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Editorial

doi: 10.35366/102894

Responsabilidad ética del anestesidlogo
ante los cambios climaticos

Ethical responsibility of the anesthesiologist in the face of climate change

Dr. José Manuel Portela-Ortiz,* Dra. Adriana Enriquez-Barajas*

Citar como: Portela-Ortiz JM, Enriquez-Barajas A. Responsabilidad ética del anestesiélogo ante los cambios climaticos.
Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (1): 5-6. https://dx.doi.org/10.35366/102894

Desde la década de 1950 se ha establecido que los cambios climéaticos antropogénicos son
una realidad. La Organizacion Mundial de la Salud predice que tales cambios con sus
efectos en la contaminacion ambiental, el agua potable, la produccién de alimentos y los eventos
meteoroldgicos adversos producen ya 250,000 muertes por afio(-2),

Los gases anestésicos son una proporcion pequefia de los gases con efecto invernadero; sin
embargo, es responsabilidad de los anestesidlogos minimizar el dafio por estos gases, ademas,
existe la exposicion del personal de salud a estos mismos©4),

De los gases anestésicos, el N,O y los halogenados que tienen cloruro y bromuro como
enfluorano y halotano, ademas de ser gases de efecto invernadero, depletan la capa de ozono.
El efecto invernadero se produce porque estas moléculas absorben e impiden la salida de ener-
gia térmica infrarroja aumentando el calentamiento terrestre. EI concepto de potencial global
de calentamiento toma en cuenta las propiedades radiantes y atmosféricas comparadas con el
biotipo del bioxido de carbono (CO,), es decir, compara la contribucion de los gases de efecto
invernadero con la misma masa de CO, en un periodo determinado. La Tabla 1 muestra la
vida media de los gases anestésicos mas utilizados®).

La capacidad de calentamiento a 100 afios (gwp100) ha sido calculada en 893 equivalentes
de CO,/kg para el desfluorano, comparado con 48 para el sevofluorano y 142 para el isofluo-
rano. Para situarlo en contexto, una hora de anestesia con desfluorano equivale a manejar entre
235 a 475 millas; mientras que con sevofluorano equivale a manejar un auto por 18 millas®).

Si bien en los paises desarrollados las concentraciones en las salas quirdrgicas de gases
anestésicos exhalados son monitorizadas para mantenerlas en limites seguros, en los paises de
ingresos medios y bajos es raro que se determinen estas mediciones, siendo posibles los efectos
adversos en la salud de los que estan expuestos a ellos®). La no utilizacion de 6xido nitroso y
minimizar el flujo de gases frescos son recomendaciones avaladas por multiples organizacio-
nes internacionales, para disminuir este impacto ambiental. Se debera evitar el uso de N,O, a
menos que se compruebe que reduce la morbimortalidad en los pacientes. Recientemente, han
existido avances en la reduccion y eliminacion de los gases anestésicos de desecho. Esto se ha
logrado por la utilizacion de sistemas de control automatico de la administracion de los gases
anestésicos, la destruccion fotoquimica y el uso de reflectores de gases anestésicos (sistema
anaconda)(’-9),

Habiendo visto las consecuencias del uso de agentes inhalados, la anestesia total intrave-
nosa (TIVVA) emerge como una candidata para ser tomada en cuenta. El indice PBT analiza
el potencial riesgo al medioambiente de diversos agentes farmacéuticos; analiza la persis-
tencia (P) la acumulacion (B) y la toxicidad (T). Cada uno de estos valores pueden ser de
cero atres, el indice PBT tiene un rango de cero a nueve y a mayor puntuacion mayor riesgo
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Tabla 1: Vida media de los gases anestésicos mas utilizados.

Componente Vida media

N,0 114
CFCs 50-100
Co, 5-200
Desflurano 8.9-21
Halotano 1-7
Isoflurano 2.6-5.9
Sevofluorano 1.1-5.2

CFCs = clorofluorocarbonados.

ambiental. El propofol tiene un riesgo de cuatro, por lo cual
se recomienda que el desecho sea incinerado. Administrar
el propofol en viales de 20 cm? ha demostrado disminuir
la cantidad de desecho en el departamento de anestesia. La
anestesia del neuroeje o regional tiene los mas bajos indices
de riesgo ambiental10-12),

Otras fuentes de contaminacion en la anestesiologia son
los plasticos y los ftalatos, utilizandose este Gltimo para
lograr la flexibilidad de los productos de PVC. Los ftalatos
son toxicos y su incineracion forma dioxinas y fluranos. Los
hospitales son una de las principales fuentes de estos toxicos.
Las dioxinas y los fluranos son fuentes bien reconocidas de
carcinogénesis, alteraciones endocrinas, afecciones inmunes
del sistema reproductivo y del desarrollo neuroldgico. Por

lo tanto, las organizaciones norteamericanas y europeas han
dado la sefial de alarma y la recomendacién de reducir los
productos que contengan PVC(3),

El ciclo de vida del equipo anestésico. Se entiende por
ciclo de vida, desde el punto de vista ecoldgico, al analisis de
cada producto utilizado, desde el inicio de obtencién de sus
materiales, transformacion, transporte, posible reutilizacion
y desecho en forma segura, para conocer en forma apropiada
su potencial contaminador.

En el clima actual, con énfasis en el control de infeccio-
nes, la utilizacion de equipo desechable se ha incrementado
notablemente. Al estudiar el ciclo completo de la vida de
cada equipo utilizado en anestesia se pueden hacer deci-
siones racionales, tanto desde el punto de vista econémico,
administrativo y ecologico, hasta de control de infecciones.
Muchos de los equipos desechables no incluyen en su costo
un ciclo total de su huella ecoldgica, por lo tanto, se llega a la
conclusién de que son una buena opcidn. Existen compafiias
que se encargan del esterilizado, reempacado y funcionali-
dad de estos equipos, produciendo ahorros sustanciales en
el medioambiente y en costos. En efecto, el ser ecolégico
conlleva ventajas econdmicas(®).

Segun los datos actuales, quedan a lo sumo dos décadas
para impedir el cambio climético, de no lograrlo, enfrenta-
remos sus efectos magnificados. Por lo anterior, tenemos la
responsabilidad y el compromiso con las proximas genera-
ciones para lograrlo.
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n el siglo pasado, especificamente el 20 de noviembre de 1934 se fundoé en la Ciudad de

Meéxico la Sociedad de Anestesistas de México, por los Doctores Benjamin Bandera, Emilio
Varela, Francisco Cid Fierro, Juan White Morquecho y Federico Vollbrechthausen. A esta agru-
pacion cientifica primigenia, antecedente de la Sociedad Mexicana de Anestesiologia que dio
paso al ahora Colegio Mexicano de Anestesiologia (CMA), se fueron incorporando socios, en
sumomento, al igual que los fundadores, médicos de gran importancia en su época, destacando
los Doctores Dario Fernandez, José Castro Villagrana, Rosendo Amor y Ulises Valdez, por
mencionar a algunos. La actividad académica era el centro de las actividades de este incipiente
grupo, sesionando en el consultorio del Dr. White Morquecho que se encontraba ubicado en
la Avenida Juarez. Con el entusiasmo y vision vanguardista que caracterizaba a este selecto
grupo médico rapidamente la Sociedad de Anestesistas de México estaba bien organizada,
sesionaba y extendia diplomas. Acorde a su fundacion el Maestro y Académico Dr. Benjamin
Bandera cita lo siguiente: [...] «Faltos de datos para asignar la fecha exacta de fundacion de
esta organizacion, tomamos en 20 de noviembre de 1934, en que publicamente hicimos acto de
presencia como Sociedad, en una reunion importante como lo fue la Convencion de Cirujanos
¥ que a partir de ella dejamos constancia oficial de nuestra existencia»®).

La Revista Mexicana de Anestesiologia tiene como antecedente el fasciculo al que se de-
nomind Anestesia, cuyo primer nimero fue publicado en 1936 en forma de fasciculo, en la
Revista Cirugia, Tomo VIl nimero 7, publicacion del Hospital Juarez de México. De esta manera
podemos considerar que Anestesia fue la primera publicacion dedicada a texto completo a la
Anestesiologia en América Latina (ya que la Revista Argentina de Anestesiologia aparecid en
1939) y precursora de la Revista Mexicana de Anestesiologia (RMA)®),

La RMA es el Organo Oficial de Divulgacion Cientifica del Colegio Mexicano de Anestesio-
logia. A partir de su creacion por el Dr. Benjamin Bandera en el afio de 1952 se ha publicado de
manera ininterrumpida en tiempo y forma gracias al esfuerzo y entusiasmo de Editores, Comités
Editoriales, Mesas Directivas e Investigadores, todos comprometidos con la promocion de la
investigacion clinica y divulgacion del conocimiento cientifico. Los inicios no fueron faciles,
la impresion era en papel y su distribucion limitada a unos cuantos anestesiologos, al paso del
tiempo se fue fortaleciendo, mejorando el proceso editorial, el nimero de trabajos publicados,
ademas de alcanzar un mayor tiraje y distribucion.

La RMA ha adecuado y modernizado su contenido, proceso y disefio editorial e imagen
acorde a los avances cientificos y tecnoldgicos. Sus paginas son fieles testigos de la evolucion
de la Anestesiologia Mexicana contemporanea, legado que perdurara al paso de los afios.
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Con satisfaccion les comparto que la RMA se renueva
constantemente y se mantiene a la vanguardia. Su imagen de
portada se adecla a la modernidad y mantiene los colores de
nuestra corporacion. Ofrece al lector el indice del contenido,
lo que invita a la lectura de los trabajos seleccionados para su
analisis. Desde el punto de vista editorial se organiza en las
secciones de editoriales, investigaciones originales, articulos de
revision, casos clinicos, imagenes en anestesiologia, historia de
laanestesiologiay cartas al editor. Se procura mantener en cada
uno de los nimeros el balance entre cada una de las secciones.

En cuanto al proceso editorial, se han logrado avances de
importancia. Los trabajos enviados a publicacién son someti-
dos a revision por pares, lo que asegura la calidad y contenido
de cada uno de los articulos publicados. La comunicacién
entre autores, editores, comité editorial y revisores se realiza
por medio electronico, lo que favorece una comunicacion
mas fluida y rapida. Para modernizar este proceso y hacerlo
mas agil se estd implementando un sistema informatico de
revision que hara mas fluida y expedita la comunicacion y
que reemplazara progresivamente al proceso editorial actual.

Una de las fortalezas de la RMA es contar con un reposi-
torio electrénico de cada uno de los volimenes y nimeros a
partir de la primera publicacion, lo que asegura la consulta
y el resguardo del trabajo de todos los actores que han
contribuido en su edicion. La adecuacion a la modernidad
y el uso de nuevas tecnologias editoriales nos ha permitido
que ademas de su version impresa, que ya es un clasico de
coleccion en el area de la anestesiologia, la RMA se publica
por via electronica en texto completo en version PDF y en

formato Flipbook. Esta tltima ofrece al lector la oportunidad
de consultar la revista en version digital como si la tuviera en
papel. Una de las grandes ventajas que da la impresion elec-
tronica es que tanto en el formato PDF como en el Flipbook
los articulos en su contenido completo aparecen a color, lo
que los hace mas atractivos y agiles para los lectores y, de
seguro, dan gran satisfaccion a los investigadores que ven
plasmado su esfuerzo en una publicacion de facil consulta,
agil y de acceso global.

El fomento de la investigacion y la difusion del conoci-
miento son dos importantes objetivos del CMA. La RMA
cumple a cabalidad con estos dos objetivos, ya que ofrece
una plataforma para los investigadores y al difundirse en sus
diferentes versiones ofrece tanto a colegiados como a todos
los interesados en la anestesiologia y especialidades afines una
excelente herramienta para la actualizacion continua. En este
sentido es importante hacer de su conocimiento que la RMA
es de acceso libre, lo que esta acorde a otro de los principios
basicos del colegio, que es el servicio social. Esta apertura
y su impresion digital han favorecido que la difusion de la
productividad cientifica mexicana en el area de la anestesio-
logia llegue no solo a los médicos mexicanos, sino mas alla
de nuestras fronteras, en el entendido de que el conocimiento
debe ser universal y compartido.

La RMA desde su creacién avanza con paso firme al
futuro, cumple y es parte de la mision y esencia del CMA 'y
del espiritu de los fundadores, al fomentar la investigacion y
difusion del conocimiento en un marco humanista, de servicio
social y acorde a la modernidad.
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«Academia joven con responsabilidad y compromiso»

La historia de la anestesiologia mundial tiene tan solo 167
afios, tomados a partir de la primera aplicacion del éter
por William T.G. Morton el 16 de octubre de 1846. En los
Gltimos afios del siglo X1X'y los primeros del XX, en México
no existian especialistas en anestesiologia humana. El Dr.
Ramon Alfaro Gonzélez de Cosio fue el primero en usar clo-
roformo en México, al menos 25 afios antes que los médicos
Martinez del Rio, Ayala Rios, José Ma. Bandera, Lavista y
otros. EI Dr. Alfaro comunic6 a sus colegas los resultados
de su experiencia con este anestésico el 31 de diciembre de
1851 en el seno de la Sociedad Médica de México, mismos
que se publicarian a principios de 1852 en el periddico de la
Academia de Medicina de México.

La primera anestesia inhalatoria con éter sulflrico en un
conflicto bélico fue administrada por Edgar H. Barton, en la
primavera de 1847, durante la guerra México-Norteamerica-
na. El primer médico mexicano en usar éter fue el Dr. José
Matilde Sansores, el dia 4 de junio de 1847, en la ciudad de
Meérida, Yucatan, y no el Dr. Martinez del Rio, quien lo hizo
a fines de 1848 o principios de 1849. El Dr. Ramon Pardo
aplica la primera raquianestesia en la ciudad de Oaxaca el
25 de julio de 1900. EI 20 de noviembre de 1934 se funda la
Sociedad de Anestesistas de México (1934-1947), teniendo
como primer presidente al Dr. Emilio Varela, Dr. Benjamin
Bandera como vicepresidente y al Dr. White Morquecho
como secretario.

El dia 5 de julio de 1948, se da fe del deseo de los asis-
tentes a la sesion ordinaria de la Sociedad de Anestesistas de
Meéxico para reorganizarla, empezando por darle el nombre de
Sociedad Mexicana de Anestesiologia (1948-1994), teniendo
como presidente al Dr. Benjamin Bandera, secretario perpe-
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El 21 de noviembre de 1995 se crea el Colegio Mexicano de
Anestesiologia, A.C., bajo la presidencia del Dr. Carlos Moreno
Alatorre. El 24 de noviembre de 2000 se fusiona la Sociedad
Mexicana de Anestesiologia, A.C. y el Colegio Mexicano de
Anestesiologia, A.C. en un solo organismo.

En la presidencia del Dr. Antonio Castellanos Olivares
se inicia la gestion para adquirir y renovar el nuevo do-
micilio en la colonia Del Valle, y es bajo la presidencia
de la Dra. Gloria Maria Alvarez Bobadilla que inicia una
nueva etapa en el colegio, caracterizada por modernizar
las instalaciones y reestructurar el funcionamiento admi-
nistrativo y financiero.

En este bienio que recién comienza daremos continuidad
al trabajo realizado con un colegio libre, democratico y
de apertura, donde el ambito académico sea la prioridad.
Tenemos retos y compromisos por cumplir, por lo que me
permito compartir con ustedes las ideas que buscaremos
concretar y que seran la médula espinal del trabajo de esta
administracion.

1. Ser un colegio incluyente en donde las ideas compitan y
encuentren su mejor escenario, con la participacion y el
trabajo de todos. Evitar los protagonismos, favoreciendo
el trabajo y crecimiento gremial.

2. Incorporar nuevas tecnologias de ensefianza virtuales y
presenciales, enfocandose en la capacitacion de los agre-
miados con desventajas tecnologicas.

3. Actualizar y mejorar el contenido estatutario a las condi-
ciones actuales, que le permitan al colegio crecer y abor-
dar nuevos objetivos como la simulacidn y la academia
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por competencias. Incorporar un grupo de abogados que
transparenten el actuar colegiado.

. Realizar mesas de trabajo multidisciplinarias para la

creacion de guias de practica clinica.

. Implementar el programa SAFE (Safer Anaesthesia

From Education) de la World Federation of Societies of
Anesthesiologists en sus diversos escenarios®.

. Contribuir con la actualizacion y la mejora de los progra-

mas regionales de formacion de residentes.

. Realizar un impulso de la investigacion en anestesiologia,

creando un diplomado de formacion y estableciendo con-
venios institucionales con centros hospitalarios e industria
farmacéutica.

. Crear un programa de actualizacion continua, que le per-

mita a los agremiados jovenes obtener experienciay a los
veteranos refrescar los conceptos mediante la medicina
basada en evidencia.

9. Incrementar el valor agregado de la membresia al Colegio
Mexicano de Anestesiologia.
10. Fortalecer y mejorar la aplicacién digital como princi-
pal herramienta de comunicacion del colegio con sus
agremiados®).

La medicina y anestesiologia modernas demandan
profesionales que dominen las tres esferas curriculares,
como son la asistencia, la investigacion y la docencia.
En el Colegio Mexicano de Anestesiologia trabajaremos
por capacitar, homogeneizar y difundir el conocimiento
de forma transparente y permanente, sélo hace falta que
td, anestesidlogo y anestesidloga, enciendan la llama del
entusiasmo y se acerquen a trabajar, difundir y aprender.
Las puertas estan abiertas y la mesa esté servida, les deseo
éxito en todos sus proyectos y los esperamos con los brazos
abiertos. Gracias.
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ABSTRACT. Introduction: One of the various instruments that can be used to evaluate the impact of risk factors on
the survival of patients undergoing valve surgery is the VMCP score. This work evaluates the performance of this tool.
Objective: To validate the surgical risk score for heart valve surgery (VMCP score) in our hospital unit. Material and
method: A prospective cohort study was conducted on 239 patients undergoing heart valve surgery, estimating the
risk with the VMCP score. The sample was divided into two groups at a cut-off point of 8. The discriminating power
of the score was analyzed based on the area under the ROC curve. A value of p < 0.05 was considered significant.
The data were processed using SPSS v.25.0. Results: The score stratified the samples as follows: 40.6% of patients
were without risk and 59.4% were at risk. The evaluation of the calibration component showed that the score was not
appropriate for our sample (Cronbach’s alpha coefficient: 0.59). The discrimination component of the score showed a
poor capacity to distinguish between the population at risk of mortality (0.630) and/or morbidity (0.655). Conclusion:
It is not valid to use the surgical risk score for heart valve surgery (VMCP score) in our hospital unit.

RESUMEN. Introduccion: Existen diversos instrumentos para evaluar el impacto de los factores de riesgo sobre la
supervivencia del paciente sometido a cirugia valvular, entre los que encontramos la escala VMCP, por lo que con-
minaremos a una evaluacion del desempefio. Objetivo: Validar la escala de riesgo quirtrgico para cirugia valvular:
Escala VMCP en nuestra unidad hospitalaria. Material y métodos: Se realizé un estudio de cohortes prospectivo en
239 pacientes sometidos a cirugia valvular y se les estimo el riesgo mediante la escala VMCP. La muestra se dividio
en dos grupos de acuerdo con un punto de corte de 8. La capacidad de discriminacién se analizé6 mediante el area
bajo la curva ROC. Una p < 0.05 fue significativa. Los datos se procesaron con SPSS v-25.0. Resultados: La estra-
tificacion de la escala mostré: 40.6% de pacientes sin riesgo y 59.4% con riesgo. La evaluacioén del componente de
calibracién mostré que la escala no se ajusta a nuestra muestra (Coeficiente Alfa de Cronbach 0.59). La evaluacién
del componente de discriminacién mostré que no puede distinguir la poblacién con riesgo de mortalidad (0.630) y/o
morbilidad (0.655). Conclusion: No es valido el uso del sistema de estratificacion de riesgo quirdrgico para cirugia
valvular, la escala VMCP, en nuestra unidad hospitalaria.

INTRODUCTION

ardiovascular surgical teams are accustomed to use various risk adjustment models

(scores) to predict perioperative morbidity and mortality with the purpose of establishing
management plans for each patient. The clinical practice guidelines of the American Heart
Association/American College of Cardiology consider it reasonable to use such models for
two purposes: to control surgical and institutional quality and to estimate the risk of death
from specific causes®.

Surgical risk is an extremely complex subject, particularly in cardiac surgery, as there
are many different factors that can lead to an adverse result. Statistical predictions about the
possibility of an eventuality during cardiac surgery are based on general trends or descriptive
data, not on individual patients, and so it has been suggested that perioperative risk should be
interpreted as the intersection of multiple components, including: the physical characteristics
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of the patient, the clinical context of the disease and the
aggressiveness of the planned surgical intervention®. The
complexity of the problem is such that various instruments
have been developed to assess the influence of these factors
on patient survival®,

One of these instruments is the surgical risk score for heart
valve surgery (VMCP).

The VMCP score is a simplified score, created and
validated in the Cardiology Institute of the Faculty of
Medicine of the University of Sao Paulo, in Sao Paulo, Brazil,
based on a study of 764 patients. This score is based on four
fundamental parameters that characterize heart valve diseases:
V [valvular lesion]; M [myocardial function]; C [coronary
artery disease]; P [pulmonary artery pressure]. These are
classified into four categories, and the sum of the score of the
four parameters make up the VIMCP score. In the institution in
which it was developed, this score has been used to identify
patients with a severe preoperative disease, and to assess the
correlation between postoperative mortality and morbidity
in valve surgery®,

Since the score was developed for a population that is
different from the population of our hospital, we evaluated
the performance of the score in our population.

If validated, the VMCP would facilitate the identification
of at-risk patients and the development of management guides
that could help minimize hospital costs and unnecessary
risks. We would be able to use a simple score based on
straightforward clinical parameters that would help improve
the postoperative prognosis of our patients.

SUBJECTS AND METHODS

With the approval of the Hospital Scientific Research
Commission in order to determine the validity of the VMCP
score, a prospective cohort study was carried out.

All patients, of any age and gender, who underwent
elective or urgent heart valve surgery in our hospital unit
during the period from January 1 to December 31, 2019,
were identified using the surgical schedule, and the VMCP
score was applied using data obtained with an easy-to-fill
form, with questions designed for that purpose. A previous
evaluation of surgical risk was performed by the resident of
cardiothoracic surgery.

Surgical mortality and morbidity, as well as the presence
of comorbidities and intrahospital parameters, were evaluated
30 days after surgery by reviewing the clinical record.

The internal consistency and discriminatory power
of the model were analyzed to assess its validity. The
internal consistency was evaluated using Cronbach’s Alpha
Coefficient. A value greater than or equal to 0.7 indicated
that the model predicted well the probability of postoperative
morbidity and mortality in the patients. The discriminatory

power was analyzed by calculating the area under the ROC
curve. Avalue less than or equal to 0.5 indicated that the model
did not discriminate better than chance, while values close
to 1 indicated an excellent discriminatory power. The sample
was divided into two groups at a cut-off point of 8, which
was previously established by Grinberg et al®). Morbidity
and mortality in the two groups were compared using the
¥? test. The continuous variables were expressed as mean +
standard deviation; the categorical variables were expressed
as percentages. The analysis was performed using SPSS v.25.0
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

The data used to validate the VMCP score were obtained
from a clinical series of 239 patients. The estimated morbidity
was 35.98% while the mortality was 2.09%, since eighty-six
patients presented perioperative complications, and five of
them died. These findings suggest the need for studying the
predictive capacity of risk stratification models for patients
with heart valve disease.

Table 1: Demographic data of the population. N = 239.

Variable
Age, years 59.85+13.74
Gender (n)
Male 129
Female 110
Valvulopathy, %
Tricuspid 4.6
Mitral 20.9
Aortic 46.4
Pulmonary 0.4
Multiple 13.0
Valvular + ischemic heart disease 14.6
Type of surgery (E/U) 23712
NYHA (I1M1v) 23/136/78/2
CARE (IMNINVINIVT) 38/178/19/2/0/2
Cardiovascular risk factors, %
Smoking 53.1
Hypertension 79.9
Diabetes mellitus 40.6
Time spent in the surgical anesthetic state, min
Anesthetic time 272.62 £ 77.65
Surgical time 235.48 £ 71.05
Extracorporeal circulation time 120.42 £ 62.1
Aortic Impingement Time 102.30 + 74.26
Type of valve prosthesis, %
Mechanical 68.2
Biological 30.5
Mixed 13

BMI = Body mass index, NYHA = New York Heart Association. CARE = Cardiac
anesthetic risk.
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Table 2: Distribution of patients according to the VMCP score.

Serious
complications Death
VMCP score Yes No Yes No Total
High risk 63 79 4 138 142
Low risk 23 74 1 96 97
Total 86 153 5 234 239

Patients between 22 and 92 years old were included,
most of them male. The clinical and demographic data of the
patients are summarized in Table 1.

The internal consistency of the model was poor (Alpha
Cronbach’s coefficient = 0.59), which indicated that the
parameters considered were very weakly correlated. This
made us conclude that the score does not fit the population
of our hospital.

Calibration and discrimination tests were used to assess
the predictive capacity of the system.

The VMCP score was applied to all patients; based on the
score values, the study population was divided into 2 groups:
low risk and high risk.

Sixty-three high-risk patients presented serious
complications; among those who did not, 79 patients were
at high risk. Four deceased patients had been previously
classified in the high-risk group; of the patients at low risk,
only one suffered perioperative death (Table 2).

The median score of low-risk patients was 7 (5-7); the
median score of high-risk patients was 9 (8-14). Regarding
the prediction of morbidity and mortality, the sensitivity, the
negative predictive value and the positive likelihood ratio
of the score were high. Table 3 shows the quality indices
of the score.

The ROC curve was created by plotting the true positives
(sensitivity) and true negatives (1-specificity) at the cut-off
point. The area under the curve indicated the discriminating
power of the model, that is, its ability to distinguish
between those patients who were predicted to have serious
complications and/or perioperative death, and those who were
not. It is important to note that the area under the curve for
complications was 0.630 (Figure 1), and for the perioperative
death 0.655 (Figure 2), indicating that the predictive ability
of the model is poor.

DISCUSSION

For several years, different models derived from mathematics,
statistics and other sciences have helped predict the future
evolution of patients through quantitative methods, and,
although with certain restrictions, to make, in many cases,

Santiago-Lopez J et al. Validation of the VMCP scale

more accurate decisions®). This is the purpose of risk scores,
which could be defined as an algorithm or clinical prediction
rule that can help physicians to interpret the information
obtained about the patient>78),

At present there are multiple risk scores that can be used
to categorize patients. In this study, we evaluated the VMCP
risk model/score. Although the main purpose of this score
is adapt the surgical treatment of heart valve diseases to the
individual risk of each patient, it did not produce an adequate
classification of our patient population, as evidenced by the
poor predictive capacity of the model according to the results
regarding the predictive capacity of this score were not those
expected at the time the ROC curve was plotted.

This result could be explained because when a validation is
carried out, by a different group of researchers or in a group of
patients with different clinical settings. Since it is difficult to
fully reproduce the clinical settings present in another study,
since there are always natural variations that do not appear
in the initial study®©10),

Heart valve pathologies are increasingly common, and
so valve replacement has become an increasingly common
intervention. The most prevalent preoperative diagnosis in
our study was aortic valvulopathy followed by mitral valve
disease, which coincides with the results reported by other
authors(12),

Paylo-Hernandez and colleagues have pointed out that
patients with aortic valve disease are more likely to present
morbidity and mortality than those with other valve diseases
due to their greater longevity, their low preoperative functional
class, moderate to severe reduction of left ventricular
function, and increased incidence of coronary disease and

Table 3: Quality indices of the VMCP score.

Quality indices VMCP score
Morbidity
Prevalence* 35.98
Sensitivity* 73.25
Specificity* 48.36
Positive predictive value* 44.36
Negative predictive value* 76.28
Positive likelihood ratio 141
Negative probability ratio 0.55
Mortality
Prevalence* 2.09
Sensitivity* 80.00
Specificity* 41.02
Positive predictive value* 2.81
Negative predictive value* 98.96
Positive likelihood ratio 1.35
Negative probability ratio 0.48
* = percentage.
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Figure 1. Area under the ROC curve of the VMCP score as a predictor
of morbidity.

degenerative pathologies, as well as increased association
with perioperative bleeding, which can led to reoperation
and death®®), In our population, 25.2% of patients with aortic
valve disease suffered major complications, while 0.9% died.
These outcomes differ from those reported by other authors
in which the morbimortality of aortic valve disease did not
surpass that of other valve diseases. Another independent risk
factor for morbidity and mortality is the presence of multiple
valve pathologies. In our study, the mortality of bivalvular
procedures was 0.

Current guidelines indicate valve replacement for patients
with ventricular dysfunction (LVEF < 55%) and increased
ventricular size (end-systolic diameter [ESD] > 45 mm){14-20),
In our study, 83.3% of the patients who suffered serious
complications and/or death showed ventricular ejection
fractions equal to or greater than 50%.This may be due to the
fact that contractility indexes (LVEF), although useful, often
do not represent the true contractile state of the left ventricle.

The American Heart Association (AHA) considers
ischemic heart disease as an important predictor of death in
patients with heart valve disease, as there is a positive relation
between it and mortality rates. Likewise, combined surgery
implies a variable increase in the risk of mortality, ranging

Curve ROC
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Figure 2: Area under the ROC curve of the VMCP score as a predictor
of mortality.

from 1.5 to 18% (depending on the type of valve), compared
to isolated valve replacement surgery(13),

In our population, 14.6% of patients with heart valve
disease had concomitant coronary disease, in contrast with the
proportion reported by Sodian et al® of up to 40%. Morbidity
and mortality did not show differences between patients with
heart valve disease and concomitant coronary disease, and
those who underwent isolated valve replacement surgery.

In valve replacement procedures, mortality is influenced
by a fourth factor, pulmonary artery pressure. Pulmonary
hypertension is a pathology of low prevalence but with
a very significant influence on morbidity and mortality,
as shown by Ramakrishna et al., among other authors,
who found that this variable was a significant risk factor
for mortality after surgery?223). In our study, pulmonary
hypertension was present in 96.5% of the patients who
suffered serious complications and/or death, and in 94.1%
of those who did not.

CONCLUSION

It is not valid to use the surgical risk score for heart valve
surgery (VMCP score) in our hospital unit.
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Comportamiento de presiones
intrapulmonares con inversion de la
relacion inspiracion espiracion en
colecistectomia laparoscopica

Behavior of intrapulmonary pressures with inversion of the
inspiration-expiration ratio in laparoscopic cholecystectomy

Dra. Lilian Liset Gonzalez-Bermejo,* Dr. José Antonio Pozo-Romero,*
Dra. Mayda Correa-Borrell,8 Dr. Carlos de la Paz-Estrada'

Citar como: Conzdlez-Bermejo LL, Pozo-Romero JA, Correa-Borrell M, de la Paz-Estrada C. Comportamiento de
presiones intrapulmonares con inversién de la relacién inspiracién espiracién en colecistectomia laparoscopica. Rev
Mex Anestesiol. 2022; 45 (1): 16-22. https://dx.doi.org/10.35366/102898

RESUMEN. Objetivo: Evaluar el comportamiento de las presiones intrapulmonares con la inversién del indice inspi-
racion espiracion durante la colecistectomia electiva videolaparoscépica. Material y métodos: Se realizd un ensayo
clinico controlado fase tres acerca de tales presiones intrapulmonares, durante operaciones de colecistectomia
laparoscépica, en el Hospital Universitario «<Manuel Ascunce Domenech», en el periodo de septiembre del 2016 a
febrero del 2020. El universo estuvo constituido por los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, y una
muestra de 106 de ellos, los cuales se dividieron en dos conjuntos de 53 personas cada uno, por método aleatorio
simple. La fuente primaria de obtencion de datos la constituyeron las historias clinicas y el resultado de una encuesta.
Los datos se recogieron en un modelo disefiado en correspondencia con la bibliografia. Resultados: Se presenté
aumentos de la presion inspiratoria pico y presion meseta luego del neumoperitoneo, con descenso de ambas tras la
transposicion del indice I:E, ademas de hipertension arterial, arritmias e hipotension arterial, sin guardar relacion con
la aplicacion del indicador I:E invertido. Conclusiones: La inversion de la inspiracion espiracion contribuyd a mejorar
los efectos del neumoperitoneo sobre dichas presiones intrapulmonares, manteniendo una oxigenacion adecuada y
nulos efectos cardiovasculares.

ABSTRACT. Objective: Evaluating the behavior of intrapulmonary pressures with the inversion of the inspiration
expiration index, during elective videolaparoscopic cholecystectomy. Material and methods: A phase three controlled
clinical trial was conducted on intrapulmonary pressures during laparoscopic cholecystectomies at the «Manuel Ascunce
Domenech» University Hospital, from September 2016 to February 2020, the universe consisted of patients who met
the inclusion criteria, from which a sample of 106 patients was selected, by a simple randomizing method. The primary
source of data collection was the medical records and the result of a survey. These data were collected in a model
designed in correspondence with the bibliography reviewed. Results: Measured by variation in peak inspiratory pressure
and plateau pressure after pneumoperitoneum, with significant decrease of both after inversion of I:E index. More than
half of the patients presented arterial hypertension, arrhythmias and arterial hypotension, without them being related to
the application of the inverted I:E index. Conclusions: The inversion of inspiratory expiration contributed to improve the
effects of pneumoperitoneum on intrapulmonary pressures, with adequate oxygenation and no cardiovascular effects.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica se inici6 a comienzos del si-
glo XX, y a partir de la década de 1950 ha sido tal su
despliegue que hoy practicamente todos los procedimientos
ginecoldgicos pueden realizarse por este medio y la mayoria
de ellos de manera ambulatoria.

En Cuba se inicio en la ciudad de la Habana en el afio 1991,
y en Camagiiey en el afio 1996, en el Hospital Provincial
«Manuel Ascunce Domenech», siendo sus propulsores el Dr.
Israel Gonzalez Moya como cirujano, y la Dra. Mayda Correa
Borrel como anestesidloga.

La cirugia de minimo acceso representa un enorme avan-
ce tecnolégico, que ha tenido una gran aceptacion entre los
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cirujanos con respecto a la cirugia abierta, ya que propor-
ciona un considerable nimero de ventajas a los pacientes
que son tributarios a la misma, por ejemplo el menor dolor
postoperatorio asociado a una herida méas pequefia, la menor
aparicion de ileo paralitico postoperatorio, la menor estadia
hospitalaria y la incorporacion mas rapida a la vida social y
laboral, entre otras(®,

A fin de realizar la intervencion, el neumoperitoneo practi-
cado requiere de bioxido de carbono como gas para éste, y el
uso de posiciones antifisiologicas durante el acto quirtrgico
influye de manera significativa en la mayoria de los 6rganos
y sistemas, causando alteraciones fisiopatologicas fundamen-
talmente en los sistemas respiratorio y cardiovascular, que de
no ser manejadas adecuadamente por el anestesidlogo podrian
dar lugar a la aparicion de complicaciones. La repercusion
fisiopatologica secundaria al aumento de la presion intraab-
dominal y a las posturas que adopta el paciente cobra mayor
importancia en dependencia de cuan deficiente sea el estado
preoperatorio de los aparatos cardiovascular y respiratorio
del paciente, al igual que la complejidad y duracién del pro-
cedimiento quirargico®.

El conocimiento exhaustivo del problema que se va a en-
frentar, la adecuada valoracién y compensacion preoperatoria
del paciente, y la capacidad de adoptar medidas correctivas
inmediatas en caso necesario, obligan al anestesiélogo a agu-
dizar sus observaciones clinicas, apoyadas en el monitoreo
especifico, indispensable en este tipo de cirugia, con el fin de
prever y minimizar la aparicion de complicaciones. Aunque se
habla de dificultades anestésicas de la cirugia laparoscopica,
éstas no son puramente producidas por el manejo anestésico,
sino que estan relacionadas directamente con las particulari-
dades de la técnica laparoscdpica, pero las mismas deben ser
diagnosticadas y tratadas precozmente por el anestesiélogo,
con el objetivo de que ellas no repercutan grandemente en el
estado del enfermo, con el propdsito de disminuir la morbi-
mortalidad quirurgica.

Al tiempo que se da la anestesia para la colecistectomia
videolaparoscopica, se originan condiciones especiales en la
fisiologia respiratoria con incremento de las presiones en la
via aéreay disminucion de la adaptabilidad pulmonar®>), im-
poniendo asi la creacion de cambios en los habituales modos
de ventilar, referidos a la relacion inspiracion-espiracion, en
funcion de disminuir esas presiones, aumentar tal adaptabi-
lidad y evitar la aparicion de complicaciones procurando un
éxito total de la intervencion.

La fraccién entre el tiempo inspiratorio y el espiratorio,
nominada I:E, es determinada por la ventilacion por minuto
y la velocidad del flujo de aire; el lapso inspiratorio es de-
terminado por el flujo y volumen tidal, el periodo espiratorio
es determinado por el flujo de aire y su frecuencia®. La
correlacion I:E de 1:2 es el patrén comin de la ventilacién
asistida a lo largo de la anestesia(”). Velocidades lentas de

flujo pueden reducir las presiones en la vias aéreas y mejorar
la distribucion de los gases por incremento del indice 1:E®9),

Sin embargo, buscando obtener los beneficios del tiempo
inspiratorio prolongado, no siempre es necesario invertir com-
pletamente la correspondencia inspiracion-espiracion, lo que
es un estimulo para utilizarla en otras situaciones de aireacién
no relacionadas con dafio pulmonar, sino con necesidades de
mejoria en el flujo de aire pulmonar en situaciones especificas
durante la aireacion mecanica transoperatoria, tal cual sucede
en la colecistectomia videolaparoscopica(®7-19),

El mecanismo de mejoria esta relacionado con muchos fac-
tores, por ejemplo el incremento de la presién media en la via
aéreasin incremento en el valor pico, reclutamiento de alvéolos
adicionales por enlentecimiento del flujo inspiratorio y desarro-
llo de un nivel positivo al final de la espiracion (auto-PEEP o
PEEP intrinseca). El alentamiento del flujo inspiratorio también
podria disminuir el riesgo de volutrauma o barotrauma, los
que desempefian un rol en el fendmeno de lesién pulmonar
asociada a la ventilacion mecanica. Caballero y Camacho
sefialaron que la estrategia que persigue incrementar el lapso
inspiratorio, basada en el no incremento de la presién inspi-
ratoria pico (PIP), sera de mejores consecuencias fisiologicas.
A pesar de esta mejoria en la aireacion, puede incrementar los
efectos nocivos colaterales cardiovasculares (2-15),

Desde que el sindrome de dificultad respiratoria del adulto
(SDRA) fuera descrito hace mas de cuatro décadas por As-
hbaugh, se han propuesto diferentes estrategias ventilatorias, a
fin de restaurar la oxigenacion arterial y la ventilacion alveolar,
y uno de los modos ventilatorios empleados es la inversion
de larelacion inspiracion-espiracion (IRI/E)(1®). Como tactica
ventilatoria, el ajuste del tiempo inspiracion-espiracion se
debera considerar un mecanismo respiratorio en la aireacion
pulmonar protectora, que es capaz de mejorar la supervivencia
considerando que se logra disminuir la presion en la via aérea
con altas posibilidades de aplicacion en la ventilacion asistida
intraoperatoria para tales fines(*"),

Cambios transoperatorios

Cambios cardiovasculares. Las variaciones cardiovasculares
se van a presentar fundamentalmente en el gasto cardiaco
(GC), la presion en cufia pulmonar (PCP), la presion venosa
central (PVC), latension arterial (PA) y la frecuencia cardiaca
(FC), y van a depender directamente de su valor intraabdo-
minal (PIA), del volumen de CO, absorbido, de la posicion
de Trendelenburg, de la duracién del procedimiento, de la
ventilacion y la técnica anestésica, de las enfermedades pre-
existentes y del volumen intravascular efectivo del paciente.

Con la posicion de Trendelenburg y la elevacion de la
PIA, en pacientes ASA | y 1l se presenta un aumento inicial
del retorno venoso y del gasto cardiaco, y practicamente no
se van a presentar mayores alteraciones que comprometan la
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hemodinamica, pero en la medida en que la PIAaumenta por
encimade 15 mmHgy la posicion de Trendelenburg se hace
mayor a 30° con respecto a la horizontal, se va ocasionando
un incremento en la presion de la via aérea, de la intrato-
racica, la PVC, la tension arterial, la resistencia venosa, y
resistencia vascular sistémica; esto se explicaria por una
compresion vascular tanto arterial como venosa, hipoxia e
isquemia a nivel capilar y arteriolar, con liberacion de pépti-
dos que inhiben los reflejos tonicos vasculares locales y que
a distancia se comportan como factores depresores del mio-
cardio(*-19), EI CO, puede producir arritmias, incremento en
la concentracion de catecolaminas circulantes, ascenso del
gasto cardiaco, y pese a que la hipercapnia produce aumento
de la resistencia vascular sistémica, si la acidosis respiratoria
no se controla, podria terminar por producir un efecto neto
de disminucion de tal resistencia vascular sistémica. Cuando
la PIA aumenta por encima de 30 mmHg se va a encontrar
una subida en la FC y disminucién en los otros parametros:
PVC, GC y PA®D),

Es interesante saber que, desde hace tres décadas, Kel-
man y colegas reportaban ya que a partir de una PIA de 22.5
mmHg se comenzaba a comprometer el gasto cardiaco, y
que précticamente después de 30 mmHg tanto el GC como la
PVC disminuian invariablemente?Y). Estudios realizados en
personas sanas coinciden en el riesgo de comprometer el flujo
esplacnico y la funcién renal (produciendo oliguria) cuando
la PIA es mayor de 15 mmHg2),

Reportados en el afio 1994, los estudios de Feig y co-
laboradores utilizando neumoperitoneo con 15 mmHg de
PIA, en enfermos catalogados con ASA Ill y IV con alte-
raciones cardiorrespiratorias, destacaban un compromiso
en el GC, a diferencia de lo que ocurria en los pacientes
conASA 1y 11133),

Cambios respiratorios. Las alteraciones a este campo
van a depender, ademas de la PIA'y del CO, absorbido, de la
edad, el peso, la funcién pulmonar preoperatoria, el grado de
posicién de Trendelenburg, la técnica anestésica, la duracion
del procedimiento y los agentes anestésicos. La posicion
forzada de Trendelenburg (mayor a 20 grados) va a disminuir
la capacidad residual funcional, el volumen pulmonar total
y el cumplimiento (compliance) pulmonar. Las variaciones
en las propiedades pasivas mecanicas del pulmén y la reja
toracica son reversibles y no entrafian mayor dificultad de
manejo en individuos sanos. Si a pesar de esto hay eviden-
cia de hipoxemia, hay que proceder a descartar, entre otros
factores: condiciones preexistentes (obesidad mérbida), hipo-
ventilacion (posicion forzada de Trendelenburg), derivacion
intrapulmonar (neumotorax), gasto cardiaco bajo (compresion
de la vena cava inferior), o fallas técnicas del circuito o de la
maquina de anestesia.

En el estudio citado antes, Feig?® también encontrd en
enfermos con ASA 111 y 1V un gradiente PaCO,-ETCO, de

11 mmHg, el doble del valor encontrado en sujetos sanos, y
unas presiones de inspiracién-pico cinco a seis veces mas
altas que las halladas en personas saludables.

El neumoperitoneo con hidxido de carbono va a aumentar
la PaCO, (5-8 mmHg) y la concentracion de CO, (30%). En
pacientes ASA Il o IV, a pesar de que se aumenten los para-
metros ventilatorios, incluso manteniendo un CO, espirado
normal, puede presentarse acidosis e hipercapnia refractaria,
de ahi que en estos enfermos sea necesaria una adecuada
valoracion pulmonar preoperatoria®4).

En 1992, en un estudio de Puri y Singh, los enfermos
intervenidos por cirugia laparoscopica con neumoperitoneo
con biéxido de carbono, PIA de 12-14 mmHg, y posicion de
Trendelenburg forzada, lograban pasar de una concentracién
de CO, de 216 a 282 mL/min (un aumento de 30%), en un
tiempo de 35 minutos, incluso 10 minutos después de haber
retornado a la posicién normal (0°) y suspendido la PIA,
indicando que ese gas continGa absorbiéndose después de
haberse suspendido la insuflacion peritoneal@®),

Complicaciones anestésico-quirurgicas

Complicaciones transoperatorias relacionadas con el
neumoperitoneo. Las complicaciones de insuflar bioxido de
carbono en la cavidad peritoneal podrian ser, desde menores,
como el enfisema subcutaneo (cuando la aguja por donde se
administra el gas queda en el tejido celular subcutaneo), hasta
mayores, como un gran embolismo por CO, (cuando la aguja
queda erroneamente insertada en un vaso sanguineo).

Las siguientes son las distintas posibilidades de enfrentar
complicaciones cuando se utiliza dicho gas para el neumo-
peritoneo:

Enfisema subcutaneo

. Neumotérax
Neumomediastino

. Neumopericardio
Enfisema faringeo
Explosiones

. Produccién de CO

. Embolismo gaseoso
Hipercapnia marcada
Acidosis respiratoria severa
. Compromiso de la RVS
I. Disminucion del GC
m. Disminucién de la PA
n. Arritmias

XN SQ A0 00 T

Relacién inspiracién-espiracion

Por primera vez en 1971, el concepto de fase inspiratoria
prolongada fue investigado por Reynolds, en neonatos con
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membrana hialina, y en 1976 Fuelihan demostrd, en adultos
con distrés respiratorio, el valor de la inversion del IE, cuya
meta es mejorar el intercambio gaseoso sin contribuir a dafio
pulmonar ulterior®). La prolongacion del tiempo inspirato-
rio redunda en una velocidad mas baja del flujo inspiratorio,
evitando vaivenes turbulentos que aumentan la resistencia en
la via aérea. La reversion del indice inspiracion espiracion
puede generar beneficios en la oxigenacion a través de cam-
bios en las presiones de tal via, que ocasionan reduccion del
espacio muerto y en el cortocircuito, a la vez que mejora la
reciprocidad ventilacion/perfusion. El indicador invertido en
la correlacion inspiracion espiracion podria ser aplicado con
aireacion volumétrica controlada, ventilacion manométrica
controlada y SIMW.

Inversion de la relacion inspiracion espiracion con volu-
men control.

Ventajas

Garantiza un volumen de corriente definido.

Controla la onda de flujo inspiratorio.

Disponible en todos los ventiladores.

Existe una gran experiencia a nivel mundial y hace mas
gradual y fisiologica la transicion de ventilacion mecanica.

Desventajas

La presion inspiratoria maxima es variable y requiere mo-
nitoreo estricto y sedacion profunda para evitar asincronia.

El objetivo de esta investigacion es evaluar el comporta-
miento de las presiones intrapulmonares con la inversion del
indice inspiracion espiracion en el transcurso de la colecis-
tectomia electiva videolaparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico controlado fase tres, en el pe-
riodo de septiembre de 2016 a febrero de 2020, para evaluar
el comportamiento de dichas presiones intrapulmonares con
la reversion del indicador inspiracion espiracion durante la
colecistectomia electiva videolaparoscopica.

Se considera una poblacion infinita con un nivel de con-
fianza o seguridad de 95%, prediccioén de 3%, proporcion
5% y una proporcion esperada de pérdida de 15%, la muestra
estuvo formada por 106 pacientes, los cuales se dividieron
en dos conjuntos de 53 elementos cada uno, por método
aleatorio simple.

La fuente primaria de obtencion de datos la constituyeron
las historias clinicas y el resultado de un formulario. El pro-
cesamiento de la informacidn obtenida se realiz6 mediante
la utilizacion del programa SPSS con instalacion de sistema
Microsoft Windows 10.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes atendidos en el hospital para colecistectomia
electiva videolaparoscopica.

. Con estatus ASA I, 11, I11.

3. Que den su disposicion de participar en el estudio.

N

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con ASA V.
. Quienes decidan retirarse del estudio.
3. Que se suspendan del acto operatorio.

N

Todos los pacientes se premedicaron con midazolam 0.05
mg/kg, luego se les preoxigeno con mascara facial de oxigeno
al 100%, la induccion se efectu6 con midazolam 0.1-0.2 mg/
kg, fentanyl 3-5 ng/kg, succinilcolina 1 mg/kg para facilitar la
intubacion; a continuacion se realizo la intubacion orotraqueal
y se comprobo la correcta colocacién del tubo endotraqueal,
mediante la auscultacion de ambos campos pulmonares y con
la observacion de la curva de bidxido de carbén espirado. La
anestesia se mantuvo con fentanyl 0.5 pg/kg cada 30 minutos
aproximadamente, midazolam acorde a necesidad, atracurio
0.1 mg/kg o vecuronio 0.01 mg/kg, segun requerimientos. Por
via inhalatoria se administré 6xido nitroso para el manteni-
miento, cuando no hubo contraindicacion. No se utilizaron
anestésicos volatiles.

Se monitorizaron frecuencia cardiaca, tension arterial
sist6lica, tension arterial diastdlica, tension arterial media,
electrocardiograma de superficie en DII, saturacion par-
cial de oxigeno, volumen por minuto, presion pico, valor
meseta, CO, espirado, frecuencia respiratoria de 12 por
minuto y volumen corriente a 8 mL/kg, estos dos Gltimos
pardmetros se ajustaron buscando mantener el biéxido
de carbono espirado entre 35-45 mmHg. Estas cifras se
vigilaron cada cinco minutos antes, durante y después del
neumoperitoneo.

Al finalizar el procedimiento se revirtieron los efectos del
relajante muscular con neostigmina 0.04-0.07 mg/kg mas
atropina 0.01-0.02 mg/kg, y el de la benzodiacepina con flu-
mazenil 0.2 mg/EV. Se extubo a los pacientes y se trasladaron
a la sala de recuperacion.

Grupo uno: tras la intubacion, se acoplaron a la maquina
de anestesia Fabius GS en modalidad volumen control, con
relacion inspiracién-espiracion 1:2 y luego del neumoperito-
neo se invirtio el indice a 1.5:1.

Grupo dos: después de la intubacion, se acoplaron a la ma-
quina de anestesia Fabius GS en modalidad volumen control,
con correlacion inspiracion-espiracion 1:2.

El estudio se realiz6 en sujetos sometidos a colecistecto-
mia quienes recibieron anestesia general. A los sujetos se les
explicé el alcance del proyecto y firmaron el consentimiento
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Tabla 1: Distribucion acorde al sexo.

Hombres Mujeres
Grupo n (%) n (%) Total
1 12 (22.6) 41(77.3) 53
2 13 (24.5) 40 (75.4) 53
25 81 106
Fuente: Historia clinica.
30 2718
24.52
25 A
21.1
20
]
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10 |
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0
Preneumo- Con neumo- Con relacién
peritoneo peritoneo I.E inversa

Presion inspiratoria pico

Figura 1: Comportamiento de la presion inspiratoria pico.
Fuente: Historia clinica.

informado. Para su realizacion, este proyecto se aprob6 por
el Comité de Etica del hospital.

RESULTADOS

Enrelacion ala distribucién seguin sexo, se observa un predo-
minio de las mujeres en ambos grupos de estudio (Tabla 1).

Enrelacidn a la presion meseta, vemos un comportamiento
similar al de la presion inspiratoria pico, observandose un
aumento de la presion meseta luego del neumoperitoneo y
una disminucion de la misma luego de la inversion del indice
inspiracion-espiracion (Figura 1).

En la Figura 2 se puede observar el comportamiento
de la presion inspiratoria pico antes del neumoperitoneo,
después del neumoperitoneo y luego de la inversion del
indice inspiracién-espiracion, observandose un aumento de
la presion pico luego del neumoperitoneo y una disminucion
significativa luego de la inversion del indice.

Sobre la distribucién segun alteraciones cardiacas encon-
tramos que en el caso de las arritmias en el grupo 2 hubo una
incidencia de 39.6% y en el grupo 1 de 34%.

Relacionado a los cambios respiratorios, la diferencia
mayor es a expensas de la hipercapnia con 45.3% en el grupo
1y 62.3% en el grupo 2 (Tabla 2).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio, relacionados con
la distribucién del sexo, coinciden con lo planteado a nivel
internacional: que el sexo femenino es el més afectado, con
una proporcion de 4.4 a 1.0, avalado por la fisiopatologia de
aquellas enfermedades relacionadas con la obesidad, multi-
paridad, uso de contraceptivos orales y otros(18),

En relacién con la edad, se observé que el mayor nimero
de operados de ambos grupos se centraron entre 36-55 afios,
lo cual era esperado debido a que es en estas edades donde
se concentra la mayor incidencia de patologia de la vesicula
biliar. Sin embargo, otros plantean que las complicaciones
agudas de la vesicula son mas frecuentes en los pacientes
mayores de 60 afios de edad, debido al mayor tiempo de
evolucion de la enfermedad(@”).

Segun los expertos convocados, existe escasa literatura
sobre el tema de la inversidn de la relacién inspiracion es-
piracién en anestesia, aunque en su investigacién, Smith RP
y Fletcher R(®) demostraron que en el postoperatorio de la
cirugia cardiaca obtuvieron valores mas bajos de presiones
intrapulmonares con relacion a la ventilacién convencional.
Empero, en su trabajo de inversion en enfermos neuroqui-
rurgicos, Clarke no encontrd diferencias significativas en
las presiones intrapulmonares@®. Un estudio realizado en

30 T
24.68
25 7 2214
20 A -
= 15.18 Area de trazado
S 15
IS
10
5 -
0
Preneumo- Con neumo- Con relacién
peritoneo peritoneo l.E inversa

Presion meseta

Figura 2: Comportamiento de la presion meseta.
Fuente: Historia clinica.

Tabla 2: Distribucion seglin cambios respiratorios.

Hipercapnia Hipocapnia
Grupo n (%) n (%)
1 24 (45.3) 2(3.8)
2 33(62.3) 3(.7)

Fuente: Historia clinica.
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el Hospital Universitario de Cartagena, Colombia, reveld
mejores niveles de presion en la via aérea y una mejoria
significativa en la distensibilidad pulmonar con mejores
parametros de oxigenacién en 15 pacientes ingresados en
la UCI con SDRAGO),

Al buscar alteraciones cardiacas, en la distribucion de los
grupos se encontré esa incidencia, la cual estando cerca de
25%(1), se considera similar pero con un ligero incremento a
la encontrada en otros trabajos; al tener en cuenta que la causa
de las arritmias puede ser la insuflacion del CO, en la cavidad
abdominal, entonces se piensa que la técnica ventilatoria usada
en el conjunto dos pudo haber tenido algun efecto en la apari-
cion de esta complicacion, debido a la mayor hipercapnia en
este grupo. No obstante, en opinion de Fernando Chirio®? las
arritmias son facilmente controladas a través de un correcto
ajuste de la aireacion pulmonar.

La absorcion sistémica de CO, produce hipercarbia y
acidosis, libera catecolaminas y estimula al sistema nervioso
central (SNC), que produce un cronotropismo e inotropismo
positivos y origina taquicardia sinusal y extrasistoles ventri-
culares. Por otro lado, las bradiarritmias, que incluyen bra-
dicardia sinusal, ritmo nodal e incluso asistolia, se atribuyen
a una respuesta vagal secundaria a distension abdominal e
irritacion peritoneal por la insuflacion.

Hay que sefialar que ciertos trabajos revisados coinciden en
afirmar que la gran variabilidad de los protocolos anestésicos
y sobre todo de las técnicas de ventilacion han constituido un
obstaculo para la comparacién de los resultados expuestos en
las distintas series estudiadas®?).

En la comparacion de la incidencia de hipotension, en el
grupo uno hubo 7.5% y en el grupo dos fue de 5.7%. Esta
variable no tiene diferencias importantes entre ellos, por lo
que se infiere que la ocurrencia de la disminucion de la tension
arterial esté en estrecha relacion con el neumoperitoneo y no
con la técnica ventilatoria. No obstante, la literatura refiere
que no importa si ocurre hipertensién o hipotension, siempre
habra una reduccion del indice cardiaco®*.

La hipertension arterial fue otra de las variables estudiadas y
sin embargo no tuvo diferencias importantes entre los grupos, el
uno con 39.6% y el dos con 32.1%. Se considera que el aumento
de latension arterial media y resistencias vasculares sistémicas
aparentemente es independiente de la técnica ventilatoria, por-
que ocurre en ambos conjuntos con similar comportamiento.
En definitiva, esto se ha referido con semejantes caracteristicas
en la bibliografia consultada. El uso de 6xido nitroso tiene
efectos analogos al bioxido de carbono, causando hipertension
arterial, segun datos reportados por Cristchley y asociados).
El incremento de la presion arterial también puede atribuirse
a la elevacion reflejo de las resistencias vasculares sistémicas
en respuesta a la distension abdominal.

En conexién con los cambios respiratorios, la literatura
revisada concuerda en que el neumoperitoneo, por razones
obvias, aumenta la PaCO, a partir de los cinco minutos de
insuflado el gas®®). Es uno de los cambios mas comunes du-
rante la cirugia laparoscopica. Esto se debe a un aumento de
CO, por absorcion subcutanea o transperitoneal del CO, de la
insuflacion. La magnitud esta en relacion con la solubilidad del
gas, la PIAYy la duracion de la distension abdominal, en par-
ticular cuando existe patologia pulmonar, y hay elevacion en
el espacio muerto ventilatorio, reduccién del movimiento del
diafragmay disminucién de la eliminacion pulmonar del gas.
El monitoreo continuo de la PetCO, detecta oportunamente la
hipercapniay, de ser necesario, la gasometria arterial seriada
corrobora esta condicion. Una insuflacion lenta previene dicha
hipercapnia. La prolongacion del tiempo inspiratorio produce
una velocidad mas lenta de flujo inspiratorio.

CONCLUSION

Los autores consideran que la inversion de la inspiracion es-
piracion contribuy6 a mejorar los efectos del neumoperitoneo
sobre las presiones intrapulmonares al lograr su disminucion,
manteniendo una oxigenacion adecuada y nulos efectos car-
diovasculares.
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Identificacion oportuna del sangrado anormal
postparto: método gravimétrico para
cuantificar sangrado. Proyecto de mejora

Timely detection of abnormal postpartum bleeding: use of the
gravimetric method to quantify bleeding. Improvement project

Dra. Martha Isabel Gaona-Ramirez,* Dr. Miguel Angel Martinez-Andrade,*
Dr. John Thomas Whelan®

Citar como: Gaona-Ramirez MI, Martinez-Andrade MA, Whelan JT. Identificacién oportuna del sangrado anormal
postparto: método gravimétrico para cuantificar sangrado. Proyecto de mejora. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (1):
23-29. https://dx.doi.org/10.35366/102899

RESUMEN. Introduccion: La hemorragia postparto es una entidad que no se detecta oportunamente con la estimacion
visual del sangrado. Material y métodos: Se implementé un protocolo estandarizado de cuantificacion gravimétrica del
sangrado postparto en pacientes sometidas a cesarea. Un estudio prospectivo, comparativo, no aleatorizado determind
el cumplimiento del protocolo, frecuencia proporcional del sangrado postparto anormal, basal y postintervencion de
mejora; y asociacion entre metodologias de evaluacién del sangrado y clasificacién del sangrado. Pruebas z, Fisher,
p < 0.05 significativa. Resultados: EI cumplimiento del protocolo estandarizado fue 53% (+ 0.18). En el grupo pos-
tintervencién de mejora, la frecuencia del sangrado anormal postparto se incrementé en 30% con respecto al grupo
basal (p < 0.05). Se demostrd asociacién significativa entre la cuantificacion gravimétrica del sangrado postparto,
y el sangrado postparto anormal. Conclusion: La implementacién del protocolo de cuantificacién gravimétrica del
sangrado postparto fue posible, permiti6 mejorar la capacidad de identificacién del sangrado postparto anormal en
pacientes sometidas a cesarea.

ABSTRACT. Introduction: Postpartum hemorrhage is a complication, that is not timely detected with the visual
estimation of bleeding. Material and methods: A standardized protocol for the gravimetric quantification of postpartum
bleeding was implemented to improve the ability to identify abnormal bleeding in patients undergoing caesarean
section. A prospective, comparative, non-randomized study evaluated the improvement intervention. Compliance
with the protocol, classification of postpartum bleeding before and after intervention; and the association between
methodologies for assessing bleeding and postpartum bleeding classification were determined. Fisher z tests, p < 0.05
significant. Results: Compliance with the standardized protocol was 53% (+ 0.18). In the post-intervention group, the
frequency of abnormal postpartum bleeding increased by 30% with respect to the baseline group (p < 0.05). A significant
association was demonstrated between gravimetric quantification of postpartum bleeding and abnormal postpartum
bleeding. Conclusion: The implementation of the protocol for the gravimetric quantification of postpartum bleeding
was possible. It improved the ability to identify abnormal postpartum bleeding in patients undergoing cesarean section.
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n el ambito mundial, se ha demostrado que las muertes
debidas a hemorragia postparto (HPP) fueron prevenibles

e implicaron una atencion tardia y deficiente en el reconoci-
miento, diagnostico y tratamiento de la pérdida sanguinea(®.
En los ultimos afios, se ha enfatizado la importancia del
reconocimiento temprano del sangrado anormal postparto);
siendo la aproximacion estandarizada para determinar con
precision el sangrado acumulado una de las acciones bésicas

en este proceso®. Para determinar la magnitud del sangrado
acumulado, se ha utilizado la estimacion visual, una técnica
subjetiva mediante la cual el médico anestesidlogo observa
las gasas, compresas, campos quirlrgicos y recipientes, y
decide cudl es el sangrado postparto. Se ha demostrado que
la estimacidn visual es un método no preciso que subestima
el sangrado en un 46-75% comparado con la espectrofoto-
metria®5). Aunque se han realizado esfuerzos para mejorar la
precision de la estimacion visual del sangrado utilizando esce-
narios de simulacion’®), los resultados no son consistentes, ni
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perdurables®?. Para mejorar la precision y confiabilidad de la
evaluacion del sangrado postparto acumulado, organizaciones
de ginecologos, obstetras y enfermeras han recomendado la
cuantificacion del mismo, con el uso del método gravimétri-
co*1011) Este es un método objetivo y simple, que requiere
de equipo basico habitualmente disponible en quiréfano y
asume que la densidad de la sangre es igual a la densidad del
agua, 1 g =1 mL(?. Se realiz6 una intervencion de mejora,
con laimplementacién de un protocolo estandarizado de cuan-
tificacion gravimétrica del sangrado postparto, y se evalud
su efecto en la capacidad de identificar el sangrado postparto
anormal en pacientes sometidas a cesarea.

MATERIAL Y METODOS

Este proyecto de mejora fue aprobado por el Comité Local
de Investigacion en Salud 3504 con el NUmero de Registro
Institucional R-2019-3504-012. Se llevd a cabo en un hospi-
tal de alta especialidad dedicado a la atencion de la paciente
obstétrica, de marzo a noviembre de 2019. Se baso en las
recomendaciones The American College of Obstetricians and

Gynecologists, ACOG(9, California Maternal Quality Care
Collaborative, CMQCC® y de Association of Women’s Health,
Obstetric and Neonatal Nurses, AWHONN®, Incluy6 tres
etapas: preparacion del lugar, capacitacion del personal y el
estudio de la intervencion de mejora (Figura 1). El estudio de
la intervencion de mejora consistio en un estudio comparativo,
prospectivo, no controlado, no aleatorizado. Se seleccion6 una
muestra de la poblacion de pacientes obstétricas que requirie-
ron cesarea. El tamafio de la muestra fue a conveniencia del
autor. Se evaluaron dos grupos de 30 pacientes: basal y post,
después de la implementacion del protocolo estandarizado
de cuantificacion gravimétrica del sangrado. Se incluyeron
pacientes programadas para operacion cesarea 0 cesarea mas
obliteracion tubaria bilateral (OTB), y que permanecieron en
la unidad de recuperacion postanestésica (URPA) un periodo
minimo de 120 minutos. Se excluy6 a quienes se les realiz6 una
cirugia diferente a cesarea o cesarea mas OTB, no ingresaron
a la URPA en el puerperio quirtrgico inmediato, y aquéllas
que fueron dadas de alta de la URPA antes del minuto 120. Se
recolectaron los datos demograficos e informacion obstétrica
de las pacientes. Con el objetivo de cuantificar el sangrado

Etapas Actividades

Obtener balanzas
Aprender a calibrar y usar correctamente las balanzas

Identificar el peso seco de los materiales textiles: gasas,
compresas, apdsitos, campos, sabanas

2019

Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov

Determinar el peso de los recipientes para recoleccion
de coagulos

|. Preparativos
del lugar

Determinar el volumen de los recipientes no graduados

Preparar las tiras adhesivas graduadas

Disefiar formato para registro de cuantificacion de
sangrado postparto

Examen inicial

Platica 1 Sangrado postparto

Cuantificacién del sangrado postparto

Platica 2 . o
con el método gravimétrico

Procedimiento para la cuantificacion
del sangrado postparto usando el
método garavimétrico

II. Capacitacion
del personal | Taller

Validar el procedimiento de cuantificacién gravimétrica
del sangrado postparto: 36 ensayos de simulacion

Examen final

Metodologia: estimacion visual del

Grupo basal sangrado postparto

II. Estudio de

Metodologia: cuantificacién
gravimétrica del sangrado postparto

la intervencion

; Grupo post
de mejora pop

Andlisis de datos

Figura 1: Diagrama de Gantt.
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Fase transquirlrgica

Calificar sangrado postparto transgx

Cuantificar sangrado postparto
Marque con una X

Peso seco de materiales textiles y recipientes Normal Anormal Hemorragia
Pesar y medir material
impregnado de sangre Peso unidad Cantidad Peso <500 mL 500-999 mL > 1,000 mL
(9) total
Material textil Gasa 3
Compresa 46
Apésito 13
Campo 122
Recipiente con Séabana de pies 500
coagulos Restar azul
Sébana blanca 825
Rifién 325
Otro
Volumen total de Volumen de liquidos diferentes a sangre
liquidos aspirados Liquido peritoneal
Liquido amniético
Liquido de irrigacion
Otro Otro
Total Total

Volumen sangrado postparto fase transquirdrrgica (mL)

Fase recuperacion

Calificar sangrado postparto transgx

Cuantificar sangrado postparto Margue con una X

Pesar y medir material Peso seco de materiales textiles y recipientes Normal Anormal Hemorragia
impregnado de sangre Peso unidad Cantidad Peso <500 mL 500-999 mL > 1,000 mL
(9) total
Material textil Gasa 3
Compresa 46
Apésito 13
Campo 122
Recipiente con Sabana de pies 500
coégulos Restar azul
Sabana blanca 825
Rifion 325
Otro
Volumen total de Volumen de liquidos diferentes a sangre
liquidos aspirados Liquido peritoneal

Liquido amniético
Liquido de irrigacion
Otro Otro
Total Total

Volumen sangrado postparto fase recuperacion (mL)

Fase transquirtrgica + fase recuperacion

Calificar sangrado postparto trans gx
Marque con una X

Volumen sangrado postparto acumulado (mL) Normal Anormal Hemorragia
<500 mL 500-999 mL > 1,000 mL

Figura 2: Formato para registro de sangrado postparto.
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acumulado, se evalu6 el sangrado postparto en la fase trans-
quirurgica (después del nacimiento del recién nacido hasta el
momento de término de la operacion cesarea); y en la fase de
recuperacion (desde el ingreso a la URPA hasta el minuto 120
de estancia en tal area). El procedimiento de cuantificacion
del sangrado postparto usando el método gravimétrico incluy6
la realizacion de cuatro actividades criticas consecutivas:
cuantificar, registrar, calificar y avisar. El cumplimiento del
protocolo fue positivo cuando se cumplieron estos criterios de
calidad en las dos fases de atencion. Se determinaron las fre-
cuencias proporcionales ¢ intervalo de confianza del sangrado
postparto normal (sangrado menor a 500 mL), del sangrado
postparto anormal (sangrado entre 500y 999 mL), y de la he-
morragia postparto (sangrado mayor o igual a 1,000 mL); del
método de estimacion visual y del método de cuantificacion
gravimétrica del sangrado. La significacion estadistica de la
mejora (un valor de p < 0.05) se obtuvo por la comparacion
de los grupos basal y post del protocolo, mediante la prueba
z. Se estableci la asociacion entre la metodologia de evalua-
cion del sangrado (visual y gravimétrico) con la clasificacion
del sangrado postparto (normal, anormal, hemorragia). El
analisis estadistico se llevé a cabo con la prueba exacta de
Fisher, un valor de p < 0.05 se consider6 estadisticamente
significativo. El consentimiento informado fue obtenido de
cada una de las pacientes incluidas en el estudio. Los proce-
dimientos propuestos estan de acuerdo con el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. Durante el ensayo clinico, los casos no se sometieron a
ningUn riesgo ya que los datos se obtuvieron por observacion
y por revision del expediente clinico. Los procedimientos se
apegaron a las normas éticas, a la Declaracion de Helsinki de
1975y sus enmiendas, los Cédigos y Normas Internacionales
vigentes para las buenas précticas en la investigacion clinica.
Sin conflicto de interés.

Tabla 1: Datos demograficos.

Caracteristicas Basal Post

generales N =30 N =30 p
Edad gestacional 57 (£0.18) 55 (£ 0.18) >0.05
mayor o igual a 37

semanas*

Dos o mas 73 (£ 0.16) 71(x0.16) >0.05
gestaciones*

Pacientes con 87 (£0.12) 61(x0.17) <0.05
factores de riesgo

antenatal*

Pacientes con 17 (£ 0.13) 16 (£ 0.13) >0.05

factores de riesgo
transquirdrgico*

* Frecuencia porcentual (+ 1C95%)

RESULTADOS

La preparacion del lugar permitié conocer los valores del peso
seco (gramos) de los materiales textiles usados. Se obtuvo una
concordancia entre observadores de 0.9 (Figura 2). En la ca-
pacitacién del personal participaron trece enfermeras y cuatro
médicos anestesiélogos. La validacion del procedimiento de
cuantificacion gravimétrica del sangrado postparto obtuvo un
valor predictivo positivo de 94.1%, valor predictivo negativo
94.7%, una especificidad de 94.7%, sensibilidad de 94.1%, con
sesgo de (E/S) 1.01. La Tabla 1 muestra los datos demograficos
de las participantes en el estudio de la intervencion de mejora.
Se determiné un cumplimiento del protocolo estandarizado de
cuantificacion gravimétrica del sangrado postparto en pacientes
sometidas a cesarea de 53% (z 0.18). En 16 pacientes del grupo
postimplementacion del protocolo se cumplieron todos los
criterios de calidad. Las actividades criticas que mostraron un
mayor nimero de incumplimientos después de la intervencién
de mejora fueron «calificary y «avisar» como se puede observar
en la Figura 3. La Tabla 2 muestra la frecuencia proporcional
y el intervalo de confianza de la clasificacion del sangrado
postparto en las pacientes del grupo basal y postimplementa-
cion de la cuantificacion gravimétrica (p < 0.05). La Figura 4
ilustra la frecuencia de distribucion del método de evaluacion
del sangrado en los dos grupos de estudio. La proporcion de

Grupo post
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Criterios de calidad

[l Frecuencia absoluta incumplimientos (n)
— Frecuencia proporcional acumulada incumplimientos (%)

Figura 3: Incumplimiento de criterios de calidad en la evaluacion del
sangrado postparto en el grupo post del protocolo.
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Tabla 2: Clasificacion de sangrado postparto en grupos de estudio.

Grupo basal N = 30

Grupo post N = 30

Diferencia
absoluta
Clasificacién sangrado postparto n (%) 1C95% n (%) 1C95% (%) p
Normal 18 (60) 018 9(30) 0.16 -30 <0.05
Anormal 9(30) 0.16 18 (60) 0.18 30 <0.05
Hemorragia 3(10) 0.11 3(10) 0.11 0 n.s.
30 30 temprano del sangrado postparto®), este proyecto se enfo-
B Grupo basal c6 exclusivamente en la aproximacion estandarizada para
" 25 B Grupo postimplementacion del protocolo determinar con mayor precision el vc_J!umen,acumuIado del
2 sangrado postparto durante la operacion cesarea, con el uso
% 20 del método gravimétrico. Los preparativos del lugar en este
> 16 proyecto se realizaron con éxito, sin producir un costo extra
S 15 para la institucion. El personal de la Unidad TocoquirGrgica
2 participd con interés en la capacitacion ofrecida. La alta
Z 10 fiabilidad de la validacién del procedimiento de cuantifica-
6 cion gravimétrica permitira la replicacion de este método de
5 ; 5 evaluacion del sangrado. Esta investigacion demuestra que
en nuestro medio, la implementacion de un protocolo estan-
0 0 I 0 I 0 darizado de cuantificacion de sangrado postparto con el uso

Gravimétrico-
gravimétrico

Gravimétrico-
visual

Visual-
gravimétrico

Visual-
visual

Figura 4: Método de evaluacion de sangrado postparto.

Visual-visual: uso de la estimacion visual en la fase transquirtrgica y en
la fase de recuperacion. Visual-gravimétrico: uso de la estimacion visual
en la fase transquirtrgica y de la cuantificacion gravimétrica en la fase de
recuperacion. Gravimétrico-visual: uso de la cuantificacion gravimétrica en
la fase transquirdrgica y de la estimacion visual en la fase de recuperacion.
Gravimétrico-gravimétrico: uso de la cuantificacion gravimétrica en la
fase transquirurgica y en la fase de recuperacion.

casos con sangrado postparto normal en el grupo en quienes
se uso la estimacion visual fue 60.6 + 0.17%; mientras que en
el grupo que se uso la cuantificacion gravimétrica fue de 6.3
+ 0.12% (p < 0.001). La proporcion de pacientes con sangrado
500-999 mL en quienes se utilizé la estimacion visual, fue 39.4
+0.17% y en quienes se implemento el método gravimétrico de
cuantificacion fue 93.8 +0.12% (p <0.001). La metodologia de la
evaluacion del sangrado y la clasificacion del sangrado postparto
estan asociadas y son dependientes con un valor 14.157 y una
significacion exacta bilateral de 0.001. La Tabla 3 y Figura 5
ilustran esta asociacion.

DISCUSION
La HPP es un problema de salud publica que amerita un

esfuerzo para su deteccion oportuna. Mientras reconocemos
que son cuatro las acciones necesarias para el reconocimiento

del método gravimétrico, ya aplicado en otros paises*19), fue
posible de realizar. La tasa de cumplimiento del protocolo
fue mejor al 45% reportado previamente por Bingham®3).,
Para lograr mejores tasas de cumplimiento, se requiere de un
esfuerzo conjunto, trabajo en equipo y gestion del personal ).

Este protocolo demostré que el método gravimétrico es sen-
cilloy préactico de utilizar en la Unidad Tocoquirurgica, lo que
ya ha sido reportado®®10-1)_|_a implementacion del método de
cuantificacion gravimétrica del sangrado postparto mostro un
cambio estadisticamente significativo en el patron de distribu-
cion del sangrado postparto, donde en el grupo postintervencion
resulté inferior la frecuencia de sangrado normal y mayor la
de sangrado anormal. Estos datos sugieren una posible subes-
timacion del sangrado postparto cuando se usa la estimacion
visual, datos que han sido ampliamente demostrados en estudios
cuantitativos y reportados en la literatura®6914). También se
demostré que existe una asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre la cuantificacion gravimétrica del sangrado con
la clasificacion del sangrado postparto. Se detecta una mayor
proporcion de casos con sangrado postparto anormal cuando
se utiliza la metodologia de cuantificacion gravimétrica, lo que
ha sido demostrado previamente por Bell®®), El analisis de los
resultados debera considerar los posibles sesgos de seleccion
y medicion durante este estudio.

La implementacion del protocolo de cuantificacion gravi-
métrica del sangrado postparto, durante la operacion cesarea,
tiene un impacto directo sobre la calidad de la atencidn a la
paciente obstétrica. La deteccion de una mayor proporcion
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Tabla 3: Asociacion entre metodologia de evaluacion del sangrado y clasificacion del sangrado.

Clasificacion del sangrado postparto, n (%)

Normal Anormal Hemorragia Total
Método de evaluacion de sangrado Visual 20 (95.25) 10 (45.5) 3 (50) 33(67.3)
postparto Gravimétrico 1(4.8) 12 (54.5) 3 (50) 16 (32.7)
21 (100) 22 (100) 6 (100) 49 (100)

Grafico de barras

20
Tipo de sangrado
M Anormal

M Normal & Hemorragia

15

Recuento
IS

Visual Gravimétrico
Método de evaluacién de sangrado

Figura 5: Clasificacion del sangrado postparto en relacion al Método de
evaluacion del sangrado.

Sangrado normal: < 500 mL, sangrado anormal 500-999 mL, hemorragia: > 1,000 mL,
visual: método de estimacion visual del sangrado postparto. Gravimétrico: método de
cuantificacion gravimétrica del sangrado postparto. Recuento: nimero de pacientes.

de casos con sangrado postparto anormal contribuye a un
diagndstico temprano, y a que acciones tempranas de tra-
tamiento se instauren de acuerdo con la magnitud real de la
pérdida sanguinea, ya sea el uso de cristaloides, transfusiones
sanguineas o cirugia®16),

La continuidad del uso de la estimacion visual en nuestro
medio es una préctica contraria a la evidencia médica, implicaun
retraso en el inicio de acciones oportunas de tratamiento ante un
sangrado postparto anormal y la posibilidad de una progresion del
sangrado hacia una hemorragia y desarrollo de complicaciones.
Los resultados de este proyecto pueden contribuir a mejorar la
atencion de la paciente obstétrica y disminuir las tasas reportadas
de anemia postquirtrgica”), ingresos a UCI e histerectomia
obstétrica en el hospital donde se realizé el estudio.

CONCLUSION

El uso del método de cuantificacion gravimétrica del sangrado
permite la deteccion de una mayor proporcion de casos con
sangrado anormal postparto, en comparacién con la estima-
cion visual; de esta manera contribuye al reconocimiento
temprano del sangrado postparto anormal.
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Efecto de la maniobra de fijacion en linea
en la clasificacion de Cormack-Lehane

Effect of the in-line fixation maneuver on Cormack-Lehane classification

Dra. Mercedes Nicté Lopez-Hernandez,* Dr. Eduardo A Wilson-Manriquez,*
Dr. Francisco Alejandro Lopez-Jiménez8

Citar como: L6épez-Hernandez MN, Wilson-Manriquez EA, Lépez-Jiménez FA. Efecto de la maniobra de fijacién
en linea en la clasificacién de Cormack-Lehane. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (1): 30-34. https://dx.doi.
org/10.35366/102900

RESUMEN. Introduccion: El manejo correcto de la via aérea en los pacientes politraumatizados es crucial, ya que
es necesario tener una via aérea segura y proveer adecuada ventilacion sin emperorar una probable lesion medular.
Objetivo: Determinar el efecto de la maniobra de fijacion en linea (MILS del inglés Manual In-Line Stabilisation) en
la clasificacion de Cormack-Lehane (CL), asi como la correlacion con el indice de masa corporal (IMC). Material
y métodos: En un estudio descriptivo en el Centro Hospitalario del Estado Mayor Presidencial en la Ciudad de
México se incluyeron 56 pacientes con estado fisico ASA | a IV. El anestesidlogo realizé la laringoscopia directa
bajo MILS y valor¢ el grado de CL. Inmediatamente después se reposiciond al paciente en posicién de olfateo, se
efectud nueva laringoscopia directa y se revaloré de nuevo el grado de CL. Resultados: Los grados del CL fueron
significativamente diferentes entre la posicion MILS versus olfateo. Los grados de CL fueron en su mayoria altos
cuando se posiciono al paciente en MILS (75% de los pacientes clasificados entre Ill y V) y disminuyeron signifi-
cativamente al ser cambiados a posicion de olfateo. Conclusion: Se observa mejoria del CL cuando se cambia de
posicion MILS a olfateo.

ABSTRACT. Introduction: Correct airway management of polytraumatized patients is crucial because of the
necessity of securing the airway and providing adequate ventilation without worsening a probable spinal cord
injury. Objective: Determine the effect of manual inline stabilization (MILS) on Cormack-Lehane classification and
if there is any correlation with body mass index (BMl). Material and methods: In a descriptive study at the Centro
Hospitalario del Estado Mayor Presidencial in Mexico City, we included 56 patients with ASA physical status | to
IV. The anesthesiologist performed direct laryngoscopy while MILS was performed and observed the CL grade.
Immediately after, the patient was repositioned into the sniffing position, direct laryngoscopy was performed, and
the CL grade was observed again. Results: The CL grades observed were significantly different between MILS vs.
Sniffing position. CL grades were mainly high when positioned in MILS (75% classified as grades Il and IV) and
diminished significantly when changed to the sniffing position. Conclusion: Improvement of CL grade was observed
when changing from MILS to sniffing position.
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INTRODUCCION

proximadamente 5.8 millones de personas alrededor del

mundo fallecen anualmente a causa de lesiones trauma-
ticas y violencia, lo que corresponde a 10% de las muertes en
todo el mundo®®. El paciente con trauma multiple es un reto
diagnostico y terapéutico, 2-5% de los pacientes con trauma
contundente(® presentan lesiones de médula espinal cervical
y puede ser alin mas alto en pacientes con trauma severo. El
manejo de la via aérea en estos pacientes es crucial, ya que

s necesario tener una via aérea segura y proveer adecuada
ventilacion sin causar mas dafio al paciente agravando una
lesion medular durante la manipulacion de la via aérea.

La maniobra de posicionamiento en olfateo provee la mejor
visién glotica; sin embargo, causa un movimiento maximo
de las vértebras cervicales que puede ser peligroso en un
paciente con una lesion cervical sospechada o confirmada.
La técnica mas empleada actualmente para estabilizar la co-
lumna cervical mientras se establece una via aérea definitiva
en pacientes con trauma agudo es MILS. Se recomend6 por
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Tabla 1: Descriptivos generales de la poblacion.

Mediana Minimo Maximo
Edad (afios) 41.1+19.1 14.0 85.0
Talla (m) 1.6+0.1 14 18
Peso (kg) 69.3+10.7 49.0 102.0
indice de masa corporal 27.2+45 19.6 39.3

primera vez en el Manual de Soporte Vital Avanzado de Trau-
ma en 198413 y en la Gltima edicion de este manual (2018)
sigue siendo una recomendacion clave en el manejo de via
aérea en estos pacientes. La maniobra de MILS la realiza el
asistente del anestesiélogo durante el manejo de la via aérea
una vez que se retira el collarin rigido, tiene como objetivo
mantener la cabeza y el cuello en posicion neutra y evitar
movimientos inadvertidos que puedan causar o empeorar
una lesion medular preexistente. El asistente se coloca a un
lado del anestesidlogo, sostiene la cabeza entre ambas manos,
toma con los dedos los procesos mastoideos y ejerce presion
con las palmas sobre el hueso occipital, buscando igualar y
oponer las fuerzas generadas por el profesional que realiza
la intubacion. Se ha descrito un aumento en la dificultad de
realizar intubacion orotraqueal con la aplicacion de MILS®).

Este estudio busco simular MILS en pacientes mexicanos
sanos y determinar el efecto de esta maniobra con el CL asi
como la correlacion con el IMC.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, el cual fue aprobado por
el Comité de Etica Hospitalaria del Centro Hospitalario del
Estado Mayor Presidencial en la Ciudad de México. Se recab6
la firma de consentimiento informado por parte del paciente.
Se incluyeron 56 pacientes con estado fisico ASA la IV pro-
gramados para cirugia electiva. Se excluyeron pacientes con
via aérea dificil predicha durante la valoracion preanestésica,
incluyendo > dos de los siguientes: Mallampati grado IV, cue-
Ilo visiblemente corto, distancia interincisiva < 3 cm, distancia
tiromentioniana < 6.5 cm, distancia esternomentoniana < 12
cm o extension atlantooccipital disminuida.

Se realizo preoxigenacion con O, a 100% durante cinco
minutos y posteriormente se efectud induccion anestésica con
3 ng/kg de fentanilo, 2 mg/kg de propofol y cisatracurio 100
pg/kg. Se dieron cuatro minutos de histéresis farmacologica
mientras se realizd ventilacion por presion positiva. A conti-
nuacion el anestesidlogo encargado de la intubacién efectud
la laringoscopia directa bajo la maniobra de MILS (realizada
por otro anestesidlogo experimentado), con hoja Macintosh
#3 valoro el CL y posteriormente se reposiciono al paciente
en posicion de olfateo para revalorar el CL. Nunca se realiz6

la maniobra de BURP (del ingles Backward, Upward, Rigth
Lateral Position). En cada una de las dos maniobras se califico
la vision glotica con la clasificacion de CL: grado I = mayoria
de glotis visible, grado I = solo cartilagos aritenoides visibles,
grado III = epiglotis visible, grado IV = imposibilidad de ver
glotis y epiglotis.

Se determinaron medidas de tendencia central, porcen-
tajes y frecuencias. Se agrupd a los pacientes utilizando la
clasificacion de CL y se valoro la correlacion del IMC con
la mejoria en el CL. Para las comparaciones entre los gru-
pos se realziaron pruebas de 2, prueba de comparacion de
proporciones (z test) y analisis de varianza (ANOVA) de una
via. Se empled un intervalo de confianza (IC) de 95% y se
consideraron estadisticamente significativos los valores de p
< 0.05. Los analisis estadisticos se realizaron en el software
SAS 3.8 (SAS Institute Inc., NC, USA) y en Sigma Plot ver.
12.0 (Systat Software Inc).

RESULTADOS

La poblacion estudiada consistio en 53.57% femeninos (n =
30) y 46.43% masculinos (n = 26). El rango de edad de los
pacientes fue de 14 a 85 afios (41.1 £+ 19.1 afios) y pesaron
desde 49 hasta 102 kg (69.3 + 10.7 kg) (Tabla 1). Las vistas
gl6ticas obtenidas durante la laringoscopia directa en posicién
MILS y olfateo se muestran en la Tabla 2. Las proporciones
de pacientes clasificados en las cuatro diferentes categorias
fueron significativamente diferentes entre posicion MILS
versus olfateo. (Prueba de ¥2 p < 0.001; Anexo 1). Las clasifi-
caciones de CL fueron en su mayoria altas cuando se posicion6
al paciente en MILS (75% de los pacientes clasificados entre
III y IV). En contraste, las vistas gloticas clasificadas entre

Tabla 2: Distribucion de frecuencias de clasificaciones Cormarck y

Lehane en posicion de Manual In-Line Stabilisation y posicion de olfateo.

Clasificacién MILS, n (%) Olfateo, n (%)
| 1(1.79) 39 (69.64)
Il 13 (23.21) 10 (17.86)
1l 26 (46.43) 6 (10.71)
\% 16 (28.57) 1(1.79)
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Tabla 3: Mejoria presentada por los pacientes

después de modificar la posicion de MILS a olfateo,
agrupados por la clasificacion inicial y final.

MILS (inicial) Olfateo (modificacion) n (%)

[(N=1) |
(N =13) | 1

lll (N = 26) | 2

MILS = Manual In-Line Stabilisation.

I11'y IV de esos mismos pacientes cuando fueron cambiados
a posicion de olfateo, solo representaron 12.5% del total.
(Prueba de 2 p < 0.001; Anexo 2).

Del total de 56 pacientes, al realizar la laringoscopia directa
cambiando de MILS a olfateo, el CL se mantiene igual en
cuatro pacientes (7.14%), disminuyd un grado en 24 pacientes
(42.86%), dos grados en 22 pacientes (39.29%) y tres grados
en seis pacientes (10.71%) (Tabla 3). De los 16 pacientes
con grado IV de Cormack y Lehane con posicion MILS, al
cambiar a posicion de olfateo se observé cambio a grado | en
seis de estos pacientes, a grado 1 en cuatro pacientes, a grado
111 en cinco pacientes y se mantuvo el grado IV en un paciente.

La media del IMC no fue significativamente diferente entre
los grupos de CL en posicién MILS y CL en posicion de ol-
fateo cuando se compararon mediante ANOVA de una via (p
=0.1; Anexo 3). No se encontraron diferencias significativas
entre los valores de IMC de las diferentes combinaciones de
mejoria al cambiar de posicion MILS a olfateo al comparar
mediante ANOVA de una via (p = 0.086; Anexo 3).

DISCUSION

Laaplicacion de la posicién MILS tiene como objetivo evitar
exacerbaciones de trauma cervical agudo. Sin embargo, su
utilizacion mantiene la cabeza en posicién neutra donde
no hay adecuada alineacién de los ejes laringeo, faringeo
y oral, por lo tanto al hacer la laringoscopia hay una mala
visualizacion glotica. Esto es un factor de riesgo de presentar
intubacion dificil y por lo tanto, hay una alta incidencia de
intubaciones fallidas (una en 50-100 casos) y situaciones
de «no se puede intubar ni ventilar» (una en 200 casos) en
el departamento de urgencias®®). La conversion de muchos
casos a un posible caso de intubacion dificil mediante el
uso del MILS aumenta el riesgo de eventos hipoxicos con

posibilidad de arritmias, trauma de via aérea, paro cardio-
vascular, encefalopatia hipoxica y muerte.

Este es el primer estudio hecho en poblacion mexicana que
describe el aumento del grado de CL bajo la maniobra de MILS,
aunque ya ha sido documentada en otras poblaciones. Fue des-
crita por primera vez por Nolan y colaboradores(”) al comparar
lavisualizacion con hoja Macintosh en posicion dptima (olfateo)
y posicion neutra con MILS a 157 pacientes. Sus resultados
indicaron que el grado glético se mantuvo igual en 86% de los
pacientes (54.8%), disminuy6 un grado en 56 pacientes (35.6%)
y dos grados en 15 pacientes (9.5%). Posteriormente, Hastings
y su equipo® también demostraron cambios en la calidad
de vision de laringoscopia directa al modificarse a MILS. El
profesional de salud encargado del manejo de la via aérea en
pacientes politraumatizados debe considerar el riesgo-beneficio
de la aplicacion de la posicién MILS y las desventajas que ésta
puede tener en el intento de la intubacidn endotraqueal.

Adesida y colaboradores® realizaron un ensayo clinico
aleatorizado comparando posicién de olfateo convencional
con MILS, donde el grupo con MILS presenté mayores vistas
grado 111 CL (35 versus 4.9%) y mayor incidencia en intu-
baciones fallidas (47.4 versus 4.7%). Otro ensayo clinico®®
que compar6 posiciones de MILS versus olfateo demostro
mayor proporcion de pacientes a los que no se pudo intubar
en los primeros 30 segundos de intento, mayor tiempo de
intubacion al primer intento y peor vista glética con posicion
MILS; ademas, los 47 pacientes que no se pudieron intubar al
primer intento en posicién MILS se intubaron exitosamente
al segundo intento al remover la posicion MILS.

Después de los resultados obtenidos consideramos que
la laringoscopia directa no debe plantearse como la primera
opcion en pacientes politraumatizados por el aumento de
incidencia de laringoscopias dificiles e intubaciones fallidas.
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Clasificacion inicial (MILS) versus final (OLF)

Figura 1: Valores de indice de masa corporal de las diferentes combina-

ciones de mejoria al cambiar de posicién MILS a olfateo.
MILS = Manual In-Line Stabilisation, OLF = olfateo.
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Si las condiciones clinicas lo permiten, deben buscarse otras
alternativas para llevarse a cabo la intubacion endotraqueal,
dependiendo de los recursos disponibles en el centro hospita-
lario. Los videolaringoscopios son una excelente opcion, ya
que han demostrado menor movimiento de la columna cervical
asi como mejor visualizacion glotica y éxito de intubacién
endotraqueal en comparacion con la laringoscopia directa®®).
Las mascarillas laringeas de intubacion pueden ser Gtiles en
casos de dificil ventilacion del paciente politraumatizado®?),
se ha demostrado la seguridad de su colocacion en pacientes
con trauma cervical. En un ensayo clinico aleatorizado la ML
causo6 62% menos movimiento craneo-cervical de occipucio
a C5 en comparacion con el videolaringoscopio®). El bron-
cofibroscopio también puede ser de utilidad en esta poblacion
de pacientes en algunas situaciones especificas.

El efecto del IMC en el manejo de la via aérea es un
tema controvertido y actualmente no existe consenso de su
impacto en el aumento de dificultad de laringoscopia e intu-
bacién. En un reciente metaanalisis, un analisis de subgrupo
no demostré asociacion alta entre obesidad con laringoscopia
dificil e intubacion dificil*¥), En nuestro estudio, al analizar
el grado de mejoria al cambiar de posicion MILS a olfateo

se observo una clara tendencia en la que disminuia el valor
de mejoria de CL conforme aumentaba el IMC (Figura 1).
El analisis estadistico no fue significativo; sin embargo,
probablemente se debid a un nimero reducido de pacientes.

Las limitaciones que presenta nuestro estudio es que la
muestra poblacional fue pequeia para alcanzar significancia
estadistica para algunas variables analizadas, ademas de que
el estudio se llevo a cabo en pacientes en quienes se exclu-
yeron otros predictores de via aérea dificil. Nuestro estudio
fue una simulacién de MILS, pero en un entorno electivo los
resultados en los casos de intubacidn emergente en paciente
politraumatizado podrian ser diferentes.

CONCLUSION

La mayoria de los pacientes presenta una mejoria del CL
cuando se cambia de posicién MILS a olfateo, por ende la
posicion MILS aumenta la incidencia de laringoscopia dificil.
Se observa una tendencia en la que se correlaciona un au-
mento de IMC con una disminucion de la mejoria al cambiar
de posicion MILS a la posicion de olfateo; sin embargo, esta
tendencia no fue significativa.
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Anexo 1: ¥ (datos tabla 2).

Grado F_MILS F OLF
| 1.000 39.000 Conteos
20.000 20.000 Conteo esperado
2.500 97.500 Fila%
1.786 69.643 Columna%
0.893 34.821 Total%
Il 13.000 10.000 Conteos
11.500 11.500 Conteo esperado
56.522 43478 Fila%
23.214 17.857 Columna%
11.607 8.929 Total%
Il 26.000 6.000 Conteos
16.000 16.000 Conteo esperado
81.250 18.750 Fila%
46.429 10.714 Columna%
23.214 5.357 Total%
Y 16.000 1.000 Conteos
8.500 8.500 Conteo esperado
94.118 5.882 Fila%
28.571 1.786 Columna%
14.286 0.893 Total%

% = 62.227 con tres grados de libertad (p < 0.001).
MILS = Manual In-Line Stabilisation, OLF = olfateo.

Las proporciones de observaciones en diferentes columnas de la tabla de
contingencia varian de una fila a otra. Las dos caracteristicas que definen la
tabla de contingencia estén significativamente relacionadas (p < 0.001).
Poder de la prueba realizada con alfa = 0.050: 1.000.

Grado MILS OLF

-1l 14.000 49.000 Conteos
31.500 31.500 Conteo esperado
22.222 77.778 Fila%
25.000 87.500 Columna%
12.500 43.750 Total%

-1V 42.000 7.000 Conteos
24.500 24.500 Conteo esperado
85.714 14.286 Fila%
75.000 12.500 Columna%
37.500 6.250 Total%

MILS = Manual In-Line Stabilisation, OLF = Olfateo.

Se utilizé la correccion de Yates para la continuidad en el calculo de esta prueba.
%2 =41.941 con un grado de libertad (p < 0.001).

Las proporciones de observaciones en diferentes columnas de la tabla de
contingencia varian de una fila a otra. Las dos caracteristicas que definen la
tabla de contingencia estan significativamente relacionadas (p < 0.001).

Poder de la prueba realizada con alfa = 0.050: 1.000.

Anexo 3: Analisis de varianza de una via.

Error
Estandar

Grupo N Faltante de la Media
lal 1 0 20.576 £ 0.000 0.000
llal 12 0 25.292 +4.935 1.425
lhall 1 0 28.394 +0.000 0.000
lMal 20 0 26.507 +3.168 0.708
Mall 5 0 29.960 + 3.224 1.442
llall 1 0 27.640 + 0.000 0.000
Val 6 0 25.994+6.212 2.536
Vall 4 0 28.812 +3.854 1.927
Valll 5 0 32.484 +4.699 2.101
Valv 1 0 28.685 +0.000 0.000

Grados

Origen de de Suma de Medias  Estadistico
variacion Libertad cuadros  cuadraticas de prueba p
Entre grupos 9 297.834 33.093 1.843 0.086
Residual 46 826.096 17.959
Total 55 1,123.931

SEM = Error estandar de la media; DF = Grados de Libertad; SS = Suma de
cuadros; MS = Medias cuadraticas; F = Estadistico de prueba.
Todos estos elementos en su conjunto hacen el andlisis de la varianza.

Las diferencias en los valores medios entre los grupos de tratamiento
no son lo suficientemente grandes para excluir la posibilidad de que
la diferencia se deba a la variabilidad del muestreo aleatorio; no

hay una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.086).

Poder de la prueba realizada con alfa = 0.050: 0.357

La potencia de la prueba realizada (0.357) esta por

debajo de la potencia deseada de 0.800.

Una potencia inferior a la deseada indica que es menos probable
que detecte una diferencia cuando realmente existe. Los

resultados negativos deben interpretarse con cautela.
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RESUMEN. Hasta 80% de los errores médicos se deben a fallas en factores humanos (mala comunicacién, moni-
toreo inadecuado, fallas de verificacion, etc.), por lo que el entrenamiento de los anestesidlogos exige el desarrollo
de habilidades no técnicas en anestesiologia. Las habilidades no técnicas son las habilidades cognitivas, sociales
y personales que complementan las habilidades técnicas, y que contribuyen al desempefio seguro y eficiente de la
tarea. En 2004 la Universidad de Aberdeen fue la primera en plantear un modelo para la definicion y evaluacion de
estas habilidades en el ambito médico. El modelo practico consta de 15 elementos incluidos en cuatro categorias:
manejo de la tarea, trabajo en equipo, conciencia de la situacion y toma de decisiones. La herramienta es utilizada
por anestesiélogos graduados para evaluar a quienes estan en entrenamiento en el quiréfano o mediante simulacién
clinica. La validez de este sistema, asi como su importancia en la seguridad del paciente, ha sido demostrada por
diferentes estudios.

ABSTRACT. Close to 80% of medical errors are due to human factors (poor communication, inadequate monitoring,
failure to check, etc.), which is why training for anaesthetists requires developing essential soft skills for Anaesthesiology.
Soft skills are defined as specific cognitive, socio-emotional and interpersonal abilities complementing core skills which
contribute to the safe and efficient carrying out of a job-specific task. In 2004, the University of Aberdeen established a
first model for defining and evaluating these soft skills. The model consists of 15 elements across four categories: task
management, team working, situational awareness and decision-making. The model is a tool employed by postgraduate
anaesthesiologists to assess trainees in the operating theatre or through clinical simulation. The validity of this system,
as well as its importance for patient safety have been demonstrated in a range of studies.
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INTRODUCCION

e acuerdo con el Instituto de Medicina de Estados

Unidos, de 44,000 a 98,000 personas mueren cada
afio debido a errores médicos™). Investigaciones de causa
raiz han reportado que hasta 80% de estos errores son el
resultado de fallas en factores humanos como mala comu-
nicacidén, monitoreo inadecuado, fallas de verificacion de
medicamentos y de equipo, etc.. El curriculo médico y
de las diferentes especialidades médicas se ha enfocado a
lo largo de los afios en el desarrollo cognitivo y técnico de
los alumnos; sin embargo, las demandas de la atencién de
salud exigen el desarrollo de competencias no técnicas(®-6).

Esta revision se centra en la definicion de las habilidades
no técnicas basadas en el modelo ANTS con la intencion
de que sea de utilidad para el lector en la evaluacidn de los
médicos en entrenamiento a su cargo 0 como herramienta
de metacognicion para mejorar su practica diaria.

La anestesiologia es una especialidad que involucra riesgos
para el paciente que pueden convertirse en escenarios de alta
intensidad desde el inicio hasta la finalizacion de las tareas, y
exige al anestesiologo el monitoreo continuo y la respuesta ra-
pida a eventos criticos. La resolucién exitosa del caso requiere
de habilidades técnicas y no técnicas, de las cuales las Gltimas
no habian sido claramente definidas(”). El entrenamiento de
los médicos anestesiologos sigue demostrando una falta de
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concordancia entre el desarrollo de las habilidades técnicas
y las no técnicas®.

HABILIDADES NO TECNICAS
EN ANESTESIOLOGIA

En 2004 la Universidad de Aberdeen plante6 un sistema para
la definicion y evaluacion de las habilidades no técnicas en
anestesiologia (Anaesthetists’ Non-Technical Skills, ANTS).
Las habilidades no técnicas se definen como «las habilida-
des cognitivas, sociales y personales que complementan las
habilidades técnicas, y que contribuyen al desempefio seguro
y eficiente de la tarean®,

SISTEMA ANTS

El sistema ANTS es un conjunto de marcadores conductuales
desarrollado por psicélogos industriales y anestesiélogos du-
rante un proyecto colaborativo que durd cuatro afios. Describe
las principales habilidades no técnicas observables asociadas a
una buena practica anestésica y proporciona un marco teérico
y una herramienta de evaluacion. El sistema ANTS ofrece un
lenguaje para la discusion de «aspectos conductualesy» del
rendimiento en un modelo jerarquico de tres niveles. El nivel
mas alto consta de cuatro categorias, dentro de las cuales se
incluyen 15 elementos (Tabla 1). Cada elemento tiene su
definicion y ejemplos de buena o mala practica.

CATEGORIAS DEL SISTEMA ANTS

Manejo de la tarea: habilidades para organizar las activi-
dades y los recursos, ya sean planes de casos individuales
0 problemas de programacion a largo plazo. Tiene cuatro
elementos:

1. Planificar y preparar: desarrollar estrategias primarias y
alternativas, en caso de contingencia, revisarlas y actuali-
zarlas si es necesario.

2. Priorizar: enumerar seguin su importancia las tareas, activi-
dades, problemas, canales de informacion, etc.; ser capaz
de identificar problemas clave y asignarles la atencion que
requieran, y evitar distraerse con asuntos menos importan-
tes o irrelevantes.

3. Proporcionar y mantener estandares: respaldar la seguridady
la calidad al adherirse a los principios aceptados de la anes-
tesia; seguir, cuando sea posible, cddigos de buena practica,
protocolos o guias de tratamiento y checklists mentales.

4. Identificar y utilizar los recursos: establecer los recursos
necesarios y con cudles se cuentan, usarlos para lograr los
objetivos con minima interrupcion, estrés o sobrecarga de
trabajo (mental y fisica)®@.

Trabajo en equipo: habilidades para trabajar en un contexto
de grupo, desde cualquier rol, asegurando la finalizacion de
la tarea en conjunto y la satisfaccion de cada miembro del
equipo. Consta de cinco elementos:

1. Coordinar actividades con los miembros del equipo:
trabajar en conjunto tanto para actividades fisicas como
cognitivas. Comprender los roles y las responsabilidades
de los diferentes miembros del equipo, y garantizar que
se emplee un enfoque de colaboracion.

2. Intercambiar informacion: dar y recibir conocimiento e
informacion necesaria para la coordinacion del equipo y
la finalizacion de la tarea.

3. Usar laautoridad y asertividad: dirigir al equipo y/o latarea
aceptando un rol distinto al de lider cuando sea apropiado;
adoptar una forma convenientemente enérgica para tocar
un punto, y adaptarlo al equipo y/o a la situacion.

Tabla 1: El sistema Anaesthetists’ non-technical skills.

Categoria: manejo de la tarea

Categoria: trabajo en equipo

Elementos:
1. Planear y preparar
2. Priorizar
3. Proporcionar y mantener los estandares
4. |dentificar y utilizar los recursos

Categoria: conciencia de la situacion

Elementos:
5. Coordinar actividades con los miembros del equipo
6. Intercambiar informacion
7. Usar la autoridad y asertividad
8. Evaluar las capacidades
9. Apoyar a los otros

Categoria: toma de decisiones

Elementos:
10. Recopilar informacion
11. Reconocer y entender
12. Anticiparse

Elementos:
13. Identificar otras opciones
14. Balancear riesgos y seleccionar opciones
15. Reevaluar

El sistema Anaesthetists’ non-technical skills consta de cuatro categorias que incluyen 15 elementos.
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4. Evaluar las capacidades de cada miembro: juzgar las habili-
dades de los diferentes miembros del equipo y su capacidad
para manejar una situacion; estar alerta a los factores que
puedan limitar su capacidad de desempenfarse efectivamente
(por ejemplo, el nivel de experiencia, estrés, fatiga).

5. Apoyar a los demas: proporcionar ayuda fisica, cognitiva
o emocional a otros miembros del equipo®.

Es el rubro con mayor evidencia sobre su importanciaen el

quiréfano y su impacto en la seguridad del paciente@%11), Se
han identificado tres tipos principales de intervencion eficaces
para mejorar el trabajo en equipo en el quir6fano: métodos
estructurados para compartir informacion (por ejemplo, listas
de verificacion), capacitacion del equipo in situ y ajustes or-
ganizacionales(!213). Los anestesi6logos pueden desempefiar
un papel importante en el mantenimiento de la armonia y el
rendimiento del equipo mediante la comunicacién verbal y
la no verbal14-16),
Conciencia de la situacion: habilidades necesarias para de-
sarrollar y mantener un conocimiento general del entorno
basado en la observacién de todos los aspectos relevantes
del quiréfano (paciente, equipo humano y técnico, tiempo,
monitoreo); entendiendo lo que significan, y anticipandose a
lo que podria pasar. Consta de tres elementos:

1. Recopilar informacion (percepcion): consiste en reunir
informacion de forma activa y especifica mediante ob-
servacion continua y el monitoreo de todas las variables
disponibles asi como verificar dicha informacion para
confirmar su fiabilidad (es decir, que no sean artefactos).

2. Reconocer y entender (comprension): interpretar la in-
formacién recopilada (con respecto a modelos mentales
existentes) para identificar la coincidencia o desajuste entre
la situacion y el estado esperado.

3. Anticiparse (proyeccion): basicamente responde a «qué pasa
si...», responde al futuro sobre posibles resultados y visuali-
za las consecuencias de las acciones, intervenciones o las no
intervenciones. Ejecuta proyecciones de la situacion actual
para predecir lo que podria suceder en un futuro cercano®.

El anestesidlogo necesita distribuir su atencion a través
de varias fuentes de informacidn. Esta conciencia debe ser
compartida con los miembros del equipo. Tanto las inte-
rrupciones como las distracciones han sido sefialadas como
disruptores comunes de la conciencia situacional y pueden
representar riesgos para la memoria prospectiva (recordar
cosas que hacer en el futuro, por ejemplo, readministrar un
medicamento en 10 minutos)”18). Schulz y colaboradores
encontraron que entre 2002-2013 en 74% de las demandas a
anestesidlogos sucedi6 un error en esta categoria que contri-
buyé a la muerte del paciente o a dafio cerebral. Los errores
de percepcion fueron los mas comunes (42%), mientras

que los de comprension (29%) y proyeccion (29%) fueron
menos frecuentes(?),

Toma de decisiones: es un proceso cognitivo para llegar a
un juicio, seleccionar una opcién y elegir qué accion tomar
para satisfacer las necesidades de una situacion dada tanto
en condiciones electivas como en situaciones de emergencia.
Consta de tres elementos:

1. Identificar otras opciones: generar y considerar posibili-
dades o cursos de accion alternativos al tomar la decision
o al resolver un problema.

2. Equilibrar riesgos y seleccionar opciones: evaluar los riesgos
o los beneficios de una situacion, considerando las ventajas
y desventajas de los diferentes cursos de accion; elegir una
solucion o un curso de accion basado en este proceso.

3. Reevaluar: revisar continuamente la idoneidad de las op-
ciones identificadas, evaluadas y seleccionadas; y reevaluar
la situacion después de la implementacion de una accién
determinada.

En anestesiologia hay un ciclo continuo de monitoreo
y reevaluacion del entorno, y luego se toman las medidas
apropiadas. Los principales tipos de toma de decisiones son:
el reconocimiento mejorado (reconocimiento de patrones
0 proceso intuitivo), el basado en reglas, el analitico (por
ejemplo, comparar distintos cursos de accion) y el creativo().
Ademés, es importante mencionar que la toma de decisiones
varia de acuerdo con las condiciones del caso o del entorno,
por ejemplo, la presion del tiempo, la complejidad de la tarea,
laviabilidad de las opciones y el nivel de restriccion, el apoyo
y los recursos existentes(4),

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA ANTS

La herramienta esta disefiada para ser utilizada por anestesiologos
experimentados para evaluar a otros que estén en entrenamientoy
que apenas hayan alcanzado las competencias técnicas basicas®.
Las calificaciones son hechas donde sucede el procedimiento
anestésico, en el quiréfano o en las instalaciones del simulador.
La evaluacién de cada categoria y de cada elemento se basa en
la observacion del comportamiento del alumno que después sera
integrada en una escala de cuatro puntos. La validez, confiabili-
dady utilidad del sistema ANTS han sido validadas por Fletcher
y colaboradores@). La importancia de una escala estandarizada
para la definicion y evaluacion de las habilidades no técnicas se
puede apreciar en un estudio previo por Byrne y Greaves, en
el que se observé una baja concordancia entre evaluadores al
calificar habilidades no técnicas®@.

Novenau y su equipo compararon en un estudio la evalua-
cién en simulacion de habilidades técnicas y no técnicas entre
observadores entrenados y la autoevaluacion o evaluacion por
colegas no entrenados e identificaron una superioridad signi-
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ficativa en la evaluacion de observadores entrenados(??. Una
revision sistematica por Davis y colegas volvio a identificar
una debilidad en la evidencia existente para la autoevaluacion
como herramienta evaluativa, por lo que la valoracion por
observadores externos entrenados puede aumentar la validez
de la evaluacion®”, Por otro lado, en un estudio por Watkins
y colaboradores se compar6 a novatos contra expertos como
evaluadores de habilidades no técnicas bajo dos metodologias:
ANTS y BARS, y encontraron que habia mayor correlacion
interevaluador entre los mas novatos que entre los expertos:®),
Estos hallazgos probablemente obedecen a una menor flexi-
bilidad para interpretar situaciones por parte de observadores
€ON Menos experiencia.

SIMULACION CLINICA Y ANTS

El entrenamiento del modelo ANTS se puede lograr a través de
la simulacién clinica y es necesario un enfoque en el manejo
de recursos en crisis (Crisis Resource Management, CRM)
mediante sesiones en aula y escenarios de simulacion®®). Esta
demostrado que la simulacion permite la ensefianzay evalua-
cion de las habilidades necesarias para resolver efectivamente
una situacion de atencion médica tanto en habilidades técnicas

como en no técnicas®-28), Las sesiones regulares de simula-
cion tienen mejores resultados que las sesiones aisladas@3).
Ademas, el desarrollo de simuladores de alta fidelidad permite
la recreacion de escenarios clinicos para examinar aspectos
conductuales o de comportamiento de manera individual o
en equipo@33L). La simulacion también permite realizar un
resumen basado en la literatura cientifica para discutir y pro-
porcionar retroalimentacion sobre los aspectos conductuales
del desempefio asi como para investigar procesos cognitivos
subyacentes a través del debriefing9).

CONCLUSIONES

El modelo ANTS no es el Unico que existe para la estanda-
rizacion de las definiciones; sin embargo, consideramos que
es un buen inicio y un sistema practico para alimentar la
conversacion profesional en nuestro gremio sobre un temaal
que debemos dedicar mas recursos. La formacion de nuevos
anestesiologos exige mas que devorar libros y comprender
conceptos fisiologicos, farmacolodgicos, etc. La formacion
de profesionales que puedan integrarse de forma interdisci-
plinaria en la atencion de pacientes de forma segura exige la
ensefianza y evaluacion de habilidades no técnicas.
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Perioperative considerations
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RESUMEN. Los cambios fisiolégicos que se presentan en el adulto mayor producen modificaciones de la farmacoci-
nética y estados de susceptibilidad al presentar reacciones adversas a medicamentos e interacciones farmacoldgicas.
Las comorbilidades inducen mayor riesgo de afectar la absorcion, excrecion y metabolismo de farmacos. Factores
no farmacologicos como el aislamiento, la fragilidad, el deterioro cognitivo, los trastornos de 6rganos de los sentidos,
entre otros, pueden influir en el éxito o fracaso de una terapia medicamentosa en el adulto mayor. La polifarmacia en
el adulto mayor tiene mdltiples definiciones como polifarmacia mayor, moderada y menor. La polifarmacia se define
como el empleo de multiples medicamentos, por lo general mas de cinco farmacos al dia. El riesgo de polifarmacia
incrementa con la edad, presencia de comorbilidades y el numero de farmacos. La prescripciéon adecuada incluye
consideraciones propias del adulto mayor, de las patologias tratadas, de las caracteristicas personales y de las con-
diciones generales del paciente. La polifarmacia se asocia con uso inadecuado de medicamentos, mayor riesgo de
reacciones adversas, eventos adversos, prescripciones inadecuadas, mayor riesgo de hospitalizaciones y mortalidad.
El objetivo de este trabajo es revisar conceptos actuales relacionados con polifarmacia en el adulto mayor a considerar
en el periodo perioperatorio.

ABSTRACT. The physiological changes that occur in the elderly produce changes in the pharmacokinetics and states
of special susceptibility to adverse reactions to medications and drug interactions. Comorbidities induce greater
risk, affecting absorption, excretion and metabolism of drugs. Nonpharmacological factors such as insolation, frailty,
cognitive impairment, sensory organ disorders and others, can significantly influence in the success or failure of drug
therapy in the elderly. Polypharmacy in the elderly has multiple numerical definitions, such as mayor, moderated and
minor polypharmacy. In the elderly is commonly associated with comorbidities. Polypharmacy is defined as the use of
multiple medications, usually more than five drugs a day. The risk of polypharmacy increases with age, presence of
comorbidities, and the number of drugs. The appropriate prescription includes considerations of the elderly patient, the
pathologies traded, and the general conditions of the patient. Polypharmacy is associated with inappropriate prescriptions,
increased risk of hospitalizations and increase mortality. The aim of this paper is to review current concepts related to
polypharmacy in the elderly in the perioperative period.
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INTRODUCCION

Atsravés del tiempo, gracias a los avances tecnolégicos,
e han conseguido grandes logros como humanidad, el
envejecimiento es uno de ellos.

La transicion demografica y epidemiologica asociada al au-
mento en la esperanza de vida tiene repercusiones importantes
en los sistemas de salud de todo el mundo, la més importante
es el envejecimiento poblacional. En México, entre 2005-2050
la poblacion de adultos mayores aumentara alrededor de 26
millones, mas del 75% de este incremento ocurrird a partir

del afio 2020. De este modo, se estima que la poblacion de 60
afios 0 mas, representara uno de cada seis habitantes (17.1%)
en 2039 y en 2050 sera uno de cada cuatro (27.7%).

De acuerdo con la Secretaria General del Consejo de
Nacional de Poblacion, en 2019 la esperanza de vida de las
personas en México era de 75.1 afios en promedio, y para el
2039 se estima que sea de 76.7 afios. La de las mujeres es
superior a la de los hombres con una brecha de casi seis afios.

En la actualidad, en México se estima que existen 15.4
millones de personas mayores de 60 afios, lo cual equivale al
12.3% de la poblacién total.
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De acuerdo con la OMS (Organizacion Mundial de la Sa-
lud), un adulto mayor es alguien mayor de 60 afios hasta los
74 aios, de 75 a 90 afios se considera anciano y mayor de 90
afios anciano longevo.

Envejecer no s6lo es un acto del paso del tiempo, existen
modificaciones de adaptacion tanto fisioldgicas como asocia-
das con comorbilidades y disminucion de la reserva fisiologica
que en conjunto afectan la farmacocinética y farmacodinamia,
aunado a escenarios de sarcopenia, sindrome fragilidad,
entidades altamente prevalentes en este grupo de poblacion.

Se han propuesto multiples definiciones de fragilidad,
pero en general, se acepta que es un término que describe
la presencia del deterioro multisistémico, vulnerabilidad
que se expande y que desafortunadamente no ha emergido
como un sindrome clinico con una definicién consensuada,
sin una herramienta clinica como estandar de oro para su
diagnoéstico. Existen multiples definiciones operativas de
fragilidad, éstas incluyen en términos generales un genotipo
fisico, cuyos componentes incluyen la fuerza de prension de
la mano y velocidad de la marcha disminuidas, pérdida de
peso, ausencia de energia y poca actividad fisica; asi como
un genotipo multidominio, el cual se basa en la cuenta de
déficits en salud (los cuales pueden ser signos, sintomas,
enfermedades, discapacidades, anormalidades radiograficas,
electrocardiograficas o de laboratorio), y en funcion de la
cantidad de déficits dependera la probabilidad de ser fragil.
Aunque la mayoria consideran que se trata de un estado de
vulnerabilidad al estrés que se asocia con eventos adversos(?.

En América Latina, la prevalencia de fragilidad se reporta
de 30-48% en las mujeres y 21-35% en los hombres; en Mé-
xico, es de alrededor del 39%, y es mas frecuente en mujeres
(45%) que en hombres (30%).

La deteccion y valoracion de la fragilidad es particular-
mente importante, ya que nos proporciona informacion valiosa
sobre si un paciente estd en alto riesgo de discapacidad o
muerte, por lo que se debe considerar como un factor deter-
minante de pronéstico y desenlace(®.

Las comorbilidades, asi como enfermedades cronicas,
son determinantes en la presencia de fragilidad. En Estados
Unidos, el 80% de los adultos mayores tienen al menos
una enfermedad cronica, y casi la mitad al menos dos. Esta
condicion supone un consumo mayor de medicamentos por
parte de este grupo poblacional; cuando se administran cuatro
medicamentos 0 mas, se considera polifarmacia. EI consumo
de medicamentos aumenta con la edad y esta condicion se
relaciona directamente con el incremento de eventos adver-
sos de los medicamentos, debido, entre otras cosas, a los
cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos propios del
adulto mayor®,

El envejecimiento se caracteriza por alteracion en los mecanis-
mos homeostaticos y disminucion en las capacidades adaptativas,
los cuales repercuten en todas las fases de los procesos farma-
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cocinéticos. Existen dos factores importantes que determinan
la absorcién de farmacos en el tracto gastrointestinal: la tasa de
absorcion y la biodisponibilidad del farmaco al ser administrado
por via oral. La tendencia general en la mayoria de los sistemas
organicos en el cuerpo durante el envejecimiento es que el volu-
men de los 6rganos que lo componen se vea reducido.

El sistema gastrointestinal es una excepcion notable con
respecto a esta regla, ya que mantiene constante el volumen
de los drganos que lo componen aln a expensas del gran gasto
energeético que representa para el individuo.

Existe disminucion de la peristalsis, tanto esofagica como
gastrointestinal. En contraste, al ocurrir una reduccion en el vacia-
miento gastrico, debido a la atrofia de la mucosa gastrica (se estima
que puede ocurrir entre el 5 a 10% de los adultos normales) y en
parte por disminucion en la frecuencia de las ondas peristalticas;
se retrasa la absorcion de los farmacos administrados por via oral,
que aunado a la disminucién del area de superficie de absorcion
intestinal y una reduccion del flujo esplacnico, altera la biodispo-
nibilidad de farmacos administrados por esta via. A su vez, existe
evidencia de retraso en el transporte a nivel del colon (causado
probablemente por la pérdida regional de neuronas que ocurre
durante el envejecimiento, lo cual también ocasiona estrefiimiento).

La trascendencia de los cambios en el transito intestinal
es especialmente evidente, al considerar su impacto sobre la
efectividad de las formulaciones de liberaciéon prolongada
(ejemplo, se ha comprobado un aumento en la absorcion
de carbamazepina y de levodopa, administrados de manera
independiente cuando se emplean presentaciones de accion
prolongada en pacientes geriatricos).

La alta prevalencia de comorbilidades (diabetes mellitus,
enfermedad de Parkinson) y uso concomitante de medicamen-
tos (anticolinérgico y opioides), asi como los cambios en el
transito intestinal en la vejez; es complejo discernir si los cam-
bios antes mencionados en este sistema se deben Ginicamente
a la progresion en la edad o si son causados o acelerados al
menos de manera parcial por alteraciones patolégicas.

Se ha descrito de manera consistente la disminucion en
la secrecion gastrica acida en los adultos mayores, con la
elevacion concomitante del pH gastrico. Esto repercute di-
rectamente en la solubilidad del farmaco y en el proceso de
vaciamiento gastrico.

Con un mayor pH gastrico, los farmacos que son acidos se
disuelven con mayor rapidez y, por ende, aumenta el proceso
de absorcion, mientras que los f&rmacos que se comportan
como bases débiles (por ejemplo, el ketoconazol, ampicilina y
suplementos de hierro) se disuelven méas lentamente limitando su
proceso de absorcion. Esto puede ocasionar que las concentracio-
nes plasmaticas alcanzadas derivadas del proceso de absorcion
se encuentren por debajo de la concentracion minima efectiva.

Otra causa comun, aunque no fisiologica, de elevacion del
pH en este grupo etario es el consumo crénico de inhibidores
de la bomba de protones.

www.medigraphic.com/rma
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La cantidad de agua corporal total mantiene valores esta-
bles con respecto a aquéllos de un adulto joven hasta los 60
aflos, y a partir de entonces comienza a disminuir gradual-
mente. Se infiere que esta disminucion en el agua corporal
total ocurre debido a una pérdida del agua intracelular, ya
que el agua extracelular se mantiene estable. Esto repercute
directamente sobre los farmacos altamente hidrosolubles,
ya que, al reducir su volumen de distribucion, ocasiona un
incremento mas rapido de sus concentraciones plasmaticas
tras ser administrado, lo cual se traduce en la necesidad de
llevar a cabo ajustes de dosis, sobre todo en la dosis inicial,
la cual deberia ser disminuida.

Por otra parte, la cantidad de tejido adiposo inicia su aumento
desde los 30 afios, lo cual aumentara el volumen de distribucion
de diversos farmacos lipofilicos (por ejemplo, las benzodiaze-
pinas y los anestésicos inhalados), prolongando su vida media
y propiciando la ocurrencia del fenomeno de redistribucion.

La mayor cantidad de tejido muscular magro se pierde entre
los 70 y 100 afios. El masculo empieza a disminuir desde los 40
afios. Los cambios en la union de farmacos a proteinas plasmati-
cas son dependientes de la edad, se ha detectado una disminucién
de hasta el 30% en la concentracion de albdmina plasmética en
adultos mayores sanos, con respecto a adultos jovenes de tallay
peso comparable, esto ocasiona que los farmacos que presenten
union significativa a esta proteina tengan una mayor actividad
farmacoldgica. Es importante destacar que se observan cambios
mucho més pronunciados en estados patolégicos, donde la con-
centracion de proteinas plasmaticas puede verse notablemente
disminuida, siendo particularmente comunes en el paciente geria-
trico la hipoalbuminemia ocasionada por desnutricion cronica y
la hipoproteinemia secundaria a insuficiencia renal. Por otro lado,
no se presentan cambios significativos en las concentraciones de
farmacos que no se encuentran unidos a proteinas, por lo que la
redistribucién no se ve afectada en los farmacos que presentan
poca o nula unién a proteinas.

Uno de los aspectos mas estudiados en el proceso de envejeci-
miento es la disminucion del gasto cardiaco. Existe disminucion
en la capacidad en la funcion cardiaca, la cual se traduce en una
disminucion del volumen circulante, aumento de las resistencias
vasculares y diversas alteraciones a nivel de la microcirculacion,
lo cual disminuye la capacidad del organismo para distribuir
medicamentos de manera eficaz. Vale la pena resaltar que dos de
los lechos vasculares que se ven mas afectados en la disminucion
del flujo son los lechos hepaticos y renal.

La funcion hepéatica comienza a disminuir desde los 40
afios, esto se debe principalmente a la ocurrencia simultanea
de dos procesos. Por una parte, existe una disminucion en el
tamafio del higado, al presentarse una disminucion en el nd-
mero de hepatocitos, lo cual trata de compensarse en un inicio
con el aumento del volumen individual de cada hepatocito, el
ensanchamiento del espacio perisinusoidal y la acumulacion
de colageno entre los hepatocitos.

En el rubro farmacoldgico, la disminucion en el ndmero
de hepatocitos se traduce directamente en una disminucion
directa en la funcionalidad hepética, lo cual puede repercutir
de varias maneras sobre la biotransformacion de farmacos. A
continuacion, se describen las dos vertientes mas significativas:

1. Aumenta marcadamente la biodisponibilidad de medica-
mentos que sufren metabolismo de primer paso, prolon-
gando directamente su vida media de eliminacion. Si su
biotransformacion es dependiente de flujo hepatico, esta
puede llegar a disminuir su capacidad de inactivacion hasta
en un 40% en pacientes de edad muy avanzada.

2. Disminucion de la biodisponibilidad de profarmacos que re-
quieran activacion hepatica para alcanzar su forma activa®).

Piedra angular en la farmacocinética y farmacodinamia
de farmacos, asi como depuracion y excrecion es el rifion, de
vital importancia, por lo que es primordial en la evaluacion
preanestésica no sélo la evaluacion de los organos y siste-
mas previamente mencionados, también se debe estimar la
tasa de filtrado glomerular (TFG) a través de las diferentes
herramientas disponibles actualmente y realizar ajustes de
farmacos de acuerdo con la TFG, monitorizacion de uresis pre,
trans y postoperatorio, asi como monitorizacion de azoados,
electrolitos serios y monitorizacion de uresis.

El objetivo del presente trabajo es revisar conceptos ac-
tuales y el impacto de la polifarmacia en adultos mayores en
el periodo perioperatorio.

POLIFARMACIA

El consumo global de medicamentos ha aumentado reciente-
mente. En Estados Unidos (EUA), en el afio 2010, el adulto
mayor era el destinatario de un tercio de todas las prescripcio-
nes y del 40% de todos los medicamentos de venta libre. La
prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial varia entre el
5y 78%. Hay estudios que documentan una prevalencia del
57% en EUA 'y del 51% en Europa. En México, la prevalen-
cia de la polifarmacia del adulto mayor en el momento de su
ingreso hospitalario varia, dependiendo del centro y el nivel
de atencion, pero asciende entre el 55y 65%(10),

Se han identificado varios factores de riesgo para la polifarma-
cia, que se agrupan en factores demograficos, del estado de salud y
del acceso a los servicios de salud. Entre los factores demograficos
se encuentran la edad avanzada, el género femenino'y el bajo nivel
educativo. Por otra parte, una hospitalizacion reciente, el sindrome
de fragilidad, multiples comorbilidades y los trastornos del animo,
tales como depresion, en conjunto se consideran marcadores del
estado de salud que se asocia con mayores tasas de polifarmacia.
La participacion de multiples médicos tratantes y la mayor utili-
zacion de los servicios en la atencion a la salud son caracteristicas
importantes que aumentan el riesgo de polifarmacia®-12).,
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La polifarmacia se asocia con un mayor riesgo de reacciones
adversas a medicamentos, eventos adversos, prescripciones
inadecuadas, uso inadecuado de medicamentos, mayor riesgo
de hospitalizaciones y mortalidad en los adultos mayores.

En la poblacidn geriatrica la prescripcion inadecuada de
farmacos esta considerada como un problema de salud publica.
Se relaciona con mayor morbimortalidad y uso de recursos
sanitarios, elevando los costos hasta los 7.2 billones de délares
anuales en EUA(3),

En el ambito internacional, la prescripcién de medicamen-
tos potencialmente inapropiados en la poblacién geriatrica
hospitalizada varia entre el 5.8 y 51.4%. Estudios obtenidos de
la base de datos de EUA han documentado una prevalencia de
la prescripcién de medicamentos potencialmente inapropiados
en el adulto mayor del 7.8-21.1%141%, En México, se han
realizado varios estudios sobre la prevalencia de la indicacion
de farmacos potencialmente inapropiados en cada centro
hospitalario, del 25.8 al 35%1%-1®), En 2002, un estudio de
Kaufman report6 que los medicamentos con prescripcion ina-
propiada mas recetados entre los pacientes mayores de forma
ambulatoria fueron los estrogenos conjugados, levotiroxina,
hidroclorotiazida, atorvastatina y lisinopril®®).

En pacientes ambulatorios, las clases mas comunes de
medicamentos recetados en un periodo de un afio fueron los
farmacos cardiovasculares, los antibidticos, los diuréticos,
los analgésicos, los antihiperlipidémicos y los gastrointesti-
nales. Una investigacion en adultos mayores hospitalizados
reportd que entre los fArmacos de prescripcion inadecuada
mas frecuentes estaban los antidepresivos, antipsicoticos,
opioides, analgésicos no opioides y farmacos gastrointesti-
nales (Tabla 1)),

No solo es el aumento directo de los costos, los pacientes
tienen un mayor riesgo de sufrir reacciones adversas a los

Sanchez-Pérez H y cols. Polifarmacia en el adulto mayor

medicamentos que se llegan a presentar hasta en el 44% de los
pacientes hospitalizados (el riesgo varia de 13% con dos medica-
mentos a 58% con cinco medicamentos). Las clases de farmacos
mas asociados con efectos adversos son los cardiovasculares,
los anticoagulantes, los antiinflamatorios no esteroideos, los
antibidticos y los hipoglucemiantes(”); también existe asociacion
de este grupo de farmacos con falta de adherencia, disminucion
del estado funcional y diversos sindromes geriatricos (deterioro
cognitivo, caidas, incontinencia urinaria y estado nutricional)).

Definicion y criterios de polifarmacia

Se han desarrollado diferentes criterios para la deteccion
de medicacion inapropiada en pacientes mayores, como los
criterios IPET (Inappropriate Prescribing in the Elderly), de
origen canadiense, los MAI (Medication Appropriateness
Index), los criterios de Beers y STOPP/START.

La polifarmacia en el adulto mayor tiene multiples defi-
niciones tales como polifarmacia mayor, moderada y menor,
¢ hiperfarmacia excesiva y severa. Por lo que la definicion
especifica es: empleo de multiples medicamentos, por lo
general mas de cinco farmacos al dia(V).

Los més utilizados son los criterios de Beers, creados en
1991; constan de una lista de medicamentos inapropiados,
asi como de la relacion con padecimientos y condiciones
especificas. Han sufrido revisiones y modificaciones en los
afios 1997, 2003, y las mas recientes en 2019 apoyados por la
Sociedad Americana de Geriatria y expertos en farmacoterapia
y geriatria. Estos criterios valoran 53 medicamentos, que son
divididos en tres categorias:

1. Medicamentos potencialmente inapropiados que deben
evitarse en los adultos mayores.

Tabla 1: Interacciones farmacoldgicas mas frecuentes en el perioperatorio en el adulto mayor.

Farmaco potencialmente inapropiado

Barbituricos Dependencia, tolerancia; mayor riesgo Evitar Alto
de sobredosificacion a dosis bajas
Mayor sensibilidad a benzodiazepinas,
disminucion en su metabolismo,
deterioro cognitivo, caidas, fracturas,
delirium

Efecto anticolinérgico, sedacion, riesgo

de fracturas

Benzodiacepinas Evitar Moderado

Relajantes musculares Evitar Moderado

Antiinflamatorios no Riesgo de hemorragia, riesgo de Evitar uso crénico Moderado
esteroideos enfermedad acido péptica
Inhibidores de la bomba de Infeccién por Clostridium difficile, Evitar uso mayor de 8 semanas, Alto

protones excepto en pacientes con alto
riesgo (uso de AINE, eso6fago de

Barrett)

osteopenia, osteoporosis y fracturas

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
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2. Medicamentos potencialmente inapropiados que pueden
exacerbar ciertas enfermedades o sindromes geriatricos.

3. Medicamentos potencialmente inapropiados que se pue-
den utilizar con un nivel extra de precaucion y vigilancia
médica.

Los objetivos de los criterios de Beers estan destinados al
cuidado del adulto mayor y sirven como herramienta educativa
para el equipo que proporciona la asistencia en salud.

Estos criterios no incluyen las interacciones entre farmacos,
la duplicidad terapéutica ni la prescripcion inadecuada por
omision. El uso de los criterios s6lo es una guia, y siempre
ha de prevalecer el juicio clinico del médico a fin de indicar
posibles alternativas de farmacos mas seguros(?).

Los criterios de Beers abarcan diferentes aspectos a
evaluar en el adulto mayor expuesto a la polifarmacia, con
la intencién de prevenir la mala prescripcion (abarca a los
adultos mayores de 65 afios, adultos mayores en consulta
ambulatoria, en cuidados agudos y en hospitalizacion), no
aplican para casas de adultos mayores ni para cuidados
paliativos(®®):

1. Prevenir la prescripcion de medicamentos potencialmente
inapropiados.
2. Evitar medicamentos inapropiados en el adulto mayor con
ciertas enfermedades.
. Empleo de medicamentos con precaucion.
. Evitar interacciones farmacoldgicas.
5. Ajustar dosis de medicamentos de acuerdo a la funcion renal.

A~ W

Se deben considerar aspectos de farmacocinética, farmaco-
dinamia, depuracion renal, metabolismo hepatico, fragilidad
y la modificacion del tejido muscular y adiposo en los adultos
mayores, como ya se habia mencionado.

Una de las medidas o acciones a realizar en las unidades
de terapia intensiva diariamente son: suspender medicacion
redundante; retiro de medicamentos o reducir dosis; definir la
duracion del tratamiento; y evaluar factores y medicamentos
detonadores de delirium.

Los criterios STOPP/START se refieren a la prevencion de
prescripcion inapropiada en adultos mayores, también sirve
como herramienta para alarmar al médico. Estos criterios se
aplican durante la estancia hospitalaria de enfermedad aguda
evitando la polifarmacia y manteniendo un efecto tras seis
meses de intervencion, y son los siguientes:

1. Potencialmente inapropiado: cualquier medicamento sin
indicacion basada en evidencia.

2. Cualquier medicamento indicado por duracion mayor al
tiempo recomendado.

3. Cualquier tratamiento que implique duplicar un farmaco: dos
antiinflamatorios no esteroideos, multiples inhibidos de la

Paciente adulto Paciente con
mayor saludable polifarmacia
€ S
. Criterios
Criterios de Beers STOPP/START

\l

Figura 1: Evaluacion del adulto mayor con polifarmacia.

receptora de serotonina, diuréticos, inhibidos de la enzima
convertidora de angiotensina, anticoagulantes (Figura 1)®2),

Reaccion adversa a medicamentos, cuyo acronimo es
RAM, es «cualquier respuesta a un medicamento que sea
nociva y no intencionada y que tenga lugar a dosis que se
apliquen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el
diagnostico o el tratamiento de enfermedades, o para la restau-
racion, correccion o modificacion de funciones fisiologicasy.
Se pueden clasificar segun el tipo:

Farmacoldgicas: acciones conocidas, predecibles, rara-
mente tienen consecuencias que puedan comprometer la vida.
Relativamente frecuentes y guardan relacion con la dosis. Por
ejemplo diarrea con dosis altas de sertralina.

Idiosincréatica: esta la llamada verdadera con un com-
portamiento poblacional conocido en algin subgrupo, por
ejemplo sensibilidad a primaquina por déficit de glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa, y la idiosincratica alérgica dada
por fenémenos inmunes.

De efecto a largo plazo: secundaria a mecanismos adap-
tativos como la tolerancia a benzodiacepinas o la discinesia
tardia a neurolépticos. También los efectos de rebote a largo
plazo por suspension estan en esta categoria, crisis hiperten-
sivas luego del retiro de un hipotensor.

Efectos de latencia larga: como por ejemplo efectos
teratogénicos de talidomida.

Se ha estimado que cerca del 30% de todas las hospitaliza-
ciones estan relacionadas con el uso de medicamentos (enfer-
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medades no tratadas, inadecuada seleccion del medicamento,
reacciones adversas, incumplimiento, interacciones, uso de
farmacos sin una indicacién apropiada y sobredosis), situando
sus costos entre las cinco primeras causas de morbilidad en
el mundo desarrollado.

Los adultos mayores presentan multiples enfermedades,
utilizan varios medicamentos automedicados y suplementos o
principios activos de origen alternativo a la medicina alopati-
ca. Existen ademas subgrupos que son especialmente fragiles
frente a la administracion de farmacos: adultos mayores de
80 afios, los que viven en instituciones, bajo nivel socioe-
conomico o con bajo nivel educacional, un estudio reciente
basado en los datos de la Gltima encuesta nacional de salud
revela que las personas con niveles educacionales mas bajos
reciben peores indicaciones farmacologicas y son susceptibles
de mayor cantidad de reacciones adversas potenciales. Un
factor determinante es la falta de red de apoyo, los que estan
poco motivados en su tratamiento y en general todos aquéllos
que estén comprometidos funcionalmente. No es de extrafiar
entonces que en adultos hospitalizados mayores de 80 afios
veamos ocho veces mas reacciones adversas a medicamentos
que en gente menor de 30 afios.

El uso de tres o cinco farmacos en forma simultanea, la
indicacion de farmacos innecesarios y la necesidad de indicar
un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro
son elementos considerados en la definicion de polifarmacia.
Su presencia conduce a mayor riesgo de interacciones y de
respuesta adversa a medicamentos (RAM)@425),

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
EN EL ADULTO MAYOR

En el analisis matematico, si un paciente esta tomando
cinco medicamentos, existe la probabilidad de 50% de una
interaccion importante clinicamente, y cuando son siete los
farmacos por paciente, la posibilidad se incrementa al 100%;
20% de ellos podrian tener manifestaciones de reacciones
adversas severas.

Las interacciones medicamentosas son causantes de 4.4%
de todas las hospitalizaciones atribuidas a farmacos y repre-
sentan 4.6% de todas las reacciones adversas medicamentosas
(RAM) en pacientes hospitalizados. Ademas del nimero de
medicamentos recibidos, la edad avanzada es un factor clave
en su frecuencia de aparicion.

Las interacciones farmacolégicas son el origen de una
reaccion adversa, generalmente de prondstico grave en el 14-
25% de los casos y son causa de hospitalizacion en el 1.6%
del total de ingresos.

Existen numerosas definiciones del concepto de interaccion
farmacoldgica, segun el texto que se consulte o la orientacion
del autor, pero lo fundamental es la presentacion de un efecto
farmacoldgico, terapéutico o toxico, de intensidad diferente
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a la habitual o prevista, como consecuencia de la presencia o
accion simultanea de otro fArmaco; en otras palabras, dos 0 mas
medicamentos se administran en forma concomitante y el efecto
del primero se ve modificado por la accion del segundo. Por lo
tanto, la interaccion farmacologica es un evento que aparece
cuando la accion de un medicamento administrado con fines de
diagnostico, prevencion o tratamiento es modificada por otro
farmaco o por elementos de la dieta 0 ambientales del individuo.
En ocasiones, al asociar diferentes farmacos se potencializan
sus efectos terapéuticos, ocurriendo este fendmeno con tal fre-
cuencia que esta interaccion es utilizada para obtener, mediante
su asociacion, un beneficio terapéutico. Sin embargo, las inte-
racciones que mas preocupan, porque complican la evolucion
clinica del paciente, son aquéllas cuya consecuencia resulta
perjudicial, bien porque originan efectos adversos o porque
tienen una respuesta terapéutica insuficiente. La posibilidad de
que se presente la interaccion es cuanto mayor sea el nimero
de farmacos que se administren simultaneamente%).

Los adultos mayores consumen mas de 30% de todas las
prescripciones; en promedio, el adulto mayor en comunidad
consume mas de cuatro farmacos y el institucionalizado
generalmente consume mas de cinco medicamentos. En un
estudio prospectivo que incluyo a 1,000 adultos mayores, se
observd que 6% de las hospitalizaciones fueron atribuidas
a interacciones farmaco-farmaco y mas del 12% tenian in-
teracciones farmacologicas significativas al momento de la
hospitalizacion®”),

ABORDAJE EN EL PERIOPERATORIO

Dentro de la evaluacion preoperatoria, se debe considerar lo
antes descrito, realizar una evaluacion sistematica de 6rganos
y sistemas, considerar la disminucion fisiologica de la reserva
del organismo, detectar, diagnosticar y en su caso referir para
dar tratamiento especifico de comorbilidades y enfermedades
cronicas que estén descompensadas o descontroladas, conside-
rar las interacciones medicamentosas, asi como los farmacos
de prescripcion inapropiada.

Un factor determinante en el éxito de cualquier procedi-
miento médico o quirdrgico son los elementos no farmaco-
I6gicos. Se debe considerar la red de apoyo social de cada
paciente, la cual puede ser piedra angular a la hora de iniciar
un tratamiento. Conocer el nivel socioecondmico del paciente
y el acceso a los farmacos, si es capaz de entender la terapia,
si sabe leer y comprender las indicaciones, considerar los
déficits visuales y auditivos, evaluar la funcidén cognitiva,
trastornos conductuales, trastornos de motricidad, padeci-
mientos psiquiatricos, como por ejemplo depresion, ya que la
adherencia al tratamiento o el mal uso intencionado de algin
farmaco debe ser un elemento a considerar.

También es muy importante saber si el paciente puede usar
esquemas con varios farmacos, si sabe o entiende los hora-
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rios para tomar sus medicamentos. Existen farmacos que su
administracion puede ser compleja, como los anticoagulantes
orales con base en fracciones de pastilla que cambian dia a dia.
Hay elementos como la religién 0 costumbres que debieran
también ser evaluados.

En pacientes que por motivos religiosos no aceptan
sangre o hemoderivados, es complejo imponerles el uso de
liofilizados de factores de coagulacion o directamente una
transfusion de cualquier componente sanguineo. Indicar
anticoagulantes en vegetarianos estrictos que consumen
muchos alimentos ricos en vitamina K requiere una expli-
cacion detallada del tratamiento y de como afectara la dieta
a la terapéutica®).

Los pacientes con adicciones también pueden ser suscepti-
bles de complicaciones; los alcohdlicos y usuarios de drogas
ilicitas pueden ver alterada la administracion de farmacos,
o ludopatas que prefieren gastar su dinero en juego que en
medicamentos también complican cualquier tratamiento que
se les proponga.

La administracion de farmacos, como los intravenosos,
también puede afectar el resultado del tratamiento, al no
completar el tiempo del tratamiento de antibidticos si no
cuentan con alguien que los atienda y cumpla con el periodo
de tiempo del tratamiento indicado.

Debemos tomar en cuenta los factores econdmicos de cada
paciente, para asegurarnos que lleve a cabo con exactitud
su tratamiento. La comunicacion entre colegas y el médico
tratante del paciente asegura el cumplimiento adecuado de su
tratamiento y recomendaciones.

Por dltimo, la motivacion del paciente puede hacer la
diferencia entre el logro de un tratamiento bien Ilevado o su
fracaso, es fundamental que entienda la importancia de una
terapia de largo tiempo donde los resultados no son inmediatos
y que esté motivado a tratar su patologia para lograr una mejor
adherencia al tratamiento®).

Bjorkman en conjunto con el Pharmaceutical care of the
Elderly in Europe Research Group estudiaron la prevalencia
de interacciones farmacoldgicas en pacientes adultos mayo-
res ambulatorios, el promedio de farmacos por paciente fue
de siete, se encontrd que el 46% de los adultos mayores de
seis paises europeos tenian al menos una combinacion de
farmacos que podia generar una interaccion medicamentosa
de importancia clinica (Figura 2)©0),

Durante el transoperatorio se debe considerar la biodispo-
nibilidad del farmaco administrado, via de administracion,
vida media del medicamento, volumen de distribucion, estado
nutricional, disminucion de la reserva fisiologica, disminu-
cion del gasto cardiaco, asi como los estados de sarcopenia 'y
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sindrome de fragilidad; es primordial el ajuste de farmacos de
acuerdo con la tasa de filtrado glomerular y monitorizacion
de uresis. En el postoperatorio se debe vigilar la distribucién
de liquidos y hemocomponentes administrados.

CONCLUSION

La polifarmacia es un sindrome que debe ser evaluado en el
periodo perioperatorio, el cual per se es un factor indepen-
diente de mortalidad; el aumento de estancia hospitalaria, al

Sanchez-Pérez H y cols. Polifarmacia en el adulto mayor

igual que la sarcopenia y la fragilidad en los adultos mayores
son entidades poco reconocidas y por lo tanto no tratadas ni
consideradas en las evaluaciones de riesgo; sin embargo,
la presencia de éstas conlleva una mayor morbimortalidad.
La prescripcion medicamentosa inapropiada tiene mayor
prevalencia ante mayor numero de comorbilidades. Se debe
promover la efectividad y seguridad en la prescripcion para
prevenir efectos adversos e interacciones farmacoldgicas, asi
como la prescripcion de dosis minimamente necesarias por el
menor tiempo posible y evitar la polifarmacia.
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RESUMEN. Las pruebas convencionales de coagulacién evaltan el tiempo en que los factores de coagulacion se activan en el
plasma sanguineo, el cual carece de componentes celulares, como enzimas y plaquetas que intervienen en el desarrollo de la
hemostasia. La tromboelastografia (TEG) realiza un andlisis in vitro de la relacion entre plaquetas, enzimas, fibrinégeno y otros
elementos de la coagulacion de manera integral; por lo que se utiliza con mayor frecuencia en cirugias cardiacas, trasplantes
y cirugias de malformaciones arteriovenosas, donde la pérdida sanguinea esperada es mayor a 40% del volumen sanguineo
circulante. La inclusion de la TEG en la valoracién preanestésica permite evaluar la actividad plaquetaria en los pacientes que
utilizan antiagregantes, como clopidogrel o acido acetilsalicilico, a través del mapeo plaguetario (Platelet Mapping®). Cuando
se presenta hemorragia en el periodo transanestésico, la TEG permite identificar de manera especifica el tipo de tratamiento
necesario para mejorar la coagulacion o la transfusion de elementos formes de la sangre. La TEG permite realizar protocolos mas
sofisticados de terapia transfusional, lo que implica una disminucion de las complicaciones asociadas con la politransfusion y, por
ende, la disminucion de costos, por lo que estos beneficios justifican el uso rutinario de la TEG para cualquier cirugia general.

ABSTRACT. Conventional coagulation tests evaluate the time in which the coagulation factors are activated in the blood
plasma, which lacks cellular components such as enzymes and platelets that are involved in the development of hemostasis.
Thromboelastography (TEG) performs an in vitro analysis of the relationship between platelets, enzymes, fibrinogen, and other
coagulation elements in an integral way; reason why itis used more frequently in cardiac surgeries, transplants, and surgeries of
arteriovenous malformations, where the expected blood loss is greater than 40% of the circulating blood volume. The inclusion
of TEG in the pre-anesthetic evaluation allows evaluating platelet activity in patients who use antiplatelets therapy, such as
clopidogrel or acetylsalicylic acid, through platelet mapping (Platelet Mapping®). When bleeding occurs in the trans-anesthetic
period, TEG specifically identifies the type of treatment necessary to improve coagulation or transfusion of formed blood elements.
The TEG allows more sophisticated transfusion therapy protocols to be carried out, which implies a decrease in complications
associated with polytransfusion and a reduction in costs, so these benefits justify the routine use of TEG for any general surgery.
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INTRODUCCION

La hemostasia es un mecanismo de defensa del organismo,
necesario para mantener la integridad de la pared vascular,
evitar la pérdida de sangre ante una lesion vascular y reestable-
cer el flujo sanguineo cuando se ha reparado la lesion, sobre
todo cuando un paciente es sometido a cualquier tipo de cirugia.
Mas de 60% de las transfusiones sanguineas son efectuadas
con relacion directa al acto quirdrgico, lo que aumenta el
riesgo de complicaciones que pueden evolucionar a un estado
critico del paciente, como reacciones alérgicas, sindrome de
estrés respiratorio, insuficiencia cardiaca y en ocasiones el
riesgo de contraer infecciones virales como VIH o hepatitis®).
Las pruebas prequirlrgicas convencionales examinan la
coagulacion por medio de un analisis independiente de la via

intrinseca y extrinseca de la cascada de coagulacion mediante
un proceso donde sélo es empleado el plasma sanguineo.

El mecanismo por el cual la coagulacion permite la hemostasia
es un proceso complejo que se realiza a través de una serie de
factores de coagulacion®.

La via intrinseca consta de los factores I, 11, IX, X, X1y
XI1. La denominacion de cada uno de los factores se muestra
en la Tabla 1. Todos los factores de coagulacion al ser acti-
vados se les denominan con un «a», después del nimero del
factor. Un factor ya activado funciona como catalizador para
activar el siguiente factor de la cascada.

La via intrinseca es la mas larga de la hemostasia secunda-
ria. Comienza con la activacidn del factor XII, que se convierte
en factor Xlla después de la exposicion al colageno endotelial,
al cual sélo se expone cuando se produce dafio endotelial. El
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factor Xlla activa el factor X1 en factor Xla, éste al factor X
en factor 1Xa. El factor 1Xa es un catalizador para el factor
X que lo convierte en factor Xa; esta reaccion en cadena es
la que se conoce como cascada de coagulacion de la via
intrinseca. La via intrinseca se mide clinicamente como el
tiempo parcial de tromboplastina (TTP)@3),

Amedida que avanza en la cascada, la concentracion de cada
factor activado aumenta en sangre. Por ejemplo, la concentra-
cion del factor IX es mayor que la del factor XI. Cuando el
factor 11 se activa por via intrinseca o extrinseca, puede reforzar
lavia intrinseca al dar retroalimentacion positiva a los factores
V, VII, VI, XI, XIlI. Esto hace que el factor XII sea menos
indispensable y la sangre pueda coagularse bien sin factor X11%),

La via extrinseca consta de los factores I, 11, VIl y X. La
denominacion de los factores se muestraen la Tabla 1. Es lavia
mas corta de la hemostasia secundaria, una vez que se produce
dafio a las células endoteliales, éstas liberan factor tisular que
activa el factor V1l en factor Vlla. El factor Vlla continda para
activar el factor X en el factor Xa. Este es el punto donde las
vias extrinsecas e intrinsecas se vuelven una; la via extrinseca
se mide clinicamente como el tiempo de protrombina (TP)@3),

La via comUn consiste en factores I, 11, V, VIII, X. Estos
factores circulan a través del torrente sanguineo como zimége-
nos y se activan en serina proteasas, las cuales actian como un
catalizador para separar el siguiente zimogeno en mas serina
proteasas y finalmente activar el fibrinogeno, que es el factor I34),

La via intrinseca se activa a través del colageno endote-
lial expuesto, y la via extrinseca se activa a través del factor
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tisular liberado por las células endoteliales después de un
dafio externo®),

También participan componentes celulares como las enzimas
y principalmente las plaquetas que intervienen en el desarrollo de
lahemostasia y que al no estar presentes en el plasma manifiestan
la carencia de informacion que brindan las pruebas de laboratorio
que solo analizan el tiempo en que los factores de coagulacion
son activados, comparando este anlisis con la tromboelastogra-
fia podemos observar que el analisis de una muestra de sangre
completa representa un monitoreo ideal para la hemostasia.

Fases de la coagulacion

Primera fase o hemostasia primaria vascular plaquetaria.
Es el periodo en que participan las plaquetas mediante las
siguientes etapas:

1. Adhesion de plaquetas que se unen al colageno del suben-
dotelio vascular mediante receptores de membrana.

2. Activacion de plaquetas la cual se realiza a través de la
sintesis de tromboxano A3 y prostaglandinas.

3. Agregacion de plaquetas con ayuda del factor de Von
Willebrand y adenosin difosfato (ADP), formando asi el
tapdn hemostatico primario®.

Segunda fase plasmatica o de amplificacion. La fase de
amplificacion es dependiente de la presencia de membranas
plaquetarias activadas y de la interaccion de éstas con los

Tabla 1: Factores de coagulacion.

Ndmero de factor Nombre del factor Cualidad

| Fibrinégeno

Il Protrombina Serina proteasa*
Dependiente de vitamina K

Il Factor tisular Cofactor*

v Calcio Cofactor*

V Proacelerina

VI Factor estable Serina proteasa*
Dependiente de vitamina K

Vil Factor antihemofilico A Cofactor**

IX Factor Christmas o antihemofilico B Serina proteasa*
Dependiente de vitamina K

X Factor Stuart Prower Autoprotrombina
Serina proteasa*
Dependiente de vitamina K

Xl Antecedente tromboplastinico del plasma o antihemofilico C Serina proteasa*

Xl Factor de Hageman Serina proteasa*

Xl Factor estabilizador de la fibrina

Precalicreina Factor de Fletcher

Trombomodulina Cofactor*

* Enzimas que hidrolizan las proteinas transformandolas en aminoacidos o en péptidos sencillos.

** Tienen actividad catalitica, aceleran la velocidad de reaccion.

www.medigraphic.com/rma
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Endotelio lesionado

(liberacion) lAdherencFl%
Colageno plaquetas (PQ)
Factor YW
Degranulacion PQ
Figura 1: . (liberacién)
ase Serotonina
Ante la lesion del vaso, a nivel del Vasoconstriccion ADP
endotelio vascular se libera colageno TxA,
y factor de Von Willebr_gnd (Vw) para Fibrinégeno
que ayuden a la adhesion plaquetaria
al subendotelio, lo que activa a las
plaquetas para liberar tromboxa-
no A2 (TxA2), adenosin difosfato
(ADP) y serotonina para continuar la
vasoconstriccion vascular y con la
agregacion plaquetaria y formar un
tapon hemostatico.
Ca++
Colageno Xl Xl o
X * Ca Protrombina
22 fage vir X Fibrindgeno
. |
v Trombina .
Fibrina Figura 2:
Factores 11l Vil Ca*
tisulares

factores de coagulacion. Se forma la trombina (factor II), junto
con el calcio (factor 1V) y los fosfolipidos (que provienen de
la plaqueta), participan activamente en un proceso de retroa-
limentacion para la activacion de los factores XI, IX, VIII, V
y para acelerar la activacion de las plaquetas(®7).

Esta fase también se caracteriza por la activacion del
sistema de retroalimentacion negativa a través de los anti-
coagulantes naturales TFPI (inhibidor de la activacion del
complejo FT/FVIIa), antitrombina y proteina C, su funcion
es regular los procesos procoagulantes (Figuras 1y 2)®7),

Tercera fase trombodinadmica. En esta Ultima fase de la
coagulacion se produce la destruccion del coagulo. La coagu-
lacion esta regulada por anticoagulantes naturales: la proteina

Representacion grafica de la segunda
fase de la coagulacion que es la
formacion del coagulo a través de

las vias extrinseca e intrinseca de

la coagulacion. Las flechas curvas
indican la activacion de los factores.

* Factores V'y VIl se activan solos.

Cy la proteina S (que actlia como cofactor) que inactivan el
FVIIly FV; la antitrombina, que inhibe principalmente al FXa
y latrombinay, en menor grado, los factores IXa, Xlay Xllay
el inhibidor del factor tisular. En dltimo lugar, la restauracion
de la permeabilidad vascular se establece por la fibrinodlisis: la
plasmina, proteina final de la via fibrinolitica, degrada la fibrina,
apareciendo los productos de degradacion de la fibrina y los
dimeros-D. La generacion de la plasmina desde el plasmind-
geno esta estimulada por el activador tisular del plasminégeno
y la reaccion esta limitada por el inhibidor del activador del
plasminogeno (I1AP), por la a2-antiplasmina y por el inhibidor
de la fibrindlisis activable por trombina (a través del complejo
trombina-trombomodulina), que acttian a nivel distal®).
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Pruebas de coagulacion

Las pruebas de coagulacidn se usan cominmente para
identificar defectos de las vias comunes extrinsecas, in-
trinsecas y finales de la cascada de coagulacion para que
se puedan realizar pruebas mas avanzadas para identificar
defectos especificos. Las mediciones de TS, TP, TTPa, TT
y fibrindgeno se usan para detectar anormalidades de la
hemostasia secundaria. La medicion del fibrindgeno detec-
ta deficiencias y defectos en la actividad del fibrinégeno
plasmatico(®10),

Tiempo de sangrado (TS)

El tiempo de sangrado detecta alteraciones en las plaquetas. Se
lleva a cabo mediante la realizacién de una pequefia puncion
en la oreja, se puede realizar la técnica de Duke o de Ivy.
Se evalla la ausencia del factor de Von Willebrand, uso de
medicamentos anticoagulantes o trombocitopenia.

Figura 3:

Resorte de contrafuerza

En la copa se introduce 0.36 mL de
muestra sanguinea, se establece
la temperatura del paciente, el eje
oscilante se empieza a mover de

4 a75°y el sensor del pin evalla
la viscosidad de la formacion

del coagulo, transfiriendo la
informacion a través de un detector
y después pasando la informacion
a un procesador de datos, el

cual nos da una imagen de la
tromboelastografia en 15 min.

Rodamiento de balines

R K Angle MA PMA G EPL
min min deg mm 0.0 d/sc %
42 241 71.0 65.0 9.3K* 1.0*
4-0 04 47-74 54-72 6.0K-132K  0-15

Copa
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En caso de que se realice la técnica de Ivy, el tiempo normal
de sangrado es de 6 a 9 minutos. En la técnica de Duke, el
tiempo normal de sangrado es de 1 a 3 minutos©®-1).

Tiempo de protrombina (TP)

La protrombina (factor 1) tiene la funcién de promover la
conversion del fibrindgeno en fibrina, formando el tapon
plaquetario secundario o definitivo.

Este examen evalla la via extrinseca de la coagulacion,
puesto que determina el tiempo que la sangre tarda para formar
el tapon secundario después de la exposicion a la tromboplas-
tina célcica, que es el reactivo usado en la prueba.

En condiciones normales, luego del contacto de la sangre
con la tromboplastina calcica, la via extrinseca se activa,
produciendo los factores VI1'y X de la coagulacion, por con-
secuencia, el factor Il, que es la protrombina, promueve la
conversion del fibrindgeno en fibrina, deteniendo el sangrado.
Este proceso normalmente dura entre 10 a 14 segundos®1-12),

Elementos del tromboelastografo

Fuente de luz led

Eje oscilante (+-4-75°)

Formacion de codgulo

Espejo
Detector
Procesador de datos
Sensor del pin o pasador
0.36 mL de sangre
10 milimetros
Figura 4:
Representacion de tromboelastografia
o a los 45 min de iniciado el
mAm | LZ/OSO coagulo. Donde aparecen los
64.3 20 0.2 valores de la muestra de cada
-3-3 0-8

uno de los parametros.
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Figura 5:
En la tromboelastografia el S _
parametro R representa el inicio de la ez
coagulacion, donde _Ig via extrinseca %5 TP
inicia con la activacion del factor Il o o 9
>

tisular junto con el factor VII; la via
intrinseca comienza a través de la X Xa
accion de la calicreina mas el factor TTP
XII. Ambas vias activan al factor X
de la via comun. Los parametros
K'y angulo alfa simbolizan la via
comun de la cascada de coagulacion
y en asociacion al factor IV (calcio)
y factor V, ayudan a la formacion
de protrombinasa. La MA (méxima
amplitud) mide la fortaleza del

Via intrinseca
Callicreina FXII

Inicio de coagulo

Cinética del coagulo

o =
© X
FIV-FV 8%
2 = Polimeros de fibrina + plaquetas
2 g
28
Fuerza del coagulo
Angulo a MA

coagulo, el cual se forma a través de R K LY30
los monémeros de fibrina con ayuda
del factor XIl 'y calcio. El pardmetro
LY30 mide el tiempo de fibrindlisis. Coagulacion Fibrindlisis
Formacién de trombina
Parametro R
Formacion
inicial
de fibrina
R
* Tiempo hasta la formacién de fibrina
Vias intrinseca, * Expresion de la funcién de reaccion
cegtr;]'fﬁﬁedcealg enzimatica (la capacidad de generar
u . o
coagulacion trombina y fibrina)
Parametro R alargado Parametro R corto
Posibles causas: Posibles causas: Figura 6:

¢ Reaccion enziméatica lenta
¢ Disfuncion de trombina
o fibrina
Posible etiologia:
* Deficiencia y/o disfuncion de factor
* Heparina residual R
R Tratamiento comin:
* Plasma fresco congelado (PFC)
* Protamina

Formacion
inicial de
fibrina

Formacion
inicial de fibrina

Los valores aumentados de TP se relacionan con el uso
de anticoagulantes, deficiencia de vitamina K, deficiencia de
factor V11 y problemas en el higado; también en el caso del
uso de suplemento de vitamina K o de pildoras anticonceptivas
con estrogeno(-1112),

Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa)

Este examen también es utilizado para evaluar la hemostasia,
sin embargo, permite que se verifique la presencia o ausencia

* Reaccidn enzimatica

rapida ) ) L
+ Réapida formacion de El parametro R mide el inicio de
fibrina la coagulacion, que corresponde

Posible etiologia:

¢ Hipercoagulabilidad
Tratamiento comun:
* Anticoagulante

con el tiempo parcial de
tromboplastina (TTP) y tiempo de
tromboplastina (TP) de las pruebas
de laboratorio convencionales.

de los factores de coagulacidn de la via intrinseca de la cascada
de coagulacion@1:12),

En este examen, una muestra de plasma sanguineo es
expuesta a reactivos y luego se calcula el tiempo que demora
en coagular. En condiciones normales el TTPa es de 21 a 32
segundos. Cuando el TTPa es mayor al tiempo de referencia
se sospecha que el paciente utiliza anticoagulantes, como la
heparina, o que padece de deficiencia de factores especificos
de la via intrinseca, como los factores XII, X1, IX u VIII los
cuales son indicativos de hemofilia(®1112),
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Tiempo de trombina (TT)

El tiempo de trombina es el tiempo en que se forma el coagulo
después de la adicion de la trombina, la cual ayuda a la con-
version del fibrindgeno en fibrina, que garantiza la estabilidad
del coagulott12),

Este examen se realiza a partir de la adicién de trom-
bina en bajas concentraciones en el plasma sanguineo. El
tiempo de coagulacion depende de la cantidad de fibrino-
geno presente en el plasma, que normalmente es de 14 a
21 segundos.

El TT esta prolongado cuando se utilizan anticoagulantes
o tiene deficiencia de fibrindgeno (factor XII)(1:12),

Cuantificacion de plaquetas

La cantidad normal de plaquetas en la sangre es de 150,000
a 450,000/mm?; valores menores al de referencia indican
trombocitopenia por probables alteraciones en la médula
6sea o infecciones, lo que origina problemas de inicio de la
coagulacion y aumenta el riesgo de hemorragia masiva(®-),

Tromboelastografia (TEG)
El 40% de los pacientes sometidos a cirugia general, presentan

hemorragia, y de ellos de 10 a 12% no se identifica una causa
que justifique el sangrado aun cuando se haya realizado una

Incremento
de fibrina

Angulo alfa pequefio
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evaluacion preanestésica adecuada y evaluacion de pruebas
de laboratorio convencionales.

El célculo para la reposicion de elementos formes de la
sangre es cualitativo y se reponen a una proporcién de 1:1
de concentrados eritrocitarios y plasma. En raras ocasiones
se transfunden crioprecipitados o plaquetas. Las unidades
hospitalarias que cuentan con los recursos adicionalmente ad-
ministran antifibrinoliticos. La introduccion de la tromboelas-
tografia permite que la trasfusion de derivados sanguineos sea
de mayor calidad y que disminuyan las complicaciones?),

ASPECTOS TECNICOS
TROMBOELASTOGRAFIA (TEG)

El tromboelastografo es un dispositivo computarizado, que
mide las propiedades viscoelasticas de la sangre, de una forma
dinamica y global, ya que documenta la integracion de las
plaquetas con la cascada de la coagulacion(1314),

Esta prueba se realiza in vitro, empleando una cubeta o
copa en donde se depositan 0.36 mL de sangre, la cual se
gradua previamente de acuerdo con la temperatura del pa-
ciente. La muestra es sometida a un proceso de rotacion, la
sangre depositada en la copa, se encuentra en contacto con
un pin o pasador, el cual esta suspendido libremente dentro
de la muestra 'y que, a su vez, esta conectado por un extremo
a una guia o cable de torsion que lo hace girar; a medida
que la sangre coagula y modifica la resistencia del pin; estas

Fibrindgeno
Parametro angulo alfa

Depende de la conversion
de fibrindgeno a fibrina y
de la contribucion de las
plaquetas al coagulo

Angulo alfa ancho

Posibles causas:
* Baja tasa de formacion de

fibrinégeno Incremento Posibles causas:
Incremento Posible etiologia: de fibrina * Velocidad répida de
de fibrina « Bajo nivel o funcion de formacion de fibrina

fibrinégeno Posible etiologia:

Figura 7:

* Cantidad o velocidad

* Tasa rapida de
generacion de trombina

disminuida de fibrinégeno

« Deficiencia o disfuncion
plaquetaria

Tratamiento comun:

* Plasma fresco congelado
(PFC), crioprecipitados

El angulo alfa evalua la funcion del
fibrindgeno. El angulo inicia donde
termina el parametro K'y termina
donde se inicia la amplitud del MA.

* Hipercoagulabilidad

plaquetaria
Tratamiento comdn:
¢ Ninguno

www.medigraphic.com/rma
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Funcion plaquetaria
Parametro MA

Méxima amplitud (MA)

* La amplitud depende

de la fuerza del coagulo
= 80% de plaquetas +
20% de fibrindgeno

* La funcién plaquetaria
influye en la generacion
de trombina y formacién

de fibrina

Parametro MA delgado

Posibles causas:

* Formacion de coagulo
insuficiente

Posible etiologia:

* Mala funcién plaquetaria

* Numero bajo de plaquetas

Tratamiento comiin:

* Transfusion de plaquetas

Méaxima amplitud (MA)

variaciones obtenidas por las caracteristicas del coagulo y de
su etapa evolutiva, son registradas por un transductor electro-
mecanico, el cual, convierte la rotacion del pin en una sefial
eléctrica, graficando asi las distintas etapas de la coagulacion,
es decir, la formacion de la fibrina, la retraccion del coagulo,
la agregacion plaquetaria y la lisis del coagulo (Figura 3)(4),

PARAMETROS DE LA TROMBOELASTOGRAFIA

Tiempo de reaccién (R): es el tiempo transcurrido desde
que se coloca la muestra hasta que empieza la formacion de
las primeras bandas de fibrina. Puede prolongarse cuando
existen deficiencias de factores de la coagulacion, como la
accion de la heparina, warfarina o las heparinas de bajo peso
molecular. Su acortamiento implica hipercoagulabilidad de
cualquier etiologia y representa la funcionalidad de los fac-
tores de coagulacion(7:1516),

Constante de coagulacion (K): tiempo que transcurre
desde el comienzo de la formacion de fibrina hasta que el
coagulo alcance 20 mm, es decir, evalUa el tiempo de forma-
cion del coagulo(4.19),

Angulo alfa: es la velocidad de formacion del coagulo.
La angulacion aumenta cuando existe hiperagregabilidad
plaquetaria o elevacion del fibrindgeno, y disminuye en
presencia de agentes anticoagulantes o de antiagregantes
plaquetarios, representa principalmente la funcionalidad del
fibrindgeno(3-19),

Parametro MA ancho

Maxima amplitud (MA)

Figura 8:

Posibles causas:

* Actividad excesiva
de plaquetas

Posible etiologia:

¢ Hipercoagulabilidad
plaquetaria

Tratamiento comun:

¢ Antiagregantes
plaguetarios

El parametro MA (maxima amplitud)
mide la fuerza del coagulo a través
de la funcion plaquetaria y del
fibrindgeno. Si es amplia es posible
que exista hipercoagulabilidad,

de tener una forma estrecha
indicaria un coagulo insuficiente.

Amplitud maxima (MA): se mide en milimetros y evalla
el momento en que el coagulo alcanza su maxima fuerza,
representa principalmente la funcion plaguetaria(4-16),

LY30: es la medida en porcentaje de la lisis del coagulo
después de que ha alcanzado la maxima amplitud, reflejando
laestabilidad del coagulo. Por lo tanto, se aumenta en procesos
en los cuales exista fibrinolisis®*% (Figura 4).

Dentro de las principales ventajas que ofrece la TEG es
el andlisis in vitro en la relacion entre los diferentes compo-
nentes de la coagulacion; es asi como se puede observar la
relacidn existente entre plaquetas, fibrindgeno y proteinas de
la coagulacion de forma integral. EI andlisis de los tiempos
de coagulacion se realiza de forma aislada en el plasma del
paciente y no hay forma de observar su asociacion con el
entorno fisiolégico del mismo(3:19),

EnlaTEG, las mediciones del TP, TTPay TT estan repre-
sentadas en la medicion del Ry K. La funcion de las plaquetas
se puede observar en MA, asi como el inicio de la lisis del
coagulo (Figura 5).

La tromboelastografia se ha utilizado con mayor frecuencia
en cirugias en las que se espera un sangrado mayor al 40% del
volumen sanguineo circulante de un paciente, que generalmente
son cirugias cardiacas, de trasplante de higado o de malforma-
ciones arteriovenosas; sin embargo, ésta es una herramienta
muy til en otro tipo de cirugias, ya que ofrece informacion (til
para determinar si es necesario el tratamiento de transfusion y
en caso de ser necesario, permite identificar de manera especi-
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fica el tipo de tratamiento necesario. De ahi la importancia de
conocer e interpretar adecuadamente los elementos de la trom-
boelastografia, que permita integrar las pruebas de coagulacion
convencionales con la funcion plaquetaria y asi dar una idea
mas global de la fisiologia de la hemostasia.

En pacientes con alteraciones de la coagulacion, con
los patrones de la tromboelastografia, es posible identifi-
car con precision el defecto subyacente de la cascada de
coagulacion, lo que permite tener una idea clara de en qué
fase se encuentra alterada y, de esta manera, facilitar la
decision sobre el tratamiento que requiere el paciente”)
(Figuras 6 a 10).

Shore-Lesserson y colaboradores demostraron que el uso
rutinario del TEG implica menos transfusion de componen-
tes sanguineos al compararse con una terapia transfusional,
basada en pruebas de laboratorio rutinarias en pacientes
llevados a cirugia cardiovascular mayor®7). Esto implica una

* Combinacion lineal de
parametros cinéticos del coagulo
* Evalla el desarrollo y resistencia
del coagulo (parametros
R, K, angulo alfay MA)
* Proporciona un indice
global de la hemostasia
Cl de < 3.0 indica
hipocoagulabilidad
Cl de > 3.0 hipercoagulabilidad

Figura 9: El indice de coagulacion (Cl) mide la calidad del coagulo, con
base en los parametros R, K, &ngulo alfay MA (amplitud méxima). Si algunos
de los parametros cambian modifican el resultado del Cl.

Fibrindlisis. LY30 y EPL
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disminucion de los costos y de la exposicion innecesaria por
parte de los pacientes a la sangre y sus derivados.

Ventajas y desventajas de la tromboelastografia

Ventajas:

[N

. Proceso sencillo y de facil interpretacion.

. Requiere minima cantidad de sangre (0.36 mL).

3. Evalla de forma global la formacion del codgulo hasta su
destruccion.

4. Ayuda a diferenciar entre sangrado debido a alteraciones
de la coagulacion y a hemostasia quirtrgica inadecuada.

5. Detecta estados de hipercoagulabilidad, especialmente
en trauma y en cirugia, ademas sirve como predictor de
eventos tromboticos.

6. Racionaliza la utilizacion de productos sanguineos y he-
mostaticos.

7. Se pueden realizar como parte de la evaluacion preanes-

tésica.

N

Desventajas:
No identifica:

1. Factores de coagulacion: VII, IX, X.
2. Inhibidores: antitrombina, proteina C, proteina S.
3. Activadores: tromboxanos A-2, ADP.

Es importante mencionar que las pruebas de coagula-
cion convencionales TP, TTPa, TT tampoco identifican los
factores de coagulacion VII, IX y X, los inhibidores anti-

MA LY30: porcentaje de disminucion de la fuerza del
coagulo 30 minutos después de la MA alcanzada

30 min

EPL: porcentaje estimado de lisis del codgulo tasa de
cambio estimada en amplitud (es decir, la fuerza del
coagulo) después de alcanzar la MA

Causa clinica

Es una funcién para medir la fuerza del coagulo
que depende de la extension de la fibrinolisis

Figura 10:

Representacion de parametros LY30
y porcentaje estimado de lisis del

Tratamiento coagulo de la tromboelastografia.

LY30 a 7.5% o mayor, IC menor a 3.0
LY30 a 7.5% o mayor, IC mayor a 3.0
LY30 menor de 7.5%, IC mayor a 3.0

Fibrindlisis primaria
Fibrindlisis secundaria
Estado protrombético

De resultar elevados se
requerira de antifibrinolitico, y
de ser menor al valor normal se
trataran con anticoagulantes.

Antifibrinolitico
Anticoagulante
Anticoagulante

www.medigraphic.com/rma
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Hemorragica

Figura 11:

Flujograma de toma de decision

de acuerdo con los resultados

de los pardmetros de la
tromboelastografia (TEG).

Bajo nivel de
fibrindgeno

50%l
SO%l

50%w

trombina, proteina C, proteina S, asi como activadores de
tromboxanos A-2 y ADP. Lo que significa que la TEG no
presenta desventajas adicionales a las pruebas de coagula-
cién convencionales.

La utilidad de la TEG no sdlo se limita a la toma de decisio-
nes en cirugias con sangrado, sino que también confiere una
mayor seguridad en latoma de decisiones preoperatorias a los
pacientes que toman antiagregantes plaquetarios de manera
habitual, a través del mapeo plaquetario (Figura 11)d8),

MAPEO PLAQUETARIO

Muchos protocolos quirdrgicos suspenden la administracion
de inhibidores plaquetarios como lo son el clopidogrel o el
acido acetilsalicilico antes de una cirugia para minimizar
el riesgo de sangrado, pero ;qué pasa si interrumpimos
una medicacion antiplaquetaria en un paciente que esta
predispuesto a un evento trombético? Al facilitar o inhibir
la funcion plaquetaria antes de la cirugia sin entender el

" &»
, \de coagulacién N o
de plaquetas

No

*%

Si a
[Fibrinélisis ] Fibrindlisis ]
S primaria secundaria
i

|percoagu|ab|||da | Fibrinolitico |

de plaquetas

[lpercoagulablhda@ faquetas e h|percoagulabll|d@
enzimética enziméatica

| Trombdtico |

US Patent6,787.363

Hipercoagulable

Normal

Hipocoagulable

Figura 12:
Porcentaje de
funcion plaquetaria
(punto de
referencia)

Para realizar el mapeo plaquetario
se requiere avisar al laboratorio
para el tipo de reactivo. La funcion
plaquetaria se mide en porcentaje
de acuerdo con el parametro

MA (maxima amplitud).

50% inhibicion de la
funcion plaquetaria

estado basal del paciente podriamos ponerlo en riesgo
de sufrir una hemorragia o0 una trombosis e incrementar
el costo de su cuidado perioperatorio. Si se le suministra
una dosis demasiado baja de antiagregante plaquetario
postoperatoria podria ocurrir una trombosis, mientras que
si se le suministra demasiada inhibicidn podria presentarse
sangrado. El ensayo del mapeo plaquetario (Platelet
Mapping® Assay) mide la funcion plaquetaria y muestra el
nivel de inhibicion de la agregacién plaquetaria del paciente
y el riesgo trombotico o hemorragico. Evaluando el efecto
de las drogas administradas para sus diferentes tratamientos,
la medicion del mapeo plaquetario se logra a través del ADP
o acido araquidonico modificando la medicion del MA e
inhibiendo los efectos de los agentes antiplaquetarios, los
resultados se presentan en una interpretacion de porcentaje
de inhibicion® (Figura 12).

La TEG es una herramienta que ayuda a la decision del
tratamiento del sangrado perioperatorio; sin embargo, existen
otros elementos a considerar:
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1. Coagulopatia dilucional. Se presenta tras la adminis-
tracion de grandes cantidades de volumen (coloides,
cristaloides) intravenoso en la reanimacion inicial para
mantener la volemia),

2. Hipotermia. Provoca disfuncién plaquetaria severa y
bloqueo enzimatico de las reacciones fisiologicas de la
coagulacion(@b,

3. Politransfusién. La transfusion abundante de sangre
almacenada conlleva coagulopatia®22%), Siempre que el
aporte de hemoderivados sea abundante hay que consi-
derar las alteraciones debidas al almacenamiento de los
hemocomponentes, que esta dada por:

. Dificultad en la entrega de oxigeno a los tejidos.
. Hipotermia.

Intoxicacion por citrato: disminucion de calcio.
. Alteraciones electroliticas.

Acidosis.

Hiperglucemia.

ShD OO T

4. Acidosis. El valor del pH sanguineo es el factor pronéstico
mas importante de coagulopatia, con una disminucion
en la actividad del FVIla, del complejo FT/FVIla y del
complejo Xa/Va cuando el pH se aproximaba a valores de
7.0, laactividad enzimatica de los factores de coagulacion
se encuentra disminuida hasta en 90%(%3),

Hernandez-Pérez AL y cols. Tromboelastografia para cirugia general

La tromboelastografia es una herramienta Util para evaluar
y seleccionar el tratamiento adecuado para los pacientes qui-
rargicos que presentan algun trastorno de la coagulacién y que
derivan en un sangrado mayor. El analisis de costo-beneficio
del uso de la TEG es favorable en todos los casos, ya que de
requerirse transfusion de derivados sanguineos, la informacion
que proporciona la TEG garantiza que el tipo y la calidad de
trasfusion seran 6ptimos para el paciente, puesto que minimizan
los riesgos de politransfusion. El uso de la TEG deberia ser
rutinario, ya que permitiria mejorar los alcances pronosticos de
la evaluacion preanestésica y durante la presencia de sangrado
transquirdrgico y su realizacion.

LaFigura 13 ejemplifica una paciente con un estado de anti-
coagulacion representado por una prolongacion en el pardmetro
R, por lo que su tratamiento debe ser con plasma fresco conge-
lado. La Figura 14 es una tromboelastografia de un paciente
con estado de hipercoagulabilidad por consumo, porque todos
los parametros de la misma estan modificados y la campana es
ancha y su tratamiento debe ser con antifibrinoliticos.

CONCLUSION

La inclusion rutinaria del TEG en la evaluaciéon preanestésica
mejora los alcances prondsticos de esta evaluacion, ya que
da informacion global del estado de coagulacion del paciente
que sera sometido a cualquier cirugia, y con ayuda del mapeo

10 milimetros
R K Angle MA PMA G EPL A cl LY30
min min deg mm d/sc mm
124 36 56.6 72.0* 0.0 12.9K* 72.1 4.1
4-8 04 47-74 54-72 6.0K-13.2K -3-3
Resultados registrados Fecha de registro
Registrado p
Datos de la muestra Unidad Valores normales:
R: 12.4 min Alto (4-8)
K: 3.6 min (0-4)
Angle: 56.6 deg (47-74)
. MA: 72.0*% mm (54-72)
Figura 13: PMA: 0.0
G: 12.9K* disc (6.0K-13.2K)
El paciente presenta una A 72.1 mm
prolongacion del pardmetro R (R Cl: -4.1% Bajo (-3-3)
=12.4 min), lo que significa un TPI: 35.9% Isec (32-527)
TMA: 48.3* min

estado de anticoagulacion, la cual

se corrige con la administracion
de plasma fresco congelado.

* Los valores provisionales estan marcados con asteriscos.
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10 milimetros
R K Angle MA PMA G EPL A @] LY30
min min deg mm 1.0 disc % mm %
02 08 85.3 740 14.2K 192 45 73 192
4-8 04 47-74 54-72 6.0K-132K  0-15 -3-3 0-8
Datos de la muestra Unidad Valores normales:
R: 0.2 min Bajo (4-8)
K: 0.8 min (0-4)
Angle: 85.3 deg Alto (47-74)
MA: 74.0 mm Alto (54-72)
PMA: 1.0
G: 14.2K d/sc Alto (6.0K-13.2K)
EPL: 19.2 % Alto (0-15) Figura 14:
A: 45 mm
Cl: 73 Alto (-3-3) El paciente presenta
LY30: 192 % Alto (0-8) hipercoagulabilidad por consumo,

Los valores provisionales estan marcados con asteriscos.

plaguetario puede auxiliar a la decision de suspender la
administracion de antiagregantes plaquetarios como acido
acetilsalicilico o clopidogrel.

Al ser la TEG un analisis rapido, que ofrece resultados en
los primeros 15 minutos, se convierte en una herramienta Gtil
en el periodo transquirGrgico, ya que se puede tomar la mues-
tra de sangre del paciente (0.36 mL) en el momento que inicia
el sangrado y de acuerdo con su resultado puede diferenciar

por lo que el tratamiento debe
ser con antifibrinoliticos.

si el sangrado es debido a alteraciones de la coagulacion o
a una hemostasia quirdrgica inadecuada, y asi seleccionar el
tratamiento apropiado para los pacientes con sangrado mayor.

El uso de la TEG como herramienta pre- y transanestésica
no incrementa de manera significativa los costos de la cirugia y
minimiza los riesgos de ésta, por lo que el analisis costo-beneficio
es favorable al uso rutinario de la TEG, el cual se vera reflejado
en un incremento de la calidad de la atencién al paciente.
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Caso clinico
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Manejo anestésico durante la
cirugia para pseudoaneurisma
ventricular izquierdo

Anesthetic management during surgery for
left ventricular pseudoaneurysm
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Dr. Julian Andrés Bustamante-Castro®

Citar como: Abraham-Aguirre JM, Pinilla-Albarracin DF, Bustamante-Castro JA. Manejo anestésico durante la cirugia para
pseudoaneurisma ventricular izquierdo. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (1): 60-64. https://dx.doi.org/10.35366/102904

RESUMEN. Se informa la conducta anestésica de un caso de pseudoaneurisma ventricular izquierdo cronico secundario
a complicacion de infarto de miocardio transmural, complicacion rara y casi siempre mortal. En este informe se describe
el caso de una mujer de 60 afios con insuficiencia cardiaca aguda a consecuencia de un infarto cardiaco ocurrido
cinco meses atras, que genero la complicacién de la cual damos referencia. El manejo anestésico perioperatorio se
logro al enfocarse en mantener una presion arterial estable para garantizar la perfusién cerebral y reducir el riesgo de
ruptura completa del aneurisma hacia el espacio mediastinal.

ABSTRACT. The anesthetic behavior of a case of chronic left ventricular pseudoaneurysm secondary to a complication
of transmural myocardial infarction, a rare and almost always fatal complication, is reported. This report describes the
case of a 60-year-old woman with acute heart failure, this is a consequence of a heart attack that occurred 5 months
ago, which generated the complication of which we refer. Perioperative anesthetic management was achieved by
focusing on maintaining a stable blood pressure to ensure cerebral perfusion and reduce the risk of complete rupture
of the aneurysm into the mediastinal space.

INTRODUCCION

I aneurisma ventricular es una complicacion comun del infarto de miocardio. Por lo gene-

ral ocurre cuando un area del ventriculo izquierdo presenta una zona de adelgazamiento
en la pared miocérdica, con abombamiento de una porcion localizada en la cara externa del
ventriculo izquierdo (VI) més alla del resto de la superficie cardiaca®; por otro lado, el falso
aneurisma es una complicacion rara del infarto cardiaco, consiste en la ruptura completa de la
pared ventricular, la cual es contenida por adherencias pericardicas localizadas®®.

Se describe el caso de una mujer de 60 afios, la cual fue diagnosticada por ecocardiografia
transtoracica y confirmado a través de cateterismo cardiaco, por lo que el objetivo de este
informe es presentar el resultado exitoso de una complicacion poco comun en la que se hace
énfasis en las consideraciones especificas para este tipo de pacientes.

REPORTE DE CASO

Mujer de 60 afios, hipertensa de siete afios de evolucion en tratamiento regular, el cual no
especifica, ademas diabética igualmente hace siete afios en tratamiento con insulina glargina
35 Ul/dia, inicia desde enero de 2019 con episodios de dolor precordial anginoso, en apari-
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cion al esfuerzo, de duracién menor a 15 minutos, los cuales
cedian al reposo; refiere en marzo de 2019 episodio de dolor
de mayor intensidad, de aparicion en reposo sin equivalentes
anginosos y duracion aproximada de 30 minutos, cedié con
antihipertensivo no especificado, después presento episodios
de angina recurrentes ocasionales y deterioro de clase funcio-
nal con disnea de medianos a pequefios esfuerzos. Es atendida
en centro de salud cercano a su domicilio sin documentarse
sindrome coronario agudo, por lo que es dada de alta; sin
embargo, persiste deterioro de clase funcional hasta presentar
limitaciones severas (NYHA) IV, con edema distal, ortopnea,
reingreso hospitalario el 20 de agosto de 2019 a hospital

Figura 1: Escanograma de térax por tomografia. Angulo subcarinal de 107°
indica crecimiento auricular izquierdo (normal 40-100°); derrame cisural 0
interlobar derecho (punta de flecha); datos relacionados con crecimiento
de cavidades izquierdas y cardiomegalia secundaria, falla cardiaca aguda
y complicacion postinfarto respectivamente como dilatacién aneurismatica
(flecha).

Vi

Al

Ao

general, donde es hospitalizada y se establece diagnostico de
pseudoaneurisma de ventriculo izquierdo, con envio a Hospi-
tal Regional de Alta Especialidad del Bajio para tratamiento
donde fue ingresada al area de unidad de cuidados coronarios.

A la exploracion fisica con peso 69 kg y talla 163 cm,
despierta, tranquila, cooperadora, buena coloracion mucote-
gumentaria, craneo normocéfalo, ojos simétricos con pupilas
isocdricas, normorreflécticas, mucosa oral himeda, anodoncia
parcial; cuello cilindrico, traquea central, mévil; torax normo-
lineo, buena amplexién y amplexacion, ruidos respiratorios
normales no sibilancias ni estertores, ruidos cardiacos ritmicos
adecuada intensidad, abdomen semigloboso por paniculo
adiposo, blando, depresible, no doloroso, extremidades con
leve edema en miembros inferiores, simétricas, pulsos distales
presentes, normales, llenado capilar menor a tres segundos.
El electrocardiograma mostrd ritmo sinusal, necrosis en cara
inferior, resto normal. El ecocardiograma reporté cardiopa-
tia isquémica, dilatacion ligera de sus didmetros, geometria
conservada, movilidad global y segmentaria del V1 en reposo
y sin maniobras inductoras de isquemia con acinesia lateral
apical y anterolateral mediobasal con espesor limitrofe e
hiperrefringencia, sitio en donde se visualiza solucion de
continuidad a nivel del miocardio ventricular con cociente
menor de 0.5, flujo bidireccional con expansion sistolica
correspondiente a imagen de pseudoaneurisma ventricular,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de 40%, pre-
sion sistolica de la pulmonar de 42 mmHg, media normal
resistencia vascular periférica (RVP) menor de tres unidades
Wood. La coronariografia mostré circunfleja lesion de 80%
antes de la bifurcacién con la obtusa marginal, la cual tiene
lesiones en todo su trayecto de 80% en tdndem, arteria menor
de 2 mm, ademas de hipocinesia generalizada y dilatacién
ventricular importante, resto sin lesiones angiograficas. La
tomografia de térax mostro dilatacion aneurismatica de la
pared externa del ventriculo izquierdo de 60.6 % 78.7 mm de
didmetro transverso y anteroposterior respectivamente y en

Figura 2:

Ao Imagenes de angiotomografia

AP de torax. Izquierda: corte axial;
derecha: corte coronal.
Al D = dilatacion aneurismatica con ruptura
Vi ¢ hacia la pared posterolateral izquierda
y contenida por pericardio, ¢ = cuello
D estrecho, VI = ventriculo izquierdo, Al
= auricula izquierda, VD = ventriculo
derecho, A = atelectasia, X = derrame
pleural bilateral, V = vena cava superior, Ao
= aorta ascendente, X = derrame pleural.
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su parte latero-superior parece advertirse un pequefio punto
de fuga hacia cavidad pericardica, sin evidencia de extension
hasta cavidad pericardica (Figuras 1 a 3).

La paciente fue dada de alta de la Unidad de Cuidado Corona-
rio el 27/08/19 con diagnosticos de insuficiencia cardiaca cronica
agudizada, deterioro de clase funcional NYHA IV secundario a
cardiopatia isquémica sindrome coronario agudo (SICA) tipo
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST)
posterior no reperfundido + miocardiopatia dilatada probable
isquémica + pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo-ruptura
de pared lateral contenida; ingresa a piso, donde permanece en es-
pera de tratamiento quirGrgico, programado para el dia 25/09/19.

Se realizo la valoracion preanestésica el dia previo a su
procedimiento quirdrgico valorando via aérea sin predictores
que la supongan dificil, ademas se determina riesgo anesté-
sico ASA IV, RAQ E IV B, NYHA 1V, Caprini alto riesgo,
Gupta 3.4% riesgo IAM, RCRI clase 1V, Ariscat Alto riesgo,
EUROSCORE 1II: Mortalidad 10.8%, PARSONNET 24%.

Manejo anestésico

La paciente ingresé a quirdéfano a las 8 am, el monitoreo
incluyd electrocardiograma en DIl y V5 continuo, presion
arterial invasiva en la arteria radial derecha, oximetria de
pulso, presion venosa central, gasto urinario, temperatura
esofagicay rectal. Se realizo induccion anestésica endovenosa
con fentanilo, rocuronio y etomidato, se intubd con canula 7.5
mm DI, se mantuvo con oxigeno al 80% y desflurano, ade-
mas de una infusion de fentanilo. En fase pre bypass se tomd
tiempo de coagulacion activado (TCA) inicial 153 segundos
y ademas se da apoyo con norepinefrina y levosimendan por
perfil hemodinamico que evidenci6 sindrome de bajo gasto,
posteriormente se administra heparinay se da inicio a circula-
cidn extracorpdrea en asistencia circulatoria para completar la
diseccion quirdrgica (Figura 4), luego pinzamiento cruzado
de la aorta y el paro cardiaco con solucion cardiopléjica fria
para realizar la reseccion del pseudoaneurisma ventricular
y la reparacion con parche de politetrafluorotileno (PTFE),
hipotermia a 28 °C. En la fase de circulacion extracorporea
(CEC) se inicio perfusion de nitroprusiato para mantener
presion arterial media (PAM) < 70 mmHg el cual se suspendid
al salir de bomba. Después de un pinzamiento de 102 minu-
tos se despinza la aorta con normotermia, sale a asistolia, se
conecta a marcapasos epicardico, del cual depende durante
15 minutos, después queda marcapasos centinela. Posterior a
salida de CEC, se inici6 apoyo con perfusion de dobutamina
y se continda apoyo con norepinefrina y levosimendan, se
administré protamina 450 mg, se transfunden dos unidades
de concentrados eritrocitarios, cuatro de plasma fresco con-
gelado, una aféresis plaquetaria y se administra la sangre de
recuperador celular (690 mL), se toma TCA final 131 segun-
dos. Al término de acto quirdrgico, la paciente se trasladé a la

Figura 3:

Reconstruccién
tridimensional de
angiotomografia

de térax donde se
identifica la dilatacion
aneurismatica en

la pared libre del
ventriculo izquierdo.

unidad de cuidados intensivos con RASS -4 bajo ventilacion
asistida con sistema bolsa-valvula-mascarilla adaptado a
tubo endotraqueal, O, suplementario, TA 128/62 FC 96 lpm
Sp0O, 99%, perfusion de norepinefrina a 0.03 pg/kg/min,
levosimendan a 0.1 pg/kg/min, dobutamina a 4 pg/kg/min.

En Unidad de Cuidados Intensivos se mantuvo con infusion
de insulina, ademas de apoyo vasopresor e inotrépico, el cual
es suspendido el dia 28/09/2019 y es dada de alta a piso el
dia 01/10/2019, por buena evolucion en piso se decide alta
hospitalaria el dia 04/10/2019.

DISCUSION

El pseudoaneurisma ventricular, a diferencia de un aneurisma
verdadero, esta cubierto por el pericardio, las adherencias
pericardicas o un trombo. La capa externa de un aneurisma
ventricular verdadero siempre incluye endocardio y miocardio
con pared cardiaca intacta. La mayoria de los pseudoaneurismas
del ventriculo izquierdo se desarrollan después de un infarto de
miocardio o una cirugia cardiotoracica® aunque la patogenia
exacta de pseudoaneurisma quedd por determinar. Estas le-
siones se producen principalmente cuando una pequefia parte
débil de la pared cardiaca se rompe por un infarto transmural,
y se produce un orificio estrecho durante un periodo de tiempo
relativamente largo que conecta la cavidad ventricular con
el espacio potencial debajo del pericardio®. La sangre fluye
de un lado a otro a través del orificio estrecho y, en tltima
instancia, la acumulacién se produce bajo el pericardio o las
adherencias pericardicas. Se produce una sobrecarga en el area
afectada debido a esta acumulacion. La protrusion débil de la
pared cardiaca también se observa en aneurismas ventriculares
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verdaderos y los hallazgos clinicos de ambas patologias son
inespecificos, la diferenciacion es un desafio diagnéstico.

Debido a que el pseudoaneurisma del VI tiene un alto
riesgo de ruptura espontanea y se recomienda la intervencion
quirdrgica temprana, su reconocimiento es de importancia cli-
nica primordial®, pues la ruptura de la pared libre ventricular
puede provocar taponamiento pericardico y muerte stbita®).

Es dificil diagnosticar el aneurisma debido a la ausencia de
sintomas que definan con precision. Los pacientes con pseu-
doaneurisma pueden presentar insuficiencia cardiaca, dolor en
el pecho y/o disnea, a veces son asintomaticos®). No siempre se
observan cambios electrocardiograficos®, el ecocardiograma
transtoracico bidimensional e imagenes de flujo de Doppler
color son métodos no invasivos Utiles para revelar la presen-
cia de pseudoaneurisma ventricular izquierdo, la resonancia
magnética proporciona un diagnéstico y una caracterizacion
mejorados de los pseudoaneurismas, particularmente en casos
con sospecha de pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo con
hallazgos ecocardiograficos equivocos, ademas la resonancia
magnética cardiovascular proporciona informacion estructural y
funcional valiosa en la evaluacion preoperatoria de esta entidad
sin someter a los pacientes a radiacion, como si lo hacen los
estudios tomograficos®’-®). La ventriculografia de contraste es
el estandar de oro, pero rara vez se usa®.

Los factores de riesgo para los pseudoaneurismas del VI
son la vejez, hipertension y afectacion de la pared inferior y
lateral en el infarto de miocardio?). La ubicacién comdn para
el pseudoaneurisma del VI es posteroinferior seguido de la
pared posterolateral y anterior, en contraste con un aneurisma
verdadero del V1 que se localiza mas cominmente en la parte
anterior y apicalb.

Se considera que la monitorizacion invasiva en este tipo
de casos es fundamental, desde la colocacion de una linea
arterial para permitir evaluar los cambios inmediatos de pre-
sion arterial y toma de muestras sanguineas, pasando por la

colocacion de catéter venoso central e incluso el introductor
del catéter de flotacion como via venosa de alto calibre, ya
que el riesgo de ruptura de pseudoaneurisma, y por lo tanto la
hemorragia aguda, siempre se encuentra presente; ademas, de
ser posible, recomendamos monitorizar la movilidad cardiaca
global mediante el uso de ecocardiografia transesofagica
debido a que permite una mejor evaluacion al momento del
retiro de la CEC. Los requerimientos anestésicos durante la
reseccion del pseudoaneurisma incluyeron anestesia profunda
con altas dosis de opiaceos, hipnosis con benzodiacepinas
y otros agentes de induccion hipnética debido al riesgo de
ruptura del pseudoaneurisma y el sitio de ventriculostomia(.
Por lo tanto, el objetivo anestésico era mantener la presion
arterial dentro de rangos normales para garantizar la perfusion
cerebral y reducir el riesgo de ruptura del VI2),

Aunque la mayoria de los casos tienen adecuada evolu-
cion tras la reparacion quirdrgica de pseudoaneurisma, con
excepcion de aquéllos que requieren reemplazos valvulares
mitrales concomitantes, el resultado a largo plazo de los
pacientes con pseudoaneurima del VI que no son tratados
quirdrgicamente también parece ser relativamente benigno,
con un muy bajo riesgo de ruptura fatal®®. Por lo tanto, se
puede considerar un enfoque conservador, optimizando los
medicamentos para la insuficiencia cardiaca, incluidos los
agentes betabloqueantes cardioselectivos, los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, la espironolactona y
la terapia de anticoagulacion crénica debido a un alto riesgo
de accidente cerebrovascular isquémico®.

CONCLUSIONES

El pseudoaneurisma ventricular izquierdo es un tipo de enfer-
medad letal rara, condicion desarrollada a partir de la ruptura
de la pared libre ventricular, pero retenido por el pericardio
adherente o tejido cicatricial.

Figura 4:

Cardiotomia. Izquierda: se observa
epicardio (punta de flecha) y
pericardio parietal (flecha gruesa)
con zonas de adherencias pericardio-
epicardicas. Perforacion de la pared
libre ventricular izquierda de 2 cm

de diametro (flecha larga) en cara
posterolateral hacia la base del
ventriculo. Derecha: se sefiala parche
reforzado de politetrafluorotileno y
membrana bioandamio de matriz
extracelular cubriendo el sitio de
perforacion y fijada con prolene.
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La conducta anestésica perioperatoria del pseudoaneurisma
del ventriculo izquierdo debe enfocarse en prevenir la rup-
tura del mismo y en evitar el riesgo de isquemia de 6rganos
vitales, que con frecuencia se relaciona con complicaciones
del infarto cardiaco.

Asimismo, se recalca la importancia de un diagnostico
temprano, aunque sus sintomas sean imprecisos siempre se

habra de sospechar ante pacientes postinfartados con sinto-
matologia de falla cardiaca refractaria al tratamiento, ademéas
son casos en los que las imagenes diagndsticas pueden ser
muy esclarecedoras.

Se puede recomendar la cirugia como primera opcion, ade-
mas de considerar la terapia conservadora para los pacientes
apropiados(419),
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Continuous erector spinae block for
postoperative analgesia in a partial
colectomy by subcostal incision

Bloqueo continuo de los erectores espinales para la analgesia
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ABSTRACT. Erector spinae plane block is an ultrasound-guided technique who has seen a growing role as a perioperative
analgesic technique due to its safety profile and versatility. We describe a case of an elderly female with a history of
ischemic heart disease and atrial fibrillation, who underwent segmental colectomy by left subcostal laparotomy under
general anesthesia, for removal of a colon tumor. An erector spinae plane catheter was placed at the T7 level under
ultrasound guidance, and then used for postoperative analgesia. Ropivacaine 0.2% (initial bolus + infusion at 8 mL/h)
was used through the catheter, together with intravenous paracetamol and metamizol. This analgesic regimen was
maintained for 72 hours, with excellent pain control, after which the catheter was removed. The patient’s pain remained
controlled and rescue analgesia was not required until her discharge at seven days postoperative. Continuous ESP
block was an effective technique for postoperative analgesia in this case, allowing excellent pain control with a low risk
of complications and avoiding the use of opioids.

RESUMEN. El bloqueo del plano del misculo erector espinal es una técnica ecoguiada que ha ganado popularidad
como técnica analgésica perioperatoria debido a su perfil de seguridad y versatilidad. Se describe el caso de una
anciana con cardiopatia isquémica y fibrilacién auricular, a la que se le realizé colectomia segmentaria mediante la-
parotomia subcostal izquierda bajo anestesia general, para la escision de un tumor de colon. Se colocé un catéter en
el plano del musculo erector espinal al nivel T7 bajo guia ultrasonica y luego se utilizé para analgesia postoperatoria
(ropivacaina 0.2% bolo + infusion a 8 mL/h) junto con paracetamol intravenoso y metamizol. Este régimen analgésico
se mantuvo durante 72 horas, con excelente control del dolor, tras lo cual se retiré el catéter. La paciente permanecié
con adecuada analgesia sin opioides de rescate hasta su alta a los siete dias del postoperatorio. El bloqueo del plano
del erector espinal toracico continuo fue una técnica eficaz para la analgesia postoperatoria en cirugia abdominal
abierta, con bajo riesgo de complicaciones y evitando el uso de opioides.
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INTRODUCTION

Erector spinae plane (ESP) block is an ultrasound-
guided technique, whose use was initially described
in thoracic neuropathic pain®, but who has seen a growing
role as a perioperative analgesic technique because it is
easy to perform and has a low rate of complications®,
The goal of this block is the cephalo-caudal spread of

local anesthetic in the plane located deep to the erector
muscles of the spine and superficial to the transverse
processes and laminae of the underlying vertebra. It
is most commonly used as a single shot technique but
the effective use of a catheter for continuous analgesia
has also been reported in several clinical scenarios,
including thoracic and abdominal surgery, mainly as an
opioid-sparing technique in the context of multimodal
analgesia®®). Previous studies suggest that its efficacy is
due to the local anesthetic action of the dorsal and ventral
rami of the spinal nerves(®, as well as possible spread to
the paravertebral space, which translates clinically into an
analgesia of both somatic and visceral components when
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used at the abdominal level®)., We describe a case of an
elderly woman who underwent major open abdominal
surgery by left subcostal incision, where a left ESP
catheter at the T7 level was used for effective opioid-free
analgesia in the postoperative period.

CASE REPORT

An 89 years’ old female, ASA physical status I11, was scheduled
for a segmental colectomy due to a colon adenocarcinoma.
The preoperative evaluation revealed a history of stable
ischemic heart disease, medicated with acetylsalicylic acid
100 mg/day, and permanent atrial fibrillation (periods of
atrial flutter) with controlled ventricular response, under
bisoprolol 5 mg/day and anticoagulation with rivaroxaban.
She also had a history of dementia syndrome with a mild
cognitive impairment and periods of confusion, and a stage
I11b/1V chronic kidney disease. The patient’s coagulation was
switched to enoxaparin for the perioperative period seven days
before the scheduled surgery.

On the day of surgery she was calm and cooperative, and
no pharmacological anxiolysis was given. It was ascertained
that enoxaparin 40 mg had been given 18 hours previously,
as well as her usual aspirin dose. The estimated glomerular
filtration rate, according to the most recent lab evaluation, was
29 mL/min/1.73 m2. Her laboratory results where otherwise
unremarkable: hemoglobin 12.4 g/dL, platelets 200 x 10%/L,
PT 11.7 seconds (INR 1.04), aPTT 30 seconds and normal
blood electrolytes. A neuraxial technique was considered to
have an increased risk of complications. After discussion with
the surgical team, it was decided to proceed with surgery, and
an ESP catheter was planned for postoperative analgesia.

Intraoperative monitoring included non-invasive blood
pressure, pulse oximetry, 3-lead ECG, Bi-Spectral Index® and
neuromuscular block quantitative monitoring. An arterial line
was placed at the radial artery before induction. There was
intermittent intraoperative temperature monitoring and active
warming through warm air blanket was used.

The anesthesia was induced with 150 pg of fentanyl and
100 mg of propofol, with endotracheal intubation after 50
mg of rocuronium. A nasogastric tube and urinary catheter
were placed. General anesthesia was maintained using
sevoflurane titrated for a Bi-Spectral Index of 40-60. 10 mg
of ketorolac were administered IV before the start of the
procedure, and boluses of fentanyl (1-2 pg/kg) and rocuronium
(10 mg) were given throughout the procedure according to
monitoring. The surgical procedure lasted two hours 46 min
and was uneventful. A total of 450 pg fentanyl was given
for intraoperative analgesia, and 30 minutes before the end
of the procedure paracetamol 1 g was administered IV. At
the end of the procedure, the patient was positioned from
dorsal decubitus to left lateral decubitus still under general

anesthesia, and the spinous process of T7 was palpated at
the level of the inferior angle of the scapula, confirmed by
counting downward from the prominent spinous process of
C7. The patient’s skin was disinfected using chlorhexidine
in alcohol, draped and full sterile technique was used
throughout the ultrasound imaging and catheter placement.
An ultrasound image of the left transverse process of T7 was
obtained in a parasagittal plane using a high-frequency linear
array (Venue 50-GE Healthcare® device), identifying the
target plane under the erector spinae muscles, as previously
described®. The pleura was visualized in a deeper plane, both
cephalad and caudad, throughout the procedure. An 80 mm,
17G Tuohy needle was inserted according to an «in-plane»
technique under real-time ultrasound guidance, obliquely in
a caudad-cephalad orientation, using the transverse process
of T7 as the target. After contact with the bone, the needle
was withdrawn slightly, and after a negative aspiration test,
20 mL ropivacaine 0.2% were administered in 5 mL aliquots,
confirming the spread of local anesthetic in the intended plane,
both cephalad and caudad. A Duraflex® epidural catheter was
threaded cephalad 4 cm deep into the same plane and fixed at
8 cm at the skin with sterile dressings.

The patient was repositioned and woken up uneventfully
from anesthesia after reversal of neuromuscular blockage with
100 mg of sugammadex. After transfer to the postanesthesia
care unit the patient was calm and cooperative. When
evaluated for pain, she referred only a low intensity (3 out
of 10) resting pain in the left hypochondrium. Since the
block procedure had been done approximately 15 minutes
prior and the pain was low in intensity, no rescue analgesic
was immediately given, and when reevaluated 10 minutes
afterwards the patient denied any pain at rest. No motor block
was observed. She required no further intervention for control
of pain and was transferred to the infirmary with a 0.2%
ropivacaine perfusion at 8 mL/h by the left ESP catheter, with
rescue holus of 15 mL each six hours by the nursing staff if
needed. As multimodal analgesia, 1 g paracetamol 1V 8-8 h
+ 1g metamizol IV 8-8 h were also prescribed.

The patient kept the same opioid-free analgesic scheme,
was daily evaluated by the acute pain service and maintained
pain < 3/10 in the visual analog scale without need for rescue
bolus or further systemic analgesia. No complications were
noted, and she started oral intake in the second postoperative
day. 72 h after the procedure the ESP catheter was removed,
and the patient’s pain remained controlled with the same IV
medication until the patient’s discharge home seven days
after the procedure.

DISCUSSION

Although thoracic epidural is considered the gold standard
for postoperative analgesia in major open abdominal surgery,
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it can also have significant side effects such as hypotension
and motor blockade, and major complications can occur, such
as epidural hematoma and abscess, particularly in high-risk
patients. In this case, due to recent aspirin and enoxaparin
administration (in the context of a patient with diminished
glomerular filtration rate), a neuraxial technique was
considered to have an increased risk of epidural hematoma.
However, this procedure had the potential to cause severe
postoperative pain, and avoidance of systemic opioids was
desirable due to the associated increased risk of side effects,
such as postoperative ileus and delirium®). The use of an
ESP catheter was an attractive alternative, since the same
complications have not been described for this block, and its
safe use in the setting of coagulopathy has been described().
Due to the subcostal approach, a unilateral procedure which
requires only one catheter was also possible, and a T7 level
was chosen since it has been previously reported to produce
a dermatomal coverage of approximately T5 to L2(®). Since
the surgical team had stated that the initial surgical approach
might be modified if technical difficulties were encountered,
the block was not performed until the end of the surgical
procedure. Nevertheless, in most cases it would probably be
advantageous to perform it before the incision and obtain not

only postoperative but also an intraoperative opioid-sparing
effect. Since this block is performed It is noteworthy that
although abdominal plane blocks are typically described
as dependent on a relatively large volume to achieve better
results, effective analgesia was obtained with a continuous
infusion regimen of dilute local anesthetic at only 8 mL/h, and
no rescue boluses were required. However, it is still unclear
what is the optimal infusion rate, and if patient-controlled
or programmed intermittent bolus regimen may offer any
advantages over continuous infusion. Further studies are
needed to clarify the role of continuous ESP block for opioid-
free postoperative analgesia for major abdominal surgery.

CONCLUSION

An ultrasound guided, unilateral ESP continuous block
through a catheter placed at the T7 level, with a 20 mL bolus
of ropivacaine 0.2% followed by an infusion at 8 mL/h was
effective in this case of multimodal, opioid-free analgesia
following segmental colectomy by left subcostal incision,
with no complications. Further experience and prospective
studies might help clarify the potential and optimal method
of continuous ESP block for open abdominal surgery.
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ABSTRACT. Eleven years old children, proposed for resection of pylocitic astrocytoma of cerebellum, presented with lingual
tonsil hypertrophy causing a unpredictable difficult airway approach. The presence of a lingual tonsil hypertrophied isn’t
diagnosed most of the times, with their occurrence being associated with previous tonsillectomy in more than half of the cases.
Its occurrence, and non-identification, can originate scenarios of difficult airway approach, with a higher morbility association.

RESUMEN. Nifio con 11 afios, propuesto para exéresis de recidiva de astrocitoma pilocitico del cerebelo con hiper-
trofia de las amigdalas linguales a condicionar via aérea dificil no previsible. La hipertrofia de las amigdalas linguales
es subdiagnosticada y se suele asociar a amigdalectomia previa en mas de la mitad de los casos. Su ocurrencia y no
reconocimiento, puede originar situaciones de via aérea dificil, con alta morbilidad asociada.

INTRODUCTION

Airway evaluation through physical examination is unable to establish a strong positive
predictive value for difficult tracheal intubation™), especially in the presence of non-
documented clinical conditions, such as lingual tonsil hypertrophy (LTH). This condition is
frequently associated with persistent sleep obstructive apnea in children after tonsillectomy(®).

Lingual tonsils are located at the base of the tongue, and are a component of the Waldeyer ring;
their inflammation and hypertrophy can easily be undetected through preoperative evaluation,
and has been identified as a cause of unpredictable difficult ventilation and intubation(®.

CLINICAL CASE

Male, 11 years old, 33 kilograms, suggested for excision of a recurrent cerebellum pilocytic
astrocytoma. Previous history of atopy and prior surgeries, with a tonsillectomy at the age of
two and excision of cerebellum tumor at the age of eight. In the last three months, developed
sleep apnea with witnessed episodes (respiratory pauses and roncopathy), without dysphagia,
dysphony or bleeding. No other medical issues were identified.

At preoperative evaluation of airway, the patient presented with Mallampati class I, good mouth
opening, preserved cervical mobility and normal thyromental distance. On the right side of the floor
of the mouth, a mass that looked like a hypertrophied tonsil could be seen. No history of difficult
intubation. No other predictors of difficult airway were identified. After the American Society of
Anesthesiology standard monitorization, and preoxygenation with O, at 100%, an intravenous
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anesthetic induction was performed with 75 pg of fentanyl and
60 mg of propofol. As no difficulties with facemask ventilation
were noticed, the muscular relaxant was administered (35 mg of
rocuroniumy.

Direct laryngoscopy with a Mackintosh size two blade
revealed only the proximal edge of the epiglottis (Cormack
Lehane 3b), and a mass at the base of the tongue on the right
side, with apparent posteroinferior extension causing the
structures to deviate to the left side. Optimization maneuvers
were attempted (laryngoscopy replacement, extension and
compression of the neck) without success.

A new laryngoscopy showed active bleeding, limiting the
visualization of surrounding structures. Two more intubation
attempts with conduit use (frova®) were made, without
success. Two different attending anesthesiologists attempted
intubation with the same maneuvers, without success. A
graduated anesthesiologist was called and attempted another
intubation, with a Mackintosh size 3 blade, the aspiration of
hematic secretions and utilization of a conduit (frova®). After
three attempts, successful intubation was achieved with a
number 6 aramed orotracheal tube (OTT) with cuff. Between
the intubation attempts face mask ventilation was maintained
with no difficulties. As control of bleeding at the base of the
tongue was not achieved, OTT remained the primary goal.

After the intubation, OTT positioning was confirmed where
we observed thoracic asymmetry with right chest depression
and silence chest at pulmonary auscultation on the right side,
as well as elevated pressure on the airway.

Lung recruitment maneuvers were performed with manual
ventilation for two minutes, with normalization of airway
pressures, return of thoracic symmetry and the presence
of bilateral pulmonary auscultation, with scattered rhonchi
predominant to the right side. To prevent the risk of airway
edema, 100 mg of hydrocortisone were administered at this
stage. Hemodynamic stability was present during the entire
episode.

Presurgical preparation proceeded, with central venous
catheterization in the right subclavian vein and arterial line
placement in the right radial artery. After ventral decubitus
positioning for surgical access, a sudden rise in airway
pressure was noticed. Aspiration of the OTT revealed the
presence of hematic secretions obstructing the airway.
Instillation and aspiration of saline solution normalized the
airway pressure. There was slight continuous bleeding from
the oral cavity.

Due to the possibility of continuous bleeding in the inferior
airway tree, no manipulation of the patient occurred while
the rest of the material was prepped. After 10 minutes, a
new episode of airway pressure elevation occurred, and was
resolved in the same way as the previous one. Because the
airway would not be accessible during the procedure, due to
positioning, a decision to postpone the surgery was made.

Observation by an otorhinolaringologist (ORL) was solicited,
who described a hypertrophy at the root of the tongue, more
exuberant on the right with active bleeding. Cauterization and
tissue biopsy were performed.

As there was a high airway risk and there a previous record
of obstructive apnea, the patient was transferred intubated to
the pediatric intensive care unit (PICU). Nuclear magnetic
resonance showed a lesion at the root of the tongue, adherent
to the anterior face of the epiglottis and reaching the uvula
and soft palate (Figure 1), which caused airway obstruction
during relaxation of airway structures. Biopsy revealed normal
tonsil tissue.

The patient was later scheduled by ORL for a suspended
laryngoscopy and possible lesion excision, however the
excision wasn’t done due to the risk of tongue necrosis and the
proximity of the lingual artery. One week after the beginning
of the case, the patient was extubated without complications.

DISCUSSION

LTH occurs mostly in an asymptomatic way. However, some
cases can present with voice changes, snoring and sleep
obstructive apnea®. About 2/3 of LTH patients underwent
previous excision of palatine tonsils. Although it occurs
mostly in adults with atopy, previous cases in children have
been described®4).

LTH can cause posterior mobilization of the epiglottis and
become adherent to it, causing the cleavage plane between the
posterior border of the tongue and the epiglottis to disappear,
and making it impossible to insert the laryngoscope blade
into the vallecula. Trauma to the hypertrophied tonsils can

7

Figure 1: Nuclear magnetic resonance (NMR) in sagittal plane from head
and neck. Arrow-hypertrophied lingual tonsil.
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cause massive bleeding and airway edema, comprising
patient ventilation and increasing the probability of
prolonged intubation time in the postoperative period. The
recommended approach for this patient includes the use of
a straight laryngoscope blade inserted in the posterior face
of the epiglottis and elevating both the epiglottis and the
tongue as an only structure, causing minimal trauma and
decreasing the chances of bleeding. In cases where LTH was
previously diagnosed, the use of a fiberscope for intubation
is recommended, with appropriate resources ready to be used
in the event of airway bleeding(®).

The definitive treatment of this condition is a tongue
tonsillectomy, with massive uncontrollable bleeding of the
tongue artery and necrosis of the tongue being two of the

most serious complications; however, successful excisions
have been described®.

CONCLUSION

We described a case of an unpredictable difficult airway in
a child with LTH with no previous diagnosis. LTH is still
under-diagnosed and identified as a risk factor for difficult
airway and all the complications associated with it. In
these situations, knowledge of the guidelines on how to
approach both predictable and unpredictable difficult airway
is important for favorable outcomes, as is the knowledge of
different clinical cases such as this one, whose specificities
aren’t outlined in any guidelines.
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Perioperative POCUS when the
heart stops: futility or utility?

POCUS perioperatorio cuando el corazén se detiene: ésirve o no sirve?
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ABSTRACT. The incidence of cardiac arrest associated with anesthesia is approximately 5.6 per 10,000 cases and the
precipitating causes are often known. Transesophageal echocardiography is the modality of choice during unexplained
hemodynamic instability or cardiac arrest; but its utility is limited by the need of extensive user training. On the other
hand, surface ultrasound has the advantage of simpler user training requirements and offers evaluation of multiple
organs. Although its use intraoperatively is limited by poor access to the patient, and postoperatively by dressing and
air, it still can be feasible if transesophageal echocardiography is not possible. This manuscript develops a protocol
for using POCUS during a cardiac arrest, and emphasizes practical tips for image acquisition and communication of
its interpretation.

RESUMEN. La incidencia de paro cardiaco asociado a la anestesia es de aproximadamente 5.6 por 10,000 casos
y las causas son a menudo desconocidas. La ecocardiografia transesofagica es la modalidad de eleccién durante la
inestabilidad hemodinamica no explicada; pero su utilidad es limitada por la necesidad de un entrenamiento extensi-
vo del usuario. Por otra parte, el ultrasonido de superficie tiene la ventaja de requerimientos de entrenamiento mas
simples y ofrece la evaluacion de multiples 6rganos. Aunque su uso intraoperatorio es limitado por el pobre acceso
al paciente y postoperatoriamente por los apositos y el aire, ésta puede ser confiable si la ecocardiografia trans-
esofégica no es posible.
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Focused Echocardiographic Evaluation in Resuscitation

(FEER) and Cardiac Arrest Ultra-sound Exam (CAUSE),

he incidence of cardiac arrest associated with anesthesia is

approximately 5.6 per 10,000 cases and the precipitating
causes are often known(®, Transesophageal echocardiography
(TEE) is the modality of choice during unexplained
hemodynamic instability or cardiac arrest; but its utility is
limited by the need of extensive user training. This may be
a call to action for training in basic TEE during anesthesia
residency. On the other hand, surface ultrasound (US)
has the advantage of simpler user training requirements
and offers evaluation of multiple organs. Although its use
intraoperatively is limited by poor access to the patient, and
postoperatively by dressing and air, it still can be feasible if
TEE is not possible.

There are a variety of protocols for imaging during
cardiopulmonary resuscitation (CPR), most of them
described for emergency and critical care, such as the
Cardiac Arrest Sonographic Assessment (CASA), Focused
Echocardiography in Emergency Life support (FEEL),

cardiac arrest.

each one has a different order of evaluation®. Additionally,
the American Society of Echocardiography published the
Guidelines for the Use of Echocardiography as a Monitor for
Therapeutic Intervention in Adults in 2015 that can be applied
in case of hemodynamic instability or unexplained arrest®).
Nonetheless, there are no specific protocols for the use of
point-of —care ultrasound (POCUS) during perioperative

The 2010 American Society of Echocardiography and
the American College of Emergency Physician Consensus
Statement recommends point-of-care echocardiography to
guide termination or continuation of resuscitative efforts.
Cardiac POCUS differentiates cardiac standstill from fine
ventricular fibrillation (VF)®@. POCUS has also identified the
etiology of cardiac arrest leading to a prompter treatment®).
POCUS has a pooled sensitivity (0.95, 95% CI: 0.72-0.99)
and specificity (0.80, 95% CI: 0.63-0.91) in predicting return
of spontaneous circulation during cardiac arrest(®).
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The pitfalls of POCUS during resuscitation include lack
of experience of the sonographers to differentiate weak
myocardial contraction and profound bradycardia with cardiac
standstill®. Another drawback is that it could delay the
resuming of chest compressions by 8.4 s (95% CI, 6.7-10.0
[p <0.0001]. The evaluation of the inferior vena cava (IVC)
and hypovolemia are not included by many protocols, due that
a distended IVC can be found with no forward flow(®), Small
pneumothoraces can occur from rib fractures during CPR
that do not need acute intervention® and a distended right
ventricle (RV) during resuscitation is often due to hypoxia,
acidosis or arrhythmias, and this RV strain is not necessarily
due to pulmonary embolism(@89),

Non-technical skills are paramount when POCUS is
performed during CPR. Team coordination and effective
communication are needed in such crisis situation. Not all
cardiac arrests warrant POCUS and a team leader should
decide the need based on the situation@®. During cardiac
arrest, the different views obtained will follow an order
according to the pre-test probability of the etiology of the
arrest.

Below is a protocol developed to explain the use of POCUS
during a cardiac arrest

The advantage of this protocol is that compiles other
protocols but emphasizes the practical tips for image
acquisition and communication of its interpretation. It can be
used in low-resource settings where there is no TEE machine
or staff training in per- forming this tool:

1. Boot-up the US machine, choose temporary identification'?),
select the cardiac setting, use a phased array probe and load
the probe with gel. Position US machine with operator on
contralateral side of person performing chest compressions.

2. Place the probe to obtain a subcostal view during cardiac
compressions, set up depth and gain. The subcostal view is
the core view during CPR as it is the most easily accessed
window without interrupting thoracic compressions9),
Save multiple video clips during the 10-second window of
check pulse and rhythm. Team must count down 10 seconds
and command after nine seconds «Continue CPR»(1%),
Never delay CPR for taking ultrasonographic loops.

3. Start to review the videos during the cardiac compressions:
look for pericardial fluid, RV: left ventricular size ratio,
cardiac standstill, fine VF(D,

4. Reportyour results to the CPR leader(®). This communication
must be done during ongoing CPR with statements such
as «no significant observation», «bad quality», «heart is
squeezing/contracting», «cardiac standstill», «enlarged
right ventricle», «pericardial effusion»®?).

5. Leader must close the loop that the information was
received and do changes accordingly.

6. If the subcostal view is not optimal, try a parasternal
long axis view during the second pause for check pulse
and rhythm. In case there is concern about a pulmonary
embolism and the cardiac images are inconclusive, a
3-point proximal deep venous thrombosis (DVT) exam
can be done™9), It is performed with a linear probe while
CPR is running. Report your findings to the leader.

7. 1f CPR still continues and diagnostic is not clear, on a case-
by-case basis, the Morrison and splenorenal space can be
scanned to rule out bleeding and to look for lung sliding on
the bilateral anterior surface of each hemithorax and save
the loops. Tension pneumothorax exam can be performed
but the lung sliding evaluation must be coordinated with
the ventilation during CPR. One must bear in mind that
tension pneumothorax is a clinical diagnosis and a rare
cause of perioperative arrest. Always report your findings
to the leader.

8. Team leader must decide discontinuation when US is non-
contributory and/or its use in the post-resuscitation phase
as follow up9),

The images stored will serve for debriefing, educational
purposes and research. If time allows, and the loops were
identified it can be stored in the patient chart as a backup.

CONCLUSION

POCUS can be an adjunct to elucidate the cause of perioperative
arrest and guide the therapeutic efforts, but as diagnostic-
dependent and operator- depended tool, an appropriate clinical
integration of the findings is very much needed.
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Cémo recordar a un amigo con el corazon en la mano y
una copa de vino.

Una tarea muy dificil para honrar a un amigo, anécdotas e
historias que se guardan en el corazén, un amigo de 20 afios.
Hablar de su vida profesional, todos conocimos esa parte,
comprometido con su trabajo hasta el tltimo dia.

Lo conoci en un Diplomado de arbitraje médico, a su
lado su gran amigo, el Dr. Carlos Rodolfo Moreno Alatorre.
Iniciamos un proyecto para mejorar las demandas a las que
se enfrentaban nuestros compafieros anestesiélogos ante la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) que
ocupaban el tercer lugar en cuanto a otras profesiones; ahi
inicia el proyecto Curso de peritos en el Colegio Mexicano
de Anestesiologia, los primeros alumnos recibieron la in-
formacion del quehacer del «perito». Posteriormente, el Dr.
Ayala presenta su propuesta: el Curso de Responsabilidades
Juridicas en el Profesional de la Salud, en el cual no sélo se
convocaba a médicos, sino también a enfermeras, abogados
y todo aquel profesional interesado en conocer las causas de
quejas ante la CONAMED. Trabajamos en equipo, integrando
a otro de sus mas queridos amigos, el Dr. Fernando Alfaro
Victoria. Asi, se conformé un grupo firme que a través de
la recopilacién de informacion y revision de publicaciones
dio como resultado de esas largas tardes y grandes platicas,
la planeacion y organizacion del curso. Dos afios mas tarde
se integra el Lic. Gerardo Martinez Ortiz y salimos avante
con el curso durante trece afios con éxito. La vida siguio, los
capitanes del barco partieron, dejando un vacio insustituible,
nadie los pudo suplir. Cierto dia le dije: «No deje el barco».
Y respondio firme como siempre: «No, no, lo haréx». Sélo fue
por muy corto tiempo.

En su Gltima llamada telefonica, que fue el cumpleafios 91
de mi mama@, pregunt6 por ella'y dijo: «Ya no voy a llegar a
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esa edad». Platicé de sus proyectos en el Consejo Nacional
de Certificacion en Anestesiologia, sus grandes pendientes.

Hoy ya se extrafian esas largas conversaciones planeando su
curso, platicaba anécdotas de su época de residente, recordaba a
sus grandes maestros que dejaron huella en él, que le ensefiaron
a ser anestesiologo, del crecimiento de su Colegio y de su vida
personal. Asi fueron las Gltimas conversaciones con el Dr. Ayala.

Honrar a todos sus amigos fue algo que él hubiera querido,
pues dejaron un gran vacio que no pudo llenar. Hoy entiendo
por qué platicaba una y otra vez la misma historia, sencillo:
recordar lo hacia vivir.

Lo despedimos sus hijos Gabriel y Perla Ayala, su méas queri-
do alumno Dr. David Garcia Arreolay yo, su amiga de historias.

Lo recordaré vestido formalmente de traje, con su sonrisa
amable, esa mirada que acaricia el alma y hace que se abra
el corazon.

Hasta siempre. No es un adids, lo volveremos a ver.

Figura 1:

Dr. Sergio Ayala Sandoval.
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