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Editorial

En los Ultimos anos, la anestesiologia ha dejado de ser vista Unicamente como una especialidad técnica para
consolidarse como pilar fundamental en la seguridad del paciente y en la calidad de la atencidn perioperatoria.
Este numero de Anestesia en México refleja, de manera clara, esa transicidn hacia una practica mas integral,
critica y basada en evidencia.

Los trabajos originales incluidos abordan preguntas que siguen siendo altamente relevantes en la practica
cotidiana. Desde la discusion sobre el ayuno preoperatorio en pacientes diabéticos, hasta estrategias para
prevenir la hipotensidn en anestesia neuroaxial durante la cesarea, se observa un interés comun por cuestionar
conductas tradicionales y proponer alternativas mds seguras y adaptadas al contexto actual.

La analgesia multimodal ocupa también un lugar central en este nimero. Mas alla de ser una tendencia, se ha
convertido en una necesidad clinica, especialmente frente a los retos asociados al uso de opioides. Los estudios
presentados aportan evidencia interesante sobre combinaciones farmacoldgicas y técnicas que buscan mejorar
el control del dolor sin incrementar los riesgos.

Por otro lado, la presencia de complicaciones como el delirium postoperatorio en poblaciones especificas
nos recuerda que el impacto del acto anestésico no termina en el quiréfano. La vigilancia, la prevencion y el
reconocimiento temprano siguen siendo areas de oportunidad que requieren atencidn constante.

Resulta especialmente relevante la inclusién de un estudio enfocado en la salud mental de los anestesidlogos
mexicanos. Hablar de desesperanza dentro de la profesién no es sencillo, pero si necesario. Este tipo de
investigaciones abren la puerta a una conversacién que durante mucho tiempo ha permanecido en segundo
plano.

Las revisiones incluidas ofrecen una actualizacién oportuna sobre temas de interés creciente, como la sedacién
inhalatoria en cuidados intensivos y el uso de albumina en el paciente critico, aportando elementos utiles para
la toma de decisiones.

De manera complementaria, la inclusién de un trabajo orientado a la educacion médica y a la propuesta
curricular en la especialidad de Anestesiologia aporta una perspectiva indispensable, ya que la formacién de
nuevos especialistas no solo requiere la transmisidon de conocimientos técnicos, sino también la construccion
de competencias clinicas, éticas y humanas acordes a las demandas actuales del sistema de salud. Este tipo de
iniciativas invita a reflexionar sobre las necesidades de actualizar y fortalecer los programas académicos, con
enfoque estructurado, critico y orientado a resultados.

Finalmente, los reportes de casos muestran cdmo las técnicas regionales, apoyadas por ultrasonido, contindian
ampliando sus aplicaciones, incluso en escenarios complejos. Esto refleja no solo avances tecnoldgicos, sino
también una evolucién en la forma de abordar el manejo del dolor.

En conjunto, este nimero invita a la reflexion. No solo sobre lo que hacemos como anestesiélogos, sino sobre
como la hacemos y hacia dénde queremos avanzar como comunidad médica. La generacién de conocimientos

sigue siendo, sin duda, una de nuestras herramientas mas valiosas.

Comité Editorial

Anestesia en México.
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RESUMEN

Las pautas de ayuno mayores a 8 horas pueden no
ser beneficiosas y se han asociado a complicaciones
perioperatorias. La recomendacion de la ingesta
de liquidos claros hasta dos horas antes de un
procedimiento anestésico-quirdrgico se ha sugerido
en las ultimas décadas. Sin embargo, no es una
practica comun en pacientes con diabetes debido al
temor de que ocurran complicaciones dado el retraso
en el vaciamiento gastrico; independientemente
del régimen de ayuno indicado, el volumen gastrico
residual puede medirse mediante endoscopia digestiva
alta de una manera mas objetiva que el ultrasonido.

Objetivo: Demostrar que el ayuno con liquidos claros

dos horas previas al procedimiento anestésico, versus
el ayuno total, optimiza el vaciamiento gastrico en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il, sometidos a
endoscopia digestiva alta bajo sedacidn.

Materiales y Métodos: Estudio experimental,
aleatorizado, analitico, prospectivo y transversal en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il. Se estudiaron
dos grupos de 26 pacientes cada uno: el grupo con
maniobra de liquidos claros y el grupo de control.
Se recolecté y midid el volumen gastrico durante el
procedimiento de endoscopia. Se compard el volumen
gastrico entre grupos con la prueba U-Mann-Whitney.

Resultados: La muestra consiste en 52 mediciones: los
pacientes con ayuno con liquidos claros presentaron
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menor volumen gastrico residual (11,9 mL, 0 0,16 mL/
kg) y menor incidencia (3,8 %) de residuo géstrico que
los pacientes con ayuno total (31,9 mL, 0 0,39 mL/kg, y
88,5 % respectivamente).

Conclusiones: El ayuno con liquidos claros optimiza
el vaciamiento gastrico en pacientes con diabetes
mellitus tipo Il. Consideramos que es una maniobra y
recomendacion segura en este grupo poblacional.

Palabras Clave: Ayuno, diabetes tipo Il, vaciamiento
gastrico

ABSTRACT

Introduction: Fasting guidelines exceeding 8
hours may not be beneficial and have been
associated with perioperative complications.
Over recent decades, recommendations have
suggested allowing clear fluid intake up to two
hours before surgical anesthesia; however,
this practice is not commonly implemented
in diabetic patients due to concerns about
potential complications arising from delayed
gastric emptying. Regardless of the prescribed
fasting regimen, residual gastric volume can
be measured more objectively via upper
gastrointestinal endoscopy than by ultrasound.

Objective: To demonstrate that clear-fluid
fasting two hours prior to an anesthetic
procedure, compared to complete fasting,
optimizes gastric emptying in patients with type
2 diabetes mellitus undergoing sedated upper
gastrointestinal endoscopy.

Materials and Methods: An experimental,
randomized, analytical, prospective, cross-
sectional study was conducted in patients with
type 2 diabetes mellitus. Two groups of 26
patients each were studied: one group received
the clear-fluid fasting protocol, and the other
served as the control group (complete fasting).
Gastric volume was collected and measured
during the endoscopic procedure. Gastric
volumes between groups were compared using
the Mann-Whitney U test.

Results: The sample comprised 52
measurements. Patients in the clear-fluid
fasting group exhibited significantly lower
residual gastric volume—11.9 mL (0.16 mL/
kg)—and a lower incidence (3.8%) of gastric
residue compared to those in the complete
fasting group, who had a residual volume of
31.9 mL (0.39 mL/kg) and an 88.5% incidence
of gastric residue.

INTRODUCCION

“Introduccion Las pautas del ayuno preoperatorio han
cambiado alo largo de los afos gracias al conocimiento
generado a través de la investigacion cientifica. Hoy en
dia se recomienda la ingesta de liquidos claros 2 horas
previas al procedimiento anestésico. Los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 pueden presentar retraso en
el vaciamiento gastrico; sin embargo, algunos autores
han demostrado lo contrario. Con este protocolo se
pretende aprovechar que durante una endoscopia
digestiva se aspira el contenido gastrico desde el inicio,
lo que nos permite comparar el volumen gastrico
residual entre los pacientes con pauta de ayuno de
2 horas con liquidos claros y los pacientes con ayuno
completo !

En 1999, la ASA recomendd en adultos un ayuno de seis
horas para sdélidos que fueran facilmente digeridos y
un ayuno de dos horas para liquidos claros en aquellos
pacientes sin antecedentes de importancia para
cirugia electiva. En 2001, la iniciativa del programa
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) —por sus
siglas en inglés— establecié un protocolo de medidas
preoperatorias para optimizar aspectos nutricionales y
recomendé soluciones ricas en carbohidratos durante
el preoperatorio. En el protocolo ERAS se implementd
la pauta de liquidos claros (té¢ de manzanilla, agua
natural, gelatina de agua y bebidas carbonatadas o con
electrolitos) hasta dos horas antes del procedimiento
electivo en una cantidad de 200 mL como cantidad
maxima. Ellos demostraron en sus estudios los
beneficios de aplicar esta pauta: menor incidencia de
estomago lleno, menores cambios hemodinamicos
durante la cirugia, menor tiempo de recuperacién vy el
egreso del hospital %3
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Investigaciones sobre la fisiologia de la motilidad
y secrecion gastrica en periodos de ayuno han
demostrado que después de un periodo largo de
ayuno se incrementa el contenido géstrico y disminuye
el pH. Por el contrario, la ingesta de agua o liquidos
claros dos horas antes de la anestesia disminuye el
contenido gastrico y aumenta el pH por efecto de
lavado y arrastre del acido clorhidrico. El riesgo de
neumonitis por broncoaspiracién es mayor con un
volumen gastrico >0,4 mL/kg y un pH <2,5 (4).

En el paciente con diabetes mellitus tipo 2 existe
la posibilidad de gastroparesia segun el tiempo de
evolucion de la enfermedad, lo que conlleva un mayor
tiempo de vaciamiento gastrico. Sin embargo, se ha
detectado que el retraso es mucho mayor para sélidos
gue para liquidos, por lo cual las guias americanas y
europeas indican que en el paciente con diabetes
mellitus tipo 2 se pueden seguirlas mismasindicaciones
de ayuno preoperatorio que las de los adultos sin
diabetes mellitus >’. Privar de alimentos y bebidas
por horas excesivas no solo genera mayor riesgo de
broncoaspiracidon en adultos sanos; las implicaciones
metabdlicas y fisioldgicas son preocupantes y no
debemos menospreciar que también incrementa la
sensacion de sed, hambre, incomodidad o ansiedad,
asi como alteraciones hemodindmicas durante la
induccion anestésica 8 La mayoria de los estudios
gue han evaluado el contenido gastrico han utilizado
técnicas de estimacién o visualizacion indirecta
como la aspiracién con sonda orogastrica o mediante
ultrasonido. La ventaja de nuestro estudio es la
evaluacion y medicion directa después de una carga
oral de liquidos claros a través de ciertos pasos que
seguimos en nuestra metodologia, como la aspiraciéon
primaria del contenido gastrico residual °.

Objetivo general Demostrar que el ayuno con liquidos
claros 2 horas previas al procedimiento anestésico,
comparado con el ayuno total, optimiza el vaciamiento
gastrico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
sometidos a endoscopia digestiva alta bajo sedacién.

Objetivos especificos

1. Establecer la proporcion de pacientes de
cada grupo con residuo gastrico elevado (>25
mL) como definicién operacional durante la

endoscopia.

2. Demostrar que la implementacidn de liquidos
claros 2 horas antes del procedimiento reduce
la presentacidn de hipotensidn transanestésica.

3. Establecer sila pauta con liquidos claros reduce
el tiempo de egreso hospitalario.

4. Medir la cifra de glucosa perioperatoria como
reflejo de la resistencia a la insulina en los
grupos de estudio.

Material y métodos Diseio y tipo de estudio:

e De acuerdo con el tipo de estudio: Ensayo
clinico aleatorizado

e De acuerdo con el grado de control de las
variables: Experimental

e De acuerdo con el objetivo: Analitico

e De acuerdo con el momento en que se
obtuvieron los datos: Prospectivo

e De acuerdo con el niumero de veces que se
midio la variable: Transversal

Estudio realizado en el Hospital General de Zona No.
14 del IMSS, en Hermosillo, Sonora, en el servicio
de endoscopias digestivas, posterior a la aprobacién
del Comité Local de Etica en investigacion (Registro:
R-2024-2601-134). Se estudiaron dos grupos: el grupo
A, conformado por pacientes diabéticos tipo 2, con
riesgo anestésico-quirurgico ASA Il y Ill, programados
para endoscopia digestiva alta, debido a que se
encontraban en estudio por dispepsia y sintomas de
enfermedad por reflujo gastroesofagico. El grupo de
intervencién (A) recibié un esquema de ayuno con
liquidos claros y el grupo B (grupo control) recibié un
esquema de ayuno estandar de ocho horas previas
al procedimiento anestésico. La asignacion de grupo
fue aleatorizada mediante el software Jerrydallal. 52
participantes ingresaron al estudio, de acuerdo con
el calculo del tamafio de muestra. Ambos grupos
contaban con glucemias en metas y bajo tratamiento,
y compartian diagndsticos similares bajo criterios de
inclusion. Dos horas antes del inicio del estudio, se
confirmd la arquitectura metodoldgica, la poblacién
basal y la maniobra de intervencién, y se firmo la
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carta de consentimiento informado. Los pacientes
asignados al grupo con liquidos claros recibieron
200 mL de gelatina de agua 2 horas previas al
procedimiento; todos los pacientes programados
para endoscopia acudieron a valoracion preanestésica
con anterioridad. En la hoja de recoleccidon de datos
se registraron signos vitales, grado de ansiedad,
glucometria capilar (tres tomas: antes, durante y
después del estudio), independientemente del grupo.
Al cumplirse las dos horas, se ingresé al paciente para
realizarse la endoscopia en posicion semifowler. Se
inicid monitoreo tipo | y se colocaron canulas nasales
para oxigeno suplementario (2 L). Una vez logrado el
plano anestésico bajo sedacién grado Il ASA, se inicid la
endoscopia por el médico endoscopista, quien observo
el residuo gastrico y la calidad de imagen del estudio.
Posteriormente, se realizo la aspiracion del residuo y
su vaciado en frasco recolector para su medicién. Se
documentaron, para su posterior analisis, datos como
hipotensidn, nduseas y vomito postoperatorio, asi
como el tiempo de estancia en el drea de recuperacion.

Se realizaron pruebas de normalidad a variables
numéricas y pruebas paramétricas y no paramétricas
de andlisis inferencial. En el analisis descriptivo, las
variables categdricas o cualitativas se resumieron en
frecuencia y proporcién. Para el andlisis inferencial
y comprobacién de hipdtesis, se compararon
medias o medianas de vaciamiento géstrico, glucosa
perioperatoria, edad e indice de masa corporal (IMC)
mediante prueba t de Student o U-Mann-Whitney
segun la distribucion encontrada. La comparacién de
variables cualitativas (hipotensién transoperatoria,
género y estado fisico) fue analizada mediante prueba
de Chi-cuadrado con correccién de Yates o con prueba
exacta de Fisher. Se consideré una p < 0,05 como
significancia estadistica. Para identificar diferencias
entre la prevalencia de residuo gastrico elevado
(>25 mL), se aplicé la prueba de Fisher y se estimé
el riesgo relativo (RR) para establecer si el ayuno con
liquidos claros fue un factor protector o de riesgo,
considerdndose estadisticamente significativo si el
intervalo de confianza era igual o superior al 95 %.

Poblacidon de estudio: Cualquier paciente sometido
de manera electiva a endoscopia digestiva alta bajo
sedacién en el Hospital General de Zona No. 14 de

Hermosillo, Sonora.

Periodo de reclutamiento: 03 de enero de 2025 al 28
de febrero de 2025.

Criterios de seleccion:

Grupo de pauta de ayuno preoperatorio: “Ayuno con
liquidos claros” (Variable 4)

e Criterios de Inclusion:

1. Diabetes mellitus tipo 2 sin
complicaciones cronicas, como
retinopatia diabética.

2. Programado para endoscopia digestiva
alta electiva, independientemente del
motivo de la endoscopia.

3. 18 a 65 aios.
4. Ambos géneros.

5. Aceptar voluntariamente participar
en el estudio mediante el proceso de
consentimiento informado y la firma de
la carta de consentimiento informado.

6. Estado fisico ASA Il o Ill.

7. Pauta de ayuno con liquidos claros:
Consumo de liquidos claros 2 horas
previas al procedimiento anestésico.

e Criterios de Exclusion:

1. Paciente con prediabetes.
Diagndstico de acalasia.
Diagndstico asociado a hernia hiatal.
Tumor géstrico conocido.
Obstruccidn intestinal.

Enfermedad renal cronica.

NS U AR Wy

Uso de andlogos de los receptores de
GLP-1.

e Criterios de Eliminacion:

1. Evidencia de falta de apego a Ia
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indicacion de liquidos claros.

2. Visualizacion de tumor gastrico durante
la endoscopia.

3. Visualizacién de hernia hiatal durante la
endoscopia.

4. Paciente que retire su consentimiento o
desee abandonar el estudio.

Grupo de pauta de ayuno preoperatorio: “Ayuno total”
(Variable 4)

e Criterios de Inclusion:

1. Diabetes mellitus
complicaciones cronicas,
retinopatia diabética.

tipo 2 sin
como

2. Programado para endoscopia digestiva
alta electiva, independientemente del
motivo de la endoscopia.

3. 18 a 65 afos.
4, Ambos géneros.

5. Aceptar voluntariamente participar
en el estudio mediante el proceso de
consentimiento informado y la firma de
la carta de consentimiento informado.

6. Estado fisico ASA Il o lll.

7. Pauta de ayuno total: Practica de ayuno
estandar del hospital, donde deben
permanecer en ayuno con 8 o mas
horas para sélidos y liquidos.

e Criterios de Exclusion:
1. Paciente con prediabetes.
Diagndstico de acalasia.

Diagndstico asociado a hernia hiatal.

Obstruccidn intestinal.

2

3

4. Tumor gastrico conocido.
5

6. Enfermedad renal crénica.
7

Uso de andlogos de los receptores de

GLP-1.
e Criterios de Eliminacion:

1. Evidencia de falta de apego a la
indicacion de liquidos claros.

2. Visualizacién de tumor géstrico durante
la endoscopia.

3. Visualizaciéon de hernia hiatal durante la
endoscopia.

4. Paciente que retire su consentimiento o
desee abandonar el estudio.

Cegado: Debido a la naturaleza de la intervencién, no
fue posible realizar el cegamiento de los participantes,
ya que los pacientes asignados al grupo de liquidos
claros debian ingerir de manera consciente 200 mL de
gelatina de agua dos horas previas al procedimiento,
lo cual implicaba necesariamente su conocimiento
de la intervencién. En cuanto al equipo investigador,
las anestesiélogas responsables de la sedacién vy
coordinacién del estudio conocian la asignacién
de los pacientes para asegurar el cumplimiento
del protocolo y verificar la ingesta del liquido
claro previo al procedimiento. Sin embargo, se
implementd un cegamiento del evaluador: el médico
endoscopista encargado de la valoracidn y aspiracién
del contenido gastrico desconocia la asignacién
del grupo, y la cuantificaciéon del volumen residual
se realizd6 de forma objetiva mediante medicion
directa en un recipiente graduado. Asimismo, el
manejo anestésico se estandarizé para todos los
pacientes, independientemente del grupo asignado,
con el objetivo de minimizar sesgos de desempefio y
preservar la validez interna del estudio.

Control de contaminacién en la medicion del volumen
gastrico: Con el objetivo de evitar la sobreestimacion
del volumen gastrico por contaminacién con saliva
o secreciones orofaringeas, la medicion se realizd
inmediatamente tras la introduccién del endoscopio,
previo a la insuflacion de aire o la instilacién de
liquidos, lo cual permitié obtener el contenido géstrico
en condiciones basales. Se procuré minimizar el
arrastre de secreciones mediante aspiracién inicial
dirigida exclusivamente al contenido intragdstrico
bajo visualizacidn directa. No se realizé lavado géstrico

9
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previo a la medicién, con el fin de evitar la dilucién
o el incremento artificial del volumen recolectado.
Asimismo, la cuantificacion se efectud mediante
aspiraciéon continua hasta lograr el vaciamiento
completo visible del contenido gdstrico, depositandolo
en un recipiente graduado para su medicidn objetiva.
Estas medidas permitieron reducir el riesgo de
contaminacién y mejorar la precision de la variable
principal.

Muestra: Pacientes sometidos a endoscopia digestiva
altabajo sedacion en el Hospital General de Zona No. 14
de Hermosillo, Sonora, que cumplan con los criterios de
seleccion. Muestreo: Probabilistico, aleatorio simple,
por software (http://www.000000000000jerrydallal.
com/random/random_block_size_r.h).

Resultados

La muestra final consistié en 52 pacientes sometidos a
endoscopia digestiva alta bajo sedacion en el Hospital
General de Zona No. 14 de Hermosillo, Sonora.
La poblacion de estudio se dividié en dos grupos
mediante aleatorizacidn: 26 pacientes para el grupo
experimental, quienes recibieron la intervencién de
ayuno con liquidos claros, y 26 pacientes para el grupo

control, quienes recibieron la intervencién de ayuno
total. Una vez corroborados los datos de aleatorizacion,
se ingreso a los pacientes al drea quirurgica en camilla
en posicion semifowler. La sedacion de grado Il ASA fue
administrada por la investigadora principal. Bajo plano
anestésico, el médico endoscopista tratante inicid la
endoscopia digestiva alta. Se aspird el residuo gastrico,
el cual fue recolectado mediante el aditamento
endoscépico y vaciado en un recipiente graduado para
su posterior medicion. Dicho volumen fue cuantificado
objetivamente.

El sexo masculino represento el 53,8 % (n=28) y el sexo
femenino el 46,2 % (n=24). La edad promedio fue de
55,5 afios (RIQ 47-62 aios). Se incluyeron pacientes
con riesgo ASA Il y llI: el 92,3 % (n=48) correspondian
aASAllyel 7,7 % (n=4) a ASA lll. La media de peso fue
de 78,8 £9,5 kg y la de IMC fue de 27,7 + 3,4 kg/m?. La
mediana de glucosa perioperatoria fue de 130 mg/dL
(RIQ 111-154). Se recolectd un contenido gastrico de
23,9 mL mediante endoscopia digestiva alta (RIQ 11,8-
31,9 mL), y el volumen residual medido objetivamente
en un recipiente graduado fue de 0,30 mL/kg (RIQ
0,16-0,39 mL/kg). La mediana para el tiempo de egreso
hospitalario fue de 30 minutos (RIQ 30-35 minutos).

Tabla 1. Comparacion de variables demograficas entre los grupos el estudio

A yuno con liqguidos Ayuno total
claros p*
n=(26) n=(26)
Género” 0 .202¢
Femenino 10 (38.5) 14 (53.8)
Masculino 16 (61.5) 12 (46.2)
Edad (afios)® 58 (48 - 61) 54 (46 - 63) 0 .956°
Peso (kg/m?) 2 79.8 +8.1 79.7 £10.9 0.966*
IMC (kg/m 2) 2 27.6+3.3 27.7+3.4 0.940"
Obesidad (IMC 230kg/m 2) ®8 (30.8) 8 (30.8) 1 .000¢¥
ASA © 0 .305¥
Il 25 (96.2) 23 (88.5)
Il 1(3.8) 3 (11.5)
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IMC: indice de masa corporal; ASA: Escala de la American Society of Anesthesiologists; an(%);
BMediana (RIQ); AMedia + DE; *Comparando ayuno con liquidos claros vs ayuno total; mediante
prueba exacta de Fisher; eU-Mann-Whitney; pMediante t de Student



FUENTE: Interrogatorio directoyrevisidon de expedientes
de pacientes condiabetes tipo 2 sometidos aendoscopia
digestiva electiva bajo sedacion en el Hospital General
de Zona No. 14 con Unidad de Quemados

Las diferencias en la glucemia perioperatoria entre
el grupo de ayuno con liquidos claros (125 RIQ 110-
139) y con ayuno total (139 RIQ 114-169) no logrd la
significancia estadistica (U-Mann-Whitney, p= 0.140).
La cantidad de contenido gastrico medido en mililitros
fue menor en el grupo de ayuno con liquidos claros
(11.9 RIQ 8.5-15.5) en comparacion con el de ayuno
total (31.9 RIQ 29.8-35.1) (U-Mann-Whitney, p<0.001).
El volumen residual en mL/kg también fue menor en el
grupo de ayuno con liquidos claros (0.16 RIQ 0.10-0.19)
en comparacion con el de ayuno total (0.39 RIQ 0.37-
0.42) (U Mann-Whitney, p<0.001). (Graficos 1, 2 y 3).

220

200 -
*0=0.140
180
- T/\
140 /
120
oo _|_ il

Total

Glucosa perioperatoria (mg/dL)

Con liguidos claros

[ T ——— - .

Grafico 1. Comparacion de medianas de glucosa
perioperatoria entre grupos de estudio

**No estadisticamente significativo (U-Mann-Whitney)

FUENTE: Obtencion directa en pacientes con diabetes
tipo 2 sometidos a endoscopia digestiva electiva bajo
sedacién en el Hospital General de Zona No. 14 con
Unidad de Quemados.

Este grafico muestra la comparaciéon de las medianas
de glucosa perioperatoria entre los pacientes con
ayuno de liquidos claros y aquellos con ayuno total.
Aungue se observa una tendencia a menores valores
de glucosa en el grupo de liquidos claros, esta diferencia
no alcanzé significancia estadistica (p=0.140), lo que
sugiere que la ingesta de liquidos claros dos horas antes
del procedimiento no incrementa de manera relevante

los niveles de glucosa perioperatoria en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2. Este hallazgo respalda la
seguridad metabdlica de la intervencidn.
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Grafico 2. Comparacidon de medianas de contenido
gastrico entre grupos de estudio

*Estadisticamente significativo (U-Mann-Whitney)

FUENTE: Observacién mediante endoscopia en
pacientes con diabetes tipo 2 sometidos a endoscopia
digestiva electiva bajo sedacidn en el Hospital General
de Zona No. 14 con Unidad de Quemados.

En este grafico se comparanlas medianas del contenido
gdastrico medido en mililitros entre ambos grupos. Se
observa una reduccidn significativa en el volumen
gastrico en el grupo de liquidos claros en comparacién
con el ayuno total (p<0.001). Este resultado indica que
la ingesta de liquidos claros no solo no incrementa el

S0 ot

A0
30| —I—
20|

A0 _]_

00|

Volumen residual (ml/kg)

*p<0.001

Con liquidos claros Total

Ayuno preoperatorio

Grafico 3. Comparacién de medianas de volumen
residual entre grupos de estudio
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contenido gastrico, sino que se asocia con un menor
volumen residual, lo cual es clinicamente relevante al
disminuir el riesgo de broncoaspiracién.

*Estadisticamente significativo (U-Mann-Whitney)

FUENTE: Observacion mediante endoscopia en
pacientes con diabetes tipo 2 sometidos a endoscopia
digestiva electiva bajo sedacién en el Hospital General
de Zona No. 14 con Unidad de Quemados.

El grafico muestra la comparacion del volumen gastrico
ajustado al peso corporal (mL/kg), lo que permite una
evaluacion mas precisa del riesgo clinico. Se identifica
una diferencia estadisticamente significativa a favor
del grupo de liquidos claros (p<0.001), con valores
considerablemente menores en comparacion con el

ayuno total. Este hallazgo refuerza que la intervencion
optimiza el vaciamiento gdstrico y reduce el riesgo
de estémago lleno en términos ajustados al peso del
paciente.

En el grupo de pacientes con ayuno total se observo
una prolongacion en su egreso hospitalario (35 RIQ
30-35 minutos) en comparacién con los pacientes
con liquidos claros (30 RIQ 30-35 minutos) (U-Mann-
Whitney, p=0.018). La hipotension fue mas frecuente en
pacientes con ayuno total 23.1% (n=6) que en pacientes
con liquidos claros 3.8% (n=1), esta diferencia fue
estadisticamente significativa (prueba exacta de Fisher,
p=0.05) (grafico 4). En la tabla 2 se resumen: glucosa
perioperatoria, contenido y vaciamiento gastrico,
tiempo de egreso e hipotension entre ambos grupos.

25

20

15

Recuento

10

*p=0.050

Hipotension
transanestésica
[ 1Si

20 [ INo

Con liquidos claros

Total

Ayuno preoperatorio

Grafico 4. Recuento de pacientes con hipotensidn
transoperatoria de ambos grupos de estudio

*Estadisticamente significativo (Prueba exacta de
Fisher)

FUENTE: Observacion directa en pacientes con
diabetes tipo 2 sometidos a endoscopia digestiva
electiva bajo sedacién en el Hospital General de Zona
No. 14 con Unidad de Quemados.

Este grafico presenta la frecuencia de hipotensidn
transoperatoria en ambos grupos. Se observa una
mayor proporcidén de eventos en el grupo de ayuno
total (23.1%) en comparacion con el grupo de liquidos
claros (3.8%), con diferencia estadisticamente
significativa (p=0.05). Este resultado sugiere que
el ayuno prolongado podria asociarse con mayor
inestabilidad hemodindmica, mientras que la ingesta
de liquidos claros parece tener un efecto protector en
este contexto.



Tabla 2. C omparacion de variables perioperatorias entre los grupos el estudio

A yuno con liquidos Ayuno total
claros p*
n=(26) n=(26)
Glucosa perioperatoria (mg/dL)? 125 (110-139) 139 (114-169) 0 .140°
Contenido gastrico (ml)? 11.9 (8.5-15.5) 31.9(29.8-35.1) < 0.001°
Volumen residual (ml/kg) P 0 .16 (0.10-0.19) 0 .39(0.37-0.42) < 0.001¢
Egreso hospitalario (minutos)? 30 (30-35) 35(30-35)0 .018°
Hipotensidn transoperatorid® 0 .050Y
Si 1l (3.8) 6 (23.1)
No 25 (96.2) 20 (76.9)

IMC: indice de masa corporal; BMediana(RIQ); an(%); *Comparando ayuno con liquidos cla-
ros vs ayuno total; eU-Mann-Whitney; mediante prueba exacta de Fisher

FUENTE: Observacion directa y mediante endoscopia en pacientes con diabetes tipo 2 some-
tidos a endoscopia digestiva electiva bajo sedacion en el Hospital General de Zona No. 14 con
Unidad de Quemados

Dado que los pacientes del grupo con pauta
de liquidos claros presentaron menor volumen
residual que los del grupo con ayuno total
(>8 horas) se consider6 que la maniobra de
intervencidon optimizd el vaciamiento gastrico
de manera estadisticamente significativa. La
incidencia de residuo gastrico elevado (>25 mL) fue

mayor en pacientes con ayuno total 88.5 % (n=23)
en comparacion con ayuno con liquidos claros
3.8 % (n=1), esta diferencia fue estadisticamente
significativa. La pauta de ayuno con liquidos claros
fue un factor protector para residuo gastrico
elevado (> 25 mL), reduciendo hasta 2 veces el
riesgo (RR 0.043 1C95 % 0.006 — 0.299) (Tabla 3)

Tabla 3. Proporcién de pacientes con residuo gastrico elevado (>25 ml) segun la pauta de
ayuno preoperatorio

R esiduo gastrico elevado (>25 ml)
Si No p*
n=(24) n=(28)
Pauta de ayuno preoperatori® < 0.001¥
Liquidos claros 1(4.2) 25 (89.3)
Total 23 (95.8) 3 (10.7)

an(%); *Comparando ayuno con liquidos claros vs ayuno total; yMediante prueba exacta de Fisher
FUENTE: Observacién mediante endoscopia en pacientes con diabetes tipo 2 sometidos a endoscopia digestiva
electiva bajo sedacion en el Hospital General de Zona No. 14 con Unidad de Quemados
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DISCUSION

El ayuno preoperatorio es uno de los aspectos mas
importantesyantiguosenelcampodelaanestesiologia.
Hace mas de un siglo (1860) surgieron las primeras
recomendaciones, y a lo largo del tiempo han pasado
por muchos ajustes. Hoy en dia, el ayuno con liquidos
claros es una prdctica aceptada, ya que ha demostrado
ser segura ante el riesgo de broncoaspiracion, y
optimizar las condiciones del residuo gastrico al
disminuir su volumen y mejorar el pH. No obstante, en
la practica no es frecuente indicarlo en las instituciones
de salud 1.

Aun es mas infrecuente en poblacion diabética debido
al concepto del retardo en el vaciamiento gastrico
gue puede ocurrir por alteraciones de la motilidad
a causa de la neuropatia diabética. Sin embargo,
se ha demostrado que en pacientes con diabetes
mellitus el retraso del vaciamiento gastrico es mucho
mayor para sélidos que para liquidos, por lo que las
recomendaciones internacionales indican seguir las
mismas pautas de ayuno preoperatorio que las de los
adultos sin diabetes mellitus 11,13.

Lo cual parece contradecir lo observado por Yagci
y cols (2008) en 70 pacientes programados para
colecistectomia o tiroidectomia, donde una carga oral
de un fluido rico en carbohidratos 2 horas antes de la
anestesia no demostré mejorar los niveles de glucosa
ni provocar una diferencia en el pH ni en el volumen
gastrico residual. Sin embargo, la obtenciéon del
contenido gastrico fue mediante aspiracidon con una
sonda sin visualizacién directa del contenido gastrico,
a diferencia de nuestro estudio que fue a través de
endoscopia, lo cual permite obtener de manera mas
confiable el contenido gastrico 14.

Zhou y cols (2017) observaron que los pacientes con
diabetes mellitus requerian mayor tiempo para un
vaciamiento gastrico completo posterior a 2 horas
de carga oral de liquidos claros, en comparacién
con pacientes sin diabetes. También detectaron
un mayor porcentaje de pacientes con “estdmago
lleno” al evaluarlo mediante ultrasonido. No
observaron diferencias al considerar IMC, tratamiento
antidiabéticoni el antecedente de neuropatia periférica

o autondmica, pero si con retinopatia diabética. Esto
no coincide con nuestros resultados; sin embargo,
tal vez hubiera sido interesante identificar casos de
neuropatia, retinopatia o algin otro parametro de
enfermedad mas avanzada 10.

Por lo cual, ellos concluyeron que no habia diferencias y
que se deben seguir las guias de ayuno en pacientes con
obesidad. Y aunque excluyeron pacientes con diabetes
mellitus, sus hallazgos refuerzan lo observado en
nuestro estudio, donde se observa que la carga oral no
incrementa el volumen gastrico residual en pacientes
con factores de riesgo como obesidad y/o diabetes. De
hecho, podemos contrastar que, en nuestro estudio,
a pesar de tener diabetes, los pacientes presentaron
menor volumen gastrico residual que en el de Maltby
y cols (11,9 mL vs 30 mL) en pacientes con carga de
liquidos claros 8.

Sherwin y cols (2023) demostraron que el uso de
Semaglutide, un analogo de los receptores de GLP-1,
puede afectar el vaciamiento gastrico para sdlidos y con
menor intensidad para liquidos claros. Hoy en dia se
sugiere suspender el medicamento previo a la cirugia,
por lo que se excluyeron pacientes que estuvieran bajo
tratamiento con andlogos de los receptores de GLP-1
15.

Es importante considerar que la muestra se conformé
por pacientes ASA Il y ASA lll. En situaciones de
mayor  descontrol de la enfermedad o mayor
tiempo de evolucidon y comorbilidad asociada, como
complicaciones crénicas, recomendamos mayor
discrecion.

CONCLUSIONES

La evidencia disponible hoy en dia sugiere el apego a
pautas de ayuno reducidas, salvo casos especiales, en
pacientes con Diabetes Mellitus se ha demostrado un
vaciamiento gastrico similar a pacientes sin Diabetes e
incluso que las pautas de ayuno con liquidos claros son
seguras y benéficas.

También hay que considerar las técnicas utilizadas en
otras investigaciones para evaluar el volumen gastrico
residual, una ventaja importante de nuestro estudio
es la cuantificacion mediante endoscopia y no por
ultrasonido o incluso con aspiracién por sonda ya
gue a través de la endoscopia es posible corroborar la
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aspiracion completa del contenido gastrico.

Con los hallazgos de este estudio se demuestra que
el ayuno con liquidos claros optimizé el vaciamiento
gastrico al analizar mediante obtencién directa por
endoscopia un menor volumen gastrico residual y
de hecho ser un factor protector para un volumen
residual elevado. También se observé mejores cifras de
glucosa capilar preoperatoria, aunque no de manera
estadisticamente significativa. El tiempo de egreso
también fue menor.

El ayuno con liquidos claros beneficia claramente
al paciente frente al ayuno total que se practica
rutinariamente.
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ASPECTOS ETICOS

La conduccién de este protocolo se apegd a los
lineamientos contenidos en la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, especificamente
enlosarticulos17,19,20y116,queotorganimportancia
al riesgo de la investigacién, a la responsabilidad de la
institucién, al consentimiento bajo informacion vy a las
responsabilidades del investigador. También se apegd
a la NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacidn para la
salud en seres humanos (31).
DeacuerdoconelReglamentodelaleyGeneraldeSalud
en materia de investigacion para la salud, se considero
un estudio con riesgo mayor al minimo, dado que las
horas de ayuno empleadas en el grupo de estudio
podian incrementar el riesgo de broncoaspiracién en
comparacién con las horas de ayuno estandar. Sin
embargo, la aplicacion de menores horas de ayuno
ha demostrado ser segura por diferentes colegios de
anestesiologia.

Se respetaron los principios de la bioética como la
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.
En todo momento se respetd la confidencialidad del
paciente, y se requirié consentimiento informado para
su inclusion en el estudio. Se otorgd un beneficio para
su salud y no se le causd ningln dafo. En ese sentido,
los riesgos rutinarios del procedimiento anestésico y
de los farmacos utilizados no representaron un riesgo
mayor en este estudio, yaquelos procedimientosydosis

de medicamentos son normales en la anestesiologia.
El presente estudio fue muy valioso, ya que evalud
el efecto de una pauta de ayuno con liquidos claros
en pacientes con diabetes, poblacidn susceptible a
los efectos deletéreos del ayuno prolongado. Con sus
resultados se obtuvo informacion que podria dirigir la
terapéutica actual hacia mejoras en la salud y en los
servicios de anestesiologia.

Se realizé con apego a la Declaracion de Helsinki con
respecto a la actualizacién del ano 2013, realizada
en Brasil; al articulo 98 de la Ley General de Salud
en relacidon con la investigacion en seres humanos,
conforme a los lineamientos de los proyectos de
investigacién en salud del IMSS; y fue sometido a
aprobacién por el Comité Local de Investigacion y de
Etica en investigacion del IMSS y bajo la autorizacién
del director del Hospital General de Zona No. 14 con
Unidad de Quemados. La confidencialidad del paciente
se respeté en todo momento al no mostrar nombres ni
datos personales dentro de la investigacion. El disefio
de la investigacién fue el correcto y contemplé los
sesgos potenciales, por lo que tuvo validez cientifica.
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RESUMEN INTRODUCCION: La hipotensién materna
secundaria al bloqueo neuroaxial durante la cesarea
es una de las complicaciones mas frecuentes. El
antagonismo de los receptores 5HT3 mediante
ondansetrén podria modular el reflejo de BezoldJarisch
y reducir su incidencia. Objetivo: Evaluar la eficacia del
ondansetrdén profilactico para prevenir la hipotensién
secundaria a anestesia espinal en cesarea. Métodos:
Ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, unicéntrico
y ciego simple realizado en el Nuevo Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan |. Menchaca” (noviembre 2025—
enero 2026). Se incluyeron pacientes embarazadas

de 18-40 anos sometidas a cesarea bajo anestesia
espinal. Se asignaron a tres grupos: ondansetron 4 mg,
ondansetrén 6 mgo placebointravenoso,administrado
30 minutos antes del bloqueo. La variable primaria fue
la incidencia de hipotension (disminucidén > 20% de la
presién arterial media basal o TAM < 65 mmHg). Se
utilizaron pruebas de Chi-cuadrado y exacta de Fisher,
y Kruskal-Wallis (p<0,05). Resultados: Se analizaron 94
pacientes. La incidencia global de hipotension fue del
28,7%, significativamente mayor en el grupo placebo (p
= 0,001). Mas del 80% de las pacientes que recibieron
ondansetréon no requirieron vasopresores. No se
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observaron diferencias significativas entre 4 mg y 6
mg. Conclusiones: El ondansetrén profilactico reduce
la incidencia de hipotensidn y el uso de vasopresores
en cesdrea bajo anestesia espinal. No se observaron
beneficios adicionales con 6 mg frente a 4 mg, lo que
sugiere que dosis estandar pueden ser suficientes
como estrategia preventiva complementaria. Palabras
clave: Ondansetrén, hipotension materna, reflejo
Bezold-Jarisch, anestesia espinal, cesarea.

ABSTRACT

Background: Maternal hypotension following spinal
anesthesia during cesarean delivery remains a
frequent complication. 5-HT3 receptor antagonism
with ondansetron may attenuate the Bezold—Jarisch
reflex and reduce its incidence.

Objective: To evaluate the efficacy of prophylactic
ondansetron in preventing hypotension after spinal
anesthesia.

Methods: Prospective randomized single-center
clinical trial including pregnant women undergoing
cesarean delivery under spinal anesthesia. Patients
received intravenous ondansetron 4 mg, 6 mg, or
placebo 30 minutes before spinal block. Mean arterial
pressure, heart rate, incidence of hypotension, and
vasopressor requirements were recorded.

Results: Ninety-four patients were analyzed. Overall
hypotension incidence was 28.7%, significantly higher
in the placebo group (p=0.001). More than 80%
of patients receiving ondansetron did not require
vasopressors. No clinically significant differences were
found between 4 mg and 6 mg doses.

Conclusions: Prophylactic ondansetron reduces
hypotension and vasopressor requirements during
cesarean delivery under spinal anesthesia. A 30-minute
latency before the block appears to be a key factor for
optimal hemodynamic protection.

Keywords: Ondansetron; maternal hypotension; spinal
anesthesia; cesarean delivery; Bezold—Jarisch reflex.

INTRODUCCION

La anestesia neuroaxial constituye la técnica de
eleccién para cesarea debido a su perfil de seguridad
y beneficios materno-fetales. Sin embargo, Ia

hipotensién secundaria al bloqueo simpdtico continlda
siendo su complicacién mas frecuente, con incidencias
reportadas de hasta 80—-90%. Ademads, se ha asociado
con nauseas, vomito, bradicardia y compromiso de la
perfusién uteroplacentaria.

La fisiopatologia incluye vasodilataciéon simpatica,
disminucién del retorno venoso y activacion del
reflejo de Bezold-Jarisch - Aunque se han desarrollado
estrategias para el tratamiento de dicha complicacion,
como los vasopresores y la fluidoterapia, ninguna
ha resultado efectiva para prevenir su aparicidn.
Recientemente se ha asociado al ondansetrdn, un
antagonista 5-HT3, como profilaxis debido a que se
ha demostrado su capacidad para modular el reflejo
de Bezold-Jarisch a través del bloqueo selectivo de los
receptores de serotonina 5-HT3 a nivel de las fibras
aferentes cardiacas *, reduciendo la vasodilatacién
y la bradicardia inducidas por anestesia espinal. Sin
embargo, la evidencia es heterogénea y los resultados
pueden variar segun las caracteristicas poblacionales.

Objetivo: Evaluar la eficacia del ondansetrén
profildctico para prevenir la hipotensién secundaria a
anestesia espinal en la cesarea.

MATERIALY METODOS

Disefio del estudio: Ensayo clinico, aleatorizado,
controlado, unicéntrico y ciego simple. Lugar: Nuevo
Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan |. Menchaca”.
Periodo: Noviembre 2025 — enero 2026. Poblacion:
Pacientes de 18-40 afios y ASA Il, con embarazo
a término, normoevolutivo, sin comorbilidades,
y sometidas a cesdrea bajo anestesia espinal.
Intervencidn: Asignacion aleatoria a:

e Ondansetron 4 mg IV
e Ondansetrén 6 mg IV

e Placebo Administrados 30 minutos antes del
blogueo espinal. Técnica anestésica: Anestesia
espinal con dosis estandarizada: bupivacaina
hiperbarica 10 mg mas morfina intratecal 50
mcg. Posicidn supina con desplazamiento
uterino izquierdo 30 grados. Variables
evaluadas:

e Variable primaria: Hipotensién (disminucién



>20% de la presion arterial media basal o TAM
<65 mmHg).

e \Variables secundarias: Severidad de Ila
hipotension, necesidad de vaso presores,cambios
hemodinamicos. Monitorizacién: Registro basal,
al ingreso a quirdfano y a los 5, 10 y 15 minutos
post bloqueo neuroaxial. Analisis estadistico: Se
utilizaron pruebas de Chi-cuadrado, exacta
de Fisher y Kruskal-Wallis. Significancia: p <
0,05. Consideraciones éticas: Aprobacién por

el comité de ética institucional y obtencidn
de consentimiento informado, conforme a la
Declaracion de Helsinki.

Resultados Se incluyeron 94 pacientes con edad media
de 24,3 + 5,6 afios y un IMC promedio de 26,9 + 2,4 kg/
mZ. La incidencia global de hipotension fue del 28,7%,
significativamente mayor en el grupo placebo (p =
0,001) (Grafica 1). La mayor incidencia de hipotension
severa se presento en el grupo placebo (Gréfica 2).

Grafica 1. Incidencia Global de Hipotension

80.0% 71.3%
60.0%
40.0% 28 7%
; 14.9%
20.0% 7.4% 6.4%
0.0% ]
Presentd hipotension Mo presentd hipotension

B Hipotension m4 mg 6 mg Placebo

Grafica 2. Grado de hipotension por grupos
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Mas del 80% de las pacientes que recibieron ondansetrdn no requirieron vasopresores, mientras que en el grupo

placebo predomind el uso de efedrina. (Grafica 3).
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Tanto la presion arterial media y la frecuencia cardiaca mostraron inestabilidad hemodindmica a los 10 y 5 minu-
tos, respectivamente, especialmente en el grupo placebo, con posterior estabilizacién. (Tabla 1y figura 1)

Agente Ingreso a ) ) )
. n Basal 5 min 10 min 15 min
administrado Qx

Presion Arterial Media media * desviacion estandar

Placebo 208 51+7.7 93.5+12.3
Ondansetron 4

40 8 5.8+10.5 90.5+11.3
mg
Ondansetron 6

338 4.4+7.8 87.9+12.4
mg
p 0.889 0.504

Frecuencia Cardiaca media * desviacion estandar

Placebo 18 8 4.7 +9.7 94.2+12.9
Ondansetron 4 378 40+12.3 888+17.9
mg
Ondansetron 6 288 6.5+13.1 88.3%+16.7
mg
p 0.763 0.321
a) b)
120 TE0
100 ' '_ 140
60 ¥ i BO
B Gosales Il ingresonCQn [l Smin [l 10 min 15 mén B Basnien

723 +19.5 65.9+15.2

83.1+11.5 80.3+10.4

843+11.0 76.4+10.8

0.092 <0.0010

100.4 + 95.0+19.8

18.0

87.6+20.0 86.2+22.3

90.2+155 849+14.6

0.041 0.132

-

Figura 1. Variacién temporal de la presion arterial y la frecuencia cardiaca
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No se observaron diferencias clinicamente relevantes
entre las dosis de 4 mgy 6 mg.

DISCUSION

La hipotension inducida por anestesia espinal continla
siendo un problema frecuente en cesarea. Este estudio
demuestra que el ondansetrén profilactico reduce la
incidencia de hipotension materna y la necesidad de
vasopresores durante la cesarea bajo anestesia espinal.

El efecto observado puede explicarse por la inhibicién
del reflejo de Bezold-Jarisch mediado por receptores
5-HT3. Nuestros hallazgos coinciden con metaanalisis
gue reportan reduccion significativa de hipotensién con
antagonistas 5-HT3-**

No se identificaron diferencias entre 4 mgy 6 mg, lo que
sugiere ausencia de beneficio dosis-dependiente dentro
de este rango. Esto tiene relevancia clinica al favorecer
el uso de dosis estandar, reduciendo costos y exposicion
farmacoldgica.*?

El intervalo de 30 minutos entre la administracién de
ondansetréon y el bloqueo subaracnoideo parece ser
un factor clave para su efectividad, ya que permite un
antagonismo serotoninérgico adecuado al inicio del
blogueo simpatico. Esto podria explicar por qué estudios
que administraron el farmaco inmediatamente antes
del bloqueo no demostraron beneficios hemodindmicos
significativos.»**

Entre las fortalezas del estudio destacan su disefio
aleatorizado y la evaluacidon comparativa de dos dosis.
Como limitaciones, se reconoce su caracter unicéntrico, la
ausencia de enmascaramiento doble ciego, seguimiento
hemodinamico limitado a 15 minutos y una posible
influencia de variabilidad fisioldgica individual

Futuros estudios multicéntricos podrian confirmar estos
hallazgos y definir recomendaciones definitivas.

CONCLUSIONES

El ondansetrén profilactico reduce la incidencia de
hipotension y el requerimiento de vasopresores durante
la cesdrea bajo anestesia espinal. Una latencia de
aproximadamente 30 minutos entre su administracion
y la realizacién del anestesia espinal parece optimizar su
eficacia hemodindamica, ademas de que podria tenerse

una dosis estandar suficiente.
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RESUMEN

Antecedentes: Los anestesidlogos estan expuestos a
altos niveles de estrés laboral crénico, lo que puede
favorecer la desesperanza, un reconocido factor de
riesgo para depresion e ideacion suicida. Objetivo:
Estimar la prevalencia de desesperanza medida
mediante la Escala de Desesperanza de Beck (BHS)
en anestesiélogos afiliados a la Federaciéon Mexicana
de Colegios de Anestesiologia (FMCA). Material y
métodos: Disefio del estudio: transversal descriptivo,
realizado mediante encuesta en linea. Se aplicé

la BHS (0-20 puntos) a anestesiélogos miembros
de la FMCA entre septiembre y octubre de 2024.
Se analizaron variables demograficas y niveles de
desesperanza. Se calcularon medidas de tendencia
central y prevalencia con IC 95%.Resultados:
Respondieron 612 anestesiélogos de 6,580 afiliados
(tasa9.3%). Edad media 44 £ 13 afios; 62% mujeres. La
puntuacion media BHS fue 2.96 £ 3.3. La prevalencia
de desesperanza alta (>8 puntos) fue 7.84% (IC 95%:
5.96% —10.24%). EI 69% del subgrupo con puntuacion
alta fueron mujeres. Conclusiones: La desesperanza
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alta afecta a casi uno de cada diez anestesiélogos
mexicanos, con predominio en mujeres jovenes. Se
requieren estrategias preventivas confidenciales
dirigidas a salud mental en este gremio.

Palabras clave: Depresién, agotamiento psicoldgico,
prevencién del suicidio.

ABSTRACT

Background: Anesthesiologists are exposed to high
levels of chronic occupational stress, which may
contribute to hopelessness, a recognized risk factor
for depression and suicidal ideation. Objective: To
estimate the prevalence of hopelessness measured
by the Beck Hopelessness Scale (BHS) among
anesthesiologists affiliated with the Federacién
Mexicana de Colegios de Anestesiologia (FMCA).
Materials and methods: cross-sectional study
conducted through an online survey. The BHS (score
range 0-20) was administered to anesthesiologists
affiliated with the FMCA between September and
October 2024. Demographic variables and levels of
hopelessness were analyzed. Measures of central
tendency were calculated, and prevalence was
estimated with 95% confidence intervals. Results:
A total of 612 anesthesiologists responded out of
6,580 affiliated members (response rate 9.3%). Mean
age was 44 £ 13 years; 62% were women. The mean
BHS score was 2.96 + 3.3. The prevalence of high
hopelessness (>8 points) was 7.84% (95% Cl: 5.71—
9.97%). Among participants with high hopelessness,
69% were women, with a median age of 36 years.
Conclusions: High hopelessness affects nearly one
in ten Mexican anesthesiologists, predominantly
younger women. Targeted, confidential mental health
screening and preventive strategies are warranted in
this high-risk occupational group.

Key words: Depression, burnout syndrome, suicide
prevention.

INTRODUCCION

El concepto «sentido de la vida» fue
desarrollado por el psiquiatra y neurdlogo Viktor

Frankl como nucleo de la teoria motivacional de
la logoterapia. Para Frankl, el reconocer que la
vida tiene sentido representa la fuerza vital del
ser humano, el motor que nos impulsa a seguir
vivos, independientemente de las circunstancias.
El logro de sentido se asocia positivamente con la
percepcidn y vivencia de libertad, responsabilidad y
autodeterminacion; el cumplimiento de metas vitales;
una vision positiva de la vida, del futuro y de uno
mismo; y la autorrealizacidon. Cuando no se alcanza
este logro existencial, surge una frustracidon que se
vincula con la desesperanza, caracterizada por dudas
sobre el sentido de la vida, un vacio existencial que se
manifiesta en estados de tedio, percepcidon de falta
de control sobre la propia vida y ausencia de metas
vitales. La desesperanza de origen existencial puede
aumentar el riesgo suicida, especialmente en sujetos
con condiciones personales de salud fisica, social y
econdmica favorables, en contraste con aquellos
qgue, pese a condiciones adversas, experimentan el
logro de sentido?.

La desesperanza, definida como un sistema
de expectativas negativas sobre una persona y
su vida futura, ha sido identificada como uno de
los componentes del sindrome de depresion (el
elemento cognitivo de las expectativas negativas) y
como un indicador de intento suicida mas fuerte que
la depresién o ansiedad por si mismas, el consumo
de alcohol, historia de internamientos psiquiatricos y
otras caracteristicas demograficas?. En este sentido,
la desesperanza operaria a modo de hilo conductor o
variable moduladora entre la depresién y la conducta
suicida, al formar parte de las distorsiones cognitivas
caracteristicas de personas con depresiéon y con
ideaciones suicidas.

Los niveles de desesperanza pueden aumentar
con la edad, salarios bajos, bajo nivel educativo y una
percepcion de mala salud 3. En el personal de la salud,
la esperanza es una de las estrategias principales
de afrontamiento que influye en la capacidad de
interactuar con el estrés en situaciones que amenazan
la vida *. De hecho, la desesperanza conduce a la falta
de determinacién y a pensamientos catastroficos y
destructivos °.

La ideacidn suicida es el primer escalén en
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el continuum del suicidio, y consiste en cualquier
pensamiento auto informado de involucrarse en
una conducta relacionada con la muerte propia o
autoinfligida. Se ha asociado al aumento del riesgo
de futuros intentos de suicidio, especialmente en la
adolescencia.

El suicidio logrado en los médicos solia
ser considerado un problema individual y aislado,
qgue solia tratar de prevenirse limitando el ingreso
de personas con antecedentes de enfermedades
psiquidtricas al entrenamiento profesional. Sin
embargo, en los Ultimos afios se ha observado un
incremento en la deteccion y complejidad de los
problemas de salud mental. El ejercicio profesional
y la vida cotidiana tienen nuevos retos, agravados
por la escasez de herramientas de diagndstico e
intervenciones en grupos vulnerables. A ello se suma
un probable subregistro diagndstico ocasionado por
falta de busqueda de ayuda, pobre introspeccion,
estigmatizacion social o automedicaciéon de los
médicos °.

Los profesionales de la salud en dareas criticas
en los hospitales estan en mayor riesgo de sufrir
distrés psicoldgico en diferentes grados. Un estudioen
109 profesionales de oncologia y cuidados paliativos
reportd sufrimiento intolerable por lo menos 9
veces al mes en el 30% de la poblacidn, el 45% tenia
niveles moderados de sindrome de burnout, 39%
sufria de ansiedad y el 11% de depresién 7. Entre los
anestesidlogos, diversos estudios han determinado
una prevalencia elevada de Burnout por multiples
razones 8.

La escala de desesperanza de Beck (BHS,
por sus siglas en inglés) es una prueba disefada
por Aaron Beck y sus colaboradores ° para evaluar
el pesimismo en los pacientes con intento suicida
y pacientes psiquiadtricos deprimidos. Consta de 20
enunciados a los que puede responderse verdadero o
falso, divididos en tres secciones: sentimientos sobre
el futuro, pérdida de motivacion y expectativas.

Los enunciados que indican desesperanza
se califican con un punto y los que no la indican se
califican con cero puntos, se considera un punto de
corte como mayor de 8 para indicar un alto grado de

desesperanza, también hay referencias que asignan
una puntuacién 0-3 como minimo o normal, de 4-8
leve, 9-14 moderada y 15-20 grave. También el grado
de puntuacién ha sido utilizado para discriminar
pacientes con depresion severa de los que tienen
ansiedad generalizada.

En cohortes de poblacién general Ia
puntuacién promedio es de 4.22 +3.73 para hombres
y 4.31 £3.7 para mujeres y ha sido validada con
éxito en poblaciones latinoamericanas y de habla
hispana como Espafia, Chile, Argentina y Colombia
con puntuaciones promedio de 7,8 para hombres y
7,9 para mujeres con intento suicida. Tiene un valor
predictivo negativo alto (98.4% IC 95% 94.2-99.8)
cuando la puntuacién es menor a 12, aunque tiene
un bajo valor predictivo positivo y no se recomienda
usarla para estimar el riesgo suicida, no se descarta
su utilidad en paises con dificultad para acceder a
atencion profesional 1023,

En la poblacion mexicana se observd una
puntuacién de 4.79 +4.29 en poblacion general y 8.51
1+2.38 en una muestra clinica de jévenes con intento
de suicidio de alta letalidad, mientras tras cohortes de
poblacion general reportaron 7.4% de desesperanza
moderaday 1.4 grave 4.

Entre trabajadores de salud, la BHS ha sido
ocupada en el contexto de la pandemia de COVID-19
y los reportes varian entre 30-35% de desesperanza
moderada o severa >, En una investigacién realizada
durante la crisis en ltalia, se encontré un 47.5% de
trabajadores de salud que responden por encima
de la media en la BHS, comparado con el 39.81% de
trabajadores de otras disciplinas.

En México no existen estudios que evalten
especificamente la desesperanza en anestesidlogos, a
pesar de tratarse de un grupo con elevada exposicion
a estrés ocupacional y riesgo psicosocial. La ausencia
de datos limita el disefio de estrategias preventivas
dirigidas. Por ello, el objetivo del presente estudio
fue estimar la prevalencia de desesperanza en
anestesidlogos afiliados a la FMCA y describir su
distribucién segun caracteristicas demograficas. Dado
su caracter descriptivo y exploratorio, el estudio no
planted hipotesis analiticas especificas.
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MATERIALES Y METODO

Se realizd un estudio transversal descriptivo,
mediante encuesta en linea utilizando la plataforma
Google Forms y fue difundida a través de los canales
de comunicacion de la Federacion Mexicana de
Colegios de Anestesiologia (FMCA).

La recoleccién de datos se llevd a cabo en
los meses de septiembre y octubre del afio 2024 vy
para tratar de evitar que se duplicaran respuestas
era necesario ingresar con una cuenta de usuario
de Google. Una breve presentacién informaba el
objetivo del cuestionario y garantiza al usuario que
la informacién seria manejada de manera anénimay
confidencial. Al finalizar se les preguntaba si deseaban
ser contactados y la Comisidon de Salud Mental de la
FMCA dio seguimiento a los usuarios que dieron datos
de contactoy que puntuaron un nivel de desesperanza
mayor a 8. Las variables medidas incluian edad, sexo,
ocupacion (anestesiélogos, otro gremio médico u
otra profesidn), posteriormente se aplicaba la BHS,
instrumento validado en poblacién hispanohablante.
Consta de 20 reactivos dicotdmicos, que puntdan
1 si se responde verdadero los items 2, 4, 7, 9, 11,
12, 16, 17, 18, 20 y puntua 1 si se responde falso los
items1,3,5,6,8, 10, 13,14, 15y 19 (Apéndice 1). Se
considerd desesperanza alta >8 puntos y se estadificar
los grados de desesperanza 0-3 como normal, 4-8
leve, 9-14 moderada y 15-20 grave.

Como criterio de inclusidn sélo se incluyeron
las respuestas de anestesidlogos y participantes
voluntarios que tras la explicacion del proyecto
aceptaran continuar con la encuesta y se excluyeron
encuestas incompletas.

No se realizé calculo del tamafo de muestra a
priori, yaque se tratd de una encuesta de participacion
voluntaria con el objetivo de maximizar la respuesta.
Se recibieron 612 respuestas vdlidas de un total de
6,580 socios federados, lo que representa una tasa
de respuesta del 9,3 %. Se estimd a posteriori que,
para detectar una prevalencia esperada del 10 %
con un margen de error del 5 % y 95 % de confianza,
ajustado por poblacién finita de 6,580 miembros,
se requeria un minimo de 135 participantes. La
muestra obtenida de 612 anestesidlogos superd

ampliamente este requerimiento, alcanzando un
margen de error real de +2,2 % para la prevalencia
observada. El andlisis estadistico fue realizado con
SPSS versidon 23, se evalud la normalidad mediante
prueba de Shapiro Wilk, se reportan medias con
desviacion estdndar para datos con distribucidn
paramétrica y medianas con rango mdaximo y minimo
en los datos con distribucidon no paramétrica. El alfa
de Cronbach para fiabilidad interna resulté en 0.83,
para la BHS normalmente se reporta entre 0.8-0.9 y
para poblaciones latinoamericanas suele estar entre
0.82-0.88 por lo que se considera buena consistencia
interna, ademds el analisis no mostré6 mejora
significativa del coeficiente al eliminar ningun item.

El estudio fue clasificado como investigacién
sin riesgo segln la NOM-012-SSA3-2012, al tratarse
de una encuesta andénima sin intervencién. No se
recolectaron datos identificables, se respetaron todos
los principios éticos de la declaracidn de Helsinkiy se
garantiza confidencialidad y voluntariedad.

RESULTADOS

La encuesta fue respondida por 612
anestesidlogos y la informacién demografica se
muestra en la tabla 1. La puntuaciéon total media
en la BHS fue de 2.96 +3.3 (IC 95%: 2.70-3.22),
la distribucion de esta variable mostré asimetria
positiva significativa (Shapiro-Wilk p < 0.001), por
lo que se empled la prueba U de Mann—Whitney
para comparaciones entre grupos. Se observé
una diferencia estadisticamente significativa en
la puntuacion total segun sexo (U = 47,889; p =
0.046), con medianas de 2 (IQR 1-4) en mujeres y 2
(IQR 1-3) en hombres. El analisis de la distribucion
por categorias se muestra en la tabla 2 y se resalta
el dato de que el 7.84% (IC 95%: 5.96% — 10.24%)
de la poblaciéon encuestada presentd un grado de
desesperanza alto. En una comparacién por grupos
utilizando el sexo como variable de agrupacién se
encontré mayor puntuacién de desesperanza en las
mujeres, y diferencia estadisticamente significativa
en la comparacion por grados de desesperanza
(Tablas 3y 4).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion.

Variable n (%) o Media +DE
Edad (afos) 44 £13

Mujeres 382 (62.4)
Hombres 230 (37.6)

Tabla 2. Distribucion de desesperanza (BHS)

Categoria n (%)
Normal 451 (73.7)
Leve 113 (18.5)
Moderada 40 (6.5)
Grave 8 (1.3)

Tabla 3. Desesperanza por grupos

Variable Mujeres (n=382) Hombres (n=230) p
Puntaje total Mediana (IQR) 2 (1-4) 2 (1-3) 0.04*
Grado alto (>8) 39 (10.2 %) 17 (7.4 %) 0.24**

*Prueba U de Mann-Whitney **Prueba Chi-cuadrado

Tabla 4. Grado de desesperanza por grupos

Variable Mujeres (n=382) Hombres (n=230) p
Normal 269 (70.4%) 182 (79.1%)

Leve 80 (20.9%) 33 (14.3%)

Moderada 26 (6.8%) 14 (6.1%)

Grave 7 (1.8%) 1 (0.4%) 0.02

Prueba U de Mann-Whitney
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Figura 1. Distribucién de frecuencias para la puntuacion total.

Al analizar Unicamente la informacién demografica de los individuos en grado de desesperanza alto
encontramos la mediana en 36 afios (26-73) (Figura 2), el 69% de mujeres y 31% de hombres. Ademds, el 63% de
los individuos con grado de desesperanza alto no compartieron ningln dato de contacto para recibir atencién.
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Figura 4. Distribucién de frecuencias para la edad en individuos con grado de desesperanza alto.
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DISCUSION

A pesar de que la BHS es un instrumento
desarrollado hace ya 50 afos, sigue estando vigente y los
investigadores siguen evaluando, ajustando y utilizando

sus items, lo que le confiere una gran validez y confiabilidad
17

En estudios poblacionales generales, la puntuacién
media de la BHS suele situarse alrededor de 4 puntos, lo que
corresponde a niveles minimos o leves de desesperanza.
En nuestra muestra la media fue inferior, lo que sugiere
niveles globales bajos y esto puede explicarse con el
estilo de vida de nuestro gremio, quienes usualmente
perciben un salario por encima del promedio, tienen un
alto grado de estudios y se perciben como exitosos en
su trabajo. Sin embargo, la proporcidn de individuos con
puntuaciones altas (7.84%) resulta clinicamente relevante
314 La distribucion de la curva de nuestra puntuacion total
de BHS muestra asimetria, con distribucidon claramente
sesgada hacia la derecha, con muchos valores bajos y
pocos valores altos, justamente lo esperado en una escala
de desesperanza en poblacién general.

Los estudios que comparan la relaciéon entre
desesperanza y burnout han encontrado una correlacién
positiva entre los dos conceptos, asumiendo que el
burnout puede ser un factor de riesgo para desarrollar
desesperanza, la cual puede llevar al inicio de la depresion
y al riesgo de suicidio #189,

Una revisiéon sistematica reciente realizada con
estudios que describe solo poblaciones de médicos
encontrd una gran heterogeneidad definiendo los criterios
diagndsticos, pero una gran correlacién entre sindrome
de burnout, ansiedad, depresion y tendencia suicida
2% lo que nos abre el panorama a entender el problema
como un conjunto de signos y sintomas muy diversos
pero relacionados entre si. Ademds, se ha planteado
la posibilidad de que estos trastornos no solo tengan
consecuencias personales, sino que pueden afectar la
toma de decisiones y asociarse a los errores médicos 2.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones, la
primera de ellas es que estas encuestas requieren de la
voluntad del participante para responderlas por lo tanto
debe considerarse que tienen subregistro; la tasa de
respuesta del 9.3% puede ser indicativo de sesgo de no
respuesta, ya que es posible que quienes presentan mayor

distrés psicoldgico eviten participar o, por el contrario, se
sientan mas motivados a responder. Asimismo, el disefo
transversal impide establecer relaciones causales entre
variables. Otra limitacién que encontramos fue que a
pesar de haber encuestado Unicamente anestesiélogos
gue pertenecen a la FMCA, no se interrogd si eran médicos
residentes en formacion, médicos titulados en funciones
o médicos jubilados sin ejercer, este puede ser un sesgo
importante que debe tomarse en cuenta para sacar
conclusiones de nuestros resultados, aunque la edad de la
poblacién con datos de alto grado de desesperanza mostré
un rango muy amplio desde los 26 hasta los 73 afios, con
lo que se puede inferir que todos los grupos etarios tienen
un problema grave.

CONCLUSIONES

La prevalencia de desesperanza alta en
anestesidlogos mexicanos es del 7.84%, con mayor
afectacion en mujeres jévenes. Un enfoque integrador es
esencial para comprender la gama completa de problemas
de salud mental que enfrentan los profesionales. La
desesperanza es un problema poco estudiado, que se
ha presentado en una importante proporcion de los
anestesiélogos encuestados en nuestro estudio, lo cual
es preocupante; por lo que se requieren mas estudios
gue permitan entender mejor este problema en nuestra
poblacién, ademas de otras entidades como el burnout,
el trastorno de consumo de sustancias, la ansiedad y la
depresion. La reticencia al seguimiento en mas del 60%
de los casos resalta barreras como estigma y necesidad de
intervenciones preventivas confidenciales en salud mental
para esta poblacién de alto riesgo laboral. Esperamos
que la publicacion de este trabajo permita que nuestras
autoridades gremiales y gubernamentales puedan trazar
planes de salud publica que atiendan estos problemas,
enfocados en intervenciones psicoldgicas de deteccion
(con instrumentos como el utilizado en este estudio),
andlisis objetivo de las condiciones laborales (horarios de
trabajo, reparticion de tareas y remuneraciones) y atencién
sin estigmatizacion de los padecimientos de salud mental.

La desesperanza alta afecta a una proporcion
clinicamente relevante de anestesidlogos mexicanos. Se
recomienda implementar programas institucionales de
tamizaje anual mediante instrumentos validados como la
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BHS, acompafiados de acceso confidencial a atencion psicoldgica especializada.

Apéndice 1

Espero el futuro con esperanza y entusiasmo \
Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi mismo Vv
Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer mucho tiempo |V
asi

No puedo imaginar como se veria mi vida dentro de 10 afios Vv
Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer Vv
En el futuro espero poder conseguir lo que me pueda interesar Vv
Mi futuro me parece oscuro \Y
Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término medio Vv
No logro hacer que las cosas cambien y no existen razones para creer que pueda en el futuro |V
Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro Vv
Todo lo que puedo ver hacia adelante es mas desagradable que agradable Vv
No espero conseguir lo que realmente deseo Vv
Cuando miro hacia el futuro espero que seré mas feliz de lo que soy ahora Vv
Las cosas no marchan como yo quisiera Vv
Tengo gran confianza en el futuro Vv
Nunca consigo lo que deseo por lo que es absurdo desear cualquier cosa Vv
Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccién real en el futuro Vv
El futuro me parece vago e incierto \Y
Espero mas bien épocas buenas que malas \
No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no lo lograré |V
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RESUMEN: colecistectomia laparoscopica. Material y métodos:

Introduccion: El dolor  postoperatorio  tras
colecistectomia laparoscdpica es predominantemente
de origen visceral, lo que justifica el uso de estrategias
dentro de la analgesia multimodal. El sulfato de
magnesio ha demostrado propiedades analgésicas al
actuar como antagonista de los receptores N-metil-
D-aspartato, potenciando el efecto de los anestésicos
locales. Objetivo: Evaluar la eficacia analgésica
y la seguridad hemodindmica de la instilacion
intraperitoneal de sulfato de magnesio a dosis de 50
mg/kg comparada con 30 mg/kg, ambas combinadas
con ropivacaina al 0.2%, en pacientes sometidos a

Estudio clinico realizado en 121 pacientes intervenidos
en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS Oaxaca.
Los participantes fueron distribuidos en dos grupos:
61 pacientes recibieron sulfato de magnesio a 50 mg/
kg y 60 pacientes a 30 mg/kg. El dolor postoperatorio
inmediato se evaludé mediante la Escala Numérica
Analoga (ENA) vy se monitorizaron variables
hemodinamicas. El analisis estadistico incluyd la prueba
de Chi-cuadrada de Pearson. Resultados: La edad
promedio fue de 49.17 + 7.55 afios, predominando
el sexo femenino (76.9%). El promedio de ENA fue
de 0.35; 63.6% de los pacientes no presentd dolor y
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36.4% refiri6 dolor leve. Observdndose asociacidon
estadisticamente significativa entre la dosis de sulfato
de magnesio y la intensidad del dolor postoperatorio,
con mejores resultados en el grupo de 50 mg/kg (x*
= 10.678; p = 0.001). No se identificaron alteraciones
hemodinamicas clinicamente relevantes. Los efectos
secundarios fueron leves y transitorios, siendo la
somnolencia el mas frecuente (52.9%). Conclusiones:
La instilacién intraperitoneal de sulfato de magnesio
combinada con ropivacaina al 0.2% proporciona un
manejo del dolor eficaz y seguro en el postoperatorio
inmediato de la colecistectomia laparoscépica. La
dosis de 50 mg/kg mostré mayor eficacia analgésica
sin comprometer la estabilidad hemodinamica.

Palabras clave: Colecistectomia  Laparoscdpica,
Dolor Postoperatorio, Manejo del Dolor, Analgesia
Multimodal, Instilacion de Medicamentos.

ABSTRACT

Introduction: Postoperative pain following laparoscopic
cholecystectomy is predominantly visceral in origin,
which supports the use of intraperitoneal analgesic
strategies as part of multimodal analgesia. Magnesium
sulfate has demonstrated analgesic properties through
its antagonistic action on N-methyl-D-aspartate
(NMDA) receptors, enhancing the effects of local
anesthetics. Objective: To evaluate the analgesic
efficacy and hemodynamic safety of intraperitoneal
magnesium sulfate at a dose of 50 mg/kg compared
with 30 mg/kg, both combined with 0.2% ropivacaine,
in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy.
Materials and Methods: A clinical study was
conducted including 121 patients who underwent
laparoscopic cholecystectomy at Hospital General
de Zona No. 1, IMSS Oaxaca. Patients were allocated
into two groups: 61 received magnesium sulfate at
50 mg/kg and 60 received 30 mg/kg. Postoperative
pain was assessed using the Numeric Rating Scale
(NRS), and hemodynamic variables were monitored.
Statistical analysis included Pearson’s chi-square test.
Results: The mean age was 49.17 + 7.55 years, with a
predominance of female patients (76.9%). The overall
mean NRS score was 0.35; 63.6% of patients reported
no pain and 36.4% reported mild pain. A statistically

significant association was found between magnesium
sulfate dose and postoperative pain intensity, with
better analgesic outcomes in the 50 mg/kg group (x* =
10.678; p=0.001). No clinically relevant hemodynamic
alterations were observed. Adverse effects were
mild and transient, with somnolence being the
most frequently reported (52.9%). Conclusions:
Intraperitoneal instillation of magnesium sulfate
combined with 0.2% ropivacaine provides effective
and safe analgesia in the immediate postoperative
period following laparoscopic cholecystectomy. The 50
mg/kg dose demonstrated superior analgesic efficacy
without compromising hemodynamic stability.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy,
Postoperative Pain, Pain Management, multimodal
analgesia, Instillation Drug.

INTRODUCCION:

El dolor postoperatorio continda siendo un problema
relevanteenlapracticaclinica,conuncontrolinadecuado
en una proporcién considerable de pacientes a
nivel mundial. A pesar de que la colecistectomia
laparoscépica es uno de los procedimientos quirdrgicos
mas frecuentes y minimamente invasivos, el dolor
postoperatorio, predominantemente de origen
visceral, sigue representando un desafio en el periodo
inmediato, especialmente cuando no se emplean
esquemas de analgesia multimodal estandarizados y
accesibles.

En México, el manejo del dolor postoperatorio recae
principalmente en anestesiélogos y cirujanos; sin
embargo, factores como la disponibilidad limitada de
analgésicos, la utilizacién subdptima de combinaciones
farmacolégicas sinérgicas, lainfrautilizacidn de técnicas
regionales y la ausencia de protocolos institucionales
homogéneos contribuyen a resultados analgésicos
subdptimos. Estudios nacionaleshandocumentadouna
alta prevalencia de dolor moderado a severo durante
las primeras 24 horas posteriores a procedimientos
quirurgicos, incluyendo la cirugia laparoscdpica, lo
gue resalta la necesidad de estrategias analgésicas
eficaces, seguras y reproducibles.

La instilacién intraperitoneal de fadrmacos analgésicos
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constituye una alternativa racional para el control
del dolor visceral posterior a la cirugia laparoscopica.
El sulfato de magnesio, mediante el antagonismo
de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), ha
demostrado propiedades analgésicas y un efecto
potenciador cuando se combina con anestésicos
locales como la ropivacaina. Esta estrategia representa
una opcidn de bajo costo, segura y facilmente
implementable en el entorno hospitalario.

El objetivo del presente estudio fue determinar la
eficacia analgésica y la seguridad hemodindmica de la
instilacion en el lecho vesicular de sulfato de magnesio
a dosis de 50 mg/kg en comparacion con 30 mg/kg,
combinadas con ropivacaina al 0.2%, en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica

Material y Métodos: Se realizd un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego en el Hospital General de
Zona No. 1 “Dr. Demetrio Mayoral Pardo” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en Oaxaca, durante el
periodo de junio a diciembre de 2025. Este proyecto
fue aprobado por el comité de ética e investigacidén con
registro de aprobacién R-2025-2001-048. Criterios de
inclusion: pacientes de ambos sexos, con edad entre
18 y 65 anos, clasificados como ASA I-ll, programados
para colecistectomia laparoscépica electiva y que
aceptaron participar mediante consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con antecedente
de alcoholismo crénico, enfermedad renal o bloqueo
cardiaco, y se eliminaron aquellos en quienes se coloco
drenaje peritoneal posterior a la cirugia.

Se incluyeron de manera consecutiva todos los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica
qgue cumplieron con los criterios de inclusién. Se
incluyeron 121 pacientes. Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente en dos grupos de
intervencidn para recibir sulfato de magnesio a dosis
de 50 mg/kg o 30 mg/kg, ambos combinados con
ropivacaina al 0.2%.

El proceso de seleccién, asignacidn y analisis de los
participantes se muestra en el diagrama de flujo
(Figura 1). Un total de 121 pacientes fueron evaluados
y cumplieron con los criterios de inclusion establecidos.
Todos los participantes fueron aleatorizados vy
recibieron la intervencién asignada, sin registrarse

pérdidas durante el exclusiones

posteriores.

seguimiento ni

Pacignles evaluados para elegibilidad
n= 121]

I
Pacientes incluidos
{n=121)

!

Paciantas alealorizados
(n=121)

Asignados a sulfato de magnesio
50 mg'kg + ropivacaina 0.2%
in=§1)

Asignados a sulfato de magnesio
30 mgfkg + ropivacaina 0.2%
{n = G0}

Recibieron intarvencian

Recibieron intervencidn {n = BO)

{n=81)

Analizados
{n=61)

Analizados
{n = 60)

Figural.Diagramade flujodeseleccidn, aleatorizacion
y andlisis de los pacientes incluidos.

El objetivo principal fue determinar la eficacia
analgésica de la instilacion intraperitoneal de sulfato
de magnesio a dosis de 50 mg/kg en comparacion con
30 mg/kg, combinadas con ropivacaina al 0.2%, para
el control del dolor postoperatorio. Como objetivos
secundarios se evalud la estabilidad hemodindamica
y la presencia de efectos secundarios asociados a
ambas dosis.

La asignacion de los pacientes a los grupos de estudio
se realizd6 mediante un proceso de aleatorizacidn
simple utilizando una secuencia generada por
computadora. La secuencia de asignacion fue
elaborada previamente por un investigador
independiente que no particip6é en la recoleccién y
analisis de los datos.

Para garantizar el cegamiento, la preparacién de las
soluciones analgésicas fue realizada por personal
ajeno al estudio, quien colocd las soluciones en
jeringas idénticas y codificadas. De esta manera,
tanto los pacientes como el equipo quirdrgico y los
investigadores responsables de la evaluacion del
dolor desconocian la dosis administrada en cada caso.

Los pacientes fueron asignados a uno de dos grupos
de estudio. El primer grupo recibio sulfato de
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magnesio a dosis de 50 mg/kg y el segundo grupo 30
mg/kg, ambos combinados con ropivacaina al 0.2%.
Las soluciones fueron diluidas con solucidn fisiolégica
hasta un volumen total de 30 mL.

Al finalizar el procedimiento quirdrgico, previo
a la desinsuflacién del neumoperitoneo, la
solucién correspondiente fue instilada de manera
intraperitoneal en el lecho vesicular por el cirujano
tratante, distribuyéndose sobre el drea de diseccion
de la vesicula biliar.

Posteriormente se retir6 el neumoperitoneo de
forma habitual y se procedié al cierre de los puertos
laparoscépicos.

Todos los pacientes recibieron el mismo manejo
analgésico postoperatoriodeacuerdo con el protocolo
institucional, con el objetivo de evitar sesgos en
la evaluacion del dolor. No se administraron otros
farmacos analgésicos intraperitoneales adicionales
durante el procedimiento quirurgico.

El resultado primario del estudio fue la intensidad
del dolor postoperatorio evaluada mediante la
Escala Numérica Andaloga (ENA) en el postoperatorio
inmediato, a los 30 minutos y a la primera
hora posterior al procedimiento quirdrgico.
Los resultados secundarios incluyeron la estabilidad
hemodindmica y la presencia de efectos secundarios
asociados a la instilacién de sulfato de magnesio.

La intensidad del dolor postoperatorio se evalud
mediante la Escala Numérica Analoga (ENA)de 0a 10,
instrumento validado y de uso habitual en la practica
clinica. Para el analisis estadistico, la intensidad
del dolor se categorizé en tres niveles: dolor leve
(ENA 1-3), dolor moderado (ENA 4-6) y dolor
severo (ENA 7-10). Las variables hemodinamicas
incluyeron frecuencia cardiaca (latidos por minuto),
presion arterial (mmHg), frecuencia respiratoria
(respiraciones por minuto) y saturacién de oxigeno
(%), registradas mediante monitor multiparametro
hospitalario. Todas las mediciones se realizaron en el
postoperatorio inmediato, a los 30 minutos y a la 1
hora posterior a la intervencion.

Andlisis Estadistico: Se utilizé el programa IBM SPSS
Statistics versidn 25.0. Las variables cuantitativas se

describieron mediante media y desviacién estandar,
previa evaluacidon de normalidad de la distribucidn,
mientras que las variables cualitativas se expresaron
como frecuencias absolutas y porcentajes. Asimismo,
se calcularon intervalos de confianza del 95% para
las principales estimaciones. La asociacion entre la
dosis de sulfato de magnesio instilada (30 mg/kg vs
50 mg/kg) y la intensidad del dolor postoperatorio
categorizada (leve, moderado o severo) se evalud
mediante la prueba de Chi-cuadrada de Pearson,
por tratarse de variables categdricas. Las variables
hemodindmicas (frecuencia cardiaca, presion arterial,
frecuencia respiratoria y saturaciéon de oxigeno)
se analizaron de forma descriptiva para identificar
cambios clinicamente relevantes posteriores a la
intervencién. Se establecié un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05.

RESULTADOS:

Se incluyeron 121 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica electiva, distribuidos
en dos grupos segun la dosis de sulfato de magnesio
instilada en el lecho vesicular al finalizar el
procedimiento quirurgico: 61 pacientes recibieron
50 mg/kg y 60 pacientes 30 mg/kg. No se registraron
pérdidas durante el seguimiento ni exclusiones
posteriores a la asignacion de los grupos (Figura 1).

Las caracteristicas demograficas y clinicas basales
de los pacientes se presentan en la Tabla 1. La edad
promedio global fue de 49.17 + 7.55 afos, con
predominio del sexo femenino (76.9%). En cuanto a
la clasificacion del estado fisico preoperatorio segin
la American Society of Anesthesiologists (ASA), el
43% de los pacientes fueron clasificados como ASA |
y el 57% como ASA II.

El indice de masa corporal promedio fue de 27.25
+ 4.07 kg/m? y todos los pacientes presentaron
diagndstico de colecistitis cronica. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron hipertension arterial (57.9%)
y diabetes mellitus tipo 2 (18.2%). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en las variables basales analizadas.



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas basales de los pacientes incluidos en el estudio.

Al comparar ambos grupos, se observd una mayor proporcién de pacientes sin dolor en el grupo que recibid

Variable Total (n=121)
| 50 mg/kg (n=61) | [ 30 mg/kg (n=60) |
Edad (afios) 49.44 + 8.12 48.88 + 6.99 49.17 £7.55
Sexo femenino, n (%) 45 (73.8%) 48 (80.0%) 93 (76.9%)
Sexo masculino, n (%) 16 (26.2%) 12 (20.0%) 28 (23.1%)
ASAT n (%) 30 (49.2%) 22 (36.7%) 52 (43.0%)
ASAITL n (%) 31 (50.8%) 38 (63.3%) 69 (57.0%)
indice de masa corporal 27.01 +£4.10 27.50 = 4.06 27.25+4.07
Hipertension arterial 34 (55.7%) 36 (60%) 70 (57.9%)
Diabetes tipo 2 11 (18%) 11 (18.3%) 22 (18.2%)

DOLOR POSTOPERATORIO

La intensidad del dolor postoperatorio fue evaluada mediante la Escala Numérica Analoga (ENA). A los 30 minutos
posteriores al procedimiento, el 63.6% de los pacientes no presentd dolor, mientras que el 36.4% refirié dolor leve
(Figura 2).

MANEJO DEL DOLOR A LOS 30 MINUTOS
POSTINSTILACION DEL FARMACO

70 63.63636364
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Figura 2. Distribucién de la intensidad del dolor postoperatorio a los 30 minutos post instilacion segun la Escala Numérica
Andloga.
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sulfato de magnesio a dosis de 50 mg/kg en comparacidn con el grupo de 30 mg/kg (77.0% vs 48.3%) (Tabla 2).

Tabla 2. Asociacidon entre la dosis instilada de sulfato de magnesio y |la analgesia postoperatoria a los 30 minutos.

Analgesia proporcionada a los 30 minutos segun dosis de sulfato de magnesio instilada

Intensidad del dolor 50 mg/kg 30 mg/kg Total (n=121)
(n=61) (n=60)

Sin dolor 47 (77.0%) 29 (48.3%) 76 (62.8%)

Dolor leve 14 (23.0%)  31(51.7%) 45 (37.2%)

Total 61 (100%) 60 (100%) 121 (100%)

Prueba estadistica: Chi-cuadrada de Pearson (¥*> = 10.678; gl = 1; p=0.001)

Nota: Los datos se presentan como frecuencia absoluta y porcentaje.

Se observd una asociacion  estadisticamente
significativa entre la dosis administrada y la intensidad
del dolor postoperatorio (x*=10.678; gl = 1; p = 0.001).
La proporcion de pacientes sin dolor fue mayor en el
grupo que recibid sulfato de magnesio adosis de 50 mg/
kg en comparacion con el grupo de 30 mg/kg (77.0% vs
48.3%). Esto corresponde a un incremento absoluto de
28.7% en la probabilidad de ausencia de dolor (IC95%:

12.5-44.9). Asimismo, los pacientes que recibieron
50 mg/kg presentaron una mayor probabilidad de no
experimentar dolor postoperatorio en comparacion
con aquellos que recibieron 30 mg/kg (RR = 1.59).

A la primera hora postoperatoria, la mayoria de los
pacientes no presentd dolor (67.8%), mientras que el
26.4% refirid dolor leve y el 5.8% dolor moderado; no
se registraron casos de dolor severo (Figura 3).

MANEJO DEL DOLOR A LA HORA
POSTINSTILACION DEL FARMACO
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Figura 3. Distribucién de la intensidad del dolor postoperatorio a la hora post instilacién segun la Escala Numérica

Andloga.
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Variables hemodinamicas

Durante el periodo de observacidon postoperatoria
inmediata no se identificaron alteraciones
hemodindmicas clinicamente significativas tras la
instilacion de sulfato de magnesio en ninguno de
los grupos evaluados. Las variables monitorizadas,
incluyendo frecuencia cardiaca, presion arterial,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno,
permanecieron dentro de rangos clinicamente
estables durante el seguimiento.

Efectos secundarios

La mayoria de los pacientes toleraron adecuadamente
la intervenciéon. En el analisis global, el 41.3% no
presentd efectos secundarios. Elevento mas frecuente
fue somnolencia (52.8%), seguido de nduseas (4.9%)
y vémito (0.8%).

La distribucién de los efectos secundarios fue similar
entre ambos grupos, sin observarse un incremento
clinicamente relevante de eventos adversos con la
dosis de 50 mg/kg (Tabla 3). No se registraron eventos
adversos graves ni complicaciones que requirieron
intervencién médica adicional.

Tabla 3. Efectos secundarios observados segun la dosis de sulfato de magnesio instilada.

Dosis de sulfa-

to de magnesio

Efectos secundarios documentados en el periodo postoperatorio se-

gun la dosis de sulfato de magnesio instilada

instilada Sin efectos se- Sueflo intenso Nauseas Vomito  Total
cundarios
50 mg/kg 23 (37.7%) 32 (52.5%) 5(8.2%) 1 (1.6%) 61
(50.4%)
30 mg/kg 27 (45%) 32 (53.3%) 1 (1.7%) 0 (0%) 60
(49.5%)
Total 50 (41.3%) 64 (52.8%) 6 (4.9%) 1 (0.8%) 121
(100%)
Discusion: En relacion con las comorbilidades, la hipertension

Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién
estudiada

El presente estudio incluyéd pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital General
de Zona No. 1 del IMSS QOaxaca, distribuidos en dos
grupos de acuerdo con la dosis de sulfato de magnesio
instilada en el lecho vesicular. Las caracteristicas
demogréficas y clinicas de la poblacién fueron
comparables entre ambos grupos, lo que permitio
evaluar de manera adecuada el efecto analgésico de
las intervenciones analizadas. La poblacién estuvo
conformada predominantemente por mujeres y por
pacientes clasificados como ASA I|-ll, lo cual coincide
con el perfil clinico habitualmente descrito en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica.

arterial sistémica y la diabetes mellitus tipo 2 fueron
las condiciones mds frecuentes. Estos hallazgos
concuerdan con la epidemiologia descrita para
pacientes con colelitiasis y colecistitis crénica, en
qguienes dichas enfermedades suelen coexistir como
parte del sindrome metabdlico. La distribucién
homogénea de estas variables entre ambos grupos
permitio minimizar posibles factores de confusién
en la evaluacion del efecto analgésico del sulfato de
magnesio.

El diagndstico de colecistitis crénica estuvo presente
en la totalidad de los pacientes incluidos, lo que
aportd homogeneidad clinica a Ila poblacién
estudiada y permitié evaluar de forma mas precisa la
eficacia del esquema analgésico aplicado durante la
colecistectomia laparoscépica.
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La distribucion de estas variables demograficas vy
clinicas fue homogénea entre ambos grupos de
estudio, permitiendo una adecuada comparabilidad
para el andlisis de los resultados.

Control de dolor postoperatorio

El presente estudio evalud la eficacia analgésica
y la seguridad de la instilacién intraperitoneal de
sulfato de magnesio a dosis de 50 mg/kg y 30 mg/
kg, en combinacién con ropivacaina al 0.2%, en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
Los resultados obtenidos muestran que ambas
dosis proporcionan un adecuado control del dolor
postoperatorio inmediato, con un perfil de seguridad
favorable y estabilidad hemodindamica. No obstante, la
dosis de 50 mg/kg mostré una mayor proporcion de
pacientes sin dolor en comparacion con la dosis de 30
mg/kg, lo que sugiere una mayor eficacia analgésica
con la dosis mas alta. Estos hallazgos se encuentran en
concordancia con los principios actuales de analgesia
multimodal y con los protocolos de recuperacién
acelerada descritos en la literatura 23,

El dolor posterior a la colecistectomia laparoscdpica
es predominantemente de origen visceral y referido,
asociado al estiramiento del peritoneo y del diafragma,
la irritacion quimica e inflamatoria y la retencion de
dioxido de carbono intraperitoneal *. En este contexto,
la instilacion intraperitoneal de agentes analgésicos
constituye una estrategia racional para bloquear la
transmision aferente visceral y atenuar la nocicepcion.
Diversos estudios han descrito previamente el
beneficio de la instilacion intraperitoneal de
anestésicos locales solos o combinados para reducir el
dolor postoperatorio y mejorar el confort del paciente
tras procedimientos laparoscopicos >°.

El mecanismo analgésico del sulfato de magnesio
se relaciona principalmente con su accién como
antagonista no competitivo de los receptores N-metil-
D-aspartato (NMDA) y su capacidad para bloquear
los canales de calcio dependientes de voltaje. Estos
efectos disminuyen la excitabilidad neuronal y reducen
la transmisidn nociceptiva a nivel central, inhibiendo
la activacion de las fibras C y la sensibilizacion central
asociada al dolor quirudrgico. Este mecanismo explica

su utilidad como adyuvante analgésico en diferentes
escenarios quirurgicos.

El promedio global bajo en la Escala Numérica Andloga
y la alta proporcion de pacientes sin dolor en el periodo
postoperatorio inmediato respaldan la eficacia del
esquema analgésico empleado. Estos hallazgos son
consistentes con lo descrito en la literatura, donde el
sulfato de magnesio ha demostrado ser un adyuvante
eficaz en el manejo del dolor agudo y postoperatorio,
reduciendo la sensibilizacion central y la necesidad
de opioides *’. El mecanismo de accidn del magnesio,
basado en el antagonismo no competitivo de los
receptores NMDA y el bloqueo de los canales de
calcio dependientes de voltaje, inhibe la activaciéon
de las fibras C y disminuye las corrientes excitatorias
postsinapticas, lo que explica el adecuado control del
dolor somatico y visceral observado 3

Al comparar ambas dosis, aunque tanto 30 mg/kg
como 50 mg/kg mostraron eficacia analgésica, se
identificé una diferencia estadisticamente significativa
en la distribucion del dolor postoperatorio a favor del
grupo que recibié 50 mg/kg (x* = 10.678; p = 0.001).
Este hallazgo sugiere un efecto dosis-dependiente
del sulfato de magnesio, lo cual es congruente con
estudios previos que han documentado mejores
puntajes de dolor y menor requerimiento analgésico
conforme aumenta la dosis, sin incrementar de
manera significativa los efectos adversos 7. De esta
manera, los resultados del presente estudio refuerzan
la evidencia que respalda el uso de dosis mayores de
sulfato de magnesio como coadyuvante analgésico en
cirugia abdominal.

Lacombinacion delsulfatode magnesio conropivacaina
al 0.2% también encuentra sustento en la literatura.
Diversos estudios han demostrado que la instilacidn
intraperitoneal de ropivacaina reduce el dolor
postoperatorio, el consumo de opioides y la incidencia
de dolor referido al hombro tras procedimientos
laparoscépicos, con un perfil de seguridad superior al
de otros anestésicos locales como la bupivacaina *°. La
sinergia entre ambos farmacos permite actuar sobre
diferentes dianas del sistema nociceptivo, optimizando
el confort del paciente y favoreciendo unarecuperacién
funcional mas rapida, como lo proponen los modelos
de analgesia multimodal +1213,
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Estabilidad hemodinamica

Durante el periodo de observacion postoperatoria
inmediata, se evaluaron las variables hemodindmicas,
incluyendo frecuenciacardiaca, frecuenciarespiratoria,
tensién arterial y saturacidén de oxigeno. En ninguno de
los pacientes se identificaron alteraciones clinicamente
significativas posteriores a la instilacion de sulfato de
magnesio en el lecho vesicular, independientemente
de la dosis administrada. Estos hallazgos concuerdan
con lo reportado en metaanalisis recientes, donde
no se identificaron diferencias significativas en la
incidencia de hipotension, bradicardia u otros eventos
adversos asociados al uso del sulfato de magnesio
en el periodo perioperatorio ®°. Este aspecto resulta
especialmente relevante considerando que una
proporcion importante de la poblacion estudiada
presentaba comorbilidades como hipertensién arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2.

Efectos secundarios

La mayoria de los pacientes toleraron adecuadamente la
instilacion de sulfato de magnesio, independientemente
de la dosis administrada. En el andlisis global, una
proporcion importante de los participantes no presentd
efectos secundarios. El evento mds frecuente fue la
somnolencia, mientras que las nauseas y el vomito se
observaron con baja frecuencia.

Al analizar los resultados por grupo, la distribucién de
los efectos secundarios fue similar entre ambas dosis
de sulfato de magnesio, sin observarse un incremento
relevante de eventos adversos con la dosis mayor. La
somnolencia fue el efecto secundario predominante en
ambos grupos, mientras que las nduseas y el vdmito se
presentaron de forma poco frecuente.

El predominio de la somnolencia, de caracter transitorio
y autolimitado, sugiere un perfil de seguridad favorable
del sulfato de magnesio en ambas dosis. Este hallazgo
respalda su uso como coadyuvante analgésico en el
contexto de la analgesia multimodal, sin evidencia de
efectos adversos graves o limitantes para su aplicaciéon
clinica.

No se registraron eventos adversos graves,
complicaciones hemodinamicas ni la necesidad de

intervenciones médicas adicionales derivadas del uso
de sulfato de magnesio.

En conjunto, la buena tolerancia observada en ambos
grupos confirma un perfil de seguridad favorable para
la instilacidn intraperitoneal de sulfato de magnesio
en el lecho vesicular como estrategia analgésica en la
colecistectomia laparoscépica.

Entre las limitaciones del presente estudio se
encuentra que fue realizado en un solo centro
hospitalario, lo que puede limitar la generalizaciéon

de los resultados a otras poblaciones. Asimismo, el
periodo de seguimiento se centré en el postoperatorio
inmediato, por lo que no se evaluaron posibles efectos
analgésicos o adversos en periodos posteriores.
Finalmente, aunque el tamafio de la muestra permitié
identificar diferencias en la intensidad del dolor entre
los grupos, estudios multicéntricos con mayor nimero
de pacientes podrian fortalecer la evidencia sobre

la dosis 6ptima de sulfato de magnesio para su uso
intraperitoneal.

En conjunto, los resultados del presente estudio
aportan evidencia clinica adicional que respalda el uso
del sulfato de magnesio como coadyuvante analgésico
eficaz, seguro y de bajo costo en la colecistectomia
laparoscopica. Particularmente, la dosis de 50 mg/
kg se perfila como una alternativa con mayor eficacia
analgésica en comparacion con la dosis de 30 mg/kg,
alinedndose con los principios actuales de la analgesia
multimodal y la optimizacion de la recuperacién
postoperatoria.
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Resumen:

Introduccién. El delirium postoperatorio es un trastorno
neurocognitivo agudo caracterizado por alteraciones
fluctuantes de la atencidn, el nivel de conciencia
y el pensamiento, condicién subdiagnosticada,
asociada a mayor mortalidad, estancia hospitalaria
prolongada y peor prondstico. La incidencia de delirium
postoperatorio en cirugias no cardiacas va 10-52%. En
pacientes quemados, la prevalencia puede ser mayor
debido a la respuesta inflamatoria generalizada, el dolor
severo, las infecciones frecuentes, el uso prolongado
de sedantes y analgésicos, y la necesidad de multiples
intervenciones quirurgicas en periodos cortos, para el
diagnostico, el Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) es la herramienta mas
validada a nivel internacional en entornos criticos.
Objetivo: Determinar la Prevalencia de delirium post
operatorio en los pacientes quemados sometidos
a aseos quirurgicos de repeticion en un hospital de
tercer nivel de atencion. Material y métodos: Estudio
transversal descriptivo. Criterios de inclusién: pacientes
con quemaduras >20% de superficie corporal quemada
(SPQ) que aceptaron participar en el estudio. Criterios
de exclusion: inestabilidad hemodindmica, uso de
ventilacién mecdnica, no aceptar participar. Proyecto fue
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aprobado por el comité de ética e investigacién R-2025-
1301-076. Andlisis estadistico: se utilizd estadistica
descriptiva, para variable cualitativas se usé prueba
exacta de Fisher, para variables cuantitativas T Student,
se considerd significancia estadistica p<0.05, se uso
programa estadistico SPSS versidon 21. Resultados. Se
evaluaron 73 pacientes, la prevalencia de delirium fue
de 11% (8/75), similar edad (31.38+£11.12 vs 36+10.69,
p= 0.254), predomina sexo masculino, comorbilidades:
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertension arterial
sistémica (HAS), factores asociados a delirium: %SCQ
(37.75+3.80vs 22.2849.87, p<0.0001), numero de aseos
quirurgicos >3 (100% vs 37%, p=0.014). Conclusiones. En
nuestro centro la prevalencia de delirum postoperatorio
enpacientesquemados esdel 11%los factores asociados
son: % SCQ vy el numero de aseos quirurgicos.

Introduccion.

Eldelirium postoperatorioesuntrastornoneurocognitivo
agudo vy fluctuante, comunmente observado en
pacientes criticos, particularmente aquellos sometidos
a procedimientos quirudrgicos invasivos y repetitivos.
En el contexto de la unidad de quemados, donde los
pacientes suelen enfrentar multiples aseos quirurgicos
debido a la gravedad de sus lesiones, la prevalencia de
delirium postoperatorio puede ser significativamente
alta. Este fendmeno representa un desafio tanto para
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el manejo clinico como para la recuperacién global de
los pacientes, ya que estd asociado con un aumento
en la morbilidad, una estancia hospitalaria prolongada
y una recuperacion funcional comprometida (1,2)
Diversos autores han estudiado los factores asociado
al delirium postoperatorio, aun no existe un consenso,
especialmente en pacientes con quemaduras, no existe
un tratamiento farmacoldgico eficaz para el tratamiento
de delirium, porlo que las medidas preventivas pudieran
reducir su incidencia en estos pacientes (3,4) El CAM-
ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit) es una herramienta desarrollada para la
evaluacién y monitoreo del delirio en pacientes criticos,
especialmente aquellos que requieren ventilacidon
mecanica en unidades de cuidados intensivos (UCI).
Este método fue creado en respuesta a la falta de
instrumentos validados para la deteccidon de delirium
en pacientes con ventilacidn mecanica, una poblacion
frecuentemente excluida de estudios previos (5) El
objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de
delirium en pacientes quemados usando CAM-ICU en
un hospital de tercer nivel de atencion.

Material y métodos: Disefio del estudio: transversal
descriptivo, este proyecto fue aprobado por el comité
de ética e investigacion del hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Jalisco México,

R-2025-1301-076. Criterios de inclusidn: pacientes
mayores de 18 aios, derechohabientes del IMSS,
hospitalizados en la unidad de quemados, con SCQ
>20%, que aceptaron participar de manera voluntaria
(firma de consentimiento informado). Criterios de
exclusién: pacientes con inestabilidad hemodinamica,
pacientes con uso de ventilacion mecanica, negativa
de participar en el estudio: Desarrollo de estudio, se
realizaron entrevistas a los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion, se realizo el CAM-ICU, con
base en los resultados obtenidos de esta evaluacion, se
dividieron los pacientes en dos grupos: grupo Delirium
(n=8), Grupo Control (n=65). Andlisis estadistico: para
la descripcién de variables cualitativas se utilizaron
frecuencias y porcentajes, para la descripcion de
variables cuantitativas se utilizaron medias y desviacidn
estdndar, para la comparacién de variables cualitativas
se utilizd prueba exacta de Fisher, para la comparacion
de variables cuantitativas se utilizé prueba T student, la
prevalencia se calculé tomando el nimero de pacientes
que presentaron delirium entre el total de pacientes, se
utilizd el programa estadistico SPSS versién 21.

Resultados:

Se evaluaron 73 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusidn, pacientes con predominio de
sexo masculino (63% vs 72%. P= 0.648), similar edad
(31.38+11.12 vs 361£10.69, p=0.254), las comorbilidades

mas prevalentes fueron: diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con quemaduras en una unidad de quemados (n=73)

Variable Delirium (n=8) Control (n=65) P
Edad (afos), X, DE 31.38+11.12 36£10.69 0.254*
Sexo, n, %

Femenino 3 (38) 18 (28) 0.417°
Masculino 5(63) 47 (72) 0.648°
Peso(kg), X, DE 74.25+8.01 78.12+11.47 0.440°
Talla (m), X, DE 1.68+0.81 1.71+0.74 0.328*
Comorbilidades, n, %

Hipertension arterial sistémica 2 (25) 7 (11) 0.255°
Otras 2 (25) 7 (11) 0.255°
Epilepsia 0 5(8) 0.545°
Diabetes mellitus tipo 2 0 2 (3) 0.791°
Enfermedad renal cronica 0 1(2) 0.891°

X= media, DE= desviacidn estandar, n= numero, %= porcentaje, a= T student, b = prueba exacta de Fisher 45
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En la tabla 2 se describen los procedimientos
anestésicos realizados, observamos que existe

una alta prevalencia de uso de anestesia general
balanceada, los factores asociados a delirium son %

SCQ (37.75+3,80 vs 22.28+1.87, p<0.0001) y numero
de aseos quirurgicos mayor a 3 (100% vs 37%, p

=0.014).

Tabla 2. Procedimientos anestésicos en pacientes con quemaduras en una unidad de

quemados (n=73)

Variable Delirium (n=8) Control (n=65) P

% SCQ, X, DE 37.75£3.80 22.28+1.87 <0.0001*
Tipo de anestesia, n, %

AGB 6 (75) 42 (65) 0.417°
TIVA 2 (25) 8 (12) 0.648°
Aseos quirurgicos >3, n, % 8 (100) 24 (37) 0.014°

%= porcentaje, n= numero, X= media, DE= desviacidn estandar, SCQ= superficie corporal quemada, AGB= anes-
tesia general balanceada, TIVA= anestesia total endovenosa, a=T stuent, b= prueba exacta de Fisher

Discusion.

En nuestro centro la prevalencia de delirum
postoperatorio es del 11% en pacientes con
guemaduras >20% SCQ sometidos a aseos quirurgicos,
factores asociados a delirium: %SCQ (37.75+3.80 vs
22.28+9.87, p<0.0001), numero de aseos quirurgicos
>3 (100% vs 37%, p=0.014), en contraste con lo
observado por Alizadeh Otaghvar H et al quienes en
un metaanalisis observaron que la prevalencia de
delirium en pacientes con quemaduras sometidos a
aseos quirurgicos fue del 20.5% % (IC del 95%: 10,9%
a 35,0%; 1>=96,889%; p<0,001) los factores asociados
a delirium fueron: edad, sexo masculino (64.6%), %
de superficie corporal total quemada, la duracion de
la hospitalizacion, los dias con ventilacion mecanica,
el alcoholismo, la dosis de benzodiazepinas, la dosis
de opioides, la edad, el sexo masculino, los dias
en la UCI, los dias de cirugia, el cuidado de heridas
bajo anestesia y la dosis de opioides mostraron una
correlacion significativa con la prevalencia de delirio
en pacientes con quemaduras.(6) Guo Z et al en un
estudio prospectivo observaron que la prevalencia de
delirium postoperatorio en pacientes gran quemados
(%SCQ >30%) observando una prevalencia de delirium
de 14,55% los factores asociados a delirium fueron:
edad >50 anos, antecedente de consumo de alcohol
>3 veces por semana, tipo de anestesia y la duracién
del procedimiento (>180 minutos). (7) Silva MP et

46

al en un estudio retrospectivo con una incidencia de
delirio del 52 %, los pacientes quemados ingresados
en la unidad de quemados desarrollaron delirio un
promedio de 11,81 dias (IC del 95 %: 7,09-16,52) tras
la hospitalizacion, con una duracion media de 11,5 dias
(IC del 95 %: 7,28-15,72). La edad fue el unico factor
de riesgo predisponente identificado (p = 0,0141), los
factores de riesgo en los analisis bivariados: superficie
corporal total quemada (SCTM) (p = 0,026), cirugia
(p = 0,0438), ventilacion mecanica (p < 0,001), uso
de infusién de opioides (p < 0,001) e infeccién (p <
0,001) (8) Los factores independientes para el delirio
en la regresion multivariable fueron: edad superior
a 74 afios; numero de intervenciones quirdrgicas y
procedimientos de curacidn de heridas bajo anestesia;
y la administracidon de cuidados intensivos (area bajo
la curva 0,940; IC del 95%: 0,899-0,981). Abdelrahman
| et al en una cohorte retrospectiva, describen la
prevalencia de delirium del 19%, esta prevalencia
incrementa a 47% si el paciente ingresa a UCl y 5%
en pacientes en unidad de cuidados intermedios,
los factores asociados son: la duracién de la estancia
hospitalaria, ajustada por edad y extensién de la
guemadura, fue 13,2 dias mayor (IC del 95%: 7,4-18,9;
p < 0,001) en el grupo con delirio. (9) Stanley GHM en
un metaanalisis observaron que los factores asociados
a delirium son: puntuacion ASA > 3, el porcentaje de
superficie corporal total quemada (SCTQ) > 10 %, la
cirugia realizada, el ingreso en la UCl y la duracién
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de la estancia hospitalaria y en la UCI mostraron
asociaciones estadisticamente significativas con el
delirio. (10)

Conclusiones. En nuestro centro la prevalencia de
delirum postoperatorio en pacientes quemados es del
11% los factores asociados son: % SCQ y el nUmero de
aseos quirdrgicos.

Limitaciones del estudio. Tamaifo de la muestra
pequeio, limitado a un solo centro, es necesario
tomar en cuenta variables transoperatorias como:
hipotensidn, uso de indice biespectral, duracién del
procedimiento quirdrgico, uso de ventilacién mecdnica
durante su estancia de UCI, marcadores de perfusiéon
(lactato, gasometria arterial y/o venosa).
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INTRODUCCION.

La sedacidon es un componente esencial en el
manejo de los pacientes ingresados en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) y constituye una piedra
angular en la atencién del paciente critico. En los
ultimos anos, los anestesicos volatiles se han utilizado
cada vez mas como alternativa para la sedacién
inhalatoria en pacientes con ventilaciéon mecanica
invasiva, especialmente cuando se requiere sedacion
profunda con recuperacion rapida. La practica actual
de la sedacién intravenosa en cuidados intensivos,
se administran al 85 % de los pacientes en la UCI
para facilitar la tolerancia a la ventilacion mecanica,
los procedimientos invasivos y para el control del
dolor y la ansiedad. Entre los mas utilizados son las
benzodiazepinas y el propofol, sin embargo, estos
agentes se asocian con sobredosis de sedacion en
el 40-60 % de los casos, lo que puede conducir a
una intubacién prolongada, delirio e inestabilidad
hemodinamica. ¥

Existe evidencia creciente de que los anestésicos
volatiles se asocian con tiempos de extubacién mas
rapidos, mejor estabilidad cardiovascular y menor
toxicidad organica en comparacion con los sedantes
intravenosos tradicionales en sedacién a corto
plazo.* Su uso UCl requere sistemas especializados de
administracion y eliminacién, asi como capactacién
del personal y aceptacion cultural, que tiene como
objetivo evaluar la seguridad, la viabilidad de
administrar agentes volatiles para la sedacién a largo

plazo de pacientes en la UCI. Una de las principales
ventajas de estos agentes es su metabolismo y
minima acumulacién, lo que permite un control
preciso del nivel de sedaciéon y una recuperacién
rapida y predecible. ** Actualmente se disponen de
dos dispositivos, uno disefiado para la administracion
de los agentes inhalatorios isoflurano y sevoflurano
y el otro dispositivo para la utilizacién de desflurano
adaptados a los ventiladores estandar de cuidados
criticos.?

El delirio se asocia con una estadia hospitalaria
prolongada, mayor UCI y costos hospitalarios (39 y
31 %, respectivamente) y contribuye a la disfuncion
cognitiva a largo plazo.>® La sedacion de la UCI
basada en anestésicos volatiles como el isoflurano,
sevoflurano o desflurano, estos medicamentos tienen
una larga tradicidon de uso dentro del quiréfano para
proporcionar anestesia general, sin embargo son
actualmente una alternativa posible a los sedantes
convencionales, que tiene lugar mediante la accién
de anestésicos inhalatorios, si bien a una dosis
inferior en UCI en comparacién en el perioperatorio
utilizacién de desflurano adaptados a los ventiladores
estdndar de cuidados criticos.

SEDACION OPTIMA EN LA UCI

La sedacién subdptima en pacientes criticos se
asocia con mayor morbilidad, mortalidad y costos



hospitalarios. En México, el costo diario de un paciente
ventilado en la UCI del sector publico oscila entre
$54,000 y $56,000 pesos,de acuerdo a la aprobacion
de los costos unitarios por nivel de atencion medica
actualizado en el 2022 por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) lo que la prolongacién innecesaria
de la ventilacion mecanica representa un impacto
econdmico significativo.?

Las benzodiacepinas, como el midazolam, se asocian
con una alta incidencia de delirium, que puede afectar
hasta al 80% de los pacientes criticos. Durante su
estancia en la UCI, el paciente experimenta ansiedad,
dolor y disconfort, lo que puede desencadenar
alteraciones fisioldgicas como taquicardia, aumento
del consumo de oxigeno y disfuncién inmunoldgica.’

La sedacién profunda debe reservarse para situaciones
especificas como sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), asincronias ventilatorias, posicion
prono, estatus epiléptico o hipertensién intracraneal.
Se recomienda priorizar una sedacién ligera, guiada
por objetivos, con evaluacidon continua del dolor,
sedacidn y delirium.

El enfoque moderno incluye estrategias como el
concepto eCASH y el paquete ABCDEF-R, que han
demostrado reducir la incidencia de delirium, los dias
de ventilacion mecanica y mejorar los resultados a
largo plazo ®®

Se desarrolld el concepto de eCASH: Es la
implementacidon temprana para controlar y prevenir
el dolor, la ansiedad, la agitacion, el delirium y la
inmovilizacién, y promulgar la atencion centralizada
en el paciente(6). El delirium puede ser considerado
una forma de disfuncion orgdnica aguda caracterizada
por trastornos en la atencidén, disfuncidon cognitiva,
desorganizaciéon del pensamiento y trastornos del
estado de conciencia. Se caracteriza por presentar
un comienzo agudo y un curso fluctuante. El delirium
es habitualmente reversible, y su aparicion estd
asociada tanto a factores relacionados con los
antecedentes del paciente, asi como a variables
relacionadas con la internacién en la UCI. se asocia
con una estadia hospitalaria prolongada, mayor UCI
y costes hospitalarios (39 y 31 %, respectivamente)
y contribuye a la disfuncién cognitiva a largo plazo.
es una entidad clinica muy frecuente en la UCI. La

puesta en accién de las distintas medidas destinadas
a disminuir la incidencia de delirium en forma de
“paquete de medidas” o “bundle” parece tener mayor
impacto que cuando estas medidas se utilizan por
separado. El paquete “enfoque ABCDEF” (Awakening
and Breathing Coordination, Delirium assessment,
Early exercise ,mobilization , Family: Actualmente
Analgesia y la sedacién en pacientes con SDRA, se
debe considerar un paquete “ABCDEF-R” (R = control
del impulso respiratorio) evitar el uso innecesario de
opioides, sedantes y bloqueadores neuromusculares
gue pueden retrasar los dias de ventilador, despertar
y coordinacién respiratoria, monitoreo del delirium
y ejercicio y movilizacién precoz 7, donde promovian
la suspensidn diaria y transitoria de los sedantes,
una sedacion superficial, la asistencia ventilatoria
en modo espontdneo con pruebas diarias de
ventilacién espontanea, el monitoreo diario de la
presencia de delirium y la movilizaciéon temprana, un
estudio de cohorte, prospectivo que mostré que la
implementacion de este paquete de medidas reducia
la probabilidad de desarrollar delirium. ”® La medicién
del dolor, de la sedacidn y del delirio se puede realizar
a través de diversos instrumentos clinicos que han sido
validados, incluso a través del indice biespectral (BIS)
en pacientes con bloqueadores neuromuscularmente.
La evaluacién del dolor, por ejemplo, ha demostrado
reducir el nimero de dias de ventilacion mecénica y
estancia es unidades de criticos, a pesar de esto, la
evaluacion de la sedacidn y analgesia no se realiza ni
en el 40% de los casos. Estos instrumentos de medida
se deben integrar en protocolos de sedacién, que
reducen la duracién de ventilacion mecanica y los
efectos secundarios debidos a esta. Se debe destacar
que la utilizacién de estos protocolos se basa en las
medidas repetidas del nivel de conciencia, para
alcanzar el objetivo determinado de sedacidn.

SEDACIONINHALATORIAVSSEDACION INTRAVENOSA

Los medicamentos sedantes intravenosos se
usan para ayudar a tolerar la intubacién endotraqueal,
la ventilacién mecénica, los procedimientos invasivos
y para controlar la agitacidon. En este sentido, las
benzodiacepinas como el midazolam, propofol,
opiodes se han asociado a mayor estancia en unidades
de terapia intensiva, aumento en la duracion de la
ventilacion mecdnica, aumento del delirio, neumonia
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asociada a ventilacidn mecanica, auto extubacion
y sindrome de abstinencia, suelen conseguir el
nivel de sedaciéon deseado con efectividad. los
tiempos de despertar prolongados e impredecibles,
el metabolismo y la eliminacion de los sedantes
intravenosos dependen de una funcién renal y hepatica
adecuadas.’* Los pacientes criticos a menudo tienen
varios grados de insuficiencia de la funcién renal o
hepdtica, lo que contribuye a una eliminacién lenta
de los medicamentos, y por lo tanto, a tiempos de
despertar innecesariamente prolongados y a una
recuperacion tardia, que a menudo se ve agravado por
la sedacidn excesiva asociada con dosis altas de estos
agentes intravenosos, que ocurre en mas del 80 % de
los pacientes de la UCI °Sin embargo, las practicas de
sedacidnactualizadasconagentesintravenososbasadas
en investigaciones, se documentan efectos adversos
como la acumulacién, tolerancia, retirada, delirio
e inestabilidad hemodinamica’. El uso prolongado
de propofol se asocia con hipertrigliceridemia,
pancreatitis, mioclonias, sindrome de infusién de
propofol, que causa insuficiencia cardiaca y renal.'* El
exceso de sedacion de estos agentes, particularmente
con propofol, que disminuye la contractilidad
miocardica, causando vasodilatacién disminuyendo el
retorno venoso, llevando a la vasodiltacion arterial que
requiere la uso 6 aumento de farmacos vasoactivos. El
midazolam en infusién a las 12 horas se asocia a falla
ventricular derecha aguda, con disfuncién contractil y
bajo gasto. El uso intenso y prolongado de BDZ es un
factor de riesgo asociado a la mortalidad!%1#13

Es el uso de gases halogenados (Sevoflurano,
Isoflurano) para la sedacion del paciente de UCI
mediante un dispositivo de conservacién de
anestésico Anaconda (Sedana Medical) paraisoflorane
, sevoflorane Uppsala, Suecia y Mirus para desflorane,
isoflorane (Pall Medical, Dreieich, Alemania), que
reducen el desgaste del agente volatil y permite el uso
de la sedacién inhalatoria sin ventiladores mecanicos
especiales ni salida exterior de gases, Los anestésicos
volatiles tienen muchas propiedades farmacoldgicas,
lo que los convierte en el agente sedante ideal para una
sedacién inhalatoria, pueden utilizarse como agente
Unico 6 asociado a opidceos u inductores como el
Propofol, ketamina etc.. o sustituyendo temporalmente
a agentes intravenosos (recuperacion de receptores

“drug holiday”) ***>La sedacion insuficiente ocurre en
el 30 % de los pacientes, lo que resulta en pacientes
agitados demostrando hipercatabolismo y estabilidad
hemodindmica con riesgo de autolesién y extubacién
accidental. El uso de la sedacién inhalada en los
cuidados intensivos ha sido limitada debido a la falta
de familiaridad de los intensivistas con estos agentes.

Los agentes anestésicos volatiles utilizados debido a su
farmacocinética favorable como:

» Eliminacién rapida a través de la exhalaciéon
pulmonar.

» Mecanismos de pre y post acondicionamiento
isquémico

» Menor disminucidon de la motilidad intestinal

» Permiten una extubacion planificada.

» Permiten ventanas de sedacion.

» Facil monitorizacion y dosificacion.

» Menor depresidon respiratoria a las dosis
utilizadas para sedacion.

» Ausencia de tolerancia en la administracion
prolongada (taquifilaxia).

» Escasa acumulacién hepatica 6 renal.

» Independiente de funcién renal y hepatica,

» Varios estudios anteriores también han
informado que los agentes volatiles son
renoprotectores.

» Tienen un importante efecto broncodilatador.

Son utiles en el estatus epiléptico. 4516

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LOS
ANESTESICOS VOLATILES EN EL PACIENTE CRITICO.

Los anestésicos volatiles actian primariamente
en las zonas mas rostrales del cerebro como la corteza
cerebral, e incluso a bajas concentraciones pueden
deprimir completamente la consciencia, manteniendo
las funciones autondmicas (control térmico, tensién
arterial o respiracion). La recuperacion de la conciencia
habitualmenteesrapida,ypuedehaberuncortoperiodo
de excitacion. Los anestésicos volatiles preservan el
esfuerzo respiratorio espontdneo. Y mitigar el riesgo
de atrofia por desuso del diafragma en pacientes con
riesgo. El efecto analgésico concomitante disminuye
el uso de opioides , la eliminacién de los anestésicos
volatiles se produce a través de la via pulmonar
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incluso con sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), independientemente de la funcion hepatica
6 renal sin metabolitos activos, en comparacién con
los anestésicos intravenosos. Todos los anestésicos
volatiles se asocian con hipotension vasodilatadora y
depresion miocardica dependiente de la dosis .26

El Sevoflurano e isoflurano tienen escasa solubilidad en
sangre por lo que el inicio de accién y la recuperacién
son rapidos. Tienen efecto hipnodtico-sedante,
broncodilatador y escasamente analgésico. (Tabla 1-2)

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS ANESTESICOS
INHALADOS.

SEVOFLORANE.
Ventajas.

= Propiedades antiisquemicas.

= Efecto desinflamatorio.

= Reduce la adhesion
intracoronaria.

= Disminuye la produccién IL-1, IL-6, IL-8 y
TNF

= Dilatan los lechos vasculares pulmonares.

= Menor resistencia de las vias respiratorias
a través de la broncodilatacion.

= Inhibicion de la actividad de neutréfilos.

= No modifica la autorregulacién cerebral.

= Disminuye el Consumo metabdlico de 02
(2 CAM) 50%

= Mejora la extraccién de oxigeno a nivel
cerebral.

= Aumenta la oxigenacion sistémica .

= Disminuye la fraccidn de O2 Cerebral

= E|l sevoflurano a niveles de CAM
entre 0,3 y 1,5 no tiene ningun efecto
hemodindmico sistémico significativo
(contractilidad cardiaca y/o resistencia
vascular periférica). Del mismo modo,
no influye en la autorregulacion cerebral
estatica y la reactividad cerebrovascular.

= El uso de sevoflurano tras la lesién por
isquemia-reperfusion cerebral puede
reducir la formacion de ROS, aliviar el
efecto toxico del aminoacido excitador,

plaquetaria

disminuir la sobrecarga de iones de
calcio en la célula, mitigando el dafioala
funcidn nerviosa. ¢’

Desventajas: El riesgo de nefrotoxicidad por
la desfluoracién oxidativa de fluoruro inorganico por
el sevoflorane se ve asociado mayor de tres dias, la
disfuncion renal se definié como un aumento de 0,3
mg / dl sobre linea de base, pero el tamafio del efecto
combinado de 0,05 mg / dL ( demasiado pequefio
para evaluar el efecto sobre la funcién renal si era
significativo Y8 En cuanto a la creatinina sérica con
sedacién con sevoflorane en estudios no se observaron
diferencias en la creatinina sérica. La incidencia de
hipertermia maligna es de 1:5,000 a 1:50,000-100,000
procedimientos anestésicos, aunque rara con el uso
de sevoflorane en asociacién con succinilcolina, sin
embargo en la Unidad de Cuidados Intensivos no
se ha reportado en la literatura casos, sin embargo
es importante evaluar el riesgo individual de cada
paciente antes de su uso. Hipercapnia, se describe
mayormente con el uso de sevoflurano, se recomienda
no usar sedaciones prolongadas con sevoflurano
mayor de tres dias. 78

ISOFLURANO

El estudio Sedaconda es de momento el ensayo clinico
aleatorizado mas grande en sedacidn. Se incluyeron
150 pacientes sedados con isoflurano y 151 con
Propofol, a los cuales se les hizo un seguimiento de
30 dias después del fin de la sedacién. Los resultados
del ensayo demostraron que el isoflurano es efectivo
para la sedacion en UCI, y permitieron la aprobacién
del isoflurano en Europa como sedante para pacientes
criticos. *°

En 2021 tuvo la aprobacion de la FDA en Europa
del isoflurano para la sedacién de pacientes criticos
con ventilacion mecéanica, avalando su eficacia Y
seguridad.?**
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Ventajas:

* En relacibn con la isquemia vy
preacondicionamiento, mejora la
contraccioén del ventriculo izquierdo.

* Robo coronario (redistribucién del flujo
sanguineo colateral)

* Retirado del evento isquémico.

* Disminucion del tamafo del infarto.

* Los pacientes con enfermedades
cardiovasculares sean especificamente
elegibles para el beneficio potencial de la
sedacion con agentes inhalatorios.

* Liberacién de creatinina  quinasa
mejorando la funcidon miocardica.
* Preacondicionamiento reduce la

neurotoxicidad inducida por glutamato.

N-metil-D-aspartato (NMDA) y -amino-
3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol propidnico a
nivel cerebral.

. Mejoras moderadas y paulatinas en la
oxigenacion del paciente.

* Aumenta los dias sin ventilador.

* Extubacidn mdsrapidostraslainterrupcion
del farmaco, lo que se atribuye a su
aclaramiento Unico a través de la
exhalacion pulmonar con un metabolismo
sistémico insignificante.

* Es ideal por su farmacocinética para
sedaciones prolongadas.?®*

Desventajas : Vasodilatacion evitar en pacientes con
doble vasopresor y dosis altas, en combinacién con
beta bloqueadores se documenta disminucién del
cronotropismo y el inotropismo.

DESFLORANE

El coeficiente de particion de sangre/gas de
desflurano es bajo, lo que le da mejores propiedades
farmacoinéticas con menosacumulaciényeliminacion
mas rapida que el isoflurano o Sevoflurano.*® Muchos
estudios han demostrado un despertar mas rapido
especialmente en el obeso, ancianos , cardiépatas,
neurocriticos. Ha sido utilizado para sedaciéninhalada
a corto plazo de pacientes postoperados en la Unidad

de Cuidados Intensivos, permitiendo tiempos de
despertar mas rapidos y predecibles en comparacién
con el Propofol. En un estudio en la unidad de
cuidados intensivos en un hospital universitario de
Alemania Daume et.al , se evaluaron 139 pacientes
bajo ventilacion mecanica, un estudio comparativo
con Desflurane e isoflurane administrados con el
sistema Mirus™ con tiempos similares de sedacién,
se evalud el tiempo en despertar y eliminacion,
el uso de desflurano significativamente acorta los
tiempos de eliminacién y conduce a un despertar
mds rapido después de la sedaciéon de pacientes
criticos, reportando mayor estabilidad hemodindmica
, con menos cambios en el CO, Gasto cardiaco,
favoreciendo la diuresis urinaria.

Ventajas:

e |nicio de la recuperacion funcional después
de la isquemia y reperfusidon es mas rapida.

e Cardioproteccion , preacondicionamiento
cardiaco.

e Disminuye la resistencia vascular cerebral
Conserva el metabolismo cerebral.
Aumento leve de la presién intracraneana el
LCR (conserva la autorregulacién del FSC)

e Sensible a los cambios de concentracion de
Co,.

e El LCR se conserva ante la la hipocapnia y
presion del LCR.

e |deal en pacientes con inestabilidad
hemodindmica, con funcién pulmonar
conservada.

Desventajas: En combinacion con bloqueadores

de calcio, causa disminucién del inotropismo y
vasodilatacion periférica, otra desventaja del
desflurane es costoso comparativamente, con una
incidencia de broncoespasmo y laringoespasmo
mayor , secreciones abundantes evitar en pacientes
con SDRA severo, asmaticos. **



TABLA 1. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS ANESTESICOS VOLATILES EN EL PACIENTE CRITICO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

CARACTERISTICAS.

Frecuencia cardiaca
Resistencia vascular sistémica

Gasto cardiaco

Arritmogénesis

Agregacion primaria secundaria
Volumen corriente

Volumen espiratorio forzado 1s

Capacidad vital forzada
Oxihemoglobina

Impedancia respiratoria
Respuesta inmune
Aclaramiento Mucociliar

Fuente : Mejia-Gomez Leslian , 2023.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS ANESTESICOS VOLATILES EN EL PACIENTE CRITICO EN

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Flujo sanguineo porta
Flujo sanguineo hepatico
Flujo sanguineo esplacnico
Metabolismo hepatico
Niveles de cortisol

Niveles de prolactina

Niveles de 1L-6- IL.-1- TNF

Neuroinflamacion
Sinaptogénesis

af} oligomerizacion
Actividad inhibidora adrenérgica del GABA

Actividad excitadora talamo-cortical

Fuente : Mejia-Gomez Leslian , 2023.
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Resumen: funcional. Los pacientes con CADS suelen tener
antecedentes de cirugia abdominal y presentan
sintomas gastrointestinales crénicos como nduseas,
hinchazén, vémitos y dispepsia. Esta revision explora
la fisiopatologia subyacente del CADS, destacando
el papel de los sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico en la transmisidn del dolor. Se discuten

El Sindrome de Malestar Abdominal Crénico (CADS,
por sus siglas en inglés) es un término recientemente
propuesto como una subcategorizacion del Dolor
Abdominal Crénico, caracterizado por sintomas
gue afectan los dominios clinicos, diagndstico vy
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diversos tratamientos farmacoldgicos, incluyendo
supresores de acido, antiespasmaddicos y analgésicos,
resaltando su eficacia y limitaciones. También se
examinan enfoques no farmacolégicos como bombas
intratecales, bloqueos nerviosos, estimulacién de
nervios periféricos y estimulacion de la médula espinal,
ofreciendo perspectivas sobre estrategias de manejo del
dolor intervencionista. La revisién subraya la necesidad
de un algoritmo de tratamiento individualizado debido
a la complejidad del CADS y los multiples generadores
de dolor involucrados. Finalmente, este articulo aboga
por un enfoque estructurado para el tratamiento del
CADS, incorporando opciones terapéuticas emergentes
y establecidas.

Palabras clave: dolor abdominal crénico, malestar
abdominal, tratamiento del dolor abdominal

Abstract:

Chronic Abdominal Discomfort Syndrome (CADS) is a
recently proposed term for a subcategory of Chronic
Abdominal Pain, characterized by symptoms affecting
the clinical, diagnostic, and functional domains. Patients
with CADS often have a history of abdominal surgery
and present with chronic gastrointestinal symptoms
such as nausea, bloating, vomiting, and dyspepsia.
This review explores the underlying pathophysiology
of CADS, highlighting the role of the sympathetic and
parasympathetic nervous systems in pain transmission.
Various pharmacological treatments, including acid
suppressants, antispasmodics, and analgesics, are
discussed, highlighting their efficacy and limitations.
Non-pharmacological approaches such as intrathecal
pumps, nerve blocks, peripheral nerve stimulation,
and spinal cord stimulation are also examined, offering
insights into interventional pain management strategies.
The review underscores the need for an individualized
treatment algorithm due to the complexity of CADS and
the multiple pain generators involved. Finally, this article
advocates for a structured approach to the treatment of
chronic abdominal pain syndrome (CADS), incorporating
both emerging and established therapeutic options.

Keywords: chronic abdominal pain, abdominal

discomfort, abdominal pain treatment

Introduccion

El Sindrome de Malestar Abdominal Crdnico (CADS)
es una subcategorizaciéon diagndstica del Dolor
Abdominal Crénico propuesta en el articulo “Chronic
Abdominal Discomfort Syndrome (CADS): Defining and
Discussing a Novel Diagnosis” 1. Aproximadamente,
el 1-2% de los adultos experimentan alguna forma de
malestar abdominal crénicol. El diagndstico se basa en
signos o sintomas en tres dominios (criterios clinicos,
diagndsticos y funcionales), con mas del 50% de criterios
clinicos positivos y el 100% de criterios diagndsticos
y funcionales positivos. Los criterios clinicos incluyen
sintomas como hinchazén abdominal, nduseas y
vomitos. Los criterios diagndsticos abarcan la ausencia
de hallazgos de patologia aguda y una buena respuesta
a blogueos anestésicos. Los criterios funcionales se
evallan mediante el cuestionario Short-Form 36, que
muestra una disminucién en la funcién diaria (Figura
1). Los pacientes con CADS frecuentemente reportan
antecedentes de cirugia abdominal, con o sin lesién
neuronal secundaria por atrapamiento, adherencias
o formacion de neuromas. Estos pacientes pueden
presentar comorbilidades gastrointestinales adicionales
y sintomas compatibles con pancreatitis cronica, como
hinchazén abdominal, nduseas, vémitos o dispepsia.1

En esta revisidn, se exploran las modalidades
de tratamiento y proponemos un algoritmo de
tratamiento para el Sindrome de Malestar Abdominal
Cronico (CADS). Como se describid en el primer articulo,
“Chronic Abdominal Discomfort Syndrome (CADS):
Defining and Discussing a Novel Diagnosis”, 1 los nervios
involucrados en la fisiopatologia del CADS incluyen
los nervios viscerales simpaticos, parasimpaticos vy
espinales que ascienden a través de la médula espinal
hasta el cerebro.

Es importante reconocer los ganglios simpaticos
como una coleccidn de fibras simpdticas dispuestas en
una cadena a ambos lados de la columna vertebral. 2
Esta red de fibras se extiende mas alld de los niveles
de la médula espinal T1-L2 y pueden fusionarse para
formar ganglios prevertebrales, que se localizan a lo
largo de la superficie anterior de la aorta abdominal,
extendiéndose finalmente para inervar estructuras
como el musculo liso y las glandulas.
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Asi mismo, es crucial destacar el fendmeno
del dolor referido, que ocurre debido a la estrecha
proximidad de las fibras viscerales y somaticas dentro
del abdomen. Clinicamente, esto se manifiesta como
dolor de caracter visceral.3 Comprender la via neural
basica del abdomen y su contenido es fundamental,
ya que proporciona objetivos terapéuticos. La
convergencia de dolor crénico viscero-visceral, viscero-
somatico y viscero-cutaneo puede ser confusa para
los pacientes y, frecuentemente, identificar la fuente
del dolor abdominal puede ser un desafio para el
personal médico. Ademads, aproximadamente el 50%
de los dolores abdominales sigue siendo de origen
desconocido.

Métodos

Los enfoques de tratamiento fueron divididos
por rubros de acuerdo a la literatura publicada y su
utilidad clinica. Los enfoques seleccionados incluyen:
agentes farmacolégicos, bombas intratecales, bloqueos
nerviosos, estimulacion de nervios periféricos,
estimulacion del nervio vagoy estimulacion de lamédula
espinal. Se realizaron busquedas en bases de datos
como PubMed, Google Scholar y Cochrane Library para
literatura relacionada con cada uno de los enfoques de
tratamiento anteriormente mencionados. Los términos
de busqueda preliminares incluyeron el enfoque
seleccionado seguido de “para malestar abdominal
crénico O dolor”. Cuando fue posible, se citaron
preferentemente ensayos controlados aleatorizados,
ademads de metaanalisis y revisiones sistematicas.
Debido a la naturaleza exploratoria de esta revisién
narrativa, también se mencionaron series de casos y
reportes para modalidades de tratamiento novedosas.
Es importante destacar que uno de los objetivos de este
articulo es presentar todos los enfoques de tratamiento
conocidos, reconociendo las limitaciones de ciertas
modalidades a gran escala sin ensayos controlados
aleatorizados adicionales.

Enfoques farmacolégicos

Los enfoques farmacoldgicos para el tratamiento
del CADS se determinan generalmente por la etiologia

sospechada. Tipicamente, esto incluye sensibilidad
generalizada del abdomen, hinchazén, nduseas, vémitos
o dispepsia. Ademas, las imagenes objetivas mediante
radiologia o visualizacién directa pueden influir en la
toma de decisiones. Los sintomas de dolor abdominal
acompafiados de sensaciones de ardor, hinchazén o
eructos son indicativos de dispepsia concomitante.
Los medicamentos de venta libre madas populares
incluyen carbonato de calcio y subsalicilato de bismuto.
El carbonato de calcio puede reducir el malestar al
disminuir la cantidad relativa de acido presente en el
estdbmago mediante neutralizacién. 4 El subsalicilato de
bismuto actua formando una capa protectora alrededor
de la mucosa intestinal y aumentando la absorcién de
agua en el intestino grueso. 5 Si el paciente no responde
a estos tratamientos de primera linea, se pueden
considerar supresores de acido como los bloqueadores
de receptores H2 (cimetidina) y los inhibidores de la
bomba de protones (pantoprazol). Los inhibidores de
la bomba de protones muestran tasas de respuesta
superiores en comparacion con los bloqueadores H2 y el
placebo. 6 Estos medicamentos pueden utilizarse junto
con el manejo directo del malestar y dolor abdominal.

Cuando el dolor abdominal tiene un caracter
crénico y posee criterios para atribuirse al sindrome del
intestino irritable, dispepsia funcional o sindromes de
dolor abdominal mediados centralmente (incluyendo
CADS), los antiespasmodicos han demostrado una
fuerte eficacia. 7 Los medicamentos con este mecanismo
de accion incluyen los anticolinérgicos, bloqueadores
de canales de calcio y relajantes directos del musculo
liso. 6 Los agentes anticolinérgicos/antimuscarinicos,
comunmente utilizados en el tratamiento del sindrome
del intestino irritable en los Estados Unidos, incluyen
diciclomina, hioscina e hiosciamina. Se hainformado que
estos medicamentos disminuyen los espasmosy el dolor
abdominal en comparacién con el placebo. 9, 10 Aunque
se usan frecuentemente en el manejo del sindrome
del intestino irritable, los espasmos abdominales
generalizados pueden tratarse con medicamentos
anticolinérgicos, que también se prescriben a menudo
para el malestar agudo, como el secundario a gastritis
viral. Los inhibidores directos del musculo liso, como
la mebeverina, no han demostrado un beneficio
significativo en comparacion con el placebo en el
control de los sintomas espasmodicos del sindrome
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del intestino irritable. 11 Los bloqueadores de canales
de calcio, como el citrato de alverina, utilizados con
menos frecuencia, también han mostrado solo una
diferencia minima en comparaciéon con el placebo en
el control del dolor abdominal espasmaédico. 12

Dado los frecuentes efectos secundarios
gastrointestinales asociados con los opioides, su uso
tiende a evitarse como tratamiento de primera linea
para el dolor abdominal agudo. Un articulo discute
un algoritmo de tratamiento para el dolor asociado
con la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) y
reporta la eficacia del uso de opioides para el dolor
agudo, pero también sefiala la evidencia limitada
sobre el uso de opioides para Ell u otras condiciones
de dolor abdominal crénico. 13 Diversos estudios
han demostrado que los opioides no mejoran las
puntuaciones de calidad de vida en pacientes con
condiciones de dolor abdominal crénico. 13 Debido al
gran numero de efectos secundarios asociados con el
uso de opioides, los opioides atipicos han despertado
un nuevo interés como una posible opcién de
tratamiento. Los agonistas parciales de los receptores
opioides, como la buprenorfina, ofrecen efectos de
abstinencia reducidos y un mejor perfil de seguridad.
14 Ademas, varios estudios han sefialado que el uso
de buprenorfina en condiciones de dolor abdominal
crénico, como la Ell, ya que proporciona un mejor
control del dolor con menos efectos secundarios
en comparacién con los opioides tradicionales. 15
Otra revision sobre el uso de opioides para el dolor
abdominal crénico identificd evidencia clinica limitada
para el uso de opioides a largo plazo en el tratamiento
del dolor abdominal crénico. 16

Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) son analgésicos comunmente
utilizados, valorados por sus propiedades antipiréticas
y antiinflamatorias. El mecanismo de accion principal
delos AINEs eslainhibicién de laenzima ciclooxigenasa,
gue convierte el dcido araquiddnico en sustancias como
las prostaglandinas, que desempenan un papel en la
nocicepcién. 17 Existen dos tipos de ciclooxigenasas:
COX-1 y COX-2, ambas importantes para mantener la
mucosa gastrointestinal, lafunciénrenalyla agregacion
plaguetaria. 18 En consecuencia, la inhibicidn de estos
puede provocar efectos perjudiciales, como Ulceras
gastricas, deterioro de la funcidn renal y dificultades

con la coagulacion sanguinea. Actualmente, los
AINEs mads recetados en el mercado son ibuprofeno,
aspirina y naproxeno, este ultimo es un AINE selectivo
de COX-2 que principalmente reduce la inflamacién
mientras minimiza el dafio a la mucosa géstrica. 19
No se recomienda que los pacientes sean tratados
con AINEs a largo plazo para el manejo del dolor, ya
gue aproximadamente un tercio de los pacientes
que consumen AINEs desarrollardn sintomas como
dispepsia y enfermedad por reflujo gastroesofagico. 20
Lacomplicacién mas comuny potencialmente peligrosa
delusode AINEs eseldesarrollode Ulceras pépticas, que
a menudo pueden ocurrir sin sintomas de advertencia
previos. En comparacién con los no usuarios, el riesgo
de complicaciones secundarias a Ulceras pépticas
gastroduodenales es cinco veces mayor entre aquellos
qgue consumen AINEs a largo plazo. 21 Considerando
la etiologia neuropdtica del CADS, surge la pregunta
de si los AINEs en general tienen algun beneficio para
el tratamiento del dolor neuropatico crénico. En una
revisién Cochrane publicada en 2015, dos estudios con
251 participantes con dolor de etiologia neuropatica
recibieron AINEs y se monitorearon para evaluar la
mejora en las puntuaciones de dolor. Los resultados no
proporcionaron evidencia para apoyar o refutar el uso
de AINEs orales para tratar condiciones neuropaticas,
con solo evidencia de tercer nivel (muy baja calidad)
que respalda su uso. 22 Dado el mayor riesgo frente al
beneficio del uso de AINEs en el tratamiento del dolor
cronico general, no se recomienda prescribir AINEs
para el tratamiento del CADS sospechado.

Bombas intratecales

Una opcidn a considerar en el manejo del
dolor crénico intratable con terapia farmacoldgica
oral, inyecciones o correccién quirdrgica es la
administracién intratecal de analgésicos. Esto se logra
mediante un dispositivo implantable que consiste en
un reservorio que contiene opioides o medicamentos
intratecales no opioides, los cuales se administran
a través de un catéter de silastic en el espacio
intratecal. De esta manera, el medicamento se dirige
directamente al sistema nervioso central, reduciendo
los efectos adversos o secundarios observados
con dosis elevadas de medicamentos orales. Es
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importante destacar que solo tres medicamentos han
sido aprobados y etiquetados por la Administraciéon
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA) para la administracidon intratecal: morfina,
ziconotida y baclofeno. A pesar de esta etiquetacion,
otros agentes, como bupivacaina y clonidina, se han
utilizado como coadyuvantes de estos medicamentos,
siendo practicas dentro del estandar de atencion y
bien respaldadas por la literatura. 23 Especificamente
para el manejo del dolor, la morfina y la ziconotida
son los mas utilizados en bombas intratecales para
atenuar la actividad neural relacionada con el dolor
ascendente. Las contraindicaciones a considerar antes
de la implantacién de una bomba intratecal para
el dolor crénico incluyen coagulopatia no resuelta,
inmunosupresion, adiccién activa a drogas sin tratar,
ideacién suicida o homicida activa, y presencia de
infecciones sistémicas o localizadas. 23 Ademas,
la ziconotida estd contraindicada en pacientes con
antecedentes de psicosis. 23 Se debe emplear un
criterio de selecciéon estricto, ya que las bombas
intratecales no estanindicadas paradolor generalizado,
cefaleas o dolor fascial. 23

La iniciacion con dosis bajas de medicamentos
intratecales es una estrategia importante para
reducir efectos secundarios y prevenir el desarrollo
de tolerancia. En el pasado, se recomendaba usar
una dosis de morfina intratecal de aproximadamente
1/300 de la dosis oral total de morfina del paciente,
aungue las nuevas estrategias de dosificacion incluyen
cantidades mas especificas. 23, 24 Al igual que con la
morfina oral, los efectos adversos a tener en cuenta
incluyen depresién respiratoria, prurito mediado por
liberacién de histamina y nduseas o vomitos. También
se debe estar atento a la retencidn urinaria secundaria
a la inhibicién del sistema parasimpatico sacro, que
provoca relajacion del muasculo detrusor. 25

Bloqueos nerviosos

Enpacientesquenorespondenamedicamentos
orales u otras intervenciones analgésicas, se puede
realizar un blogueo del plexo celiaco para el manejo
del dolor abdominal intratable. Aunque esta terapia se
ha estudiado principalmente en pacientes con cancer
abdominal, la participaciéon de las vias nerviosas la
convierte en un objetivo razonable para el tratamiento

del CADS. Los objetivos de este bloqueo son las fibras
nerviosas aferentes viscerales que inervan multiples
organos abdominales, como el higado, la vesicula
biliar, el estémago, el pancreas, el bazo, los rifones y
el intestino delgado. 26

El plexo celiaco esta compuesto por los ganglios
celiaco, mesentérico superior y aortorrenales, los
cuales contribuyen a formar la red neural conocida
como el plexo solar. 27 Los nervios simpaticos
y parasimpaticos que se originan en los cuernos
anterolaterales de los niveles T5 a T12 de la médula
espinal también contribuyen al plexo celiaco. 28, 29
Dada su complejidad, este plexo cumple multiples
funciones; sin embargo, una de las mads relevantes
es actuar como un conducto para transmitir sefiales
de dolor visceral desde los érganos abdominales al
sistema nervioso central, siendo un objetivo principal
para los blogueos neuroliticos.

En pacientes con cancer o en etapa terminal,
comunmente se realiza una neurolisis inyectando
etanol al 50-100% junto con un anestésico de accién
prolongada, como bupivacaina, segun la tolerancia
del paciente. 30 Anatdmicamente, los ganglios se
encuentran en la grasa retroperitoneal, anterolateral a
la aorta y posterior al estdbmago y el pancreas, a nivel
de T12 o L1, justo debajo de la arteria celiaca. 31 El
plexo celiaco puede accederse mediante un enfoque
posterior o anterior, siendo el posterior mas comun.
Dentro del enfoque posterior, las variaciones incluyen
antecrural, retrocrural, transdiscal intervertebral vy
transadrtico. Curiosamente, los resultados analgésicos
no han demostrado diferir segun el enfoque, por
lo que deben optimizarse segin la anatomia y las
comorbilidades de cada paciente. 32

Una revision sistematica y metaandlisis
publicada en 2023 evalud la eficacia y seguridad de
la neurolisis del plexo celiaco para el tratamiento
del dolor abdominal crénico secundario a patologia
oncoldgica. Se revisaron un total de 744 publicaciones,
concluyendo que la neurolisis del plexo celiaco
proporciona un alivio del dolor similar al de las terapias
farmacoldgicas convencionales. 33

Un componente del plexo celiaco es el nervio
esplacnico, que también ha sido un objetivo comun



SSN 2448-8771

para la neurolisis. En un estudio retrospectivo realizado
en pacientes con un eje celiaco distorsionado y una
anatomia no adecuada para la neurolisis del plexo,
los bloqueos de los nervios esplacnicos demostraron
proporcionar un alivio significativo del dolor, una
reduccion en el consumo de opioides, una mejora en
el estado funcional y una mejora general en la calidad
de vida hasta por 3 meses. 34 El beneficio principal de
dirigirse al nervio esplacnico es su mayor especificidad.
En un estudio de 16 pacientes con dolor abdominal
cronico que recibieron bloqueos del plexo celiaco y
de los nervios esplacnicos mayor y menor, Kapural et
al. identificaron una mejora en las puntuaciones de
dolor de una linea base de 7.24 a 4.1 con bloqueos
del plexo celiaco frente a 7.8 a 2.9 tras bloqueos
bilaterales de los nervios espldcnicos en T11 a las 4
semanas postinyeccion. La duracion del alivio del dolor
también se reporté con una mediana de 56 dias para
los bloqueos de los nervios esplacnicos frente a 21
dias para los bloqueos del plexo celiaco en los mismos
pacientes que recibieron ambos procedimientos. 35
Actualmente, solo hay reportes de casos de respuestas
positivas a la ablacién por radiofrecuencia del nervio
espldcnico y del plexo hipogdstrico superior para el
dolor abdominal crénico tras cirugia abdominal. Noor
etal. publicaron unreporte de caso en 2020 que sugirio
un alivio significativo del dolor en un paciente con dolor
abdominal crénico tras un procedimiento de Whipple
para cancer de pancreas. 36 Un andlisis retrospectivo
reciente con emparejamiento por propension de 62
pacientes que recibieron ablacién por radiofrecuencia
(RFA) de los nervios espldcnicos o estimulacion de la
médula espinal sugirié que la mayoria de los pacientes
se beneficiaron significativamente de la RFA. Tras la
RFA, la mayoria de los pacientes reportaron un alivio
del dolor superior al 50% hasta 6 meses después de
la ablacién, con un 30% reportando efectos hasta un
ano después de la ablacion. Eventualmente, seria
necesaria una RFA repetida. 35

El rol de la estimulaciéon nerviosa periférica

El mecanismo de accion de la Estimulacion
de Nervios Periféricos (PNS, por sus siglas en inglés)
se hipotetiza que estd relacionado con la teoria del

control de compuerta. Esencialmente, el cuerno dorsal
de la médula espinal, que recibe la entrada sensorial,
mantiene un equilibrio entre la entrada no nociceptiva
y nociceptiva regulado por compuertas. La principal via
de conduccién para la entrada nociceptiva proviene de
fibras de pequeno diametro que abren la compuerta
para la entrada nociceptiva. La PNS estimula fibras
de gran didmetro, que son la via para la activacién de
compuertas no nociceptivas. Por lo tanto, el uso de
PNS para impulsar estimulos no nociceptivos deberia
inclinar el equilibrio de la compuerta en contra del
dolor. 37

El candidato ideal para un implante de PNS debe
cumplir con los siguientes criterios:

1. Dolor consistente con la distribucién sensorial
de un solo nervio periférico, con excepciones
para condiciones de dolor generalizado (como
el CADS) que involucren dos objetivos de
nervios periféricos.

2. Un bloqueo diagndstico de nervio periférico
positivo puede ser de apoyo, aunque no se
ha demostrado correlacion con resultados
a largo plazo. Por lo tanto, un bloqueo
diagnéstico de nervio periférico negativo no
descalifica completamente a un paciente para
la implantacién de PNS.

3. Exclusién de neuropatias por atrapamiento
nervioso tratables.

4. El paciente debe estar estable en cuestiones
como ansiedad severa y depresidon, no debe
presentar ideacion suicida y no debe tener
problemas de adiccidn a sustancias sin tratar.

5. El paciente o el cuidador debe ser capaz de
operar el estimulador de nervio periférico
de forma independiente y tener acceso a un
seguimiento rutinario con un especialista en
dolor que pueda evaluar y tratar resultados o
complicaciones a largo plazo.

6. El paciente no debe tener alergias a adhesivos
ni problemas cutaneos que dificulten el uso de
dispositivos portatiles cuando sea necesario.

Estas recomendaciones fueron adaptadas de “An
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Advanced Practice Provider Guide to Peripheral Nerve
Stimulation” de Hoffmann et al. 38

Bloqueos nerviosos del plano transverso abdominal

Los bloqueos del plano transverso abdominal
(TAP, por sus siglas en inglés) son un enfoque principal
para proporcionar analgesia al peritoneo parietal, los
musculos y la piel suprayacente de la pared abdominal
anterior. 39 A menudo, este procedimiento se reserva
para el manejo del dolor pre o postoperatorio de
procedimientos abdominales, y puede resultar en
disminuciones apreciables de nauseas, vomitos y el
uso de opioides.40 En una revisién retrospectiva de
historias clinicas realizada por Abd-Elsayed et al., se
determiné que noventa y dos pacientes con dolor
abdominal crénico experimentaron una mejora del
50.3% en las puntuaciones de dolor durante hasta
ciento ocho dias. 41 También existen reportes en la
literatura de la insercion de catéteres de flujo continuo
en el TAP, proporcionando alivio del dolor continuo y a
largo plazo durante hasta nueve meses tras un periodo
de implantacién del catéter de dos semanas. 42 Se ha
hipotetizado que los efectos analgésicos y terapéuticos
a largo plazo pueden resultar de la neuromodulacién
de los nervios dentro del plano transverso abdominal.
Aunque no se ha implementado ampliamente en la
practica clinica, esta técnica ha sido descrita por Lam
et al. con la colocacién de un estimulador de nervio
periférico justo debajo del musculo oblicuo interno
utilizando ultrasonido. 43 Las recomendaciones
iniciales de parametros de programacién incluyen
una frecuencia de 80 hercios, un ancho de pulso de
400 microsegundos y una amplitud entre 1500 y 3000
miliamperios. 43

Las raices nerviosas T7-T11 (nervios
toracoabdominales) se extienden anteriormente para
formar los nervios intercostales toracicos, que se
encuentran en los espacios intercostales y se extienden
hacia la pared abdominal. 44 En un estudio de caso,
la implantacion de estimulacion de nervio periférico
(PNS) a nivel de T11 del nervio toracoabdominal,
programada a 500 ms, 80 Hz y 2-3 mA, se determind
gue redujo el uso de opioides en aproximadamente
un 50% a las cuatro semanas. En el seguimiento a los

10 meses, el paciente estaba completamente libre de
dolor y no utilizaba ningun tratamiento farmacolégico.
45 Sin embargo, serd necesario un estudio sistematico
de este hallazgo para determinar la eficacia mas alla
de la evidencia anecdética.

El nervio subcostal es otro objetivo de los
bloqueos TAP, proporcionando anestesia a la parte
superior e inferior del abdomen, dependiendo del
enfoque seleccionado. 46 Aunque hay escasez de
literatura sobre la estimulacién del nervio subcostal
con PNS, un estudio de factibilidad describe bloqueos
TAP guiados por estimulaciéon del nervio subcostal.
La region objetivo estaba en el punto medio entre el
margen costal y la cresta iliaca en la linea axilar media.
La confirmacion se obtuvo mediante contracciones
observadas de la pared abdominal tras la estimulacién
nerviosa, con una tasa de éxito general del 75%.
47 Con dicho enfoque, el alivio del dolor se centra
principalmente en el abdomen inferior, ya que la
técnica es similar a los bloqueos TAP laterales o
posteriores.

El nervio iliohipogastrico (T12-L1) se origina en
la rama superior del ramo ventral del nervio espinal
L1, emergiendo del borde lateral del musculo psoas
mayor posteriormente y extendiéndose lateralmente
para perforar el musculo transverso abdominal
superior a la cresta iliaca. Los objetivos de dolor deben
incluir las porciones inferiores del musculo transverso
abdominal, los musculos oblicuos externo e interno.
44 Elahi y colegas publicaron una serie de casos en
la que utilizaron PNS para el tratamiento del dolor
abdominal intratable tras herniorrafia inguinal. Los
parametros de estimulacion fueron una amplitud de 1
mV con un ancho de pulso de 300 y una frecuencia de
80 Hz. Los resultados sugirieron una reduccion en las
puntuaciones de dolor de un promedio de 9/10 antes
de la implantacién a 1-2/10 entre 3 y 5 afios después
del procedimiento.48 Nuevamente, se necesita
investigacion sistematica para evaluar mas a fondo la
eficacia de este procedimiento.

Estimulaciéon de campo nervioso

Como alternativa a |la
estimuladores de nervios

implantacion de
periféricos (PNS) en
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proximidad a un nervio identificado, Paicius y colegas
demostraron beneficios en la reduccién del dolor
con la implantacién de PNS en la distribucién general
del dolor abdominal. 49 Su razonamiento fue que
los nervios que median las sefales de dolor desde el
abdomen hacen sinapsis en los mismos segmentos de
la médula espinal que los nervios espinales somaticos.
50 Cada electrodo se colocd bajo la dermis, lo
suficientemente superficial como para ser palpado
a través de la piel. Se utilizé la retroalimentacién de
los pacientes para implantar los electrodos en el
area de maximo dolor. Se emplearon electrodos de
ocho contactos, lo que permitié una mayor area de
cobertura y opciones de programacién. En todos
los pacientes implantados, la programacién mas
efectiva involucré un ciclo continuo de estimulacion
con cinco minutos de activaciéon y cinco minutos
de desactivacién. Sin embargo, este método debe
abordarse con precaucion, ya que actualmente hay
evidencia minima de su eficacia a largo plazo.

Medidas de eficacia para CADS

Algunas medidas de eficacia comunmente utilizadas
incluyen:

1. Disminucion reportada por el paciente en
la puntuacién de dolor en la Escala Visual
Analdgica.

2. Mejora en la puntuacién de calidad de vida SF-
36.

3. Reduccion en la dosis de farmacoterapia.

4. Resolucién de sintomas secundarios (nauseas,
dispepsia, hinchazén abdominal).

5. Duracién del tiempo en que los sintomas
permanecen mejorados tras la implantacion.

Estimulacion del nervio vago

Un objetivo potencial para el control neural del
tracto gastrointestinal es el sistema autonomo, que
comprende las divisiones simpatica y parasimpatica.

Centrandose en la divisiéon parasimpatica, su funcién
principal es excitatoria y se comunica principalmente
a través del nervio vago. El nervio vago regula tanto el
tono como el volumen de los 6rganos abdominalesy la
vasculatura, principalmente mediante la comunicacidn
con las neuronas motoras mientéricas.51 Ha habido
una considerable investigacion sobre la estimulacién
del nervio vago (VNS, por sus siglas en inglés) para el
dolor de etiologia abdominal. Bonaz et al. discuten
el aspecto bidireccional del nervio vago, que permite
la comunicacidn entre el sistema nervioso y el tracto
digestivo. Proponen que existen dos mecanismos
principales de efectos antiinflamatorios del nervio
vago: a través de la activacion del eje hipotaldamico-
pituitario-adrenal y mediante el reflejo inflamatorio
vago-vagal (también conocido como la via colinérgica
antiinflamatoria). El resultado final es la inhibicion del
factor de necrosis tumoral (TNF) por los macréfagos,
es decir, la misma via que es modulada por citoquinas
y es un objetivo farmacoldgico para los tratamientos
actuales contra la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa.52

Los estimuladores del nervio vago se implantan
en el drea del cuello del nervio vago izquierdo, a
nivel de la arteria cardtida, ya que el lado izquierdo
evita cualquier regulacién del ritmo cardiaco.53 Los
parametros de estimulacion pueden variar desde
continuos hasta incluir fases sin actividad tipicamente
a 0.25 miliamperios a baja frecuencia (1-10 Hz) para
favorecer la estimulacién eferente del nervio vago.54

En un estudio piloto de Sinniger et al., 8 pacientes con
enfermedad de Crohn, con una gravedad de moderada
a severa y sin tomar medicamentos anti-TNF, fueron
implantados con estimuladores del nervio vago. Los
resultados sugirieron efectos terapéuticos de la VNS,
requiriendo tres meses para ser efectivos segun la
disminuciéon de marcadores inflamatorios, con un
efecto mas robusto identificado a los doce meses.
Curiosamente, la VNS redujo significativamente la
percepcion de dolor abdominal desde una puntuacién
en la Escala Visual Analdgica de 4 antesde laVNSa 1
después del procedimiento.55

Centrandose especificamente en el fenémeno del dolor
abdominal, la estimulacién no invasiva del nervio vago
(nVNS) puede ofrecer un beneficio terapéutico. La
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VNS no invasiva generalmente se dirige al nervio vago
en el cuello (vago cervical) o en el I6bulo de la oreja
(rama auricular). 56 Se hipotetiza que los beneficios
nociceptivos de la nVNS se deben a la modulacién de
las vias descendentes ventrales de control del dolor.
57 En un estudio que explord el reflejo de retirada al
estimulo doloroso en la extremidad inferior, sujetos
sanos reportaron una mejor tolerancia al dolor a los
cinco y treinta minutos después de la aplicacién de
nVNS.58 Centrandose en el abdomen, un ensayo
controlado, aleatorizado, de un solo centro, con placebo
en adolescentes de 11 a 18 afos diagnosticados con
trastorno gastrointestinal funcional sugirié un alivio
sostenido del dolor abdominal con el uso de nVNS
auricular. 59

Pasricha et al. también han explorado la nVNS para
la reduccién de nduseas y vomitos en gastroparesia
y dispepsia funcional. En un estudio de cuarenta y un
pacientes, determinaron que el uso de nVNS “segun
sea necesario” disminuyd el uso de medicamentos
de rescate y también mejord la gravedad del dolor, la
constipacion, la depresion y las migrafas. 60

El nervio vago es un objetivo formidable por sus
efectos reguladores en el dolor y el control de sintomas
asociados. Muchos pacientes diagnosticados. con
CADS deberian ser considerados para una prueba de
nVNS, ya que es una modalidad de neuromodulacién
no invasiva, “segln sea necesario” y segura. Se debe
tener precaucidn para monitorear el uso excesivo y los
efectos secundarios no deseados, incluyendo otalgia,
cefalea y parestesias. 61

Estimulacion de la médula espinal

La estimulacion de la médula espinal es
una tecnologia que puede utilizarse para tratar el
dolor neuropdtico en el tronco y las extremidades.
Los pacientes que sufren del Sindrome de Malestar
Abdominal Crénico pueden ser buenos candidatos
para la terapia de estimulacion de la médula espinal,
dirigida a la analgesia, el aumento de los niveles
de actividad y la mejora de la calidad de vida tras la
implantacién. La implantacién se realiza de manera
escalonada, con un periodo de prueba inicial que varia
de 5a7dias, seguido de unaimplantacion permanente.

Se debe tener cuidado antes de proceder con esta
terapia, ya que es significativamente mas invasiva que
los medicamentos orales. Los pacientes deben haber
fallado previamente en multiples intervenciones mas
conservadoras y demostrar una buena comprensiéon y
capacidad cognitiva antes de proceder.

Actualmente, existen varios estudios pequenos
que demuestran un beneficio significativo a largo
plazo en el tratamiento del dolor abdominal visceral
cronico con estimulacion de la médula espinal.
Especificamente, en un caso publicado en 2021 por
Shearin et al., los autores identificaron una mejora
significativa en las puntuaciones de dolor y calidad
de vida de los pacientes hasta 12 afios después de la
implantaciéon de un estimulador de médula espinal
con paleta. 62 Kapural et al. probaron la estimulacién
de la médula espinal en 35 pacientes diagnosticados
con dolor visceral, posicionando las puntas de los
electrodos en T4/T5. Los autores determinaron que el
86% de los pacientes reportaron al menos un 50% de
alivio del dolor tras la implantacién. 63 Es importante
destacar que la base de evidencia sobre la longevidad
de la  eficacia terapéutica estd actualmente en
desarrollo. Investigadores en un estudio prospectivo
(IDE con la FDA) determinaron que la estimulacién
de la médula espinal a 10 kHz entre los niveles T4-T8
puede proporcionar hasta 12 meses de alivio en el
78.3% de los sujetos en una cohorte de 24 pacientes.
64 Los resultados clinicos en el estudio se evaluaron de
manera integral, con datos no solo sobre la intensidad
del dolor, sino también sobre las caracteristicas del
dolor a través del Cuestionario de Dolor McGill de
Forma Corta 2, el estado de salud mental utilizando la
Evaluacion Global del Funcionamiento y el bienestar
general mediante la Encuesta de Salud de Forma
Corta (SF-12). Estos son parametros importantes a
considerar en el tratamiento del CADS debido a sus
amplias implicaciones. Sin embargo, dado el pequefio
tamanio del estudio, se necesitan estudios mds amplios
para establecer la eficacia a largo plazo.

Curiosamente, en una comparacion entre la
estimulacién de la médula espinal a 10 kHz y la ablacién
por radiofrecuencia de los nervios espldcnicos para el
dolor abdominal crénico, un estudio de 62 pacientes
(31 en cada grupo) sugirié una mejora significativa en
las puntuaciones de dolor en ambos grupos a un afio,
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con una mayor mejora en la reduccién media de las
puntuaciones de dolor en el grupo de estimulacién de
la médula espinal. 65 Es importante sefalar que los
objetivos de ambas terapias, de disminuir el uso general
de opioides y las puntuaciones de dolor, se lograron.
Las terapias intervencionistas formaron parte de un
enfoque multidisciplinario que debe implementarse
en el tratamiento del CADS y adaptarse a los objetivos
de los pacientes. Se necesitan estudios prospectivos
aleatorizados adicionales para comprender mejor el
uso optimo de la estimulacién de la médula espinal en
los sindromes de dolor abdominal crénico.

Un resumen propuesto de los pasos para abordar el
dolor visceral crénico segun los estudios revisados se
detalla en la Figura 1.

Conclusion

Existen numerosas intervenciones para tratar a
guienes padecen del Sindrome de Malestar Abdominal
Crénico (CADS). La literatura actual es variada, con
el complejo problema de multiples generadores de
dolor que causan este sindrome. Esta complejidad
sugiere la necesidad de un arbol de decisiones para
el tratamiento del dolor que mejore la atencién al
paciente a medida que avanzamos en las terapias
ofrecidas de manera individualizada. La evidencia
presentada en esta revision sirve Unicamente para
proporcionar una guia inicial. Es importante destacar
gue hay evidencia limitada para algunas de las terapias
discutidas, las cuales requieren mayor investigacion.
Especificamente, se deberia realizar una ampliacion del
calibre de los estudios para respaldar la estimulacién
de la médula espinal (SCS) y la estimulacién de nervios
periféricos (PNS) en el dolor abdominal. Un diagrama
simplificado de las opciones disponibles se muestra
en la Tabla 1, con una progresion del tratamiento de
izquierda a derecha. Finalmente, existe la necesidad
de actualizar esta guia con estudios prospectivos y
directrices de consenso. Estamos seguros de que el
cuerpo de literatura empirica que respalda dichos
tratamientos continuard creciendo y conducira a una
mejor estandarizacion del manejo.
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INTRODUCCION

“La albumina tiene diferentes funciones
fisiolégicas. Una de las mds importantes es el
mantenimiento de la presidn coloidosmética, el
transporte de hormonas y farmacos, asi como
la regulacion del equilibrio acido-base y algunos
efectos inmunolégicos. Se ha demostrado que los
niveles bajos de albumina se asocian con una mayor
mortalidad.

Lahipoalbuminemiaseobservaconfrecuencia
en pacientes criticos en quienes una inflamacién
grave puede aumentar la permeabilidad capilar, lo
guellevaalafugadealbiminadeloscompartimentos
intravasculares a los extravasculares, lo que conduce
a inestabilidad hemodindmica, como el choque
hipovolémico. Para mantener la perfusién organica,
se realiza con frecuencia reanimacién con liquidos.
Sin embargo, con el aumento de la permeabilidad
capilar, la reanimacidn excesiva con liquidos provoca
edema pulmonar no cardiogénico. La albumina es
uno de los principales factores determinantes de la
presion coloidoncdtica vascular y, por lo tanto, la
administracién de albumina en pacientes criticos
con hipoalbuminemia es razonable para mantener o
aumentar el volumen intravascular y asi mantener la
perfusién organica. Por lo tanto, los coloides, como
la albumina, pueden suprimir el volumen de infusion
requerido en comparacion con los cristaloides.

Un metaanalisis concluyd que el uso de
albumina para la reanimacidon de pacientes con

sepsis se asocia con una menor mortalidad que el
uso de otros métodos de reanimacién con liquidos.
En enfermedades criticas, especialmente sepsis y
traumatismos graves, la permeabilidad de la pared
vascular aumenta y el escape transendotelial de
albumina sérica, principal componente oncético del
plasma, contribuye aldesarrollode hipoalbuminemia
y la formacién de edema. En la hipovolemia, la falta
de volumen intravascular efectivo no se compensa
adecuadamente con la infusién de soluciones
balanceadas, y proliferan los déficits de perfusion
en diversos sistemas organicos.

El aumento del volumen plasmatico
mediante infusidn intravenosa tiene como objetivo
mejorar la perfusién tisular de forma sostenida; sin
embargo, pueden producirse cambios significativos
de liquidos entre los compartimentos fisiolégicos,
especialmente con la administracién repetida
de liquidos. La albdmina intravenosa es la Unica
solucidon coloidal que trata el déficit de volumen
intravascular mediante el efecto del bolo de liquidos
y el aumento de la presién oncética plasmatica de la
albumina sérica.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La albiumina fue uno de los primeros productos
extraidos del plasma sanguineo. La primera
albumina purificada para uso clinico como sustituto
de lasangre fue preparada en 1940 por Joseph Cohn,
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guimico de la Facultad de Medicina de Harvard. El
primer uso clinico exitoso de la albumina se remonta
a 1941, cuando, durante el ataque a Pearl Harbor,
se utilizé para pacientes con trauma y quemaduras.
Esto condujo al inicio del llamado “programa de
albumina”, que facilitd su uso regular en hospitales,
desde militares hasta civiles (1).

Durante mas de 30 afos se ha debatido si se debe
administrar albumina a pacientes criticos. Tras mas
de 58 afios de uso de la albUmina, un metaanalisis
de 1998 cuestiond su uso; los autores informaron
una tendencia a una mayor mortalidad en pacientes
gue recibieron albdmina durante su estancia en
la UCI. Aunque la diferencia en la mortalidad no
fue significativa (p = 0,06), este estudio atrajo
mucha atencién, lo que provocd una disminucion
significativa del uso de albumina en cuidados
intensivos (2).

En 2001, otro metaandlisis demostré que la
albumina podia utilizarse de forma segura sin
perjudicar al paciente. Por lo tanto, la reposicién de
albumina parece razonable en pacientes criticos con
hipoalbuminemia; sin embargo, no se recomienda la
administracién rutinaria de albumina en la campana
de supervivencia a la sepsis. No obstante, existe
cierta evidencia que respalda el uso de albumina,
especialmente en pacientes con enfermedad
hepatica terminal. El objetivo [de este analisis/
documento/estudio] es destacar cuando usar o
no albumina en pacientes criticos basandose en la
mejor evidencia disponible (3).

La prescripciéon intravenosa de albumina en
pacientes de cuidados criticos requiere un enfoque
personalizado informado por la mejor evidencia
actual y no estad exenta de dafios potenciales. Los
defectos de perfusién microvascular en pacientes
criticos son, a menudo, motivo de monitorizacion y
tratamiento en cuidados intensivos.

EFECTOS FISIOLOGICOS

La albumina es una proteina natural que se produce
exclusivamente en el higado en cantidades de hasta
9-14 g/dia. Su vida media es de 18-19 dias. La

albumina es responsable de mantener el equilibrio
hidrico entre el espacio intracelular y extracelular,
representando aproximadamente el 90 % de la
presion coloidosmdtica (PCO). La albumina, una
proteina plasmatica importante, es esencial para
mantener la presion oncdtica intravascular. Hasta
un 5 % de la albumina intravascular se filtra por
hora al espacio extravascular, conocido como tasa
de escape transcapilar (TER), lo que da un tiempo
medio de distribucion de aproximadamente 15 h (4).

La TER depende de lafuncidon de la barrera endotelial
y del glucocalix, un componente clave que puede
resultar dafiado por la inflamacién. Por lo tanto,
las pérdidas son mayores en casos de inflamacion
sistémica, sepsis, periodo postoperatorio y después
de un traumatismo. Los datos en animales sugieren
qgue la albumina puede proteger el glucocalix. Tras
una fuga extravascular, la albumina reingresa al
torrente sanguineo a través del sistema linfatico a
una velocidad similar a la del TER y no permanece
en el intersticio. Los vasos pulmonares muestran
una mayor permeabilidad a la albumina y dependen
menos del glucocdlix. Ademas, el sistema linfatico
pulmonar es capaz de aumentar siete veces su
caudal. El desarrollo de edema (pulmonar) depende
del equilibrio entre la diferencia transcapilar entre
las presiones oncéticas intravascular e intersticial
y factores opuestos, como la presidon intersticial
tisular especifica y la tasa de flujo linfatico. Una
enfermedad critica afecta la tasa de sintesis vy
degradacion de albumina, y afecta tanto al TER como
al flujo linfatico, lo que resulta en hipoalbuminemia
y una distribucién alterada. En estas situaciones,
asociadas con una presiéon oncética disminuida,
la suplementaciéon con HAS aumenta la presidn
oncodtica intravascular y restablece el gradiente de
presion oncotica transcapilar (5).

Los coloides se utilizan a menudo en la reanimacién
con liguidos de gran volumen. El estudio SAFE
(Evaluacion de Fluidos con Solucion Salina versus
Albiumina) comparé HAS hipotdnico al 4% con
solucién salina al 0,9% en 6997 pacientes criticos
y demostré que la proporcidn de volumenes de
HAS administrados y solucién salina necesarios
para alcanzar los objetivos hemodindmicos en los
primeros4diasfuedel:1.Encambio,laproporciénde
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volumenes de hidroxietilalmidones en comparacién
con los cristaloides es de aproximadamente 1:1,2.
La expansion plasmdtica con HAS al 20% equivale
al doble del volumen infundido en pacientes con
guemaduras y voluntarios sanos (6-7). El efecto final
sobre el volumen depende del TER, que aumenta en
condiciones inflamatorias.

En pacientes criticos, la interaccién entre la PCO vy
la albumina es compleja y se ve significativamente
afectada porelaumentodelapermeabilidad capilary
el escape precapilar. Varios estudios experimentales
han demostrado que el metabolismo de la albumina
es mdas complejo que la comprensiéon tradicional
descrita por Starling como un simple gradiente
oncdtico de entrada entre un espacio intravascular
rico en proteinas y un espacio intersticial pobre en
proteinas. El endotelio también es rico en proteinas,
y el glicocélix es una pequena capa compuesta por
glicoproteinas, proteoglicanos y glucosaminas,
ubicada en el lado luminal del endotelio (8). El
glicocalix desempefia una importante funcién de
barrera en los vasos sanguineos. Se ha demostrado
gue incluso con concentraciones de albumina
de tan solo 10 g/L, el glicocdlix se preserva y
previene el desplazamiento de liquidos al espacio
intersticial. Otra funcién importante de la albumina
es su capacidad para transportar numerosos
medicamentos, vitaminas y aminoacidos. Algunos
estudios han demostrado los efectos inmunolégicos
delaalbumina. O’Brien et al. evaluaron el papel de la
prostaglandina E2 (PGE2), un eicosanoide derivado
de la ciclooxigenasa, como agente inmunosupresor
en pacientes con cirrosis hepatica. Este estudio
identific6 un aumento significativo en el nivel de
PGE2 en pacientes con cirrosis descompensada.
La PGE2 altera la respuesta inmunitaria innata
al atenuar la reacciéon inflamatoria e inhibir la
actividad fagocitica de los macréfagos. Una infusion
de albdmina disminuydé el nivel de PGE2, lo que
podria reducir el riesgo de infecciones en pacientes
cirroticos. Bortoluzzi et al. realizaron un estudio
experimental en el que se indujo cirrosis en ratas
mediante exposicidon inhalatoria a tetracloruro de
carbono (CCls) (9). Tras el establecimiento de la

cirrosis, la contractilidad cardiaca se vio afectada,
debido a los niveles elevados de oxido nitrico
sintetasa inducible (iNOS) y TNF-alfa. Tras la infusién
de albumina, los niveles de iINOS y TNF-alfa volvieron
a sus valores basales y se recuperé la contractilidad
cardiaca (10)

EFICACIA DE LA ALBUMINA EN DIFERENTES
ESCENARIOS CLINICOS EN EL PACIENTE CRITICO.

La hipoalbuminemia como predictor de mortalidad:
se ha reportado que por cada 1 g/L que disminuye
la albumina, el riesgo de morbilidad y mortalidad
aumentaria enun 89 %y un 137 % respectivamente.
Esta situacién es comuin en pacientes en estado
critico, y la mortalidad asociada en pacientes con
nivelesde albuminainferioresa20g/Lse aproximaria
al 100 %. La capacidad del paciente critico para
recuperar sus niveles de albumina representaria un
buen predictor de resultados.

La hipoalbuminemia (concentraciéon de albumina
sérica <30 g/L) se asocia con mortalidad y es un
marcador prondstico: por cada disminucion de 10
g/L en la concentracién sérica de albumina, el OR
de mortalidad aumenté en un 137 %, el riesgo de
morbilidad aumentd en un 89 % y la duracién de la
estancia hospitalaria aumenté en un 71 %.

Todavia existen recomendaciones contradictorias
de diferentes sociedades con respecto a la
administracion de albumina. La Sociedad Europea
de Medicina Intensiva (ESICM) recomienda evitar
el uso de albumina en neurocirugia; mientras
que las guias escandinavas aun recomiendan
el uso de albumina (20 %) en pacientes con
traumatismo craneoencefdlico severo. Sin embargo,
considerando que la solucién de albumina al 4 % es
hipoosmolar, puede causar un cambio de liquido
intracelular acompanado de un aumento de la
presién intracraneal, lo que resulta en una mayor
mortalidad. En comparacién con los cristaloides, la
albumina puede aumentar el riesgo de sobrecarga

de liquidos, sangrado e infecciones.
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Cuadro 1.

EVIDENCIA CLINICA

Hipoalbuminemia (<30 g/L)

- Asociada a aumento de mortalidad, morbilidad y estancia hospitalaria

- Por cada | 1 g/L de albumina: 1 89 % morbilidad, 1 137 % mortalidad

- Con albumina <20 g/L, la mortalidad se acerca al 100 %

- Es un marcador pronéstico confiable en pacientes criticos

Recuperacion de niveles
clinico

- Capacidad de normalizar niveles de albumina se asocia con mejor pronéstico

Duracion hospitalaria
hospitalaria

- Cada | de 10 g/L en albumina sérica incrementa 71 % la duracion de estancia

Controversia en uso terapéutico

- ESICM recomienda evitar albtimina en neurocirugia

- Guias escandinavas recomiendan albumina al 20 % en TCE severo

Consideraciones fisiologicas
mortalidad

- Albiimina al 4 % es hipoosmolar — puede aumentar presion intracraneal y

- Puede causar cambios de liquidos intracelulares

Comparacion con cristaloides

- Albiimina 1 riesgo de: sobrecarga de liquidos, sangrado ¢ infecciones

Enfoque en su relacion con la hipoalbuminemia, prondstico y controversias terapéuticas:

ALBUMINA Y SEPSIS.

El andlisis de subgrupos del estudio SAFE sugirid
gue la administracidon de albumina al 4% durante hasta
28 dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
(UCl) en pacientes con sepsis redujo la mortalidad en
comparacion con los cristaloides (11). El ensayo ALBIOS
mostrd una tendencia hacia una mejor supervivencia en
pacientes con sepsis que recibieron albumina al 20% para
corregir la hipoalbuminemia; un analisis de subgrupos
demostré una menor mortalidad en pacientes con
choque séptico. Sin embargo, el estudio Ringer Lactato
versus Albumina en el Tratamiento Temprano de la Sepsis
(RASP), que compard albumina al 4% frente a cristaloides
solos durante las primeras 6 h tras el ingreso en la UCl en
360 pacientes con cancer y sepsis grave o choque séptico,
no confirmé diferencias en la supervivencia a los 7 o0 28
dias (12). Un ensayo clinico aleatorizado reciente que
investigo el efecto de albuimina al 5% frente a solucidén
salina al 0,9% en 154 pacientes cirréticos con hipotension
relacionada con la sepsis mostré una mejor estabilizacién
hemodinamica y una mejor supervivencia a los 7 dias en
el grupo de albumina (13).

En pacientes con choque séptico, los estudios
SAFE, ALBIOS y EARSS demostraron una mejor
supervivencia con albumina. Actualmente, el ECA
‘Albumin-replacement-in-septic-shock’ (ARISS) también

demuestra el beneficio de la albimina en choque
séptico.”

HIPOALBUMINEMIA Y LESION RENAL AGUDA.

La hipoalbuminemia se asocia con un mayor riesgo
de lesion renal aguda (LRA). Se ha demostrado que
la administracion de albumina previene la LRA en
situaciones especificas. En pacientes con cirrosis hepdtica
y ascitis, se recomienda la paracentesis de gran volumen
combinada con albumina para proteger la funcion renal.
Esto también aplica a pacientes con cirrosis y peritonitis
bacteriana espontdnea. Es importante destacar que
tampoco se han demostrado efectos adversos sobre la
funcion renal en ningun ensayo controlado aleatorizado
(ECA) (14).

Un estudio demostro la prevencion de la LRA en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca. Sin embargo, un ensayo
en Italia demostré que en pacientes con sepsis grave o
choque séptico e hipoalbuminemia no hubo diferencias
en la LRA ni en la necesidad de terapia de reemplazo renal
(TRR) entre los pacientes que recibieron albumina al 20%
y el grupo de atencion estdndar, segun los resultados
del ensayo ALBIOS (Albumina Italiana de Resultados en
Sepsis) (15).
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La hipoalbuminemia grave contribuye a la resistencia
a los diuréticos. Entre las posibles razones se incluyen
la administracion de cantidades reducidas de diuréticos
a los tubulos (la furosemida se une a la albumina para
alcanzar el tubulo proximal a través del flujo sanguineo
renal), la posible reduccion del volumen intravascular
disponible para la eliminacion de liquidos y la unidn de la
furosemida a la albumina en el espacio intratubular en
pacientes con proteinuria. Un ensayo clinico aleatorizado
(ECA) en 40 pacientes con ventilacion mecdnica, lesion
pulmonar aguda e hipoproteinemia demostré que la
adicion de albumina al tratamiento con furosemida
mejord significativamente la oxigenacion, con un mayor
balance hidrico neto negativo y una mejor estabilidad
hemodindmica. Un metaandlisis de 13 ensayos clinicos
aleatorizados, que incluia 9 estudios que investigaron
la coadministracion de diuréticos de asa y albumina
frente a diuréticos de asa solos en pacientes adultos,
concluyo que la terapia combinada puede aumentar
la diuresis y la excrecion de sodio en 31,5 mi/hy 1,76
mEq/h, respectivamente (16). El efecto del tratamiento
fue mds pronunciado en pacientes con albumina sérica
con niveles < 2,5 g/dl y dosis de infusion de albumina
prescritas superiores a 30 g, pero la heterogeneidad
fue alta. Cabe destacar que el efecto sobre la diuresis
fue mds pronunciado en las primeras 12 h tras la
coadministracion (17).

ALBUMINA Y SU EFICACIA EN LA HIPOTENSION
DURANTE LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL.

La hipotensidon durante la TRR limita la eliminacién de
liquidos, prolonga la duracién de la sobrecarga hidrica
y es un factor de riesgo para la no recuperacion de la
funcidn renal. Un analisis de 249 sesiones mostré una
disminucién significativa de episodios de hipotensién
y una mejor eliminacién de liquidos en los pacientes
gue recibieron albumina. De igual manera, un analisis
secundario del ensayo RENAL demostrd que el 51% de
1508 pacientes habia recibido albimina al 4% o al 20%
(18). La administraciéon de albumina hiperoncética al
20% se asocié con un balance hidrico mas negativo
en comparacion con la albimina isooncética al
4%, sin ninguna diferencia en la mortalidad ni en la
recuperacién renal. En el contexto de la inestabilidad
hemodinamica debida a la hipovolemia intravascular,
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tedricamente se puede esperar que la albumina
hiperoncéticadesplaceaguahacialavasculatura,loque
a su vez puede mejorar la estabilidad hemodinamica
y permitir una mayor eliminacidn general de liquidos
mediante ultrafiltraciéon. Existen otras propiedades
de la albumina que teéricamente podrian ser utiles
en el contexto de la didlisis que requiere HD de
mantenimiento, como su accién antiinflamatoria, sus
propiedades antioxidantes y su papel en la promocién
de la circulacién microvascular (19). No obstante, no
todos los episodios de HID se deben a la hipovolemia
y pocos estudios han abordado especificamente el
papel de la albimina intravenosa en la prevencion.

La albdmina se ha utilizado para promover la
reposiciéon plasmatica y prevenir la hipotensién
intradialitica. En un ensayo aleatorizado y cruzado,
65 pacientes con LRA o enfermedad renal terminal
e hipoalbuminemia (albumina < 3 g/dl) que recibian
hemodidlisis intermitente fueron aleatorizados para
recibir 100 ml de solucion salina al 0,9% o HAS al 25%
al inicio de cada sesion de dialisis (20).

EFICACIA DE LA ALBUMINA EN PACIENTES CON
HIPOALBUMINEMIA Y VENTILACION MECANICA.

La red de Ensayos Clinicos del SDRA informd sobre un
ensayo controlado aleatorizado (ECA) que demostro
que el manejo conservador de liquidos y los diuréticos
mejoran la funcion pulmonar y reducen la duracion de
la ventilacion mecdnica (21). Aunque la administracion
de diuréticos puede mejorar el SDRA mediante la
reduccion del volumen, existe el riesgo de inestabilidad
hemodindmica en pacientes criticos. El uso combinado
de albumina y diuréticos puede anular el efecto
de los diuréticos solos al mantener la estabilidad
hemodindmica. También se ha planteado la hipdtesis
de que, cuando el complejo de albumina plasmdtica se
une a la furosemida, esta alcanza las células tubulares
proximales para actuar en la rama ascendente del
asa de Henle (22). Por lo tanto, la albumina, en
combinacion con diuréticos, puede contribuir a un
aumento de la diuresis. Por ende, la hipoalbuminemia
también se correlaciona con la sobrecarga de liquidos
y el desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA), que requiere ventilacion mecdnica.
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Los efectos de la administracion conjunta de albumina
y diuréticos en pacientes criticos con hipoalbuminemia
también demostraron mejoras en: la relacion entre
la presion parcial de oxigeno arterial y la fraccion
inspirada de oxigeno (relacion PaO,/FiO, o P/F) a las
24 horas, la diuresis total (ml/dia), la necesidad clinica
de terapia de reemplazo renal dentro de los 7 dias y
otros eventos adversos. Se concluyo que el uso de
furosemida y la administracion de albumina tuvo una
mejora del indice de Horovitz, una mejor estabilidad
hemodindmica y un balance de liquidos negativo neto
asociado a una mejor oxigenacion y una reduccion de
los dias de ventilacion mecdnica (24). Asi, se concluye
que la hipoalbuminemia se asocia con mayor edema,
hipoperfusion, sobrecarga de liquidos, el desarrollo de
sindrome de dificultad respiratoria aguda y con mayor
mortalidad (25).

ALBUMINA Y SU UTILIDAD EN PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA

En pacientes con cirrosis hepdtica, la albumina se
recomienda para indicaciones especificas, como
la paracentesis de gran volumen, el sindrome
hepatorrenal (en combinacion con soporte de
vasopresor) y la peritonitis bacteriana espontdnea
(PBE), pero no para pacientes con infecciones distintas
a la PBE (26).

Un metaandlisis de nueve ensayos clinicos con 1231
pacientes concluyd que la administracion de albumina
a largo plazo (mds de un mes) fue eficaz para reducir
la mortalidad a un afo de los pacientes con cirrosis
hepdtica en un 43 % en comparacion con el tratamiento
médico estdndar. Sin embargo, los estudios que
informaron sobre el tratamiento con albumina a
corto plazo (utilizada durante menos de un mes) no
mostraron ningun efecto sobre la mortalidad. Un
ensayo clinico aleatorizado posterior en 777 pacientes
con cirrosis descompensada e hipoalbuminemia
que compard la sustitucion de albumina con la
atencion estdndar tampoco mostré ningun beneficio
significativo, pero si tuvo eventos adversos mds graves
en el grupo de albumina. La albumina si disminuye
la mortalidad en la cirrosis hepdtica, pero solo en
subgrupos especificos. La albumina siempre debe ser

personalizada para el paciente en funcion del volumen
de liquido de paracentesis eliminado, antecedentes de
hipotension después de los procedimientos y grado
de disfuncion renal. El drenaje de un gran volumen de
ascitis (>5 L) puede estar asociado con inestabilidad
hemodindmica (27); para prevenir la hipotension
grave, se ha recomendado reponer 8 g de albumina
por cada litro de ascitis.

En pacientes hemodindmicamente inestables o con
lesion renal aguda (LRA), se deben reponer 8 g de
albumina por cada litro de ascitis, incluso si la cantidad
de paracentesis es inferior a 5 L. Esto se debe a que
los rifiones requieren una hemodindmica estable para
preservar su funcion.

El ensayo ATTIRE (28) mostréo que en pacientes
hospitalizados con cirrosis descompensada 'y
albumina sérica <30 g/L, la albumina no redujo la
infeccion, la insuficiencia renal o la mortalidad al
tiempo que aumentaba los acontecimientos adversos
potencialmente mortales, incluido el edema pulmonar
y la sobrecarga de liquidos. Del mismo modo, en los
pacientes con cirrosis e infecciones extraperitoneales, la
albumina no mostro ningun beneficio en la reduccion de
la insuficiencia renal o la mortalidad, y su uso se asocio
con tasas mds altas de edema pulmonar. La efectividad
de la infusion de albumina para el tratamiento de
la hiponatremia en la cirrosis descompensada fue
evaluada en un metaandlisis de 7 estudios. La infusion
de albumina intravenosa con la indicacion de corregir
la hiponatremia se asocié a una disminucion de la
mortalidad en un 57%. La hiponatremia presagia un
mal prondstico en la cirrosis descompensada y es
un predictor independiente de mortalidad. El efecto
de la infusion de albumina sobre la resolucion de
la hiponatremia no estd claro. El ensayo MACHT
(multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo) evalué a 196 candidatos a trasplante de
higado en lista de espera (29). Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente para recibir midodrina (15-
30 mg/dia) y albumina (40 g/15 dias) y placebos a los
pacientes del grupo control correspondiente durante
un afo. Aunque el disefio de los estudios MACHT y
ATTIRE no fue comparable, actualmente no se puede
recomendar la reposicion rutinaria de albumina en
pacientes cirroticos hospitalizados (30).
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La reposicion de albumina a largo plazo en pacientes
con cirrosis debe considerarse mds como tratamiento
médico que como una reposicion de volumen. En
el ensayo ANSWER (31), 440 pacientes con cirrosis
y ascitis no complicada tratados con fdrmacos
antialdosterdnicos (2200 mg/dia) y furosemida (225
mg/dia) fueron asignados aleatoriamente a recibir
tratamiento médico estdndar mds albumina humana
(40 g dos veces por semana durante dos semanas, y
luego 40 g semanales) durante un mdximo de 18 meses.
De los 218 pacientes, 38 fallecieron con el tratamiento
estdndar mds albumina humana. La supervivencia
global a los 18 meses fue significativamente mayor en
el grupo de albumina (77 % frente a 66 %; p = 0,028).
Los datos de este estudio indican que la albumina
tiene, ademds de un efecto sobre el volumen, un
efecto modificador de la enfermedad y de la respuesta
inmune (32).

En el Sindrome Hepatorrenal (SHR), los incrementos
acumulativos de la dosis de albumina de 100 g se
acompafiaron de un aumento significativo de la
supervivencia (IC 95 %). La combinacion de terlipresina,
un agente comunmente utilizado para el sindrome
hepatorrenal, y la albumina pueden aumentar el riesgo
de insuficiencia respiratoria, sobrecarga de liquidos y
mortalidad (33).

La peritonitis bacteriana espontdnea suele aparecer en
pacientes con cirrosis y ascitis. Debido a la isquemia
intestinal, la superficie mucosa y el epitelio intestinal
se dafan, lo que provoca la translocacion bacteriana
a la ascitis. Estos pacientes requieren tratamiento
antibidtico, no intervencion quirurgica. Una revision
sistemdtica utilizando las bases de datos MEDLINE
y Embase para evaluar el efecto de la albumina en
el contexto de infecciones extraperitoneales (34).
Tres ECA que compararon albumina y antibioticos
con antibidticos solos en pacientes cirrdticos con
infecciones extraperitoneales evaluaron la mortalidad
y la disfuncion renal. No hubo diferencias significativas
entre los grupos en cuanto a la mortalidad a los 30 dias
ni la prevalencia de disfuncion renal.

Albuminay TCE

El estudio SAFE TCE, un andlisis de seguimiento post
hoc de 460 pacientes del ensayo SAFE, informd una

mayor mortalidad en quienes recibieron albumina al
4% en comparacion con la solucion salina al 0,9%. Sin
embargo, la baja osmolalidad de la albumina utilizada
(266 mOsmol/L H,0) podria haber sido subdptima
para pacientes con TCE (35).

En el estudio BaSICS, al comparar cristaloides
balanceados hipotdnicos con solucion salina al
0,9%, los pacientes con TCE tratados con solucion
salina tuvieron una supervivencia a los 90 dias
significativamente mejor. Estudios experimentales
que compararon directamente albumina hipotdnica al
4% disponible comercialmente, utilizada en SAFE, con
albumina isotonica al 4% (osmolaridad tedrica: 288
mOsmol/kg), mostraron una presion intracraneal (PIC)
mds alta con albumina hipotdnica, lo que sugiere que la
tonicidad, y no la albumina en si, influye en la PIC (36).
Estos estudios concluyeron que los pacientes con lesion
cerebral traumdtica (TCE) que recibieron reanimacion
con liquido con albumina experimentan una mayor
mortalidad en comparacion con la solucion salina. Sin
embargo, considerando que la solucion de albumina al
4% es hipoosmolar, puede causar un desplazamiento
del liquido intracelular acompafado de un aumento de
la presion intracraneal, lo que resulta en una mayor
mortalidad (37).

REEMPLAZODEALBUMINAENELPERIOPERATORIO.

La evidencia y la validez del principio de Starling sobre
los desplazamientos microvasculares de los liquidos
sugieren que la hipoalbuminemia preexistente se haria
mds evidente en este contexto. Se ha demostrado que
la hipoalbuminemia se asocia con peores resultados
en pacientes quirurgicos (38). Aun faltan datos
concluyentes que respalden el reemplazo de albumina
en este escenario clinico. Todavia existe incertidumbre
sobresiuna baja concentracion plasmdtica de albumina
es en si misma un biomarcador de mal prondstico
y si la albumina debe corregirse segun la cirugia.
Previamente, es importante sefialar que la hipotension
durante el perioperatorio se asocia a peores resultados.
Los factores individuales del paciente influyen en la
relacion entre la presion arterial y la perfusion y funcion
orgdnica, dependiendo de la edad y los antecedentes
de hipertension arterial cronica. Si no se puede alcanzar
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el objetivo de PAM, siempre es indispensable recurrir a
un vasopresor o a un doble vasopresor. Se recomienda
el uso de una solucion de albumina humana al 20 %
en el tratamiento de la hipovolemia cuando parezca
necesario un mayor volumen de liquidos para la
estabilizacion circulatoria, especialmente cuando los
pacientes ya presentan signos de sobrecarga hidrica.
Esta recomendacion sobre la albumina se basa en
el efecto superior de la albumina intravenosa sobre
el volumen en comparacion con los cristaloides
intravenosos (39).

Norberg et al. realizaron un estudio prospectivo que
compard pacientes con cirugia gastrointestinal; la
concentracion plasmdtica de albumina se midid
repetidamente durante 72 h (40). La concentracion
plasmdtica de albumina disminuyé rdpidamente
desde el valor basal (32,8 + 4,8 g/L) hasta el inicio de la
reconstruccion quirdrgica (18,7 +4,8 g/L; p < 0,001). La
disminucion general de la albumina continud hasta 1
h después de la cirugia, descendiendo al 40% del valor
inicial, y luego se mantuvo estable durante 72 h.

En cirugia cardiaca y circulacion extracorpdrea,
la administracion de albumina y cristaloides, en
comparacion con la de cristaloides solos, se asocid con
niveles transitorios mds bajos de lactato y una menor
reposicion de liquidos. Sin embargo, la conclusion de
los autores fue que la preparacion con cristaloides es
segura en la cirugia de revascularizacion coronaria en
adultos. Segun la evidencia actual, NO se recomienda
la albumina intravenosa para los pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, pacientes hospitalizados con
cirrosis descompensada e hipoalbuminemia, cirrosis e
infecciones extraperitoneales, y pacientes criticamente
enfermos con TCE.

En pacientes sometidos a cirugia cardiaca con bomba,
el estudio ALBICS (41) mostro que la albumina no redujo
el riesgo de acontecimientos adversos importantes
y, en cambio, aumento el riesgo de sangrado,
reesternotomia e infeccion. Sin embargo, Lee et al.
evaluaron el efecto de la albumina en pacientes de
cirugia cardiaca en un ensayo clinico aleatorizado
(ECA) con 200 pacientes. Los pacientes con albumina
sérica preoperatoria <4 g/L recibieron albumina en
cantidad suficiente para alcanzar un nivel sérico >4
g/L (42). Los autores observaron que los pacientes

con concentraciones séricas de albumina superiores
a 4 g/L tenian un menor riesgo de desarrollar IRA. La
oxigenacion por membrana extracorpdrea venoarterial
(ECMO-VA) mejora la perfusion en pacientes con
shock cardiogénico. La terapia ECMO por si sola
puede desencadenar inflamacion con fuga capilar y
deplecion del volumen intravascular (43). En un estudio
retrospectivo de 196 pacientes sometidos a ECMO-VA,
se aleatorizé a los pacientes para recibir cristaloides
balanceados o albumina con cristaloides balanceados
(1:2) (44).

ALBUMINA Y SEGURIDAD.

Se describen en este segmento algunas controversias,
mitos, leyendas y realidades sobre la albumina a través
de los afios. Anteriormente, se asumia que el efecto de
expansiondevolumendelaalbuminaal20%erasuperior
al de la albumina al 5%. Para aclarar esta hipétesis,
como se menciond anteriormente, el estudio SWIPE
(45) incluyo solo a pacientes hemodindmicamente
inestables, quienes fueron asignados a recibir albumina
al 20% o al 5% para la reanimacion con volumen. Los
pacientes con traumatismo craneoencefdlico no fueron
incluidos en el estudio. Para lograr el mismo efecto
hemodindmico, se infundieron 930 ml de albumina al
5% en comparacion con 354 ml de albumina al 20% (p =
0,01). La tasa de supervivencia en la UCI fue del 97,4%
en el grupo del 20% y del 91,1% en el grupo del 5%
(p = 0,02). En general, existe suficiente evidencia para
sugerir que la administracion de albumina es segura.

La albumina se habia utilizado en todo el mundo sin
problemas de seguridad hasta finales de los afios 90.
Un informe de Cochrane detecté una mayor mortalidad
en pacientes criticos con el uso de albumina. Aunque
los resultados no mostraron diferencias significativas
entre los grupos (p = 0,06), los autores concluyeron que
el uso de albumina debe evaluarse criticamente y que
su uso debe restringirse a subpoblaciones de pacientes
donde se ha demostrado un claro beneficio en ensayos
controlados aleatorizados. Algunos de sus resultados
fueron cuestionados tres afios después, cuando Wilkes
et al. no lograron demostrar una asociacion entre
la administracion de albumina y un aumento de la
mortalidad. En 1992, otro metaandlisis publicado por
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el grupo de Jean-Louis Vincent demostrd que una baja
concentracion séricade albumina se asociaba con malos
resultados. Los autores sugirieron que se necesitaban
nuevos ensayos bien disefiados para caracterizar los
efectos del tratamiento con albumina en pacientes
con una baja concentracion sérica de albumina. Para
abordar las preocupaciones de seqguridad, se realizd
el estudio SAFE. Este estudio se realizo en Australia
y Nueva Zelanda e incluyé a 6997 pacientes criticos;
los pacientes recibieron aleatoriamente albumina al
4% o cloruro de sodio al 0,9% (46). No se observaron
diferencias en la tasa de mortalidad a los 28 dias,
pero en los criterios de valoracion secundarios, la
albumina fue superior al cloruro de sodio en términos
de carga de volumen. En los primeros 4 dias de
tratamiento, se infundio un 40% mds de volumen en el
grupo de cloruro de sodio. Sin embargo, en el andlisis
de subgrupos, se demostréo que los pacientes con
traumatismo craneoencefdlico del grupo de albumina
mostraron una tendencia hacia tasas de mortalidad
mds altas. Este efecto se reevalud y el andlisis de datos
post hoc se publico tres afios después. Se demostro
que los pacientes con traumatismo craneoencefdlico
presentaron una mortalidad significativamente mayor
en el grupo de albumina.

La hipoalbuminemia se asocia con peores resultados.
Un andlisis secundario del estudio SAFE, que comparo
la reanimacion con liquidos con albumina al 4% frente
a solucion salina al 0,9%, no mostro diferencias en la
mortalidad, independientemente de la concentracion
sérica basal de albumina de los pacientes (47). El
estudio ALBIOS posterior en pacientes criticos con sepsis
también concluyd que la administracion de albumina
al 20% para mantener la concentracion de albumina
sérica en 30 g/L no mejoré la supervivencia a los 28 y
90 dias en comparacion con los cristaloides solos. Lo
mismo ocurriéo con los pacientes hospitalizados con
cirrosis hepdtica descompensada cuando se buscaba
un nivel de albumina sérica > 30 g/L (47).

La infusion de soluciones ricas en cloruro se ha
asociado con resultados adversos en pacientes criticos.
Aunque algunos estudios han sugerido que los liquidos
ricos en cloruro pueden afectar negativamente la
funcidn renal, ensayos recientes no mostraron ningun
riesgo medible con el uso de solucion salina al 0,9% en
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cantidades moderadas (volumen medio de 2,9 L en los
primeros 3 dias en el ‘Estudio de Solucion Equilibrada
versus Solucion Salina en Cuidados Intensivos’
(BaSICS)). Algunos productos comerciales de albumina
al 4% y al 5% tienen un alto contenido de cloruro de
sodio. La albumina con mayor tonicidad contiene
menos cloruro. Cuando se utilizaron albumina al 4%
y al 20% como parte de una estrategia de limitacion
de cloruro en el ensayo ‘Limiting 1V Chloride to Reduce
LRA después de cirugia cardiaca’ (LICRA), la albumina
al 20% se asocio con una incidencia significativamente
menor de hipercloremia, pero no hubo diferencias en
los resultados renales adversos (48).

CONCLUSIONES.

Laalbuminaal20%pareceserlapreparacionmassegura,
mientras que la preparacion hipooncodtica al 4% debe
evitarse, especialmente en pacientes con traumatismo
craneoencefalico. La hipoalbuminemia es una afeccién
muy comun en pacientes criticos; la hipoalbuminemia
provoca un aumento de la permeabilidad capilar, con
la consiguiente redistribucion de liquidos del espacio
intravascular al intersticial. Independientemente del
mecanismo subyacente, se asocia con un aumento de la
morbilidad y la mortalidad, y es un marcador prondstico.
Un analisis de 90 estudios que incluyeron pacientes
criticos reveld que por cada disminucion de 10 g/Len la
concentracion sérica de albumina, la OR de mortalidad
aumentaba un 137%, el riesgo de morbilidad un 89% y
la duracion de la hospitalizacion un 71%.

Existe evidencia de la mas alta calidad para el uso de
albumina en pacientes con cirrosis, en particular para
el tratamiento de la PBE, el SHR y la paracentesis
de gran volumen (>5 L). Los pacientes con cirrosis e
hiponatremia programados para trasplante hepatico
tienen riesgo de sindrome de desmielinizacién osmética
postoperatoria debido al rapido aumento del sodio
sérico asociado con el uso de grandes voliumenes de
soluciones de albumina. Las formulaciones de albumina
con altas concentraciones de sodio deben evitarse en
este subgrupo de pacientes.

En pacientes con sepsis o SDRA sometidos a ECMO,
la evidencia sobre el tratamiento con albumina no
es lo suficientemente solida como para permitir una
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recomendacién general. Se debe considerar el uso
de albumina cuando no se pueda lograr la estabilidad
hemodindmica solo con cristaloides. Existe una clara
correlacion entre la concentracion sérica de albumina 'y
las tasas de morbilidad; sin embargo, persiste la duda de
sila reposicion de albumina mejora los resultados o si la
hipoalbuminemia es solo un indicador de la gravedad de
la enfermedad. Actualmente, no existe evidencia clara
gue respalde la reposicion de albimina en pacientes
criticos con niveles bajos de albumina sérica.
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RESUMEN

El manejo del dolor postoperatorio en trasplante renal
pediatrico es un desafio debido a las alteraciones
farmacocinéticas y a la limitacién en el uso de
opioides y antiinflamatorios. La analgesia regional,
especificamente el bloqueo ecoguiado del plano erector
de la espina (ESP), surge como una alternativa eficaz y
segura. En esta serie de casos de 8 pacientes pediatricos
con insuficiencia renal crénica estadio V, se realizd
el bloqueo ESP a nivel T10 tras la cirugia, utilizando
bupivacaina al 0,25%. La evaluacién del dolor mediante
la escala EVA mostré que la mayoria presenté dolor
leve en la primera hora y todos los pacientes alcanzaron
dolor leve a las 24 horas. Los resultados evidenciaron
extubacion temprana, reduccidn del consumo de
analgésicos, manejo multimodal eficaz y menor estancia
en cuidados intensivos. El estudio respalda el bloqueo
ESP como técnica analgésica efectiva, segura y libre de
opioides en trasplante renal pediatrico.

Palabras claves: Bloqueo del erector de la espina (ESP),
trasplante renal pedidtrico, manejo multimodal del
dolor.

ABSTRACT

Postoperative pain management in pediatric kidney
transplantation is challenging due to pharmacokinetic
alterations and limitations in the use of opioids
and anti-inflammatory drugs. Regional analgesia,
specifically ultrasound-guided erector spinae (ESP)
plane block, has emerged as an effective and safe
alternative. In this case series of eight pediatric
patients with stage V chronic kidney disease,

ESP block was performed at the T10 level after surgery
using 0.25% bupivacaine. Pain assessment using the
VAS scale showed that most patients experienced
mild pain in the first hour, and all patients achieved
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mild pain by 24 hours. The results demonstrated
early extubation, reduced analgesic consumption,
effective multimodal management, and shorter stays
in the intensive care unit. This study supports ESP
block as an effective, safe, and opioid-free analgesic
technique in pediatric kidney transplantation.

Keywords: Erector spinae (ESP) block, pediatric kidney
transplantation, multimodal pain management.

INTRODUCCION

El control del dolor posterior a un trasplante renal
pediatrico representa un reto por las alteraciones
de la farmacocinética propias de la enfermedad
renal crénica y por limitaciones respecto al uso de
analgésicos opioides y antiinflamatorios, puesto
que los efectos adversos podrian condicionar el
postoperatorio’?

Asi, la analgesia regional ha sobresalido como una
estrategia clave dentro del manejo multimodal para
disminuir el consumo de opioides y mejorar el control
del dolor 3*. Una de estas técnicas es el bloqueo del
plano erector de la espina (ESP) que ha demostrado
analgesia somaticay visceral con seguridad favorable,
incluyendo cirugias abdominales mayores pediatricas
y trasplantes de 6rganos sélidos #>7

Dado que existe creciente evidencia sobre el bloqueo
del plano erector de la espina (ESP) en adultos
sometidos a trasplante renal y en nifos intervenidos
por otros diagndsticos, aun los datos especificos en
la poblacidn pediatrica sometida a trasplante renal
son escasos, esta serie de estudios de casos tiene el
objetivo de evaluarsiel bloqueo ESP ecoguiado esuna
técnica viable que proporciona analgesia multimodal
efectiva y segura, reduciendo la necesidad de
opioides postoperatorios en el paciente pediatrico
con insuficiencia renal crénica en estadio V.

METODOLOGIA

Este estudio observacional descriptivo de serie
de casos clinicos realizada en el Servicio de
Anestesiologia del Hospital Pediatrico “Baca Ortiz”,
durante el periodo comprendido entre diciembre de

2024 y septiembre de 2025. Se analizaron 8 casos
de nifos y adolescentes con Insuficiencia Renal
Crénica en estadio V, quienes fueron sometidos a
trasplante renal. Se excluyeron del estudio aquellos
pacientes que presentan contraindicacion para
la realizacién del bloqueo ecoguiado del plano
erector de la espina, alergia a anestésicos locales
tipo amida (bupivacaina), alteraciones anatémicas
relevantes que impida visualizacion ecografica
adecuada, trastornos de la coagulacién, infeccidn
en el sitio de puncidn, inestabilidad hemodindamica
intraoperatoria que dificulte la realizacion segura del
bloqueo, pacientes con deterioro neuroldgico que
impidiera la evaluacion adecuada del dolor mediante
escala validada y negativa del representante legal a
participar en el estudio.

Los pacientes ingresaron a sala de operaciones
y previa monitorizacion basica intraoperatoria
se realizé induccidon anestésica intravenosa con
lidocaina 1 mg/kg, ketamina 1,5 mg/kg, propofol
1 mg/kg y rocuronio 1 mg/kg. El transanestésico
posterior a la realizacién de monitorizacién avanzada
se mantuvo con infusiones de remifentanilo en dosis
de 0.15 a 0.3 ug/kg/minuto y dexmedetomidina en
dosisde 1 a 0.3 ug/kg/horay se administré en mezcla
con oxigeno/aire, titulando la concentracién alveolar
minima (CAM) de 1 a 2 ,como parte de la estrategia
de analgesia multimodal se administré fentanilo 1
ug/kg, paracetamol 15 mg/kg y sulfato de magnesio
20 mg/kg.

El blogueo ecoguiado del musculo erector de la
espina se realizd al finalizar el trasplante renal,
cuyo tiempo quirdrgico oscild entre 5 a 8 horas. La
técnica se efectud bajo condiciones estandarizadas
de asepsia y antisepsia; los valores de coagulacion se
encontraban dentro del rango normal, siguiendo las
recomendaciones actuales para anestesia regional
pedidtrica. Se utilizd un ecégrafo portatil de alta
resolucion equipado con un transductor lineal de alta
frecuencia (8—12 MHz).

Los pacientes fueron colocados en decubito
lateral derecho. Inicialmente se efectud un rastreo
ecografico y, posteriormente, se identificaron las
estructuras anatémicas relevantes: piel y tejido
subcutaneo, musculo trapecio, musculo romboides
mayor y el musculo erector de la espina hasta
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visualizar la apofisis transversa. Se insertd una aguja
ecogénica para bloqueo anestésico de 22G (50 mm),
orientada en sentido cefalico-caudal hasta posicionar la

punta en el plano profundo del musculo erector de la
espina, en contacto con la apdfisis transversa a nivel de
T10 (Figura 1).

Figura 1. 1a Vistaintraoperatoria del trasplante renal pediatrico.1b. Rastreo de las ap&fisis transversas vertebrales
y las capas musculares adyacentes. 1c. Visualizacién ecografica de la aguja durante el bloqueo ESP.

Se realizd hidrodiseccién para confirmar la correcta
localizacién del plano objetivo y, posteriormente,
se administré un volumen de 0,3 a 0,5 ml/kg de
bupivacaina al 0,25% sin epinefrina.

En nuestra casuistica, el trasplante renal se realizd
mediante un abordaje extraperitoneal, técnica
habitualmente empleada en poblacidon pediatrica
y adulta, que permite el acceso al lecho iliaco sin
apertura de la cavidad peritoneal. Todos los pacientes
mostraron una adecuada evolucion del injerto renal,
evidenciada por la presencia de diuresis temprana
y efectiva en el postoperatorio inmediato y sin
signos de disfuncién primaria. El procedimiento se
efectud sin complicaciones. Tras cumplir los criterios
de extubacién se realizé la educcion anestésica y
los pacientes fueron trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos donde se efectud
una evaluacion sistemdtica del dolor posoperatorio
inmediato (1-12-24 horas) empleando la escala
visual andloga adaptada para pediatria (EVA-P),
garantizando asi la validez de la medicién del dolor
en distintas edades.

En algunos pacientes se instauré un protocolo de
analgesia segun la valoracion clinica y las necesidades
analgésicas individuales con infusidon continua de
fentanilo a dosis de 1-2 ug/kg/h, complementado con
paracetamol 10-15 mg/kg cada 6 horas o tramadol a
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dosis de 1 mg/kg cada 12 horas.

Se realizé una revisiéon de la base de datos
de trasplante renal pediatrico del Servicio de
Anestesiologia, consolidando los registros
transanestésicos y  del posoperatorio
inmediato. Se documentaron las variables
sociodemograficas, parametros clinicos
intraoperatorios, técnica anestésica, esquema
analgésico, valoracidn del dolor postoperatorio
mediante la escala visual analoga pediatrica
(EVA-P), asi como los resultados y eventos
ocurridos durante el periodo postquirurgico
temprano.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 8 pacientes con una edad
de 11al17 afios, con un peso entre 22 a 63 kilogramos.
La muestra estuvo conformada por 8 pacientes,
con una distribucidn equitativa segun el sexo: n=4
femenino (50%) y n=4 masculino (50%).

Todos los pacientes presentaban diagndstico de
Insuficiencia Renal Crdénica en estadio V, uno de ellos
estaba asociados a otras comorbilidades y fueron
sometidos a trasplante renal, con una duracién del
tiempo quirdrgico-anestésico que oscilé entre 5y 8
horas (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de Frecuencias de Variables Clinicas-Quirargicas

Frecuencia Porcentaje
Categoria N=8 (%)
A. SOCIODEMOGRAFICA
Sexo 4 50
Femenino 4 50
Masculino
Edad
11- 14 anos 5 62,5
15-18 anos 3 37,5
Media (£Sd) 13,9 (£2,03)
B. ANESTESICOQUIRURGICO
Tiempo quirturgico-hora:minuto 6:25 (£1:02)
Media (£Sd)

La evaluacion del dolor posoperatorio mediante la es-
cala visual andloga pediatrica (EVAP) para determinar
la eficacia del bloqueo ecodirigido mostré durante la
primera hora un dolor leve EVA (1-3) en un 87% (n:7
pacientes) y un dolor moderado (EVA 4-6) en un 13%
(n:1 paciente). Durante las siguientes 12 horas poso-
peratorias se evidencid que un 50% de pacientes man-
tuvieron dolor leve (EVA 1-3) y se les administrd en
este periodo de tiempo paracetamol cada 6 y 8 horas
y el otro 50% presentaron dolor moderado (EVA 4-6)
por lo que requirieron infusién de fentanilo y en otros
casos asociados a paracetamol cada 6 horas y trama-
dol cada 12 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Finalmente, a las 24 horas, todos los pacientes (100 %)
presentaron ausencia de dolor (EVA 0) y fueron dados
de alta de la unidad de cuidados intensivos hacia hos-

pitalizacién, sin requerir analgesia programada.

En relacidn con la seguridad del bloqueo ESP, no se re-
gistraron complicaciones atribuibles a la técnica ni du-
rante el periodo posoperatorio inmediato ni a lo largo
de la estancia en la UCIP, lo que respalda su adecuado
perfil de seguridad.

Por otra parte, la estabilidad clinica de los pacientes,
junto con el eficaz control del dolor, favorecié la ex-
tubacion temprana en el quiréfano en todos los casos
pediatricos.

Este abordaje no se asocid con eventos adversos respi-
ratorios ni hemodinamicos posteriores, lo que sugiere
que la extubacidon precoz es una estrategia factible y
segura en este contexto, ademads de contribuir a una
recuperacidon mas rapida y a una mejor optimizacién
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de los recursos en cuidados intensivos (Tabla 2).

Tabla 2. Evolucion del dolor posoperatorio

Dolor Posquirurgi- 1 12 24 horas

co
Variable Prime- Hora 1-12 Horas 24 horas | (p)
ra

Leve Moderado Leve | Moderado Leve

N=8 N=8 N=8§ N=8§ N=8§

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CLINICAS
Escala de Dolor Pos- | 7(87,5) 1(12,5) 4(50) 4(50) 8(100) 0,285

quirurgico
Media (£Sd) 2,3 (£2,50) 1,0 (£0,00) 0,686
ANALGESICOS
Fentanilo Infusion 7(87%) 1(12,5) 4(50) 2(25) 0,046
Paracetamol 1(12,5)
Fentanilo+Paraceta- T2
mol
Tramadol+Paraceta-
mol
RECUPERACION
YSEGURIDAD

Extubacion Temprana [ 8(100)

8(100
Complicaciones ESP 8%100;

Estancia en UCI me-
nor 24 horas

Por otra parte, se aplicé la prueba de Friedman para
comparar las puntuaciones de dolor (EVA-P) entre
los tres periodos de tiempo postoperatorios, eviden-
ciandose diferencias estadisticamente significativas.

En consecuencia, se concluye que la intensidad del
dolor reportada por los pacientes disminuyd signifi-
cativamente a lo largo del tiempo (Tabla 3).



Tabla 3. Test de Friedman de comparacién del Dolor- Tiempos posquirurgico

Estadistico de

1 é 15
S E = Tiempos Postquirtrgicos Prueba
<1 hora 1-12 horas 12 - 24 horas Friedman?
< < <
8§~ 8 S~ & _ . 8- 8 (Va-
T 8 £X Boa 8 EX5 SR 8 EE o
=3 = = = S3d = === = == gl)  p-valor
Escalas del dolor | | | | | | | |
1,63 0 (6,5;
*1,77) 1,0 /6| 3,0(=1,77) 3,5 1/5 (#0,0) 1,0 1/1 2) 0,0388

Nota. Sd es la desviacidon estandar.

a. Test Friedman de comparaciones medianas en 3 muestra emparejadas, significancia estadistica <0,05 y

los parametros (gl; Valor del Estadistico).

Por otra parte, se observé que la media de dolor en la primera hora fue de 1,63 puntos (£1,77), ascendié

a 3,0 puntos (#1,77) en el periodo de 1 a 12 horas,
para finalmente descender a EVAP sin dolor en 24
horas.

Esta evolucidn sugiere un pico de intensidad doloro-
sa en el periodo intermedio, hallazgo concordante
con la farmacocinética de un bloqueo regional de

administracién Unica con bupivacaina al 0,25%, cuyo
efecto analgésico, tras alcanzar su fase de maxima
eficacia, tiende a declinar dentro de las primeras 12
horas posteriores a su administracidon y posterior-
mente a las 24 horas disminuye el dolor sin soporte

analgésico con horario programado (Figura 2).

Figura 2. Porcentaje de pacientes seglin tipo de dolor y tiempo postquirtrgico.

Porcentaje Pacientes por Comportamiento del Dolor segiin Tiempo

120

100

80

60

40

Porcentaje (%) - Leve

= Linea de Tendencia
20

< 1hora

1-12 horas

12 - 24 horas

Leve

< 1hora

60

50

40

30

20

Porcentaje (%) - Moderado

10

1-12 horas

12 - 24 horas
Moderada

87




55N 2448-8771

88

DISCUSION

El uso de blogueos de plano fascial en cirugias abdomi-
nales, retroperitoneales y pélvicas abiertas, incluyendo
procedimientos como nefrectomias y cirugia renal, se
asocia con una reduccion significativa del dolor posto-
peratorio y del consumo de opioides durante las prime-
ras 24 horas. Asimismo, su aplicacién se ha extendido a
la poblacién pediatrica, a pesar de las limitaciones me-
todoldégicas y la aun limitada evidencia cientifica **.

Respecto al nivel éptimo de realizacién del bloqueo y
evaluacion del dolor en el trasplante renal pediatrico lo
efectuamos en nuestra casuistica en T10. Capuano et al.
8 reporta un caso con edad y peso similares a nuestra
serie de estudio un bloqueo ESP a nivel de T9 y T10.Sha-
ripova et al. °, describe |a realizacion de ESP a niveles de
T10y T11 encontrando una reduccidn significativa de la
intensidad del dolor a las 6, 12, 18 y 24 horas después
de la cirugia. Se comprobd que el consumo de morfina
fue menor lo cual fue reflejado en nuestra revision al
observar que el uso de opioide en el 50 % de los pa-
cientes fue nulo y a las 24 horas postoperatorias ningun
paciente requirié uso de opioide.

En el protocolo de minimizaciéon de opioides realizado
por Sarah Bova et al. 2, se logré reducir la necesidad
de opioides en pacientes postrasplantados renales. Me-
diante la implementacion de una estrategia de manejo
multimodal, al igual que en nuestro reporte de casos,
se combind analgesia intravenosa junto con bloqueo
regional. En este contexto, se destaca un aumento sig-
nificativo en el uso de analgésicos no opioides, como
acetaminofén, gabapentina y anestésicos locales en el
postoperatorio, lo que favorece un enfoque multimodal
para una analgesia eficaz en los pacientes trasplantados
renales.

Al realizar esta serie de casos, podemos destacar que el
Bloqueo ecodirigido ESP en pacientes pediatricos some-
tidos a trasplante renal demostré ser eficaz en el control
postoperatorio de dolor. Las necesidades de analgesia y
rescates fueron minimos y la extubacién temprana en el
quiréfano fue exitosa en el postoperatorio inmediato en
todos los pacientes.

Los resultados obtenidos al realizar de forma adecuada

el bloqueo, permitieron que los pacientes tengan una
recuperacion rapida con menos estancia en el drea de
cuidados intensivos y sin complicaciones intraopera-
torias. En un estudio realizado por Huang, liu.”3, En el
que evaluaron a 342 pacientes indican que la tasa de
complicaciones es minima. La incidencia de dolor mal
controlado se estimé en un 5%. No identificaron casos
de LAST ni debilidad motora.

En un paciente trasplantado con una analgesia insufi-
ciente puede asociarse con respuestas neuroendocrinas
adversas, retraso en la recuperacién y aumento del con-
sumo de opioides, con sus consiguientes efectos secun-
darios.

Misas et al. ** sefialan que la aplicacidn de esta técnica
en pacientes pediatricos ofrece multiples beneficios, es-
pecialmente al considerar los riesgos de neurotoxicidad
asociados a los farmacos utilizados en la anestesia gene-
ral y los efectos ain no completamente esclarecidos de
los medicamentos neuroaxiales sobre el desarrollo de
la médula espinal. Asimismo, el bloqueo del plano del
erector espinal (ESP) se presenta como una alternativa
analgésica libre de opioides, que permite un adecuado
control del dolor, minimizando el riesgo de efectos ad-
versos relacionados con el uso de opioides, tales como
nauseas, vomitos, retencion urinaria y estrefiimiento en
la poblacién pediatrica.

CONCLUSIONES

El uso de la ecografia en la anestesia regional pediatrica,
y en particular la aplicacién del bloqueo del erector de
la espina (ESP) para el manejo del dolor postoperato-
rio en el trasplante renal, constituyendo una estrategia
analgésica eficaz y segura en el trasplante renal pedia-
trico, permitiendo una reduccién significativa del uso de
opioides, facilitando la extubacién temprana y disminu-
yendo la estancia en cuidados intensivos. No obstante,
se requieren estudios con mayor tamafo muestral para
confirmar nuestros hallazgos.

A pesar de ello, la técnica permite abordar la varia-
bilidad farmacoldgica y las multiples comorbilidades
propias de esta poblacién, asociandose con una dis-
minucién del consumo de opioides y otros analgésicos
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durante las primeras 24 horas del postoperatorio, asi
como con la extubacidén temprana en quiréfano y una
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RESUMEN

Introduccion: El dolor postoperatorio tras colecistectomia
laparoscopica puede limitar la recuperacion temprana y
favorecer el uso de opioides. El bloqueo transverso del
abdomen (TAP) subcostal guiado por ultrasonido se ha
propuesto como una estrategia analgésica eficaz en esquemas
multimodales. Objetivo: Describir la eficacia analgésica
v la seguridad de esta técnica en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica electiva. Métodos: Serie de
tres casos consecutivos en pacientes adultos (ASA I-III)
manejados con anestesia general balanceada y bloqueo TAP
subcostal bilateral guiado por ultrasonido. Se administro

ropivacaina al 0.375% (<3 mg/kg). Se evaluo la intensidad del
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dolor mediante escala visual andloga (EVA, 0-10) al ingreso
a la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA), y a las 6,
12—18 y 24 horas. Se registraron rescates analgésicos, uso de
opioides, ndusea y vomito postoperatorio (NVPO) y eventos
adversos. Resultados: Todos los pacientes presentaron EVA
<3 durante las primeras 24 horas. En UCPA, la EVA fue de
2-3. Se registro un unico rescate analgésico no opioide (1/3),
sin uso de opioides de mantenimiento intraoperatorios. No
se presentaron NVPO ni complicaciones relacionadas con
el bloqueo, incluida la toxicidad sistémica por anestésicos
locales, ni puncion vascular o peritoneal. Todos los pacientes
lograron tempranamente la deambulacion y la tolerancia a la
via oral, con alta hospitalaria a las 24 horas. Conclusion: El

bloqueo TAP subcostal guiado por ultrasonido mostro ser una
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técnica factible, segura y con eficacia analgésica adecuada en
esta serie de casos, lo que permitio un manejo posoperatorio
con bajo requerimiento de opioides. Estos hallazgos respaldan
su uso como parte de estrategias de analgesia multimodal,
siendo necesario confirmarlos en estudios de mayor tamario

muestral.

TAP

colecistectomia laparoscopica; analgesia postoperatoria.

Palabras clave: bloqueo subcostal; ultrasonido;

ABSTRACT

Introduction: Postoperative pain following laparoscopic
cholecystectomy can limit early recovery and encourage opioid
use. Ultrasound-guided subcostal transverse abdominal block
(TAP) has been proposed as an effective analgesic strategy in
multimodal management. Objective: To describe the analgesic
efficacy and safety of this technique in patients undergoing
elective laparoscopic cholecystectomy. Methods: A series of
three consecutive cases in adult patients (ASA 1-11I) managed
with balanced general anesthesia and bilateral subcostal TAP
guided by ultrasound. Ropivacaine 0.375% (<3 mg/kg) was
administered. Pain intensity was assessed using a visual analog
scale (VAS, 0-10) upon admission to the postanesthesia care
unit (PACU), and at 6, 12—18, and 24 hours. Analgesic rescues,
opioid use, postoperative nausea and vomiting (PONYV), and
adverse events were recorded. Results: All patients had a VAS
score <3 during the first 24 hours. In the PACU, the VAS score
was 2-3. Only one non-opioid analgesic rescue was recorded
(1/3), with no intraoperative maintenance opioids used. There
were no PONVs or block-related complications, including
systemic toxicity from local anesthetics, nor any vascular or
peritoneal punctures. All patients achieved early ambulation
and oral tolerance, with hospital discharge within 24 hours.
Conclusion: Ultrasound-guided subcostal TAP block proved to
be a feasible, safe technique with adequate analgesic efficacy
in this case series, allowing for postoperative management
with low opioid requirements. These findings support its use as
part of multimodal analgesia strategies, although confirmation

in larger studies is needed.

Keywords: subcostal TAP block; ultrasound; laparoscopic

cholecystectomy, postoperative analgesia

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscdpica es el tratamiento de
eleccidn para la colelitiasis sintomatica y la colecistitis
cronica, y es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
realizados a nivel mundial (1,2). A pesar de su caracter
minimamente invasivo, el dolor postoperatorio
continda siendo un desafio clinico relevante, ya que
puede retrasar la movilizacion temprana, prolongar la
estancia hospitalaria y aumentar el uso de opioides,
con el consecuente riesgo de efectos adversos como
nausea, vomito y depresién respiratoria (3-5).

En este contexto, la analgesia multimodal ha emergido
como un pilar fundamental en los protocolos de
recuperacion mejorada después de cirugia (ERAS), con
énfasis en estrategias de ahorro de opioides (6). Dentro
de estas, el bloqueo del plano transverso del abdomen
(TAP) ha demostrado ser una alternativa eficaz para
el control del dolor somatico de la pared abdominal,
especialmente en procedimientos laparoscdpicos
(7,8). La variante subcostal del TAP, guiada por
ultrasonido, permite una mejor cobertura del
territorio supraumbilical, lo que la hace especialmente
util en cirugias del hemiabdomen superior, como la
colecistectomia laparoscépica (9,10).

Diversos ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas han reportado que el bloqueo TAP
subcostal guiado por ultrasonido se asocia con una
reduccion de la intensidad del dolor postoperatorio
y del consumo de opioides, ademds de un perfil de
seguridad favorable en comparacidon con técnicas
convencionales (7-10). No obstante, la mayoria de
estos estudios provienen de poblaciones asiaticas
y europeas, con escasa evidencia en contextos
latinoamericanos (1-5).

En México, laimplementacién de técnicas de anestesia
regional guiadas por ultrasonido ha aumentado en
los ultimos afios; sin embargo, la evidencia clinica
publicada sobre el uso del bloqueo TAP subcostal en
colecistectomia laparoscépica electiva es limitada. En
este sentido, la generacién de datos locales resulta
relevante para evaluar su factibilidad, seguridad vy
eficacia en escenarios de practica real.

El objetivo de este estudio es describir la eficacia
analgésica y la seguridad del bloqueo TAP subcostal
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guiado por ultrasonido en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscdpica electiva, como parte de
un esquema de analgesia multimodal.

METODOS

Disefio del estudio: Se realizd6 una serie de casos
descriptiva y consecutiva en pacientes adultos
sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva,
en quienes se implementd anestesia general
balanceada, combinada con bloqueo transverso
del abdomen (TAP) subcostal bilateral guiado por
ultrasonido, como parte de un esquema de analgesia
multimodal. El estudio se llevé a cabo en un hospital
de tercer nivel en México durante el mes de octubre
de 2025. La inclusién de los casos fue consecutiva,
conforme a la practica clinica habitual del servicio de
Anestesiologia, sin modificacion del flujo asistencial
ni intervencidn experimental adicional. Se siguieron
las recomendaciones de la guia CARE (CAse REport
guidelines) para la adecuada descripcion de series de
casos clinicos.

Poblacion: Se incluyeron pacientes adultos (218
afos) con estado fisico ASA (American Society
of Anesthesiologists) I-lll, programados para
colecistectomia laparoscépica electiva bajo anestesia
general, en quienes se indico el bloqueo transverso
del abdomen (TAP) subcostal bilateral guiado por
ultrasonido como parte del manejo analgésico
perioperatorio.

La seleccion de los casos fue consecutiva, de
acuerdo con la programacion quirurgica del servicio,
incluyendo a todos los pacientes que cumplieron con
los criterios de elegibilidad durante el periodo de
estudio. Se excluyeron pacientes con antecedente de
alergia a anestésicos locales tipo amida, coagulopatia
conocidaoalteracionesdelacoagulacidnclinicamente
relevantes, infeccidn en el sitio de puncién, negativa
a la realizacién del bloqueo regional, o incapacidad
para comprender o reportar la intensidad del dolor
mediante la escala visual andloga (EVA). Se eliminaron
del andlisis aquellos casos con registros clinicos
incompletos o en los que no fue posible seguir las
variables de desenlace establecidas.

Protocolo de anestesia general: Todos los
pacientes fueron manejados con anestesia general
balanceada. La induccidon anestésica se realizé por
via intravenosa con hipndtico, un bolo Unico de
opioide y un relajante neuromuscular para facilitar
la intubacion orotraqueal. El mantenimiento se llevé
a cabo con agente inhalado, ajustado a criterio del
anestesidlogo tratante, sin empleo de opioides de
mantenimiento intraoperatorios. Como parte del
esquema de analgesia multimodal, se administraron
de forma estandarizada paracetamol intravenoso,
un antiinflamatorio no esteroideo y dexametasona,
salvo contraindicacién. Asimismo, se indicé profilaxis
antiemética con ondansetrén. El manejo ventilatorio,
hemodindmico y de fluidos perioperatorios se realizé
conforme a la prdactica habitual del servicio de
Anestesiologia.

Técnica del bloqueo TAP: Se realizd con el paciente
en decubito supino, bajo condiciones de asepsia y
antisepsia estandar, tras la induccion de anestesia
general. Se utilizd un transductor lineal de alta
frecuencia (6—-13 MHz), colocado en orientacion
oblicuainmediatamente por debajo del reborde costal,
siguiendo la linea subcostal desde medial hacia lateral.
Se identificaron las estructuras anatéomicas relevantes,
incluidos el musculo recto abdominal, el oblicuo
interno y el transverso del abdomen. El abordaje se
realizd mediante técnica in-plane, utilizando una aguja
ecogénicade 22G (80-100 mm), avanzandola de medial
a lateral hasta alcanzar el plano interfascial entre el
musculo oblicuo interno y el transverso del abdomen.
La correcta localizacidon del plano se confirmoé mediante
hidrodiseccién con solucidn salina al 0.9%, observando
laseparaciondelasfasciasbajovisiénecograficadirecta.
Posteriormente, se administré ropivacaina al 0.375%
en inyeccion fraccionada, con aspiracion intermitente
para reducir el riesgo de inyeccidn intravascular. La
distribucién del anestésico local se confirmé mediante
la visualizacion de la expansién anecoica a lo largo
del plano interfascial. El procedimiento se repitié de
forma bilateral. La dosis total de anestésico local se
estandarizé en un maximo de 3 mg/kg, sin exceder
150 mg, distribuida en volimenes de 15-20 mL por
lado. Durante el procedimiento, se vigild la presidn
de inyeccion, la adecuada difusidon del anestésico y la
ausencia de complicaciones inmediatas. Se contd con
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monitoreo estandar intraoperatorio y disponibilidad
inmediata de emulsion lipidica al 20% para el manejo
de la toxicidad sistémica por anestésicos locales (LAST,
Local Anesthetic Systemic Toxicity).

Monitoreo y seguridad: Todos los pacientes fueron
monitorizados conforme a estandares internacionales,
incluyendo electrocardiografia continua, presién
arterial no invasiva, oximetria de pulso y capnografia.
Durante el procedimiento y el periodo perioperatorio,
se vigild la aparicién de eventos adversos relacionados
con el bloqueo, como puncién vascular, hematoma,
puncion peritoneal y signos de toxicidad sistémica por
anestésicos locales (LAST, Local Anesthetic Systemic
Toxicity). Se contd con disponibilidad inmediata de
emulsion lipidica al 20% y equipo de reanimacion.
En el periodo posoperatorio, se registraron nauseas
y vémito postoperatorios (NVPO) y cualquier evento
adverso clinicamente relevante.

DESENLACES Y MEDICIONES:

El desenlace primario fue la intensidad del dolor
postoperatorio, evaluada mediante escala visual
analoga (EVA, 0-10) al ingreso a la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA) y a las 6, 12—-18 y 24 horas.
Como desenlaces secundarios, se registraron la
necesidad de rescate analgésico, el uso de opioides
intraoperatorios, la presencia de nduseas y vomito
postoperatorios (NVPO) y los eventos adversos
relacionados con el bloqueo. Los datos se obtuvieron
de los registros clinicos y se presentan de forma

descriptiva por caso.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion de la institucidon (o exento,
segln corresponda), al tratarse de una serie de
casos basada en la practica clinica habitual. Todos los
pacientes otorgaron consentimiento informado para
la realizacién del procedimiento y autorizaron el uso
de su informacién clinica de forma anonimizada con
fines de investigacion. El manejo de los datos se realizo

garantizando la confidencialidad y el anonimato de los
participantes. El estudio se llevd a cabo conforme a los
principios de la Declaracion de Helsinkiy a la normativa
nacional vigente.

PRESENTACION DE CASOS:
Caso 1.

Mujer de 66 anos, con diagndéstico de colecistitis
cronica litidsica, programada para colecistectomia
laparoscépica electiva. Se realizd bloqueo TAP
subcostal bilateral guiado por ultrasonido con
ropivacaina al 0.375% (dosis total <150 mg), mediante
técnica interfascial entre los musculos oblicuo interno
y transverso del abdomen. En el postoperatorio,
presentd analgesia adecuada, con EVA de 2-3 en
la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) y <2
hasta las 24 horas. No requirié rescates analgésicos
no opioides de mantenimiento intraoperatorios. No se
registraron nausea y vomito postoperatorios (NVPO)
ni complicaciones relacionadas con el bloqueo. La
paciente logré tempranamente la deambulacién y la
tolerancia a la via oral.

Caso 2.

Mujer de 36 afios, con antecedente de ansiedad vy
obesidad (ASA IlIl), programada para colecistectomia
laparoscépica electiva. Se realizd bloqueo TAP
subcostal bilateral guiado por ultrasonido con
ropivacaina al 0.375% (dosis total <150 mg). Durante
el postoperatorio inmediato, presentd EVA de 2 en la
UCPA. A las 6 horas, presentd un pico de dolor (EVA 6)
tras la deambulacion, que cedié con un Unico rescate
analgésico no opioide. Posteriormente, mantuvo
EVA de 3 hasta las 24 horas. No recibié opioides de
mantenimiento intraoperatorios ni presentdé NVPO o
complicaciones asociadas al bloqueo. Evoluciond con
deambulacién y tolerancia oral tempranas.

Caso 3.

Hombre de 32 afios, sin comorbilidades relevantes (ASA
II), programado para colecistectomia laparoscopica
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electiva. Se realiz6 bloqueo TAP subcostal bilateral
guiado por ultrasonido con ropivacaina al 0.375% (=2.3
mg/kg). Presentd analgesia adecuada postoperatoria,
con EVA de 2-3 en UCPA y <2 entre las 6 y las 24 horas,
sin requerir rescates analgésicos. No se administraron
opioides de mantenimiento intraoperatorios. No se
registraron NVPO ni eventos adversos relacionados con
el procedimiento. El paciente presenté movilizacion y
tolerancia a la via oral tempranas.

DISCUSION

En esta serie de casos, el blogqueo transverso del
abdomen (TAP) subcostal bilateral guiado por
ultrasonido mostré un adecuado control del dolor
postoperatorio durante las primeras 24 horas, con
valores de EVA <3 en todos los pacientes y un bajo
requerimiento de rescate analgésico. Estos hallazgos
sugieren que el TAP subcostal puede integrarse
eficazmente como parte de estrategias de analgesia
multimodal con enfoque ahorrador de opioides en la
colecistectomia laparoscépica.

Los resultados observados son consistentes con
la evidencia reciente, en la que ensayos clinicos
aleatorizados y metaandlisis han reportado una
reduccién significativa de la intensidad del dolor
postoperatorio y del consumo de opioides con el uso
de bloqueo TAP subcostal guiado por ultrasonido,
en comparacién con técnicas convencionales como
la infiltracién de puertos o la analgesia sistémica
aislada (11-13). Asimismo, estudios comparativos han
demostrado que esta técnica ofrece una cobertura
analgésica mas eficaz en el territorio supraumbilical,
lo cual resulta particularmente relevante en
procedimientos como la colecistectomia laparoscdpica
(14,15).

En la presente serie, destaca la ausencia de uso de
opioides de mantenimiento intraoperatorios y la baja
incidencia de eventos adversos, incluyendo NVPO, lo
cual coincide con lo descrito en la literatura, donde
el TAP subcostal se asocia con un perfil de seguridad
favorable cuando se realiza bajo guia ecografica
(11,14,16). Estos hallazgos refuerzan el papel del
ultrasonido como herramienta que mejora la precision

anatémica y reduce el riesgo de complicaciones
asociadas a los bloqueos regionales.

Desde una perspectiva clinica, el uso del TAP
subcostal guiado por ultrasonido podria contribuir a
mejorar la recuperacién postoperatoria, facilitando
la movilizacién temprana y la tolerancia a la via oral,
aspectos clave en los protocolos de recuperacién
mejorada tras la cirugia. En este estudio, estos
desenlaces se observaron de manera consistente en
los tres casos analizados (Tabla 1).

Como fortaleza, esta serie describe de manera
estandarizada la técnica anestésica y los desenlaces
clinicos, aportando evidencia en el contexto de la
practica clinica. Ademas, constituye evidencia local en
la poblacién mexicana, donde la literatura disponible
es limitada. No obstante, la principal limitacién es el
tamafio muestral reducido, inherente al disefio de
serie de casos, lo que impide establecer inferencias
causales o comparar con otras técnicas analgésicas.

En este sentido, los resultados deben interpretarse
como evidencia preliminar que respalda la factibilidad
y la seguridad del bloqueo TAP subcostal guiado por
ultrasonido. Se requieren estudios con un tamafno de
muestra mayor y disefios comparativos para confirmar
estos hallazgos y definir con mayor precision su
impacto clinico.

CONCLUSION

En esta serie de casos, el bloqueo transverso del
abdomen (TAP) subcostal guiado por ultrasonido
mostro ser una técnica factible, segura y con adecuada
eficacia analgésica en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscdpica electiva, lo que permitié
un manejo posoperatorio con bajo requerimiento de
opioides. Estos hallazgos respaldan su uso como parte
de estrategias de analgesia multimodal en este tipo de
procedimientos; sin embargo, se requieren estudios
de mayor tamafio muestral y disefios comparativos
para confirmar su efectividad y establecer su papel en
la practica clinica.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, esquema analgésico y resultados postoperatorios en tres pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica con bloqueo TAP subcostal bilateral guiado por ultrasonido.

Duracién Tiempo a Tolerancia Analgesia

EVA EVA EVA Opioide in- Eventos ; ) . .
Ne EVA Rescates Ropivacaina analgesia deambula- VO (h) efectiva
12— traop (man- NVPO del blo- i B
Caso UCPA ¢ 24h Posop - (mg/kg) efectiva cion (h) (%)
tenimiento) queo
18 h (h)
1 2-3 <2 <2 <2 0 No No No 2.6 — 6 6 100%
1(no 7 7 92.6%
2 2 6* 3 3 - No No No 1.5 o
opioide)
3 2-3 2 2 2 0 No No No 23 - 5 6 100%
Media
+ DE - - - — - - — - 213+0.56 23.3+1.1 6.0+1.0 6.3+0.6 97.2%5.1

Nota: EVA: Escala Visual Andloga (0—10); NVPO: nduseay vomito posoperatorio; TAP-US: bloqueo transverso
del abdomen subcostal guiado por ultrasonido; UCPA: unidad de cirugia de corta estancia.

Los valores expresan registros individuales por paciente; el bloqueo TAP se realizé con ropivacaina (1.5-2.6
mg/kg) diluida en 15-20 mL por lado bajo visualizacién ecografica directa.
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Objetivo: Presentar el caso de un lactante con
diagnostico de via aérea dificil predicha, intubado
mediante videolaringoscopia y manejado con bloqueo
del plano erector de la espina (ESP) ecoguiado.

Métodos: Lactante de 2 meses con displasia
O0sea probable (acondroplasia), intervenido para
gastrostomia y funduplicatura abierta. Se combind la
anestesia general con un bloqueo erector de la espina
ecoguiado.

Resultados: Se logré la extubaciéon inmediata del
paciente y un control éptimo del dolor durante
las primeras 10 horas posoperatorias, requiriendo
Unicamente una dosis de rescate de opioides.

Conclusion: Consideramos que el éxito de la extubacién
segura radicé en la combinaciéon de una valoraciéon
preanestésica adecuada (identificando factores
de riesgo de via aérea dificil) y la prevencion de
complicaciones mediante el uso de videolaringoscopio,
aunado al bloqueo regional para el manejo del dolor
posoperatorio.

Palabras clave: via aérea dificil pediatrica, displasias
Oseas, bloqueo del plano erector de la espina.

Abstract Revised (English)

Objective: To present the case of an infant
with a predicted difficult airway, managed with
videolaryngoscopy and ultrasound-guided erector

spinae plane (ESP) block.

Methods: A 2-month-old infant with probable bone
dysplasia(achondroplasia) underwentopengastrostomy
and fundoplication. General anesthesia was combined
with an ultrasound-guided erector spinae block.

Results: Immediate extubation was achieved, with
effective pain control during the first 10 postoperative
hours, requiring only a single rescue dose of opioids.

Conclusion: Success in safe extubation was attributed
to the combination of a thorough pre-anesthetic
assessment to identify risk factors, the use of a
videolaryngoscope to prevent airway complications,
and the implementation of regional blockade for
postoperative pain management.

Keywords: difficult airway, pediatrics, bone dysplasia,
erector spinae plane block.

Introduccién

Los neonatos a término y los prematuros tienen
el mayor riesgo de complicaciones respiratorias vy
traumaticas derivadas del manejo de la via aérea. Disma
et al. en 2024 recomiendan el uso de la historia clinica
y la exploracion fisica para predecir el manejo de la via
aérea dificil en neonatos y lactantes (GRADE 1C), en
el cual se han identificado algunos factores de riesgo
fisicos, como micrognatia, retrognatia o prognatia,
apertura oral limitada, asimetria facial, columna cervical
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fija, fisura labio-palatina y masas en la boca o el cuello. !

En el adulto, existen puntuaciones de riesgo para
predecir una intubacion traqueal dificil e inesperada
(Mallampati, Patil-Adreti, prueba de mordida), pero
ninguna de estas se ha validado en nifios, ni siempre
es posible evaluar estos parametros. 2 Se ha estimado
que la intubacion traqueal dificil es tres veces mayor
en neonatos. Las estrategias anestésicas para realizarla
en nifos con una via aérea dificil prevista pueden
variar segun los factores del paciente, los recursos
institucionales y la experiencia del médico. No existe un
consenso sobre qué técnica de induccién es la ideal; los
médicos deben decidir si intubar con anestesia inhalada
o endovenosa, segun su habilidad y las caracteristicas
del paciente *

Con la evidencia actual, se sugiere que Ila
videolaringoscopia (VL) deberia ser la primera opcion
en neonatos y lactantes y la técnica por defecto en la
practica anestésica pediatrica, ya que mejora la visién
glética, aumenta la tasa de éxito de la intubacion
traqueal en el primer intento y reduce los eventos
adversos en lactantes y nifios *>*

Laanestesiaregionalsevolvié confiableyseguraentodos
los grupos de edad con la introduccién de la ecografia
en la practica clinica diaria, contribuyendo en gran
medida a minimizar el uso de opioides perioperatorios,
con un efecto éptimo sobre el dolor perioperatorio. No
menos importantes son sus efectos adicionales, como
evitar la paralisis intestinal o el soporte respiratorio
posoperatorio. Estudios recientes también muestran
implicaciones de la anestesia general en el desarrollo
neurolégico en grupos de mayor edad (2 a 5 afios). Si
bien todas las conclusiones de estos estudios deben
interpretarse con cautela, parece obvio que cualquier
reduccion de la dosis de anestésicos generales puede
ser beneficiosa.

En pacientes con displasia esquelética, se debe de contar
con el equipo para la intubacién de una via aérea dificil,
como un Videolaringoscopio y un Fibrobroncoscopio,
debe estar disponible de inmediato en el quirdfano,
por lo que tienen un mayor riesgo de complicaciones
perioperatorias relacionadas con la anatomia de su
via aérea superior, anormalidades de la morfologia y
funcién traqueobronquial; deformidad de su pared

toracica; movilidad anormal de su columna cervical
superior. ’

Reporte de caso

Se trata de producto masculino de 2 meses, 3,3 kilos
programado para funduplicatura y gastrostomia.

Producto de Gesta 2, madre de 32 anos, diabetes
gestacional, tratada con metformina 850 mg al dia,
curso con cervicovaginitis en el segundo trimestre,
diagndstico prenatal de displasia dsea, obtenido
por cesdrea por trabajo de parto prolongado de 38
SDG,2562 kg, talla 36 cm, Apgar 8/9, hospitalizado desde
el nacimiento por dificultad respiratoria, curso con dos
eventos de broncoaspiracién a los 15y 50 dias. Valorado
por cardiologia, refiere corazén sano. Es enviado a este
hospital con los diagnésticos de Talla y peso adecuado
para la edad percentil 50 OMS, insuficiencia respiratoria
crénica, neumonitis por aspiracion, displasia dsea por
determinar acondroplasia.

Exploracion fisica: lactante masculino de 2 meses,
prominencia frontal, lengua grande, tdérax estrecho,
acortamiento rizomélico, no se palpa hiato sacro.

Laboratoriales: Leucocitos: 15.8 Hb: 10.9 g/dL, Hto:
32.7%, plaquetas: 464 x 10°mL, glucosa: 124 mg/dL Cr:
0.20 mg/dL, Na: 152 mmol/L K+: 3.40 mmol/L Cloro: 100
mmol/L Ca: 3.7 mg/dL, O Rh (+). Radiografia: se observa
desplazamiento de la traquea y ausencia de hiato sacro.
Figura 1: gasometria pH: 7.45, PCO,: 44.1, HCO3: 29.8
mmol/L, EB: 6.6mmol/L lactato: 0.6, mmol/L, PO,: 194.

Figura 1: Paciente con displasia dsea.

Técnica anestésica y monitoreo tipo 1: ventilaciéon
espontanea con TA: 92/5mmHg, PAM: 72 mmHg,FC:
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137 lpm Temp: 36.0-37.4°C FR: 50 rpm SO2: 94% con
puntas nasales, sin oxigeno suplementario al 76%.
Aspiracion de abundantes secreciones de la cavidad
oral. Realizd induccién inhalada con Sevorane al 4 vol
%y FIO,: 80%, FGF: 3 litros. Uso de canula de Guedel
0y linea de capnografia. Administrod lidocaina 1 mg/
kg y fentanilo 1 mcg/kg. Oxigenacidén apneica por
puntas nasales a 5 L/min. Realizé videolaringoscopia
con hoja Miller 1, observdndose POGO 100%,
por lo que se inicié la induccion intravenosa con
fentanilo 3 mcg/kg y propofol 3.5 mg/kg. Se realizd
videolaringoscopia con POGO al 100%. Introduccion
de TET 3.c/g Helbo Hassen 5 (excelentes condiciones
de intubacién). Modo ventilatorio: modo presiones,
PIP 16-20 cm H,O (volumen tidal: 5-6 ml/kg), FR: 50-60
rpm, |: E: 1:2.a 1:2.5, PEEP: 4 cm H,0. Mantenimiento
con Sevorane al 1.5% y FGF 2 L. FIO,: 45-50%. Figuras

Figura 2: Videolaringoscopia
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Figura 3: Paciente oro intubado.

Bloqueo del erector de la columna: paciente en
decubito lateral izquierdo, asepsia y antisepsia en la
regién dorsal. Se coloca una sonda de ultrasonido lineal
en orientaciéon parasagital, aproximadamente a 2 cm

lateral de la apdfisis espinosa. Se identifica el musculo
erector de la columna superficial a la apdfisis transversa
T6. Se inserta una aguja para blogqueo de nervios
periféricos, de calibre 22 mm, en plano, en direccién
caudal-craneal. Tras aspiracion negativa, se inyectan 1
mL de bupivacaina isobarica al 0,25 % bilateral. Figura 4.

Figura 4 localizacién ecografica de estructuras para el
bloqueo erector espinal

Paciente hemodinamicamente estable con PAM >50
mmHg, ETCO2 45-50 mmHg, al término de cirugia
gasometria: pH: 7.35, PCO,: 49.1 HCO3:25.7 mmol/L,
EB:1.9 mmol/L lactato 0.9 mmol/L PO,: 198, al contar
con el diagndstico de insuficiencia respiratoria cronica
se decide extubar, con colocacion inmediata de CPAP,
manejo analgésico posoperatorio paracetamol, rescate
buprenorfina Unica dosis a las 10 horas (FLACC 3 puntos)

Discusion:

Elbloqueoerectorespinal (ESP)esunbloqueointerfascial
guiado porecografia. Seinyectaanestésicolocal (AL)enel
plano profundo de los musculos erectores de la columna
y superficial a las apofisis transversas para lograr una
distribucién craneocaudal a lo largo de varios niveles
vertebrales. Los planos fasciales son mas delgados, lo
que facilita una mayor difusién del anestésico; también
permite que concentraciones mas bajas sean efectivas.
Los volumenes recomendados oscilan entre 0,2 y 0,5
mL/kg. El AL se distribuye medialmente al espacio
paravertebral, donde bloquea la cadena simpatica, que
da analgesia visceral, fundamental en cirugia abdominal
y lateral para bloquear los nervios intercostales.

Es técnicamente mas sencillo y seguro; se ha utilizado
como alternativa a otros bloqueos (paravertebral y
epidural), como en nuestro caso, donde el bloqueo
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caudal no fue posible por la ausencia del hiato sacro. En
2025 y 2026, Oliveira, Reysner y cols. Realizaron

dos metaandlisis; sus resultados indican que, en
comparaciéon con la analgesia sin bloqueo, el bloqueo
ESP redujo significativamente las puntuaciones de dolor
postoperatorio a las 4 y 6 horas, prolongé el tiempo
hasta la primera analgesia de rescate y disminuyé el
consumo de opioides postoperatorios a las 24 horas. 7

Los resultados obtenidos en nuestro caso, con el
diagnodstico de via aérea dificil predicha y la ausencia
de hiato sacro, realizamos induccion inhalada con
sevoflurano, lo cual nos permitié realizar una VL
diagnostica la cual se complementd con una intubacién
exitosa mediante induccién intravenosa y bloqueo ESP.
La analgesia se prolongd 10 horas; consideramos que
este caso contribuye a proporcionar evidencia sobre
una adecuada planificacién del abordaje de la via aérea
y manejo del dolor.

CONCLUSION

Es fundamental realizar una valoracién preanestésica
exhaustiva, apegarse a guias y recomendaciones
actuales, prepararse para abordar una via aérea
dificil, la anticipacién y la planificacién son clave para
garantizar la seguridad del paciente en situaciones
criticas, tanto para la intubacién y extubacion, que en
este caso se logré gracias a la adecuada analgesia con
el bloqueo erector espinal el cual se estima que la curva
de aprendizaje es de 20-40 procedimientos, lo cual lo
hace una técnica altamente replicable.

Sin embargo, se necesita mas investigacion para
compararlo con los bloqueos caudales, paravertebrales
y del cuadrado lumbar, para evaluar las ventajas y
desventajas del ESP pediatrico.
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RESUMEN. para la reestructuracién curricular y construccién del
plan de estudios, 9 profesores titulares con certificacién
vigente para la practica en anestesiologia. Resultados:
Se identificaron las necesidades sociales de la region y
las competencias para los egresados, basado en tres
ejes de formacidn: atencién médica, investigacién
y educacién médica, resultando 14 competencias
profesionales integradas. Conclusiones: Se propone
un conjunto de competencias minimas necesarias
para la formacion de especialistas en anestesiologia,
se requiere que el personal docente de anestesiologia
a cargo cuente con profesionalizacion docente para la
implementacién del programa.

Introducciéon. La formacion de médicos
residentes a través de los programas educativos de
especialidad y la educacidon continua es la mejor
estrategia para formar especialistas en anestesiologia.
En México existe déficit de recursos humanos en
anestesiologia, se reportan 10 anestesidlogos/100,000
habitantes, un grupo de expertos en educacién médica
sugirid que para 2030 la tasa de anestesidlogos en el
sector publico paraatenderlas necesidades de servicios
de la poblacion debe ser 12/100,000. Objetivo:
Actualizacién curricular del programa educativo de la
especialidad de anestesiologia con aval académico por
el Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS),  pjlabras  clave: especialidad,  anestesiologia,
Universidad de Guadalajara (UDG) Jalisco México. yeestrycturacion curricular, educacion continua,
Metodologia: Se establecieron cinco fases de trabajo profesionalizacién docente.
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ABSTRACT
Introduction. The training of medical residents
through specialty educational programs and

continuing education is the best strategy for training
specialists in anesthesiology. In Mexico, there is a
shortage of human resources in anesthesiology, with
a reported 10 anesthesiologists/100,000 inhabitants.
A group of medical education experts suggested that
by 2030, the ratio of anesthesiologists in the public
sector should be 12/100,000 to meet the service
needs of the population. Objective: Curricular update
of the anesthesiology specialty educational program
with academic endorsement by the University Center
for Health Sciences (CUCS), University of Guadalajara
(UDG), Jalisco, Mexico. Methodology: Five work
phases were established for curricular restructuring
and curriculum development. 9 full professors with
current certification to practice anesthesiology.
Results: The region’s social needs and graduate
competencies were identified, based on three training
axes: medical care, research, and medical education,
resulting in 14 integrated professional competencies.
Conclusions: A set of minimum competencies
necessary forthe training of anesthesiology specialists
is proposed. Anesthesiology teaching staff must have
professional training to implement the program.

curricular
teacher

Keywords: specialty, anesthesiology,
restructuring, continuing  education,
professionalization.

INTRODUCCION

La formacién de residencias y la educacién médica
continua se han constituido en la mejor forma de
encontrar la superacién y difusién del conocimiento
de la especialidad de anestesiologia. En 2015 la
OMS declard problema de salud publica mundial la
falta de atencion médica quirdrgica, para la que la
anestesiologia constituye una pieza fundamental.
En América latina existe un déficit de recursos
humanos en anestesiologia y en cirugia de por lo
menos la mitad de lo seflalado como requerimiento
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La

anestesiologia actualmente enfrenta un gran reto
en América Latina: no sélo a causa de la formacién
de un mayor numero de médicos anestesidlogos,
sino también por la necesaria mejor preparacion,
mejores programas de educacién médica continua
mediante residencias médicas y subespecialidades
en anestesia, cursos, congresos y diplomados, en las
areas de manejo preoperatorio, transoperatorio y
posoperatorio. Este dinamismo en la practica médica
de la anestesiologia ha llevado hacia una definicidn
mas apropiada de la anestesiologia: Medicina
Perioperatoria.[1]

Los avances en el campo de la Anestesiologia
se han dado a una velocidad sin precedentes: existe
un mayor conocimiento de modelos farmacocinéticos
tanto en anestesia inhalada (concentracion alveolar
minima) como en anestesia total intravenosa
(infusores controlados por objetivos), ofreciendo
la posibilidad de anestesia personalizada. [2] El uso
de avances tecnolégicos en la monitorizacién de
profundidad anestésica (electroencefalografia, indice
biespectral, entropia, monitor narcotrend, sedLine,
ANI: Analgesia Nociception Index, espectroscopia
del infrarrojo cercano NIRS cerebral, pupilometria)
han permitido disminuir efectos adversos derivados
de los procedimientos anestésicos, mayor seguridad
y beneficios al paciente. [3] Resulta necesario
gue los nuevos anestesiélogos tengan formacion
incorporando esos avances a la curricula formal de
los programas de la especialidad.

Otros escenarios relacionados con la anestesiologia
y situaciones emergentes

Después del inicio de la enfermedad por Covid-19,
gue comenzd en el mes de diciembre del 2019 en
Wuhan, China, y posteriormente se extendid a todo
el mundo a lo largo del 2020, se puso de manifiesto
laimportancia de la anestesiologia en el mundo, pues
el anestesidlogo dejo su actuar sélo en el quiréfano
ubicandose como un personal esencial en la unidad
de cuidados intensivos para el manejo de la pandemia
por enfermedad Covid-19. [4,5,6]

En  América Latina se ha priorizado
incrementar el ndmero y la calidad de centros
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formadores de especialistas en Anestesiologia, sin
embargo, no existe un organismo que se encargue de
emitir sus recomendaciones para los programas de
entrenamiento en la region.

En la actualidad ha habido esfuerzos para
homologar la formacién minima que debe tener cada
profesional en Anestesiologia, tanto en Europa como
en América del Norte. Estos esfuerzos contienen las
competencias minimas que debe poseer un egresado
de esta especialidad y se describen para algunos
programas de la salud en el documento: European
Training Requirements in Anesthesiology [7] y los
estdndares del Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME) [8], las recomendaciones

de la Organizacién Panamericana de la Salud [9] y
las realizadas por el Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada (RCPS) [10].

A su vez la Unién Europea cred El Consejo
de Evaluaciones Médicas Especialistas Europeas
(CESMA) con la finalidad de evaluar las competencias
de los formadores y definio recomendaciones sobre
el desarrollo y la organizacién de la evaluacion,
seleccion y formacion de formadores. El Sistema de
Evaluacion de las Cualidades Docentes (SETQ) cred
herramientas para evaluar el desempefio docente.
[11]

En la tabla 1 observamos las competencias minimas necesarias propuestas y las competencias profesiona-

les de la European Training Requirements in Anesthesiology y la ACGME:

Tabla 1. Competencias minimas requeridas para ejercer la anestesiologia

European Training Require-
ments in Anesthesiology

Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME)

Propuesta curricular en Mé-
xico

10 Competencias basicas generales 5 Competencias basicas en habilidades

clinicas

8 Competencias profesionales
integradas basicas

5 Competencias basicas especifi-
cas (anestesiologia por especiali-
dades)

roéfano

9 Competencias especificas en el qui-

3 Competencias técnico-instru-
mentales

5 Competencias transversales

quirdéfano

3 Competencias en procedimientos
diagnosticos o terapéuticos fuera del

3 Competencias socioculturales
(transversales)

2 Competencias transversales

104

En México algunos centros educativos utilizan
el modelo educativo basado en competencias
profesionales, donde éstas se definen como los
conocimientos tedricos, habilidades, destreza vy
talentos que necesita una persona para desempefar
un trabajo especifico [12]. Las competencias
profesionales integradas son un enfoque educativo
gue articula los conocimientos tedricos, habilidades,
destrezas, talentos, valores, ética, competencias
transversales (comunicacion efectiva, habilidades
interpersonales, trabajo en equipo, resiliencia),
orientado a satisfacer las necesidades sociales
del mercado laboral de los futuros especialistas
en anestesiologia. [13,14] El presente documento
propone un conjunto de competencias minimas
necesarias para la formacidon de médicos especialistas

en Anestesiologia en Meéxico, a partir de Ila
homologacién tanto de los estandares de la ACGME
como los de la European Training Requirements
in Anesthesiology, incorporando la metodologia
de construccion de competencias profesionales
integradas (CPl) desarrollada en el Centro
Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS) de la
Universidad de Guadalajara (UDG) [15], con lo cual se
reestructuré el programa de la especialidad médica
en Anestesiologia del Centro Universitario de Ciencias
de la Salud (CUCS) de la Universidad de Guadalajara.
Dicho programa ha sido reconocido por organismos
como el Consejo Mexicano de Anestesiologia, A. C. y
el Programa Nacional de Posgrados de Calidad (actual
Sistema Nacional de Posgrados) del Consejo Nacional
de Humanidades Ciencia y Tecnologia (Conahcyt) de
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México, y cuyas sedes: Centro Médico Nacional de
Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social,
el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan |. Menchaca
y Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde,
han sido acreditadas como centro regional de
entrenamiento en Anestesiologia.

En México no existe un minimo de
competencias homologadas para la formacién de
los especialistas en anestesiologia. Es fundamental
homogeneizar la formacion para asegurar que
guienes practiquen la anestesiologia cuenten con
las Competencias Profesionales Integradas (CPI)
minimas necesarias para garantizar la seguridad
del paciente y la calidad en la atencidn. El presente
trabajo propone actividades especificas sobre el
rol académico y evaluaciones de competencias que
permitan superar la brecha entre los estandares de
resultados esperados y la practica educativa en la
formacion de futuros anestesidlogos.

MATERIALES Y METODOS

En Jalisco las 9 sedes formadoras de especialistas en
Anestesiologia que cuentan con aval académico por
el Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara producen 413 egresados
por afno; se cuenta con 9 profesores titulares, asi
como 328 profesores adjuntos y/o ayudantes, con
certificacidon vigente para la practica en anestesiologia.

La propuesta curricular del programa
educativo de la especialidad en Anestesiologia se
realizdé de manera colegiada por expertos tanto
en el drea disciplinar como en el drea de disefio
curricular, donde el modelo educativo empleado
para el disefio curricular correspondié al enfoque
de Competencias Profesionales Integradas (CPI) del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS)
de la Universidad de Guadalajara (UDG) [10,11]. En
dicho enfoque se establecieron cinco fases de trabajo
para la reestructuracion curricular utilizada en la
construccion del plan de estudios [16,17]:

e Fase 1: Construcciéon de la fundamentacién
social, institucional y pedagédgica, en la cual se
identificaron las necesidades sociales en salud del

paisy region Occidente de México, relacionadas con el
campo de la Anestesiologia, las cuales se convirtieron
en las necesidades de formacién expresadas en
las competencias profesionales integradas (CPI)
que conforman el perfil de egreso. Para ello,
se consideraron tres tipos de competencias: a)
profesionales, que incluyen saberes tedrico-practicos,
basados en el desarrollo cientifico y/o tecnolégico de
campos disciplinares que demanda el desempefio
de la profesion; b) técnico-instrumentales, que
desarrollan habilidades y destrezas que permiten
al individuo participar de manera efectiva en los
campos sociales relevantes; y c) socioculturales, que
aportan valores y elementos motivacionales, sociales
y de comportamiento ético [13]. Ademas, en esta
misma fase se evalla la estructura institucional con
la que se cuenta y los resultados y recomendaciones
de las evaluaciones de organismos nacionales e
internacionales, asi como el analisis de la oferta
educativa similar en el pais o region.

e Fase 2: Revisién y reestructuracién del
perfil de egreso, formulacién del perfil de ingreso y
construccion de los objetivos del programa educativo.

e Fase 3: Reestructuracidn y organizacion
curricular, en la cual, a partir del perfil de egreso, se
identificaron las unidades de aprendizaje necesarias
paracubrirlasdemandasdeformacién que plantearon
las competencias de egreso. En esta etapa se definié
la adscripcion de las unidades de aprendizaje a las
areas de formacién basica comun, basico particular
obligatoria, especializante y optativa, organizando las
mismas unidades enlos ejes curriculares de formacién
gue, de manera transversal, constituyeron el plan
de estudios. Estos ejes son: a) atencidn médica, b)
educacién médica y c) investigacion médica.

e Fase 4: Implementacidon/operacién de
la propuesta del programa educativo y recursos
necesarios para su ejecucion.

e Fase 5: Evaluacién y mejoramiento de
la calidad del plan de estudios, que incluyen los
mecanismos de seguimiento a la calidad de los
procesos educativos y los ajustes necesarios para la
mejora continua [17]
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RESULTADOS

Se identificaron las necesidades sociales de la regién y
las competencias correspondientes para los egresados
de Anestesiologia, basado en tres ejes de formacion:
educaciéon médica, investigacion, atencidn meédica,
resultando 14 competencias profesionales integradas,
generadas con el objetivo de ampliar los conocimientos
de los contextos de desempeno del especialista. El
resultado de este proceso fue el plan de estudios que,

junto con el perfil de egreso y los procesos académico-
administrativos, conformaron el programa educativo,
con el objetivo de formar médicos especialistas en
Anestesiologia con calidad y pertinencia, de acuerdo
con el modelo de competencias profesionales
integradas, para satisfacer las demandas de atencién
de la poblacién en el campo de la especialidad. [17] En
el siguiente esquema se presenta un breve resumen
de las competencias finales propuestas para entender
mejor la estructura de las CPI en anestesiologia.

Educaciénm édica

(% ., . .,
N\ *Educacionb asada en simulacion

*E ducacion basada en casos,
problemas

*Comunicacion, liderazgo yt rabajoe n
equipo

/ (U so de TICs

3e jesd ef ormacion

Investigacion

r*Metdologl'ad el ai nvestigacion
*A nalisisd e datos

*S eminario de tesis

*Tutorias

\_

4 )

* FormacionB &sicaC omun :t écnicas

Atencionm édica

*F ormacion Especializante:
anestesiologia pore specialidades

J *O ptativas: anestesiae nt rasplantes:

] anestésicas, farmacologia,u ltrasonido

renal,c ardiaco, hepatico, etc,
anestesiae nc irugiar obdtica,
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8c ompetencias

4 )
Participae ne quipos multidisciplinarios que
intervienen en un evento quirirgicom ediantee lu so
adecuado de terapiaf armacolégica,t écnicas
anestésicasyu so de dispositivos (US, IA)

profesionales

J

Competencias 3c ompetencias
profesionales técnico-
integradas instrumentales
3c ompetencias ]
socioculturales
DISCUSION

La educacién en las especialidades médicas ha
cambiado en los Ultimos 10 afos, organismos
internacionales hacen énfasis en el enfoque de
competencias profesionales necesarias para la practica
de la anestesiologia con calidad y seguridad, asi como
en la profesionalizacién docente, el rol de los nuevos
profesores implica capacitacién y actualizacién sobre
los avances en materia de educacién e investigacién
e innovacion en ciencias de la salud. La propuesta
curricular de la especialidad en anestesiologia del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara coincide con la propuesta
de las competencias profesionales generales, basicas
y especificas propuestas por la European Training
Requirements in Anesthesiology y la Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME)
con el objetivo de unificar las competencias minimas
necesarias para ejercer la Anestesiologia en México,
sin embargo, es necesaria la creaciéon de un centro
de simulacién en Anestesiologia, con profesores
certificados, que permita evaluar las habilidades
y competencias necesarias para ejercer la misma.
Esto fomenta las decisiones criticas basadas en el
pensamiento critico reflexivo y permite analizar vy
evaluar situaciones complejas que se presentan de

probados cientificamente, en pacientes quirugicos,
posquirurgicos oc riticos dentro yf uera de
quiréfano, conl af inalidad de brindara | pacienteu n
procesod er ecuperacionf avorable.

\ J
4 )

Desarrolla actividadesd ei nvestigacion en el
campod es uf ormacién,c omoc olaborador ol ider
de un proyecto formal,u tilizando lasm etodologias
yt écnicasr econocidas yc olaborando cong rupos

nacionales ei nternacionales,c on la finalidad de
generar ya plicar losa vances delc onocimientoe n
el campod el a anestesiologiae nb eneficio del
pacientey del campop rofesional

. J

Desempefiop rofesional de manera autocritica,
ética, responsabley cone Ic onocimientoc ientifico
necesario, conl af inalidad de brindar serviciosc on

calidad, humanismo, responsabilidady empatia

cone lu suario de suss ervicios,s ea otro médico
y/oe Ip aciente

manera rutinaria en el quiréfano, esto permitira
realizar una evaluacién en funcién de su capacidad
para aplicar sus conocimientos en situaciones reales
y les permite demostrar su comprension de manera
efectiva y recibir una retroalimentacién personalizada
para mejorar su desempefio.

En América Latina, especificamente en México,
es heterogénea la formaciéon de los anestesiélogos
dependiendo del hospital sede y la Universidad que
da el aval universitario- Es necesario empoderar al
anestesidlogo docente y actualizar su formacién,
de tal manera que puedan llevar estos estandares
y objetivos de aprendizaje significativo al aula y al
quirdfano. México se encuentra en la etapa de generar
consensos: por un lado, las sedes hospitalarias y por
otro las universidades que dan aval académico deben
realizar convenios para la formacidn basica de docentes
no universitarios, la de realizar convenios para la
formacién basica de docentes no universitarios, la
creacion de un organismo certificador de competencias
y el reconocimiento de profesores médicos adscritos
por parte de las instituciones universitarias. La labor
de formacién no puede ni debe ser una tarea con tanta
diversidad de actuaciones docentes o incluso, la falta
de estas centrando la formacion solo en el servicio de
atencidn que presta el residente.
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La labor de formacién no puede ni debe ser una
tarea con tanta diversidad de actuaciones docentes o
incluso, la falta de estas centrando la formacién solo
en el servicio de atencién que presta el residente. Se
requiere visualizar este proceso de formacién integral,
reconociendo la importancia de formar anestesidlogos
comprometidos con la sociedad en el presente y el
futuro préximo.

El programa académico propuesto implementa
el eje curricular de educaciéon médica, deja claro que
se requiere la implementacién diferentes estrategias
didacticas, como la educacién basada en simulacidn,
educaciéon basada en casos, en problemas, uso
de tecnologias de la informacion y comunicacién
(TCIS), comunicacidn, liderazgo y trabajo en equipo,
requieren que el personal docente conozca estas
estrategias para llevar a cabo su practica docente; el
eje de investigacion requiere que sea llevado de forma
tutorial que lleve paso a paso alosalumnos desde como
leer un articulo, hasta cdbmo redactar un texto médico,
y finalmente el eje de atencidn médica es el nucleo de
la educacion para la formacién de recursos humanos
en anestesiologia: va desde la educacion que se lleva
a cabo en las aulas, la educacidon y la comprensién
del procedimiento anestésico del paciente y sus
familiares, hasta la promocién de cuidados paliativos;
se enfoca en aspectos relacionados a la salud fisica,
mental y social tanto del personal de salud como de
los pacientes y familiares.

Organismos internacionales como La
Federacion Mundial de Sociedades de Anestesidlogos
(WFSA) implementa un programa de capacitacién
docente para anestesidlogos “Anestesia mas segura
a partir de la educaciéon” (SAFE) implementando
estrategias de educacién a distancia por medio de TICs,
educacién basada en simulacién, educacion basada
en casos, sesiones interactivas, etc., con el objetivo
de capacitar a los anestesidlogos en habilidades
y conocimientos esenciales para brindar atencion
anestésica segura incluso en entornos limitados. [18]
Después de la pandemia de Covid-19, durante la crisis
de la enfermedad, la educacién entré en crisis, se
volvié dificil la profesidon docente en Anestesiologia,
sin espacios aulicos, sin quiréfanos para practicar y
evaluar las habilidades y destrezas de los residentes, el
uso del aprendizaje basado en simulacién, uso de TICs,

sesiones interactivas. La simulacién ofrece un medio
para superar estas deficiencias, es por ello que los
programas de educacién en anestesiologia requieren
laimplementacion de estas nuevas técnicas didacticas.
[19]

Las estrategias didacticas como la educacién
basada en simulacion permiten a los residentes de
Anestesiologia a adquirir habilidades técnicas en un
entorno seguro, sin poner en riesgo a pacientes reales,
especialmente en escenarios de manejo de via aérea,
anestesia regional guiada por ultrasonido, valoracién
pulmonar y cardiaca. Sin embargo, aun no estd claro
cuales son los tipos de simuladores mas adecuados,
y no debemos olvidar que es una estrategia didactica
gue permite que el docente pueda evaluar habilidades
y destrezas de manera segura. [20,21,22]

El uso de ecografia es esencial en la practica
moderna de la Anestesiologia; graciasala accesibilidad,
portabilidad y practicidad se ha convertido en una
herramienta de uso diario para el anestesiélogo, ya
gue permite la visualizacién de estructuras anatémicas
en tiempo real, dando precision a los procedimientos
anestésicos (accesos vasculares guiados por ecografia,
evaluacién de la via aérea, bloqueo de nervios
periféricos, evaluacién de la funcién pulmonar vy
cardiovascular). [23,24,25]

Gu Y. et al. en un estudio descriptivo de 17
sedes de programas de Anestesiologia en Canadj,
observaron que la reestructuraciéon curricular de la
especialidad en Anestesiologia, que implica el uso
de la estrategia didactica de educaciéon basada en
simulacion requiere personal docente capacitado vy
que existe una gran variabilidad en la imparticién de
la simulacién, ya que el 30% (5 sedes) no contaban
con personal docente capacitado para implementar
el programa de simulacion. [26] En Estados Unidos
se realizd un estudio descriptivo, para el cual se envié
una encuesta a 132 programas de residencias en
Anestesiologia que ofrecen su programa de educacion
basada en simulacion. Sin embargo, solo el 66% de
las sedes aceptd participar; las sedes participantes
refieren que sélo el 40% lleva a cabo la estrategia
didactica de educacion basada en simulacién; los
principales problemas que se observan para la
implementacion fueron la falta de infraestructura y la



falta de personal docente capacitado, observandose
una gran variabilidad en la formacion de los futuros
especialistas en Anestesiologia.[27]

Limitaciones del estudio: para la implementacion de
este programa educativo se requiere infraestructura,
tecnologia y profesionalizacion docente.

Conclusion: El presente documento propone un
conjunto de competencias minimas necesarias para la
formacion de médicos especialistas en Anestesiologia
en México, sin embargo, se requiere que el personal
docente a cargo de la formacion de recursos humanos
en Anestesiologia cuente con profesionalizacién
docente para llevar a cabo la implementacion del
programa.
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