermia, sobredosis
de barbituricos e hipermagnesemia (11).

Cuando el agente es anticolinérgico, la pupila a menudo
se dilata y no se contrae a la luz. Por el contrario, los
farmacos simpaticomiméticos rara vez dilatan la pupila
mas de 1 o 2 milimetros. La midriasis farmacoldgica no
se asocia con dolor, ptosis o diplopia (10).

La midriasis farmacolégica se puede confirmar al
demostrar una constriccidn parcial o nula después de la
aplicacion de un colirio de pilocarpina al 1 % (10).

La hipovolemia hemorrdgica aguda provoca activacion
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simpdtica. La hiperactivaciéon del sistema simpatico
podria, en teoria, causar pupilas dilatadas (11).

Aunque el resultado final de la hipovolemia e
hipoperfusion severas es un dafo cerebral irreversible,
en etapas tempranas, las pupilas dilatadas pueden ser un
signo de hiperactivacidn simpatica o hipoperfusiéon (11).

Presentacion de caso

Paciente femenino de 39 afios de edad con diagndstico de
adenocarcinoma de recto a quien se realiza Laparotomia
exploradora mas exenteracion total bajo anestesia general
balanceada.

Antecedentes de importancia transfusiones de concentrados
eritrocitarios y plasma fresco congelado por sangrado de
tubo digestivo bajo y anemia severa. Laboratorios previos
a intervencion con Hemoglobina: 9, Hematocrito: 28.2,
Plaquetas: 483,000, TP: 15.6, INR: 1.4, TPT: 27.5, Glucosa:
85, Urea 15, Creatinina: 0.90, sodio: 131, potasio: 2.8, cloro:
109, resto sin alteraciones. Gasometria arterial con acidosis
metabdlica no compensada. Antecedentes anestésicos de
dos cesareas bajo anestesia neuroaxial, colonoscopia bajo
sedacion sin complicaciones. Toxicomanias interrogadas y
negadas. Peso: 59 Kg, Talla: 1.67 metros.

Debido a la contraindicacién para anestesia combinada
por tiempos de coagulacion prolongados se decide
brindar solo anestesia general balanceada.

Se recibe en sala asignada, se procede a monitorizacion
hemodindmica no invasiva e invasiva con Tensién arterial
(TA): 112/63 mm Hg, Presidn arterial media (PAM): 77 mm
Hg, Frecuencia cardiaca (FC): 120 latidos por minuto (lpm),
frecuencia respiratoria (FR): 20 respiraciones por minuto (rpm),
saturacion periférica de oxigeno (SatO,): 94 % al aire ambiente.
Se coloca indice biespectral (BIS) con valor inicial de 98, se pre
oxigena con mascarilla facial a 6 litros por minuto durante 6
minutos, se realiza induccién Intravenosa a base de fentanilo
200 pg intravenoso, lidocaina 100 mg intravenoso, vecuronio 6
mg intravenoso, propofol 100 mg intravenoso.

Se realizd intubacion traqueal exitosa. Se intentdé tomar
linea arterial en cuatro ocasiones en ambas arterias
radiales, sin éxito porfragilidad capilar. Acidosis metabdlica
por lo que se hace reposicién de bicarbonato, gluconato
de calcio, potasio y liquidos con adecuada respuesta.

Se administr6 2 mg mas de vecuronio. Infusion de
fentanilo de 2-2.5 pg/kg/h, infusion de lidocaina a 2 mg/
kg/h y sevoflurano, CAM promedio 0.8-0.9. Manteniendo
indice biespectral entre 45-55.

Adyuvantes: hidrocortisona 100 mg, omeprazol 40 mg,
clonixinato de lisina 100 mg, sulfato de Mg 1.5 gramos,
paracetamol un gramo, acido ascérbico 1 gramo,
metronidazol 500 mg, gluconato de Calcio 4 gramos,
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bicarbonato 89 mEq, ondansetrén 6 mg, furosemida 50 mg.
Sangrado total de 2000 mL aproximadamente de forma
progresiva, se transfunden tres Concentrados eritrocitarios y tres
Plasma fresco congelado, se administrd albimina y adecuada
reposicion hidrica de tal manera que se mantuvieron PAM
mayor a 65 mm Hg, se mantuvo paciente hemodinamicamente
estable con apoyo vasopresor a base de norepinefrina para
mantener Presion arterial media perfusoria mayor a 75 mm Hg.
Fc: 90-100 Ipm, SatO, 100 %, EtCO, 30-35.

Transcurridas 4:30 horas de iniciado el procedimiento y
control adecuado de sangrado y efectiva reanimacién hidrica
se revisan conjuntivas encontrandose palidas, con pupilas
midticas, simétricas. Sin posibilidad de cuantificar diuresis
por seccion de uréteres como parte de técnica quirdrgica.
Treinta minutos después se observa caida de valor de
indice biespectral a 35, sin ningtin cambio hemodinamico
en constantes vitales ni EtCO,, por lo que se revisan
pupilas nuevamente encontrandose midridticas de
aproximadamente 7 mm, simétricas sin respuesta a estimulo
luminoso. Se decidié bajar a la dosis de infusién de Fentanilo,
se suspende lidocaina y se baja CAM de sevoflurano a 0.5-
0.6 sin mejoria de valor de Indice biespectral persistiendo de
30-35, pupilas sin cambio alguno.

Se notifica a médico tratante. Iniciando con cierre de piel
de herida se suspende fentanilo y se cierra a Sevoflurano.
Una hora después termina el procedimiento quirdrgico y se
solicita Tomografia computarizada de craneo para descartar
hemorragia subaracnoidea. Previo a realizar TAC con indice
biespectral de 77 sin respuesta pupilar. Se traslada a Unidad
de Cuidados Postanestésicos con apoyo vasopresor a dosis
minima, con apoyo mecanico ventilatorio por ausencia de
esfuerzo respiratorio. La TAC de craneo no mostré cambios
agudos en el sistema nervioso central (SNC).

Figura 1: Pupila dilatada no reactiva tras la administracion de

vecuronio
: ¢

Se mantuvo paciente sin sedacién y dos horas después
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presenta  movimientos  sugestivos de  relajacidn
neuromuscular en las cuatro extremidades, apertura ocular
espontanea, siguiendo ordenes simples. Signos vitales
estables, sin embargo, las pupilas persisten midriaticas sin
respuesta a estimulos luminosos. Paciente refiere a través
de movimiento de cabeza encontrarse bien, sin dolor ni
molestias. Se decidié administrar, debido a los datos de
relajacién neuromuscular, sugammadex 200 mg.

Dos minutos posteriores a la administracion del farmaco
el paciente presento miosis de pupilas de tres mm,
simétricas con adecuada respuesta a estimulo luminoso,
movimientos de extremidades plenos, con adecuado
esfuerzo respiratorio por lo que se decidio retirar el tubo
traqueal de la paciente. Se suspende apoyo vasopresor.
Se interrogo a paciente y refiere que mientras tenia el tubo
en latraquea, ella entendia todo lo que se le preguntaba. No
presentd alguna molestia con una adecuada agudeza visual.

Figura 2: Pupilas reactivas tras la reversién neuromuscular

Discusion

Presentamos el caso de una mujer con midriasis arreactiva
bilateral, posterior al uso de una dosis de vecuronio, con
anestesia general balanceada, con duracidon de seis horas
de duracién, acompaiiado de choque hipovolémico y uso
de vasopresores a base de norepinefrina, para mantener
presion arterial media normal. Midriasis, que se resolvié
con la administracidon de sugammadex.

La literatura no revelo que el vecuronio tenga efecto
sobre el tamafio pupilar. El bromuro de Vecuronio
es un bloqueador neuromuscular no despolarizante,
esteroide monocuartenario, de accién periférica, con una
duracion de accion intermedia, que carece de efectos
cardiovasculares, se usa durante la anestesia general.
Logra la paralisis del musculo esquelético al competir con
la acetilcolina por los sitios de los receptores colinérgicos
y al unirse con el receptor colinérgico nicotinico, en la
membrana postsindptica de la placa terminal motora.

152



ISSN 2448-8771

El evento adverso primario asociado con todos los agentes
neuromusculares no despolarizantes, es la extensién del
efecto farmacoldgico del farmaco, mas alld del tiempo
necesario de uso. La recuperacién suele completarse en
un 95 %, entre 45 y 65 minutos, después de la dosis de
intubacién, sin embargo, se ha informado que el uso de BNM
en infusién, durante varios dias provoca midriasis arreactiva.
La prueba de pilocarpina es un método simple y confiable
utilizado para distinguir la midriasis farmacolégica de la
neuroldgica, descartada por un adecuado monitoreo
neuroldgico y estudios de imagen. Desafortunadamente,
no se sometié a nuestra paciente a la prueba cuando su
pupila estaba dilatada, momento en el que sospechamos
que la prueba habria sido positiva.
Las pupilas dilatadas no se han informado como una reaccion
adversade laadministracion de bloqueadores neuromusculares,
ya que se caracterizan por una baja lipdfila, lo que las hace
incapaces de atravesar la barrera hematoencefalica. Ademas de
gue el vecuronio tiene un peso molecular de 637 Da, superando
el limite de permeabilidad normal de la BHE, sin embargo, se
han presentado casos de pacientes criticamente enfermos,
los cuales han sufrido una alteracién de la permeabilidad de la
barrera hematoencefélica, asi como altas concentraciones de
blogueadores neuromusculares, que podrian inducir efectos
centrales, produciendo midriasis arreactiva, la cual se revertié
con la interrupcién de la administracion del bloqueador
neuromuscular.
Nuestra hipétesis en primer lugar, es que los cambios en la
barrera hematoencefalica inducidos por el estrés inflamatorio
y oxidativo relacionado con el cancer, la infeccidn, la respuesta
metabdlicaaltraumay el choque hipovolémico, con degradacion
del glucocalix, permitieron la accién del vecuronio sobre los
receptores nicotinicos en el SNC, y alteraron la transduccion
de sefales colinérgicas, lo que resultd en la midriasis paralitica,
descartando otras causas por la respuesta pupilar inmediata y
favorable a la administracion de sugammadex.
En segundo lugar, un aumento de su biodisponibilidad
farmacoldgica por una probable falla renal aguda
secundaria a choque hipovolémico lo que provocéd
una eliminacién mas prolongada del farmaco.
Desafortunadamente no se pudo cuantificar diuresis por
la técnica del procedimiento quirurgico.

Los estudios de imagen descartaron cualquier dafio
cerebral agudo y estructural.

Conclusion

La midriasis arreactiva por vecuronio es infrecuente,
pero constituye un evento de especial interés, ya que
se tiene que hacer un diagndstico diferencial, entre un
dano cerebral irreversible y otras causas de midriasis
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farmacoldgica. Por lo que esimportante siempre mantener
una vigilancia estrecha mediante neuromonitoreo vy
monitoreo neuromuscular, en cualquier anestesia general,
gue permita identificar de manera temprana las posibles
causas de la midriasis y determinar la conducta a seguir.
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Resumen

El Sindrome de Susac es una enfermedad inusual,
con pocos casos descritos en la literatura. Su origen
inmunoldgico explica el daifio en la microvasculatura de
las leptomeninges cerebral, retinal y timpanica; el sintoma
dominante es cefalea de moderada- intensa, secundario
a hipertension intracraneal, seguida de hipoacusia
neurosensorial y cambios en la visién. Caso clinico: Se
presenta el caso de paciente femenino de 57 afos, con
sindrome de Susec, programada para osteosintesis de
meseta tibial, que ingreso a quiréfano, con hipertension
intracraneal leve, detectada por el didmetro de la vaina
del nervio dptico, mediante ultrasonografia, manejada
bajo anestesia neuroaxial, sin complicaciones. Conclusion:
El sindrome de Susac es una enfermedad poco conocida
por los anestesidlogos, por lo que representa un reto su
manejo. Sustentado en la escasa literatura existente, se
considera que el abordaje anestésico, debe estar guiado

en el grado de hipertension intracraneal y el tipo de
cirugia a realizar.

Palabras Clave: Sindrome de Susac, hipertension
intracraneal, anestesia neuroaxial.

Abstract

Susac’s Syndrome is an unusual disease, with few cases
describedintheliterature.ltsimmunological originexplains
the damage to the microvasculature of the cerebral, retinal
and tympanic leptomeninges; The dominant symptom is
moderate-severe headache, secondary to intracranial
hypertension, followed by sensorineural hearing loss
and vision changes. Clinical case: The case of a 57-year-
old female patient with Susec syndrome, scheduled for
tibial plateau osteosynthesis, who was admitted to the
operating room, with mild intracranial hypertension,
detected by the diameter of the optic nerve sheath, by
ultrasonography, is presented. managed under neuraxial
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anesthesia, without complications. Conclusion: Susac
syndrome is a disease little known by anesthesiologists,
which is why its management represents a challenge.
Based on the limited existing literature, it is considered
that the anesthetic approach should be guided by the
degree of intracranial hypertension and the type of
surgery to be performed.

Keywords: Susac syndrome, intracranial hypertension,
neuraxial anesthesia.

Introduccion

El sindrome de Susac (SuS) también conocido como
“SICRET” se debe a pequefios infartos del tejido coclear,
retiniano y encefdlico. Hasta este momento, se han
descrito 400 — 500 casos, en la literatura desde su primera
descripcién. (Figura 1).

Este sindrome tiene un patrédn autoinmunitario, con
oclusion de pequefios vasos a nivel cerebral, oido interno
y retina, responsables de la triada clinica: disfuncién
del sistema nervioso central (cefalea) (1,2) alteraciones
visuales y perdida de la audicién neurosensorial, estas
son caracteristicas de la enfermedad. Sin embargo, solo
el 13-15 % de los pacientes con SuS presentan la triada
completa.

Figura 1: Lesiones en sustancia gris y blanca en una porcion del
cuerpo callos. Conocidas como “bola de nieve o “rayos”

Neurol Arg.2016;8(2):122-125.
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El sintoma mas comln de presentacidon es la cefalea
moderada- severa (3), unilateral o bilateral, tipo opresiva,
secundaria a lesidn de las leptomeninges con hipertension
intracraneal. La angiografia con fluoresceina retinal,
la tomografia de coherencia Optica, la resonancia
magnética y la audiometria tonal son métodos utiles para
diagnosticar y controlar la actividad de la enfermedad
durante el tratamiento (4-6).

El curso de la enfermedad es variable pudiendo ser;
“monociclico” remisidn a los 2- 4 afios de la enfermedad,
“Remitente-Recurrente” o “crénica-continua” por mas
de 4 aios seguidos (7). Los criterios diagndsticos son de
importancia, ya que cumplir la triada del compromiso
cerebral, retiniano y vestibulococlear hace un diagndstico
definitivo, sin embargo, existen varias formas de
presentacion clinica ver Cuadro 1 (3).

El abordaje anestésico propuesto con el rastreo
ultrasonografico de la vaina del nervio éptico (8, 9)
monitorizado de manera frecuente a lo largo del
procedimiento anestésico, ante la negativa para una
anestesia general, forma parte de una estrategia de
atencién perioperatoria (10).

El tratamiento médico, se basa en dosis altas de
corticosteroides como base, mas terapias adicionales
de inmunoglobulinas, micofenolato, ciclofosfamida y
rituxumab (1,2).

Cuadro 1. Formas de presentacion clinica y criterios
diagnésticos del Sindrome de Susac
y sus presentaciones clinicas
Diagndstico Cada criterio (1; 2; 3) con
definitivo subcriterios (i; ii) debe cumplirse
i. Sintomas y hallazgos clinicos:
Nuevo deterioro cognitivo y/o
cambios de comportamiento y/o
nuevos focos neuroldgicos
Sintomas y/o nuevo dolor de
1. Compromiso cabeza.
cerebral ii. Imagenes: hallazgos tipicos en
la resonancia magnética: lesiones
pequeias, redondas, multifocales
e hipertensas, al menos una de
ellas en el cuerpo callosum ("bola
de nieve").

i. No se requieren hallazgos clinicos
ni sintomas.

ii. Examen oftalmoldgico: oclusion
de una rama de la arteria retiniana
en angiografia con fluoresceina o
signos caracteristicos de isquemia
de rama retiniana en fondo de ojo

2. Compromiso
retiniano
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i. Sintomas y hallazgos clinicos:
Nuevo tinnitus y/o pérdida de
audicion y/o vértigo periférico.

ii. Examen de la funcién del oido
interno: la pérdida auditiva debe
respaldarse con un audiograma; el
vértigo vestibular debe respaldarse
con

diagnésticos especificos

Triada incompleta, solo se

3. Compromiso
vestibulococlear

Diagndstico !
g cumplen dos de los tres criterios
Probable . :
mencionados anteriormente.
Pacientes que muestren algunos
. . hallazgos clinicos y/o paraclinicos
Diagnéstico & ) .y/ P
. de la triada anterior, pero que no
Posible

cumplan criterios 1y 2

Fuente: Brain 2021; 145(3), 858-871.

Caso clinico

Mujer de 57 afios, quien ingresa a urgencias presentando
dolor y deformidad en miembro pélvico izquierdo,
secundario a caida desde su propio plano de sustentacion.
Es valorada por el servicio de Traumatologia con
diagndstico de fractura cerrada de meseta tibial izquierda
y programada para reduccién abierta, mas fijacion interna
con colocacion de placa anatémica.

Antecedentes relacionados con los criterios diagndsticos
del sindrome Susac. En la valoracién preanestésica se
encuentra los siguientes antecedentes de importancia:
sindrome de Susac diagnosticado seis meses previos
a su internamiento, por los servicios de neurologia,
oftalmologia y otorrinolaringologia.

Caracterizado por cefaleas, pérdidadelavisionehipoacusia
progresiva. Resonancia magnética con lesiones pequeiias
redondeadas multifocales e hiperdensas. Signos de
isquemia en la rama de la arteria retiniana y pérdida de la
audicion progresiva en seis meses hipoacusia importante.
En tratamiento con acido micofenolico 500 mg cada 24
horas y acido acetil salicilico 100 mg cada 24 horas. Niega
antecedentes de sindrome coronario agudo alergias y
transfusionales. Infectocontagiosos: antecedente de
Covid-19 leve en 2022 sin requerir hospitalizacién ni
oxigeno suplementario. No cuenta con vacunacién para
SARS CoV2. Antecedentes quirdrgicos/anestésicos:
colecistectomia abierta + choque Séptico bajo Anestesia
General Balanceada, colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica y dos cesdreas bajo anestesia regional; todas
sin complicaciones.

Los estudios de laboratorio dentro de parametros
normales, EKG: Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca: 71
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Ipm, PR: 226ms, QRS: 78ms, bloqueo AV de primer grado
y radiografia de térax normal.

Se le asignan los siguientes riegos cardiovasculares
Goldman I, Lee I, Detsky, ASA Il, Caprini: alto, Ariscat:
bajo.

Se decide anestesia neuroaxial peridural mas bloqueo del
canal de los aductores ante el rechazo del paciente para
anestesia general.

A suingreso a quiréfano refiriendo cefalea frontal bilateral
tipo opresiva de intensidad 5/10. Se inicia monitorizacidn
no invasiva y se registran los siguientes signos vitales:
tension arterial: 110/64 mm Hg, frecuencia cardiaca 66/
minuto, frecuencia respiratoria: 14/minuto, saturacién
de oxigeno: 98 %, se observa trazo electrocardiografico
normal.

Ante la presencia de la cefalea y el rechazo de la paciente
de recibir anestesia general, decide realizar rastreo
ultrasonografico de la vaina del nervio éptico, para estimar
la presencia de hipertension intracraneal, encontrandose
una medicién de 5.7 mm en ojo derecho (OD) y 5.5 mm
en ojo izquierdo (Ol).

Se coloca a la paciente en posicién decubito lateral
izquierdo, y con técnica estéril se procede a colocar
bloqueo peridural a nivel de L2-L3 a continuacion se
administra dosis anestésica de lidocaina al 2 % con
volumen de cinco mililitros alcanzando un nivel de T10.
Se regresa paciente en decubito supino y se interroga
sobre aumento en la intensidad de cefalea y sintomas
agregados como nausea, vémito, mareo, vision borrosa
o tinitus, los cuales son negados por la paciente, se
corroboran signos vitales estables y se realiza nuevamente
rastreo del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO)
con una medicién de 5.8 mm en ODy 5.6 en Ol.

Se coloca pierna izquierda de la paciente en abduccién
y rotacién externa con leve flexion de rodilla, se ubica
punto medio entre cresta iliaca anterior superior y rodilla,
mediante técnica estéril y utilizando transductor lineal
se coloca bloqueo de canal de abductores izquierdo con
ropivacaina al 0.75 % con un volumen de 15 mL para
analgesia postquirdrgica. A 30 minutos del bloqueo
peridural se inicia procedimiento quirudrgico.
Mantenimiento: a los 45 minutos se descarta la ubicacion
intravascular del catéter peridural con tres mL de
lidocaina/epinefrina sin cambios en signos vitales. Se
continua anestesia peridural con bolos lidocaina al 2 % en
bolos de 10 mL a los 50 minuto, 90 minuto y 120 minuto
junto con monitorizacion de Presidn cerebral intracraneal
(PIC) por ultrasonografia del DVNO con valores maximos
de 5.8 mm ojo derecho y 5.9 mm ojo izquierdo ambos sin
grandes alteraciones durante transanestésico.
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Con un tiempo total de tres horas 20 min de cirugia y
cuatro horas de anestesia termina el procedimiento sin
eventualidades.

Paciente pasa a drea de cuidados post anestésicos con
Bromage modificado: 1, Aldrete: 9 Ramsay: 2, Dolor: 0/10
en escala de ENA. Signos vitales: TA: 111/60 mm Hg, FC:
70 Ipm, FR: 12 rpm, Sat02: 96 % a aire ambiente. Se retira
catéter peridural integro al término del procedimiento.
Sedaseguimientoenpisoalas12y24horaspostquirurgicas
refiere diminucidn de la cefalea con escala ENA 3/10 la
cual disminuye alin mas tras administracion de tramadol
50 mg, cada 12 horas y paracetamol un gramo cada ocho
horas via intravenosa, como esquema analgésico post
operatorio indicado por servicio tratante

Discusion:

El Sindrome de Susac fue reportado en el aifio de 1976 por
J.0 Susac y una incidencia de 0.148/100,000 basado en la
poblacién europea.

Su fisiopatologia aln no se comprende completamente,
las hipdtesis que se plantean con base a estudios
postmortem y tomas de biopsia, sustenta su origen
inmunitario con microangiopatia focal de pequefios vasos
precapilares.

El sintoma mas relevante es la cefalea presente en 80 %,
de los pacientes con este diagndstico, si bien este sintoma,
no esta especificamente relacionado con el sindrome y no
forma parte de la triada diagndstica, es un sintoma que
indica dafio neurolégico, por inflamacién y dafio de vasos
sanguineos en las leptomeninges (3).

Actualmente los casos descritos en la literatura con este
sindrome son escasos y mas aun en los que reciben
anestesia, por lo que no hay consenso en el manejo
anestésico de dichos pacientes.

Se cuenta con la descripcidn de un caso del Sindrome de
Susac con hipertension intracraneal (HIC) grave manejado
bajo anestesia general total intravenosa con propofol,
fentanilo y rocuronio con adecuado control de la presién
intracraneal y sin complicaciones, pero ninguno bajo
anestesia regional.

Se sabe que la vaina del nervio éptico es una extensién de
la duramadre y que el espacio subaracnoideo se continua
con el espacio alrededor del nervio éptico (NO); asi los
cambios en la dimensién del NO son una manifestacion
temprana de los cambios en la presion intracraneal (PIC)
(5) teniendo una correlacién proporcional con presiones
dentro de 13 — 30 mm Hg de PIC, siendo 5 mm de DVNO
equivalente a 20 mm Hg. En nuestro caso se corroboro
la HIC ligeramente por arriba de 20 mm Hg por lo que se
clasifico como HIC leve (20-30 mm Hg) y ante rechazo de
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la paciente a la anestesia general se procede al abordaje
peridural tomando precaucion ante los aumentos
transitorio de la Pl secundario a la administracion de los
bolos anestésicos mediante el monitoreo ultrasonografico
de la vaina del nervio éptico.

Si bien la anestesia neuroaxial esta descrita, como
contraindicacion relativa ante hipertension intracraneal
por el riesgo de descompresién abrupta de la cavidad
craneal y herniacién secundario a puncion accidental de la
duramadre; también se ha documentado que la anestesia
epidural aumenta levemente la presién intracraneal (PIC)
con cada bolo de anestésico local, dicho incremento se ha
calculado a partir de 0.3 mL/kg el cual se disipa de 5-10
minuto tras su distribucién en espacio peridural.

En cada bolo administrado se monitorizo la PIC por
ultrasonido (USG) del nervio dptico de manera bilateral,
no se observaron grandes alteraciones del DVNO, ni
aumento la intensidad de la cefalea y no se presentaron
sintomas agregados ni eventualidades.

Conclusion:

El presente articulo pretende mostrar una alternativa
para el manejo anestésico de sindrome de Susac.

Es crucial conocer y comprender el curso y evolucion
de esta patologia, asi como los efectos de la técnica
anestésica sobre estos pacientes.

En nuestro caso se evitaron los cambios hemodindmicos
significativos y se manejé el dolor postoperatorio con
bloqueo del canal de los abductores, evitdndose la
exposicion a gases halogenados con efectos negativos
para la PIC

Se considera que la eleccidn del tipo de anestesia en estos
pacientes debe estar basado en el grado de hipertensién
intracraneal, el tipo de cirugia a realizar y el tiempo
quirurgico estimado.
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Resumen

El sindrome de Jacobsen (SJ) es causado por delecidn
parcial del brazo largo del cromosoma 11 (1). Los
fenotipos de presentacién tienen un amplio espectro de
gravedad (1,2). Presentan alteraciones craneofaciales,
malformaciones cardiacas, disfuncidn plaquetaria (3,4,5).
Debido a las caracteristicas de la patologia y aunado a los
pocos casos reportados resulta una incégnita el manejo
anestésico estandar.

Reporte de caso: Masculino de 13 dias de vida, 40
semanas de edad gestacional corregidas, 3870 gramos,
48 cm, diagndstico de trisomia parcial 11g, malrotacién
intestinal, criptorquidia bilateral, via aérea dificil (VAD)
predicha. Programado para cirugia de laparotomia
exploradora, procedimiento de Ladd y adherensiolisis bajo
anestesia general balanceada. El manejo se debe centrar
en la valoracidn y planeacién anestésica, con particular
atencién al manejo de via aérea (VA), mantenimiento de
estado hemodinamico, anticipacién y control de sangrado.

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (2) : 159-163 mayo - agosto

Palabras clave: Sindrome de Jacobsen, sindrome de
delecion 11q, coagulopatia

Abstract:

Introduction: Jacobsen syndrome is caused by partial
deletion of the long arm of chromosome 11 [1].
Phenotypes have a wide spectrum of severity (1,2). They
present craniofacial alterations, cardiac malformations,
platelet dysfunction (3,4,5). Due to the characteristics
of the pathology and the few reported cases, a standard
anesthetic management is unknown.

Case report:13 days old male, corrected gestational age
of 40 weeks, weight 3870g, height 48cm and diagnosis
of partial trisomy 11q, intestinal malrotation, bilateral
cryptorchidism; scheduled for exploratory laparotomy,
Ladd’s procedure and adherensiolysis.under balanced
general anesthesia.

Conclusion: The management should focus on anesthetic
assessment and planning, with particular attention
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to airway management, hemodynamic status and
anticipation to bleeding.

Keywords: Jacobsen syndrome, 11q deletion syndrome,
coagulopathy

Introduccién

El SJ es causado por la delecién parcial del brazo largo del
cromosoma 11, suele ser una alteracidon de novo (85 %)
(1). Incidencia de 1/100 000 aproximadamente, relacién
mujer/hombre de 2:1 (1). Aproximadamente 300 casos
clinicos de SJ han sido reportados en la literatura (1,2).
Los fenotipos de presentacion tienen un amplio espectro
de gravedad, las deleciones mds grandes suelen mostrar
manifestaciones clinicas mds graves (1). Presentan
alteraciones craneofaciales, malformaciones cardiacas,
disfuncidn plaquetaria entre otras afecciones (3,4,5).

Caso Clinico

Paciente masculino de 13 dias de vida, 40 semanas de
edad gestacional corregidas, peso 3870 gramos, talla
48 centimetros, diagndstico de trisomia parcial 11q,
malrotacién intestinal, criptorquidia bilateral, via aérea
dificil predicha, presentado para laparotomia exploradora.
Exploracién fisica; paciente reactivo a estimulos,
tono muscular disminuido, dolicocefalia, parpados
edematizados, puente nasal deprimido y ancho, filtrum
largo, labios delgados, boca en forma de V invertida,
retrognatia, pabellones auriculares de implantacion
baja con rotacién posterior, sobre plegamiento de hélix,
I6bulo evertido, cuello corto con piel redundante en
nuca (Figura 1), pectus excavatum, teletelia, pezones
hipopldsicos, sin soplos cardiacos, abdomen depresible,
micropene, miembros integros simétricos, dedos conicos,
braquidactilia, pliegues aberrantes, piel redundante en
miembros inferiores, halluces anchos e hipoplasia ungueal
de ortejos, hipermovilidad articular, llenado capilar dos
segundos. Paciente con uso de CPAP, presidn inspiratoria
5 ¢cm H,0, fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) 28 %,
sonda orogastrica con gasto biliar, catéter venoso yugular
derecho.

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (2) : 159-163 mayo - agosto

Figura 1: Imagen frontal de caracteristicas craneofaciales del
paciente

Figura 2: Imagen lateral de caracteristicas craneofaciales
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Valoraciones preoperatorias

Valoracién genética: trisomia parcial 11gq, monosomia
parcial 15p, cariotipo 46.XY.der(15)t(11:15)(q12:p11).
Cardiologia pediatrica: sin repercusién hemodinamica.
Endocrinologia pediatrica: tamizaje sospechoso para
deficiencia de glucosa-6-fosfato-

deshidrogenasa y riesgo de hipopituitarismo.

Estudios de gabinete: Ultrasonido transfontanelar:
agenesia del cuerpo calloso. Ultrasonido abdominal
y pélvico: hipoplasia testicular bilateral e hidrocele.
Ecocardiograma transtoracico: arco aértico izquierdo con
origen comun del tronco braquiocefalico, carétida comun
izquierda, dilatacién de la aorta ascendente 11 mm.
Estudios de laboratorio

Urea 36 mg/dL, BUN 16.8 mg/dL, creatinina 1 mg/dL,
Hemoglobina 15.8 g/dL, hematocrito 45.3 %, plaquetas
257 mil/mm?3 (previas de 170 mil/mm?3), TP 11.8 segundos,
INR 1.03, TTP 23.7 seg, fibrindgeno 374 mg/dL, glucosa-6-
fosfato-deshidrogenasa 2.3U/g Hb.

Manejo anestésico

Anestesia general balanceada. Se realiz6 monitorizacién
basica, Tensidn arterial 74/43(55) mm Hg, Frecuencia
cardiaca 156 Ipm, frecuencia respiratoria 48 rpm,
temperatura 36.8°C, Saturacién de oxigeno (SpO,) 93
%. Se realizd alineacién de ejes oral, faringeo y laringeo
(Figura 2), se pre oxigena con mascara facial FiO, 90 % 3L/
min, induccién anestésica: Fentanilo 15 pug, sevoflurano 2
%, obteniendo Ramsay 6, apoyo con ventilacion presion
positiva menos de 10 c¢cmH,O, observando adecuada
ventilacién, rocuronio 400 pg, videolaringoscopia con
equipo OnFocus hoja miller uno. Observando abundantes
secreciones hialinas con trazos hematicos, se aspiran
visualizando POGO 100 % se introduce tubo endotraqueal
3.5 sin globo. Ventilacién con modo presiéon control,
mandatoria continua, esquema de control fijo, presidn
inspiratoria 12-16 cmH,0 para un volumen tidal de 6 mL/
kg, frecuencia respiratoria 45-55 rpm, EtCO, 32-35 mm
Hg, FiO, 35-45 %, relacion |:E 1:2, PEEP 5 cm H,0.
Mantenimiento anestésico: fentanilo 0.039-0.056 pg/
kg/min, dosis total 36.4 g, gluconato de calcio 30 mg/
kg/h, Sevofluorano 0.5-0.7 CAM, se mantienen liquidos
calculados al 50 %. Adyuvante: Paracetamol 58 mg iv.
Transanestésico sin eventualidades, hemodindmicamente
estable. Balance Hidrico: Ingresos 82.2 mL, Egresos 97.43
mL, sangrado 5 mL, balance -15.23 mL

Anestesia sin eventualidades, se deja a paciente
orointubado por peticién de cirugia. TA 93/59 mm Hg,
FC 160 LPM, FR 55 rpm, SpO, 97 %. Duracion de anestesia
una hora 55 minutos, duracién de cirugia una 20 minuto.
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Cirugia realizada: procedimiento de Ladd y adherensiolisis.

Discusion

Se han reportado menos de 10 casos de trisomia parcial
11q pura. En este caso aun con la monosomia parcial 15,
corresponde a fenotipo de trisomia 11q pura a pesar de
no ser causada por duplicacién 11q.

Los pacientes con SJ nacen a término en mas del 60 % de
los casos, pretérmino 30 % y postérmino en menos de 10
% de los casos [1]. El peso al nacer es normal en 60 % de
los bebés, debajo del percentil 10 en 37 %, solo el 3 % de
los nifios tienen un peso al nacer por arriba del percentil
90 (1). Las caracteristicas clinicas mas comunes incluyen:
retraso del crecimiento fisico prenatal y posnatal, retraso
psicomotor, dismorfismo facial, macrocrdneo, frente
amplia y prominente, asimetria facial, trigonocefalia,
hipertelorismo ocular, fisuras palpebrales inclinadas
hacia abajo, estrabismo, ptosis palpebral, cejas escasas,
pliegues epicdnticos, puente nasal ancho, plano o
prominente, nariz corta, narinas antevertidas, orejas
pequeias de insercién baja malformadas y con rotacién
posterior, I6bulo hipoplasico, filtrum largo y plano, boca
en forma de “v”, labio superior delgado, retrognatia, cuello
corto [1,3]. Las manos muestran sindactilia, regiones
hipotenares hipoplasicas, pliegues palmares anormales,
regiones tenares hipoplasicas. Los pies son rechonchos y
planos, con el primer ortejo grande y largo, clinodactilia,
braquidactilia, sindactilia del segundo y tercer dedo de los
pies, dedos de los pies apretados.

56 % de los casos tiene malformaciones cardiacas, 2/3
son comunicaciones interventriculares o malformaciones
obstructivas del corazon izquierdo: anomalias de las
valvulas adrtica o mitral, coartaciéon de la aorta, complejo
de Shone o sindrome del corazén izquierdo hipoplasico
[1]. Hasta en el 95 % de los nifos fallecidos se reporté
alguna malformacién cardiaca[1].

Las malformaciones del tracto gastrointestinal ocurren
en el 18 % de los casos, incluyendo estenosis pildrica,
anomalias anales (atresia o estenosis, 0 ano anteriorizado),
con menos frecuencia atresia duodenal, pancreas anular
o malrotacidén intestinal (1,6).

En 5% de los pacientes se encontré algin tipo de anomalia
estructural cerebral: ventriculos agrandados con o sin
espina bifida, atrofia cerebral, agenesia del cuerpo calloso,
paquigiria (1).

En el 13 % se reportan malformaciones del sistema urinario:
displasia renal unilateral, uréteres dobles, hidronefrosis,
rinones multiquisticos. La criptorquidia se observa en el
36-60 % de los varones en informes publicados. Las hernias
inguinales se observan en el 15 % de los nifios.
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En el 14 % presenta alguna anomalia esquelética, como
espina bifida oculta, anomalias del cuerpo vertebral,
anomalias toracicas, numero anormal de costillas,
micromelia, hexadactilia. Se observan anomalias
ortopédicas en el 19 % de los nifios, como dislocacidn
de la cadera, escoliosis, pie plano o pie zambo. También
pueden presentarse problemas auditivos, inmunoldgicos
y hormonales [1].

La mayoria nacen con trombocitopenia o pancitopenia,
se ha sugerido que la anormalidad plaquetaria en el SJ y
el sindrome de Paris-Trousseau son la misma condicién;
afectando hasta el 95 % de los casos, presentando
trombocitopenia neonatal que puede resolverse con
el tiempo, pero las anomalias plagquetarias funcionales
suelen persistir resultando en hemorragia [1,4]. En el
frotis de sangre periférica se observa a menudo plaquetas
grandes punteadas (4). Aunado a esto los pacientes
pueden tener estudios de coagulacién normales, pero
tiempos de sangrado prolongados (4).

Debido a las patologias presentes en la mayoria de los
nifios con JS, tienen hospitalizaciones prolongadas,
particularmente en el periodo neonatal asociados a dificultad
de alimentacién, problemas cardiacos y/o problemas de
sangrado (1). Alrededor del 20 % mueren durante los dos
primeros anos de vida, asociado a complicaciones cardiacas
y a hemorragias. La esperanza de vida en pacientes mas alla
de la infancia es desconocida(1,4).

Manejo anestésico

Tomando en cuenta las caracteristicas de la patologia, el
manejo en estos pacientes se debe centrar en la valoracion
y planeacion anestésica, con particular atencidén en
el manejo de via aérea, mantenimiento del estado
hemodindmico, anticipacidn y control de sangrado.

La valoracién preanestésica debe contar con:
¢ Valoracién cardioldgica; ecocardiograma.
e Valoracidon neurolégica; estudios de imdgenes
cerebrales.
¢ Ultrasonido abdominal.
e Biometriahematica, estudiosde funcién plaquetaria,
tiempo de sangrado.
e Disponibilidad en banco de sangre; plaquetas
profilacticas o sangre completa pueden ser necesarias
antes, durante o después de la cirugia (1).
¢ Planificacién del abordaje de via aérea; ventilacion
e intubacion pueden ser dificiles.
Aunque en uno de los casos reportados por Easley et, al
(4) se observod cormack Il posterior a presidn cricoidea, la
mayoriadelaslaringoscopias directas reportadas observan
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cormack-lehane grado Ill como se observa en el reportado
por Goeller et. al (2), por lo tanto, es recomendable
el uso de videolaringoscopia de primera intencién, en
incluso en algunos casos se requiere mas de un intento
de intubacidon aun con uso de videolaringoscopio (Goeller
et. al [2].), es necesario establecer planes acordes a los
algoritmos de manejo de via aérea dificil y contar con
disponibilidad del material necesario para su abordaje
[3]. Es recomendable también la induccién inhalatoria
para mantener ventilacion espontdnea y corroborar no
presentar dificultad de ventilacidn con mdscara facial, tras
corroborar adecuada ventilacién del paciente se puede
optar por induccidn intravenosa y relajacion muscular
para asegurar la via aérea, asi como lo observado en
el caso de cirugia urolégica de Goeller et. al [2], en el
caso reportado se realizd induccién inhalatoria con
sevoflurano, tras corroborar adecuada ventilacion se opté
por relajacién neuromuscular para la intubacién lo cual se
realiza sin mayor complicacidn. En este caso se usé tubo
endotraqueal sin globo debido a que no se cuenta con
disponibilidad de tubos endotraqueales con globo.
Debido a las anomalias plaquetarias presentes en este
sindrome es recomendable no colocar bloqueo neuroaxial,
como en el caso reportado de cirugia urolégica de Goeller
[2], en este caso a pesar de tener valores plaquetarios
normales y que estas cifras aumentaran con respecto a
tomas previas, la alteracién funcional de la plaqueta en
estos pacientes puede persistir, no existe evidencia, ni
reporte de caso de la seguridad del bloqueo neuroaxial
y/o regional en estos pacientes, asi como tampoco se han
reportado estudios de laboratorio que den la seguridad
para guiar la eleccion de realizar el manejo neuroaxial y/o
regional, por lo que hasta el momento la implementacién
de estas técnicas es una contraindicacidn relativa incluso
posterior a la administracion de plaquetas (2).

Las anormalidades plaquetarias y los problemas de
coagulacién resultantes requieren una valoracion
minuciosa antes del procedimiento debido a que la
literatura ha mencionado el riesgo de presentar sangrado
importante [7], desarrollo de hemorragias cerebrales [8]
y hematomas en pacientes con SJ, como fue reportado
en el caso de Takeda et. al (5), durante el postoperatorio,
sin embargo, no hay suficientes reportes previos sobre el
manejo intraoperatorio de estos pacientes.

Resulta de vital importancia contar con disponibilidad
de plaquetas durante el procedimiento, asi también se
ha sugerido el uso de intervenciones para mejora de la
funcién plaquetaria como seria el caso de desmopresina,
sin embargo, hasta el momento no hay evidencia del
beneficio de su uso en este sindrome (4).
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Resultaria atil el uso de tromboelastografia para guiar
la decision de transfusién y/o uso de antifibrinoliticos
[4,5], el recuento plaquetario y la funcién plaquetaria
requieren monitoreo continuo y cuidadoso durante
la anestesia, sin embargo, el efecto de la disfuncidon
plaquetaria en el sindrome de Jacobsen sobre el resultado
del tromboelastograma requiere mayores estudios.
En tromboelastogramas transoperatorios de los pocos
reportes de casos de estos pacientes, principalmente en
cirugias cardiacas como en el caso de Takeda et. al (5),
se observan valores plaquetarios normales y tiempos de
sangrado prolongados, sugieren que presentan deficiencia
de factores de coagulacion y funcion plaquetaria anormal
[5].

Las recomendaciones de hematologia de los reportes de
casos previos consisten en la transfusién de concentrados
plaguetarios de manera temprana ante la evidencia de
sangrado, como lo reporta en el caso de Easley B. et. al y
Goeller JK et. al. (2,4).

Conclusion:

Debido a las alteraciones presentes en el sindrome
de Jacobsen es necesario prever la posibilidad de
complicaciones en el perioperatorio, las principalmente
esperadas son las relacionadas al manejo de la VA
debido a la VAD predicha y a las relacionadas al sangrado
debido a las alteraciones en la disfuncion plaquetaria y
en factores de coagulacion que pudieran estar presentes.
Es imperativo realizar una valoracién multidisciplinaria
preoperatoria para contar con la informaciéon necesaria
para planificar el camino a seguir y prever en caso de
presentar las complicaciones comentadas. Se requiere
mayor estudio para valorar la seguridad del bloqueo
neuroaxial y/o regional.
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Resumen

La fistula cutdnea de liquido cefalorraquideo (FLCR) es
una salida anormal de LCR secundario a una ruptura de
la duramadre y la aracnoides, sus causas son traumaticas,
por procedimientos quirdrgicos o diagndsticos. La
FLCR es una complicacidn rara y grave de la anestesia
epidural. Paciente pediatrico de ocho afios, con una
FLCR secundaria a la puncidn inadvertida de duramadre,
durante un procedimiento de anestesia neuroaxial a nivel
lumbar. Después de retirar el catéter epidural, la madre
informa de la salida de liquido claro en la region lumbar.
Se confirma la FLCR. Inicia tratamiento con esteroide y
diurético, logrando una disminucidn progresiva de la fuga
de LCR alas 72 horas. Sin sintomas de cefalea postpuncion
se da seguimiento hasta la completa cicatrizacion del sitio
de puncidn. La FLCR es una complicacién rara en nifios,
y su manejo conservador puede ser efectivo, destacando
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la importancia de un diagnéstico precoz y un enfoque
terapéutico individualizado.

Palabras clave: catéter epidural, puncidn inadvertida de
duramadre, fistula cutanea de LCR.

Abstract:

Cutaneous cerebrospinal fluid fistula (CSF) is an abnormal
outflow of CSF secondary to a rupture of the dura mater
and the arachnoid, its causes are traumatic, surgical
or diagnostic procedures. FLCR is a rare and serious
complication of epidural anesthesia. Eight-year-old
pediatric patient with FLCR secondary to inadvertent
puncture of the dura mater during a neuraxial anesthesia
procedure at the lumbar level. After removing the
epidural catheter, the mother reports clear fluid leaking
into the lumbar region. The FLCR is confirmed. She
began treatment with a steroid and diuretic, achieving
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a progressive decrease in CSF leak after 72 hours.
Without symptoms of post-puncture headache, follow-
up is carried out until the puncture site is completely
healed. FLCR is a rare complication in children, and its
conservative management can be effective, highlighting
the importance of early diagnosis and an individualized
therapeutic approach.

Keywords: epidural catheter, inadvertent dura mater
puncture, anesthetic complications, CSF cutaneous fistula.

Introduccion

La FLCR se define como la salida anormal de liquido desde
el craneo al exterior (1). Es una complicacion rara pero
potencialmente grave de la analgesia epidural (2); de lo
cual existe poca bibliografia en la que se describa este
suceso en procedimientos anestésicos. Describiéndose
en reportes de caso, como una complicaciéon rara y
excepcional de la cual no existe un consenso o manejo
sobre su abordaje clinico (3). Esto en caso de la anestesia
obstétrica (4,5). En pacientes pediatricos existen escasa
evidencia reportada. (6). Las complicaciones mas raras
mencionadas y de las cuales se tiene también reporte de
caso van desde la seccién de catéter epidural, creacion de
nudo verdadero o incluso migracion de este (7-9).

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 8 afios, programado de urgencia para
laparotomia exploradora (LAPE) por probable perforacién
intestinal. Antecedente de multiples anestesias neuroaxiales
y generales por LAPE secundario a herida por arma de
fuego sin complicaciones, resto negado. Exploracion fisica
peso: 43 kg, talla 142 cm, signos vitales en parametros de
normalidad. Craneo normocefalo, campos pulmonares bien
ventilados, abdomen con presencia de heridas quirudrgicas
bien afrontadas presencia de bolsa recolectora en ostomia,
globoso con datos de irritacion peritoneal. Extremidades
integras. Exdmenes de laboratorio anemia grado uno de la
OMS, resto en parametros de normalidad, para el manejo
anestésico se optd por anestesia mixta: Anestesia general
(AG) mas anestesia neuroaxial bloqueo subaracnoideo (BSA)
mas catéter epidural, previo consentimiento de familiar;
Monitoreo no invasivo. Manejo anestésico anestesia general
(AG): midazolam 3 mg, fentanilo 200 pg, propofol 150
mg, laringoscopia directa hoja Mac tres, Comarck Lehane
I, intubacién sin complicaciones. Ventilacion mecdnica
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controlada por volumen. Bloqueo neuroaxial a nivel de L2
- L3, técnica aguja sobre aguja, al primer intento se coloca
bloqueo epidural (BEP): aguja Tuohy I7 G con prueba de
Pitkin positiva, BSA: Whitacre 25 G salida de LCR claro se
administran 10 mg ropivacaina 0.75 %, se retira Witacre, no
se observa salida de LCR por Tuohy, se coloca catéter epidural
con intencidn cefalica, sin salida de LCR o sangre a través de
este se corrobora permeabilidad y se fija a ocho centimetros.
Transanestésico se mantiene hemodindmicamente estable.
Finaliza cirugia con duracidon de tres horas. Extubacion al
término del procedimiento sin complicaciones, se activa
catéter epidural dosis de prueba lidocaina con epinefrina 2 %
3 mL, pasa a unidad de cuidados postanestésicos al presentar
Bromage modificado de 1/3 se inicia infusidn analgésica por
catéter epidural con bomba elastomérica marca (LGMD)
con ropivacaina 0.2 % para 30 horas. Pasa a piso de cirugia
pediatrica, se mantiene en con EVA de 0 a dos, de diez.
Signos vitales estables, con Bromage modificado de 0,
no requiere de rescates a las 29 horas se retira catéter
epidural integro sin complicaciones. Al segundo dia
post quirargico, el servicio de cirugia pediatrica, solicita
valoracidn por salida de liquido en region lumbar a nivel
de puncién de bloqueo (Figura 1), se observa salida
franca de liquido claro por orificio de puncidn, se toma de
glucometria obteniendo 92 mg/dL (Figura 2) con glucosa
capilar de 138 mg/dL, concluyendo puncién inadvertida
de duramadre mas fistula cutdnea de LCR por el trayecto
del catéter epidural.

Figura 1: Orificio de puncion con gota de liquido.
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Figura 2. Glucometria de liquido.

ACTL-CHEE ™
irthur

El paciente se mantuvo asintomdtico con EVA de 0 a
dos de diez, tolera via oral. Se inicia tratamiento con
esteroide (dexametasona 0.15 mg/kg/dia) y diurético de
asa (furosemida 10 mgi.v, cada 12 horas) reposo absoluto
y posicidn prona. Se realiza vigilancia de los mililitros de
LCR que fugan por la fistula cutanea cada 24 horas (siendo
4 mL en 24 horas al inicio) remitiendo a las 72 horas de
tratamiento ya sin salida de LCR por el orificio de puncidn,
se inicia deambulacién de paciente sin presentar ninguin
sintoma de cefalea postpuncion, ni salida de liquido, se da
seguimiento hasta alta sin eventualidades.

Discusion

La FLCR es una complicacién rara, tanto en adultos como
en nifios, de la cual falta informacién y mas relacionado
con los procedimientos anestésicos, ya que su etiologia
no es clara. Puede tener muchas complicaciones, al no ser
reconocida o tratada (en caso de no ser correctamente
manejada presenta alto riesgo de meningitis). Cuando se
observa drenaje de liquido a través del catéter epidural, o
sitio de insercion de este, el primer paso debe ser hacer
un diagnéstico diferencial entre LCR, y liquido intersticial
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(10). El diagndstico puede ser mas desafiante en nifios que
aun no hablan, en quienes podemos encontrar sintomas
inespecificos como irritabilidad, somnolencia o puede
haber rechazo de la alimentacién. No existe un enfoque
terapéutico estandarizado, para FLCR y los tratamientos
seleccionados varian. Inicialmente, el tratamiento es
conservador: reposo en cama (que reduce la pérdida
de LCR e hipotension intracraneal), liquidos, analgesia
y profilaxis antibiética. Cuando estas medidas no son
suficientes y la fuga de liquido persiste, se utilizan otras
opciones, como la sutura cutanea en el sitio epidural o
parche sanguineo (10).

En este caso, el paciente nunca presentd sintomas de
cefalea postpuncién y respondié adecuadamente a
tratamiento conservador, sin ser necesario la realizacion
de otras estrategias, ya que fue disminuyendo
progresivamente la fuga de LCR hasta remitirse.

Conclusion

El desarrollo de una FLCR es raro, particularmente en
nifios. Un alto indice de sospecha y una pronta gestion,
son esenciales para su reconocimiento y tratamiento
para evitar cualquier otra complicacion agregada. Es
importante considerar, que la clinica y signos en pacientes
pediatricos, pueden ser menos especificos que en
adultos. El parche sanguineo epidural es una opcién de
tratamiento, si el manejo conservador no es satisfactorio,
sin embargo, faltan recomendaciones para su manejo.
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Resumen

La gastrosquisis es un defecto paraumbilical de la pared
abdominal, por el que protruyen visceras de forma
parcial y/o total, involucra generalmente al intestino,
la protrusion de otros érganos es menos comun. Al no
tener recubrimiento membranoso los érganos estan
directamente expuestos(1,2). Tiene una incidencia de uno
de 4000 nacidos vivos-Aunque la etiologia es desconocida,
la teoria mds aceptada es la de lesidn vascular de la
arteria onfalomesentérica (3). Es una urgencia neonatal
gue requiere de manejo inmediato, presentandose en
cualquier lugar y nivel hospitalario, por lo cual es necesario
que todo anestesidlogo este familiarizado con el manejo
de estos pacientes y conocer los puntos principales a
tratar con el objetivo de disminuir complicaciones y por
lo tanto mortalidad (1). Reporte de caso: Se presenta el
manejo anestésico de un paciente femenino, dos dias
de vida, con diagndstico de gastrosquisis que involucra
higado, bazo, estdmago, intestino y colon para colocacion
de bolsa de silo.

Palabras clave: gastrosquisis,
intraabdominal, presién plateau

neonato, presion
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Abstract

Introduction: Gastroschisis is a paraumbilical defect of
the abdominal wall, through which viscera protrude
partially and/or completely, it generally involves the
intestine, the protrusion of other organs is less common,
as they do not have a membranous covering the organs
are directly exposed (1,2). It has an incidence of uno in
4000 live births. Although the etiology is unknown, the
most accepted theory is that of vascular injury to the
omphalomesenteric artery (3). It is a neonatal emergency
that requires immediate management, occurring in any
place and hospital level, which is why it is necessary that
every anesthesiologist is familiar with the management of
these patients and knows the main points to be treated
with the aim of reducing complications and therefore
so much mortality (1). Case report: The anesthetic
management of a female patient, dos days old, with
a diagnosis of gastroschisis involving the liver, spleen,
stomach, intestine and colon for placement of a silo bag
is presented.

Keywords: gastroschisis, neonate, intra-abdominal
pressure, plateau pressure.
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Introduccion

La gastrosquisis (GQ) es un defecto de la formacién
y desarrollo de la pared abdominal durante la
embriogénesis, usualmente paraumbilical derecho (4),
por el que protruyen visceras de forma parcial y/o total,
involucra generalmente al intestino, la protrusion de
otros érganos es menos comun, los érganos herniados al
no tener recubrimiento membranoso estan directamente
expuestos al liquido amnidtico, por lo que presentan una
exfoliacidon inflamatoria y engrosamiento de la pared
generando una capa de fibrina (1,2). Esta patologia se
categoriza en simple o compleja dependiendo de la
ausencia o presencia de: atresia intestinal, estenosis,
perforacién o necrosis intestinal, malrotacion o vélvulo,
asociados hasta en un 25 % (4). Se asocia con mucha
menos frecuencia a otras anomalias, pero hasta en el 5-15
% pueden presentar malformaciones extra intestinales
asociadas (2). Tiene una incidencia de uno de 4000
nacidos vivos (3), con una relacion hombre: mujer de 3:2
(1), mortalidad es menor o igual a 5 % (2,3). Aunque la
etiologia es desconocida, la teoria mas aceptada es la de
lesion vascular de la arteria onfalomesentérica (3,5,6).

Es considerada una urgencia neonatal, si bien el manejo
de manera ideal debe darlo un equipo con experiencia
en este tipo de pacientes, es importante resaltar que
se requiere manejo inmediato en las primeras horas
de vida debido a que los pacientes con gastrosquisis son
extremadamente susceptibles a la perdida de liquidos
y calor asociado a la exposicion de visceras (1), el
manejo pronto ayuda a disminuir complicaciones como
isquemia, compromiso circulatorio, infecciones [4] por
lo tanto también ayuda a disminuir la mortalidad, por
lo que es importante que todos los anestesiélogos estén
familiarizados con los puntos principales del manejo y
cuidado en estos pacientes (1).

Caso clinico

Femenino de dos dias de vida referida de su hospital de
nacimiento con diagndstico de gastrosquisis que involucra
higado, bazo, estdmago, intestino y colon (Imagen |)
para colocaciéon de bolsa de silo (Imagen Il). Producto
de gesta 1, 35 SDG por Capurro. A la exploracidn fisica la
paciente tiene peso de 1790 gramos, se encuentra con
puntas nasales a 3 litros/minuto, saturando 93 %, sin uso
de vasopresores, con soluciones calculadas por catéter
PICC en miembro superior derecho, sonda orogastrica a
derivacién y sonda urinaria. Laboratorios: hiponatremia
leve, acidosis respiratoria compensada (Tabla [), resto
sin relevancia. Previo a pasar a quiréfano presenta
deterioro respiratorio desaturando hasta 60 % en area de
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neonatologia requiriendo CPAP con presion inspiratorio
de 6 cm H,O saturando 88 %, continua con dificultad
respiratoria, se nos interconsulta para manejo avanzado
de la via aérea debido a intentos de intubacion fallida y asi
poder realizar el traslado a quiréfano.

Imagen I: gastrosquisis que involucra higado, bazo, estdmago,
intestino y colon.

Imagen 2: Colocacion de bolsa de silo.

169



ISSN 2448-8771

Tabla I. Laboratorios prequirdrgicos.

Gasometria

Biometria Hematica
Venosa

Laboratorios

Electrolitos séricos Hemoglobina 15.6 g/dL  pH 7.23

Sodio 129 mmol/L Hematocrito 45.7 % pCO, 49.1
Potasio 6.3 mmol/L Plaquetas 217 x103/uL pO, 45.2
Cloro 107 mmol/L Leucocitos 7.6 x10%/uL HCO, 17.6

Calcio 5.9 mg/dL Tiempos de Coagulacion BE -8.4

Magnesio 2.1 mg/dL TP 17.3 segundos Glucosa 130

TTP 44.5 segundos Lactato 1.9

Fibrinégeno 292

Manejo Anestésico

En area de cuidados intensivos neonatales se encuentra
con lossiguientes signos vitales: tension arterial 80/37 mm
Hg, frecuencia cardiaca 164 Ipm, frecuencia respiratoria
36 rpm, temperatura 36°C, spO, 80 %, se realiza induccion
con fentanilo dos microgramos/kilogramo intravenoso
(iv), midazolam 100 microgramos/kilogramo (iv), con el
objetivo de mantener ventilacién espontanea y evitar
asi la depresiéon y deterioro respiratorio, presentando
saturacién en 77 % por lo que se decide realizar asistencia
ventilatoria con equipo bolsa mascarilla con presiones
menores de 10 cmH,0 mejorando la saturacidén a 91%, se
realiza videolaringoscopia con equipo CMAC hoja miller
0, observando Cormack-Lehane 1B, glotis edematizada,
se coloca tubo 3.0 sin globo, se fija a ocho centimetros,
se traslada a quirdfano, a su llegada a quirdfano se realiza
monitorizacién no invasiva, temperatura inicial 33°C, se
conectaacircuitoanestésico, setomavia periféricanimero
26 en miembro toracico izquierdo, glucemia capilar inicial
110 miligramos/decilitro. Para el mantenimiento se
usa sevofluorano CAM 0.3-0.4, perfusiones: Gluconato
de calcio 30 miligramos/kilogramo/hora, fentanilo
0.013  microgramos/kilogramo/minuto, dosis total
1.9 microgramos, cisatracurio 200 microgramos (iv).
Ventilacion mecdnica: se realiza medicién de presion
plateau basal de 12 cm H,0 en ventilacién con modalidad
controlada por volumen, posteriormente se cambia
a controlada por presion, configuracion de ventilador
presion inspiratoria 9 cm H,0, manteniendo volumen tidal
de 7-8 mL/kg, frecuencia respiratoria 33-35 rpm, I:E 1:1.5,
presion espiratoria final positiva (PEEP) 4 cm H,O, ETCO,
18-20 mm Hg, presion pico 18 cm H,0, FIO, 50 %. Bajo
efectos de anestesia general se realiza bloqueo caudal
dosis Unica con ropivacaina 0.2 %, volumen 1.25 mililitros/
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kilogramo, 2.5 miligramos/kilogramo. Se mantienen
liquidos de base con glucosa/kilo/minuto de 3.

Se mantiene hemodindmicamente estable en
transanestésico sin requerimiento de vasopresores, con
temperatura 33-34.5°C con uso de dos calentadores
de aire, colchén térmico y soluciones calientes.
Ventilatoriamente: Presion plateau basal 12 cm H.0O, al
introducir bazo a cavidad abdominal presenta elevacion
de presion pico a 35 cm H,O, se realiza medicion de
presion plateau obteniendo 29 cm H,O por lo cual se le
comenta al equipo quirdrgico y se retira parcialmente el
bazo midiendo 17 cm H,0 en presion plateau, presion
pico de 23 cm H,0, ETCO, 21 mm Hg.

Manejo de liquidos: Ingresos 35.8 mililitros (albumina 5
% 30 mL, solucién salina 0.9 % y soluciones calculadas).
Egresos 41.8 mililitros, gasto urinario 1.1 mililitros/
kilogramo/hora, balance Hidrico -6 mililitros, Sangrado: 2
mililitros. Signos vitales finales: tensidn arterial 78/47 mm
Hg, frecuencia cardiaca 135 lpm, frecuencia respiratoria
34 rpm, saturacién 97 %, temperatura 35°C, peso 1740
g, duracién de cirugia 40 min, duracion de anestesia una
hora 30min. Se traslada orointubada a unidad de cuidados
intensivos neonatales.

Discusion:

La valoracién preanestésica en el paciente con GQ debe
incluir valoracidn respiratoria minuciosa para detectar
compromiso respiratorio, pulsioximetria, exploracién
fisica, radiografia de tdérax para detectar areas que
sugieran aspiracion o infeccion (4). Dentro de los estudios
de laboratorio es de relevancia una biometria hematica
completa, electrolitos séricos y gasometria arterial para
valorar la adecuada resucitacién hidrica y la ventilacion,
contar con biodisponibilidad sanguinea. Los pilares en el
manejo inicial incluyen resucitacion hidrica, cuidado de
las visceras herniadas, descompresidn intestinal mediante
sonda orogastrica y regulacién de la temperatura.

Manejo hidrico

La pérdida de liquidos por evaporaciéon favorece la
hipovolemia, hipotermia, presencia de trastornos
hidroelectroliticos, estados de acidosis (llegando a
provocar la apertura de los cortos circuitos y posible
retorno de la circulacién transicional a la fetal), el mal
manejo hidrico ademas puede tener consecuencias
desfavorables debido a la sobrecarga de fluidos (7).

El manejo implica mantener liquidos basales asociados a
bolos de cristaloides o coloides (albimina) 10-20 mililitros/
kilogramo, siempre determinados mediante valoracion
clinica hemodinamica, manteniendo gasto urinario de 1-2
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mililitros/kilogramo/hora, monitorizando estrictamente
la perdida sanguinea y realizando transfusiéon en caso
necesario (1), manteniendo adecuado llenado capilar y
estado acido base estable (7).

Regulacion térmica

Todos los neonatos tienen riesgo de hipotermia como
consecuencia de su gran relacién entre la superficie y el
peso corporal, la reduccién de la grasa subcutanea y la
escasa capacidad para temblar en respuesta al frio, la cual
se exacerba debido a la exposicion de las visceras, por lo
que eltraslado del paciente debe realizarse en incubadora,
manteniendo temperatura ambiental de 25-26°C, usando
colchén térmico, humidificacion, calentamiento de gases
inhalados y liquidos intravenosos (1,4).

Manejo anestésico

Generalmente estos pacientes llegan con sonda
orogastrica para descompresidn intestinal, es importante
realizar la aspiracién de la misma, pues se consideran
estébmago lleno[1,4]. La técnica de intubacién con técnica
de secuencia rapida o secuencia rapida modificada son
las mads indicadas [4], en particular en este paciente se
considerd el mantener la ventilacion espontanea para
evitar el mayor deterioro respiratorio al momento de la
induccién, asi también se asistié con ventilacién manual
con presiones bajas para optimizar la saturacién del
paciente. Es necesario contar con dos accesos venosos,
preferente en extremidades superiores ya que la
presidon abdominal puede restringir el retorno venoso
temporalmente después de la operacion (4). El bloqueo
caudal dosis Unica provee adecuada analgesia y mejora
la relajacion de la pared abdominal, lo cual es importante
mantener y con mayor relacién si el tamafio del defecto es
grande (1,4), el bloqueo caudal estd asociada con minimas
alteraciones cardiovasculares y respiratorias, ofreciendo
estabilidad hemodinamica, reduce ademas la respuesta
de estrés quirurgico. (8), disminuyendo el requerimiento
de opioide evitando la depresidn respiratoria en pacientes
quienes se planee extubacion postoperatoria, lo que
idealmente se debe realizar en forma temprana (7).

La anestesia caudal se contraindica en caso de sepsis
neonatal instaurada o coagulopatia, situaciones
frecuentemente asociadas a esta patologia, donde la
anestesia seria exclusivamente general [7].

Debido a las particularidades del corazén del neonato,
su inmadurez hace al gasto cardiaco dependiente de
frecuencia cardiaca y sin las suficientes reservas de calcio
intracelular por

limitacion de almacenamiento dentro del reticulo

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (2) : 168-173 mayo - agosto

sarcopldsmico, el recién nacido se hace dependiente de
los niveles de calcio plasmatico a tal punto que el calcio
actuaria practicamente como inotrépico (7). consideracion
por la cual se instauro una perfusién de gluconato de
calcio al paciente.

La reparacién quirdrgica usualmente se realiza en las
primeras horas del nacimiento (1), si la perfusién intestinal
se ve comprometida se convierte en una emergencia.
Las alternativas incluyen reduccién y cierre primario
o reduccion gradual mediante bolsa de silo con cierre
diferido (1,2).

La monitorizacién bdsica incluyendo temperatura
continua, gasto urinario, control gasométrico, la colocacion
de linea con mandémetro en vejiga (de eleccion (9) ) o
estdbmago para monitorizar la presién intraabdominal
si el cierre primario es contemplado era clasicamente
usada, sin embargo no en todos los lugares se cuenta
con estos medios, por lo que el monitoreo ventilatorio
es esencial, principalmente la presion plateau que es de
especial interés ya que representa la presion estatica del
retroceso eldstico al final de la inspiracion del sistema
respiratorio total, aumenta mediante el desplazamiento
hacia arriba del diafragma, como en el caso de una
gran distensién abdominal, por lo que es una forma de
medir de manera indirecta la presion intraabdominal
[9], los pardmetros ventilatorios establecidos son
cruciales para la medicidn ya que volimenes muy altos
0 muy bajos pueden dar una presidn plateau alta o baja
y malinterpretar la presion intraabdominal, la presién
plateau de 10-12 cmH,O al inicio del cierre indicaria
una configuracidn correcta sin compromiso respiratorio,
indicando una presion intraabdominal de 0-2 cm H,O,
en el estudio realizado por Banieghbal Et. al (9), para la
medicion de presion plateau, los parametros ventilatorios
se configuraron de la siguiente manera: recién nacidos
menos de 2,5 kg: frecuencia respiratoria de 40/minuto;
volumen respiratorio de 10 mL/kg; PEEP de cero; recién
nacidos mayor de 2,5 kg: se utilizan los mismos ajustes
qgue antes, pero volumen respiratorio fijado en 8 mL/
kg. Se observé que a medida que se reduce o cierra la
pared abdominal la presidn plateau es un indicador de
si es seguro continuar cerrando o se requiere reduccién
por etapas. Es importante, excluir los casos con sepsis
grave, lesiones cardiacas o compromiso respiratorio
(es decir, aquellos casos con valores iniciales de Plateau
superiores a 12 cm H,O en el momento de la induccion
de la anestesia), ya que estos pacientes invariablemente
tienen lecturas elevadas de presidon plateau. En estos
pacientes, se debe emplear la medicidon estandar de
la presion intravesical si se considera necesario (9). Se
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puede suponer que la presion intraabdominal es 10 cm
H,O menor que la presion plateau (presion Plateau mayor
de 25 cm H,0 equivale a presion intraabdominal mayor 15
cm H,0) (1,4,5).

En las modalidades cicladas por presién con flujo
inspiratorio decreciente, la presién pico podria
considerarse similar a la presion plateau (10), una Presidn
inspiratoria maxima o pico mayor de > 30cmH20 indica el
requerimiento de una cirugia por estadios (1), sinembargo,
la presién plateau es la que cuenta con relevancia acorde
a los estudios realizados.

La comunicacién entre cirujano y anestesiélogo es
esencial en la reduccién del contenido herniado a
la cavidad abdominal pues la elevacion de presidn
intraabdominal estan relacionadas a la restriccion del
movimiento diafragmatico llegando a causar compromiso
respiratorio, observado por el aumento significativo de las
presiones respiratorias, descenso del volumen tidal y de la
oximetria. Ademas, la reduccion de los érganos a cavidad
abdominal causa compresiéon de la vena cava inferior
pudiendo llevar a sindrome compartimental abdominal
con presiones mayores de 10-15 cm H,O produciendo
reduccién de la perfusion renal resultando en oliguria/
anuria, reduccién de perfusion hepdtica causando dafio
hepatico, isquemia intestinal desencadenando necrosis y
acidosis metabdlica, baja perfusion de extremidades con
llenado capilar retardado y elevacién de la tensién en la
piel abdominal. Si la presion intragdstrica es mayor de 20
cm H,0 (9) presion vesical mayor de 15-20 mm Hg (11),
ETCO, mayor o igual a 50 mm Hg, PVC mayor de 4 mm Hg
0 presion plateau mayor de 24 cm H,0 (9) se debe realizar
reapertura o reduccion de tensién en bolsa de silo.

Se ha reportado el uso de pulsioximetria en extremidades
como valor para guiar el cierre en gastrosquisis, sin
embargo, se ha observado que el cambio en pulsioximetria
es posterior al aumento de ETCO, el cual puede
proporcionar una evaluacion rapida de la adecuacion
ventilatoria o de los cambios agudos en la perfusién
(1,4,5,12). Hong Et. al reportaron el uso de monitorizacion
continua de oximetria de pulso posductal en sitios
proximales y distales al abdomen simultdneamente, al
inicio del procedimiento la saturacién fue de 95 % en
ambos lados, tras la manipulacién de los intestinos hacia
la cavidad abdominal y el cierre de la pared abdominal, se
observé la disminucion de la saturacidn en la extremidad
inferior entre un 5-8 %, permaneciendo en la extremidad
superior sin cambios, reequilibrandose a los 3-5 minutos
al termino del cierre. La monitorizacién simultanea
de la oximetria de pulso proximal y distal al abdomen
resulta prometedora con respecto a la deteccion de
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disminuciones en el retorno venoso, disminuciones en
la perfusion arterial en las extremidades inferiores y, en
ultima instancia, en la PIA, es en tiempo real, no invasivo y
rentable, con utilidad en perioperatorio y postoperatorio
(13), aunque se requieren mas estudios. En defectos
pequenos se puede extubar al final del procedimiento,
aunque gran parte requiere ventilacion invasiva
debido al incremento en la presidn intraabdominal que
compromete la funcién respiratoria (1). Con la mejoria
y el conocimiento del manejo pre y postoperatorio la
mortalidad ha disminuido menor o iguala 5 %(1,2,3).

Conclusion

Nuestro manejo y monitorizacién anestésica habitual
debe estar encaminado a puntos principales como la
valoracién respiratoria minuciosa, manejo hidrico
adecuado, la implementacion de técnicas adecuadas para
la intubacion, la monitorizacion del ETCCO,, presion
plateau, gasto urinario, temperatura, el conocer los
valores de corte para establecer la cirugia por estadios y
la comunicacion con el equipo quirudrgico (Tabla 1) son de
gran ayuda para guiar el manejo del paciente favoreciendo
los resultados de supervivencia.

Tabla Il. Perlas en manejo anestésico.

Valoracion e Detectar compromiso ventilatorio: clinica,
spO,, gasometria
¢ Estado acido base y electrolitico
Control Térmico ¢ Traslado en incubadora
e Colchon térmico
e Calentamiento liquidos iv
Bloqueo caudal ¢ Analgesia
* Relajacién pared abdominal
* Permite extubacion temprana

Manejo ¢ Mantener liquidos basales
hidrico ¢ Bolos 10-20 mL/kg cristaloides o albumina
¢ dos accesos iv miembro superior
Intubacion * Descompresion SOG
* Secuencia rapida o rapida modificada
Monitorizacién ¢ Gasto urinario 1-2 mL/kg/h

® Presion plateau (presion intrabdominal)
e Temperatura

Cirugia por e PVC>4 mm Hg

estadios e ETCO2 >50 mm Hg
* Presion plateau >24 cm H.0
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