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COVID-19 y retos en la educacion médica

COVID-19 and challenges in medical education

Marco Antonio Chavez Ramirez*

Citar como: Chavez RMA. COVID-19 y retos en la educacion médica. An Med ABC. 2021; 66 (3): 160-161. https://dx.doi.

0rg/10.35366/101661

El mundo seguia su inercia a la velocidad que siem-
pre lo ha hecho, cada pais, cada pueblo, cada persona
realizaba sus actividades y su vida con la normalidad
acostumbrada, mostrabamos nuestros afectos de la
manera cercana de acuerdo con los usos y costum-
bres de cada regién, nunca pensamos que un tsunami
viral llamado COVID-19 modificaria de forma stabita
e impresionante todas las actividades alrededor del
planeta y empezariamos a vivir de forma diferente
manifestado por temor, miedo y hasta panico al ver
cémo esta pandemia se apoderaba de miles de vidas
por dia en todo el planeta.

Ante esta catdstrofe sanitaria, una de las profe-
siones que afronté de inmediato la enfermedad, que
trabajé dia y noche (frecuentemente sin descanso) y
sacrificando a su familia fuimos los médicos. Algunas
especialidades como anestesiologia, medicina critica,
neumologia, infectologia y otros profesionales de la
salud se enfrentaron en la primera linea de batalla
contra este inesperado virus; como consecuencia, los
mecanismos de educacion médica han sufrido trans-
formaciones con el fin de mantener ante todo el mas
alto nivel académico bajo la mistica que «en primer
lugar estan nuestros pacientes».

La educacién y/o ensenanza que por definicién es
la transmisiéon de conocimientos a una persona para

* Anestesidlogo. Jefe Corporativo del Departamento de Anestesiologia, Centro
Médico ABC. México.

Correspondencia:
Marco Antonio Chavez Ramirez
E-mail: jefanes_obs @abchospital.com / drcarm @hotmail.com

que ésta adquiera una determinada formacion, en
medicina y especificamente en anestesiologia cada
dia se enfrenta a retos mas complejos, siendo el més
relevante la forma de ensenar y aprender frente al
SARS-CoV-2, principalmente por la suspension de
actividades presenciales de forma obligatoria, rota-
ciones, visitas preoperatorias a distancia, aislamiento
tanto fisico como psicolégico, modificaciones de los
establecimientos de salud y muchas otras mas de la
vida profesional y personal de los médicos, que nos
obligaron a plantear nuevos métodos y técnicas con el
fin de cumplir con los programas establecidos y man-
tener la alta calidad en la educacién de nuestra espe-
cialidad; sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos
realizados por la humanidad y algunas organizacio-
nes médicas, muchos paises se vieron obligados a can-
celar especialidades en virtud de que mas del 80% de
la ocupacién hospitalaria eran pacientes SARS-CoV-2
y existia gran riesgo de contraer la enfermedad.'-?

Especialidades como la nuestra requieren, ade-
mas de la esfera cognitiva, desarrollar una serie de
destrezas psicomotoras y de precisiéon que solamente
se adquieren durante los procedimientos anestésicos,
los cuales eran minimos, por lo que nos vimos obliga-
dos a utilizar métodos alternativos como es el uso de
simuladores, que afortunadamente tenemos en nues-
tra institucién, un area equipada de muy alto nivel,
asi como realizar videoconferencias, clases y presen-
taciones de casos clinicos virtuales.?

Los cambios siempre son buenos para bien o para
mal, en el rubro de la educacién médica avanzamos
y aprendimos gracias a la pandemia en un ano, lo
que probablemente nos tardariamos muchos mas,
tanto que actualmente se realizan reuniones, cursos,

www.medigraphic.com/analesmedicos
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congresos, alrededor del mundo en los que podemos
tener presencia virtual y hasta realizar comentarios
desde la comodidad de nuestras casas.

Podriamos seguir comentando tantas situacio-
nes, experiencias y vivencias afrontadas durante esta
interminable enfermedad que nos obligé a cambiar,
pero nunca serd igual por méas que hayamos avanza-
do utilizando la tecnologia, el hecho de realizar nues-
tras actividades de educaciéon estando reunidos, vién-
donos de frente, discutiendo, comentando, opinando
los casos clinicos asi como las clases presenciales y
hasta tutelares en donde podemos mostrar nuestros
sentimientos de manera directa ante nuestros mé-
dicos residentes, quienes son el motor académico de
una institucién, por tal motivo siempre he expresado
que «un hospital sin ensenanza no es hospital».

An Med ABC. 2021; 66 (3): 160-161

Para finalizar debo decir que hasta el dia de hoy
el reto mas importante sigue siendo mantener la
alta calidad en la educaciéon médica superando las
adversidades existentes consecutivas al tsunami

SARS-CoV-2.
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Dosis de propofol para sedacion para colocacion
de marcapasos en pacientes geriatricos

Propofol sedation dose for pacemaker in geriatric patient

Ana Luisa Hernandez Pérez,* José Lozano Orozco,* José Antonio Sanchez Lopez,$
Manuel Gerardo Bermudez Ochoa,* Ana Gabriela Gallardo Hernandez"

Citar como: Hernandez PAL, Lozano OJ, Sanchez LJA, Bermidez OMG, Gallardo HAG. Dosis de propofol para sedacion para
colocacion de marcapasos en pacientes geriatricos. An Med ABC. 2021; 66 (3): 162-168. https://dx.doi.org/10.35366/101662

RESUMEN

Introduccion: Se ha comprobado que las dosis habituales
de propofol para sedacion en pacientes geriatricos inducen en
realidad anestesia general, por lo que un estudio preclinico
calcul6 y validé por simulaciones por computadora dosis
especificas para esta poblacién entre 0.5 y 1 mg/kg/h.
Objetivo: Realizar estudio clinico para evaluar la eficacia y
seguridad de estas dosis en pacientes geriatricos cardiépatas
durante la colocacién de marcapasos definitivo. Material y
métodos: Se realiz6 un ensayo clinico controlado aleatorizado
en pacientes mayores de 65 anos programados electivamente
para colocacién de marcapasos definitivo. Se dividieron en tres
grupos de tratamiento, 2, 1 y 0.5 mg/kg/h, en ningin grupo
se administré dosis de carga de propofol, la administracion
fue intravenosa lenta, lo més cercano al catéter venoso. Se
aplic6 anestesia local con lidocaina mas ropivacaina en el sitio
donde se coloco el generador del marcapasos. Resultados:
Todos los pacientes tuvieron sedacion moderada corroborada
por monitor BIS, ningtn paciente present6 inestabilidad
hemodinamica y fueron dados de alta hospitalaria una hora
después de realizado el procedimiento. Conclusiéon: Las
dosis de propofol probadas en este estudio fueron seguras y
efectivas para mantener sedacién moderada y estabilidad
hemodinamica en pacientes geriatricos. Evitar la dosis de
carga de propofol en esta poblacién aumenta el tiempo de

ABSTRACT

Introduction: The usual doses of propofol for sedation in
geriatric patients have been shown to actually induce general
anesthesia, so a preclinical study calculated and validated by
computer simulations specific doses for this population between
0.5 and 1 mglkg/h. Objective: To carry out a clinical study to
evaluate the efficacy and safety of these doses in cardiac patients
with geriatrics during the placement of a definitive pacemaker.
Material and methods: A randomized controlled clinical
trial was carried out in patients older than 65 years, electively
scheduled for definitive pacemaker placement. They were
divided into three treatment groups, 2 mglkg/h, 1 mglkg/h and
0.5 mg/kg/h, no dose of propofol was administered in any group,
administration was slow intravenous, closest to the venous
catheter. Local anesthesia with lidocaine plus ropivacaine was
performed at the site where the pacemaker generator was placed.
Results: All the patients had moderate sedation corroborated by
the BIS monitor, no patient presented hemodynamic instability
and were discharged from hospital one hour after the procedure.
Conclusion: The propofol doses tested in this study were safe
and effective to maintain moderate sedation and hemodynamic
stability in geriatric patients. Avoiding the loading dose of
propofol in this population increases the anesthetic induction
time, but avoids the risks of its side effects.

* Departamento de Anestesiologia. Centro Médico American British Cowdray

Campus Santa Fe. Ciudad de México.

+ Departamento de Cirugia Cardiovascular. Ciudad Salud. Secretaria de Salud.
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induccién anestésico, pero evita los riesgos de sus efectos
secundarios.

Palabras clave: Propofol, estabilidad hemodinamica,
induccién anestésica geriatrica, TIVA, efectos secundarios
propofol, marcapaso.

Nivel de evidencia: I

INTRODUCCION

En México la esperanza de vida ha aumentado sig-
nificativamente, en 1930 era de 33 anos para hom-
bres y 34.7 para mujeres; en 2016 era de 72.6 anos en
hombres y 77.8 en mujeres.! Esto modificé las necesi-
dades médicas de la poblacién, y ahora son comunes
los procedimientos quirdrgicos de pacientes geriatri-
cos (PG) que presentan mayor prevalencia de comor-
bilidades y cambios fisiolégicos caracteristicos de la
edad, lo que dificulta las técnicas quirdrgicas y anes-
tésicas al aumentar el riesgo de eventos adversos.?

El propofol es un farmaco anestésico intravenoso
que se utiliza para anestesia general y sedacion, ofrece
una rapida induccién y emersién, produce hipnosis en
40 sy su vida media es de uno a tres min.? La adminis-
tracién del propofol se realiza con bomba de infusién
para mantener una concentracion plasmatica estable
debido a su corta vida media, lo que favorece una ra-
pida emersion del paciente en caso de que se requiera
hacer una evaluacién cognitiva. Los beneficios del pro-
pofol en comparacién con la anestesia con halogenado
son: menor incidencia de ndusea postanestésica y deli-
rio asi como menor deterioro cognitivo en PG.*°

El propofol tiene efectos vasodilatadores, lo que
reduce la presién arterial, esta caracteristica ha pro-
vocado que sea subutilizado en pacientes cardiépatas;
sin embargo, este efecto es directamente proporcional
a la dosis administrada,”® por lo que es posible mo-
dular su administraciéon para obtener una anestesia o
sedacion adecuadas aprovechando al maximo las ven-
tajas que posee sobre la anestesia con halogenado.” !0

Posologia convencional de propofol
para pacientes geriatricos

La dosis para PG es 80% de la dosis utilizada para
adultos menores de 55 anos, es decir, que para indu-
cir sedaciéon debe administrarse una infusiéon de 6-9
mg/kg/h durante un periodo de tres a cinco minutos,
y para el mantenimiento de la sedacién de 1.2 a 3.6
mg/kg/h.?

63
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Keywords: Propofol, hemodynamic stability, geriatric
anesthetic induction, TIVA, propofol side effects, pacemaker.

Level of evidence: 1

Los efectos adversos reportados del propofol,
como episodios de hipoxia e hipertension, se relacio-
nan en su mayoria con dosis altas.!'! En un estudio
con 1,000 pacientes sometidos a ablacién auricular
con sedacién profunda inducida con propofol, 13.5%
de los pacientes desarrollaron hipotensién y 1.9%
depresion respiratoria con una correlacién positiva
entre la edad e hipotensién.®

Los PG tienen mayor riesgo de efectos adversos
del propofol debido al deterioro de la reserva organi-
cay a su alta prevalencia de comorbilidades.'?'3

Las dosis convencionales de propofol para seda-
cién de PG frecuentemente inducen niveles de hipno-
sis de anestesia general, incrementando el riesgo de
efectos adversos en procedimientos simples.

Modelo farmaco-dinamico y farmaco-cinético
de propofol en pacientes geriatricos

La farmacocinética del propofol puede describirse
con un modelo tricompartimental.'®

Los factores a considerar en PG son:

1. Del total de propofol, 98% se une a proteinas plas-
maticas, y en PG las proteinas son bajas, y la res-
puesta se intensifica debido a la gran cantidad de
propofol libre que circula.'3

2. El volumen de distribucién del propofol se incre-
menta debido a los cambios en la distribucién de
grasa en los PG, lo que prolonga la accién debido
a que es una sustancia liposoluble.'®

3. La deshidratacién es comin en PG, por lo que un
bolo de propofol en un volumen de distribucién
disminuido producira una concentraciéon plasma-
tica inicial més alta.'3

4. La sensibilidad al propofol de los PG es més alta.!?

En un estudio previo consideramos las variacio-
nes fisiol6gicas de los PG y adaptamos los parametros
del modelo del propofol para los PG. Con base en este
modelo desarrollamos algoritmos matematicos avan-
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zados y simulaciones por computadora para calcular
dosis especificas para PG, resultando menores que las
dosis convencionales sugeridas por los fabricantes.!?
Objetivo: realizar un ensayo clinico para evaluar
la eficacia y seguridad de estas dosis en PG cardi6pa-
tas durante la colocaciéon de marcapasos definitivo.

MATERIAL Y METODOS

Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado. El estudio fue un ensayo clinico aleatori-
zado de equivalencia para determinar si las dosis de
0.5 y 1 mg/kg/h tenian el mismo efecto clinico que la
dosis de 2 mg/kg/h de inducir sedacién moderada con
indice biespectral (BIS) entre 70 y 80 minutos.

Los criterios de inclusién fueron pacientes ma-
yores de 65 anos programados a cirugia electiva de
implantacién de marcapasos permanente, con ASA
II-IV. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor
de 30%, alergia conocida al propofol, premedicados
con alguna benzodiacepina o narcético y pacientes
intubados. La aleatorizacion se realiz6 por el método
de sobres cerrados para recibir la dosis de propofol
que se iba a probar.

Al ingreso a quiréfano se administraron por via
intravenosa 300 mL de solucién Hartmann para evi-
tar cualquier efecto de hipovolemia e hipotension. Se
administré oxigeno por puntas nasales a 2 L/min. Se
monitorearon presion no invasiva, frecuencia cardia-
ca, saturacion periférica de oxigeno y BIS. Los signos
vitales se registraron cada cinco min.

Después se inici6 la infusién de propofol segin
el grupo al que fueron asignados. El propofol no se
diluyé y el sistema de infusién se colocé en la par-
te més cercana del catéter intravenoso para evitar
la dilucién del medicamento en el circuito. Durante
el procedimiento se administr6 solucién Hartmann
a 20 mL/h para evitar el transito rapido del propofol
que hubiera podido provocar una disminucién de la
presion arterial media (PAM) y bradicardia.

No se administr6 dosis de carga para evitar un
descenso stbito de la PAM. Después de iniciar la in-
fusién de propofol esperamos hasta alcanzar el nivel
de sedacién moderado, este proceso dur6 en prome-
dio nueve min.

Una vez alcanzado el nivel de sedacidn, se inyect6
anestesia local por via subcutanea en el area pectoral
donde se implanté el generador del marcapasos con
10 mL de lidocaina al 2% con epinefrina (1:200,000),
mas 10 mL de ropivacaina al 0.7%, con una latencia
de cinco minutos al anestésico local.

Se evit6 la estimulacién verbal y tactil durante
todo el procedimiento anestésico-quirdrgico. La infu-
sion de propofol se detuvo al final del procedimiento.

El monitor BIS se utiliz6 s6lo como un parametro
de investigacién, y no para modificar la dosis de pro-
pofol. Se solicité a los anestesiélogos que buscaran
signos clinicos de sedacion inadecuada como el au-
mento mayor de 20% de PAM o movimientos debido
a dolor o incomodidad.

En caso de que los signos clinicos indicaran una
sedacion inadecuada, se le administraria al paciente
una infusién de propofol guiada por BIS y se reporta-
ria como falla terapéutica.

En caso de que algin paciente presentara bajo
gasto cardiaco, recibiria noradrenalina a dosis 0.02-
0.2 pg/kg/min hasta que se mantuviera hemodinami-
camente estable.

En la sala de recuperacion se evalué el estado de con-
ciencia transoperatoria con el cuestionario de Brice.!”

En recuperacién se administraron 100 mg de
clonixinato de lisina intravenoso y después se dio el
alta. La analgesia en casa consisti6é de 125 mg de clo-
nixinato de lisina via oral cada 12 horas.

Analisis estadistico

Analisis univariado con media + desviacién estandar,
para comparacién de variables continuas se utiliz6 la
prueba de Kruskal-Wallis y la prueba de %2 para va-
riables categéricas.

RESULTADOS

Se reclutaron 35 pacientes, de los cuales ninguno so-
licit6 retirarse del estudio antes de terminar. Los da-
tos demograficos de la poblacién estudiada se mues-
tran en la Tabla 1. Ninguno de los pacientes presen-
t6 algin tipo de evento adverso o datos clinicos de
despertar intraoperatorio, y las dosis de propofol en
cada paciente se mantuvieron hasta el final del pro-
cedimiento.

No hubo diferencias significativas en los valores
basales de BIS, frecuencia cardiaca y SpO, entre los
tres grupos. En la Figura 1 se muestra que los pa-
cientes tardan casi 10 min en alcanzar los niveles de
sedaciéon porque no se administré propofol en bolo
para evitar la inestabilidad hemodinamica que esto
puede provocar a los PG, manifestada en un stbito
descenso de la PAM. Durante el resto del procedi-
miento todos los pacientes permanecieron en el ran-
go de sedacién moderada. Entre los grupos existi6 di-
ferencia estadisticamente significativa de la presion
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Tabla 1: Distribucién general de la poblacion en los tres grupos.

Grupo
2 mg/kg/h 1 mg/kg/h 0.5 mg/kg/h
n=14 n=11 n=10 p
Masculino/Femenino (n) 8/6 6/5 7/3 0.74
Edad (afios) 69 68 69 0.54
Peso (kg) 55 65 64 0.22
Talla (m) 1.55 1.56 1.56 0.34
IMC (kg/m?) 24.0 26.3 25.3 0.22
Tiempo de procedimiento (min) 66 65 70 0.12
Tiempo de sedacion (min) 90 79 83 0.14
Propofol total (mg) 1722 88.8 43.3 0

IMC = indice de masa corporal.

arterial media (PAM) con p = 0.041, pero no fue cli-
nicamente relevante. No se administré noradrenali-
na en ninguno de los pacientes.

La frecuencia cardiaca es similar en los tres gru-
pos. La SpO, basal fue entre 95 y 97% en todos los
grupos antes de colocarles las puntas nasales, pero
para el resto del procedimiento los valores de la SpO,
fueron de 98%.

Los resultados del cuestionario de Brice fueron
negativos para todos, excepto un paciente del grupo
1 mg/kg/h que tuvo recuerdos auditivos, pero no fue-
ron molestos.

Después de 30 min en recuperaciéon todos los pa-
cientes se encontraban estables, y ninguno refirié do-
lor, al minuto 60 fueron dados de alta.

DISCUSION

Las guias actuales de sedacién con propofol para PG
sugieren un bolo de 4.8 a 7.2 mg/kg/h para alcanzar
el efecto méximo del farmaco y dosis de manteni-
miento de 1.2 a 3.6 mg/kg/h que corresponden a 80%
de las dosis para pacientes adultos.>'® La reduccién
de la dosis de propofol se justifica porque el PG tiene
un incremento a la sensibilidad del propofol.'?-!? Sie-
ber demostr6 que estas dosis inducen niveles de BIS
que corresponden a anestesia general, lo que aumen-
ta el riesgo en PG.

Los efectos no deseados en la presion arterial y
frecuencia respiratoria del propofol son dosis depen-
dientes;” el objetivo de este estudio fue determinar si
se puede realizar el implante de marcapasos con dosis
reducidas de propofol para sedacién moderada con es-
tabilidad hemodinamica. Las dosis de propofol proba-
das en este estudio fueron 2, 1 y 0.5 mg/kg/h. La pri-

mera dosis est4 dentro de los limites convencionales,?
y las otras fueron calculadas por medio de algoritmos
matematicos y probados de manera inicial en un es-
tudio in silico con simulaciones por computadora.'’

La sedacién con propofol tiene varias ventajas,
evita la ndusea postanestésica, permite un rapido
despertar cuando es necesario hacer una evaluaciéon
neurolégica asi como una rapida sedacién e induc-
cién anestésica.'® El propofol ha sido subutilizado
en procedimientos cardiovasculares por sus efectos
secundarios, como la vasodilatacién y la bradicardia,
que son directamente proporcionales a la dosis ad-
ministrada.>” Los pacientes sometidos a implante de
marcapasos ya presentan bajo gasto, y por lo tanto,
para poder aprovechar las ventajas del propofol es
necesario lograr una dosificacién 6ptima para mini-
mizar el riesgo de una hipotension severa durante el
procedimiento.

En este estudio ninguno de los pacientes tuvo
efectos secundarios del propofol. El comportamiento
de la PAM, durante el procedimiento, se encuentra
dentro de limites normales en todos los grupos, al fi-
nal del procedimiento se observa un incremento en
la PAM debido a que las condiciones hemodindmicas
mejoran después de la colocacién del marcapaso. El
Unico grupo que experimenté un ligero incremento
de la PAM durante el procedimiento fue el de 0.5 mg/
kg/h; sin embargo, este aumento fue menor de 20%
respecto al valor basal, esto no significé que existie-
ran molestias o un mayor estado de conciencia segin
lo referido por las evaluaciones clinicas, valores del
BIS y el cuestionario de Brice.

Ninguno de los pacientes requiri6 un cambio de
dosis debido a una falla terapéutica del protocolo.
No se utiliz6 dosis de carga del propofol porque los
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PG tienen un volumen sanguineo disminuido y esto
produciria una concentracién plasmatica elevada que
podria provocar un evento de hipotensién.'?

Pandya demostr6 que el propofol con midazolam
y fentanilo puede usarse para implantes de desfibri-
ladores evitando episodios de hipotensién, siempre
y cuando la dosis del total de propofol fuera menor
de 203 mg.?° En nuestro estudio el promedio de las
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dosis fue de 172.2 mg para el grupo 2 mg/kg/h, de
88.8 mg para el grupo de 1 mg/kg/h y de 43.3 mg para
el grupo de 0.5 mg/kg/h. Existe una diferencia sig-
nificativa en las dosis utilizadas en ambos estudios,
aunque el tiempo del procedimiento es similar.

La anestesia local es primordial en este tipo de
procedimientos. Habitualmente para implante de
marcapasos se utiliza como anestésico local lidocai-
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Figura 1: Gréficas del indice biespectral (BIS), presién arterial media (PAM), frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria durante el tiempo del procedi-

miento y recuperacion.
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na®! por su anestesia motora. El tiempo de accion es
de 40 min y en nuestro estudio el tiempo del proce-
dimiento fue de 67 min, por lo que el paciente podria
referir dolor y se requeriria de narcético por via in-
travenosa, lo que potencializa los efectos secundarios
del propofol. Para evitar este riesgo, la anestesia lo-
cal fue con lidocaina y ropivacaina. La ropivacaina es
un anestésico de accién prolongada con baja cardio-
toxicidad que produce un bloqueo mas sensitivo que
motor y su efecto dura hasta ocho horas.?? El uso de
este anestésico ayuda al control del dolor en el tran-
soperatorio y postoperatorio.

La dosis de carga de propofol provee una induc-
ci6én rapida, deseable en muchos casos, pero los efec-
tos cardiovasculares se agudizan en esta fase. En los
PG cardiépatas a quienes se les desea realizar una
sedacién moderada, administrar la dosis de carga
puede desencadenar hipotensién y bradicardia seve-
ras que requeriran de medidas drésticas de conten-
ci6on como intubaciéon endotraqueal y reanimacion
cardiovascular con aminas vasoactivas. En este estu-
dio no se utiliz6 dosis de carga, sino que se colocé el
sistema de infusién de propofol lo mas cercano al ca-
téter intravenoso para evitar la dilucién de la dosis,
esto légicamente prolonga el tiempo de induccién de
la sedacién que fue de alrededor de 10 min, corrobo-
rada por los valores de BIS. Este tiempo permite que
la concentracion de propofol en sangre sea la adecua-
da para una sedacién moderada de manera gradual
sin que se presenten efectos secundarios. De no cum-
plirse con el tiempo requerido la concentracién en
sangre no sera la adecuada y, por ende, el paciente no
estara en rango de sedacién moderada.

Después de pasar los 10 min de la administraciéon
de propofol, se debe aplicar la anestesia local y espe-
rar su latencia minima de cinco min, si el procedi-
miento comienza antes, el paciente referira dolor. El
tiempo total de induccién anestésica mas anestesia
local es de aproximadamente 15 min, que es mucho
mayor que el tiempo habitual; sin embargo, esto evi-
ta los riesgos de inestabilidad hemodinamica en la
sedacion de PG.

La sedacién moderada induce un sueno fisiol6gico
confortable e hipnosis anterégrada, pero no excluye
que el paciente pueda responder a estimulos auditi-
vos y sensoriales fuertes,?3 por lo que se deben evitar
ruidos innecesarios en la sala.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que las dosis convencionales para
sedacién en PG pueden inducir anestesia general
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con BIS de 40 a 60 minutos. En estudios preclinicos
previos con simulaciones por computadora se han
calculado dosis efectivas de entre 0.5 y 1 mg/kg/h
para tener una sedacién moderada. En este estudio
se probaron estas dosis en PG para la implantacién
de marcapasos y se comprob6 que inducen una seda-
cién moderada. Los efectos secundarios del propofol
son directamente proporcionales a las dosis, por lo
que al aumentar el tiempo de induccién se logra una
concentracion plasmatica adecuada de propofol len-
tamente y al evitar la dosis de carga no hay repercu-
sién hemodindmica.

REFERENCIAS

1. Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Esperanza de
vida. Cuéntame INEGI. 2016.

2. Chung F, Mezei G, Tong D. Adverse events in ambulatory
surgery. A comparison between elderly and younger patients.
Can J Anaesth. 1999; 46 (4): 309-321.

3. AstraZeneca: Diprivan® (propofol) injectable emulsion for IV
administration prescribing information. Wilmington, DE; 2001.

4. Ishii K, Makita T, Yamashita H, Matsunaga S, Akiyama D,
Toba K et al. Total intravenous anesthesia with propofol
is associated with a lower rate of postoperative delirium in
comparison with sevoflurane anesthesia in elderly patients. J
Clin Anesth. 2016; 33: 428-431.

5. Ozkose Z, Ercan B, Unal Y, Yardim S, Kaymaz M, Dogulu F et
al. Inhalation versus total intravenous anesthesia for lumbar
disc herniation: comparison of hemodynamic effects, recovery
characteristics, and cost. J Neurosurg Anesthesiol. 2001; 13
(4): 296-302.

6. Goodchild CS, Serrao JM. Cardiovascular effects of propofol
in the anaesthetized dog. Br J Anaesth. 1989; 63 (1): 87-92.
doi: 10.1093/bja/63.1.87.

7. Ozaki M. The effects of propofol and midazolam on canine left
ventricular contractility. Masui. 2002; 51 (6): 611-619.

8. Thomas SP, Thakkar J, Kovoor P, Thiagalingam A, Ross DL.
Sedation for electrophysiological procedures. Pacing Clin
Electrophysiol. 2014; 37 (6): 781-790. doi: 10.1111/pace.12370.

9. Hernandez-Perez AL, Gallardo-Hernandez AG, Ordonez-
Espinosa G, Martinez-Carrillo B, Bermudez-Ochoa MG,
Revilla-Monsalve C et al. Significant and safe reduction of
propofol sedation dose for geriatric population undergoing
pacemaker implantation: randomized clinical trial. Aging Clin
Exp Res. 2018; 30 (10): 1233-1239.

10. Gallardo-Hernandez AG, Hernandez-Perez AL, Ordonez-
Espinosa G, Sanchez-Lopez A, Revilla-Monsalve C, Islas-
Andrade S. Clinical testing of propofol geriatic dose for
sedation designed via in silico trial. Comput Methods
Programs Biomed. 2016; 132: 21-27.

11. Sayfo S, Vakil KB, Algaqa’a A, Flippin H, Bhakta D, Yadav AV
et al. A retrospective analysis of proceduralist-directed, nurse-
administered propofol sedation for implantable cardioverter-
defibrillator procedures. Heart Rhythm. 2012; 9 (3): 342-346.

12. Lovett P, Gémez V, Hodge DO, Ladlie B. Propofol versus
midazolam/fentanyl sedation for colonoscopy in the elderly
patient population. J Perianesth Nurs. 2017; 32 (3): 210-214.
doi: 10.1016/j.jopan.2015.12.012.

13. Priebe HdJ. The aged cardiovascular risk patient. Br J Anaesth.
2000; 85 (5): 763-778.



168

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hernandez PAL et al. Propofol en colocacion de marcapasos

An Med ABC. 2021; 66 (3): 162-168

Sieber FE, Gottshalk A, Zakriya KdJ, Mears SC, Lee H. General
anesthesia occurs frequently in elderly patients during
propofol-based sedation and spinal anesthesia. J Clin Anesth.
2010; 22 (3): 179-183. doi: 10.1016/j.jclinane.2009.06.005.
Schnider TW, Minto CF, Shafer SL, Gambus PL, Andresen
C, Goodale DB et al. The influence of age on propofol
pharmacodynamics. Anesthesiology. 1999; 90 (6): 1502-1516.
Ingrande J, Lemmens HdJ. Dose adjustment of anaesthetics in
the morbidly obese. Br J Anaesth. 2010; 105 Suppl 1: i16-i23.
doi: 10.1093/bja/aeq312.

Brice DD, Hetherington RR, Utting JE. A simple study of
awareness and dreaming during anaesthesia. Br J Anaesth.
1970; 42 (6): 535-542.

McKeage K, Perry CM. Propofol: a review of its use in
intensive care sedation of adults. CNS Drugs. 2003; 17 (4):
235-272.

Sepulveda Voullieme PO, Abadia LL. Total intravenous
anaesthesia in geriatrics: the example of propofol. Rev Esp
Anestesiol Reanim. 2013; 60 (6): 327-335.

20.

21.

22.

23.

Pandya K, Patel MB, Natla J, Dhoble A, Habetler T,
Holliday J et al. Predictors of hemodynamic compromise
with propofol during defibrillator implantation: a single
center experience. J Interv Card Electrophysiol. 2009; 25
(2): 145-151.

Kosowsky BD, Mufti SI, Grewal GS, Moon RH, Cashin WL,
Pastore JO et al. Effect of local lidocaine anesthesia on
ventricular escape intervals during permanent pacemaker
implantation in patients with complete heart block. Am J
Cardiol. 1983; 51 (1): 101-104.

Pineda-Diaz MV, Hernandez-Carrillo MA, Gerardo-De La
Cruz S, Hernandez-Cruz MdJ, Hernandez-Pérez AL, Pineda-
Diaz MV et al. Levobupivacaina comparada con ropivacaina
para bloqueo caudal en pacientes pediatricos. Rev Mex Anest.
2004; 27 (3): 134-139.

Heuss LT, Schnieper P, Drewe J, Pflimlin E, Beglinger C.
Conscious sedation with propofol in elderly patients: a
prospective evaluation. Aliment Pharmacol Ther. 2003; 17
(12): 1493-1501.



Trabajo de investigacion Anales
M édicos
1ON ;

ABC

Vol. 66, Nim. 3
Jul. - Sep. 2021
p. 169 - 176

Espirometria incentiva preoperatoria para mejorar
el tiempo de tolerancia a la desaturacion durante la
induccion anestésica en pacientes con obesidad

Preoperative incentive spirometry to improve desaturation
tolerance time during anesthetic induction in obese patients

Susy Saez Pavia Vega,* Nora Bernal Rios,* Armando Torres Goémez,®
Maria Fernanda Alarcon Trejo,* Lizbeth Falcén Valdez*

Citar como: Pavia VSS, Bernal RN, Torres GA, Alarcén TMF, Falcén VL. Espirometria incentiva preoperatoria para mejorar el tiempo
de tolerancia a la desaturacion durante la induccion anestésica en pacientes con obesidad. An Med ABC. 2021; 66 (3): 169-176. https://
dx.doi.org/10.35366/101663

RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con obesidad tienen una
capacidad funcional residual disminuida y su tiempo de
tolerancia a la desaturacion es menor. La espirometria
incentiva imita de forma natural los suspiros y bostezos,
llevando al paciente a realizar respiraciones largas, lentas y
profundas, disminuyendo la presién pleural, mejorando la
expansion toracica y el intercambio gaseoso. Objetivo: Evaluar
la eficacia de la espirometria incentiva preoperatoria en
comparacién con control para mejorar el tiempo de tolerancia a
la desaturacion hasta 90% en pacientes con obesidad sometidos
a cirugia electiva. Material y métodos: Estudio prospectivo,
aleatorizado, simple, abierto, en el que se estudiaron 24
pacientes, 12 con espirometria incentiva preoperatoria y 12
para grupo control sin espirometria incentiva preoperatoria.
Resultados: Desaturaciéon a 90% en el grupo 1 con media
de 148.83 segundos y el grupo control con 113.08 segundos,
diferencia de 35.75 segundos. Los datos obtenidos para
recuperar una saturacion a 94% muestran en un inicio ser
favorables para los pacientes que realizaron espirometria,
ya que la mediana es de 41 segundos, mientras que en el

ABSTRACT

Introduction: Patients with obesity have a diminished
residual functional capacity and their time of tolerance to
desaturation is lower. Incentive spirometry, naturally mimics
sighs and yawns, leading the patient to perform long, slow, and
deep breaths, decreasing pleural pressure, improving thoracic
expansion and gas exchange. Objective: Evaluate the efficacy
of preoperative incentive spirometry compared to control, to
improve the time to tolerance to desaturation up to 90% in obese
patients undergoing elective surgery. Material and methods:
A simple open randomized prospective study, where 24 patients
were studied, of which 12 patients with preoperative incentive
spirometry and 12 patients for the control group without
preoperative incentive spirometry. Results: Desaturation at 90%
in group 1 with mean of 148.83 seconds and control group with
113.08 seconds, difference of 35.75 seconds. The data obtained
to recover a saturation to 94% show at first to be favorable for
patients who performed spirometry, since the median is 41
seconds, while in the control group is 55. Conclusions: Obese
patients under anesthesia general with orotracheal intubation
would benefit from the use of preoperative Triflo routinely.
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grupo control es de 55. Conclusiones: Los pacientes obesos
sometidos a anestesia general con intubacion orotraqueal
se verian beneficiados con el uso de Triflo preoperatorio de
manera rutinaria.

Palabras clave: Espirometria incentiva, tiempo en desaturar,
capacidad residual funcional.

Nivel de evidencia: 11

Abreviaturas:
IMC = indice de masa corporal.
CRF = Capacidad residual funcional.
CPAP = Presion positiva continua en la via aérea.
CAE-HS = Conducto auditivo externo-hueco supraesternal.
ASA = American Society of Anesthesiologists.
FC = Frecuencia cardiaca.
PAM = Presion arterial media.
PEEP = Presion positiva al final de la espiracion.
PANI = Presion arterial no invasiva.
CAM = Concentracion alveolar minima.
BIS = indice biespectral.
ECG = Electrocardiograma.

INTRODUCCION

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad
(NOM-008-SSA3-2010), se define como la enferme-
dad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en
el organismo, la cual se determina cuando en las
personas adultas existe un indice de masa corporal
(IMC) igual o mayor a 30 kg/m? y en las personas
adultas de estatura baja (menor de 1.50 metros en
mujeres y de 1.60 metros en hombres) igual o mayor
a 25 kg/m2.! Segtin las estadisticas del Sector Salud
en México, se calcula que 12.1 millones de personas
padecen obesidad, lo que afecta a 70% de la poblacién
mexicana entre los 30 y 60 afos de edad (mujeres:
71.9% y hombres: 66.7%).!

Fisiologia respiratoria en la obesidad

En los pacientes con obesidad existe una serie de al-
teraciones respiratorias que afectan a los volimenes
pulmonares y dentro de las mas importantes se en-
cuentran la distensibilidad y la relacién ventilacion/
perfusioén, que ocasionan a su vez hipoxemia perma-
nente por la ineficacia del trabajo respiratorio.? Hay
una disminucién del volumen de reserva espiratorio
proporcional al sobrepeso, con mantenimiento o in-
cluso aumento del volumen residual, lo que origina
una disminucién de la capacidad funcional residual
y aumento del riesgo de formacién de atelectasias.?
Por otra parte, la distensibilidad toracica esta redu-

Keywords: Incentive spirometry, time to desaturate, functional
residual capacity.

Level of evidence: 11

cida, con el consecuente aumento del trabajo respi-
ratorio y la limitacién del individuo para responder
al aumento de la demanda ventilatoria.* Las causas
son el acimulo de grasa a nivel costal, infradiafrag-
matico e intraabdominal.? La distensibilidad pulmo-
nar se mantiene normal, excepto cuando la obesidad
se hace de larga evolucién, disminuyendo entonces,
debido en parte al aumento de sangre en el parén-
quima pulmonar y en parte a la propia caida de la
capacidad funcional residual (CFR).® Ademas, se
producen alteraciones del intercambio gaseoso por
dos razones: hay zonas de espacio muerto (aumen-
to de la relacién ventilacién/perfusién), originadas
por las anomalias circulatorias y la vasoconstric-
ci6n pulmonar hipoxémica; y zonas con efecto shunt
(disminucién de la relaciéon ventilacién/perfusion),
debido al colapso alveolar producido por la disminu-
cién de la CFR y al aumento del volumen sanguineo
pulmonar.

Las alteraciones respiratorias se agravan con el
cambio de postura de sedestacion a dectbito supino.
El desplazamiento cefalico del diafragma hace que
la CFR, que en el obeso est4 muy préxima a la ca-
pacidad de cierre, disminuya, por lo que parte del
ciclo respiratorio se realiza en el volumen de cierre,
favoreciendo la aparicién de atelectasias.” El riesgo
de hipoxemia viene determinado por la disminucién
de la diferencia alvéolo-arterial de oxigeno, que, a su
vez, es directamente proporcional a la disminucién
de la diferencia capacidad funcional residual-capa-
cidad de cierre.

Preoxigenacion en el paciente obeso

Es importante prevenir la desaturacion arterial du-
rante la apnea en la fase de intubacién (el tiempo
promedio en el que desciende la SaO, a 90% en pa-
cientes con peso corporal normal fue de seis minutos,
en pacientes con obesidad grado I y II fue de 4.11
minutos, y en pacientes con obesidad mérbida tenian
s6lo 2.7 minutos),® debido a las escasas reservas de
oxigeno condicionadas por la CFR disminuida, ade-
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mas de depender de otros factores como los niveles
de hemoglobina o el metabolismo basal. La CFR se
reduce atin mas en posiciéon supina y después de la
induccién, llegando a ser de 1,900 mL comparado con
los 2,600 mL del paciente no obeso.? Con base en lo
anterior, se acostumbra realizar técnicas convencio-
nales para desnitrogenizar los pulmones.

También ha demostrado su utilidad la adminis-
tracién de presién con 10 cmH,O de presién positiva
continua en la via aérea (CPAP) por cinco minutos
antes de la induccién, seguida de 10 cmH,O de CPAP
por mascarilla facial antes de la intubacidon, lo que
agrega un minuto antes de que ocurra la desatura-
cién del paciente.!?

Existe también la posiciéon en rampa, la cual tiene
como objetivo alinear el eje conducto auditivo exter-
no-hueco supraesternal (CAE-HS) en el plano hori-
zontal. Esta posicién ademaés de favorecer una mejor
laringoscopia y condiciones de intubacién permite
una mejor ventilacién, preoxigenacion, oxigenacién y
tolerancia a la apnea.'!

Espirometria incentiva preoperatoria

El incentivo respiratorio o Triflo como disOpositivo
ha sido ampliamente utilizado en la practica clinica,
especialmente en la intervencién de pacientes en el
periodo pre- y postoperatorio de cirugias importan-
tes, debido a su bajo costo, facilidad de aplicacién y
buena adherencia de los pacientes.!?

Las bases fisiol6gicas de la espirometria incen-
tiva reportadas por Agostini y Singh, se sustentan
en el manejo de las atelectasias a través de la elimi-
nacion de las secreciones retenidas en la via aérea y
la reexpansion del parénquima pulmonar.!® La es-
pirometria incentiva se asemeja a una inspiracion
maxima sostenida que se lleva a cabo a través de un
dispositivo que proporciona una retroalimentacién
visual cuando el paciente inhala a cierta cantidad
de flujo o volumen y lo sostiene por lo menos cinco
segundos.

Objetivo: evaluar la eficacia de la espirometria
incentiva preoperatoria en comparacién con control
para mejorar el tiempo de tolerancia a la desatura-
ci6n hasta 90% en pacientes con obesidad sometidos
a cirugia electiva.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacién cumple los lineamientos
mencionados en la declaraciéon de Helsinki y la Ley
General de Salud.

An Med ABC. 2021; 66 (3): 169-176

El trabajo de investigacién fue sometido a los Co-
mités de Investigacién y Etica en el Centro Médico
ABC, quedando debidamente registrado con la clave
TABC-19-19.

Estudio prospectivo, aleatorizado, simple, abierto,
que se realiz6 en el Centro Médico ABC. El tamano
de la muestra fue de 24 pacientes, 12 para el grupo
control sin espirometria incentiva preoperatoria y 12
para espirometria incentiva preoperatoria. El tama-
no de muestra se calcul6 a partir de la informacién
presentada por Jense HG y colaboradores,® quienes
reportaron 364 + 24 segundos de tolerancia a la des-
aturacién en pacientes con IMC menor de 30 y 247 +
21 segundos en pacientes con obesidad grado I y II.
Dixon BJ y colegas'* reportan que en pacientes con
obesidad moérbida elevar la cabeza 25°, aumenta la
tolerancia a la desaturacién en 50 segundos. Después
de hacer una busqueda extensiva de la literatura, no
encontramos el efecto de dicha maniobra en pacien-
tes con obesidad I y II.

En este centro médico se aplica la posicién de
HELP o de rampa, que incluye la elevacion de la ca-
beza de 20 a 30° aproximadamente, para alinear el
conducto auditivo externo con el hueco supraester-
nal. Asumimos que los pacientes con obesidad grado
Iy II a quienes se colocan en posicion de HELP, se
veran beneficiados y su tolerancia a la desaturacion
mejorard en al menos 50 segundos. Partiendo de es-
tas asunciones, para calcular el tamano de muestra,
consideramos la media de tolerancia a la desatura-
ci6n en pacientes normales (= 364 + 24) y para pa-
cientes con obesidad I y IT (= 297 £ 21) (sumando
los 50 segundos por la maniobra de HELP). La di-
ferencia entre estos valores da un tamano del efec-
to de 2.97 (de Cohen). Considerando una prueba t
para grupos independientes a dos colas, con un ni-
vel de significancia de 0.05, con un poder de 99% y
asignaciéon simétrica a los dos grupos, obtuvimos un
tamano de muestra de seis pacientes por grupo. Para
aumentar la robustez del estudio, decidimos duplicar
el tamano de muestra quedando de 12 pacientes por
grupo, es decir, 24 pacientes en total.

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a cirugia electiva durante el pe-
riodo comprendido del 1 de marzo de 2018 al 30 de
junio de 2018, en el Centro Médico ABC, edad 18 a
75 anos, ASA II, con estabilidad hemodin4dmica y res-
piratoria, con ayuno de ocho horas, IMC 30-39. Ade-
mas, es requisito que el Comité de Investigacion y
Etica apruebe el protocolo.
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Criterios de exclusion

1. Portadores de cardiopatias o neumopatias no con-
troladas.

Cirugias de urgencia.

3. Inestabilidad hemodinamica.

ro

Metodologia

El estudio se dividi6 en dos grupos: el grupo expe-
rimental con uso de espirometria incentiva preope-
ratoria y el grupo control sin espirometria incenti-
va preoperatoria. Los sujetos fueron asignados a los
grupos de estudio por medio de un procedimiento de
aleatorizacién simple con reemplazo.

Se trat6 de pacientes programados, sometidos a
anestesia general con intubacién orotraqueal. Los
pacientes del grupo 1 fueron asignados para realizar
espirometria incentiva preoperatoria con un minimo
de una hora antes de la induccién anestésica, el ejer-
cicio respiratorio fue elaborado con la ayuda de un
Triflo brindado por enfermeria, su modo de uso fue
explicado en todos los casos por la médico residente
de anestesiologia. Los pasos a seguir eran cumplir
inspiraciones maximas sostenidas, llevando a cabo
una retroalimentaciéon cuando el paciente inhalaba
un predeterminado flujo y sostenia la inflacién du-
rante al menos cinco segundos. Se instruy6 al pacien-
te para mantener el espirémetro en una posiciéon ver-
tical, exhalar normalmente y luego colocar los labios

alrededor de la boquilla. El siguiente paso era la in-
halacién para elevar la pelota en la camara a la meta
fijada, de preferencia las tres pelotas. A inhalacion
maxima, se retiraba la boquilla, seguido por una ap-
nea y la espiracién normal. La duracién de la terapia
debia ser de 30 minutos en total.

Una vez que los pacientes se encontraban en el
quiré6fano, la monitorizacién fue con ECG de cinco
derivaciones, PANI, pletismografia, capnografia, es-
pirometria, analizador de gases, CAM, BIS o entropia
y clinica. Se registraron FC y PAM iniciales. Se inicio
en ambos grupos preoxigenacion colocando al pacien-
te en posicion de HELP (alineando el conducto audi-
tivo externo con el hueco supraesternal), mascarilla
facial con ajuste hermético, FiO, a 80%, flujo total 6
L/min y CPAP 10 cmH,O durante tres minutos para
lograr un valor de EtO, excedente o igual a 90%.

Se realizé una induccién anestésica para secuen-
cia rapida con propofol (1-3 mg/kg), fentanil (1-5 ug/
kg), rocuronio dosis a 4ED95 calculado por peso ma-
gro (1-1.2 mg/kg) y lidocaina (0.5-1 mg/kg). Al minu-
to de latencia del relajante muscular, se retiraba la
mascarilla facial y se iniciaba cuenta cronometrada
del tiempo de tolerancia a la desaturacion, al mismo
tiempo el operador principal realizaba la intubacion
orotraqueal con videolaringoscopio para descartar
colocaciéon esofagica de la canula, ya que el disposi-
tivo no se conectaria al circuito de anestesia hasta
llegar a la saturacion deseada de 90%. Mientras el
paciente se encontraba en apnea se registraron nue-

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién.

Caracteristica Grupo 1: Triflo (N = 12) Grupo 2: control (N =12) p*
Edad (afios), media + DE 56.75+ 13 40 £ 16.71 0.0119
Sexo, n (%) 1.0000
Femenino 5 (41.67) 5 (41.67)
Masculino 7 (58.33) 7 (58.33)
IMC, media + DE 32.20 +1.42 32.71+£2.83 0.5836
Circunferencia de cuello, mediana (RIC, min.-max.) 445 (2, 37 - 46) 44,5 (4.25, 34 - 48) 0.5598
Tabaquismo, n (%) 0(0) 3 (25.00) 1.0000**
ASA I, n (%) 12 (100.00) 12 (100.00) 1.000
Tipo de cirugia, n (%) 0.4076
Cirugia general 6 (50.00) 8 (66.67)
Ortopedia 6 (50.00) 4 (33.33)
Laparoscopia 2(16.67) 4 (33.33) 0.0239*
PEEP, media + DE 6.33 +£0.98 6.67 £ 0.89 0.3932
EtCO, inicial, media + DE 34.67 £ 4.89 37.25 £5.67 0.2448

IMC = indice de masa corporal; RIC = rango intercuartil; ASA = sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos estados del paciente; PEEP = presion positiva al final de la espiracion; EtCO, = concentracién maxima de diéxido de carbono

espirado durante un ciclo respiratorio.

* Prueba t de Student, %2, suma de rangos de Wilcoxon. ** Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 2: Tiempo de tolerancia a la desaturacion a 90% y tiempo en recuperar la saturacion a 94%.
Grupo 1: Triflo Grupo 2: control Diferencia
Variable (N=12) (N=12) (ICqg0,) p*
Tiempo a la desaturacion a 90% 148.83 £ 14.35 113.08 £20.43 35.75 (-50.70 — -20.80) <0.0001
Tiempo para recuperar la saturacion a 94% 41 (28, 33-97) 55 (36.50, 25 - 90) -14 0.4517

Valores presentados como: media + desviacion estandar; mediana (RIC, min.-méx.).

* Prueba t de Student, suma de rangos de Wilcoxon.

Tiempo en tener desaturacion a 90%
p < 0.0001
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Figura 1: Tiempo en tener desaturacion a 90%.

vamente su FC y PAM. Al conectar el tubo orotra-
queal al circuito fueron medidos el EtCO, inicial, la
distensibilidad pulmonar, las resistencias de la via
aérea y el tiempo en recuperar la saturacién a 94%.
A la hora de realizada la intubacién, se recolectaron
una vez mas los datos de distensibilidad pulmonar y
resistencias de la via aérea. La ventilacién mecanica
fue en modo control por volumen, con un PEEP igual
o mayor a 5, volumen corriente 6-8 mL/kg calculado
con el peso predicho, el resto de los parametros fue-
ron elegidos por adscrito de anestesiologia en sala.

Se vaciaron los datos en la hoja de recoleccién de
Excel (version 2013 para Windows), incluyendo las
variables previamente descritas.

Las variables categéricas fueron descritas como
frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables con-
tinuas fueron sometidas a pruebas de normalidad
(Shapiro-Wilk). Las variables con distribucién nor-
mal fueron descritas en términos de media y desvia-
cion estandar; las variables con distribucién no pa-
ramétrica y las variables ordinales fueron descritas

Tiempo para recuperar la saturacion a 94%

p<0.4517
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Figura 2: Tiempo para recuperar la saturacion a 94%.

como mediana, rango intercuartil minimo y maximo.
La comparacién entre variables continuas con distri-
bucién normal se realiz6 con la prueba t de Student
a dos colas; para las variables no paramétricas con
una prueba de suma de rangos de Wilcoxon. Un valor
de p a dos colas < 0.05 se consideré estadisticamente
significativo.

Una vez terminada la captura de datos, se impor-
t6 al programa estadistico R 8.5.0'3 «Joy in Playing»
(A Language and Environment for Statistical Com-
puting. R Core Team. R Foundation for Statistical
Computing. Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0
[https://www.R-project.org]) en 4.

RESULTADOS

Los 24 pacientes en estudio se clasificaron como ASA
II, 12 realizaron espirometria incentiva preopera-
toria (grupo 1), el resto fue denominado como gru-
po control. La media de edad para el grupo 1 fue de
56.75, para el grupo control fue de 40, en ambos gru-
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pos fueron cinco pacientes mujeres y siete hombres,
la media del IMC para el grupo 1 fue de 32.20 y para
el grupo control de 32.71. Sélo se registraron pacien-
tes con tabaquismo activo en el grupo control con un
total de tres (25%). E1 EtCO,, inicial que se obtuvo al
momento de conectar el tubo endotraqueal a la ma-
quina de anestesia registr6 una media para el grupo
1 de 34.67, la cual es menor que la media del grupo
control con 37.25. Otra diferencia fue el PEEP asig-
nado para el grupo 1 con media de 6.33, el grupo con-
trol report6 una media de 6.67. El resto de las carac-
teristicas de la poblacién se presentan en la Tabla 1.

El tiempo de tolerancia a la desaturacién a 90%
fue mayor en los pacientes del grupo 1 presentando
una media en segundos de 148.83, comparada con la
media del grupo control, la cual fue de 113.08, estos
datos muestran una p significativa de < 0.0001 (Ta-
bla 2). Para el tiempo en recuperar una saturacion a
94% el grupo 1 obtuvo una mediana de 41, mientras
que el grupo control tuvo una mediana de 55. Al po-
ner en contraste la Figura 1 con la Figura 2 podemos
diferenciar de manera maés sencilla la distribucién de
los pacientes del grupo 1, quienes tienden a desatu-
rar en mayor tiempo, mientras que al momento de
recuperar la saturacién a 94% la muestra es mucho
mas heterogénea, presentando dos picos, uno alrede-
dor de los 30 segundos y otro a los 90.

En las Tablas 3 y 4 se muestran los cambios he-
modinamicos y las diferencias entre variables duran-
te el periodo de apnea.

Los cambios en la distensibilidad pulmonar y en
las resistencias de la via aérea, asi como las diferen-
cias entre variables se muestran en las Tablas 5y 6.

Los datos obtenidos para recuperar una satura-
cién a 94% muestran en un inicio ser favorables para
los pacientes que realizaron espirometria incentiva
preoperatoria, ya que la mediana es de 41, mientras
que en el grupo control es de 55; sin embargo, la dis-
tribucion de los pacientes no es homogénea, tal como
se muestra en la Figura 2, teniendo el grupo 1 otro
pico de individuos que tardaron hasta 90 segundos
en recuperar la saturacion a 94%. No hubo diferen-
cias significativas entre el grupo 1 y el grupo control
para los cambios hemodindmicos durante la apnea.
La distensibilidad pulmonar postintubacién fue ma-
yor en el grupo control (grupo 1: media de 50.75; gru-
po control: media de 56.83), respecto a las resisten-
cias de la via aérea postintubacion, el grupo control
también tuvo mejores resultados (grupo 1: mediana
de 8.5; grupo control: mediana de 6.5) mencionadas
en las Tablas 5 y 6; sin embargo, al medir nuevamen-
te la distensibilidad pulmonar (DP) y las resistencias
de la via aérea (RVA) una hora después de la intuba-
cién, hubo mayores cambios en el grupo control (gru-

Tabla 3: Cambios hemodindmicos durante el periodo de apnea.

Variable Ingreso a quiréfano Apnea Cambio p*
Grupo 1
FC 71.67 £ 13.06 79.33 £ 11.27 -7.67 (-17.42 - 2.09) 0.1116
TAM 109.83 + 20.81 103 + 18.68 6.83 (0.78 - 12.88) 0.0303
Grupo 2
FC 75.83 +17.82 79.75 +15.19 -3.92 (-11.28 — 3.45) 0.2664
TAM 107.00 £ 9.14 94.75 £ 12.90 12.25 (2.62 - 21.88) 0.0173

Valores presentados como: media + desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca; TAM = tension arterial media.

* Prueba t pareada.

Tabla 4: Diferencia entre variables hemodinamicas durante el periodo de apnea.

Grupo 1: Triflo Grupo 2: control Diferencia
Variable (N=12) (N=12) (ICqse,) p*
FC ingreso a quiréfano 71.67 £ 13.06 75.83 £17.82 -4.16 (-9.06 — 17.39) 0.5203
TAM ingreso a quiréfano 109.83 + 20.81 107.00 +9.14 2.83 (-16.81 - 11.14) 0.6719
FC apnea 79.33 £11.27 79.75 £ 15.19 -0.42 (-10.91 - 11.74) 0.9399
TAM apnea 103 £+ 18.68 94.75 + 12.90 8.25 (-21.84 - 5.34) 0.2212

Valores presentados como: media + desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca; TAM = tension arterial media.

*Prueba t de Student.
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Tabla 5: Cambios en distensibilidad pulmonar y resistencias de la via aérea.

Variable Postintubacion Hora de intubacién Cambio p*
Grupo 1
DP 50.75 +9.33 46.42 +9.87 4.33 (-1.68 - 10.35) 0.1413
RVA 8.5(3,5-12) 8.5(2.25,6 - 11) 0.0 0.0460
Grupo 2
DP 56.83 + 14.44 44,08 +12.47 12.75 (5.89 — 19.61) 0.0018
RVA 6.5 (1.50,5-11) 7(3,6-14) -0.5 0.0077

Valores presentados como: media + desviacion estandar; mediana (RIC, min.-méax.). DP = distensibilidad pulmonar; RVA = resistencias de la via aérea.

* Prueba t pareada, rangos sefialados de Wilcoxon.

Tabla 6: Diferencia entre variables de distensibilidad pulmonar y resistencias de la via aérea.

Variable Grupo 1: Triflo (N = 12) Grupo 2: control (N = 12) Diferencia (ICqg,) p*

DPPI 50.75 £ 9.33 56.83 + 14.44 -6.08 (-4.21 - 16.38) 0.2333
RVAPI 85(3,5-12) 6.5 (1.50, 5-11) 2 0.4801
DPHI 46.42 £9.87 44.08 £ 12.47 2.34 (-11.85-7.19) 0.6163
RVAHI 8.5 (2.25,6-11) 7(3,6-14) 15 0.2887

Valores presentados como: media + desviacion estandar; mediana (RIC, min.-max.). DPPI = distensibilidad pulmonar postintubacién; RVAPI = resistencias de la via
aérea postintubacion; DPHI = distensibilidad pulmonar a la hora de la intubacién, RVAHI = resistencias de la via aérea a la hora de la intubacion.

* Prueba t pareada, rangos sefalados de Wilcoxon.

po 1: DP cambio de 4.33, RVA cambio de 0.0; grupo
control: DP cambio de 12.75, RVA cambio de 0.5). A
pesar de la informacién obtenida, no se pueden re-
portar diferencias significativas en ambos grupos.

DISCUSION

Se han realizado varios estudios para optimizar el es-
tado fisico del paciente obeso y lograr un mejor des-
enlace, ya sea durante la induccién anestésica, tran-
sanestésico, extubacién o postoperatorio inmediato.
Nosotros en esta ocasion decidimos enfocarnos en el
apartado de la induccién. Como hemos revisado a lo
largo del trabajo, la mecénica ventilatoria en el pa-
ciente obeso juega en contra, principalmente viéndose
reducida la CFR, desde el punto de vista anestésico,
esta limitante se anade a la lista de contras que au-
mentan los factores de riesgo para alguna complica-
cién durante la induccién, ya que disminuye directa-
mente el tiempo en que nuestro paciente tardara en
desaturarse, si a esto le agregamos una via aérea di-
ficil de ventilar y/o intubar, como ocurre con la mayo-
ria de este tipo de pacientes, el escenario se torna atn
més complicado. De acuerdo con Jense HG y su equi-
po,® los pacientes con obesidad tardan en desaturar a
90% 247 + 21 segundos, si lo comparamos con los re-
sultados de nuestro grupo control tenemos una gran

diferencia con una media de tan solo 113.08 segundos;
sin embargo, en nuestro estudio s6lo se preoxigen6 al
paciente durante tres minutos, mientras que en el tra-
bajo citado fue durante cinco minutos. Lo importante
y que cabe destacar de nuestros resultados es la p sig-
nificativa (< 0.0001) para la desaturacién a 90% entre
el grupo 1 (media 148.83) y el grupo control (media
113.08), mostrando una diferencia de 35.75 segundos
con un intervalo de confianza del 95%. Con esto, la hi-
pétesis se comprueba y se cumple el objetivo principal.

Podemos considerar algunos sesgos en el estu-
dio. Empleamos varias estrategias de preoxigena-
cién descritas para el paciente obeso que pudieron
manejarse por separado. Rovira y sus colegas'® nos
recomiendan una preoxigenacién con una FiO,, del
0.8, ya que consigue los mismos efectos beneficiosos
y reduce los efectos deletéreos sobre la formacién de
atelectasias que provoca la preoxigenacién con una
FiO, de 1.0. También efectuamos el uso de CPAP
con 10 cmH,0; sin embargo, Nimmagadda U y su
grupo'® mencionan que el uso de CPAP por si solo
durante la preoxigenacién de pacientes obesos no
retrasa el inicio de la desaturacién, porque la capa-
cidad funcional residual volvié al nivel pre-CPAP
cuando el paciente estaba inducido y la mascara fue
eliminada, la diferencia fue que nosotros mantuvi-
mos la mascarilla colocada hasta que la intubacién
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fuese realizada. Todos los pacientes fueron colocados
en rampa o posicién de HELP, la cual ha demostrado
que prolonga el tiempo de desaturacién en aproxi-
madamente 50 segundos de acuerdo con lo publicado
con Dixon BJ y colaboradores.'* Todo se hizo con el
fin de brindar la mejor atencion al paciente tal como
lo indica el centro médico donde se desarroll6 el tra-
bajo. La preoxigenacion fue la misma en el grupo 1y
en el grupo control.

Se espera que el trabajo tenga repercusiones po-
sitivas en otras poblaciones, con futuros estudios en
pacientes obesos mérbidos e incluso en personas con
IMC normal, pudiendo incorporar a las indicaciones
el uso de Triflo preoperatorio de manera rutinaria a
todos los pacientes sometidos a anestesia general con
intubacién orotraqueal.

CONCLUSIONES

La obesidad es un problema grave de salud en nues-
tro pais, no distingue entre estrato social, tipo de as-
cendencia, edad o sexo. Como anestesiblogos, y antes
que nada como médicos, buscamos siempre el bien-
estar de nuestro paciente; por lo tanto, este trabajo
es para brindar una herramienta extra y util a los
encargados del cuidado de la salud, no sé6lo al Depar-
tamento de Anestesiologia, sino a todos aquellos que
interactdan con el paciente obeso quirtargico en su
valoracién preanestésica: cirujanos generales, ciru-
janos bariatricos, internistas, intensivistas, cardi6lo-
gos, endocrinélogos, etcétera.

Se ha demostrado que el uso de espirometria in-
centiva preoperatoria a través del empleo del dispo-
sitivo Triflo con una hora minimo antes de la induc-
cién de la anestesia, es eficaz para mejorar el tiempo
de tolerancia a la desaturacién a 90% en pacientes
con obesidad sometidos a cirugia electiva en el Cen-
tro Médico ABC.

Los pacientes que realizan espirometria incentiva
preoperatoria no recuperan més rapido una satura-
cién a 94% en comparacién con los pacientes que no
la efecttian.

El uso de Triflo preoperatorio no modifica los
cambios hemodinamicos (FC y PAM) durante la ap-
nea en comparacion con los pacientes que no utilizan
Triflo preoperatorio.

El uso de Triflo preoperatorio no modifica la dis-
tensibilidad pulmonar ni las resistencias de la via
aérea postintubacién en pacientes programados para
cirugia electiva en comparacién con los pacientes que
no utilizan Triflo preoperatorio. Sin embargo, una

hora después de la intubacién, hay menos cambios
en los pacientes que lo utilizaron.
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RESUMEN

Introduccion: El valor de calcio coronario es un estudio
diagnéstico de imagen que puede ser de utilidad para el
anestesi6logo en la deteccion de aterosclerosis coronaria.
Objetivo: Relacionar el valor de calcio coronario como factor
de riesgo de presentar eventos adversos mayores de forma
perioperatoria. Material y métodos: Estudio observacional,
retrospectivo y comparativo. Se estudiaron a todos los pacientes
mayores de 18 anos, ambos sexos, con o sin factores de riesgo
cardiovascular, quienes contaron con estudio tomografico
de calcio coronario previo a procedimiento quirtrgico no
cardiaco. Se dividieron en grupos de acuerdo con el resultado
tomografico 0-400 UH (grupo A) y > 400 UH (grupo B). Se
realiz6 la busqueda en expediente electrénico de eventos
adversos mayores perioperatorios, se hicieron pruebas de U de
Mann-Whitney para muestras no paramétricas, las incidencias
de eventos adversos se valoraron por y2. Resultados: Existi6
una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.05) entre
los grupos A y B en relacién con la presentacion de eventos
adversos mayores perioperatorios. En la regresion logistica
multivariable se encontré una relacién de eventos adversos
mayores con un calcio coronario > 400 UH (p = 0.02) y la

ABSTRACT

Introduction: Coronary artery calcium score is a diagnostic
imaging study that can be useful for the anesthesiologist in the
screening for coronary atherosclerosis. Objective: Relate the
value of coronary calcium as a risk factor for presenting a major
adverse cardiac event in the perioperative setting. Material
and methods: Observational, retrospective, comparative and
descriptive study, we enrolled all patients older than 18 years,
both genders, with and without cardiovascular risk factors that
had a coronary artery calcium score test before a non-cardiac
surgery. We divided the population in two groups according
to the coronary artery calcium score: 0-400 UH (group A) and
> 400 UH (group B). We conducted a search in electronic
medical records for reported major adverse cardiac events
in the perioperative setting, we conducted U Mann-Whitney
test for non-parametric data, the incidence of major adverse
cardiac events was assessed with y° tests. Results: There was
a significant statistical differences (p = 0.05) between groups
in relation with the incidence of perioperative major adverse
cardiac events, in a multivariable regression logistic, we found
a relation of MACE with a coronary calcium higher than 400
UH (p = 0.02) and the ASA classification score (p = 0.025), the
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escala de clasificacion de ASA (p = 0.025), la prevalencia
de eventos adversos cardiacos mayores fue de 5.5% (n = 9),
resultados mayores de 400 UH aumenta el riesgo de eventos
cardiacos mayores cuatro veces (OR 4.27, p = 0.05, IC 95%:
0.98-20.35), resultados menores de 400 UH predice un
desenlace favorable contra eventos cardiacos mayores (OR
0.23, p = 0.05, IC 95%: 0.049-1.11). Conclusién: La inclusion
de estudios complementarios a la valoracién preoperatoria,
como el calcio coronario por tomografia multicorte, es una
herramienta diagnéstica que puede orientar al anestesi6logo
para la estimacion del riesgo de presentar eventos adversos
mayores cardiacos en el perioperatorio.

Palabras clave: Calcio coronario, evento adverso mayor
cardiaco, valoracién preoperatoria.

Nivel de evidencia: 11

INTRODUCCION

Las complicaciones cardiacas perioperatorias estdn aso-
ciadas con el aumento en la morbilidad y mortalidad
de pacientes sometidos a procedimientos no cardiacos.
Cada ano 4% de la poblacién mundial es sometida a un
procedimiento quirtrgico, de los cuales 30% presenta
un factor de riesgo cardiovascular.’? La mortalidad
a 30 dias para estos pacientes es de 0.5-2% siendo la
principal causa de muerte el infarto al miocardio.? Los
eventos adversos mayores cardiacos (MACE) posterio-
res a un procedimiento quirdrgico no cardiaco se han
asociado con antecedentes de enfermedad coronaria. El
antecedente de un infarto al miocardio en los seis me-
ses previos a un procedimiento quirargico tiene gran
impacto en la incidencia de la morbilidad y mortalidad
perioperatoria.? En las guias de practica clinica para
procedimientos quirtargicos no cardiacos de la Sociedad
Europea de Cardiologia se describen dos mecanismos
de la isquemia miocérdica perioperatoria:*

1. Desproporcién en la relacion entre el aporte de
flujo sanguineo y los requerimientos metabélicos
del miocardio causado por cambios en la circula-
cién coronaria debido a las fluctuaciones hemodi-
namicas perioperatorias, siendo la hipotensién el
primer factor desencadenante.

2. Sindrome coronario agudo generado por la rup-
tura de una placa aterosclerética inducida por el
estrés quirargico en combinacién con inflamacién
vascular, disfuncién del tono vasomotor y altera-
cién en la hemostasia.

El riesgo de presentar un evento adverso cardio-
vascular no es exclusivo de pacientes con anteceden-

prevalence of coronary artery calcium was 5.5% (n = 9), the risk
of MACE is increased 4 fold with a coronary artery calcium
higher than 400 UH (OR 4.27, p = 0.05, IC 95%: 0.98-20.35),
lower values predict a favorable outcome against MACE (OR
0.23, p = 0.05, IC 95%: 0.049-1.11). Conclusion: The inclusion
of other complementary studies to the perioperative evaluation
like the coronary artery calcium detected by tomography, is a
diagnostic tool that can guide the anesthesiologist for the risk
estimation for present a major adverse cardiac event in the
perioperative setting.

Keywords: Coronary artery calcium score, major adverse
cardiac event, preoperative evaluation.

Level of evidence: 11

tes cardiovasculares. Goldman y colaboradores en
1977 realizaron estudios en 1,001 pacientes mayores
de 40 anos con y sin factores de riesgo cardiovascular,
de los cuales 90 murieron en el postoperatorio por
complicaciones cardiovasculares (4.8%).5 En 1999
Lee y su equipo realizaron un estudio en un hospital
de tercer nivel donde se evaluaron 4,315 pacientes
mayores de 50 anos sometidos a procedimientos no
cardiacos, de los cuales 2% presentaron complica-
ciones cardiacas mayores, por lo que propusieron la
utilizacién de una escala de indice de riesgo (Revised
Cardiac Risk Index).%

En 2010 Ford y colaboradores realizaron una re-
visién sistemaética de 24 estudios que incluian mas de
790,000 pacientes, se observé que el indice de Lee,
Revised Cardiac Risk Index (RCRI por sus siglas en
inglés) permitia discriminar moderadamente bien
a los pacientes con bajo riesgo de los pacientes con
alto riesgo cardiovascular en diferentes tipos de ci-
rugia no cardiaca (AOC 0.75 IC 95% 0.72-0.79) con
una sensibilidad de 65% y especificidad de 76%, pero
sin una prediccion estadisticamente significativa en
MACE tras cirugia vascular no cardiaca y en la pre-
diccion de la muerte.”

La European Society of Anaesthesiology (ESA por
sus siglas en inglés), la American College of Cardiolo-
gy (ACC por sus siglas en inglés) y las guias de prac-
tica clinica mexicana, recomiendan el uso de escalas
de riesgo que representan la relacion entre las carac-
teristicas clinicas y la morbimortalidad cardiaca pe-
rioperatoria.®>*® Aunque sélo ofrecen una estimacion
aproximada, las escalas de riesgo pueden ser una he-
rramienta util a la hora de determinar la necesidad
de evaluacion cardiaca, tratamiento farmacolégico y
la evaluacién del riesgo de eventos cardiacos.*
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El paradigma recae en el paciente de riesgo inter-
medio y en pacientes jovenes, ya que las escalas glo-
bales presentan una baja sensibilidad en este grupo
de edad.?0

Valor de calcio coronario

El escaneo y determinacién del valor de calcio coro-
nario se fundamentan en la localizaciéon de depési-
tos de calcio en las arterias coronarias en tomogra-
fias, sin filtros adicionales, evaluadas con el score
de Agatston, el cual es la suma de las lesiones calci-
ficadas en las arterias coronarias en una proyeccion
del eje Z del corazén ponderando la densidad del
calcio en unidades Hounsfield (UH).!! Los valores
varian en un rango de 0 a 400 UH y se ha demos-
trado la relacién entre este valor y un aumento en
el riesgo de presentar eventos cardiacos adversos
mayores (MACE). Por lo tanto, se considera como
un marcador directo de arterosclerosis en el pacien-
te.'? La relacién entre el riesgo relativo de presen-
tar un MACE e indices elevados es 20 veces mayor
en comparacién con indices de 0 UH.'? El valor de
calcio coronario es un estudio tomografico no con-
trastado y sistematizado, el cual se puede realizar
de forma idéntica en todo el mundo, tiene una du-
raci6on aproximada de 10 minutos (realizacién de
estudio 20-40 g).1%:14

El estandar de oro para la valoracién de la enfer-
medad coronaria aterosclerética es la coronariogra-
fia, éste es un procedimiento invasivo que somete al
paciente a niveles elevados de radiacién y a medios
de contraste, los cuales son conocidos por su riesgo
de reacciones adversas. No se cuenta con eviden-
cia suficiente que avale la relacién entre el valor de
calcio coronario y el riesgo de presentar un evento
adverso cardiaco mayor en cirugia no cardiaca en el
transoperatorio y postoperatorio, por lo tanto, el ob-
jetivo de este estudio fue relacionar el valor de calcio
coronario como factor de riesgo de presentar eventos
adversos mayores de forma perioperatoria.

Objetivo: relacionar el valor de calcio coronario
como factor de riesgo de presentar eventos adversos
mayores de forma perioperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo
transversal analitico. Se incluyeron pacientes ma-
yores de 18 anos, ambos sexos, sometidos a un pro-
cedimiento quirtargico no cardiaco y que contaran
con estudio tomografico de valor de calcio coronario
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previo al procedimiento. Se excluyeron pacientes que
contaran con revascularizacién previa al procedi-
miento quirtrgico, estudio tomografico mayor de seis
meses del procedimiento quirargico. Se eliminaron
los expedientes que contaron con resultado de estu-
dio diagnéstico de valor de calcio coronario.

Se hizo una basqueda en expediente clinico elec-
tréonico de pacientes que contaran con estudio de
calcio coronario entre enero de 2015 y febrero de
2020 y que fueron sometidos a procedimientos qui-
rargicos no cardiacos en los seis meses posteriores.
En los pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusién, se llevé a cabo la revision del expediente
por los investigadores, que reportaron los siguientes
valores: edad, sexo, ASA, diabetes mellitus, dislipi-
demia, hipertensién arterial sistémica, tabaquismo,
infeccién nosocomial, uso de drogas vasoactivas,
técnica anestésica, valor de calcio coronario, even-
tos mayores cardiacos transoperatorios y eventos
mayores cardiacos postoperatorios (isquemia, infar-
to agudo miocardico, ictus, revascularizacién posto-
peratoria y muerte).

Se determiné la normalidad, fiabilidad y varianza
de los datos. Las variables categéricas se expresaron
como valor absoluto y porcentaje. Las incidencias de
MACE se valoraron por y2. Se analizaron los resulta-
dos con regresiéon logistica de anéalisis multivariado
y se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney para las
muestras no paramétricas.

RESULTADOS

Se encontraron 1,329 estudios realizados de 2015
a 2020. Se analiz6 el cumplimiento de los criterios
de inclusién y exclusién obteniendo un total de 161
pacientes elegibles para la poblacién de estudio, la
muestra se dividi6é en dos grupos de acuerdo con el
valor de calcio coronario en grupo A (0-400 UH) y
grupo B (> 400 UH). En la Figura 1 se aprecia la
seleccion de los pacientes para el estudio. En la Ta-
bla 1 se describen las caracteristicas clinicas de cada
grupo. Se encontraron diferencias significativas en el
predominio de pacientes masculinos en el grupo de
calcio coronario grupo B y en la cantidad de pacien-
tes que presentan diabetes mellitus y tabaquismo
en el grupo de mayor valor de calcio coronario. No
existieron diferencias significativas en la seleccién de
técnica anestésica (p = 0.308) ni en el sistema de cla-
sificaciéon ASA (p = 0.309).

En cuanto al tipo de procedimientos realizados
se observ6 un predominio de cirugia de trasplan-
te renal de 38%, los procedimientos neurolégicos
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representan 2.4%, el resto de los procedimientos
representa 59.6% dividido en cirugias uroldgicas,
ortopédicas, cirugia general y procedimientos de
oncologia.

En la Figura 2 se muestra la relaciéon entre la
poblacién que present6 un MACE transoperatorio o
postoperatorio y el score de calcio coronario obtenido
por tomografia de multicorte, del grupo A se detec-
taron seis eventos adversos mayores cardiacos (n =
135) y tres eventos en el grupo B (n = 26).

Se realiza prueba de U de Mann-Whitney entre
ambos grupos vs. la incidencia de MACE en cada gru-
po, obteniendo una p = 0.05. Con este valor se con-
cluye que, con los datos analizados, se demuestran
diferencias estadisticamente significativas entre la
presentacion de eventos adversos cardiacos mayores
transoperatorios y postoperatorios entre los pacien-
tes con un valor de calcio coronario mayor de 400 UH
(grupo B) y pacientes con un valor de calcio corona-
rio de 0 a 400 UH (grupo A).

En el analisis de la incidencia de MACE transope-
ratorio y postoperatorio por grupos no hubo diferen-
cias significativas en la presentacion de MACE tran-
soperatorio (p = 0.532), mientras que en el postope-
ratorio se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos Ay B (p = 0.038).

En la Tabla 2 se observa la prueba de regre-
sion logistica donde se aprecia una relacion esta-
disticamente significativa con la escala de clasifi-
cacién ASA (p = 0.025) y la incidencia de eventos

1,329 estudios de
valor calcio coronario

Se excluyeron
1,168 por criterios
del estudio
Se incluyeron
161 estudios
Grupo A Grupo B
0-400 UH > 400 UH

135 pacientes 26 pacientes

Figura 1: Participantes elegibles para el estudio y separacion por gru-
pos de acuerdo al valor de calcio coronario obtenido en tomografia
multicorte.

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién por grupos.

Grupo A Grupo B
(0-400 UH) (> 400 UH)

Caracteristicas N =135 N =26
clinicas n (%) n (%) p
Edad, afios* 51.18 + 16.1 68.04 £12.0 0.380
Sexo masculino 76 (56.3) 24 (92.3) 0.001
Diabetes mellitus 23(17.0) 10 (38.5) 0.013
Hipertension 93 (68.9) 18 (69.2) 0.970
Dislipidemia 23 (17.0) 6 (23.1) 0.463
Tabaquismo 43 (31.9) 15 (57.7) 0.012
ASA 0.309

| 14 (10.4) 2(7.7)

I 53 (39.3) 10 (38.5)

1l 56 (41.5) 12 (46.2)

\% 12 (8.9) 2(7.7)
Infeccion 7(5.2) 2(7.7) 0.610
nosocomial
Técnica 0.308
anestésica

AGB 112 (83.0) 19 (73.1)

TIVA 17 (12.6) 4 (15.4)

Neuroaxial 0(0.0) 0(0.0)

Sedacion 6 (4.4) 3(11.5)

Uso de vasoactivos 67 (49.6) 9 (34.6) 0.160

Las principales diferencias en la poblacién por grupos fue el predominio de
participantes del sexo masculino en grupo B (p = 0.001), diabetes mellitus (p
=0.013) y tabaquismo (p = 0.012).

ASA = Sistema de Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana
de Anestesiologia; AGB = Anestesia General Balanceada; TIVA = Anestesia
Total Intravenosa.

* Media + desviacion estandar.

adversos cardiacos asi como una relaciéon estadis-
ticamente significativa entre presentar un evento
adverso cardiaco en el transoperatorio o postopera-
torio y valores de calcio coronario mayores de 400
UH (p = 0.02).

Se calcula la razén de momios obteniendo que un
resultado de calcio coronario mayor de 400 UH au-
menta el riesgo de eventos cardiacos mayores cuatro
veces (OR 4.27, p = 0.05, IC 95%: 0.98-20.35), mien-
tras que un resultado de calcio coronario menor de
400 UH predice un desenlace favorable contra even-
tos cardiacos mayores (OR 0.23, p = 0.05, IC 95%:
0.049-1.11).

DISCUSION
La prevalencia de eventos adversos cardiacos mayo-

res fue de 5.5% (n = 9), la cual se encuentra entre la
prevalencia descrita por Goldman y colaboradores de
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4.8%" y del estudio POISE que report6 una prevalen-
cia de 6%.°

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la po-
blacién se observé que 74.5% presentaban hiperten-
sién arterial siendo el factor de riesgo mas prevalen-
te, seguido del tabaquismo (36%), diabetes mellitus
(20.4%) y por ultimo dislipidemia en 18%.

Las caracteristicas clinicas de los grupos mostra-
ron diferencias significativas en sexo, siendo mayor
la presentacion de calcio coronario > 400 UH en
hombres (92.3%) mayores de 60 anos (79.1%).

Dentro del grupo > 400 UH predominaron los
participantes con una clasificacion ASA III (46.2%)
denotando que contaban con una enfermedad sisté-
mica grave, pero no discapacitante.* La diferencia en
la prevalencia de infecciones postoperatorias no fue
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p
= 0.61), el uso de vasopresores en el perioperatorio
en ambos grupos tampoco demostré diferencias sig-

An Med ABC. 2021; 66 (3): 177-182

nificativas (p = 0.16). La técnica anestésica no difirié
entre las técnicas en ambos grupos (p = 0.309).

El principal procedimiento quirtrgico realizado
corresponde a la cirugia de trasplante renal, ya que
la prueba de calcio coronario se incluye dentro del
protocolo de estudio de pacientes programados para
trasplante renal de donador vivo relacionado o no
relacionado, siendo 38% (n = 63) de todos los proce-
dimientos que se incluyeron en este estudio. Tiene
sentido la solicitud de este estudio como parte del
protocolo para receptores renales, ya que los eventos
cardiacos corresponden de 36 a 55% de las causas de
muerte en pacientes postrasplante con adecuada to-
lerancia al injerto.!?16

Continuando con el anélisis de los resultados
obtenidos en subgrupos, podemos observar que un
resultado mayor de 400 UH aumenta el riesgo de
eventos cardiacos mayores cuatro veces (OR 4.27, p
= 0.05, IC 95%: 0.98-20.35) y que un resultado me-

No MACE MACE
100 o
80
60 48 g
40 )
=
g @ 3 3 g
L 0 =)
é 100 é
80 v 3 Fioura 2-
60 53 igura 2:
o
40 < Incidencia de eventos cardiovasculares
20 9 14 adversos mayores (MACE)
0 _—_— 1 2 transoperatorio y postoperatorio
Femenino Masculino Femenino Masculino por grupos y Sexo.
Tabla 2: Regresion logistica multivariada.
B Desviacion estandar Beta t p
Calcio coronario > 400 UH 0.158 0.067 0.286 2.349 0.020
Edad 0.002 0.001 0.168 1.828 0.070
Sexo -0.042 0.034 -0.100 -1.245 0.215
ASA 0.056 0.025 0.216 2.257 0.025
Hipertension 0.040 0.040 0.090 0.987 0.325
Diabetes mellitus -0.014 0.040 -0.028 -0.353 0.724
Dislipidemia 0.038 0.043 0.072 0.893 0.374
Tabaquismo -0.039 0.034 -0.092 -1.155 0.250

Fuerza de asociacion mediante los OR de los factores de riesgo con el efecto estudiado (MACE).
ASA = Sistema de Clasificacién del Estado Fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia.
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nor de 400 UH predice un desenlace favorable con-
tra eventos cardiacos mayores (OR 0.23, p = 0.05,
IC 95%: 0.049-1.11). Estos resultados nos traducen
que la prueba de calcio coronario como estudio adi-
cional en la valoracién preoperatoria tiene un valor
pronéstico significativo discreto para la incidencia de
eventos adversos cardiovasculares mayores.

CONCLUSION

La prueba de calcio coronario como un estudio adi-
cional en la valoracién preoperatoria tiene un valor
pronéstico significativo para la incidencia de eventos
adversos cardiovasculares mayores. Esta investiga-
cién sienta un precedente para la realizacion de estu-
dios con mayor poblacién de pacientes.

Asimismo, demuestra que este estudio de imagen
es de utilidad para el anestesiélogo en la estimacién
de riesgo en pacientes con factores de riesgo altos o
moderados, ya que, como se expuso, un valor de cal-
cio coronario > 400 UH es un factor de riesgo.
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RESUMEN

Introduccion: Frente a esta situacion critica los trabajadores
de la salud, en especial los médicos residentes en formacién en
primera linea que participan directamente en el diagnéstico,
tratamiento y atencién de pacientes con COVID-19, corren el
riesgo de desarrollar angustia psicolégica y otros sintomas de
salud mental. Objetivo: Estimar la incidencia del sindrome
de agotamiento (burnout) en médicos residentes del Centro
Médico ABC durante la pandemia por COVID-19. Material
y métodos: Los datos fueron recolectados por medio de
un formulario realizado en Google Forms. Las variables
categoricas fueron descritas como frecuencia absoluta y
porcentaje. Resultados: Se contestaron 101 formularios. Se
puede observar que la incidencia en general del sindrome de
agotamiento en los médicos residentes es mayor a tres cuartas
partes de la muestra (77%), una cifra importante del personal

ABSTRACT

Introduction: Faced with this critical situation, health
workers, especially resident doctors in first-line training who are
directly involved in the diagnosis, treatment and care of patients
with coronavirus-19, are at risk of developing psychological
distress and other symptoms of mental health. Objective: To
estimate the incidence of burnout syndrome in medical residents
of the ABC Medical Center during the coronavirus 19 pandemic.
Material and methods: The data was collected through a
form made in Google Forms. The categorical variables were
described as absolute frequency and percentage. Results: 101
forms were answered. It can be seen that the overall incidence of
burnout syndrome in resident physicians is greater than three-
quarters of the sample (77%), a significant number of personnel
working on the front line during this pandemic. A significant
difference was found according to sex, with the female sex
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que trabaja en la primera linea durante esta pandemia. Se
encontré una diferencia significativa de acuerdo con el sexo,
en el sexo femenino se observé la incidencia més alta, siendo
de cerca de 50%, mientras que en el sexo masculino fue de
30%. Conclusion: Todo residente y miembro del personal de
la salud es susceptible a este sindrome. Estar conscientes de
su existencia e importancia en cuanto al manejo de pacientes
y médicos que lo padecen nos debe ayudar a balancear las
actividades hospitalarias. Todos los lideres médicos y mentores
deben estar conscientes de sus residentes y colegas para
asegurar el bienestar de los equipos y de esta manera, contar
con un ambiente de trabajo con menos estrés.

Palabras clave: Sindrome burnout, sobrecarga de trabajo,
residentes.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El coronavirus-19 (COVID-19) ha transformado las
vidas de todos los seres humanos en todos los aspec-
tos. Identificado a finales de 2019, la infeccién por
COVID-19 se convirti6 rapidamente en una pandemia
global en marzo de 2020. Dada la rapida aceleracién
de transmision y la falta de preparacién para preve-
nir y tratar esta enfermedad, los efectos negativos del
COVID-19 han llegado a cada faceta de la sociedad.!?
La pandemia por COVID-19 es un momento decisivo,
los sistemas de salud universales requieren un cam-
bio trascendental para mejorar la preparaciéon ante
futuras pandemias, incluida el area de salud mental
en los médicos, la cual es un pilar importante para la
excelencia en el manejo de pacientes.?*

En areas hospitalarias se ha observado que hay
mayor desgaste personal, laboral y familiar que ha
desencadenado mayor estrés; el elevado cansancio
emocional y la despersonalizacién son mayores en
personas expuestas a alto nivel de contacto con el su-
frimiento y la muerte, teniendo una repercusién nega-
tiva en todos los aspectos de la persona en general.?5

Ademas, hay una inmensidad de problemas iden-
tificados como estresantes para los residentes tales
como problemas financieros y bajos ingresos, ser eva-
luados sin la suficiente capacitacion y estar bajo pre-
sion psicolégica y fisica de sus superiores y pacientes.
Asi que la depresién y la ansiedad durante la residen-
cia son de esperarse y claramente tienen un impacto
en la calidad de la atencién de los pacientes.®

En un estudio realizado utilizando la base de da-
tos de MEDLINE tomando en cuenta articulos rela-
cionados con el sindrome de agotamiento (burnout) y
la residencia médica entre 1990 y 2015, se encontré
una alta prevalencia de dicho sindrome en estudian-

having the highest incidence of this being close to 50%, while in
the male sex it was 30%. Conclusion: Each resident and any
member of the health personnel are susceptible to it, being aware
of its existence and importance in terms of the management of
patients in doctors who suffer from it should help us to balance
hospital activities. All medical leaders and mentors must be
mindful of their residents and colleagues to ensure the well-
being of the teams for a less stressful work environment.

Keywords: Burnout syndrome, work overload, residents.

Level of evidence: IV

tes y médicos residentes con incidencias de 40-60%, a
pesar de que se cree que esta incidencia ha aumenta-
do con el tiempo, es dificil de determinar debido a la
falta de estudios realizados recientemente.’

Frente a esta situacion critica los trabajadores de
la salud, en especial los médicos residentes en forma-
cién en primera linea que participan directamente en
el diagnéstico, tratamiento y atenciéon de pacientes
con COVID-19, corren el riesgo de desarrollar an-
gustia psicolégica y otros sintomas de salud mental.
El niimero cada vez mayor de casos confirmados y
sospechosos, la carga de trabajo abrumadora, el ago-
tamiento de los equipos de protecciéon personal, la
cobertura generalizada de los medios, la falta de me-
dicamentos especificos y la sensacion de recibir apo-
yo inadecuado pueden contribuir a la carga mental
de todos los trabajadores de la salud, a esto hay que
sumar que el médico residente de México, el cual,
independientemente de su especialidad, debido a la
situacién previamente mencionada, se vio obligado a
hacer un cambio drastico en el programa académico
y actividades hospitalarias esperadas durante su ano.

Estudios anteriores informaron reacciones psico-
légicas adversas al brote de SARS de 2003 entre los
trabajadores de la salud. Los estudios mostraron que
dichos trabajadores temian el contagio y la infeccion
a sus familiares, amigos y colegas, sentian incerti-
dumbre y estigmatizacién, mostraron renuencia a
trabajar o aceptaron la resignacién, y manifestaron
experimentar altos niveles de sintomas de estrés, an-
siedad y depresion, lo que podria tener implicaciones
psicolégicas a largo plazo.®

En consecuencia, la literatura con la que conta-
mos sobre estrés en el personal médico y hospitalario
en general se basa en el uso de encuestas, cuestiona-
rios y entrevistas, las cuales nos ayudan a determi-
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nar las percepciones de los residentes, su formacién
y ambiente de trabajo; sin embargo, estos reportes
estan repletos de los problemas tipicos de las medi-
das de autoinformes.®

Este sindrome ha sido ampliamente estudiado en
el area de la salud y se le ha asociado a diversas con-
secuencias profesionales y personales. Se han llevado
a cabo numerosos estudios para estimar los porcen-
tajes de agotamiento (burnout) en profesionales de la
salud, reportando prevalencias de 25 a 75%.°

El sindrome de agotamiento (burnout) fue des-
crito por Freudenberger,'” pero fue Maslach quien
en 1976 disen6 un cuestionario para diagnosticarlo
y lo organizé en tres dimensiones: el agotamiento
emocional (caracterizado por la pérdida progresiva
de energia y recursos personales de adaptacién); la
despersonalizacién (manifestada por un cambio ne-
gativo de actitudes que lleva una respuesta fria e
impersonal y falta de sentimientos e insensibilidad
hacia los pacientes), y la realizacién profesional (que
describe sentimientos de competencia y eficacia en el
trabajo).!! Los sintomas del agotamiento (burnout)
varian de un individuo a otro, pero también varian
dependiendo de la etapa del sindrome.

Objetivo: estimar la incidencia del sindrome de
agotamiento (burnout) en médicos residentes del Cen-
tro Médico ABC durante la pandemia por COVID-19.

MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico, prospectivo, transversal, no com-
parativo. El objetivo principal fue calcular la inci-
dencia de sindrome por agotamiento (burnout) en los
meédicos residentes del Centro Médico ABC que tra-
bajan en 4reas COVID y no COVID durante el perio-
do de abril-julio de 2020. Asimismo, estratificar estos
resultados para comparar las poblaciones en las que
la incidencia de este sindrome es mayor.

Posterior a la aceptacién del protocolo por el comi-
té de ética, se invit6 a los médicos residentes del Cen-
tro Médico ABC a contestar el cuestionario Maslach
Burnout Inventory modificado. Los datos fueron reco-
lectados por medio de un formulario realizado en Goo-

An Med ABC. 2021; 66 (3): 183-189

gle Forms. Las variables categéricas seran descritas
como frecuencia absoluta y porcentaje.

Para realizar el diagnéstico del sindrome de ago-
tamiento, como se mencioné previamente la herra-
mienta aprobada y utilizada es el cuestionario gene-
rado por Maslach, que esta constituido por 22 items
en forma de afirmaciones sobre los sentimientos y
actitudes del profesional en su trabajo y en este caso,
hacia los pacientes, su funcién es medir el desgaste
profesional. Este formulario pretende medir la fre-
cuencia y la intensidad con la que se padece el sin-
drome de agotamiento (burnout).

Para hacer el diagnéstico del sindrome de agota-
miento (burnout) es necesario obtener cierta puntua-
cién en cualquiera de las tres subescalas evaluadas,
o puede obtenerse en mas de una. A continuacién se
explica de manera detallada la manera de evaluacién
y calificacién del formulario (Tablas 1y 2).

A raiz de todos los estudios realizados podemos
concluir que la pandemia nos ha llevado a numero-
sos casos de estrés, ansiedad, depresion, sindrome de
agotamiento y exacerbaciones de enfermedades men-
tales subyacentes, no sélo en el personal de salud y
los médicos residentes, sino en toda la poblacién.!?

Criterios de inclusién: médicos residentes del
Centro Médico ABC durante el periodo de marzo de
2020 a febrero de 2021.

Criterios de exclusion: los médicos que se ne-
garon a contestar el formulario.

Tamano de la muestra: este estudio epidemio-
l6gico no tiene definido ningdn desenlace y debido a
que no se tiene un estudio previo para estimar el ta-
mano de la muestra, se incluyeron todos los médicos
residentes que contestaron el formulario dentro del
periodo previamente mencionado.

Todas las variables continuas se expresaron como
media * desviacion estdandar (DE). Las medidas cate-
goricas se expresaron como nimero (%). La prueba
de normalidad se realiz6 con Shapiro-Wilk. Utiliza-
mos pruebas paramétricas o no paramétricas, segin
fuera apropiado para comparar las diferencias en las
caracteristicas, ademés de realizar razén de momios
con intervalos de confianza (IC) de 95%. Toda la esta-

Tabla 1: Célculo de puntuaciones para sindrome de agotamiento.

Aspecto evaluado

Preguntas evaluadas

Indicios de burnout

Agotamiento/cansancio emocional
Despersonalizacion
Realizacién personal

1,2,3,6,8, 13, 14, 16,20
5,10, 11, 15,22
4,7,9,12,17,18,19, 21

Mas de 26
Mas de 9
Menos de 34
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Tabla 2: Valores de referencia para clasificacion de de las pocas cosas que nos puede ayudar a encontrar
severidad de sindrome de agotamiento (burnout). claridad en medio del caos.2
, , En cuanto a los resultados del estudio, lo que se
Aspecto por evaluar Bajo Medio Alto .. .
puede observar es que la incidencia en general del
Agotamiento/CE 0-18 19-26 27-54
Despersonalizacion 0-5 6-9 10-30 Tabla 3: Datos sociodemogréficos.
Realizacion personal 0-33 34-39 40-56
n (%)
CE = cansancio emocional.
Sexo
Femenino 54 (53.6)
Masculino 47 (46.5)
distica se realiz6 con el software Prism (version 6.0). Edad (afios) 27.7+£2.05"
Se consider6 significacion estadistica si p < 0.05. Burnout general
Si 77 (75.5)
No 24 (24.5)
RESULTADOS Especialidad
) Anestesiologia 14 (13.8)
Se recolectaron los resultados de los formularios Cardiologia 2(1.9)
Maslach Burnout Inventory modificado en la plata- Cirugia General 4(3.9)
forma de Google Forms llenados por los médicos re- Geriatria 8(7.9)
sidentes del Centro Médico ABC en el periodo mayo- Ginecologia 10(9.9)
julio de 2020. Imagen Diagnéstica 10 (9.9)

Se contestaron 101 formularios durante el periodo
establecido, cumpliendo con los criterios de inclusién.
De los 101 participantes, 54 (53.6%) fueron del sexo fe-
menino y 47 (46.5%) del sexo masculino, con una media
de edad de 27.7 anos con desviacién estdndar de + 2.05.

En la Tabla 3 se muestran los datos sociodemo-
graficos de la poblacién del estudio y su clasificacion
de acuerdo a las variables a comparar como sexo,
edad, especialidad, campus y 4reas de trabajo.

Se divide la poblacién de acuerdo al tipo de sin-
drome de agotamiento (burnout), se clasificaron siete
tipos, observandose la mayor proporcién de la pobla-
cién en el tipo que abarca todas las dimensiones del
sindrome (Tabla 4).

En la Tabla 5 se muestran las especialidades mé-
dicas, se hizo una divisién entre la poblacion con sin-
drome de agotamiento (burnout) y la que no cumple
con los criterios para su diagnéstico.

En la Tabla 6 se divide la poblacién del estudio
por areas de trabajo y se correlacion6 la incidencia
de sindrome por agotamiento (burnout), encontrando
que ésta fue mayor de 80% en manejo de pacientes
COVID-19.

DISCUSION

Actualmente las residencias médicas se han visto
afectadas por los cambios y la incertidumbre, sobre
todo a nivel académico, que esta pandemia represen-
ta. El estrés en todo el personal médico ha aumenta-
do. En tiempos de incertidumbre, la ciencia es una

Medicina Critica

Urgencias

Medicina Interna 3

Oncologia Médica

Ortopedia y Traumatologia
Afo de especialidad

BN = 2O

—_

Primero 19 (18.8)
Segundo 37 (36.6)
Tercero 26 (25.7)
Cuarto 13 (12.8)
Quinto 2(1.9)
Sexto 2(1.9)
Horas de trabajo
<12 22 (21.8)
12-24 36 (35.6)
24-36 43 (42.5)
Horas de descanso
<12 1(0.9)
12-24 13 (12.8)
24-36 43 (42.5)
36-48 34 (33.6)
>48 10 (9.9)
Area de trabajo
Triaje respiratorio 12 (11.8)
Urgencias Respiratorias 2(1.9)
Urgencias 9(8.9)
Hospitalizacion 29 (28.7)
Terapia Intensiva 26 (25.7)
Quiréfano 4(3.9)
Otro 19 (18.8)
Campus
Observatorio 55 (54.4)
Santa Fe 46 (45.5)

* Media + desviacion estandar.
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Tabla 4: Tipos de sindrome de agotamiento (burnout).

n %

CE 12 15.58441558
CE+D 6 7.792207792

CE+D+RP 31 40.25974026

CE +RP 20 25.97402597
D 2 2.597402597
D +RP 1 1.298701299
RP 5 6.493506494

CE = cansancio emocional, D = despersonalizacion, RP = realizacion personal.

sindrome de agotamiento en los médicos residen-
tes del Centro Médico ABC durante la pandemia es
mayor de tres cuartas partes de la muestra (77%),
una cifra importante del personal que trabaja en la
primera linea durante esta pandemia. A diferencia
de estudios realizados en tiempos prepandemia CO-
VID-19, la incidencia entre médicos residentes con
sindrome de agotamiento (burnout) ha aumentado
25-30%."

Se encontr6 una diferencia significativa en la
presentacion de acuerdo con el sexo, en el sexo fe-
menino hay una incidencia maés alta, siendo cerca
de 50%, mientras que en el sexo masculino fue de
30%. Estos resultados coincidieron con el estudio
realizado por la Universidad de Cauca, Colombia en
2018, donde se concluyé de acuerdo con sus resulta-
dos que la prevalencia para este sindrome y sexo fue
de 0.9, en el sexo femenino fue mayor en relacién
con el masculino.”

Todas las especialidades incluidas en el estudio
mostraron porcentajes mayores de 50% del sindro-
me de agotamiento (burnout). Dentro de éstas, gine-
cologia y obstetricia mostré el porcentaje mas bajo
50% y las especialidades de cardiologia, medicina
critica, medicina de urgencias y oncologia tuvieron
un porcentaje de 100% de residentes con sindrome de
agotamiento (burnout). En cuanto a los porcentajes
encontrados de sindrome de agotamiento (burnout)
en las diferentes especialidades, podemos observar
claramente mayor incidencia en las especialidades
que trabajaron en la primera linea durante esta pan-
demia, a diferencia de los estudios realizados previos
a la pandemia donde predomina este sindrome en
especialidades quirdrgicas con jornadas maés largas
dentro de quiréfano.!3:1

De los diferentes tipos de presentacion del sin-
drome de agotamiento (burnout), se observé 40% de
los residentes con diagndstico de sindrome de agota-
miento (burnout), éste se compuso de tres aspectos

An Med ABC. 2021; 66 (3): 183-189

(cansancio emocional, despersonalizacion y reali-
zacion personal), mientras que los tipos menos co-
munes de sindrome de agotamiento (burnout) fue el
compuesto sé6lo por despersonalizacién con 2% y el
compuesto por los aspectos de despersonalizacién y
realizacion personal 1%.

De acuerdo con el area de trabajo de los médicos
residentes, se observé mayor incidencia en areas
que manejan pacientes COVID-19 que en areas
de bajo riesgo, siendo el area de terapia intensiva
la que tuvo la mayor incidencia con 92%, seguida
de hospitalizacién en centro COVID-19 con 89% y
las areas con menor incidencia fueron areas como
rayos X con un porcentaje de incidencia de 47%.
Como se mencion6 previamente, éste fue uno de
los resultados con méas importancia dentro del pre-
sente estudio debido a su diferencia significativa,
la cual mostré que el residente que trabaja en es-
tas areas tiene 1.5 veces mas el riesgo de padecer
sindrome de agotamiento (burnout) que si traba-
jara en otras areas libres de pacientes COVID-19.
Este estudio se suma a la lista de los que se han
realizado durante la pandemia y demuestra, junto
con ellos, que la prevalencia del sindrome de ago-
tamiento (burnout) en médicos residentes es alta,
comprobando que la amenaza que representa la
pandemia COVID-19 es un estresante importante
para el personal médico.!%15

Como limitaciones de nuestro estudio, puede de-
cirse que éste fue unicéntrico y no participé 100%
de la poblacién de médicos residentes dentro de la
sede, por lo que los resultados pueden variar mu-
cho de acuerdo al porcentaje que participé. Otra
limitacién fue la temporalidad del estudio, ya que
se realiz6 s6lo a comienzos de la pandemia, s6lo a
dos o cinco meses de haber comenzado, por lo que

Tabla 5: Incidencia del sindrome de
agotamiento por servicio médico.

Especialidad Si No Promedio
Anestesiologia 12 14 85.71428571
Cardiologia 2 2 100
Cirugia General 3 4 75
Geriatria 5 8 62.5
Ginecologia y Obstetricia 5 50
Imagen Diagndstica y Terapéutica 6 10 60
Medicina Critica 5 5 100
Medicina de Urgencias 1 1 100
Medicina Interna 27 31 87.09677419
Oncologia 2 2 100
Trauma 9 14 64.28571429
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Tabla 6: Incidencia del sindrome de agotamiento (burnout) por area de trabajo.

Si No Promedio Total
Terapia Respiratoria 5 7 41.66666667 12
Unidades Respiratorias 2 0 100 2
Urgencias 7 2 7177777778 9
Hospitalizacion 26 3 89.65517241 29
Unidad de Terapia Intensiva 24 2 92.30769231 26
Quiréfano 3 1 75 4
Otros 9 0 47.36842105 19

seria conveniente realizar un comparativo o un se-
guimiento posterior.

Como fortalezas, consideramos que este tipo
de estudio a nivel de nuestro pais, el cual como se
menciond previamente cuenta con los horarios més
extensos para sus médicos residentes, no se habia
realizado en instituciones privadas en el pasado,
por lo que se puede usar como punto de referen-
cia y comparacion para estudios en el futuro. Otra
fortaleza son los resultados que indican que la in-
cidencia del sindrome de agotamiento (burnout) es
alarmante, lo que puede usarse como plataforma
para difundir informacién y generar interés para su
manejo en el futuro.

CONCLUSIONES

La existencia de protocolos para cada tipo de situa-
cion, el entrenamiento del personal en cuanto a me-
didas de proteccion y todas las medidas para asegu-
rar un adecuado nivel de confianza y control obvia-
mente disminuye el estrés.

También es importante la unién entre todo el
personal de la salud para encontrar maneras de dis-
minuir el estrés y contar con un apoyo psicolégico.
La energia en todas las areas de trabajo durante la
pandemia debe ser positiva. Es importante que haya
periodos de descanso y relajaciéon para prevenir este
sindrome, aunque esto a menudo sea lejos de nues-
tros seres queridos y familias.

Debemos tener en cuenta que el sindrome de
agotamiento (burnout) es real y tiene muchas ma-
neras de manifestarse. Todo residente y miembro
del personal de la salud es susceptible de sufrirlo,
estar conscientes de su existencia e importancia en
cuanto al manejo de pacientes y médicos que lo pa-
decen nos debe ayudar a balancear las actividades
hospitalarias. Todos los lideres médicos y mentores
deben estar conscientes de sus residentes y colegas
para asegurar el bienestar de los equipos y de esta

manera contar con un ambiente de trabajo con me-
nos estrés.

En el contexto de COVID-19 la mejor manera de
combatir el sindrome de agotamiento (burnout) es
encontrar la forma de entrenar al personal para que
se sienta lo mas seguro posible no s6lo respecto al
equipo de proteccién personal, sino al entrenamiento
mental sobre técnicas para disminuir el estrés y pro-
mover la salud mental asi como desarrollar activida-
des hospitalarias con retroalimentacién positiva en
todo momento.

Este estudio es sélo el comienzo, se busca alentar
a los médicos residentes de nuestro pais a utilizarlo
como base para estudios sobre el sindrome de ago-
tamiento en nuestra poblaciéon y de esta manera ge-
nerar conciencia y mejorar el sistema de residencias
médicas.
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RESUMEN

Introduccion: El desarrollo de destrezas en la via aérea es
importante en la preparaciéon de un anestesiélogo. En el Centro
Meédico ABC los residentes de anestesiologia llevan una bitacora
del numero de destrezas realizadas durante su entrenamiento.
Objetivo: Determinar el nimero de destrezas de la via aérea
realizadas durante el primer ano de residencia de cuatro
generaciones de residentes de anestesiologia del Centro Médico
ABC. Material y métodos: Se incluyeron los residentes de
primer ano durante el periodo de 2016-2019. Las destrezas
de la via aérea estudiadas fueron: laringoscopia directa,
videolaringoscopia, fibroscopia y la colocacién de mascarilla
laringea de cualquier generacién y marca. Los datos se
obtuvieron de los reportes de procedimiento mensuales durante
el primer ano de residencia entregados al Departamento de
Anestesiologia del Centro Médico ABC. Resultados: Veintitn
residentes fueron incluidos en el estudio. En su primer ano de
residencia participaron en un total de 11,140 cirugias, de las
cuales en 8,464 realizaron alguna destreza de la via aérea.
La intubacién orotraqueal por laringoscopia directa fue la
mas frecuente, con un promedio de 262.66 + 58.84 anuales

ABSTRACT

Introduction: The development of airway skills is important
for the training of an anesthesiologist. At the ABC Medical
Center, residents of anesthesiology present a logbook with the
number of skills performed during their training. Objective:
To determine the number of airway skills performed during
the first year of residency for four generations of anesthesiology
residents at the ABC Medical Center. Material y methods:
First-year residents during the 2016-2019 period were included.
The airway skills studied were direct laryngoscopy, video
laryngoscopy, fibroscopy and the placement of a laryngeal mask
of any generation and brand. The data was obtained from
the monthly procedure reports delivered to the Department of
Anesthesiology of the ABC Medical Center. Results: Twenty-
one residents were included in the study. In their first year of
residence there were a total of 11,140 surgeries. In 8,464 some
airway skill was performed. Orotracheal intubation by direct
laryngoscopy was the most frequent, with an average of 262.66 +
58.84 per year, 33.85 + 8.32 by videolaryngoscopy and 3.23 + 2.68
were performed with fibroscopy. Finally, they placed laryngeal
masks with an average of 107.10 + 18.05 per year. Conclusions:
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por residente, por videolaringoscopia fue de 33.85 + 8.32 y
con fibroscopia se realiz6 un promedio de 3.23 + 2.68. Por
ultimo, colocaron mascarillas laringeas con un promedio de
107.10 + 18.05 anuales. Conclusiones: En su primer ano de
entrenamiento, los residentes de anestesiologia del Centro
Meédico ABC realizan en promedio 408 destrezas de la via aérea.

Palabras clave: Intubacion orotraqueal, curva de aprendizaje,
entrenamiento en via aérea, anestesiologia.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El desarrollo de destrezas en el manejo de la via
aérea es parte medular del entrenamiento de un
anestesi6logo.2 Para este desarrollo es necesaria la
realizacion de las destrezas en un nimero de oca-
siones suficiente para disminuir la posibilidad de fa-
llo en una tarea tan critica.? El manejo adecuado de
la via aérea es un factor importante que contribuye
a disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a
la anestesia.

El desarrollo de competencia en el manejo de la
via aérea requiere el dominio de una amplia gama de
habilidades, desde la ventilacién con mascarilla facial
hasta la intubacién con fibra éptica. Esto incluye no
sélo el conocimiento técnico de diversos dispositivos
con distinta complejidad, sino también la adquisicién
del juicio clinico y la experiencia para usarlos de ma-
nera adecuada.*® El Proyecto Nacional de Auditoria
del Colegio Real de Anestesi6logos en el Reino Unido
(NAP4) evalu6 las complicaciones mayores asociadas
a la manipulacion de la via aérea. El reporte en 2011
concluy6 que la falta de juicio y el entrenamiento
inadecuado eran el segundo y tercer factor causal y
contribuyente mas frecuente de complicaciones, des-
pués de los factores relacionados al paciente.®

En el Centro Médico ABC (CMABC) la residen-
cia de anestesiologia cuenta con una historia de 31
anos formando especialistas. Cada ano, entre tres y
seis residentes son admitidos para realizar su entre-
namiento en este Centro. La residencia consiste en
tres anos de practica dentro de la sede, ademaés de ro-
taciones externas y el servicio social de especialidad.
Durante este tiempo se tiene acceso a escenarios cli-
nicos de todas las especialidades médico-quirtargicas
y sus respectivos desafios en el manejo de la via aérea
siempre supervisados por un adscrito de anestesiolo-
gia con certificacion vigente. E1 CMABC cuenta con
una amplia variedad de dispositivos avanzados para
la via aérea que incluyen laringoscopios, videolarin-
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During their first year of training, anesthesiology residents from
ABC Medical Center performed on average 408 airway skills.

Keywords: Orotracheal intubation, learning curve, airway
training, anesthesiology.

Level of evidence: IV

goscopios, dispositivos supragloticos, fibroscopios, asi
como otros aditamentos disponibles en el carro de via
aérea dificil, a los cuales los residentes tienen acceso
durante su formacion.

En este estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo se documenté el nimero de destrezas
realizadas por los residentes en el manejo de la via
aérea durante su primer ano de entrenamiento.

El objetivo es determinar el niimero de destrezas
de la via aérea realizadas por los residentes de anes-
tesiologia durante el primer ano de entrenamiento.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un reporte preliminar del pro-
tocolo presentado ante el Comité de Investigacion y
de Etica en Investigacion del CMABC aprobado con
el folio ABC-20-100.

Poblaciéon de estudio

Se reunieron consecutivamente de forma retrolectiva
los reportes mensuales presentados por todos los re-
sidentes de primer ano en el CMABC, entre marzo de
2016 y febrero de 2019.

Los datos se obtuvieron de los reportes de pro-
cedimiento mensuales durante el primer afo de re-
sidencia entregados al Departamento de Anestesio-
logia del CMABC. Las destrezas recopiladas fueron:
intubacién con laringoscopia directa, intubacién con
videolaringoscopio tipo C-MAC®, colocacién de mas-
carilla laringea e intubacién con fibroscopio. En el
registro mensual los residentes sélo incluyen el nua-
mero de destrezas. No se incluyen complicaciones,
tasa de éxito u otros desenlaces que son también re-
levantes para evaluar el entrenamiento.

Se utilizé la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilk, posteriormente se utilizaron medidas de ten-
dencia central: media o mediana y dispersion: desvia-
cién estandar o rango intercuartil dependiendo del
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resultado de la prueba de normalidad. Se utiliz6 el
software Prism (version 6.0) para el analisis. Se con-
sider¢ significacién estadistica p < 0.05.

RESULTADOS

La poblacién de estudio estuvo constituida por 252
reportes mensuales correspondientes a los primeros
12 meses de 21 residentes de anestesiologia. De ellos,
14 fueron mujeres (66.6%). Cinco residentes corres-
ponden al periodo 2016-2017 y asistieron a 2,793 ci-
rugias; seis residentes corresponden al periodo 2017-
2018 y asistieron a 3,365 cirugias; cuatro residentes
en el periodo 2018-2019 asistieron 1,946 cirugias; y
seis residentes del periodo 2019-2020 asistieron a
3,036 cirugias. Un total de 11,140 cirugias fueron
asistidas por residentes de primer ano en el periodo
de marzo de 2016 a febrero de 2020.

El total de intubaciones por laringoscopia directa
por residentes de primer ano fue de 5,516. El prome-
dio de laringoscopias directas en el mes y el promedio
acumulado se muestra en la Tabla 1.

En cuanto a la intubacién mediante videolarin-
goscopia tipo C-MAC®: se realizaron 711 procedi-
mientos por residentes de primer ano. El promedio
de videolaringoscopias por mes y el promedio acumu-
lado se muestra en la Tabla 2.

En cuanto a la colocacién de mascarillas larin-
geas, se realizaron 2,169 por residentes de primer
ano. El promedio de mascarillas laringeas colocadas
por mes y el promedio acumulado se muestra en la
Tabla 3.

Tabla 1: Laringoscopias realizadas por mes.

Promedio por mes Promedio acumulado

Marzo 21.76 + 14.73 21.76 £ 14.73
Abril 22.09 £ 8.55 43.85+11.90
Mayo 22.87 +8.48 66.71 + 10.67
Junio 2490+ 95.0 91.61 £ 10.49
Julio 19.90 + 6.16 111.52 +9.78

Agosto 2423 +£12.28 135.76 £ 10.24
Septiembre 24.71 +11.01 160.47 + 10.34
Octubre 19.51 + 10.44 180.00 £ 10.37
Noviembre 21.70 £ 9.96 201.70 + 10.30
Diciembre 21.00 £ 6.97 222.70 £ 10.03
Enero 22.75+11.68 245.45 +10.16
Febrero 21.33+£11.44 266.78 £ 10.26

Datos cualitativos mostrados como media + desviacion estandar.

Tabla 2: Videolaringoscopias realizadas por mes.

Promedio por mes Promedio acumulado
Marzo 2.55 (0.5-3) 2.55 (0.5-3)*
Abril 1.80 +1.47 4.49 £2.02
Mayo 2.71 (1-4)* 7.29+2.17
Junio 2.33 (0-4.4) 9.49+2.14
Julio 2.1£2.02 11.64 +£2.11
Agosto 2.00+£2.30 13.74 £2.22
Septiembre 3.42+248 17.32+£2.22
Octubre 3.28 (1-4)* 20.77 £2.33
Noviembre 3.23+£2.40 2424 £2.34
Diciembre 2.71£2.65 26.96 + 2.37
Enero 3.85+2.65 31.01£2.42
Febrero 3.95+2.60 34.74 £2.45

Datos cualitativos mostrados como media + desviacion estandar.
* Datos cuantitativos con distribucion no normal, se muestra como mediana
(rangos intercuartil 25-75).

En cuanto a la intubacién mediante fibroscopio,
se realizaron 68 procedimientos por residentes de
primer ano. Hubo tres residentes que no realizaron
ninguna intubacién con fibroscopio en su primer ano
y tres que realizaron mas de cinco.

DISCUSION

En el CMABC la formacién de anestesiélogos tiene
una historia de tres décadas y el nimero de destrezas
de la via aérea que realizan los residentes no habia
sido reportado. El entrenamiento de habilidades téc-
nicas requiere de repeticién y préactica deliberada.”

Especificamente en el manejo de la via aérea, cur-
vas de aprendizaje han sido descritas para diversos
procedimientos.®%? Los residentes del CMABC, por
ejemplo, al terminar su tercer mes de residencia con
un promedio de 66.71 laringoscopias directas ya com-
pletaron la curva de aprendizaje descrita.!? Para la
videolaringoscopia, cada dispositivo disponible tiene
diferentes estudios describiendo las curvas de apren-
dizaje. En el CMABC el videolaringoscopio més uti-
lizado es el C-MAC® con su hoja hiperangulada y no
hay informacién disponible sobre el nimero de in-
tentos necesarios para lograr un éxito mayor al 90%
en el primer intento.

Las descripciones de curvas de aprendizaje pue-
den ser de utilidad para el desarrollo de una habili-
dad dentro del curriculum del programa de postgra-
do. El Consejo de Acreditacién para Educacion Médi-
ca de Postgrado en los Estados Unidos, por ejemplo,
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tiene un minimo de casos en los que el residente debe
participar para poder certificarse;!! sin embargo, no
define un nimero de habilidades técnicas especificas
a realizarse para alcanzar la certificacion.

El establecimiento de una bitacora de procedi-
mientos es un primer paso para la documentacion
de competencias, pero no puede interpretarse como
proficiencia sin un contexto més amplio de las com-
plicaciones, nimero de intentos, etcétera.'? La
complementacion de una bitacora de procedimien-
tos con un portafolio de evidencia con reflexion de
las experiencias ayudaria a completar el ciclo de
aprendizaje.13-15

La transformacién de los postgrados en medici-
na hacia una educacién basada en competencias es
la promesa de mayor flexibilidad y la apropiacién de
la responsabilidad del residente en su propio apren-
dizaje.' La educacién basada en competencias esta
adin en una etapa de desarrollo de la evidencia que la
sustente, pero en areas como la adquisicion de habili-
dades técnicas existe mayor consenso.!”-18

El presente estudio tiene limitaciones comen-
zando por el diseno retrospectivo. Los reportes son
obligatorios y son generados por el mismo residente,
pero no son usados para su evaluacion, por lo que el
incentivo de llenarlos correctamente es de beneficio
para el residente que lleva un registro de sus casos.
Por el disefio de los reportes que se solicitan, no se re-
gistra si existi6é alguna complicacién, si el nimero de
intentos fue mayor a uno, si se us6 algiin aditamento
especial como guias o introductores, etcétera. Otra li-

Tabla 3: Colocacion de mascarillas laringeas realizadas por mes.

Promedio por mes Promedio acumulado
Marzo 8.20+5.10 8.20+5.10
Abril 10.61 (5.5-13.5) 18.81 £8.28
Mayo 9.85 (5.5-12)* 28.67 +7.83
Junio 9.85 +£5.22 38.52 +7.26
Julio 719+4.14 45.72 £ 7.60
Agosto 9.00 £5.33 55.16 + 6.80
Septiembre 8.62 +4.32 64.22 +6.27
Octubre 8.80 (6.4) 73.02 £ 6.27
Noviembre 7.95+4.73 81.36 £6.12
Diciembre 6.9+3.85 88.30 +5.95
Enero 8.15£4.53 94.41 £5.83
Febrero 10.65 + 6.74 107.10 £ 5.92

Datos cualitativos mostrados como media + desviacion estandar.
* Datos cuantitativos con distribucion no normal, se muestra como mediana
(rangos intercuartil 25-75).
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mitacién es la falta de especificacién de los diferentes
dispositivos de via aérea utilizados: existen muchos
modelos de videolaringoscopios y sélo el C-MAC® se
reporta de forma consistente; o diferentes modelos
de mascarillas laringeas que no son especificados. Es
por ello que los resultados deben interpretarse con
base en estas limitaciones.

CONCLUSION

Los residentes de anestesiologia del CMABC de las
generaciones 2016-2019 realizaron en promedio 408
destrezas de la via aérea durante su primer ano de
entrenamiento. La mas comun fue la laringoscopia
directa y completaron de forma temprana la curva de
aprendizaje descrita para esta técnica.
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad metabédlica
caracterizada por hiperglucemia crénica y trastornos en el
metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas. Afecta
alrededor de 9.3% de la poblacién mundial. En México hasta
25% de los pacientes quirargicos pueden ser diabéticos, siendo
una de las primeras causas de morbimortalidad, asi como el
aumento en el numero de dias de estancia intrahospitalaria.
Durante el manejo intraoperatorio el objetivo principal radica
en mantener niveles adecuados de glucosa, concentracién
normal de electrdlitos, asi como garantizar la funcién 6ptima
y adecuada del nivel cardiovascular y renal. Es responsabilidad
del equipo quirtrgico contar con los recursos necesarios para
realizar el diagndstico y tratar la hiperglucemia perioperatoria,
con el fin de disminuir las complicaciones relacionadas. En
casos de cirugia electiva se recomiendan niveles de hemoglobina
glucosilada < 8.5%. El objetivo de esta revisién es conocer la
fisiopatologia de la diabetes en el perioperatorio con el fin de
tratar, mejorar y disminuir todas las complicaciones a tiempo.

Palabras clave: Diabetes, hiperglucemia, perioperatorio,
anestesia.

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

Diabetes mellitus is a metabolic disease characterized by chronic
hyperglycemia and disorders in the metabolism of carbohydrates,
proteins and fats. It affects about 9.3% of the world population.
In Mexico, up to 25% of surgical patients may be diabetic,
being one of the leading causes of morbi and mortality, as well
as an increase in the number of days of hospital stay. During
intraoperative management, the main objective is to maintain
adequate glucose levels, normal electrolyte concentration, as
well as to guarantee optimal and adequate cardiovascular and
renal function. It is the responsibility of the surgical team to
have the necessary resources to diagnose and treat perioperative
hyperglycemia, in order to reduce related complications. In
cases of elective surgery, glycosylated hemoglobin levels <
8.5% are recommended. The goal of this review is to know the
pathophysiology of diabetes in the perioperative period in order
to treat, improve and reduce all complications in time.

Keywords: Diabetes, hyperglycemia, perioperative, anesthesia.

Level of evidence: I11
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CAD = Cetoacidosis diabética.
HbA1c = Hemoglobina glucosilada.
ADA = Asociacion Americana de Diabetes.
Ul = Unidades internacionales.

La diabetes mellitus es una condicién crénica de hi-
perglucemia que afecta alrededor de 9.3% de la po-
blacién mundial. La literatura médica demuestra
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una clara asociacién entre hiperglucemia periope-
ratoria y una evolucién clinica térpida. El riesgo de
complicaciones postoperatorias y el incremento en
la mortalidad se relacionan con el control de la glu-
cemia y la severidad de la hiperglucemia durante la
estancia intrahospitalaria.'-3

Los niveles de glucosa en sangre elevados impi-
den la funcién habitual de los neutréfilos y causan
una sobreproduccién de especies de oxigeno reacti-
vas, acidos grasos libres y mediadores inflamatorios.
Estos cambios fisiopatolégicos contribuyen a un dano
celular directo y disfuncién vascular e inmune.* La
evidencia cientifica indica que la correccién de la
hiperglucemia en el perioperatorio reduce las com-
plicaciones hospitalarias y disminuye la mortalidad
en pacientes de cirugia general y cardiaca;”® sin em-
bargo, el manejo 6ptimo de la glucosa en el periodo
perioperatorio es ampliamente discutido.

Concepto

La diabetes es una enfermedad metabélica caracte-
rizada por hiperglucemia crénica y trastornos en el
metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas
como resultado de defectos en la secrecién de insuli-
na, en su mecanismo de accién o ambas.”

Prevalencia

La diabetes mellitus tipo 2 es la forma mas comin
y su prevalencia global se eleva como resultado de
cambios en el estilo de vida y el aumento de la espe-
ranza de vida.®

Se estima que alrededor de 463 millones de per-
sonas entre 20 y 79 afos tienen diabetes,’ lo cual co-
rresponde a 9.3% de la poblacién adulta y representa
cuatro veces un incremento en la prevalencia de la
diabetes desde 1980.1° Pacientes con diabetes tipo 2
frecuentemente tienen comorbilidades como hiperten-
sién arterial, obesidad, enfermedad isquémica y ate-
roesclerosis. La enfermedad coronaria, en particular,
puede afectar a pacientes jévenes comparada con la
poblacién no diabética y puede existir isquemia silen-
ciosa; la valoracion del riesgo preoperatorio de los pa-
cientes diabéticos es un reto y pueden ser subestima-
dos, tienen mayor riesgo para eventos cardiovascula-
res y mortalidad que los pacientes con angina tipica.?

Las guias actuales recomiendan pruebas de estrés
en individuos diabéticos asintomaticos.!! Aunque la
hiperglucemia perioperatoria es reportada hasta en
20 a 40% de pacientes para cirugia general, y apro-
ximadamente 80% en pacientes después de cirugia

cardiaca, reportes indican una prevalencia de 32% en
Unidad de Cuidados Intensivos y fuera de ella. De
estos pacientes, de 12 a 30% con hiperglucemia intra-
y postoperatoria no se sabian diabéticos antes de la
cirugia, este estado es por estrés, 60% de los pacien-
tes admitidos con nueva hiperglucemia se confirman
diabéticos en el lapso de un ano. La hemoglobina
glucosilada permite diferenciar la hiperglucemia por
estrés de la diabetes no diagnosticada.

Por otra parte, hasta 25% de los pacientes con
diabetes tipo 2 pueden requerir cirugia en algin
momento de su vida relacionada a complicaciones
cronicas que afectan los sistemas cardiovascular, of-
talmico, renal y ortopédico. El riesgo de complicacio-
nes postoperatorias (gastroparesia, cardiovasculares,
infeccién) en pacientes con diabetes tipo 2 es mayor
que en los pacientes no diabéticos reportados en es-
tudios a gran escala.>'%12 Karamanos y colaborado-
res demostraron mayor mortalidad y complicaciones
cardiovasculares y renales después de colecistecto-
mia en pacientes diabéticos, posiblemente por dia-
betes avanzada o comorbilidades severas,'® cuando
persiste la hiperglucemia por estrés (> 180 mg/dL)
hay efectos deletéreos, como trastornos inmunes, in-
fecciones, trombosis, accidente vascular cerebral, in-
farto agudo al miocardio, estrés oxidativo y aumento
de produccién de especies de oxigeno reactivas.

Fisiopatologia

Durante el ayuno, el sujeto normal mantiene niveles
de glucosa en plasma entre 60 a 100 mg/dL. La hi-
perglucemia en el perioperatorio se puede presentar
por estrés quirargico y anestésico debido a una alte-
racién en la regulacion del balance entre la produc-
cién de glucosa hepatica y su utilizacién en tejidos
periféricos: un aumento en la secrecion de hormonas
contrarreguladoras (catecolaminas, cortisol, gluca-
gén y hormona del crecimiento) ocurre y causa una
excesiva liberacion de citocinas inflamatorias, inclu-
yendo el factor de necrosis tumoral alfa, interleuci-
na 6 e interleucina 1B.'%!6 El cortisol incrementa
la produccién de la glucosa hepéatica estimulando el
catabolismo proteico y promoviendo la gluconeogé-
nesis.!” La cirugia, su tipo y duracién incrementan
la secrecién de glucagén, catecolaminas e inhibe la
secrecion de insulina por las células beta pancreati-
cas.* Adicionalmente, el incremento de hormonas por
el estrés aumenta la lipdlisis y la concentracién de
4cidos grasos libres. Hay evidencia que sugiere que el
factor de necrosis tumoral alfa interfiere con la sin-
tesis y/o translocacion del receptor 4 transportador
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de glucosa, reduciendo la captacién de glucosa en te-
jidos periféricos.'®2° Estos procesos resultan en un
estado de alteracion en la accién de la insulina sobre
la glucosa, lo que genera un estado de resistencia a la
insulina, el cual es méas pronunciado en el primer dia
del postoperatorio y que puede persistir de nueve a
21 dias después de la cirugia.?!

La carga de carbohidratos preoperatoria cada vez
es mas frecuente en la practica quirargica, porque
puede contrarrestar el estado de resistencia a la in-
sulina que ocurre debido al estrés e inanicién. Los
protocolos de recuperacion acelerada después de una
cirugia (ERAS) promueven la administracién de be-
bidas ricas en carbohidratos dos horas antes de la ci-
rugia. Esto evita un estado catabélico asociado con
inanicién, demostrado por un aumento en la sensibi-
lidad a la insulina y disminucién del riesgo de hiper-
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glucemia postoperatoria.?>?3 La magnitud de la res-
puesta contrarreguladora se relaciona a la severidad
de la cirugia, el tipo y la duracién de la anestesia, li-
quidos intraoperatorios y apoyo nutricional han sido
ligados a la elevacion de la glucosa y la hiperglucemia
por estrés, esto ultimo se prolonga en cirugias que
involucran térax y abdomen cuando es comparada
con procedimientos periféricos.?® Los anestésicos vo-
latiles inhiben la secrecién de insulina e incrementan
la produccién de glucosa hepatica (Figura 1).2427

Los sintomas de la diabetes varian dependientes
del nivel de la glucosa sanguinea. Algunos de los sig-
nos y sintomas de la diabetes tipo 1 y 2 son: poli-
dipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso sin causa
aparente, cetonas en la orina, fatiga, irritabilidad,
visién borrosa, heridas que tardan en cicatrizar e in-
fecciones frecuentes.

Péancreas

Estrés quirirgico

Tejido adiposo

Respuesta contrarreguladora hormonal

4— Elevacion de: catecolaminas, glucagén, cortisoly ~ F——»
hormona del crecimiento
Reduccién en la .
- S Aumento en la lipolisis
produccion de insulina
Lactato ¢
Acidos grasos libres inhiben Produccién de dcidos
la captacion de glucosa por la 4 +— ras0s libres
estimulacion de insulina g
Aminoécidos
Gluconeogénesis
Musculo esquelético G.l TESEOIE
Salida de glucosa
> Hiperglucemia < I
Resistencia relativa Incremento de produccion
a lainsulina de glucosa
Lesion mitocondrial Disfuncién endotelial Desregulacion inmune Generacion de superdxidos

Figura 1: Hiperglucemia por estrés.?’
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Clasificacion

La diabetes es una enfermedad heterogénea cuya
presentacion y progresion puede variar considerable-
mente. Se clasifica de la siguiente manera: tipo 1y 2,
gestacional y tipos especificos debido a otras causas.

En la actualidad, se sabe que tanto los tipos 1
como 2 pueden ocurrir en cualquier grupo de edad.
Los nifos con diabetes tipo 1 presentan los sintomas
caracteristicos de poliuria, polidipsia y aproximada-
mente un tercio cetoacidosis diabética (CAD). En
cambio, en los adultos puede presentarse de forma
mas variable, llegando a experimentar una remision
temporal de la dependencia a la insulina. De manera
ocasional, los pacientes con diabetes tipo 2 pueden
presentar CAD, particularmente en minorias étnicas.

Es importante mencionar que la clasificacién de la
diabetes posterior al diagnéstico no siempre es senci-
lla. Tanto la diabetes tipo 1 como 2 poseen factores ge-
néticos y ambientales que pueden resultar en la pérdi-
da progresiva de masa y o funcién de células B, mani-
festandose clinicamente como hiperglucemia; una vez
que ésta se produce ambos tipos de diabetes corren el
riesgo de desarrollar las mismas complicaciones croni-
cas, aunque difiere en la tasa de progresién.?®

Criterios diagnésticos

La diabetes se puede diagnosticar basandose en los
criterios de glucosa plasmatica, ya sea por su valor
en ayunas o a las dos horas posterior a una prueba
de tolerancia a la glucosa, o los criterios basados en
la hemoglobina glucosilada (HbAlc). Las guias de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus si-
glas en inglés) aceptan los siguientes valores: glucosa
plasmatica en ayuno de ocho horas > 7.0 mmol/L (>
126 mg/dL), glucosa venosa plasmatica aleatoria (en
un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia)
> 200 mg/dL, glucosa plasmatica a las dos horas de
administracién oral tras una prueba de tolerancia a
la glucosa (carga de 75 g de glucosa) > 11.1 mmol/L
(> 200 mg/dL), HbAlc > 48 mmol/L (> 6.5%). Por lo
general, cualquiera de estas pruebas son igualmente
apropiadas para el diagnéstico.?®

Si los niveles de glucosa son altos y se encuen-
tran en valores que no cumplan con los criterios ya
mencionados, dichos resultados se clasifican como
prediabetes, en caso de que los rangos de HbAlc se
encuentren entre 39 a 47 mmol/L (5.7-6.4%), dichos
pacientes poseen alto riesgo de desarrollar en el fu-
turo diabetes mellitus tipo 2.2 Los estudios epide-
miolégicos que formaron la base para recomendar

la HbAlc para el diagnéstico de la diabetes incluian
Unicamente a los adultos. Sin embargo, la ADA con-
cluyé recientemente que puede ser empleada como
diagnéstico para prediabetes o diabetes tipo 2 en
ninos y adolescentes.?’ En condiciones asociadas al
aumento en el recambio de gl6bulos rojos, embarazo
en el segundo y tercer trimestre, deficiencia de deshi-
drogenasa glucosa-6-fosfato, hemodiélisis, pérdida o
transfusién de sangre reciente o terapia con eritropo-
yetina, s6lo los criterios asociados a glucosa plasma-
tica deben ser utilizados para el diagnéstico de dia-
betes. De igual manera, la HbAlc es menos confiable
en estados postparto, VIH/SIDA en manejo con cierto
tratamiento y anemia ferropénica.?!

En el caso de que exista un diagnéstico clinico cla-
ro, éste requiere dos resultados anormales de la mis-
ma prueba o dos pruebas separadas. También se pue-
de llegar a confirmar el diagnéstico si dos pruebas di-
ferentes de glucosa plasmatica en ayunas y HbAlc se
encuentran por encima del umbral diagnéstico.?? En
los casos con valores plasmaticos de glucosa en ayuno
por debajo de 126 mg/dL asociado a dos resultados
de HbAlc mayores de 6.5% se confirma el diagnésti-
co de diabetes. Si los pacientes presentan resultados
cerca del margen del umbral diagnéstico la prueba
debe ser repetida en los siguientes tres a seis meses.
En un paciente con sintomas clasicos, la medicién
de la glucosa plasmatica en ayunas més una gluco-
sa plasmatica aleatoria > 200 mg/dL son suficientes
para realizar el diagndstico.

Las pruebas diagnésticas deben considerarse
en personas con sobrepeso u obesidad, asi como en
aquellos adultos que tienen uno o mas de los siguien-
tes factores de riesgo: parientes en primer grado con
diabetes, raza/etnia de alto riesgo, historia de enfer-
medad cerebral vascular, hipertensién arterial, dis-
lipidemia, mujeres son sindrome de ovario poliquis-
tico, sedentarismo y acantosis. Se recomienda que
los pacientes con prediabetes deben someterse a las
pruebas anualmente, las mujeres con diagnéstico de
diabetes gestacional deben ser analizadas de por vida
al menos cada tres anos, el resto de la poblacién sin
factores de riesgo debe comenzar a los 45 anos, de ser
normales las pruebas deben repetirse con un minimo
de intervalos de tres anos.

Manejo de la diabetes

El control glucémico se puede lograr por diferentes
medios dependiendo la etiologia de la enfermedad.
Los hipoglucemiantes son comtinmente utilizados
para controlar la diabetes tipo 2 junto con el cambio
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en el estilo de vida. La metformina se usa tipicamen-
te como monoterapia y primera linea en la diabetes
tipo 2, por su eficacia, accesibilidad econémica y pocos
efectos secundarios. Dependiendo del control glucé-
mico, puede llegar a ser necesario el empleo de terapia
inyectable o combinada, incluyendo la insulina.?3:34

Uno de los principales objetivos del tratamiento
hipoglucemiante se basa en la reduccion de las com-
plicaciones a largo plazo. Un reciente metaanalisis
realizado en el Reino Unido llevé a cabo compara-
ciones directas entre la monoterapia y las terapias
combinadas, esta revisién sistematica continta res-
paldando a la metformina como farmaco de primera
linea, debido a sus beneficios sobre la HbAlc, el peso
y la mortalidad cardiovascular frente al empleo de
las sulfonilureas.?":3

Con respecto a la reduccién del peso, se demostro
que tanto las tiazolidinedionas como las sulfonilure-
as y la insulina llegan a disminuirlo hasta por 5 kg.
Respecto a los valores de HbAlc, los inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2) llegan
a reducir sus valores de manera similar a la metfor-
mina, no asi los inhibidores de la dipeptidil peptida-
sa-4 (DPP-4) la reducen en menor proporciéon que la
metformina y sulfonilureas. Respecto a la presion
arterial sistélica, los inhibidores de la SGLT-2 y los
agonistas del receptor de GLP-1 llegan a reducirla de
3 a 5 mmHg, sin llegar a presentar efectos concomi-
tantes sobre la frecuencia cardiaca.?”?® La combina-
ci6n de metformina mas un agonista del receptor de
GLP-1 se asocié con menor riesgo de hipoglucemia
que la metformina mas insulina premezclada o basal,
favoreciendo sus efectos sobre el peso.3940

Los diferentes mecanismos de accién sobre cada
una de estas terapias producen diversos efectos, per-
files de tolerancia y beneficios adicionales mas alla
del control glucémico. Los resultados demostrados
en la revisién sistémica realizada por Shubing Jia y
colaboradores*! mostraron que la terapia combinada
con miméticos de incretinas y SGLT-2 fue superior
respecto a la monoterapia en términos de HbAlc. La
combinacién de insulina y metformina se asocia con
mejor control glucémico, disminuye la dosis diaria
de insulina, menor riesgo de hipoglucemia y aumen-
to de peso. La combinacién de los inhibidores de la
DPP-4 e insulina parecen presentar beneficios sobre
el control glucémico sin presentar efectos adversos.
Nuevos medicamentos como los agonistas del recep-
tor de GLP-1, los inhibidores del SGLT-2 poseen per-
files con beneficios aceptables sobre la reduccién de
peso cuando se agregan a la terapia con insulina. De
acuerdo con los resultados obtenidos en dicho metaa-
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nalisis, se encontré que los miméticos de incretinas
combinados con metformina mejoran los niveles de
HbAlc, siendo superior su efecto que en combina-
ciones de metformina con inhibidores de SGLT-2 y
DPP-4. En resumen, tanto los inhibidores de SGLT-2
y los agonistas del receptor GLP-1 poseen ventajas
en términos de eficacia y seguridad.!6.1741-43

Ahora que conocemos la fisiopatologia, los crite-
rios diagnésticos y el mecanismo de accion de los far-
macos con base en el tratamiento de la diabetes, ha-
blaremos del manejo perioperatorio del paciente dia-
bético. La importancia de un control adecuado de los
niveles de glucosa en el perioperatorio radica en que
el trauma quirargico y la anestesia alteran la regula-
cién hormonal de la glucosa y los niveles elevados de
ésta conducen a disfunciéon endotelial, inmunolégica
y dafno celular. Los pacientes diabéticos sometidos a
cirugia tienen una tasa de morbimortalidad mas alta
y un aumento en el nimero de dias de estancia intra-
hospitalaria al compararlos con los pacientes no dia-
béticos sometidos al mismo procedimiento quirargico.

Preoperatorio

La valoracién inicial de nuestros pacientes comienza
desde el momento en que observamos por primera
vez al paciente, y aunque los escenarios clinicos pue-
den ser infinitos, en la mente del anestesiélogo reina
la primicia de identificar todos los posibles riesgos
transanestésicos y postoperatorios. El conocimiento
de los antecedentes clinicos del paciente nos dara las
herramientas para un adecuado e individualizado
manejo transanestésico. Cuando se trate de cirugia
electiva es importante conocer al paciente diabético
previo a la intervencién quirtargica con el objetivo
de optimizar la condicién base, identificar riesgos e
informarle del manejo que se llevara en el periope-
ratorio. Es muy importante asegurarnos que la en-
fermedad se encuentra controlada. Para la cirugia
electiva se recomienda que la HbAlc sea < 8.5%, de
lo contrario se debe diferir hasta mejorar el control.*4

Los puntos especificos por identificar en la valora-
cién preanestésica son:*?

[y

Tiempo de evolucién de la enfermedad.

2. Existencia de dano a 6rgano blanco (valoracién de
riesgo cardiovascular, tasa de filtracion glomeru-
lar, enfermedad vascular periférica, neuropatia,
retinopatia).

3. Medicacién actual y pasada. Apego al tratamiento.

4. Indice de masa corporal.
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Tabla 1: Ajuste farmacoldgico en el perioperatorio.“6

Farmaco Dia previo a la cirugia

Dia de la cirugia

Horario de la cirugia

Matutina Vespertina

Omitir en ayuno por riesgo de hipoglucemia

Sulfonilureas Toma habitual

Omitir dosis matutina Omitir dosis matutina y vespertina

Metilglinidas Toma habitual Omitir dosis matutina Toma matutina, sélo si desayuna
Omitir en ayuno por riesgo de cetoacidosis
Inhibidores de SGLT-2 Toma habitual Omitir Omitir
Pueden continuar aun en ayuno
Biguanidas Toma habitual Omitir o tomar Omitir o tomar

Toma habitual
Toma habitual
Toma habitual
Toma habitual

Inhibidores de alfa glucosidasa
Tiazolidinedionas

Andlogos de GLP-1
Inhibidores de DPP-4

Toma habitual
Toma habitual
Toma habitual
Toma habitual

Omitir dosis matutina
Toma habitual
Toma habitual
Toma habitual

* En pacientes con depuracion de creatinina < 60 mL/min y uso de contraste intravenoso la metformina debe suspenderse 48 horas antes.
SGLT-2 = inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; GLP-1 = péptido similar a glucagdn tipo 1; DPP = inhibidores de la dipeptidil peptidasa.

o

Valor de hemoglobina glucosilada.
6. Resultado de monitoreo de glucemia en casa.

Laboratorios y estudios de imagen a solicitar:

Electrocardiograma de 12 derivaciones.
Tele de térax.

Glucemia en ayunas.

Hemoglobina glucosilada.

Creatinina sérica.

Electrolitos séricos.

Examen general de orina.

N Ok W

Programacion quirurgica

Idealmente los pacientes diabéticos deben ser inter-
venidos a primera hora de la manana, con el objeti-
vo de disminuir el periodo de ayuno y minimizar los
cambios en su rutina habitual. Es recomendable su-
gerir a los pacientes portar tabletas de glucosa para
ingerirlas en caso de que sientan sintomas de hipo-
glucemia en las horas previas a la cirugia.?”

Ajuste farmacologico en el perioperatorio

El objetivo es evitar los periodos de hipo- e hiper-
glucemia en la fase de ayuno hasta que el pacien-
te pueda ingerir liquidos y alimentos normalmente
(Tablas 1y 2).46

Manejo transanestésico

El objetivo del manejo intraoperatorio es mantener
niveles adecuados de glucosa, concentraciones de
electrélitos normales, garantizar funcién cardiovas-
cular 6ptima y adecuada perfusién renal. Son reco-
mendables niveles de glucosa entre 100-180 mg/dL,
y de hasta 220 mg/dL en casos en los que el paciente
tiene previamente un control deficiente de la enfer-
medad. Valores de 140-180 mg/dL se recomiendan en
el paciente critico. E1 monitoreo de la glucosa capilar
debe realizarse previo a la induccién anestésica y pos-
teriormente cada 1-2 horas durante la cirugfa.27-444

Manejo de hiperglucemia transoperatoria

Si la glucemia excede de 220 mg/dL, de ser posible se
recomienda medir niveles de cetona en sangre (> 3
mmol/L) o en orina (> 2X) para descartar cetoacido-
sis, cuya triada es cetonemia > 3mmol/L, glucemia
> 200 mg/dL, bicarbonato < 15 mmol/L o pH < 7.3.

En pacientes con diabetes tipo 1 e hiperglucemia
> 220 mg/dL, se debe administrar insulina de accién
rapida via subcutédnea sin exceder 6 Ul por dosis,
asumiendo que cada unidad de insulina disminuira
alrededor de 50 mg/dL de glucemia. La glucosa ca-
pilar debe ser medida a la hora y sélo se debe con-
siderar una segunda dosis pasadas dos horas de la
primera administracion.
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En pacientes con diabetes tipo 2 e hiperglucemia
> 220 mg/dL se debe administrar insulina de acciéon
rapida via subcutanea a una dosis de 0.1 Ul/kg de
peso, sin exceder 6 Ul. La glucosa capilar debe ser
medida a la hora y s6lo se debe considerar una se-
gunda dosis pasadas dos horas de la primera admi-
nistracién. Se puede considerar el uso de una bomba
de infusién en caso de persistir la hiperglucemia.

Tratamiento de hipoglucemia transoperatoria

En caso de niveles de glucosa inferiores a 70 mg/dL
se recomienda administrar 100 mL de glucosa al 20%
(20 g) via intravenosa, en caso de niveles entre 70-
90 mg/dL aplicar 50 mL de glucosa al 20% (10 g) via
intravenosa.

Técnica anestésica

La técnica a elegir debe ser optimizada con el fin de
que el paciente regrese a la normalidad lo més pronto
posible, el consumo habitual de alimentos y la medica-
cién de rutina. La anestesia regional sola o como parte
de la analgesia multimodal tiene resultados favorables
en pacientes diabéticos al disminuir el uso de opioides
y sus eventos adversos, disminuye el riesgo de trombo-
sis, la respuesta quirtrgica al estrés, asi como el san-
grado total y facilita el retorno temprano a la via oral;
sin embargo, el bloqueo neuroaxial se ha asociado a
mayor riesgo de inestabilidad hemodinamica y absce-
so epidural en pacientes con neuropatia autonémica
previa, por lo que su uso y riesgo-beneficio debe eva-
luarse individualmente en este grupo de pacientes.*748

Se ha descrito que la dexametasona puede cau-
sar hiperglucemia, en caso de usarse se debe medir la
glucosa capilar cada hora en las cuatro horas poste-
riores a su administracién.*?
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Manejo de liquidos

Existe poca evidencia acerca del manejo 6ptimo de
liquidos para pacientes diabéticos, la solucién Hart-
man se conoce segura en pacientes diabéticos y no
contribuye a hiperglucemia significativa.?’

Cuando se esté usando una bomba de infusién
continua de insulina, se recomienda la administra-
cién de glucosa al 5% en una solucién salina al 0.45%
mezclada con potasio al 0.15-0.3% (20 mmol/L), con
el fin de aportar sustrato a la glucosa y disminuir
proteodlisis, lipolisis, cetogénesis y mantener los nive-
les de electrolitos dentro de los valores normales.” El
volumen recomendado es de 25-50 mL/kg/dia, aproxi-
madamente 83 mL/h en un paciente de 70 kg.?!

Manejo postoperatorio inmediato

Al ingreso del paciente en la Unidad de Cuidados
Postoperatorios se debe medir glucosa capilar nueva-
mente. En caso de niveles de glucosa mayores a 180
mg/dL se recomienda administrar insulina de acciéon
rapida via subcutanea (Tabla 3).52

La ingesta de alimentos via oral debe reiniciarse
tan pronto como sea posible.

Metas de glucosa preprandial: 100-140 mg/dL y
de glucosa durante el dia no mayor a 180 mg/dL.5?

Complicaciones agudas
Cetoacidosis diabética

Es un estado catabélico desencadenado por dosis in-
adecuada de insulina y enfermedades simultaneas
como infecciones. Tiene una mortalidad significativa
de 1 a 5% si no se reconoce y trata precozmente. La
CAD esta provocada por un déficit absoluto de insuli-

Tabla 2: Ajuste farmacoldgico de insulina en el perioperatorio.“6

Dia previo a la
Farmaco cirugia

Portador de bomba

Dia de la cirugia de infusion

Horario de cirugia

Insulinas de larga accion 80% de la dosis

Matutina
80% de la dosis habitual

Vespertina

80% de la dosis habitual Continuar con 80% de

habitual la dosis habitual
Insulinas de accién intermedia Sin cambios 50% de la dosis matutina, sélo 50% de dosis matutina, solo si Suspender hasta
si glucemia es > 120 mg/dL glucemia es > 120 mg/dL terminar ayuno
Insulinas de accion corta Sin cambios Suspender dosis Dosis matutina habitual, Suspender hasta
seguida de desayuno terminar ayuno
Insulinas premezcladas Sin cambios 50% de la dosis, s6lo si 50% de la dosis, sdlo si

glucemia es > 120 mg/dL

glucemia es > 120 mg/dL
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Tabla 3: Algoritmo de insulina subcutanea.®? eventos de hiperglucemia en el perioperatorio, con el
fin de disminuir las complicaciones relacionadas.
Clase | Clase Il Clase Ill
Glucemia <80 kg 81-99 kg > 100 kg REFERENCIAS
(mg/dL) (uny (uny (uny
1. Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, You X, Thaler LM,
<180 0 0 0 . . . : .
181-200 1 5 4 Kitabchi AE. Hyperglycemia: an independent marker of in-
) hospital mortality in patients with undiagnosed diabetes. J
201-250 2 4 6 Clin Endocrinol Metab. 2002; 87 (3): 978-982.
> 250 Iniciar Iniciar Iniciar 2. Frisch A, Chandra P, Smiley D, Peng L, Rizzo M, Gatcliffe C
infusion infusion infusion et al. Prevalence and clinical outcome of hyperglycemia in the

na, con un incremento concomitante de las hormonas
contrainsulares (glucagén, adrenalina, cortisol y hor-
mona del crecimiento). La hiperglucemia secundaria
provoca diuresis osmoética que genera una abundante
pérdida de agua y electrélitos por la orina. Se genera
un estado lipolitico, con aumento de los acidos grasos
libres que son transportados hasta el higado, donde
se metabolizan dando lugar a los cuerpos ceténicos.
La acumulacién de estos dltimos ocasiona una aci-
dosis metabdlica organica grave. La triada carac-
teristica es: hiperglucemia, acidosis metabdlica de
anién gap elevado y cetosis. El cuadro clinico incluye
sintomas de hiperglucemia, dolor abdominal, nau-
seas, vomitos, deshidratacién que puede ser severa
hasta insuficiencia renal, taquipnea, respiracién de
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En el tratamiento es clave la administracién intrave-
nosa de insulina y la fluidoterapia intravenosa.?®

Hipoglucemia

Caracterizada por la triada de Whipple: sintomas
de hipoglucemia, glucemia plasméatica < 70 mg/dL
y alivio de los sintomas con la administracién de
glucosa.

El tratamiento es la administracién de glucosa,
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ministran 15 g de glucosa; bajo anestesia o en incon-
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RESUMEN

En pacientes con quemaduras mayores, donde se desencadenan
multiples respuestas de citocinas proinflamatorias y
destrucciéon masiva de tejidos, el manejo transanestésico debe
cuidar cada una de las alteraciones fisiolégicas con adecuado
monitoreo y debe adaptarse el tratamiento del paciente fuera
del area de quir6fano. Se deben tener cuidados especificos
como en el manejo de liquidos, la pérdida de temperatura,
analgesia y el manejo de la via aérea. Objetivo: Repaso del
manejo transanestésico en paciente quemado en areas no
quirargicas. Reporte de caso: Presentamos el caso de un
paciente masculino de 17 afios de edad, quien se encuentra en
el Area de Terapia Intensiva por quemaduras de tercer grado
en 80% del area superficie corporal. Se programa para lavado
quirargico y fasciotomia de miembros toracicos. Sedacion
con fentanilo a 2 pg/kg/h y propofol a 1 mg/kg/h. Se decide
realizar el procedimiento en Terapia Intensiva para evitar
descompensacién. Al finalizar el procedimiento se mantiene en
la Unidad de Terapia Intensiva con signos vitales estables.

Palabras clave: Paciente quemado, manejo de liquidos,
analgesia, monitoreo.

ABSTRACT

In patients with major burns where multiple pro-inflammatory
cytokine responses and massive destruction of tissues are
triggered, transanesthetic management must take care of each
of the physiological alterations with adequate monitoring and
adapt the treatment of the patient outside the operating room
area. Specific care should be taken, such as fluid management,
loss of temperature, analgesia, and airway management.
Objective: Review of transanesthetic management in burned
patients in non-surgical areas. Case report: We present the
case of a 17-year-old male patient who is in an intensive care
area for third degree burns in 80% body total surface. It is
programmed for surgical cleaning and fasciotomy of thoracic
limbs. Sedation with fentanyl at 2 ug/kg/h and propofol at 1 mg/
kg/h. It was decided to perform the procedure in intensive care to
avoid decompensation. At the end of the procedure, he was kept
in the Intensive Care Unit with stable vital signs.

Keywords: Burn patient, fluid management, analgesia,
monitoring.
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Abreviaturas:
ASC = Area superficie corporal.
TET = Tubo endotraqueal.
PANI = Presion arterial no invasiva.
ECG = Electrocardiograma.
Sp0, = Saturacion parcial de oxigeno.
EtCO, = Presion parcial de CO, al final de la espiracion.
USG = Ultrasonido.
VPP = Variabilidad de presién de pulso.
PEEP = Presién positiva al final de espiracion.
TAM = Tension arterial media.
UTI = Unidad de Terapia Intensiva.
FC = Frecuencia cardiaca.
RASS = Escala de agitacion y sedacién de Richmond.

INTRODUCCION

El manejo transanestésico en pacientes con quema-
duras mayores, donde hay destruccién masiva de te-
jido y activacién de respuesta mediada por citocinas
inflamatorias, debe seguir ciertos lineamientos para
lograr el mejor resultado postquirargico y mejorar el
pronéstico a corto y largo plazo. La mortalidad sigue
siendo elevada cuando los pacientes presentan cier-
tos factores de riesgo al momento de ser ingresados a
la Unidad de Quemados.

Dentro de estos lineamientos encontramos las
ultimas actualizaciones, en las cuales se enfatiza el
adecuado manejo de la via aérea, monitorizacién y
adecuada reanimacién guiada por metas, consideran-
do las lesiones coexistentes. Abordaremos de manera
inicial el caso de un paciente clasificado como gran
quemado y posteriormente se hara un breve resumen
de lo méas importante durante el perioperatorio.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 17 anos de edad sin antece-
dentes de importancia ni heredofamiliares segtin in-
terrogatorio indirecto hacia paramédico. El pacien-
te se encuentra en el Area de Terapia Intensiva del
Centro Médico ABC con quemaduras de tercer grado
en 80% del ASC clasificandose como gran quemado
con 10 horas de evolucién. Se programa para lavado
quirargico y fasciotomia de miembros toracicos.
Valoracién preanestésica: ASA IV-E, Detsky 15
puntos, Goldman 7 puntos. Alergias: negadas. Medi-
camentos: negados. Biometria hemaética: leucocitos
28.9, neutrofilos 25.9, linfocitos 2.9, Hg 21.9, plaque-
tas 233. Gasometria venosa: pH 7.49, CO,, 21, HCO,
15.7, exceso de base -7, lactato 3.6. Triaje cardiaco:
péptido natriurético tipo B 10, troponina 36, dimero
D 758, creatinina-fosfoquinasa 309, mioglobina 65,
creatinina fosfoquinasa MB 58. Tomografia integral:
importante engrosamiento cutaneo generalizado y

evidente del tejido graso subcutaneo, hallazgos que
pueden estar asociados a antecedentes por lesién por
quemadura. Cambios que sugieren edema de la naso-
y orofaringe. Quistes de retencién de ambos senos
maxilares. Sin evidencia de traumatismo craneoen-
cefalico toracico y abdominal. Radiografia de colum-
na cervical anteroposterior y lateral: rectificaciéon de
lordosis cervical. Radiografia de térax: portatil: tra-
quea central, en el interior se observa tubo endotra-
queal, botén aédrtico y silueta cardiaca bien definidos.
Hilos pulmonares de morfologia y calibre normal.
Pulmones distendidos. Se observa catéter venoso
central de acceso derecho con extremo distal en to-
pografia de auricula derecha. Ultrasonido Doppler
arterial de miembros toracicos: vascularidad arterial
preservada en ambos miembros toracicos. Pérdida de
componente diastélico de las arterias radial y cubital
de forma bilateral, lo cual pudiera corresponder con
restriccién de la distensibilidad endotelial secundario
a edema de tejidos blandos conocido. Se encuentra
paciente con TET 7.5 fijo a 20 cm de arcada dentaria,
bajo sedacién con fentanilo a 2 pg/kg/h y propofol a 1
mg/kg/h. Se decide realizar procedimiento en Terapia
Intensiva para evitar descompensacién hemodinami-
cay térmica.

Monitorizacién: PANI, ECG, SpO,, EtCO,, tem-
peratura, diuresis, se coloca linea arterial guiado por
ultrasonido a nivel femoral derecho bajo técnica de
asepsia y antisepsia, para monitoreo de TA, VPP y
gasométrico (Figura 1).

Induccién: ketamina 70 mg, rocuronio 50 mg y se
mantiene con infusién de fentanilo a 2 pg/kg/h y pro-
pofol a 1 mg/kg/h.

Figura 1: Paciente intubado y monitorizado adecuadamente.
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La via aérea se mantiene bajo ventilacién mecani-
ca con medicién de presién de globo del tubo endotra-
queal con 23 cmH,0.

Mantenimiento FiO, 60%, volumen corriente 425
mL (6 mL/kg/pp), PEEP 5 cmH,0, relacién I:E 1.2,
Ppico 18 cmH,0, presién meseta de 15 cmH,0, resis-
tencia de resistencia de 10 cmH,0/L/seg, distensibili-
dad 30 mL/emH,0.

Dexmedetomidina a 0.5 pg/kg/h, se mantiene mis-
ma infusién de propofol y fentanilo.

Transanestésico: TAM > 65-70 mmHg apoyado
con norepinefrina a 0.03 pg/kg/min, tendencia a hipo-
termia a pesar del uso de sabana térmica, ambiente
a 24 °C, uso de calentador de fluidos Hotline. Aporte
hidrico con solucién balanceada (Hartmann + bicar-
bonato), sangrado de 50 mL, diuresis de 3 mL/kg/h,
VPP de 9. Sin incidentes, emersién no presente. Se
mantiene en la UTI con TA 100/70, FC 60 lpm, SpO,
100%, temperatura 32 °C, RASS -3. Gasometria arte-
rial al final del procedimiento pH: 7.37, pCO,: 46.4,
HCO,: 26, EB: 0.4, SO,: 97%.

El paciente quemado presenta edema generaliza-
do en quemaduras mayores del 30% de la superficie
total, suele presentar pérdida de liquido intravascu-
lar en las areas quemadas, con una pérdida de plas-
ma continua por al menos 48 horas' y esto deriva en
hemoconcentraciéon. La caracteristica del estado de
choque en los pacientes quemados es el aumento de
resistencia vascular sistémica debido a niveles eleva-
dos de catecolaminas, hormona antidiurética y hemo-
concentraciéon de manera inicial hasta por 48 horas,
por lo que la meta inicial terapéutica es la reposicion
de volumen para mantener la perfusiéon de tejidos y
minimizar la isquemia y la respuesta inflamatoria.?

En las 48 a 72 horas posteriores a la quemadura
se desarrolla un estado hipermetabdlico e hiperdina-
mico, caracterizado por el aumento del consumo de
oxigeno, producciéon de CO, y aumento del gasto car-
diaco de 2-3 veces lo normal, taquicardia y disminu-
cion de las resistencias vasculares sistémicas.’

En la valoracién inicial es crucial la identificacién
temprana de lesiones o rastros de quemaduras en la
via aérea, presencia de lesiones inhalatorias directas
en cara o via aérea por humo o gases, lesién quimi-
ca en vias superiores e inferiores, o por mondxido de
carbono, datos de obstruccién o anormalidades pre-
existentes.? En caso de presentarse alguna lesion es
recomendable realizar una intubacién temprana y
no post reanimacioén hidrica por riesgo a desarrollar
edema, lo cual amenaza la permeabilidad de la via
aérea y dificulta la ventilaciéon o intubacién. En caso
de ser posible y contar con el equipo, realizar una
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intubacién con fibroscopio en paciente despierto o
a través del uso de dispositivos supragléticos. Vigi-
lar constantemente la disminucion del edema en los
tres a seis dias posteriores. Determinar los factores
asociados a deterioro respiratorio como dano alveo-
lar por inhalacién o lesiones torécicas que requieran
escarotomias.

En caso de urgencia realizar traqueostomia para
asegurar la via aérea. Como indicacién inicial ain
es controvertido. Se debe administrar O, al 100%
para acortar la vida media de la carboxihemoglo-
bina (de cuatro horas a 40-60 min) y asi evitar el
desplazamiento de la curva de disociacién de la he-
moglobina.? Considerar la intoxicacién por cianu-
ro en pacientes con antecedente de inhalacién de
humo con acidosis metabdlica con brecha aniénica
presencia de convulsiones, insuficiencia respirato-
ria, coma. Presencia de SvO,, elevada-incapacidad
de utilizar el O,.

Entre las medidas iniciales es primordial contar
con un acceso venoso, puede ser dificil de colocar de-
pendiendo de la extensién de las quemaduras, datos
de edema o por riesgo que los cirujanos debriden el
sitio de insercién del catéter. De ser necesario, uti-
lizar venas subclavias, yugular o femoral; y en caso
de ser imposible la colocacién del acceso venoso, se
puede colocar un catéter intraéseo.*

Fluidoterapia: evitar hipovolemia, hipoperfusién
tisular, estado de choque y fallo multiorgénico.?

¢ Inicialmente un cristaloide isoténico y el uso de
coloides 24 horas después de la lesion.

* Ringer lactato: cristaloide de eleccion.

e Ninos: agregar dextrosa al 5%.

e Parkland: 4 mg/kg/% ASCQ de RL /24 horas.

* Brooke: 1.5 mL/kg/% ASCQ de RL/24 horas.

e /(Inicio de coloides antes de transcurridas las pri-
meras 24 horas? Coloide: 0.5 mL/kg/% ASCQ/24
horas. En caso de no responder a soluciones ba-
lanceadas se ha iniciado hasta después de ocho
horas posterior a la lesién.

Es importante guiar la reposicién hidrica ajustan-
do la reanimacién a metas:

1. Uresis 0.5 mL/kg/h en adultos y 1 mL/kg/h en
ninos.

2. TA ajustada a la normalidad por edad (presién ar-
terial media [PAM] > 65 mmHg).

3. FC variable (ansiedad, dolor, hipermetabolismo,
catecolaminas).

4. Presion venosa central (PVC) (3-8 mmHg).
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5. Fraccién de eyeccion de sodio < 1% (indica hipo-

volemia).

Indice BUN/creatinina < 20.

ECG o USG - FEVI normal.

8. Déficit de base < 5 (hipoperfusién en ausencia de
intoxicacién CO o cianuro).

9. El del uso de concentrado eritrocitario varia en
cada paciente. Plasma fresco congelado sélo en
caso de hemorragia masiva, raro en pacientes
quemados.

N

Manejo ventilatorio: volumen tidal 6-8 mL/kg,
Pplat < 30 cmH,0. Prueba de fuga para extubacién
y en caso de ser posible, bajo vision directa en la sala
de operaciones.

Monitoreo: ECG, SpO,, PANI o linea arterial,
temperatura, tren de cuatro, PVC y cuidados avan-
zados para traslado intrahospitalario. En el control
de la temperatura es importante mantener al pacien-
te en normotermia preferentemente, debido a que
la hipotermia no es bien tolerada, ya que aumenta
el consumo de O, y exacerba la respuesta catabéli-
ca, empeora la morbilidad y mortalidad. Es necesa-
rio adoptar diferentes estrategias para mantener la
temperatura adecuada (por ejemplo: sabana térmica,
calentadores de soluciones, radiadores, minima expo-
sicién, temperatura de sala de operaciones, envolver
cabeza y extremidades de ser posible).?

En cuanto a los medicamentos utilizados no se re-
comienda la administracién de antibidticos y esteroi-
des de forma profilactica de rutina. Existe alteracion
de la farmacocinética y farmacodinamica por pérdida
de proteinas plasmaticas (albimina y glicoproteina
4cida al), presentando alteracién en el tiempo de ac-
cién de los medicamentos y en su eficacia. Hay un au-
mento del volumen de distribucién de casi todos los
medicamentos (propofol, fentanilo, relajantes muscu-
lares).® Fase temprana —menor gasto cardiaco, menor
flujo sanguineo a higado y rinones— menor elimina-
cién. Fase hipermetabdlica -mayor gasto cardiaco,
mas flujo a higado y rinones— més aclaramiento.

Relajantes musculares: el uso de succinilcolina
presenta riesgo de hiperkalemia, por otra parte los
bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
disminuyen su sensibilidad. Posterior a las 48 ho-
ras de la lesién, las dosis necesarias pueden ser muy
elevadas para lograr una adecuada relajacién neuro-
muscular (por ejemplo: rocuronio 1.2 a 1.5 mg/kg).”

Inductores: con base en el estado hemodinami-
co y la dificultad para abordar la via aérea. El uso
de halogenado no presenta influencia en la evolucion
del paciente; el uso de propofol requerira dosis més

altas para alcanzar hipnosis, condicionando la estabi-
lidad hemodinamica. La ketamina es el medicamento
de eleccién por sus propiedades analgésicas, hemo-
dinamicamente més estable, broncodilatador y tiene
efectos antiinflamatorios.

Opioides: se requieren dosis mas altas, presen-
tando tolerancia, es necesario continuar con infusio-
nes de la UCI y aumentar en caso de ser necesario.
En los pacientes con tolerancia a la morfina se pue-
den utilizar medicamentos adyuvantes como: clonidi-
na, dexmedetomidina, ketamina y metadona.®

Anestesia regional: se puede utilizar como al-
ternativas para el cultivo de injertos, tanto regiona-
les como neuroaxiales. Precaucion con catéteres cer-
ca de sitios de quemaduras.

Nutricién parenteral: no suspender para evi-
tar hipoglucemia.

En cuanto a la fisiopatologia del dolor por que-
madura existen diferentes mecanismos por los que
se presenta que combinan dolor nociceptivo agudo,
inflamatorio y neuropatico. En el caso de nuestro pa-
ciente es un dolor agudo, por lo que la temperatura
contribuye a la formacién de edema y esto conlleva al
inicio de la liberacién en cascada de multiples sustan-
cias.® Una lesién severa por quemadura lleva a una
desnaturalizacion de proteinas y al debilitamiento de
la célula plasmatica por la pérdida de la integridad
de la membrana, por lo tanto se liberan moléculas
asociadas al patrén molecular, las cuales se unen a
los receptores correspondientes.

DISCUSION

El manejo del paciente quemado sigue representando
un reto para el anestesiélogo, dada la magnitud del
dano que estas lesiones pueden llegar a representar
y las secuelas a corto y largo plazo que deben con-
siderarse. Desde el manejo de la via aérea hasta la
farmacocinética y farmacodinamia no se debe perder
de vista todo lo que implica mantener el bienestar de
estos pacientes.

De acuerdo con los casos reportados en la litera-
tura, este tipo de pacientes deben considerarse como
politraumatizados para iniciar un manejo integral.
Desde la evaluacién adecuada de la via aérea y el
manejo correspondiente para evitar complicaciones
posteriormente, hasta el manejo de liquidos y la
administracion de farmacos deben ser cubiertos de
manera simultdnea para poder garantizar una evo-
lucién adecuada.

Durante el manejo anestésico de estos casos, no
debemos perder de vista que, al tratarse de pacientes
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con una farmacodinamia alterada, las dosis de nues-
tros fArmacos pueden verse alteradas, o incluso la de-
cisién de utilizar uno u otro inductor debe estudiarse
e individualizarse de acuerdo con la fase en la que se
encuentre por la lesion de quemadura.

El anestesiélogo se enfrenta a casos de pacientes
quemados en diferentes fases y el manejo debe mo-
dificarse, siempre priorizando las consideraciones
especificas de cada uno, ya que no sera lo mismo un
paciente quemado en fase temprana que otro pacien-
te con secuelas de quemaduras.

CONCLUSIONES

Durante el manejo del paciente clasificado como gran
quemado, como es el caso del paciente previamente
comentado, es de vital importancia priorizar el ma-
nejo de las complicaciones que pongan en riesgo la
vida del paciente de forma inmediata.

El manejo de la via aérea debe ser abordado por
el experto y considerar las dificultades que se pueden
presentar.

La reanimacion hidrica fue eficaz, sin exceder los
objetivos ya planteados, y se individualiza en cada
paciente.

El dolor durante las intervenciones dentro o fue-
ra del quirdéfano puede llegar a niveles de intensidad
muy elevados, por lo que puede ser de dificil control.
Sin embargo, podremos dar una adecuada analgesia
multimodal, conociendo que la activacion periférica
del nervio sensitivo después de una lesién por que-
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madura ocasiona tanto un dolor nociceptivo (dada
por la liberacién de miltiples sustancias proinflama-
torias) como también dolor neuropatico (por la lesion
directa del nervio).

Asimismo, se realiz6 una adecuada monitoriza-
cion del estado hemodinamico y del nivel de seda-
cion, éstos se deben reevaluar constantemente por
las variaciones que el paciente desarrolla conforme
evoluciona el padecimiento.
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RESUMEN

La dificultad en el manejo de las vias respiratorias en los
pacientes con cancer de mandibula se debe principalmente a
los cambios anatémicos y fisiol6gicos, asi como a la radioterapia
y la quimioterapia adyuvante. El manejo de la via aérea se
considera un desafio en estos pacientes con respecto a los
problemas inherentes de la via aérea dificil, debido a la masa.
Se describe el caso de una paciente de 19 anos, previamente
sana, con diagnodstico de osteosarcoma grado 3 de crecimiento
rapido, programada para mandibulectomia, traqueotomia y
gastrostomia y el manejo anestésico enfocado en la via aérea.

Palabras clave: Via aérea dificil, tumor maxilar, osteosarcoma.

INTRODUCCION

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno més co-
mun (excluidos los tumores de la médula ésea), y los
osteosarcomas mandibulares y maxilares represen-
tan sélo 6% de todos los osteosarcomas.’

Hasta ahora no se han descrito diferencias pa-
tohistoldgicas, radiolégicas o inmunohistoquimicas

ABSTRACT

Difficulty in airway management in patients with jaw cancer
is mainly due to anatomical and physiological changes, as
well as radiotherapy and adjuvant chemotherapy. Airway
management is considered challenging in these patients with
respect to the inherent problems of difficult airway due to
mass. The case of a 19-year-old female is described, previously
healthy with a diagnosis of fast-growing grade 3 osteosarcoma,
scheduled for mandibulectomy, tracheostomy and gastrostomy
and the anesthetic management that was offered, focused on the
management of the airway.

Keywords: Difficult airway, maxillary tumor, osteosarcoma.

particulares entre el osteosarcoma de mandibula y
el de hueso periférico. Sin embargo, el de mandibula
muestra varias caracteristicas clinicas distintas, los
pacientes con osteosarcoma de mandibula son, en
promedio, aproximadamente dos décadas mayores y
tienden a tener un riesgo menor de diseminaciéon he-
matolégica, lo que se asocia con tasas de superviven-
cia més altas.? El tratamiento se basa y comprende
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de quimioterapia neoadyuvante, seguida de resecciéon
quirdrgica y quimioterapia adyuvante.?

El procedimiento quirdrgico sigue siendo compli-
cado en localizaciones faciales porque es dificil ob-
tener margenes quirdrgicos libres, lo que conduce a
alteraciones funcionales y estéticas.*

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 19 anos de edad con diagnédsti-
co de sarcoma mandibular, programada para mandi-
bulectomia, traqueotomia y gastrostomia.

El Ginico antecedente de importancia es asma de
cinco anos de diagnéstico sin tratamiento actualmen-
te, siendo su ultima crisis hace cuatro anos.

Inici6 su padecimiento en noviembre de 2020
con parestesias y disestesias en regiéon mandibular,
asi como aumento de volumen. Acude a facultativo,
quien dio tratamiento antibiético sin mejoria, por
lo que se envid a toma de biopsia el 21 de marzo de
2021, donde se da diagnéstico de osteosarcoma man-
dibular grado 3 de predominio izquierdo, por lo que
se envi6 al Area de Tumores de Cabeza y Cuello del
Hospital General de México «Eduardo Liceaga».

Tomografia de cabeza y cuello del 12 de abril
reporté una lesiéon 6sea que afecta ambas ramas
mandibulares con reaccién periéstica en sol nacien-
te, con extension a tejidos blandos de la regién oral
de dimensiones 6 X 6.5 cm. El 15 de abril de 2021
se refirié al Area de Oncologia Médica del mismo
hospital para tratamiento adyuvante previo a even-
to quirargico. El 28 de abril es valorada por este
servicio y se decidi6 iniciar quimioterapia con do-
xirrubicina 39 mg IV mas cisplatino 159 mg IV, se
dan dos ciclos de quimioterapia (12 de abril y 15
de mayo) sin aparente mejoria y presentando ane-
mia severa que requiri6é de multiples trasfusiones
sanguineas, por lo que se decide programar even-
to quirdrgico el dia 10 de agosto de 2021. El 21 de
julio de 2021 se ingres6 a este hospital para inicio
de protocolo prequirtargico y optimizacién de la pa-
ciente (Figura 1).

En la valoraciéon preoperatoria por anestesiolo-
gia del dia 18 de julio de 2021, se encontré pacien-
te consciente, orientada, con palidez de tegumentos,
adecuada hidratacién, se observo tumor mandibular
con dimensiones mayores a la reportadas en la tomo-
grafia computarizada, con limitacién de la apertura
oral, via area dificil, un Mallampati IV, Patil-Aldrete
de I y DEM mayor a 6.5 cm.

Laboratorios preoperatorios: hemoglobina 13.1,
hematocrito 40.5, leucocitos de 7.6 plaquetas de
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265000, TP 12.4, TPT 27.4 e INR 1.1. Se solicité
tener disponible catéter venoso central, el cual fue
colocado el 21 de julio de 2021, tres frascos de albu-
mina y tres concentrados eritrocitarios con tres plas-
mas frescos congelados.

Se le explicé la necesidad de intubacién y/o tra-
queotomia despierta, se le explican beneficios, pro-
bables complicaciones y riesgos, por lo que acepté el
procedimiento.

Ingresé a sala, se colocé monitorizacion invasiva,
con PANI, ECG, pulsioximetria, capnografia, capno-
metria, presion arterial invasiva, BIS, uresis horaria y
sistema VolumeView TM de Edwards para monitoreo
hemodinamico. Signos vitales al ingreso: tensién ar-
terial 134/105 mmHg, frecuencia cardiaca de 98 lpm,
frecuencia respiratoria de 16 rpm, SaO, de 95%. Técni-
ca anestésica: sedacién para traqueotomia en paciente
despierto, AGB para los procedimientos restantes.

Se inici6 sedacion con dexmedetomidina 0.5 ug/
kg/min y lidocaina a 25 pg/kg 7 min en perfusién in-
travenosa durante 20 minutos, midazolam bolos frac-
cionados con un total de 2 mg, fentanil en bolos frac-
cionados con un total de 200 pg. Se realizé traqueoto-
mia, donde se colocé inicialmente sonda orotraqueal
no. 6.5 con 3 cm?® de neumotaponamiento (Figura 2).

Figura 1: Paciente en su primera consulta en abril 2021.
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Figura 2: Paciente el dia de la cirugia, posterior a traqueotomia.

Ventilacién mecéanica modo controlado por volu-
men, VC: 350 mL, FR 12-18 rpm, I:E i:2, PEEP 5
cmH,0, FiO, 60%. Se colocé linea arterial radial de-
recha No. 22, donde se posicion6 el sensor Edwards
para linea arterial y monitoreo hemodinamico, y se
instaur6 via periférica No. 18 en dorso de mano iz-
quierda y dorso pie izquierdo. Mantenimiento: sevo-
florano a 1.6 vol. % para CAM de 0.6 y Bis entre 40
y 60, perfusiones IV: fentanil dosis total 970 ug, dex-
medetomidina dosis total 95 pg, lidocaina dosis total
270 mg. Gasometria inicial con pH: 7.36, PaO,: 109,
PaCO,: 35,7, HCO,: 20.3, BE: -5.0, Hb: 5.8 Hto: 17
glucosa: 212 Lactato: 2.39.

Transanestésico: ingres6 paciente con taquicar-
dia e hipertensa, lo cual se mantuvo hasta la resec-
cién de la pieza quirtrgica, con datos de resistencias
vasculares y volumen sistélico izquierdo por debajo
de limites normales, posterior a la reseccién dismi-
nuye TAM a menos de 60 mmHg, por lo que se inici6
vasopresor a dosis respuesta (0.02-0.22 pg/kg/min)
para mantener TAM mayor a 656 mmHg (Figura 3).

Se trasfundieron tres concentrados eritrocitarios
con un volumen total de 860 mL + 2 PFC con un vo-
lumen total de 190 mL. Se retir6 tubo endotraqueal

y se colocé sonda de traqueotomia No. 7 sin inciden-
tes. Gasometria al término con pH:7.42, PaO,: 181,
PaCO,: 35.9, HCO,: 23.5, BE: -1.2, Hb:10.7, Hto: 31,
Glucosa: 55, Lactato: 2.43. Sangrado total de 750 mL.

Egresé a la Unidad de Cuidados Postanestésicos
con ventilacién espontdnea y hemodinamicamente
estable; se mantuvo en vigilancia por 90 minutos con
una adecuada recuperacién, por lo que se decidié su
alta a pabell6n.

DISCUSION

La dificultad en el manejo de la via aérea en los pa-
cientes con cancer de mandibula se debe principal-
mente a los cambios anatémicos y fisiolégicos, asi

Figura 3: A) Paciente al término de la cirugia. B) Tumor resecado donde
se puede apreciar la destruccion de piezas dentales.
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como a la radioterapia y la quimioterapia adyuvante.
La incidencia de via aérea dificil en el cancer de ca-
beza y cuello es mayor que en la poblacién general.?
El manejo de la via aérea se considera un desafio en
estos pacientes con respecto a los problemas inheren-
tes de la via aérea dificil, debido a la masa, retroceso
de la mandibula, apertura de la boca y movimiento
del cuello restringidos o, también, a las comorbilida-
des asociadas. La evaluacién de la via aérea debe in-
cluir una valoracion de la dificultad de la intubacién
y la viabilidad de planes de rescate adecuados para
lograr la oxigenacién.>”

El principal objetivo intraoperatorio es la eleccién
adecuada de la técnica de la via aérea y el dispositivo
de la via aérea adaptados al paciente y a la técnica qui-
rargica. Otros objetivos son la provisién de un manejo
experto de la via aérea, un plano continuo de anes-
tesia, un campo quirargico despejado e inmovilizado,
una recuperacién suave y rapida de la anestesia.®

Aunque la intubacién nasotraqueal con fibra 6p-
tica es la técnica mas preferida en el manejo de una
via aérea dificil. La frecuencia y la incidencia de una
traqueotomia se pueden controlar mediante una pla-
nificacion preoperatoria adecuada.” La necesidad de
una monitorizacién avanzada o invasiva del gasto
cardiaco esta determinada por las comorbilidades del
paciente, asi como por la naturaleza y extensién de la
cirugia.” El mantenimiento de la anestesia se puede
obtener con anestesia intravenosa total o anestésicos
por inhalacién o una combinacién de anestésico por
inhalacién con infusién intravenosa de un anestésico
de accién corta y se basa en los factores del paciente,
las necesidades quirtrgicas y el potencial de ventila-
cién comprometida.®?

CONCLUSION

La cirugia de osteosarcoma mandibular plantea ma-
yores desafios para el anestesi6logo; se debe optimi-
zar las comorbilidades del paciente en el preoperato-
rio, compartir la via aérea, implementar diferentes
técnicas de anestesia y via aérea especificas para la
cirugia y manejar las complicaciones postoperatorias
de la via aérea. Estos pacientes presentan la via aé-
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rea dificil debido a la patologia que impide la ana-
tomia de la via aérea. Por lo tanto, la planificaciéon
preoperatoria requiere una anamnesis y un examen
fisico minuciosos con especial atencién a la evalua-
cion de la via aérea. Los pacientes de alto riesgo de-
ben identificarse preoperatoriamente y optimizarse
médicamente antes de la cirugia. Un enfoque mul-
tidisciplinario y con experiencia debe fomentar la
anestesia y el manejo avanzado de la via aérea, ya
que disminuye las complicaciones de la misma y me-
jora los resultados quirtrgicos.
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RESUMEN

La porfiria es un desorden metabdlico que afecta la biosintesis
del grupo hemo que tiene como consecuencias diferentes
manifestaciones clinicas. Suele presentarse por herencia de una
mutacién en los genes que codifican esas enzimas, su patrén
de herencia es autosémico dominante con baja penetrancia, de
lo cual se derivan diferentes tipos de porfiria: porfiria aguda
intermitente, coproporfiria hereditaria, porfiria variegata,
porfiria cutanea tarda familiar. La variedad mas frecuente es
la porfiria aguda intermitente. Esta enfermedad es responsable
de una variedad amplia de sintomas, pero todos secundarios
a afeccion del sistema nervioso. Entre los sintomas que mas
afectan a las personas con porfiria se encuentra el dolor. El dolor
que se presenta en la porfiria es de predominio neuropatico, por
lo que el manejo debe estar enfocado hacia este tipo de dolor.
En este articulo se propone el reporte de un caso clinico para
revision de la literatura. Se trata de femenino de 27 anos de
edad con diagnéstico de porfiria aguda intermitente, 50 kg de
peso, sin otros antecedentes médicos de importancia, quien
ingresa al Servicio de Urgencias por presentar crisis de dolor
abdominal con intensidad 10/10 en escala numérica analoga
para la evaluacién del dolor, irruptivo de tipo neuropatico.
La paciente ha sido tratada en crisis previas con oxicodona y
morfina sin adecuada respuesta al tratamiento, por lo que en
esta ocasién se decidié utilizar lidocaina simple en infusion
para tres horas, calculando la dosis a 1.5 mg/kg. Se utiliz6 un
bolo de 1 mg/kg para 10 minutos y posteriormente una infusion
calculada a 1.5 mg/kg. A las 1.5 horas de haber iniciado la

ABSTRACT

Porphyria is a metabolic disorder that affects the biosynthesis of
the heme group, resulting in different clinical manifestations.
It usually occurs by inheritance of a mutation in the genes that
encode these enzymes, its inheritance pattern is autosomal
dominant with low penetrance, from which different types of
porphyria are derived: acute intermittent porphyria, hereditary
coproporphyria, variegate porphyria, porphyria cutanea tarda.
The most common variety is acute intermittent porphyria.
This disease is responsible for a wide variety of symptoms,
all secondary to nervous system affection. Amongst the most
common symptoms affecting people with porphyria, we have
pain. The pain presented in porphyria is predominantly
neuropathic so pain management should be focused on this.
In this article we propose a case report for literature review. In
this case it’s about a 27-year-old female with acute intermittent
porphyria with no other significant medical history, who was
admitted to the emergency department due to an abdominal
irruptive pain crisis, with intensity 10/10 in numerical analogue
scale for pain evaluation. The patient was treated in previous
crisis with oxycodone and morphine without adequate response
to treatment, in this occasion we decided to use simple lidocaine
in a 3-hour duration infusion, calculating the dose at 1.5 mg/
kg. Prior to infusion we administered a 1 mg/kg bolus for ten
minutes and then the infusion calculated dose for 1.5 mg/kg.
After 1.5 hours of lidocaine infusion treatment the patient
reports an improvement in pain of more than 50% concerning
her initial pain reporting 6/10 intensity in numerical analogue
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infusion la paciente refiere mejoria de mas de 50% con respecto
a su dolor inicial y en la escala numérica analoga lo refiere
como 6/10. Al término de la infusién la paciente refiere una
mejoria practicamente de 100% y lo refiere como 1/10 en escala
numérica analoga para la evaluacién del dolor. La paciente fue
egresada del Servicio de Urgencias sin incidentes.

Palabras clave: Porfiria, dolor agudo, lidocaina.

INTRODUCCION

La porfiria es una enfermedad metabdlica rara que
es secundaria a una alteracién genética hereditaria
del grupo hemo. Las porfirias agudas se caracterizan
por presentar ataques agudos de dolor abdominal
acompanados de sintomas neuropsiquiatricos.! Afor-
tunadamente, las crisis de dolor sé6lo se presentan en
menos de 10% de los pacientes con este tipo de por-
firia y se han encontrado diferentes factores precipi-
tantes de las crisis como la ingesta de medicamentos
no seguros en porfiria, cambios en el peso, alteracio-
nes hormonales.!

Los ataques de dolor en la porfiria aguda se ca-
racterizan principalmente por afectar el abdomen,
la espalda baja y la parte superior de extremidades
pélvicas. Los ataques de dolor pueden ir acompana-
dos de ansiedad, depresion, irritabilidad emocional,
fluctuaciones en el estado de 4nimo y neuropatia.?
Para entender mas acerca del dolor en la porfiria es
importante comprender el dolor de manera general.
La International Association for the Study of Pain
(IASP) en su ultima correccién define al dolor como
una experiencia subjetiva, sensorial y emocional des-
agradable asociada con dano actual o potencial de
los tejidos. Dicha experiencia puede ser influenciada
por factores sociales, biolégicos y psicoemocionales.?
Ademas, es importante aclarar que si una persona
reporta una experiencia como dolorosa, debemos to-
mar esa aseveracién como verdadera, ya que como
mencionamos con anterioridad, es una experiencia
subjetiva y el hecho de que no pueda expresarlo de
manera verbal no lo exime de tener dolor.?

El dolor es muy variable en cuanto a caracteristi-
cas, duracion, intensidad, etcétera, por lo que puede
ser clasificado de diferentes maneras. De acuerdo con
su etiologia se puede clasificar como oncolégico y no
oncolégico. Segiin su fisiopatologia puede ser noci-
ceptivo (es una respuesta fisiolégica normal ante el
dano de un tejido, con respuesta inflamatoria y acti-
vacion de nociceptores), que a su vez se subdivide en
somatico (dolor musculoesquelético) y visceral (dolor
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scale for pain evaluation. At the end of the treatment, she reports
almost a 100% improvement in pain reporting 1/10 in numerical
analogue scale for pain evaluation. Patient was discharged from
the emergency department without incidents.

Keywords: Porphyria, acute pain, lidocaine.

de érganos internos), neuropético (lesién del sistema
somatosensorial periférico o central, que tiene como
resultado una actividad neuronal anormal) que se
divide en central o periférico dependiendo dénde se
encuentre la lesién nerviosa, y por dltimo con sensi-
bilizacién central o dolor nocipléstico, el cual se defi-
ne como la nocicepcién alterada a pesar de no tener
evidencia de lesién en el tejido, que causa activaciéon
de los nociceptores periféricos, lo cual genera dolor.*

El manejo de las crisis de dolor en porfiria se ha
manejado histéricamente a base de opioides, en algu-
nos casos con buena respuesta al tratamiento, pero
en otros casos con respuesta parcial o nula. Esto se
debe a que el dolor debe ser manejado de manera
multimodal y transdisciplinaria, de preferencia entre
un algélogo y un neuropsiquiatra.®

Existen diferentes alternativas para el manejo del
dolor como lo es la lidocaina; ésta es un anestésico
local y antiarritmico IB que se ha utilizado como ad-
yuvante en el manejo del dolor con técnicas neuroa-
xiales o de bloqueo de nervios periféricos, asi como
antiarritmico en arritmias ventriculares. Otro de sus
usos ha sido como analgésico en el manejo del dolor
agudo, de predominio postoperatorio y en algunos ca-
sos de dolor crénico.b

Los efectos nociceptivos se deben al bloqueo de
canales de sodio, bloqueando de esta manera la pro-
pagacion del estimulo por la fibra nerviosa, asi como
también bloqueando los receptores presinapticos,
muscarinicos y dopaminérgicos.® La dosis analgésica
recomendada de lidocaina es de 1.5 mg/kg para dosis
de impregnacion y de 1.5 mg/kg/h para infusién de
24 horas. No se recomienda su uso por més de 72
horas continuas debido a que tiene el fenémeno de
taquifilaxia.” Esta se define como la disminucién gra-
dual del efecto de un farmaco por la administracién
continua o repetida.®

Al tomar en cuenta lo anterior, la porfiria se ca-
racteriza por presentar dos tipos de dolor previamen-
te descritos: neuropatico periférico y nocipléstico, ya
que las manifestaciones neuropsiquiatricas de la por-
firia, como son ansiedad, irritabilidad y depresi6n,
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afectan la percepcion a nivel central, lo cual propicia
la presencia de dolor nocipléstico.’

Parte del manejo de las crisis en porfiria consisten
en evitar aquellos factores desencadenantes; sin em-
bargo, hay veces que eso no es posible. Las crisis de
dolor en general se manejan con opioides como oxi-
codona, hidromorfina, morfina y fentanil (ya que son
los que se consideran seguros para uso en porfiria).
No se recomienda el uso de AINE (antiinflamatorio
no esteroideo), debido a que en ocasiones puede no
ser seguro y precipitar las crisis de porfiria. El para-
cetamol es seguro para el manejo de crisis leves.?

De acuerdo con la base de datos farmacolégicos
que son seguros para el uso en la porfiria, la lidocaina
se clasifica como seguro, por lo que es una buena alter-
nativa para el manejo de las crisis agudas del dolor.”

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de femenino de 27 afnos con diagnéstico de
porfiria aguda intermitente, con antecedentes he-
redofamiliares de importancia: madre con porfiria
y padre aparentemente sano; la paciente no cuenta
con otros antecedentes médicos de importancia. La
paciente, quien era previamente conocida, llegé al
Servicio de Urgencias (no se solicitaron estudios de
gabinete ni de laboratorio) tras presentar crisis de
dolor abdominal, irruptivo, intensidad 10/10 en la es-
cala analoga numérica para la evaluacién del dolor
con sensaciéon de «quemadura y ardor» coincidiendo
con caracteristicas neuropaticas del dolor. En crisis
previas habia sido tratada a base de opioides sin ha-
ber tenido resultados favorables en el manejo del do-
lor, por lo que se decidi6 manejo con lidocaina simple.

Una vez ingresada, la paciente se monitoriz6 con
electrocardiograma continuo, asi como oximetro de
pulso y baumanémetro para la toma de presién ar-
terial. Se calcul6 un bolo de 1 mg/kg para 10 minutos
para valorar la tolerancia al medicamento. Después de
la valoracion del estado hemodindmico de la paciente,
se inici6 una infusién de lidocaina simple a 1.5 mg/
kg para administrarse en tres horas. Posterior a 1.5
horas de la administracion, la paciente refirié mejoria
parcial con respecto al dolor previamente referido con
una intensidad de 6/10 en escala analoga numérica
para la evaluacién del dolor. Al terminar la infusién,
a las tres horas la paciente refiri6 una mejoria de casi
100% con respecto al dolor por el cual habia ingresado
al Servicio de Urgencias, con una intensidad de 1/10
en la escala andloga numérica para la evaluacion del
dolor. Posterior al término de la infusién la paciente
se egres6 del Servicio de Urgencias sin incidentes.

En este caso se logr6 un control del dolor adecua-
do con una reduccién de cuatro puntos en la escala
numérica analoga para la evaluacion del dolor en la
primera mitad de la administracién de la infusién de
lidocaina y un control casi 6ptimo a su egreso con
una disminucién de nueve puntos en la escala numé-
rica anéloga para la evaluacion del dolor.

Si nos mantenemos dentro del rango de seguridad
de las dosis de lidocaina, es una buena alternativa
para el manejo de las crisis de dolor agudo en porfi-
ria, debido a las caracteristicas del dolor, asi como las
del medicamento.

DISCUSION

La porfiria aguda intermitente es la presentacién
mas comun de una enfermedad rara. Una de las ma-
nifestaciones clinicas que mas afectan la calidad de
vida de estos pacientes es el dolor de tipo neuropatico
que presentan y el complejo manejo del mismo.?

Debido al tipo de dolor y a la limitacién que a ve-
ces se presenta en el manejo de la porfiria por la se-
guridad de los medicamentos en dicha enfermedad,
la lidocaina result6 en este caso ser una alternativa
viable para el manejo de la crisis aguda. Podria uti-
lizarse como adyuvante en el manejo de la porfiria
aguda intermitente siempre y cuando no se utilicen
dosis que no sean seguras y que se haga siempre bajo
monitorizacién hemodindmica.'?

La lidocaina se ha utilizado como adyuvante de
manera segura en anestesias para cirugias de pacien-
tes con porfiria; sin embargo, su uso como analgésico
aan no ha sido estudiado a profundidad, por lo que se
requieren mas casos para poder valorar si la lidocai-
na es realmente eficaz o no en el manejo del dolor en
crisis agudas de porfiria aguda intermitente.!!

En este caso el uso de la lidocaina resulté ser
una excelente opcién; no obstante, hace falta rea-
lizar més estudios y casos para validar su uso como
analgésico en el manejo de la crisis de porfiria aguda
intermitente.

CONCLUSIONES

Debido a su mecanismo de accién y al tipo de dolor
que se manifiesta en la porfiria, la lidocaina es una
alternativa segura para el manejo de las crisis de do-
lor en pacientes que llegan al Servicio de Urgencias
por dicha causa.

Es importante también mencionar que aunque
los opioides se utilizan como medicamentos de pri-
mera linea en el manejo de las crisis de dolor, se abre
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la posibilidad de tener un manejo mas multimodal y
seguro en los pacientes que presentan porfiria aguda
intermitente, reduciendo asi el consumo de opioides
como el riesgo de adiccion a los mismos.
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RESUMEN

A mas de un ano de la declaracién de la pandemia COVID-19
por la Organizacién Mundial de la Salud, en nuestro pais se
han registrado hasta julio de 2021 méas de 2.5 millones de
casos y alrededor de 233 mil muertes. La principal transmision
del virus SARS-CoV-2 es por gotas y aerosoles provenientes
del sistema respiratorio, de aqui deriva la relacién y la suma
importancia del papel del anestesi6logo en el manejo del
paciente con enfermedad por COVID-19. Es bien conocido que
el anestesidlogo es, por excelencia, de todas las especialidades
de la medicina, el experto en via aérea, debido a esto, durante
el ultimo ano nuestra especialidad ha sido parte del manejo
avanzado de ésta dentro y fuera de quiréfano. Siendo la
intubacion orotraqueal catalogada como el procedimiento de
mas alto riesgo para la transmisién del virus, el anestesiélogo
es considerado una parte fundamental del equipo de médicos
encargados del manejo del paciente grave con enfermedad por
COVID-19. En nuestro pais, el impacto que tiene la falta de
apego a protocolos de manejo de la via aérea y falta de equipo
de proteccion para el personal de primera linea es algo de suma
importancia a considerar. En esta revision se presta especial
atencién a los datos claves sobre el virus SARS-CoV-2, el
impacto de la pandemia COVID-19 sobre la anestesiologia como
especialidad y sobre la educacion y formacion del anestesiélogo
durante la pandemia.

Palabras clave: COVID-19, virus SARS-CoV-2, anestesia, via
aérea, educacion médica.

ABSTRACT

More than a year after the declaration of the COVID-19
pandemic by the World Health Organization, in our country
until July 2021 more than 2.5 million cases have been registered.
The main transmission of the SARS-CoV-2 virus is by drops
and aerosols from the respiratory system, hence the relationship
and the outmost importance of the role of the anesthesiologist in
the management of the patient with COVID-19 disease derives.
It is well known that the anesthesiologist is par excellence of all
medical specialties the airway expert, due to this during the last
year our specialty has been part of the advanced management
of this inside and outside the operating room. As orotracheal
intubation is classified as the highest risk procedure for the
transmission of the virus, the anesthesiologist is considered a
fundamental part of the team in charge of the management of
critically ill patients with COVID-19 disease. In our country,
the impact of lack of adherence to airway management protocols
and lack of protective equipment for front-line personnel is
something of utmost importance to consider. In this review,
special attention is paid to key data on the SARS-CoV-2 virus,
the impact of the COVID-19 pandemic on anesthesiology as a
medical branch, and on the anesthesiologist education and
training during the pandemic.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2 virus, anesthesia, airway,
medical education.
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Abreviaturas:

ARN = Acido ribonucleico.

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologia.
COVID-19 = Enfermedad por coronavirus 2019.

DAS = Sociedad de Via Aérea Dificil.

EPP = Equipo de proteccién personal.

OMS = Organizacion Mundial de la Salud.

RCP = Reanimacién cardiopulmonar.

UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

INTRODUCCION

A finales del ano 2019, inici6 la presentacion de casos
de neumonia severa atipica, provocados por un nue-
vo coronavirus, inicialmente llamado 2019-nCoV, en
la zona metropolitana de Wuhan en China. La fecha
de inicio de sintomas en el primer paciente identifica-
do fue el primero de diciembre de 2019.1-2

El 29 de diciembre del mismo ano cuatro casos
fueron reportados, todos relacionados con el mercado
de mariscos de Huanan y fueron catalogados como
neumonia de causa desconocida. Después se identi-
ficé y nombré al virus como SARS-CoV-2, este es el
tipo ARN de cadena simple, tiene una envoltura de
glucoproteina que semeja una corona, de ésta desta-
can la proteina E, M y especialmente la S (por spike
en inglés), esta proteina es la encargada de interac-
cionar fuerte y especificamente con otra proteina lo-
calizada en la célula que infecta, ya en el organismo
s6lo las células que tienen el receptor adecuado ca-
paz de interactuar con la espiga son susceptibles a
ser infectadas y comenzar el ciclo de replicacién vi-
ral. Los coronavirus son virus ARN que se dividen
en cuatro géneros: alfa, beta, gamma y delta, causan
enfermedades de leves a graves en humanos y ani-
males. Existen siete coronavirus humanos, cuatro de
ellos alfa y tres beta coronavirus, responsables de 5%
de enfermedades respiratorias y para los que el ser
humano ha desarrollado significativamente anticuer-
pos, pero han aparecido de forma reciente otros tres
beta coronavirus, SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-
CoV-2, este ultimo genera la enfermedad conocida
como COVID-19, con un periodo de incubacién de
dos dias a dos semanas.!? El analisis del genoma de
los SARS-CoV-2 ha identificado dos tipos principales,
designados como tipo Ly tipo S. E1 SARS-CoV-2 tipo
S es ancestral y menos agresivo con 30% de prevalen-
cia aproximadamente. E1 SARS-CoV-2 tipo L es una
evolucién del tipo S, es mas agresivo y con mayor
prevalencia, esto con el fin de mostrar la evoluciéon
que puede tener el virus y asi como hay una variante
L puede haber otras en el futuro.?

La emergencia internacional fue declarada el 30
de enero de 2020, posterior a esto, el 11 de febrero
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del mismo ano la Organizacién Mundial de Salud
(OMS) nombrd a la enfermedad causada por el virus
SARS-CoV-2 como COVID-19 y se dio a conocer su
transmision por contacto directo, superficies conta-
minadas de todo tipo, fluidos corporales y sobre todo
por gotas y aerosoles.

El 11 de marzo de 2020 la OMS la declara pan-
demia. El primer caso o caso indice de COVID-19
en México se detect6 el 27 de febrero de 2020 en la
Ciudad de México, una persona que habia viajado a
Italia y tenia sintomas leves.*

En México, de los pacientes que dieron positivo a
COVID-19, 70% fue asintomatico, 10% con sintomas
leves y un 20% con claros sintomas de la enferme-
dad; de este ultimo porcentaje, un 5-6% presentaron
cuadros de gravedad y fueron manejados en las uni-
dades de terapia intensiva, segin informacién del
Instituto Nacional de Salud Publica en su reporte
de diciembre de 2020. Nuestro pais ha sido especial-
mente devastado por la pandemia, las causas son di-
versas. Los casos confirmados en cifras oficiales ron-
dan los tres millones de personas y los fallecimientos
cercanos a los 300 mil, pero debido a la falta de regis-
tro e identificacién, seguro son mucho maés elevados.
Son muy pocas pruebas las que se hacen en nuestro
pais sin ellas, es practicamente imposible emitir una
tasa de mortalidad creible, segtin los datos cotidia-
nos de la Secretaria de Salud la mortalidad es muy
superior en los hospitales publicos con respecto a los
privados, aunque habria que analizar muchas causas
a su alrededor.

Importancia del anestesiélogo
en el manejo de COVID-19

Como se mencion6 antes, la principal forma de trans-
misién del virus es el aparato respiratorio que emite
gotas de tamano entre 5-10 micrémetros, éstas caen
facilmente al suelo, las gotas més pequenas menores
a 5 micréometros son liquidas, flotan en el aire, in-
cluso por horas y son emitidas al toser, estornudar,
hablar o sélo respirar y es lo que conocemos como ae-
rosoles. El contenido de agua se evapora y se vuelve
mas pequena, mas tiempo permanecera suspendida
en el aire.>%

Pocas especialidades en medicina estan tan ex-
puestas a la via aérea como los anestesi6logos. Los
momentos de mayor contacto son la intubacién, ex-
tubacién, manejo via aérea quirtargica de emergencia
y RCP. Debido a lo anterior, dichos procedimientos
son manejados con técnicas ampliamente descritas
por autoridades sanitarias como la OMS, asi como
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las de cada pais y por asociaciones médicas como la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA por sus
siglas en inglés) y la Sociedad de Via Aérea Dificil
(DAS por sus siglas en inglés), pero el comtn deno-
minador y punto critico de estos nuevos protocolos
es el equipo de proteccién personal, seguido por las
técnicas recomendadas para su manejo.

Los anestesi6logos se han desempenado eficaz-
mente, en areas ajenas al perioperatorio, como es el
caso de las UTI, en las que han adoptado papeles
de intensivista, terapista respiratorio, manejo de ac-
cesos vasculares, gestor de vias aéreas, ventilacion
mecéanica, etcétera; también han participado en las
salas de urgencias y areas de hospitalizacién en ge-
neral, incluyendo servicios paraclinicos. Durante las
faces més algidas de la enfermedad, se han presen-
tado situaciones cambiantes de manera continua
que han generado trastornos en la comunicacion,
confusién y ansiedad, siendo actores de una aten-
ci6n por momentos caédtica, en la que su propia vida
esta en riesgo.

En anestesiologia como en cualquier otro servi-
cio médico, se requiere de una estructura (personal,
equipo, farmacos y educacién) y un proceso (politi-
cas, protocolos y procedimientos) que cuando se in-
tegran dan lugar a un sistema (programas, organi-
zaciones y cultura), todo esto repercutira en la evo-
lucién del paciente que se basa en seguridad, calidad
y satisfaccién.”

Dado que el COVID-19 es una enfermedad nueva
que puede llegar a ser mortal, afecta seriamente el
estado emocional del anestesiélogo, asi como sus ha-
bilidades técnicas, razonamiento y su conocimiento
dando lugar a un estado de estrés al manejar a estos
pacientes, el estrés es alto en condiciones normales
para un anestesi6logo y es habitual un estado de
agotamiento conocido como burnout, muchos traba-
jos han estudiado estas condiciones y la manera de
manejarlos.®

En cuanto al ambito quirdrgico y COVID-19, los
pacientes que son sometidos a cirugia electiva tienen
malas evoluciones hasta en 44%, pueden requerir
UTI y presentar hasta 20% de mortalidad, principal-
mente por complicaciones pulmonares sin limitarse
sélo a ellas, en conclusién, es muy mala combinacién
cirugia con COVID-19, malas evoluciones y morta-
lidad muy alta, por lo que cirugias electivas deben
diferirse. El Ginico procedimiento electivo al cual se
someten los pacientes infectados es la traqueotomia,
la cual ofrece grandes ventajas si se realiza en el
tiempo apropiado, que se calcula entre 14-21 dias de
intubacién.’

Es necesario estudiar y especificar cuando y de
qué manera se omiten procedimientos programa-
dos, a fin de concentrarnos en una calamidad mayor
y cuales son los lineamientos para reiniciarlos, asi
como establecer lo méas rapido posible cual es la me-
jor manera de estudiar pacientes que tengan que lle-
gar a sala de operaciones para evitar complicaciones,
independientemente de la causa de origen.

Medidas de proteccién para el médico anestesiélogo

Segun el reporte de la Confederaciéon Latinoameri-
cana de Sociedades de Anestesiologia (CLASA) del
ano 2020, siendo la anestesiologia una especialidad
de alto riesgo para exposicién a esta enfermedad,
en México se reportaron 350 colegas infectados de
marzo a diciembre del ano 2020, de éstos fallecie-
ron 80 médicos, representando 23% de mortalidad,
por lo que nuestro pais es el que més fallecimientos
por COVID-19 tuvo en esta especialidad entre todos
los que participaron en el estudio, lo cual evidencia
nuestro débil sistema sanitario y la falta de politicas
adecuadas para enfrentar la pandemia.

El equipo de proteccién personal o individual
(EPP) es la mejor forma de proteger al personal. Es-
tan descritos varios niveles de proteccién, de acuer-
do con el grado de exposicion, el nivel més alto es el
3 0 4 segln las autoridades sanitarias de cada paifs,
asociaciones médicas, OMS y otras agrupaciones, por
ejemplo, la OMS da cuatro niveles de proteccion, el
nivel 1 sé6lo se refiere al lavado de manos, distancia
y el uso de cubre boca-nariz y el nivel 4 incluye la-
vado de manos, técnica especial para no contaminar
la colocacion del equipo, que abarca bata desecha-
ble, mascarilla N95 o equivalente, gafas ajustables
herméticamente, en su caso protectores oculares
con componente lateral con sistema antiempanante,
doble guante, gorro especial protector y careta pro-
tectora, también el retiro de este equipo requiere de
técnica para evitar contaminacién. Vale la pena men-
cionar que los equipos de maxima proteccién pueden
presentar overoles que incluyen, botas, escafandra,
purificadores de aire y sistema antiempanante que
aislan al proveedor 360 grados. Se han propuesto dis-
positivos de barrera, un ejemplo son las cajas de acri-
lico, pero su uso se encuentra en debate y de ninguna
manera sustituyen el EPP10

El cuidado, lavado, esterilizacién y sobre todo los
filtros de la maquina de anestesia se resumen en tra-
bajos ya publicados.? Se han estudiado los purificado-
res de aire y su uso en sala de operaciones, el inter-
cambio de aire debe contar con una fluidez minima
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de intercambio que permita eliminar 99% de patége-
nos en 18 minutos, asi como las salas con presiones
negativas en pacientes sospechosos o confirmados.’

Educacién médica y formacion del anestesiologo
durante la pandemia por COVID-19

Esta enfermedad también ha impactado el mundo de
la educaci6on médica y en este sentido no volvera a
ser el mismo, se deben buscar soluciones innovado-
ras en este campo. No se debe esperar el regreso a la
normalidad, sino optimizar el aprendizaje en linea,
con sesiones virtuales interactivas, teleconferencias
o videoconferencias, sistemas innovadores de eva-
luacién que sin duda tendran ventajas pero también
debilidades.!!

Todas estas medidas de aprendizaje contribuyen
a que las instituciones organicen programas y gene-
ren conocimiento dia a dia sobre el virus. El curso
clinico y prondstico de los pacientes se basa en se-
guridad, calidad y satisfaccién, pero se ve merma-
do porque existen muchos componentes en los es-
labones del sistema de atencién, que distan mucho
de ser ideales por falta de evidencia, conocimientos
cientificos o limitantes como la economia. Sélo el
tiempo, estudio, evidencia y recursos lograran mejo-
rar nuestro cometido.

Algunos puntos relevantes hasta el momento en
nuestra rama médica en el manejo de este tipo de pa-
cientes podrian incluir, sin pretender abarcar todo,
que se trata de una enfermedad infecciosa, facilmen-
te contagiosa, en especial a través de la via aérea del
paciente y puede llegar a ser letal, sobre todo para
el personal de edad avanzada y con comorbilidades,
las pruebas para detectar pacientes son caras y no
son completamente confiables; aun en protocolos
que combinan estudios, dificilmente en algtin otro
escenario los especialistas en anestesia han estado
sometidos a tan elevados niveles de estrés, fatiga y
confusién, incluyendo el temor a perder la vida, por
lo que es de capital importancia el equipo de protec-
cién personal. Falta definir aspectos como cuéles son
los mas apropiados y estandarizarlos, qué componen-
tes pueden esterilizarse y ser reutilizados,'? se ha
presentado escasez de EPP sobre todo en los picos
mas pronunciados de la pandemia y en los casos de
recursos limitados.'® Es de gran relieve el cuidado,
preparacién, limpieza y aplicacion de filtros en las
maquinas de anestesia, asi como las caracteristicas
que deben tener las salas de operaciones y areas del
perioperatorio (recambio de aire efectivo, presiones
negativas, equipo de limpieza etcétera). Queda cla-
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ro que los momentos mas delicados de exposicién
para el anestesi6logo son la intubacién, ventilaciéon
y extubacidn; existen protocolos para el manejo de
estos procedimientos especificamente por parte de
las principales asociaciones y autoridades sanitarias,
tanto de cada pais como en el &mbito mundial.!* 16
En las etapas agudas, practicamente se han anulado
las cirugias programadas para evitar mas contagios y
dar prioridad a este padecimiento, a partir del inicio
de esta pandemia practicamente quedé cancelada la
educaciéon médica presencial, hay alternativas, pero
lamentablemente para los anestesiélogos, sobre todo
los que estan en formacién, muchos procedimientos,
destrezas y conocimientos de esta especialidad exi-
gen la educacién presencial.

CONCLUSIONES

Es fundamental contar con programas completos y
agresivos de apoyo a los anestesiélogos, no sélo en
la parte cognitiva y habilidades técnicas, también
es prioritario el aspecto psicolégico y emocional, asi
como disponer de equipos de protecciéon personal que
confieran seguridad segin el agente del que se tra-
te. Es conveniente que las autoridades sanitarias se
acerquen a mecanismos para evitar escases de EPP.
Los anestesi6logos deben estar plenamente apoyados
desde el punto de vista profesional, pero sobre todo
legalmente para ejercer funciones fuera del escena-
rio donde normalmente se desempena (UTI, salas de
urgencias, imagenologia, hospitalizacién, etcétera).!”
La pandemia por COVID-19 ha presentado retos sin
precedentes para los departamentos de anestesiolo-
gia, se deben establecer procesos para activar equi-
pos de trabajo y hacer frente a escenarios de crisis
como la que nos ocupa, privilegiar, organizar, centra-
lizar y clarificar la comunicacién es esencial, formar
lideres especializados en situaciones de crisis gene-
radas por agentes de muy diverso origen, es decir,
tenemos que dar mayor importancia y prepararnos
mejor para situaciones de este tipo que antes mere-
cian poca atencion.

Los esfuerzos académicos deben continuar de la
manera que tengamos a la mano, revolucionar méto-
dos en la transmision del conocimiento en linea, pla-
taformas académicas, teleconferencias, videoclases
y todo lo que aplique en la ensenanza-aprendizaje a
distancia y la presencial que pudiera utilizarse.'”

La apariciéon de vacunas cambi6 por completo el
escenario, por lo menos disminuyé notablemente el
estrés generado por la enfermedad, y a mediano y lar-
go plazo habra un decremento en la presentacién de
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casos para lograr hacer de este padecimiento algo ma-
nejable. En un alarde de recursos humanos, econ6mi-
cos y tecnolégicos, se lograron sacar vacunas, inclui-
das las de nueva tecnologia (ARNm), en tiempo ré-
cord, como el caso de Pfizer que se logré en 10 meses,
cuando normalmente se necesitaban 10 anos. Falta
mucho estudio en su seguridad y eficacia, pero el ob-
jetivo principal se ha conseguido hasta el momento.
De acuerdo con lo que hemos vivido a lo largo de
esta pandemia, es quiza momento de hacer algunas
reflexiones, como el estar conscientes y relativamen-
te preparados para situaciones similares que en un
futuro se pudieran presentar, que incluyen no sélo
enfermedades infecciosas, sino de diversa naturaleza,
identificar qué tipo de agentes pudieran dar lugar a
eventos como éste a fin de conocerlos mejor que pu-
dieran ser de tipo infeccioso, fisico, quimico, climatico
etcétera, asi como ejercer lineamientos generales de
atencion que nos permitan desarrollar en corto tiem-
po protocolos especificos para el médico anestesiélogo.
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RESUMEN

Los bloqueadores neuromusculares tienen un papel importante
en la anestesia actual. Aunque el efecto paralizante del curare
se describe en los anos 1500 con la llegada de colonos al «Nuevo
Mundo», los alcaloides activos del curare se descubrieron y se
usaron en la practica clinica a principios del siglo XX. Se utilizé
por primera vez con fines clinicos fuera de la anestesia. Cuando
surgi6 la posibilidad de la produccién sintética en mayores
cantidades, el curare y sus muchos sucesores pasaron a formar
parte de la anestesia general. Se desarrollaron y utilizaron
muchos compuestos sintéticos para la practica clinica,
pertenecientes, principalmente, a los derivados esteroideos y
bencilisoquinolinicos. Cada uno de ellos con la finalidad de crear
el bloqueador «ideal», libre de efectos adversos, de inicio rapido,
entre otras caracteristicas. Practicamente se comprenden
tres periodos en la historia de estos compuestos: la era del
curare (antes de 1942), la modificacion quimica de especies
naturales como succinilcolina (1942-1980) y el periodo actual
(posterior a 1980) con su sintesis a partir del benzoquinonio y
de aminoesteroides.

Palabras clave: Bloqueadores neuromusculares, curare,
tubocurarina.

ABSTRACT

Neuromuscular blockers play an important role in current
anesthesia. Although the paralyzing effect of curare is described
in the 1500 with the arrival of settlers to the «new world», the
active alkaloids in curare were discovered and used in clinical
practice in the early 20th century; it was first used for clinical
purposes outside of anesthesia. When the possibility of synthetic
production in larger quantities arose, curare and its many
successors became part of general anesthesia. Many synthetic
compounds were developed and used for clinical practice
mainly belonging to the steroidal and benzylisoquinoline
derivatives. Each of them with the purpose of creating the
«ideal neuromuscular blocker» sunscreen, free of adverse
effects, quick-start among other characteristics. There are
practically three periods in the history of these compounds: the
era of curare (before 1942), the chemical modification of natural
species such as succinylcholine (1942-1980) and the actual
period (after 1980) with its synthesis from the benzoquinonium
and amino steroids.
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Abreviaturas:
BNM = Bloqueadores neuromusculares.
ACh = Acetilcolina.
IOT = Intubacion orotraqueal.
UNM = Unién neuromuscular.

La historia no es una narracién tnica, sino miles
de narraciones alternativas, siempre que decidimos
contar una, también decidimos silenciar las otras...

Yuval Noah

INTRODUCCION

La anestesia se realiz6 casi durante 100 anos sin el
uso de bloqueadores neuromusculares (BNM).! En
cirugias intraabdominales, previo a su uso, se nece-
sitaban niveles profundos de anestesia para provocar
«inmovilidad», sin embargo, esto gener6 mayor mor-
bilidad respiratoria y cardiovascular; se pensé que el
uso de BNM era completamente seguro, pero hacien-
do alusién a la frase de Paracelso «...nada es vene-
no, todo es veneno, la diferencia estd en la dosis...»
también es importante reconocer que tiene efectos
adversos dependientes de dosis, que al paso de los
anos fueron reconociéndose. El inicio de la «era de
los BNM>» tuvo tal importancia en la anestesiologia
como el descubrimiento del éter y el 6xido nitroso y
la ventilacién mecanica.?

A continuacién se describe una breve historia de
los BNM, la cual se divide en pasado (descubrimiento
del curare y sus derivados), presente (los BNM en la
actual practica médica) y futuro (desarrollo de nue-
vos medicamentos).

PASADO

La historia del curare abarca alrededor de 300 anos,
desde la llegada de Colén y demés «conquistadores»
en busca del Nuevo Mundo, las historias de muerte
por flechas envenenadas, hasta el traslado de estas
flechas a Europa para ser analizadas. Se relata un
orden cronolégico sobre el curare y sus descubri-
mientos.

1516: Pietro Martire d’Anghier redacta en su li-
bro De Orbe Novo (El nuevo mundo) la muerte de
soldados espanoles con flechas «envenenadas» du-
rante una exploracion en Sudamérica y el Caribe.?

1595: Sir Walter Raleigh investiga estas flechas
e identifica a la «toxina» extraida de las plantas: y
la llamé ourari; con posible traducciéon de la pala-
bra hinda uiraery que significa pajaro y su muerte;
se intent6 traducir en idioma europeo consiguiendo
varias versiones como urari, wouari y al final curare

(Figura 1). Los ingredientes de la toxina (Figura 2)
descritos fueron: Chondrodendron tomentosum (con-
tiene d-tubocurarina) en Ecuador y Pera; Strychnos
toxifera (contiene toxiferinas) en Las Guayanas. De
estas toxinas se desarrollan la d-tubocurarina, me-
tocurina, benzoquinonio, carbolonio, hexafluorenio,
C-curarina y C-toxiferina, alcuronio y mas tarde las
bencilisoquinolinas (derivados del laudexio, este ul-
timo derivado de la d-tubocurarina). Del grupo ami-
noesteroides como pancuronio, pipecuronio, vecu-
ronio, rocuronio y rapacuronio son derivados de un
esteroide natural llamado Malouetine, que se aisla de
las raices y corteza de Malouetia bequaertiana y Ma-
louetia schomburgkii.*

1648: Margraaf utiliza por primera vez el térmi-
no «curare».

1745: Charles Marie de La Condamine en una ex-
pedicién a Ecuador describe el curare.

1745: Abbé Felice Fontana demostré6 que el cura-
re abolia la irritabilidad de los muisculos esqueléticos,
siendo fatal sélo por via parenteral.

1811: Benjamin Brodie demuestra que los cone-
jos paralizados con curare sobrevivian con ventila-
ci6on mecanica. En sus experimentos observa que el
curare no tiene afeccién cardiaca. Lo utiliza por pri-
mera vez en humanos en un paciente con tétanos.®

1850: Claude Bernard demuestra que la estimu-
lacién muscular (y no nerviosa) resultaba en contrac-
cién y a su vez el curare lo evitaba, concluyendo que
tiene su efecto sobre la transmisién neuromuscular.

1860: Thomas Richard Fraser y Alexander Crum
Brown, realizando ajustes en la estructura quimica

Figura 1: Chondrodendron tomentosum, perteneciente a la familia
Menispermaceae, liana de la selva amazdnica, alto contenido en curare.



Martinez REA et al. Breve historia de los bloqueadores neuromusculares

OH

HC CH, OCH,

OH N

OCH, H  CH,

Figura 2: Molécula de tubocurarina, el alcaloide mas importante del cura-
re, molécula dimérica bis-bencil-isoquinolina asimétrica, con dos grupos
cuaternarios.

de alcaloides como la atropina, codeina, morfina y ni-
cotina, observan que al cambiar sus atomos de nitroé-
geno de su forma terciaria a la cuaternaria tuvieron
actividad similar al curare, siendo esto el precursor
de los BNM.®

1866: Alfred Vulpian demuestra que el curare al
ser aplicado en la placa motora producia paralisis ra-
pida y profunda; si se aplicaba cerca del nervio motor
producia un efecto menor y mas lento.

1914: Henry Hallett Dale (Premio Nobel de Me-
dicina en 1936) identifica a la acetilcolina (ACh)
como neurotransmisor de la unién neuromuscular.”

1918: Arthur Lawen utiliza curare intramuscular
en cirugia intraperitoneal en pacientes bajo aneste-
sia con éter.

1921: Otto Loewi se dedic6 al estudio del sistema
nervioso auténomo; en experimentos con corazones
de sapos demostré que una sustancia quimica estaba
involucrada en transmitir la informacién a través de
un nervio, asf aisla la ACh.

1935: Harold King aisla la tubocurarina de una
muestra de curare, describiéndola como una molé-
cula con dos grupos de amonio cuaternario.® No es
hasta 1970 cuando se identifica correctamente en
monocuaternario.’ Es llamado tubocurarina porque
las muestras de las plantas fueron transportadas a
Europa para su estudio en «tubos».'?

1938: se observa que el uso de curare provocaba
hipotensién por bloqueo ganglionar y liberacién de
histamina.!!

23 de enero de 1942: Harold Griffith y Enid
Johnson introducen el curare en la anestesia clinica
en un paciente sometido a apendicectomia, aunque la
intubacién orotraqueal (IOT) y la ventilacién meca-
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nica no eran procedimientos comunes, se utiliz6 para
evitar depresion respiratoria, presentando buenos
resultados.!?

1951: Bovet divide los curares en dos grupos: pa-
chycurares (alcaloides de estructura voluminosa y
mecanismo de accién no despolarizante) y leptocu-
rares (moléculas flexibles con mecanismo de acciéon
despolarizante).

1954: Henry Beecher y Donald Todd, analizando
estudios previos en los que se demostraron las dosis
de curare, observaron que los musculos de la respira-
cién, en especial el diafragma, perdian gran parte de
su tono; debido a esto «advierten» que el curare au-
mentaba seis veces la mortalidad en anestesia; ade-
mas, determinan que 63% de las muertes se debieron
a depresion respiratoriay 37% a colapso cardiovascu-
lar;'? por lo que se consens6 que al utilizar un rela-
jante el paciente debe estar bajo ventilacién mecéni-
cay se debia antagonizar la curarizacioén residual.'

Se describen factores que interfieren con el
efecto clinico de los BNM: los gases anestésicos
potencian el curare (1943), el curare provoca bron-
coconstriccién e hipotensién (1947), la influencia de
la hipotermia (1951) y el pH sobre el curare (1954).1°

1960: Donald H. Jenkinson demuestra la interac-
cién competitiva del curare y la ACh en el receptor.

1967: William Drummond Macdonald Paton y
Douglas R. Waud demuestran que se necesita el 70%
de receptores de ACh ocupados para que disminuya
la contraccién muscular y del 95% para un bloqueo
profundo, llamado margen de seguridad de la trans-
misién neuromuscular.'6

Posterior a los experimentos y descubrimientos
antes mencionados, se us6 el curare de forma empiri-
ca en enfermedades que generaban contractura mus-
cular, como tétanos y rabia, y en enfermedades con-
vulsivas como epilepsia. Sin embargo, los resultados
no fueron del todo aceptados, ya que si disminuian la
contractura, pero algunos generaban depresién res-
piratoria e incluso la muerte.

PRESENTE

Hasta 1967 el curare era el BNM disponible, de se-
guridad ineficiente a nivel cardiovascular. Con el
surgimiento de cirugias més complejas, como la ci-
rugia cardiaca, la hipotensién que se generaba por
la liberacién de histamina del curare, se buscé crear
un BNM con perfil més seguro desde el punto de vis-
ta hemodindmico y respiratorio. Dos conceptos fal-
sos guiarian la bisqueda de nuevos BNM por varios
anos: indispensable la presencia de dos nitrégenos
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cuaternarios con una distancia de 1.2-1.4 nm en-
tre ellos y que la incorporacién de ellos en una es-
tructura rigida de anillos heterociclicos facilitaba el
bloqueo. Adquirieron importancia factores como la
estereoquimica, la presencia de grupos funcionales
que favorecieran el metabolismo o la degradacién de
la molécula, el grado de hidro- o liposolubilidad que
pudieran modificar la farmacocinética (distribucién
y eliminacién) y el disefio molecular para disminuir o
suprimir los efectos secundarios.’ Es asi como a par-
tir de productos naturales o totalmente sintéticos, se
desarrollaron alrededor de 45 fArmacos, todos ellos
derivados sélo de dos grupos quimicos: los esteroi-
deos y las bencilisoquinolinas.

1851: Hofmann AW describe que a 100 °C las sa-
les de amonio cuaternario pueden descomponerse en
un medio fuertemente alcalino (pH fisiol6gico) para
formar una base terciaria, eliminando un radical de
carbono o-B; actualmente, en su honor, se denomina
la reaccién como «eliminacién de Hofmann».!7

1938: Fegler demuestra que la fisostigmina anta-
goniza al curare.

1947: Daniel Bovet (Premio Nobel de Medicina
1957) sintetiza la gallamina, un compuesto con tres
nitrégenos cuaternarios, siendo el primer BNM sin-
tético utilizado en la clinica. Sin embargo, fue poco
utilizado por sus altos efectos vagoliticos.'®

1949: se utiliza en la clinica el primer relajante
despolarizante sintético: decametonio, seguido del
suxametonio (succinilcolina, aunque sintetizado en
1906), pertenecientes a los llamados leptocurares. In-
troducido por Bovet y colaboradores, dos moléculas de
ACh unidas entre si a través de una cadena de acido
succinico, estimulando primero la unién neuromuscu-
lar (UNM), seguido de su inactivacién, siendo su ca-
racteristica principal el tiempo de inicio de accién. Ka-
low (1957) describe que la duracién de acciéon depen-
dia de la colinesterasa plasmatica. Se continué estu-
diando y aparecieron los efectos adversos: bradicardia
(por su actividad parasimpatica en corazén),'® aumen-
to de la presion intragastrica (1962), mialgias (1954),
liberacién de potasio (1954) e histamina (1957).

1949: J. Clutton-Brock utiliza neostigmina para
revertir los efectos del curare, pero causaba bradicar-
dia severa, incluso llegando a inestabilidad hemodi-
némica y muerte.?’

1964: Hewett y Savage sintetizan un aminoeste-
roideo, a partir de un alcaloide esteroidal de la cor-
teza del arbusto Malouetia bequaertiana, con dos
grupos de amonio cuaternario, utilizando un andros-
tano esteroideo como andamiaje para dos moléculas
de ACh, éste proporcionaria la separacién requerida

entre los grupos cuaternarios, llamado pancuronio.
Su ventaja es que no liberaba histamina, teniendo
mejor margen de seguridad cardiovascular, su prin-
cipal desventaja, el bloqueo muscarinico cardiaco.?!
A partir del anillo basico del androstano, y mediante
una serie de sustituciones, especialmente a nivel de
los 4tomos de carbono 2, 3, 16 y 17, se sintetizaron
todos los otros compuestos de estructura esteroidal
(vecuronio, pipecuronio, rocuronio y rapacuronio).
Todos tienen dos 4tomos de nitrégeno cuaternario.??

1975: John J. Savarese y Richard J. Kitz utilizan
por primera vez el término de «relajante muscular
ideal» con las caracteristicas de acciéon no despolari-
zante, no acumulativo, breve, de rapido inicio y recu-
peracion, reversible por un antagonista apropiado y
carecer de efectos secundarios cardiovasculares clini-
camente importantes.??

1980: Savage reconocié que la actividad del re-
ceptor muscarinico residia en el grupo cuaternario
en un extremo (anillo A) y la actividad del bloqueo
neuromuscular residia por separado en el otro grupo
cuaternario (anillo D). Mediante la desmetilacién del
nitrégeno del anillo A, creé el vecuronio, una «droga
limpia» sin efectos cardiacos.?*

1981: Stenlake sintetiza atracurio, una molécula
de bencilisoquinolina de un compuesto bicuaternario
de una mezcla racémica de 10 estereoisémeros que se
descompone irreversiblemente a pH y temperatura
fisiolégicos. Investigaciones posteriores demostraron
que el atracurio tiene al menos tres vias metabdlicas:
eliminacién de Hofmann, hidrélisis éster y elimina-
ci6én a través de 6rganos, en la cual probablemente el
higado tiene la mayor participacién.?®

1984: Francis Foldes introduce el principio de ce-
bado (priming), debido a que los BNM no despolari-
zantes tenian un inicio de accién lento y era necesa-
rio superar el retraso en la intubacién.?8

1988: Bowman estableci6 que en los BNM no
despolarizantes de este grupo la velocidad a la que
ocurria el bloqueo era proporcional a la potencia
del agente, es decir, los fAirmacos con menos poten-
cia (aquellos que requerian més dosis para producir
el mismo efecto) tenian un tiempo de inicio de ac-
cién més rapido; a partir de esto sintetiza rocuronio,
como anélogo desacetoxi de vecuronio.?”

1988: el grupo de Savarese desarrolla el mivacu-
rio, una bencilisoquinolina, con un enlace éster y dos
fragmentos similares a colina, difiere del atracurio
por la presencia de un grupo fenélico metilado adi-
cional y en la posicion relativa de los grupos ésteres;
de esta manera, es metabolizado por la colinesterasa
plasmaética.?®
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1516: primera 1918: Arthur
mencion de un 1850: Claude Lawen utiliza 1947: Bovet 1949: se utiliza 2010: en actual
«veneno» que  Bernard describe  curare en cirugia sintetiza primer BNM 1964: Hewett desarrollo
causaba paralisis la transmision abdominal Gallamina, primer  despolarizante, sintetiza gantacurio...
y muerte neuromuscular experimental BNM sintético succinilcolina pancuronio ¢BNM ideal?
Era del curare Modificacion quimica Actualidad
<1942 1942-1980 > 1980
1595: se 1914: Henry Dale ~ 1935: Harold King 1942: Griffith 1949: Clutton 1980: Savage 1996: la FDA
identifica la toxina identifica la ACh aisla tubocurarina y Johnson utilizan utiliza sintetiza aprueba el uso de
ourari (curare) curare en neostigmina para vecuronio cisatracurio

apendicectomia

Figura 3: Resefia historica de los blogueadores neuromusculares.

1989: Meakin G. publica el primer estudio dosis/
respuesta para uso de suxametonio en pediatricos,
describen los ED95 por grupo de edades, concluyen-
do que los recién nacidos tienen los mayores reque-
rimientos.?’

1996: la Food and Drug Administration (FDA)
aprueba el uso de cisatracurio, isémero 1R cis-1’'R
cis del atracurio, el Gnico isémero que no libera his-
tamina y el cual constituye 15% de la estructura de
atracurio.®”

Durante el periodo comprendido de 1942-1980 se
desarrollaron productos derivados de la modificaciéon
quimica de especies naturales (Chondrodendron
spp., Strychnos spp., Erythrina coralloides), aunque
muchos tuvieron una vida corta en uso, incluso mu-
chos no se conocieron; los de uso clinico actualmente
son succinilcolina y pancuronio. En el periodo pos-
terior a 1980 se producen BNM de sintesis, prove-
nientes de la sustitucion de diferentes radicales en
dos grupos: bencilisoquinolinas, precursor del ben-
zoquinonio, y los aminoesteroides (Figura 3). Las
bencilisoquinolinas actuales son atracurio, doxacu-
rio (1988), mivacurio (1988), atracurio (1982) y cisa-
tracurio (1995).

FUTURO

En estos altimos anos, los BNM tienen sus limitacio-
nes y el desarrollo del BNM «ideal» contintia: de ra-
pido inicio (como la succinilcolina), con metabolismo
independiente de funcién renal y/o hepéatica (como

revertir curare

atracurio, cisatracurio y mivacurio), reversible y li-
bre de efectos adversos hemodindmicos (como vecu-
ronio y cisatracurio).

1. Gantacurio, derivado del acido clorofumaérico,
de la familia tetrahidroisoquinolinas, bloquea-
dor no despolarizante de accién ultracorta en
investigacion, se estima que su ED95 sea de
0.12-0.19 mg/kg, con 2 ED95 se obtiene su ini-
cio de accién a los 1.5 minutos con recuperacién
menor a 10 minutos, sufre degradacién no en-
zimatica a metabolitos inactivos por el amonio
L-cisteina plasmatica, puede ser antagonizado
con atropina o quizas con cisteina®! y/o sugam-
madex;3? podria reemplazar a la succinilcolina
para la IOT.

CONCLUSIONES

La historia de los farmacos tipo curare, la descrip-
cion de su mecanismo de accién y el conocimiento
sobre su sitio objetivo es fascinante. Refleja partes
importantes del desarrollo de la medicina moderna.
Sin la disponibilidad de los BNM, la cirugia nun-
ca se habria desarrollado de la forma en que lo ha
hecho. Los estudios sobre morfologia y fisiologia y
sobre la interacciéon farmacoldgica con la transmi-
si6n neuromuscular fueron, frecuentemente, ejem-
plos para disenar estudios en otros campos donde
los receptores estan involucrados en la transmisién
de senales.
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RESUMEN

El articulo resume cerca de 70 anos de historia de los
anestesiologos dentro del Centro Médico ABC. Algunos de
los logros alcanzados durante estos anos son: organizar
una asociaciéon para la compra de maquinas de anestesia y
monitores, desarrollar un programa de residencia médica,
colaborar en la organizacién de varios departamentos dentro
de la institucién, ocupar puestos en el area administrativa
y médica, entre otros. Todo esto se logra gracias al trabajo
en equipo de los anestesidlogos, en colaboracién con otras
especialidades y administrativos del hospital. Actualmente se
viven tiempos con retos nuevos que requieren mayor trabajo
en equipo multidisciplinario y aprendizaje virtual, siempre
con el objetivo de brindarle al paciente una préactica de la
anestesiologia segura, sustentable y eficiente.

Palabras clave: Historia anestesiélogos, sociedad de
anestesi6logos, residencia anestesia, Centro de Capacitacién de
la American Heart Association.

La historia del Centro Médico ABC empieza en 1866
con el Hospital Americano y uniéndose al Sanatorio
Cowdray en 1941 formé lo que se conocia como el
Hospital Inglés.! Los médicos de esa época aneste-
siaban, operaban y vigilaban al paciente, eran mé-
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ABSTRACT

This article summarizes the history of anesthesia at the
American British Cowdray Hospital. The first group of
anesthesiologists organized well and consequently funded
the purchase of anesthetic machines and monitors systems.
With time, the growing number of anesthesiologists formed a
residence program which began in 1989. Subsequently, the
department of anesthesia began to contribute with other areas
inside the institution, academically and administratively.
Today as a group, new challenges have arisen with technology,
networking and teaching, all of which are currently focused on
patient safety while practicing sustainable and efficiently the
anesthesia.
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dicos generales que realizaban todas las funciones
junto con las enfermeras. En el edificio original en
la colonia Anzures existia una sola sala de operacio-
nes, en la foto encontrada cabe destacar que no hay
maquina de anestesia ni monitores, simplemente
una camilla, un lavabo y una mesa de mayo, la lam-
para era de pie y todo de azulejos.? Cuando el hos-
pital se muda a Observatorio en 1964 se construyen
cuatro salas de operaciones en la planta baja y aqui
inicia la historia contemporanea del departamento
de anestesiologia.

Dos anestesiélogos figuran en la lista de socios
fundadores activos de la Primera Sociedad Médica

www.medigraphic.com/analesmedicos
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del ABC Hospital (1955):% Dr. Pablo Hawk del Rosal
y el Dr. Fernando Zorrilla y junto con los doctores
Enrique Hiilsz, Alfonso Cota, Alejandro de Avila, Ra-
fael Alvarez Gonzalez, Eduardo Shain, Petricciolli,
Carlos Peén y varios mas se constituyé la Sociedad
de Anestesi6logos del Hospital ABC en 1975, a la cual
tenfan que pertenecer para ejercer dentro del hos-
pital. Dicha sociedad se formé para poder comprar
maquinas de anestesia y equipo, ya que el hospital
no contaba con dichos aparatos y ellos, en busqueda
de contar con lo mas moderno y seguro para los pa-
cientes, decidieron comprarlas. A inicios de los anos
80 cuando los doctores Pastor Luna, Carlos Hurtado,
Rubén Valdespin, Hernandez Fabela, Leopoldo To-
rres, Gerardo Alvarez Reséndiz, Ratl Salazar, Roger
Luna, José Chapa, Adalberto Toro, Marco Antonio
Chéavez, entre otros, llegan al hospital, tienen que
aportar el equivalente a una méaquina de anestesia
para poder ejercer dentro de la institucién y los si-
guientes miembros sélo una cuota de recuperacion.
Este dinero era utilizado para dar mantenimiento
a las maquinas y comenzar a comprar el equipo de
monitoreo necesario para empezar a vigilar a los pa-
cientes con algo mas que un baumanémetro manual
y un estetoscopio. Cabe mencionar que no existian
los ventiladores y cada anestesi6logo llevaba su larin-
goscopio, tubos, Guedel y hasta Yankauer, todo era
lavado y reutilizado, no se desechaba nada. Una caja
de pescador era la fiel acompanante de todo aneste-
si6logo donde ademés de todos estos insumos, habia
medicamentos nuevos y en jeringas, lo que hoy es
inconcebible para nuestra practica hace tan s6lo 60
anos, era lo mas moderno y seguro.

El primer jefe de servicio fue el Dr. Enrique Hiilsz,
después el Dr. Calvillo y el Dr. De Alva, mientras que
ginecobstetricia siempre se mantuvo separada con
una coordinacién al inicio con el Dr. Arévalo, el Dr.
Zorrilla y desde los anos 80 con el Dr. Valdespin, que
se encargan, entre otras cosas, de coordinar las guar-
dias de 24 horas que existen para los procedimientos
de urgencias. Y desde 1985 se crean roles de guar-
dias de urgencias para que el hospital cuente con un
anestesi6logo las 24 horas en cualquier servicio que
se requiera uno.

En los anos 70 los médicos que ingresaron a la
institucién habian realizado la subespecialidad en el
extranjero como ejemplo la Dra. Estela Melman en
anestesia pediatrica (primera mujer en ser aceptada
como anestesi6loga en 1968 y tercera en toda la Aso-
ciacién Médica), el Dr. Enrique Hiilsz y el Dr. Alvarez
Gonzalez en anestesia cardiovascular. Mientras que
en los anos 80 empezaron a llegar los anestesiélogos

intensivistas que complementaron de manera impor-
tante la practica y ensenanza de la especialidad como
el Dr. Hilario Genovés y el Dr. Jaime Ortega.

En la década de 1980 el hospital es remodelado y
se construyen siete quiréfanos en primer piso y uno
que se comparte en conjunto con ginecologia donde
habia cuatro salas para cirugias y partos, siendo re-
modelados 10 anos después debido a la alta demanda
quirtrgica, aumentando a 10 salas, y es en este mo-
mento que la sociedad de anestesiélogos dona las ma-
quinas de anestesia al hospital y empieza a hacerse
cargo directamente de la compra y mantenimiento de
las mismas asi como de la compra de todos los moni-
tores y cualquier otro equipo necesario para que no-
sotros los anestesi6logos podamos ejercer la practica
de nuestra especialidad como la conocemos el dia de
hoy. Durante esos afos los anestesi6logos cambiaron
la caja de pescador por unos carritos donde se guar-
daban ademas mascarillas laringeas, fibroscopios,
tubos especiales para cirugias de laser, circuitos de
anestesia y se continuaban guardando medicamen-
tos para no tener desecho de los mismos en jeringas
membretadas manualmente con un plumoén.

Un dato importante dentro de estas remodelacio-
nes son los espacios de descanso y vestidores, donde
las anestesi6logas hemos intervenido, especialmente
la Dra. Ma. Teresa Esquinca en los anos 90 logré que
tuviéramos un espacio para las mujeres médicos se-
parado de enfermeria y proveedores, asimismo el Dr.
Gerardo Bermudez encontré espacios en ambos cam-
pus para que todos los médicos tengamos un gimna-
sio moderno, funcional con alimentos saludables.

En el ano 2000 se comienza la construccion del
Campus Santa Fe, se inaugura con cuatro salas de
operaciones, incrementando a siete y contando con
15 salas para 2020; mientras que el Hospital de Gi-
necologia y Obstetricia cuenta con cinco salas de
operaciones, haciendo un total de 31 salas de ope-
raciones en sus dos campus, con maquinas que se
renuevan constantemente, que junto con un equipo
de ingenieros biomédicos de 24 horas, proveen apoyo
en cualquier falla del equipo. M4s atin contamos con
monitores no invasivos e invasivos de la mas alta tec-
nologia, material desechable para cada paciente, me-
dicamentos individuales, y todo regido bajo los mas
altos estandares de calidad y en apego a las normas
mexicanas e internacionales.

La evolucién de la practica de la anestesia es con-
tinua, se dejaron de dar anestesias y sedaciones en
consultorios y por médicos ajenos a la especialidad
como era en los anos 80. Y esta seguridad para el pa-
ciente también fue por insistencia de los jefes de ser-
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vicio y anestesitlogos en general, colaborando con las
diferentes especialidades médicas.

En 1988 el Dr. Pastor Luna lleva personalmente
los documentos a la UNAM para lograr consolidar
la residencia de anestesiologia dentro del hospital,
siendo los primeros residentes en 1989: Gerardo Ber-
mudez, Ma. Teresa Esquinca y Fernando Rivadenei-
ra, quienes realizaban guardias A-B, sin vacaciones
durante tres anos (en vez de s6lo dos anos como en
el resto de las sedes y con ocho meses en terapia in-
tensiva). Y a pesar de la diferencia de guardias, vaca-
ciones y anos, médicos intensivistas recién egresados
«bajaron» los siguientes afnos a hacer la residencia (la
unidad de terapia intensiva estaba en el tercer pisoy
los quiréfanos en el primero): Horacio Olivares, An-
tonio Covarrubias, Cesar Zambada y més tarde mu-
chos mas. Los primeros egresados estan por cumplir
30 anos, y de ser una sede poco conocida hoy es una
de las mas buscadas por su alto nivel académico y
excelente trato laboral.

En la Figura 1 se muestra el nimero de egresa-
dos activos dentro y fuera de la institucién asi como
las defunciones. El programa de residencia ha con-
tado con cuatro jefes a lo largo de estos anos: Pastor
Luna, Hilario Genovés, Carlos Hurtado, Marco An-
tonio Chéavez y todos los miembros del personal que
deseen contribuir en la formacién académica de los
residentes. Desde sus inicios, los maestros del curso
han fomentado complementar los estudios y asi han
estudiado al terminar: cuidados criticos, cardiotora-
cica, neurologia, perinatologia, dolor, pediatria, tana-
tologia y cuidados paliativos, siendo cerca de 50% con
doble especialidad o diplomado.

Las salas de operaciones y de obstetricia no son
los tinicos espacios que ocupamos los anestesiélogos,
el Dr. Elias Horta fue jefe de fisiologia pulmonar e in-
haloterapia de 1988 a 2004 y ocupé la vicepresidencia
médica de 2004 a 2021. El Dr. C Hurtado fue director
médico de 2009 a 2011. El Dr. Horacio Olivares fue
tesorero de la Asociacion Médica en 2002-2003. Hoy
en dia el Dr. Gerardo Bermudez es el presidente de la
Asociaciéon Médica 20021-2023.

Un area también transformada por los anestesio-
logos, actualmente a cargo del Dr. Jorge Romero, es
el Centro de Capacitacién de la American Heart As-
sociation del Centro Médico ABC (CMABC), su his-
toria sera publicada en breve y aqui s6lo mencionaré
que de ser un curso s6lo para residentes en los afnos
90 teniendo que ser avalados por el Hospital Espa-
nol, se consolidé en 2005 como centro reconocido por
la American Heart, ocupando siempre los primeros
seis espacios en Latinoamérica. Anualmente certifi-
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ca y recertifica a toda la institucién, tanto en BLS,
PALS y ACLS cada dos anos. Esto implica un enor-
me esfuerzo de instructores con una gran vocacién
de academia, de los que 60% son anestesiélogos que
trabajan en equipo con intensivistas, internistas, ur-
genciblogos, pediatras y cardidlogos.

Como parte de la evolucion de la anestesia es
importante mencionar al Dr. Rodrigo Rubio que se
capacita en el extranjero y colabora para la creaciéon
del Centro de Simulacién del CMABC en 2012, donde
residentes y personal de todas las especialidades con-
tinuamente se capacitan, impartiéndose alrededor de
60 diferentes simulaciones por ano.

A su vez el Dr. Marco Antonio Chéavez durante
cuatro anos hace consciente a la administracién de
la institucién de que se requiere una Practica Médica
Grupal (PMG) como ya ocurria con otras especiali-
dades de la institucién y asi el Dr. Alejandro Diaz es
el primer presidente en 2017 de la PMG y con ello la
Sociedad de Anestesiélogos, después de casi 60 anos
de organizar a los anestesiélogos, da por concluida
su vigencia. Actualmente la PMG tiene alrededor de
170 colaboradores y es una de las mejor organizadas
dentro de todas las précticas que existen, gracias una
vez més a la relacién cordial que existe entre admi-
nistrativos, jefatura y miembros de la practica, los
cuales son egresados del CMABC y de las institucio-
nes publicas existentes en el pais, siendo la mayoria
de la CDMX.

Asi vemos como a lo largo de los anos (Figura 2)
hemos ido ocupando diferentes espacios dentro de la
institucién, promoviendo la seguridad del paciente

115 residentes egresados del ABC

I Personal activo
I Otras instituciones
Pais de origen

I Estados
Il Defunciones

Figura 1: Numero de residentes egresados de 1992 a 2021, egresados
miembros del personal activos, egresados que regresaron a sus estados
0 paises de origen, egresados en otras instituciones y egresados difuntos.
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Figura 2: Linea de tiempo de eventos organizados por anestesidlogos dentro del Centro Médico ABC.

en todo momento y teniendo cada vez mas participa-
cién en el periodo perioperatorio. Ocupamos muchos
espacios, ya que estamos presentes en hemodinamia,
urgencias, terapia intensiva, quiréfano con todas las
especialidades, ginecoobstetricia, pediatria, rayos X,
endoscopia, radioterapia, beneficencia, dolor, cuida-
dos paliativos, urologia, robética y hasta medio am-
biente y salud mental.

El Centro Médico ABC esta en su tercer siglo (si
tomamos en cuenta que se inicia a finales de 1800,
durante todo 1900 y ya con 20 anos del actual siglo),
existen muchos retos dentro de nuestra especialidad:
transformar la formacién académica a través de los
simuladores y simulacién, con apoyos cognitivos vi-
suales, auditivos y sensoriales, monitores no invasi-
vos que aporten mayor informacién del interior del
cuerpo, sin olvidar el impacto ambiental y realizar
una préactica consciente de los residuos toéxicos para
el ambiente, especialmente los de un solo uso, garan-
tizando en todo momento la seguridad del paciente.

Por ultimo, cuando comprendamos que la anes-
tesia no existiria sin nuestra relacion con los otros
seres que habitan el planeta, ya que la belladona sale
del arbol floripondio, los relajantes musculares de las
plantas curare, el opio de la amapola, el propofol del
huevo de gallina, la insulina de los cerdos, etcétera,
probablemente entonces méas anestesiélogos se invo-
lucren también en todos los espacios de la institucion
para ser conscientes de la necesidad de transformar
la practica de la medicina sin danar al planeta.

En conclusién, todo mi agradecimiento a maes-
tros y companeros, mujeres y hombres, que apor-
tando cada uno su talento especial, han hecho que
nuestra especialidad dentro de esta institucién sea
valorada y respetada. Que a pesar de nuestras di-
ferencias hemos encontrado un camino cordial y
amable para encontrarnos en un objetivo comun:
practicar nuestra especialidad actualizados con los

mejores recursos, fomentando la educacion de todo
el equipo quirdrgico para que el paciente esté segu-
ro y bien atendido mientras esta en nuestra sala de
operaciones.
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