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Dilemas éticos en la craneotomia con
el paciente despierto con glioblastoma.
¢Se estan tomando en cuenta todas

las perspectivas apropiadamente?

Ethical dilemmas in craniotomy in the awake patient with
glioblastoma: are all perspectives being appropriately considered?

Dra. Cecilia Ursula Mendoza-Popoca,* Dr. Mario Suarez-Morales*

Citar como: Mendoza-Popoca CU, Sudrez-Morales M. Dilemas éticos en la craneotomia con el paciente despierto
con glioblastoma. ¢Se estdn tomando en cuenta todas las perspectivas apropiadamente? Rev Mex Anestesiol. 2022;
45 (3): 153-155. https://dx.doi.org/10.35366/105586

in duda, la poblacion en general percibe que el tener un problema quirdrgico es preocupan-

te, si este problema quirurgico es neuroldgico, se incrementa el nivel de ansiedad, el cual
puede aumentar a niveles extremos si se trata de una lesién maligna y ademas se encuentra
localizada cerca 0 en un &rea elocuente.

Aproximadamente, una tercera parte de los tumores del sistema nervioso central son ma-
lignos, de éstos, la mitad son glioblastomas (GB), que estan clasificados de acuerdo a la OMS
en el grado 4 y tienen como rasgo distintivo el ser muy agresivos, especialmente en pacientes
mayores de 70 afios. En esta clasificacion se establecen dos grupos claramente diferentes: GB
con mutacion del gen que normalmente produce la enzima isocitrato deshidrogenasa (IDH),
participante en el metabolismo de la glutamina, la lipogénesis y en la regulacién de radicales
libres y como consecuencia de la mutacion es capaz de convertir la proteina alfa-ketoglutarato
y producir un oncometabolito, el 2 hidroxiglutarato. El otro grupo esta conformado por los
casos sin mutacion del gen, llamado GB salvaje (wild). El porcentaje de pacientes con GB
con mutacion del gen IDH es de entre 5y 10%, mientras que los pertenecientes al tipo salvaje
componen el resto. La importancia de esta clasificacion es sobresaliente, ya que se calcula que
la supervivencia con el tipo salvaje es de 15 meses, mientras que con el gen mutante es de 31
meses(®).

El diagnédstico de estos tumores se realiza inicialmente por la sintomatologia: cefalea,
alteraciones de los campos visuales, déficit sensorial o motor y la presencia de convulsiones.
Lo anterior se complementa con el estudio de resonancia magnética (RM), herramienta que
aporta una cantidad importante de informacion, brindando la localizacion exacta del tumor,
sus dimensiones y volumen, lo cual es fundamental para el pronostico, ademas permite cono-
cer sus efectos sobre el resto del cerebro, el sistema ventricular y la vasculatura, entre otras
alteraciones. Existen dos funciones mas de la RM: el estudio con contraste con gadobutrol
que permite saber con mas precision el tamaiio de la lesion. Si ésta refuerza con el medio de
contraste, significa que existe una ruptura de la barrera hematoencefalica, lo cual indica que se
trata de un tumor de alto grado de malignidad. La region que refuerza esta rodeada por un halo
hiperintenso que no refuerza y que puede representar la combinacion de edema vasogénico con
células tumorales infiltrantes. A esta zona se le llama tumor sin reforzamiento®. La otra funcién
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relevante de la RM es la espectroscopia, la cual ofrece una
vision del perfil metabdlico del tejido de interés. A pesar de
que existe una cantidad importante de metabolitos accesibles
con este método, para el caso de GB sobresalen la correlacién
entre colina y n-acetil aspartato (NAA). La existencia de un
aumento de la colina con disminucion de NAA orienta a mayor
malignidad tumoral. Asi mismo, es posible conocer mediante
la cuantificacion del hidroxiglutarato, la presencia o ausencia
de mutacion del gen de la enzima IDH®).

Con todos estos datos especificados, ya es posible tener
una idea solida de la situacion que guarda el paciente desde
un principio, antes de cualquier accion terapéutica.

En estos pacientes, el tratamiento inicial es la cirugia
en un alto porcentaje, la cual puede estar orientada en dos
sentidos: realizar Gnicamente la reseccion del tumor que
refuerza con contraste, o bien el procedimiento anterior mas
la reseccion del area que no refuerza, intervencion conocida
como reseccion supratotal. A pesar de que no existe todavia
un consenso general con respecto a los beneficios en cuanto
al tiempo de supervivencia de una citorreduccion supratotal
como lo indican Revilla y colaboradores en su revision y
metaanalisis), en un estudio retrospectivo, multicéntrico que
la Dra. Annette Molinaro condujo, se pretendi6 encontrar la
asociacion de la extension de la reseccién quirdrgica con la
informacioén molecular disponible para cada paciente. Incluyd
761 pacientes diagnosticados con GB y la conclusion es que:
los pacientes jovenes con GB salvaje, a quienes se les hizo
la reseccion supratotal, tuvieron la misma supervivencia que
en quienes se identifico IDH mutante (37.3 meses), mientras
que los pacientes con GB salvaje sometidos a reseccion sélo
de la zona tumoral sobrevivieron 16.5 meses. Los datos an-
teriores apoyan la realizacion de la reseccion supratotal con
el consecuente incremento del riesgo de provocar un déficit
neuroldgico ya sea motor, del habla, de raciocinio, etcétera®).

En consecuencia, y con miras a evitar el dafio neurolégico
grave secundario a la reseccion de lesiones cercanas o en areas
elocuentes en pacientes bajo anestesia general, se ha propuesto
desde hace muchos afios (Victor Horsley 1886), la alternativa
de la craneotomia con el paciente despierto (CPD) en cual-
quiera de sus modalidades, ya sea sedacion monitorizada, o
bien, despierto-dormido-despierto, con la finalidad de realizar
preferentemente una reseccion supratotal, monitorizando la
integridad neurolégica con la colaboracion del propio paciente
en tiempo real; si la lesion no compromete un area elocuente
éste método se erige como cuestionable.

En general y con el paso del tiempo, se ha sobreutilizado
la CPD, probablemente por varios motivos: siempre existe
una tendencia temporal de algiin método quirdrgico, lo cual
es de gran importancia para la elevacion del prestigio social,
académico y financiero de todo el equipo participante, la
necesidad de encabezar la ensefianza, inclusive por tener
como fin un ahorro de gastos al paciente, forzando asi el uso

indiscriminado de este método quirdrgico en pacientes en
quienes no esta realmente indicado.

Sin duda, tener la experiencia de una CPD es traumatico
en alto grado, con una carga de ansiedad considerable con
consecuencias evidentemente trascendentes. Por lo tanto,
se recomienda una seleccién muy puntual y acuciosa de
los pacientes, no solo desde el punto de vista clinico, sino
mediante pruebas que cuantifiquen el grado de ansiedad, las
cuales deben ser aplicadas y valoradas por un neuropsicolo-
go que pueda evaluar el nivel no sélo de ansiedad de cada
paciente, sino también su estado psicologico general. Dos de
los factores mas importantes para clasificar a los pacientes
con un alto grado de ansiedad, son el tener menos de 55 afios
de edad y pertenecer al género femenino; la incidencia varia
de estudio en estudio, pero es muy probable que se sitle en
uno de cada cuatro pacientes. Un estado de ansiedad grave o
un ataque de panico en el transoperatorio es motivo de una
gran preocupacion(®).

Para que la evaluacion sea completa, deben conocerse las
posibilidades de que se presenten ansiedad y alteraciones
psicolégicas en el postoperatorio secundarias a la CPD, por
lo tanto, es crucial realizar una evaluacion neuropsicologica
también en el periodo postoperatorio. En algunas publica-
ciones que reportan el uso frecuente de CPD no se aplican
pruebas psicoldgicas pre- ni postoperatorias, circunscribién-
dose Unicamente a pruebas cognitivas, las cuales solamente
son llevadas a cabo por el neurocirujano o el anestesiélogo,
quienes reportan muy escasos problemas(”).

Un porcentaje elevado de las publicaciones informan los
resultados de pruebas de ansiedad y psicoldgicas aplicadas
a los 30 0 60 dias, en las cuales no se encuentran alteracio-
nes importantes. Sin embargo, las secuelas trascendentes
y graves habitualmente se presentan mucho después del
evento. Los estudios de seguimiento psicologico de estos
pacientes después de seis meses han reportado que 87% de
los pacientes tienen alguna secuela psicolégica seria, entre
las que se encuentran recuerdos intrusivos inquietantes que
generan ansiedad relevante y dificultad para dormir, ademas
de otros problemas®).

Cuando se decide someter a un paciente a una CPD se debe
tener presente durante todo el proceso la probabilidad de que
éste atraviese por varias vulnerabilidades: no contar con otra
opcion a la cual acudir, la existencia de un apego tal al neu-
rocirujano que descartan una segunda opinion, presentar una
alteracion del juicio secundaria a la patologia de base, padecer
una inestabilidad mental por falla de otros métodos médicos
previamente intentados y haber obtenido informacion falsa a
través de los medios de comunicacion, entre otros factores;
todo esto incide sobre el principio bioético de autonomia.

Podemos deducir entonces lo trascendental en que se
constituye la elaboracion de un consentimiento informado
extenso, que puede ser muy complejo, en donde el neuroci-
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rujano debe dar a conocer de manera muy amplia y precisa
los riesgos y beneficios de la cirugia, los cuales incluyen,
pero no se limitan al dolor durante la cirugia, incomodidad
importante por la posicién y la inmovilidad, la posible
aparicion de crisis convulsivas, periodos de ansiedad trans-
quirdrgicos y la probabilidad de cambios psicolédgicos a
futuro y, por lo tanto, se deben exponer otras alternativas
razonables entre las que se encuentre la utilizacion de
anestesia general con sus consecuencias sobre los alcances
quirdrgicos y su incidencia sobre el prondstico, ademas del
riesgo de la aparicion o agravamiento de déficits neurolo-
gicos con ambos métodos. Por su parte, el anestesiélogo
debe informar en el caso de la CPD, la posibilidad de la
presencia de taquicardia, hipertension arterial, probables
periodos de ansiedad importante, posibilidad de problemas
de control de la via aérea, sobre todo cuando el paciente ha
sido diagnosticado como portador de una via aérea dificil y/o
es obeso, o fumador con la elevacion substancial del riesgo
en el transoperatorio. Asi mismo, debe existir un apartado
en el que el paciente pueda renunciar a la cirugia despierto
en cualquier momento del transcurso de la misma. Con la
informacion que ha sido expuesta y después de responder
con claridad y honestidad a todas las preguntas formuladas
por el paciente, éste debe ser capaz de hacer un juicio y optar
por alguno de los procedimientos ofrecidos. En ocasiones y
dado el tipo de patologia, es recomendable que la decision
sea apoyada por un familiar o un amigo.

Una préactica muy recomendable para poder evitar sesgos o
preferencias particulares y que finalmente coloque al paciente
en el centro del interés verdadero y Unico es proponer o no
la CPD una vez realizada una reunién con la intervencion
juiciosa y equilibrada del neurocirujano, anestesiologo, psi-
co6logo y/o neuropsicologo, para asi posteriormente exponer
las conclusiones al paciente y esperar su decision informada.

Tomando en cuenta todo lo anteriormente expuesto y ape-
gandonos a los principios fundamentales de la bioética, entre
otros, podriamos hacernos estos cuestionamientos: jestamos
como equipo brindando al paciente el mejor beneficio posi-
ble recurriendo a la CPD con sus desventajas, considerando
profunda y seriamente su edad, la localizacion de la lesion,
el grupo de IDH al que pertenece, su prondstico de vida y las
posibles complicaciones neuroldgicas secundarias al proce-
dimiento, en vista de su futuro y el de su familia? (Principio
de beneficencia). ;Evitamos hacer un procedimiento que se
sabe que puede perjudicar al paciente mas que beneficiarlo
por las consecuencias que puede tener a corto o largo plazo,
incluyendo incapacidad o estados psicoldgicos alterados que
atenten contra su tranquilidad, sobre todo cuando el pronéstico
es sombrio y esperan al paciente y a su familia tiempos muy
dificiles? (Principio de no maleficencia).

Si se aplica lo anterior, quedara cumplida la obligacion
de no producir dafio, ademas de prevenirlo y estaremos en
consecuencia respetando el principio fundamental de nuestra
profesion: Primum Non Nocere. «Primero que nada no dafiar».
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RESUMEN. Introduccion: En las publicaciones cientificas existe un sesgo de género demostrado entre mujeres y
hombres. Objetivo: Identificar en tres revistas de Anestesiologia y Reanimacion: colombiana, mexicana y cubana,
las diferencias entre mujeres y hombres como autores principales de articulos cientificos en los uUltimos cinco afios.
Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, observacional de corte transversal en tres revistas: La Revista
Mexicana, la Revista Colombiana y la Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion, en el periodo comprendido
entre los meses de enero de 2013 a diciembre de 2018. Para ello, se solicitd el consentimiento al Director de la Revista
para revisar los articulos publicados en el periodo sefialado, los primeros autores y el tipo de publicacion realizada en
los Ultimos cinco afios. Resultados: Se analizaron un total de 779 articulos de las tres revistas antes mencionadas.
De ellas 293 eran mujeres como autoras principales de articulos y 488 eran hombres. La relacién hombre mujer fue
de 1.71 en la Revista Mexicana, 1.84 en la Colombiana y 1.38 para la Cubana. La mayoria de los editoriales fueron
escritos en la Revistas Colombiana y Mexicana por hombres mientras que en la Revista Cubana predominaron las
mujeres. Asi también se comportaron los originales, los articulos de revision y los casos clinicos. Conclusiones: Las
mujeres anestesiologas publican 2.6 veces menos articulos que los hombres, hecho que se confirmé en las tres revistas
analizadas, por lo que en el area se mantiene la brecha de género en las publicaciones cientificas de la especialidad.

ABSTRACT. Introduction: In scientific publications there is a gender bias demonstrated between women and men.
Objective: To identify in three Anesthesiology and Resuscitation journals: Colombian, Mexican and Cuban, the differences
between women and men as principal authors of scientific articles in the last five years. Material y methods: A descriptive,
observational, cross-sectional study was conducted in three journals: The Mexican Magazine, the Colombian Magazine and
the Cuban Journal of Anesthesiology and Resuscitation, in the period between January 2013 to December 2018. To do this,
requested the consent of the Director of the Magazine to review the gender of the main author and the type of publication
made in the last five years. Results: A total of 779 articles from the three magazines mentioned above were analyzed. Of
these, 293 were principal authors of articles and 488 were men. The man-woman ratio was 1.71 in the Mexican magazine,
1.84 in the Colombian magazine and 1.38 for the Cuban one. Most of the editorials were written in the Colombian and Mexican
Magazines, by men while in the Cuban Magazine women predominated. So, also behaved the originals, review articles and
clinical cases. Conclusions: Anesthesiologist women publish 2.6 times less articles than men, a fact that was confirmed
in the three journals analyzed, so in the area, the gender gap is maintained in the scientific publications of the specialty.

INTRODUCCION

H asta hace algunos afios, los estudios relacionados con el género en las publicaciones
eran practicamente inexistentes. Sin embargo, contribuyeron a identificar una realidad
inexplorada relacionada con el tema.

Dentro de la actividad humana, la ciencia no esta exenta de presentar condicionantes cul-
turales y sociales que influyen en la brecha de género. Dentro de ellas, los estereotipos y la
menor valoracion social de los que son objeto las mujeres®.
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Desde el Tratado de Roma, la Unién Europea ha abogado
siempre por la igualdad de género como una de sus politicas
esenciales. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos para fomen-
tar dicha igualdad en la investigacion y en las publicaciones,
las mujeres tienen una baja representacion y la cuestion del
género esta lejos de abordarse de manera sistematica en los
proyectos de investigacion®).

Se entiende por igualdad de género el término que hace
referencia a la situacién en la que los individuos de ambos
sexos son libres para desarrollar sus capacidades personales
y tomar decisiones sin las limitaciones que imponen los roles
de género. Es cuando los diferentes comportamientos, aspira-
ciones y necesidades de los hombres y mujeres se tienen en
cuenta, se valoran y se favorecen por igual®.

Muchas mujeres estan alin menos representadas en los
roles de liderazgo, las cuales ocupan sélo entre 6.3y 11%“7).

La igualdad de género constituye un derecho humano
fundamental y es un aspecto justo, porque significa iguales
derechos y oportunidades(-®).

Si bien entre 2000 y 2015 se produjeron avances a nivel
mundial con relacion a la igualdad entre los géneros gracias a
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (incluida la igualdad
de acceso a la ensefianza primaria), las mujeres y las nifias en
la actualidad sufren discriminacion y violencia en todos los
lugares del mundo®).

La perspectiva de género comenzd a tener mayor presencia
en los estudios sociales de la ciencia y la tecnologia desde
que se asumi6é como problema la limitada participacion de
las mujeres en la produccion del conocimiento cientifico y
tecnoldgico®>9).

Lifshitz® planted que escribir no es una habilidad que culti-
ven los médicos ni los investigadores en general, la mayoria de
las investigaciones no llegan a la etapa de publicacion, pues se
carece de cultura para hacerlo, por temor a errores de redaccién
y gramaticales, fundamentalmente. Sin embargo, se escribe
para ser leido, como una forma de comunicacion con otros.

Al revisar la literatura internacional, se observa una falta
de liderazgo de la mujer en la investigacion y por ende en las
publicaciones(®10-15),

La Federacion Mundial de Sociedades de Anestesiologia
(WFSA, por sus siglas en inglés) es una organizacion global
que representa las Sociedades de Anestesiologia de 150 paises
en el mundo. Es por eso que la WFSA quiere sensibilizar los
miembros de los diferentes paises, con el tema de la dispa-
ridad de género en medicina general y en Anestesiologia en
particular, de manera que se implementen posibles soluciones
para lograr reducirlo. Ellos plantearon, entre otros muchos,
que el primer paso conllevaria numerosos beneficios como
tener reconocimientos internacionales donde muchas mas
mujeres estén envueltas en resolver los problemas de salud®).

La WFSA quiere especialmente dirigir la igualdad de
género en la estructura de la organizacion, mientras que el

objetivo a largo plazo es incrementar un mayor nimero de
mujeres en la Especialidad de Anestesiologia. En muchos
sitios del mundo en los que se incluye Latinoamérica y el
Caribe, existe mayor cantidad de mujeres anestesiélogas
comparado con el porcentaje de hombres, lo que llama la
atencion es por qué pocas mujeres en Anestesiologia llegan a
puestos de liderazgo y menos aun a las posiciones de mayor
rango de autoridad, tanto en estas organizaciones como tam-
bién en lo politico y académico. El objetivo de la WFSA es
crear conciencia del deshalance de género existente mediante
publicaciones, testimonios, encuestas, explorar los espacios
0 centros para formacion de anestesiélogas en liderazgo,
promover el avance de las anestesidlogas de las sociedades
miembros de la WFSA en sus carreras y animarlas a ocupar
posiciones de autoridad®?),

Este estudio planted diferentes brechas, entre ellas: el
género y brecha en la progresion de carrera, en avances aca-
démicos, en roles de liderazgo y en pagos salariales(®.

Constituye el objetivo de este articulo identificar en tres
revistas de Anestesiologia de Latinoamérica y el Caribe las
diferencias entre mujeres y hombres como autores principales
de articulos cientificos en los Gltimos cinco afios.

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodolégico. Se realiz6 un estudio descriptivo,
observacional de corte transversal en tres revistas de Latinoa-
méricay el Caribe, en el periodo comprendido entre los meses
de enero de 2013 a diciembre de 2018. Para ello, se solicit6 el
consentimiento al Director de la Revista para revisar los arti-
culos publicados en el periodo sefialado, los primeros autores
y el tipo de publicacion realizada en los Gltimos cinco afios.

Universo. El universo de estudio abarcé la produccion
cientifica relativa a la especialidad de Anestesiologia, Rea-
nimacion y Dolor publicada entre revistas de Latinoamérica
y el Caribe. Se seleccion6 una del Norte (México), una del
Sur (Colombia) y una del Caribe (Cuba).

Criterios de inclusion. Se incluyeron todos los articulos
escritos en espafiol, con acceso abierto, sin distincion de
género.

Criterios de exclusion. Se excluyeron aquellos articulos
cuya autoria la conformaron grupos de trabajo, asociaciones
u organizaciones, en los cuales no se pudo definir el género
del primer autor.

Muestra. Quedd constituida por 779 articulos publicados
en las tres revistas antes mencionadas, en el periodo compren-
dido entre los meses de enero de 2013 y diciembre de 2018.

Técnicas y procedimientos

Recoleccién de la informacion. Una vez recibida la anuencia
de los directores de las revistas, se procedio a revisar todos
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los articulos publicados en los volimenes, nimeros y afios
correspondientes al quinquenio antes mencionado.

Para la estrategia de blsqueda avanzada de los articulos,
se utilizo la base de datos PubMed, de la Biblioteca Médica
Nacional de los Estados Unidos (NLM), con los siguientes
descriptores en idioma inglés «sexo», «género», «ciencia» y
«publicaciones».

Variables

En cada articulo seleccionado se evaluaron las siguientes
variables.

1. Género del autor: se refiere al género del autor principal,
distribuido en la categoria femenino o masculino.

2. Tipo de articulo: se consideraron los siguientes tipos
segln las normas editoriales de las diferentes revistas:

a. Articulos originales. Es el informe escrito que descri-
be los resultados originales de una investigacién, que
implican practica editorial, ética cientifica e influencia
reciproca de los procedimientos de impresion y publi-
cacion.

b. Editoriales. Expresan posturasy criterios relacionados
directamente con un tema a tratar por la revista o situa-
cion cientifica circunstancial. Pueden ser por encargo
del comité editorial a determinadas personalidades.

c. Articulo de revisién. Es un tipo de articulo cientifico
que sin ser original recopila la informacion mas rele-
vante sobre un tema especifico. Es considerado como un
estudio pormenorizado, selectivo y critico que integra
la informacion esencial en una perspectiva unitaria y
de conjunto.

d. Articulos de opinion. Es un texto en el que un autor
analiza e interpreta un hecho o una circunstancia de
la realidad que juzga de interés, haciendo un analisis
cuidadoso y un trabajo de interpretacion personal, en el
que emite una opinién o juicio valorativo al respecto.

e. Casos clinicos. Es una forma de comunicacion cien-
tifica, considerado como un medio importante para la
investigacion y ensefianza de cualquier especialidad
médica. Son descripciones de entidades patolégicas
poco frecuentes, raras, con presentacion clinica atipica,
en la que los procedimientos terapéuticos o la asocia-
cion de dos 0 mas enfermedades no fueron descritas
anteriormente, o es poco frecuente, asi como de proce-
dimientos diagndsticos o efectos adversos de farmacos,
que pueden ser un aporte valioso a la practica médica,
a la educacion o investigacion.

f. Cartas al editor. Son documentos que expresan las
ideas, opiniones, posturas o desacuerdos de los autores
en relacion con algunos de los contenidos publicados

en la revista o temas propios de la especialidad. Se
publican previa evaluacion por parte del comité edi-
torial o revision por pares, de ser necesario. Los fun-
damentos planteados deben tener su correspondiente
apoyo bibliografico seglin las normas adoptadas por
la revista.

g. Revisiones historicas. Siguen las instrucciones
generales para un articulo de Revision, pero estan
relacionadas con hechos o personajes relevantes
para la historia de la Anestesiologia o medicina en
general. Pueden existir variantes de articulos histo-
ricos; como biografias de personajes, memorias de
personalidades, que son evaluados y aprobados por
el comité editorial.

h. Resefia de eventos. Describe la realizacion de un
evento de interés para el perfil de la especialidad.
En el texto deben quedar bien detallados; la deno-
minacion del evento, sus objetivos, participantes,
temas tratados, conclusiones y recomendaciones
pertinentes, asi como cualquier otro aspecto que se
considere de interés.

i. Obituarios. Expresan criterios e historia bibliografica
de personalidades fallecidas que dedicaron toda su
vida laboral al desarrollo de la especialidad, en este
caso, en Cuba, Colombiay México y a la formacion de
los profesionales. Pueden ser por encargo del comité
editorial.

Los datos fueron registrados en un modelo, elaborado para
este estudio por las autoras, a partir de corroborar los datos
primarios en cada una de ellas.

Procesamiento estadistico y analisis de la informacion.
Los datos obtenidos se almacenaron y procesaron en una base
de datos confeccionada en Microsoft Office Excel 2010. Las
variables se resumieron mediante nimeros absolutos y pro-
porciones, expresadas en porcentajes. Se calculd la razén de
sexos como el cociente del nimero de hombres y mujeres para
cada revista y el indice de mujeres (razén de sexos mujeres/
hombres * 100) de forma global. Se compararon las propor-

Tabla 1: Distribucion de articulos segun revista y género de

autores principales. Enero 2013 a diciembre del 2018.

Autorfa de  Autoria de
mujeres hombres Total
Revistas n (%) n (%) n (%)
Revista Mexicana de Anestesiologia 91 (37.45) 152 (62.55) 243 (100)
Revista Colombiana de Anestesiologia 124 (35.13) 229 (64.87) 353 (100)
Revista Cubana de Anestesiologia 78 (42.62) 105 (57.38) 183 (100)
Total 293 (37.61) 486 (62.39) 779 (100)

Fuente: Datos obtenidos de las revistas evaluadas.
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Tabla 2: Relacion mujeres:hombres segtin tipo de articulos cientificos mas frecuentes y revistas. Enero 2013 a diciembre del 2018.

Mexicana

Colombiana Cubana

Mujeres:Hombres

Mujeres:Hombres Mujeres:Hombres

Tipos de articulos (anestesiologia) n (%) n (%) n (%)

Originales 43 (17.70) 31(12.76) 48 (13.60) 66 (18.70) 15 (8.20) 53 (28.96)
Articulos revision 24(9.88) 56 (23.05) 17 (4.82) 12 (3.40) 19 (10.38) 11 (6.01)
Casos clinicos 13 (5.35) 24 (9.88) 28(7.93) 58 (16.43) 13(7.10) 24 (13.11)
Editoriales 5 (2.06) 20 (8.23) 12 (3.40) 28(7.93) 18(9.84) 0(0.00)
Articulos histéricos 4 (1.65) 0.41) 3(0.85) 10 (2.83) 4(2.19) 4(2.19)
Articulos opinion/expertos 2(0.82) 1.65) 6 (1.70) 0(0.00) 0(0.00) 4(2.19)
Revisiones sistematicas 0 (0.00) 0.00) 0(0.00) 0(0.00) 2 (1.09) 1(0.55)
Cartas al editor 0 (0.00) 0.00) 3(0.85) 10 (2.83) 4(2.19) 5(2.73)
Informaciones 0 (0.00) 0.00) 1(0.28) 4(1.13) 4(2.19) 1(0.55)
Obituario 0 (0.00) 0.41) 0 (0.00) 1(0.28) 0 (0.00) 1(0.55)

Fuente: Datos obtenidos de las revistas evaluadas.

ciones de mujeres y hombres autores principales mediante la
prueba Z en el programa EPIDAT version 3.1. Se prefijo un
nivel de significacion a = 0.05.

Aspectos éticos. La investigacion presentada cumple con
todas las declaraciones éticas para este tipo de estudio, ya
sea en humanos o en animales (Declaracion de Helsinki).
Los datos se obtuvieron de articulos de las revistas antes
mencionadas. Se respeto la confidencialidad de los autores.
La divulgacion de los resultados so6lo se realizara con fines
cientificos.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestra la distribucion de articulos segin
revista y género de autores principales. Se puede observar el
porcentaje de mujeres como autoras principales de articulos
cientificos en los ultimos cinco afios, donde la mayor cifra
correspondio a hombres en las tres revistas evaluadas.

En la presente investigacion, globalmente, los hom-
bres publicaron casi el doble de las mujeres: 1.7 veces
maés. Este resultado fue similar para la revista mexicana y
discretamente superior en la colombiana (1.8 veces mas).
Sin embargo, en la revista cubana, la razon resulté inferior
(1.3). Visto de otro modo, por cada 100 hombres, publica-
ron 60 mujeres como primeras autoras, en las tres revistas.
La diferencia entre las proporciones de hombres y mujeres
como primeros autores de los articulos (en general) resulto
significativa (p = 0.000).

En la Tabla 2 se relacionan el género segln tipo de ar-
ticulos cientificos mas frecuentes en las diferentes revistas.
Los articulos originales fueron escritos con mayor frecuencia
por mujeres en la revista mexicana (43 articulos; 17.70%).
En la revista colombiana, fueron los articulos de revision (17;

4.82%) y de opinion (6; 1.70%) los mas representados por
autoria principal de mujeres. En la revista cubana fueron tres
los tipos de articulos escritos en mayor cuantia por mujeres,
articulos de revision (19; 10.38%), los editoriales (18; 9.84%)
y las revisiones sistematicas (2; 1.09%).

DISCUSION

La desigualdad de género persiste en los resultados de in-
vestigaciones a nivel mundial. Aunque Miqueo™ publicé
que existe falta de evidencias de la influencia intelectual de
la mujer, estas autoras identificaron que existen evidencias
bien establecidas.

Si bien entre 2000 y 2015 se produjeron avances a nivel
mundial con relacion a la igualdad entre los géneros gracias a
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (incluida la igualdad
de acceso a la ensefianza primaria), las mujeres y las nifias
sufren discriminacion y violencia en todos los lugares del
mundo.

Bur(™ informé que, segin un articulo de su autoria, las
mujeres representan s6lo 16% de los investigadores criminales
en el ano fiscal 2016.

Sugimoto C y colaboradores®? afirmaron que a pesar de
que existen buenas intenciones e iniciativas, la desigualdad
de género se encuentra muy extendida en la ciencia. Tam-
bién sefialaron que si bien hay mas mujeres que hombres
en los estudios de pregrado y postgrado en muchos paises,
hay relativamente pocas profesoras titulares y persisten las
desigualdades de género en la contratacion, ingresos, finan-
ciacion, satisfaccion y las patentes.

Sugimoto C?, investigador de la Universidad de Bloo-
mington (Indiana, EUA) y autor del articulo, publico en la
revista Nature un comentario sobre un anélisis bibliométrico de
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articulos cientificos, quien confirmé que las desigualdades de
género persisten en los resultados de la investigacion en todo
el mundo. Los autores analizaron 5.4 millones de documentos
de investigacion y articulos de revision con 27.3 millones de
autores entre 2008 y 2012, indexados en la web de Thomson
Reuters. También en Canada y Estados Unidos se evidenciaron
las desigualdades de género en la ciencia.

Segun informes internacionales, la produccién cientifica
de las mujeres investigadoras es de alrededor de 30%. Existen
amplias variaciones entre los paises, en Japdn la representa-
cién de mujeres es mas baja con 12% y la més alta supera 40%
en los Paises Balticos, Bulgaria, Croacia, Portugal, Rumania
y Eslovaquia. Se ha observado ademas que el desequilibrio
de género en los centros de investigacion es similar al que
existe en las universidades4-21, En esta investigacion se pudo
constatar que larazon entre hombres y mujeres en las revistas
objeto de estudio fue de 1.71 veces mayor para los hombres.

Otros investigadores también constataron que, en los
paises mas productivos en materia cientifica, los articulos en
los que las mujeres aparecen como autoras destacadas reci-
ben menos citas que aquéllos con hombres en una posicion
equivalente6:17.22-31),

Symonds y su equipo®? publicaron que, en la mayoria de
los casos, los hombres publican en promedio mas articulos
que las mujeres y afirmaron que existe una brecha de publi-
cacion de género bien identificada. Sin embargo, los analisis
anteriores no habian tenido en cuenta el rango de prestigio
de las publicaciones de salida. La brecha de publicacién de
género es, por lo tanto, estadisticamente significativa tanto
para las publicaciones en revistas comunes, como en revistas
de impacto.

Mayer y Rathmann(3:34) presentaron evidencias estadis-
ticas que indican una marcada diferencia en la productivi-
dad de investigacién entre profesores de sexo masculino 'y
femenino en el area de psicologia en Alemania. Al exami-
nar los registros sobre la produccién de publicaciones de
profesores en dicha catedra, se revelé que las profesoras
tenian menos probabilidades de publicar en las revistas de
mayor impacto.

El Foro Econémico Mundial de 2017 estimé que en la
actualidad en América Latina y el Caribe existe una brecha
de género del orden de 30%, un nivel similar al de Europa del
Este y Asia Central (29%) y también al de Canada/Estados
Unidos (28%), pero mayor al de Europa Occidental (25%) (2,

En esta investigacién, globalmente por cada 100 hombres
publicaron 60 mujeres (60%). En particular, en la Revista
Cubana de Anestesiologia, publicaron 72 mujeres por cada
100 hombres (72%), contra 58 y 54% de las revistas mexicana
y colombiana, respectivamente.

Por cada articulo cientifico firmado por una mujer como
primera autora, hay casi dos firmados por hombres. Asi lo
seflald una investigacion de cientificos de diversos paises,
quienes querian averiguar hasta donde llegaba la brecha de
género®9, hecho que concuerda con esta investigacion.

Soélo 30% de los cientificos europeos son en la actualidad
mujeres, que ademas suelen cobrar menos que los hombres en
puestos similares, especialmente en laempresa publica. Segun
los autores del informe, esta situacién supone un desperdicio
de oportunidades y talento que Europa no se debe permitir.
Tras el analisis de ésta investigacion, se encontré que las mu-
jeres representan globalmente menos de 30% de las autorias
compartidas, mientras que en los hombres este indice alcan-
zaba 70%. Por cada articulo en el que una mujer figura como
primera autora, hay casi dos (1.93) con un firmante principal
masculino. Estas diferencias se acentlan en Sudamérica y
Europa del este®5-49), En Canada, Flexman y colaboradores®“?)
publicaron que las mujeres producian menos articulos como
primer autor que los hombres (17 vs 83%). Los resultados de
esta investigacion confirmaron estas afirmaciones.

Se concluye que las mujeres anestesiélogas publican 2.6
veces menos articulos que los hombres, hecho que se con-
firmo en las tres revistas analizadas, por lo que en el area se
mantiene la brecha de género en las publicaciones cientificas
de la especialidad.

Conflicto de intereses: Las autoras declaran que no existen.
Financiamiento: No existe ningtn tipo de financiacién o
patrocinio econémico por la institucion ni laboratorios para
la realizacion de dicho articulo.

Contribucion.

Autora 1. Contribucién importante a la idea y disefio del
estudio, la recogida de datos, su analisis e interpretacion.
Redaccion del borrador del articulo y de su version final.
Particip6 en el analisis e interpretacion de los datos y en la
redaccion del borrador del articulo. Revision critica de la
version final y su aprobacion. Particip6 en la revision critica
del borrador del articulo y de su version final. Aprobacion
de la version final que se envio para publicar.

Autora 2. Participd en el analisis e interpretacién de los datos
y en laredaccion del borrador del articulo. Revisiédn critica de
la version final y su aprobacion. Particip6 en la revision critica
del borrador del articulo y de su version final. Aprobacion de
la version final que se envi6 para publicar.

Autora 3. Participd en el analisis e interpretacién de los datos
y en laredaccion del borrador del articulo. Revisiédn critica de
la version fina y su aprobacion. Participd en la revision critica
del borrador del articulo y de su version final. Aprobacion de
la version final que se envi6 para publicar.

160

Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 156-162


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Cordero-Escobar | y cols. Diferencia de género en tres revistas de anestesiologia

REFERENCIAS

Gino F, Wilmuth CA, Wood BA. Compared to men, women
view professional advancement as equally attainable, but less
desirable. Harvard Business School. [In line] [Consulted January 12,
2019;112:12354-12359. Available in: www.pnas.org/lookup/suppl/
doi:10.1073/pnas.1502567112/-/DCSupplemental.

Sanchez de Madariaga I. Una herramienta para la innovacion de
género en la investigacion cientifica. [En linea]. [Consultado: Febrero
26, 2019]. Available in: http://www.ciencia.gob.es/stfls/MICINN/
Investigacion/FICHEROS/Elgeneroenlainvestigacion.pdf

European Commission. Research and Innovation. Manual El género
en la investigacion. Madrid. Yellow Window Management Consultants
Engender Genderatwork ed. Capitulo 1. 2011. 1.1-3.1

Enright A. Perspectives of a female president of WFSA. Int Anesthesiol
Clin. 2018;56:128-140.

Toledo P, Duce L, Adams J, Ross VH, Thompson KM, Wong CA.
Diversity in the American Society of Anesthesiologists Leadership.
Anesth Analg. 2017;124: 1611-1616.

Rebello E, Wong CA, Calmes S. Women of ASA: history, status and
scope. ASA Newsletter. 2014; 78: 58-60.

Bur J. DOJ’s female investigators get fewer opportunities (and they know
it). June 26, 2018. En linea. Consultado: Febrero 26, 2019. Disponible:
https://www.federaltimes.com/management/career/2018/06/26/dojs-
female-investigators-get-fewer-opportunities-and-they-know-it/
Haylock-Loor C, Filipescu D, Khan F, Mellin-Olsen J, Onajin-Obembe
B, Yazbeck P, Gastao F. Duval Neto. et al. The gender gap. In: Gastao F.
Duval Neto et al. Occupational well-being in anesthesiologists. WFSA,
2014, 308-334.

Lifshitz A. La ética en las publicaciones médicas. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc. 2013;51:604-605.

Organizacién Mundial de Naciones Unidas. Objetivos de desarrollo
sostenible. Objetivo 5. En linea. [Consultado: Junio 28] 2019. URL.
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/gender-equality/
Miqueo C. jFeminismo en el mundo cientifico médico? ISEGORIA.
Isegoria. 2008;38:155-167.

Sugimoto CR. Woman in Science. Nature 2013. En linea. [Consultado:
Febrero 26, 2019. Disponible: https://www.agenciasinc.es/Noticias/Por-
cada-articulo-cientifico-firmado-por-una-mujer-como-autora-principal-
hay-dos-liderados-por-hombres.

Sugimoto CR, Ni C, West JD, Lariviére V.) The academic advantage:
gender disparities in patenting. PLoS ONE 2015;10:e0128000. Available
in: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0128000

Sugimoto CR, Lariviére V, Ni C, Gingras Y, Cronin B. Bibliometrics:
global gender disparities in science. Nature 2013;504:211-213.
Magnusson C. The gender wage gap in highly prestigious occupations:
a case study of Swedish medical doctors. Work, Employment & Society.
2016;30:40-58.

Wong CA, Stock MC. The status of women in academic anesthesiology:
a progress report. Anesth Analg. 2008;107:178-184.

Inestrosa NC, Méndez B, Allende J, Krauskopf M, Soto E. Publicaciones
y patentes. En: Allende JE, Babul J, Céardenas-Jiron G, Céardenas G,
CastillaJC, Cooper T, et al. Anéalisis y proyecciones de la ciencia chilena.
Santiago de Chile. 2005. 70-109.

Boiko JR, Anderson AJM, Gordon RA. Representation of women among
academic grand rounds speakers. JAMA Intern Med. 2017;177:722-724.
Leslie K, Hopf HW, Houston P, O’Sullivan E. Women, minorities,
and leadership in anesthesiology: take the pledge. Anesth Analg.
2017;124(5):1394-1396.

Baird M, Daugherty L, Kumar K B, Arifkhanova A. Regional and gender
differences and trends in the anesthesiologist workforce. Anesthesiology.
2015;123:997-1012.

Del Valle Rojas, Caldevilla Dominguez D, Pacheco Silva C. La
trayectoria de mujeres investigadoras en revistas cientificas en espaiol.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Rev Latina Comunicacion Social. 2015;70:4-65. doi: 10.4185/RLCS-
2015-1054.

Symonds MR, Gemmell NJ, Braisher TL, Gorringe KL, Elgar MA.
Gender differences in publication output: towards an unbiased metric
of research performance. PLoS ONE. 2006;1:e127. Available in: https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0000127

Dayal A, O’Connor DM, Qadri U, Arrora V M. Comparison of male
vs female resident milestone evaluations by faculty during emergency
medicine residency training. JAMA Internal Medicine. 2017;177:651-657.
Filardo G, da Graca B, Sass DM, Pollock BD, Smith EB, Martinez MA.
Trends and comparison of female first authorship in high impact medical
journals: observational study (1994-2014). BMJ. 2016;352:i847.
Pashkova AA, Svider PF, Chang CY, Diaz L, Eloy JA, Eloy JD. Gender
disparity among US anesthesiologists: Are women underrepresented in
academic ranks and scholarly productivity? Acta Anaesthesiol Scand.
2013;57:1058-1064.

Amrein K, Langmann A, Fahrleitner-Pammer A, Pieber TR, Zollner-
Schwetz I. Women underrepresented on editorial boards of 60 major
medical journals. Gend Med. 2011,8:378-387.

Mehta S, Burns KE, Machado FR. Gender parity in critical care medicine.
Am J Respir Crit Care Med. 2017;196:425-429.

Cotter D, Hermsen J, Vanneman R. The American People Census 2000:
Gender inequality at work. Russell Sage Foundation, New York. 2000.
Ovseiko PV, Greenhalgh T, Adam P. A global call for action to
include gender in research impact assessment. Health Res Policy Sys.
2016;14:50.

Bryant LD, Burkinshaw P, House AO, West R M, Ward V. Good practice
or positive action? Using Q methodology to identify competing views
on improving gender equality in academic medicine. BMJ Open.
2017;7:e015973.

Caffrey L, Wyatt D, Fudge N, Mattingley H, Williamson C, McKevitt C.
Gender equity programmes in academic medicine: a realist evaluation
approach to Athena SWAN processes. BMJ Open. 2016;6:012090.
LSE Impact Blog: Las diferencias en la productividad y publicacion
académica entre hombres y mujeres. En linea. [Consultado enero
30], 2019. Publicado: 22 enero 2019. Disponible: http://blogs.lIse.
ac.uk/impactofsocialsciences/2019/01/22/differences-in-mens-and-
womens-academic-productivity-persist-and-are-most-pronounced-for-
publications-in-top-journals/

Parkman A. The imposter phenomenon in higher education: incidence
and impact. J Higher Edu Theory and Practice. 2016;16:51.

Mayer S, Rathmann J. Las diferencias en la productividad y
publicacién académica entre hombres y mujeres persisten; son mas
pronunciadas dentro de las principales revistas. [En linea] [Consultado:
Febrero 12, 2019]. LSE Impact Blog. Disponible en: http://blogs.lse.
ac.uk/impactofsocialsciences/2019/01/22/differences-in-mens-and-
womens-academic-productivity-persist-and-are-most-pronounced-for-
publications-in-top-journals/

Barry M, Talib Z, Jowell A. Steering Committee of the Women Leaders
in Global Health Conference. A new vision for global health leadership.
Lancet. 2017;390:2536-2537.

Duguid MM, Thomas-Hunt MC. Condoning stereotyping? How
awareness of stereotyping prevalence impacts expression of stereotypes.
J Appl Psychol. 2015;100:343-359.

Logan D. The importance of a gender-balanced editorial team.
Narrowing the gender gap begins with all of us. Elsevier. 2016. [In
line] [Consulted April 11, 2019]. URL: https://www.elsevier.com/
editors-update/story/publishing-trends/The-importance-of-a-gender-
balanced-editorial-team

Lopez-Bassols V, Grazzi-Charlotte Guillard M, Salazar M. Las
brechas de género en ciencia, tecnologia e innovacién en América
Latina y el Caribe. Banco Iberoamericano del desarrollo. (En linea)

www.medigraphic.com/rma

161


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Cordero-Escobar | y cols. Diferencia de género en tres revistas de anestesiologia

[Consultado: junio 12, 2019]. 2018, 5-45. Disponible en: http://www. 40. Martinez Y. Sélo el 30% de los cientificos europeos son mujeres. Tendencias

iadb.org. sociales 2018. (En linea) [Consultado: Junio 3, 2019]. Disponible en: https:/
39. Garcia CMM. Desigualdades de género también en la investigacion www.upm.es/sfs/Rectorado/Gerencia/lgualdad/Documentos/cifras.pdf
en salud publica. Sinc 2018. En linea. [Consultado junio 10, 2019]. 41. Flexman AM, Parmar A, Lorello GR. Representation of female authors
Disponible en: https://www.agenciasinc.es/Opinion/Desigualdades-de- in the Canadian Journal of Anesthesia: a retrospective analysis of articles
genero-tambien-en-la-investigacion-en-salud-publica between 1954 and 2017. Can J Anesth. 2019;66:495-502.

162 Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 156-162


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Investigacion original

doi: 10.35366/105588

Lactato como marcador temprano de hipoxia
cerebral en pacientes neuroldgicos bajo
anestesia general: una revision sistematica

Lactate as an early marker of cerebral hypoxia in neurological
patients under general anesthesia: a systematic review
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Lactato como marcador temprano de hipoxia cerebral en pacientes neurolégicos bajo anestesia general: una revision
sistemdtica. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 163-171. https://dx.doi.org/10.35366/105588

RESUMEN. Las complicaciones neuroldgicas perioperatorias secundarias a hipoxia durante procedimientos de sedacion
y anestesia general son frecuentes en cirugia cardiovascular y en pacientes con comorbilidades. Sin embargo, hasta
el momento no existe un consenso para el diagnostico de estas posibles complicaciones. En pacientes con trauma
encefalico severo y/o hemorragia subaracnoidea el lactato cerebral no fue (til para prediccion de hipoxia cerebral; pese
a ello, la relacion de lactato/piruvato podria ser una herramienta para diagnéstico intraoperatorio de hipoxia cerebral
aguda. Los estudios sugieren que éste debe asociarse a otros marcadores y/o a monitoreo multimodal. Es necesario
realizar estudios que evallen su valor predictivo para hipoxia cerebral.

ABSTRACT. Perioperative neurological complications secondary to hypoxia during sedation and general anesthesia
procedures are frequent in cardiovascular surgery, and in patients with comorbidities. However, so far there is no
consensus for the diagnosis of these possible complications. In patients with head trauma severe and/or subarachnoid
hemorrhage cerebral lactate was not useful for predicting cerebral hypoxia, however the lactate/pyruvate ratio could
be a tool for intraoperative diagnosis of acute cerebral hypoxia. Studies suggest that it must be associated with other
markers or multimodal monitoring. Further studies are needed to evaluate lactate predictive value for the diagnosis of
cerebral hypoxia.
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deterioro cognitivo, delirium, accidentes isquémicos transi-

torios e incluso muerte®-245), Para evitar estos desenlaces es

Las complicaciones neuroldgicas perioperatorias secunda-
rias a la sedacion y anestesia general son frecuentes®-2),
Es asi como eventos isquémicos pueden presentarse hasta en
1% de las cirugias no cardiacas, no neurolégicas, y hasta en
3.0a4.9% de las cirugias cardiovasculares!?; adicionalmen-
te, se ha encontrado mayor incidencia en pacientes de edad
avanzada (> 65 afios de edad), diabéticos o con antecedentes
de enfermedad cardiovascular®-3), Por otra parte, la hipoxia
intraoperatoria o sus factores precipitantes como la reduccion
del flujo sanguineo cerebral (FSC) se presentan hasta en 9%
de las cirugias cardiacas, y se han asociado a mayor riesgo de

necesario detectar la hipoxia cerebral de manera temprana;
sin embargo, hasta el momento no existe consenso sobre cual
es la prueba ideal para su diagndstico® 7).

Para este fin se han creado métodos que miden marcadores re-
lacionados a hipoxia cerebral, entre los mas usados encontramos
algunos invasivos como la medicion de la presion intracraneal
(P1C), el calculo de la presion de perfusion cerebral (PPC)(7-10),
la presion tisular de oxigeno cerebral (PtiO,)®19), lamicrodiélisis
cerebral (MDC)(1113) y otros no invasivos como el Doppler
transcraneal y la espectroscopia de infrarrojo cerebral®914),
Entre éstos la MDC se ha presentado como una herramienta
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particularmente (til, ya que permite medir niveles de sustratos y
metabolitos que reflejan directamente las diferentes adaptaciones
celulares a la variacion en los niveles de oxigeno®1213),

Los primeros estudios que evaluaron la MDC se enfocaron
en medicion de PtiO, y demostraron resultados prometedo-
res, pero el surgimiento de nueva evidencia hizo necesario el
estudio y la busqueda de otros marcadores que reflejaran el
metabolismo hipoxico cerebral como el lactato, la relacion
lactato piruvato (RLP) y en ocasiones el glutamato®®), ya que
en condiciones fisioldgicas el piruvato vincula la glucolisis y
el metabolismo del glutamato al metabolismo oxidativo; en
presencia de oxigeno, el piruvato sera metabolizado por la
enzima piruvato deshidrogenasa para entrar al ciclo de Krebs,
pero en condiciones anaerdbicas esta enzima es inhibida y la
enzima lactato deshidrogenasa aumentara la conversion de
piruvato a lactato, incrementando la RLP(16-19),

El uso del lactato y la RLP es controversial, ya que sus
valores pueden ser inexactos cuando se examinan de manera
aislada®®), pues ambos presentan comportamientos comple-
jos@D y su metabolismo se ve afectado por distintos fend-
menos fisiopatologicos*® que en muchas ocasiones llevan
a que la fluctuacion de sus concentraciones no se ajuste a la
respuesta a la hipoxia cerebral, segun conceptos clasicamen-
te descritos'®), lo cual podria explicar los niveles elevados
de lactato o RLP en ausencia de hipoxia, o por el contrario,
los niveles normales en presencia de hipoxia marcada®,
Dado que la evidencia del uso del lactato como marcador de
hipoxia en anestesia o sedacion es controversial’), se realizo
una busqueda de la literatura para evaluar la utilidad de su
elevacion para el diagnéstico temprano de hipoxia cerebral.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 una revision sistematica cualitativa con base en la
guia PRISMA (por sus siglas en inglés, Preferred Reporting
Items for Systematic Review and Meta Analysis)@?).

Criterios de elegibilidad

Los documentos seleccionados para la revision debieron
realizarse en pacientes mayores de 18 afios, bajo anestesia
general y/o sedacion con medicion de lactato como diagnos-
tico y/o predictor de hipoxia cerebral. Se excluyeron articu-
los duplicados, con ausencia de relacion en titulo, articulos
relacionados con elevacion de lactato por causas diferentes a
hipoperfusién/hipoxia cerebral y que mencionan lactato como
marcador prondstico, predictor de morbilidad o mortalidad.

Métodos de busqueda

Se realizd una basqueda a través de las siguientes bases
de datos electronicas: PubMed, Scopus, Web of Science,

ScienceDirect, ClinicalKey y Ovid. Se incluyeron articulos
sin tener en cuenta la fecha de publicacion utilizando como
filtros articulos primarios en idioma espafiol e inglés, sin
limite de tiempo.

Para la caracterizacion de los estudios, la técnica imple-
mentada se basé en la utilizacion de vocabulario en términos
MESH, utilizando la estrategia PICOT®, diferenciando: P
(poblacién): pacientes bajo anestesia general o sedacion, |
(intervencion): no especifica, por lo cual se omitio, C (com-
paracion): niveles de lactato obtenidos en presencia 0 ausencia
de hipoxia cerebral, O (outcomes o desenlaces): elevacién
de lactato como marcador de hipoxia cerebral, T (tiempo):
durante estancia hospitalaria.

Seleccién de los estudios

Todas las referencias de los articulos incluidos se procesaron
con la aplicacion web de acceso gratuito para la gestion de
revisiones sistematicas Rayyan para eliminar los elementos
duplicados. Posteriormente se revisaron los titulos y resime-
nes teniendo en cuenta los criterios de elegibilidad (Figura 1).

El texto completo de los articulos incluidos fue leido por
dos de los evaluadores de manera individual estableciendo el
total de documentos; posteriormente los documentos fueron
leidos y discutidos por cuatro de los autores determinando
el numero definitivo de articulos. La totalidad de archivos
suplementarios se encuentran disponibles por pedido al autor
corresponsal.

Busqueda primaria
en bases de datos

(N=1,036)
.| Articulos duplicados
v (n=133)
Preseleccion por titulo
y resumen
(n=903)

Filtré solo articulos
en inglés y espariol

\

A4

Revision de texto completo
(N =25)

No cumplen con
criterios de inclusion

\

v (n=18)

Articulos seleccionados
para la revision
(n=7)

Figura 1: Flujograma PRISMA.
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estudios de precision diagnostica) ¢y laextension PRISMA para
reportar revisiones sistematicas exploratorias (PRISMA-ScR).

Analisis estadistico y riesgo de
sesgos y aplicabilidad
Se consideraron datos estadisticamente significativos con valores RESULTADOS
p=0.05 e intervalos de confianza de 95%. El riesgo de sesgos y la
calidad metodoldgica se evalud de los articulos seleccionados a tra-
vés de la herramienta QUADAS-2 (evaluacion de la calidad de los

Se incluyd un total de 167 pacientes (54 mujeres y 113
hombres), sus edades oscilaban entre 18 y 71 afios, las

Tabla 1: Articulos encontrados que hacen énfasis en la elevacion de lactato como marcador de hipoxia cerebral.

Caracteristicas de

Intervencion (parametros

Autor Tipo de estudio la poblacion utilizados) Resultados Conclusiones
Hutchinson, Reporte 1 paciente con Comparacion de variables Durante el abordaje hubo una Si se evidencid
etal? de caso HSA grado | monitoreo multipardmetro caida de PtiO, (de 28 mmHg a 2 elevacion del lactato
Sexo femenino (PIC, PPCy PtiO,) y mmHg) asociada con un aumento y cambios en otros
Edad 41 afios comportamiento de en el CO2 cerebral (de 28 mmHg marcadores (glucosa,
marcadores extracelulares a 34 mmHg) y una disminucion piruvato y glutamato)
por microdialisis en el pH (de 7.23 a 7.06). Dicho asociados a HCT
(lactato, glutamato, evento hipdxico se asocié con
piruvato y glucosa) con disminucion de piruvato (de 48
diferentes intervalos umol/L a 20 pmol/L) y aumentos
de tiempo durante la en lactato (de 0.97 mmol/L a
intervencion quirrgica 3.5 mmol/L) y glutamato (de
9.1 umol/L a 99 pmol/L)
Hlatky, Cohorte 57 ptes. con LCT Comparacion de variables El lactato de dializado aumenté de Si, principalmente
etal.’® retrospectiva Ptes. con hipoxia monitoreo multipardmetro 3.4 £0.3 mmol/L cuando PtiO, era la R L/P o lactato,
Edad 43.7 + 23.8 (PIC, PPCYy PtiO,) y normal a 4.5 + 0.6 mmol/L cuando cuando hay
(H:5M:2) comportamiento de PbtO, disminuy6 por debajo de hipoperfusion severa
Ptes. sin hipoxia marcadores extracelulares 10 mmHg, y a 4.8 + 0.8 mmol/L
Edad 37.1+15.2 por microdialisis (lactato, cuando PtiO, estaba en el nivel
(H: 44 M: 6) glutamato, piruvato y mas bajo registrado (p < 0.05)
glucosa) cada hora También cuando PbtO, disminuy6
por debajo de 10 mmHg, la
relacion L/P de dializado no
cambid significativamente de
estos valores de referencia. Sin
embargo, como PtiO2 disminuy6
a valores adn mas bajos, la
relacion L/P dializado aumento
de 37.5+188a76.3+17
Sahuquillo, Cohorte 21 ptes. con TCE Monitoreo por microdialisis Se usaron puntos de corte de > No, la elevacion del
etal? retrospectiva moderado a grave cerebral y PtiO,. 2.5 en lactato y de 25 en RLP para lactato y la relacion
H: 15y M: 6 Se analizaron los niveles definir metabolismo anaerobio. lactato piruvato no
Glasgow < 13 de lactato y R L/P de Se encontré una concordancia tuvieron una correlacion
Edad entre 18 cada microbial generado (k=0.029; IC 0.24-0.34) con episodios
y 70 afios en las primeras 96 de hipoxia tisular
horas tras el TCE (medidos por PO,)
Chen, Cohorte 19 ptes. con Comparacion de variables La sensibilidad de PIC o PPC No hay relacion de
etals retrospectiva SAH Fisher>2 o monitoreo multiparametro anormal para R L/P elevado y HCT con cambios en
Hunty Hess >2 y comportamiento de PtiO, reducido fue mala (21.2% los niveles de lactato
Sexo H: 13 M: 6 marcadores extracelulares en el mejor de los casos).
Edad media: 51 por microdialisis. LaR L/P o PtiO, fue
afios (31a-71a) Se examiné la frecuencia anormal en muchos casos
GCS <8 ptos. de hipoxia cerebral y con PIC o CPP normal.

disfuncion energética
en diferentes rangos de
PIC y PPC y la relacion
entre Ptio, ylaR L/P

La hipoxia cerebral grave a
menudo se asocié con un R L/IP

> 40 (86%). No obstante, se
observo hipoxia cerebral leve

(20 mmHg) e hipoxia cerebral
severa en s6lo 53y 36% de

las muestras con disfuncion de
energia cerebral, respectivamente
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Contintia Tabla 1: Articulos encontrados que hacen énfasis en la elevacion de lactato como marcador de hipoxia cerebral.

Caracteristicas de Intervencion (parametros
Autor Tipo de estudio la poblacion utilizados) Resultados Conclusiones
Ko, etal.10 Cohorte 18 ptes. Comparacion de PtiO, La relacion entre oxigenacion El riesgo de
retrospectiva €omatosos con cerebral y comportamiento cerebral y crisis metabdlica e hipoperfusion
hemorragia de marcadores hipoxia cerebral, aumenta si cerebral aumentd
intracerebral extracelulares por PPC < 50/crisis metabolica: significativamente
SexoH: 9 M: 9 microdialisis (lactato, riesgo PPC < 70 mmHg. cuando la PPC
Edad entre 32 glutamato, piruvato y Predictores de hipoxia cerebral: disminuy6 a 80 mmHg
y 80 afios glucosa) cada hora 18% de probabilidad de presentar en comparacion con
GCS 6 ptos hipoxia cerebral por cada aumento 100 mmHg como
de 10 mmHg en PPC (OR: 0.82; rango de referencia
IC 95%: 0.69-0.96; p = 0.01).
Predictor de crisis metabdlica:
12% > probabilidad si indice de
reactividad de oxigeno es 0.2 (OR:
1.12; IC 95%: 1.0-1.2; p = 0.02)
Patet, Cohorte 26 ptes. Comparacion de variables Con R L/P normal, hay una En condiciones
etal® prospectiva €omatosos con monitoreo multiparametro correlacion directamente homeostaticas, los
LCTyHSA (PIC, PPCYy PtiO,) y proporcional entre lactato arterial niveles de lactato
HSA: 8 ptes. y comportamiento de y cerebral (r = 0.56, p = 0.0001). arterial y cerebral
LCT: 18 ptes. marcadores extracelulares Sin embargo, cuando esta R L/P si tienen una fuerte
Sexo F: 10 ptes. por microdialisis (lactato, > 25, la correlacion se vuelve correlacion
y H: 16 ptes. glutamato, piruvato y inversamente proporcional
Edad media glucosa) cada hora (r=-0.11, p = 0.04). Durante
52 (entre 24 aumento de la demanda
y 57 afios) cerebral R L/P normal (r = 0.62)
GCS (3-7 ptos.) increment6 a R L/P > 25 (r =
0.45) (ambos p < 0.0001)
Sala, et al.1? Cohorte 24 ptes. con Examinan el metabolismo Los episodios de lactato elevados En pacientes con
prospectiva LCT grave de lactato cerebral en glucaoliticos tienen niveles LCT grave, el estudio

Edad media: 36
afos + 15 afios
Sexo M: 6 ptes.
y H: 18 ptes.
GCS medio 5
ptos. (3-8 ptos.)

pacientes LCT severa
en fase temprana, con
microdialisis y PtiO,
midiendo metabolismo
cerebral y comparando
la perfusion con TC

mayores de lactato (6.1 + 2.22
versus hipoxico 4.7 + 0.7 p =
0.05), piruvato (186.4 + 46.3
versus hipéxico 106.8 + 13.2 p
<0.0001) y PbtO, (27.2£5.3
versus hipoxico 16.7 £ 3.4 p <
0.0001) en episodios hipéxicos la
relacion LPR es mayor y niveles
de glutamato mas elevados

indica que aumentar
el lactato cerebral
parece asociarse con
glucdlisis activada
en lugar de hipoxia

HSA = hemorragia subaracnoidea; PIC = presion intracraneal; PPC = presion de perfusion cerebral; PtiO, = presion tisular de oxigeno cerebral; HCT = hipoperfusion cerebral temprana;
LCT = lesion cerebral traumatica; Ptes. = pacientes; H = hombres; M = mujeres; R L/P = relacién lactato/piruvato; TCE = trauma craneoencefalico; HSA = hemorragia subaracnoidea; Ptos.

= puntos; GCS = Glasgow coma score.

patologias fueron en su totalidad neuroldgicas: 28 con HSA
(hemorragia subaracnoidea), de las cuales 27 tienen Fisher
> dos y una fue clasificada como grado I por la Federacion
Mundial de Neurocirujanos, 99 tenian diagndstico de lesion
cerebral traumatica severa, 19 presentaban hemorragia
supratentorial intraparenquimatosa o intraventricular con
volumen > 30 mL y 21 tenian criterios de lesion difusa tipo
IL, III, IV o V segun clasificacion de Marshall en tomografia
computarizada cerebral.

La totalidad de los estudios vinculan diferentes métodos
de monitoreo de perfusién cerebral, principalmente sensores
de monitoreo multiparametro: PIC, PPC, PtiO, siempre
asociados a la cuantificacion de diferentes marcadores como

lactato, glutamato, glucosa, piruvato y la RLP obtenidos por
microdidlisis cerebral (Tabla 1).

Calidad de los estudios y riesgo de sesgos

Respecto a la calidad de los articulos (Figura 2), en la
evaluacion de aplicabilidad de pruebas, la condicion diana
cumplié con una adecuada evaluaciéon por medio de una
prueba indice y/o prueba de referencia en la totalidad de
publicaciones. No obstante, se evidenci6 alto riesgo de
sesgo de seleccion en seis de siete articulos dado por la
ausencia de aleatorizacién de pacientes, puesto que solo se
estudiaron pacientes con condiciones que requieren moni-
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toreo intracraneal. Ademas, se evidencid riesgo de sesgo
de alto grado en la prueba indice en cinco de siete articulos
(por ausencia de cegamiento de evaluadores) y de prueba de
referencia en seis de siete (por interpretacion de resultados
con conocimiento de prueba indice). Por ultimo, en flujos y
tiempos hubo bajo riesgo en todos los articulos, pues todos
los estudios realizados incluyeron mediciones de marcadores
de metabolismo y PtiO, desde mediciones continuas hasta
cada hora (Figura 3).

La mayoria de los estudios plantean como hipotesis el
uso de lactato como marcador de hipoperfusion/hipoxia
cerebral y para ello, lo asociaron a los parametros que
indirectamente sugieren la aparicion de dicho evento
(como disminucion de PtiO, o de la presion de perfusion
cerebral) y evaluaron su comportamiento en el periodo
hipdxico.

Lactato, piruvato y relacion lactato/piruvato (RLP)

El lactato y el piruvato podrian ayudar a dilucidar los episo-
dios de hipoxia/isquemia, dado su comportamiento durante
este fenomeno. Hutchinson y colaboradores reportaron
hipoxia cerebral en dos ocasiones durante un procedimiento
quirdrgico de aneurisma basilar. El primer episodio se pre-
sent6 durante el abordaje quirargico, en el cual se encontrd
una disminucion de la PtiO, (de 28 mmHg a 2 mmHg)
asociada a elevacién en los niveles de lactato y piruvato
con respecto a los valores iniciales de la siguiente manera:
el lactato se elevd durante el minuto nueve y 15 (60%),
minuto 42 (150%), y minuto 85 (250%) alcanzando un pico
maximo. Por su parte, el piruvato alcanz6 33% al minuto 25,
pero esta elevacion no fue constante (después del minuto 26
se generd una disminucion del mismo). El segundo episodio
se presentd por edema cerebral posterior al cierre de la du-
ramadre, el cual registr6 un nuevo descenso de la PtiO, (38
mmHg a 26 mmHg); sin embargo, el lactato y el piruvato

Charry-Borrero DAy cols. Lactato como marcador de hipoxia cerebral

no mostraron cambios significativos respecto a la linea de
base(4). Patet y colaboradores realizaron una comparacion
entre lactato cerebral versus sérico, evidenciando que en
condiciones normales (RLP normal) hay una correlacién
fuerte con un indice de Pearson positivo r = 0.56 p = 0.001;
sin embargo, en episodios de alteracion metabolica cerebral
(RLP > 25) esta relacion disminuye con r =-0.11 p = 0.004,
por lo que los resultados ante lesién cerebral o hipoxia no
serian equiparables@).

Flujo sanguineo cerebral (FSC)

Sala y colaboradores usaron PCT (perfusion computed
tomography, por sus siglas en inglés) con inyeccion de
iohexol para determinar variaciones de la perfusion cere-
bral y determinaron que la totalidad de los pacientes con
hiperlactatemia hipoxica presentaron oligoemia cerebral
(FSC < 32.5 mL/100 g/min), mientras que en los pacientes
con hiperlactatemia secundaria a glucélisis se observo FSC
normal en 62% e hiperemia cerebral (FSC > 70 mL/100 g/
min) en el restante 38%9); sin embargo, la medicién de
FSC no fue contemplada en los otros estudios.

Presidn intracraneal y presion de perfusion cerebral

Cheny colaboradores buscaron determinar la prevalencia de
hipoxia cerebral (PtiO, < 10 mmHg) y disfuncion energética
(RLP > 40) en alteracion de la presion intracraneal y de presion
de perfusion cerebral (PPC). En pacientes con PIC normal (<
20 mmHg) se evidencid una incidencia de 15% de disfuncién
energética; sin embargo, en comparacion con valores de PIC
mayores hubo una incidencia de 14.5%, encontrando niveles
de RLP>40conPIC 11.7 £ 11.9 mmHg y RLP <40 con PIC
10.5+8.2 mmHg p =0.006, por lo que no se puede establecer
una relacion directa entre dichas variables. No obstante, evi-
denci6 que en pacientes con PIC elevadas tenia una asociacion

Riesgo de sesgo Aplicabilidad

Seleccion de Prueba de Seleccion de Prueba de
Estudio paciente Prueba indice referencia Flujo y tiempo paciente Prueba indice referencia
Estudio 1 ® ® ® © © © ©
Estudio 2 ® ) © © © ©
Estudio 3 ® ® ® © © ®© @)
Estudio 4 ® ® ) © © © ®
Estudio 5 ® ® ® © © @) @)
Estudio 6 ) © © (©) (©) © ®
Estudio 7 ® © ? © ) ® ©

© =hajo riesgo; @ =alto riesqo; ? = riesgo no claro.

Figura 2: Instrumento de evaluacion QUADAS2.
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Evaluacion de sesgo QUADAS-2
Flujo y tiempo | .
Prueba de referencia [N
Prueba indice |EG——

Seleccion de paciente |G
6 7 8

0 1 2 3 4 5

hasta de 55.6% con PPC disminuida (< 60 mmHg)©@®. Por el
contrario, Ko y su equipo consideraron que los episodios de
crisis metabolica (RLP > 40y glucosa cerebral < 0.7 mmol/L)
si tienen una asociacion con PPC, pues con valores > 110
mmHg la probabilidad de desarrollar crisis metabdlica es sélo
de 3% y con valores de PPC < 70 mmHg la probabilidad se
incrementa a 17%@%, A pesar de ello, el aumento de lactato
también ocurre con presiones normales como lo evidenciaron
Sala y colaboradores, episodios de hiperlactatemia no hipé-
xica estan asociados a niveles normales de PIC (93 + 4%) y
PPC normal (88 * 6%), por lo que las variaciones de PIC y
PPC tienen una baja asociacion con los niveles de lactato, a
diferencia de la relacion con PtiO, que parece ser mas alta®?,

Asimismo, Chen y colaboradores evidenciaron valores
normales de PIC (< 20 mmHg) en 80.6% de las muestras con
hipoxia cerebral moderada, y 79.2% con hipoxia cerebral
severa, y reportaron valores de PIC de 10.6 + 7.4 mmHg
en normoxia, 11.5 £ 9.9 mmHg en hipoxia moderada y de
15.7 £ 21.2 mmHg en hipoxia severa. Con valores normales
PPC (> 60 mmHg) se encontré hipoxia cerebral moderada
en 89.4% y severa en 75.8% de las muestras(?®. En pacien-
tes con hipoxia cerebral moderada, las mediciones de PIC
> 20 mmHg tienen sensibilidad de 19.6% y especificidad
de 91.1%, mientras que con valores de PPC < 60 mmHg
la sensibilidad es de 16.5% con especificidad de 96.1%,
ademas en pacientes con hipoxia cerebral severa (PtiO, <
10 mmHg) la PIC > 20 mmHg tiene sensibilidad de 19.7%
y especificidad de 90.1%, mientras que PPC < 60 mmHg
cuenta con sensibilidad 14.4% y especificidad 95.6%, por lo
cual cabe destacar bajos niveles de sensibilidad de PPC y PIC
para diagnostico de hipoxia cerebral®, Sin embargo, Koy
colegas encontraron una relacion lineal entre PtiO, y PPC,
cuando la PPC disminuye de 90 a 50 mmHg, la probabili-
dad de hipoxia cerebral (PtiO, < 15 mmHg) se incrementa
de 21 a 58%. Por cada 10 mmHg que aumente la PPC, la
probabilidad de hipoxia cerebral disminuye 18% (OR: 0.82;
IC 95%: 0.69-0.96; p = 0.001), por lo cual valores de PPC
entre 70 mmHg y 80 mmHg fueron considerados como
predictores de hipoxia cerebral (OR: 1.5; IC 95%: 1.1-2.1;
p = 0.001)@), En este mismo estudio evidenciaron que si el

Figura 3:

M Bajo Riesgq de sesgo de articulos
seleccionados.

W Alio

Estrategia de evaluacion de sesgo

m Noclaro QUADAS-2; se evidencia alto riesgo de
sesgo en seleccion de paciente (seis/
siete articulos), prueba indice (cinco/siete
articulos) y prueba de referencia (cinco/
siete articulos); en uno de los articulos
no se mencionaba informacion suficiente.
No hay riesgo de sesgo con respecto al
flujo y tiempo de los articulos evaluados.

indice de reactividad de oxigeno (relacion PtiO, y PPC) es
> 0.2, puede tener 12% de probabilidad de presentar crisis
metabdlica (OR: 1.12; IC 95%: 1.0-1.2; p = 0.002)(9),

Glucosa e hipoxial/isquemia cerebral

En relacion a la glucosa, Hutchinson y colegas identificaron
una disminucién progresiva y proporcional de sus niveles
asociada al evento hipoxico, alcanzando una reduccion de
100% luego de una hora con valores de PtiO, de 2 mmHg; no
obstante, la asociacion fue realizada durante un procedimiento
vascular y se desconoce si hubo o no presencia de flujo arterial
durante la medicion),

De forma similar, Hlatky y su equipo observaron hallaz-
gos similares en condiciones de hipoxia (glucosa: 0.7 + 0.2
mmol/L; p < 0.001), en comparacion con niveles normales
de PtiO, (1.3 £ 0.2 mmol/L, p < 0.001). Vale la pena aclarar
gue estos episodios no estuvieron asociados a hipoglucemia
sistémica, pues los niveles de glucosa séricos se mantuvieron
entre 7.5 + 1.3 mmol/L, y durante el punto mas bajo de PtiO,
niveles de 7.3 = 1.6 mmol/L; otro evento que se presentd
posterior a la disminucion de glucosa fue la reduccion de
niveles del piruvato®®,

Contrario a lo anterior, Patet y colegas evidenciaron una
relacion lineal positiva entre glucosa cerebral y periférica,
encontrando valores séricos de 6.5 (5.9-7.1) mmol/L durante
los episodios de hipoglucemia cerebral (HGC) (definida como
glucosa cerebral < 1.0 mmol/L) versus glucemia de 7.8 [7.0-
8.9] en ausencia esta condicion (p < 0.001), con un indice de
correlacion de Pearson r =0.62 p < 0.001; sin embargo, cuando
hay aumento de la demanda cerebral (RLP > 25) la relacion
disminuye r =0.45 p =0.001, por lo cual no es til realizar una
equivalencia de ambas variables durante esta condicion(?).

Otro factor evidenciado en el estudio fue el aumento de RLP
en 80% de los pacientes con HGC, alcanzando valores de 35 £
9 versus 27 + seis en ausencia de dicho fendmeno p < 0.0001,
esto asociado a la elevacion del lactato de 4.0+ 2.3a5.4+2.9
mmol/L durante HGC p =0.004 y de piruvato de 126.9 £65.1a
172.3 £74.1 umol/L, respectivamente p = 0.005; sin embargo,
s6lo 8% de HGC se asociaron niveles de PtiO, < 15 mmHg(®>).
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Glutamato y presion tisular de oxigeno cerebral

Hutchinson y su equipo evidenciaron que el descenso de PtiO,
(de 28 mmHg a 2 mmHg) coincidié con aumentos de gluta-
mato (9.1 pmol/L a 99 pmol/L)?%, Hlatky R y colaboradores
describen un incremento de glutamato a medida que la PtiO,
desciende, pues con valores de 20-40 mmHg, el glutamato es
20.3 + 3.8 mol/L (p = 0.16), y en niveles de hipoxia cerebral
de 41.1 + 16.1 mol/L (p = 0.21), alcanzando niveles de 52.3
+18.1 mol/L p = 0.001 cuando PtiO, estuvo en el nivel mas
bajo®). N Sala y colegas observaron que los niveles de glu-
tamato son mas elevados en hiperlactatemia hipoxica 20.3 £
33.4 pmol/L p = 0.068 en comparacion con hiperlactatemia
no hipoxica 16.2 + 24.3 p = 0.068. Teniendo en cuenta que
estos hallazgos no fueron estadisticamente significativos, el
glutamato no ha sido implementado del todo como marcador
de hipoxia cerebral9),

DISCUSION

Respecto a la calidad de los articulos, la mayoria tuvieron alto
riesgo de sesgo de seleccidn y ausencia de cegamiento de los
evaluadores para el analisis de los resultados de las pruebas
de MDC o PtiO,; sin embargo, los estudios igualmente se
consideran de buena calidad, pues no se evidencian proble-
mas en seguimiento y monitoreo de los pacientes, ademas la
mayoria de los estudios son de tipo anélisis retrospectivo, por
lo que estos sesgos no influyen en el desenlace.

Durante la revision de la bibliografia se pudo evidenciar
que todas las mediciones de lactato fueron realizadas mediante
MDC y por lo regular se asociaron a monitoreo multimo-
dal. Esta principalmente se llevd a cabo en pacientes con
lesiones cerebrales como HSA de etiologia aneurismatica y
traumatismo craneoencefalico (TCE) severo con hemorragia
supratentorial, intraparenquimatosa o intraventricular(®2:27.28),
En todos los estudios se determiné la presencia de hipoxia/
isquemia cerebral basados en monitoreo de PtiO,, adicional-
mente entre ellos existian puntos de corte muy variables, por
lo cual es importante consensuar algunos conceptos como:
hipercalemia cerebral (lactato cerebral > 4 mmol/L), RLP
elevado (> 40), hipoglucemia cerebral (< 1 mmol/L), Hi-
poxia cerebral severa (PtiO, < 10 mmHg) hipoxia cerebral
moderada (PtiO2 < 20 mmHg), crisis metabolica (RLP > 40
e hipoglucemia cerebral)(€.9.2027.28),

La MDC permite estimar multiples variables de me-
tabolismo anaerdébico (lactato, glutamato, glucosa, RLP,
piruvato) no so6lo a nivel regional, sino también global
independientemente de la localizacion de catéter (perile-
sional o tejido sano)*. En un inicio se plante¢ al lactato
como marcador de hipoxia cerebral por medio de MDC; sin
embargo, se evidencié mayor utilidad al efectuar monitoreo
multiparametro (PtiO,, PIC y PPC), por lo cual la mayor
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parte de estudios que se han realizado asociaron estos dos
métodos(@).

Relacién lactato/piruvato

Una de las principales medidas asociadas a hipoxia cerebral es
la RLP, cuyos metabolitos han sido ampliamente estudiados
y usados para el diagndstico de hipoxia cerebral@V). Pese a lo
anterior, el uso de RLP es controversial debido a que no existe
claridad acerca sus valores normales y sus fluctuaciones en
relacion a alteraciones del metabolismo energético no asocia-
das a hipoxia, por ejemplo, la presencia de hiperlactatemia
sérica puede aumentar la absorcidn de lactato por parte de los
astrocitos a través de transportadores de monocarboxilato para
ser usados como recurso energético cerebral©®), por ello se
ha evidenciado que condiciones como el ejercicio vigoroso,
situaciones de estrés metabolico o hipoxia tisular sistémica
pueden relacionarse con aumentos de lactato cerebral®D).
Por esto, de acuerdo a la literatura, las mediciones de lactato
sérico carecen de utilidad para la blsqueda y deteccion de
hipoxia cerebral(®®),

Medicion de lactato y relacion con glucosa

Otro de los marcadores asociados a la elevacion de lactato
fue la disminucién de glucosa, por ejemplo, en un estudio
realizado por Patet y colaboradores se encontr6 que cam-
bios de RLP > 40 y glucosa < 1 mmol/L son considerados
anormales, por lo que resultan ser predictores de crisis de
energia celular y aparicion de isquemia. Esto demuestra la
importancia de combinar varios marcadores, en particular
los dos Gltimos para predecir hipoxia cerebral@®. Por el
contrario, algunos estudios revelaron que la hipoglucemia
(descrita como una disminucion de 50% de los valores de
glucosa y elevacion de 50% de lactato cerebral) no era pre-
dominantemente de origen hipoxico, ademas, no se detecto
asociacion o evidencia de que la hipoglucemia generara
cambios de la RLP en suero®>,

Relacién lactato y glutamato

Los estudios encontrados describen que los cambios en la
relacion lactato glutamato no fueron estadisticamente signifi-
cativos. Sin embargo, Gupta y su equipo estudiaron los niveles
de lactato en pacientes que llevaron a craniectomia descom-
presivay observaron que los niveles medios de glutamato eran
mas altos en los periodos de isquemia detectada por medio de
MDC cuando se comparaban con el metabolismo normal o la
disfuncion mitocondrial (59.6 pmol/L en isquemia versus 32.9
umol/L en disfuncion mitocondrial versus 14.38 umol/L durante
el metabolismo normal)?”); no obstante, es dificil determinar
la asociacion y la significancia estadistica entre esta relacion.

www.medigraphic.com/rma

169


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Charry-Borrero DAy cols. Lactato como marcador de hipoxia cerebral

Limitaciones

La mayoria de los estudios incluy6é cohortes pequefias, y
entre los diferentes articulos no hubo consenso con respecto
a las variables que evaluaron, ya que se utilizaron conceptos
diferentes para definir normoxia, hipoxia cerebral leve, severa
y moderada, crisis metabélica y alteracion del metabolismo
cerebral; los puntos de corte para la PtiO,, laRLPy la hipogli-
cemia cerebral variaban segun el estudio. Todos los estudios
usaron variables distintas para establecer una relacion entre
la hipoxia y los cambios en el metabolismo cerebral. Todo
lo mencionado anteriormente pudo llevar a la obtencion de
resultados heterogéneos, por lo cual no se realiz6 un analisis
estadistico de esta informacion, pero fue posible establecer
relaciones entre el comportamiento de las diferentes variables
que se analizaron.

Son necesarias futuras investigaciones que integren diferentes
parametros para aumentar los valores estadisticos de estas medi-
ciones, realizando seguimientos continuos de niveles de glucosa,
PtiO,, lactato, piruvato y RLP, de preferencia por MDC en linea
para determinar la velocidad de cambio y patrones de los mismos.

CONCLUSIONES

La medicion aislada de los niveles de lactato cerebral no
han mostrado desenlaces estadisticamente significativos en
comparacion con su asociacion a monitoreo multimodal. Por
otro lado, en presencia de disfuncion metabélica cerebral su
utilidad es nula. Sin embargo, se requiere un mayor nimero
de ensayos clinicos aleatorizados y evaluacion estricta de la
medicion de los niveles de lactato cerebral en pacientes bajo
anestesia general.
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Papel de la hemodilucion en infecciones
postoperatorias en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca

Role of hemodilution in postoperative infections
in patients undergoing cardiac surgery

Dra. Janai Santiago-L6pez,* Dr. Victor Le6n-Ramirez,*
Dr. Cruz Ishel Pérez-Maldonado*

Citar como: Santiago-Lépez J, Ledn-Ramirez V, Pérez-Maldonado Cl. Papel de la hemodilucién en infecciones
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugfa cardiaca. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 172-177. https://dx.doi.
org/10.35366/105589

RESUMEN. Introduccion: El impacto en el sistema inmunitario de la hemodilucion normovolémica como técnica de
ahorro hematico perioperatoria plantea un posible aumento de la inmunoglobulina M, y un factible incremento de las
infecciones, sobre todo de las asociadas a catéteres. Objetivo: Comparar el papel de la hemodilucién normovolémica
aguda en infecciones postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Material y métodos: Se realiz6 un
ensayo clinico controlado, en el que se incluyeron 99 pacientes sometidos a cirugia cardiaca electiva que se distri-
buyeron de manera aleatoria en dos grupos: grupo | (no hemodiluidos) o grupo Il (hemodiluidos) y durante el periodo
postoperatorio mediato se determind la presencia o no de infeccion. Para el andlisis de variables se utiliz6 estadistica
descriptiva e inferencial mediante y2. Una p < 0.05 fue significativa. Los datos fueron procesados en SPSS statistics
25.0. Resultados: La incidencia global de infeccidn fue 3.03%. Los pacientes hemodiluidos se infectaron mas que
los no hemodiluidos (p = 0.045). Los organismos aislados fueron Escherichia coli (66.6%) y Enterobacter aerogenes
(3.33%). Conclusion: Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca a quienes se les practica hemodilucién normovolémica
aguda, presentan mas infecciones postoperatorias en comparacion con los que no se les aplica.

ABSTRACT. Introduction: The impact on the immune system of normovolemic hemodilution as a perioperative blood-
saving technique raises a possible increase in immunoglobulin M, and a possible increase in infections, especially
those associated with catheters. Objective: To compare the role of acute normovolemic hemodilution in postoperative
infections in groups of patients undergoing cardiac surgery. Material and methods: A controlled clinical trial in 99 patients
undergoing elective cardiac surgery who were randomized into two groups: group | (non-hemodiluted) and group Il
(hemodiluted). The presence or absence of infection was determined during the postoperative period. Data analysis was
performed using descriptive and inferential statistics y2. A p < 0.05 was considered significant. The data were processed
using SPSSv.25.0. Results: The overall incidence of infection was 3.03%. Hemodiluted patients became infected more
frequently than non-hemodiluted patients. The isolated organisms were Escherichia coli and Enterobacter aerogenes.
Conclusion: Patients undergoing cardiac surgery who undergo acute normovolemic hemodilution suffer more frequently
from postoperative infections than those who do not undergo acute normovolemic hemodilution.
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INTRODUCCION

Los riesgos asociados a las transfusiones y su elevado coste
conducen a una continua reevaluacion de sus indicaciones,
siendo prueba de ello el desarrollo de numerosas guias de prac-
tica clinica al respecto como la guia clinica de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para la utilizacién de la sangre, las
guias de la American Society of Anesthesiologists (ASA), guia
parael uso clinico de lasangre de la Secretaria de Salud, laNorma

Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 para la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

La utilizacion de técnicas de ahorro hematico, asi como de
técnicas que disminuyen el sangrado quirdrgico, son medidas
encaminadas a evitar en lo posible el uso de sangre autéloga,
lo que contribuye a la disminucion de la morbimortalidad y
mejoria de la calidad asistencial. Parece claro que los criterios
transfusionales desarrollados segin la ASA Task Force en
el periodo perioperatorio no son referidos sélo a la cifra de
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hemoglobina como umbral transfusional, sino a posibles com-
plicaciones derivadas de una deficiente oxigenacion. Existe un
acuerdo en el que por debajo de una cifra de hemoglobina de
6 g/dL1, si es adecuado administrar sangre, y por encima de
10 g/dL"* no suele serlo. El problema surge en las situaciones
donde la decision de transfusion debe basarse en inestabilidad
hemodinamica, isquemia de 6rganos, actual o posible sangrado,
y factores de riesgo que produzcan una inadecuada oxigenacion
como baja reserva cardiopulmonar y alto consumo de oxigeno.
Existe una gran diversidad de opiniones entre los diversos equi-
pos de trabajo tanto en los umbrales transfusionales como en la
cantidad a transfundir segun los pacientes y sus comorbilidades.
Parece evidente que la tendencia actual es minimizar el nUmero
de transfusiones de sangre alogénica manteniendo el volumen
intravascular con cristaloides y /o coloides®.

Con base en el nuevo auge, la hemodilucién normovolémi-
ca se ha sumado a las posibilidades terapéuticas como técnica
de ahorro hematico durante el perioperatorio®?.

La hemodilucion normovolémica aguda (HNA) se define
como la extraccion de sangre total de un paciente, mientras
se restaura el volumen de sangre circulante con un liquido
acelular poco antes de una pérdida sanguinea que se prevé
significativa. Durante este proceso, multiples mecanismos
fisiologicos se ponen en marcha: aumento del gasto cardia-
co por aumento de la frecuencia y de la contractilidad por
disminucién de la viscosidad. Estos cambios generan una
disminucioén de la resistencia al flujo sanguineo y un aumento
del retorno venoso con la finalidad de mantener el transporte
de oxigeno@®). Los posibles beneficios que se han descrito de
esta técnica, ademas de evitar o disminuir el riesgo de expo-
sicion a sangre alogénica, son: mejora de la distribucion del
flujo sanguineo (rheologia) a nivel microvascular aumentando
la perfusion tisular, ademéas de menor coste que la donacion
preoperatoria de sangre aut6loga@37).

Ademas de los efectos rheoldgicos y sobre la utilizacion de
oxigeno, pretendemos puntualizar su impacto en el sistema in-
munitario. Si bien la hemodilucion no interfiere en la inmunidad
humoral, se ha planteado un posible aumento de la inmunoglo-
bulina M, y aunque no existen reportes sobre la incidencia de in-
fecciones postoperatorias, se ha planteado un posible incremento
de infecciones, sobre todo de las asociadas a catéteres. La Unica
interferencia podria ser la causada por la sustancia utilizada para
el reemplazo, que condiciona la lesion de la capa endotelial del
glucocaliz con el posterior deterioro en su funcion(@89),

Tomando en cuenta lo anterior, comparamos el papel de
la hemodiluciéon normovolémica aguda en las infecciones
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del comité de ensefianza, investigacion
y bioética del hospital, y con el consentimiento informado
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de los pacientes se realiz6 un ensayo clinico controlado. La
poblacién de estudio comprendio pacientes sometidos a ci-
rugia cardiaca electiva, de cualquier género, con edad mayor
de 18 afios, con peso > 40 kg y hematocrito preoperatorio >
34%, aquéllos con funcion renal y respiratoria preoperatorias
conservadas y riesgo anestésico-cardiaco CARE clase I-I1I.
Se excluyeron los pacientes que contaban con antecedente de
enfermedad coronaria severa, hipertension arterial severa y/o
discrasias sanguineas, hipoalbuminemia, los que contaban con
el antecedente de infeccion en el momento de la intervencion,
seropositividad conocida como virus de la inmunodeficiencia
humana, hepatitis B o hepatitis C. Pacientes en los que la
venopuncion para la extraccion se considerd técnicamente
insatisfactoria, quienes tuvieron la desaprobacién por parte
del anestesiologo segun su criterio profesional o bien los que
al momento de la indicacién quirdrgica no proporcionaron
el consentimiento. El criterio de eliminacién fue alguna
carencia en la hoja de recoleccion de datos, o bien aquellos
pacientes que durante la trayectoria del estudio presentaron
algun evento adverso derivado de la aplicacion de la manio-
bra experimental, o bien los que durante la trayectoria del
estudio se rehusaron a continuar con el mismo. De acuerdo
con la programacion quirurgica, el dia previo a la cirugia se
identificé a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y se les invitd a participar en el estudio, y en caso
de aceptar se recabo el consentimiento informado.

En los casos en los que el paciente contaba con medicacién
previa, la continud recibiendo, a excepcion de los medicamen-
tos que intervenian en la coagulacion; si el paciente contaba
con farmacos inhibidores de la glucoproteina I1B/II1A y/o
infusion de heparina, éstos fueron suspendidos seis horas
previas al evento quirtrgico. Posteriormente fueron aleatori-
zados a cada uno de los grupos mediante una tabla de nimeros
aleatorios, para lo cual se eligi6 al azar una de las filas de la
tabla, separandose los numeros de la fila elegida de dos en dos,
asi cada grupo de dos cifras indicé un nimero del uno al 99
que fue el indice de las mediciones elegidas. Escogimos las
determinaciones en funcién de los indices obtenidos, el grupo
I (nimeros pares) no fueron hemodiluidos, mientras que el
grupo Il (nimeros nones) fueron hemodiluidos. Si el nimero
obtenido era mayor que el tamafio calculado de la muestra,
se pasaba al siguiente y asi hasta obtener «n».

El dia de la cirugia, a su llegada al quir6fano, a todos los
pacientes se les monitored la presion arterial no invasiva
(PANI), frecuencia cardiaca (FC), electrocardiografia continua
(EKG), saturacion de oxigeno (Sp0O2), temperatura (T), y el
indice biespectral (BIS) con un equipo multiparametro. Se les
instal6 una canula nasal para la administracién de oxigeno su-
plementario a un flujo de 2 L/mint. Se canuld la arteria radial
y un acceso venoso periférico para posteriormente cuantificar
gases arteriales (GA), tiempo de coagulacion activado (TCA)
y tromboelastograma (TEG).
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Tabla 1: Caracteristicas basales.

Grupo no hemodiluidos

Grupo hemodiluidos

Variable (N =56) (N=43) p
Edad (afios) 59.59 £12.30 59.58 £ 12.06 0.997
Género (M/IF) 31/25 28/15 0.327
Peso (kg) 70,54 + 15.00 74.43+14.29 0.195
Talla (cm) 162.55 + 10.78 161.98 + 8.62 0.775
IMC (kg/m?) 26.11 +4.77 27.74+ 459 0.089
CARE (I/I1/111V) 0/41/15/0 0/34/9/0 0.456
EuroSCORE || 1.17+0.41 1.31+0.77 0.540
STS Risk 44.60 £ 11.26 45.60 £ 12.56 0.820
Toronto score 4.30+0.74 457+1.35 0.508
FRC, n

Obesidad 15 9 0.899

Tabaquismo 45 32

Diabetes mellitus 34 23

Hipertension arterial 15 14

Sedentarismo 7 6

Dislipidemia 15 9

Otros 30 20
Tipo de cirugia, n

Isquémico 17 12 0.950

Valvular 32 24

Isquémico + valvular 2 3

Congénito 2 2

M = masculino; F = femenino; IMC = indice de masa corporal; CARE = riesgo anestésico cardiaco; STS = Society of Thoracic Surgeons; FRC = factor de riesgo cardiovascular.

Las técnicas anestésica y quirdrgica quedaron a conside-
racion y preferencia de los médicos tratantes; sin embargo,
posterior a la induccién anestésica se colocd un acceso venoso
central (CVC) mediante un catéter PreSep y se monitorearon
las variables hemodinamicas habituales registradas por el
monitor Vigileo® (IC, RVSI, VVS, VS, adicionalmente a
los pacientes aleatorizados al grupo |1 se les canul6 un acce-
so venoso periférico con el equipo Blorecep y se realizo la
hemodilucién normovolémica aguda segiin nomograma para
llevar el hematocrito entre 0.25 y 0.30, segun el peso, la talla,
el género, la edad y el hematocrito preoperatorio. El volumen
de sangre extraido se estimo seguin la formula modificada por
Bourke-Smith(19:

La extraccion se efectud de forma habitual y se utilizaron
los métodos de asepsia y antisepsia propuestos para estos
procedimientos. Durante los primeros 400 mL de sangre
extraidos no se realizé reposicion con el objeto de no obtener
sangre mezclada, posteriormente se repuso con hidroxietilal-
middn 10%, a razon de uno por uno, o con solucién Ringer
lactato a razon de tres por uno, segun la condicion clinica
del paciente y la preferencia del anestesiélogo. Durante el
transoperatorio se realizaron hematocritos seriados cada
30 minutos; al finalizar el acto quirtrgico se repuso toda la
sangre extraida, la transfusion se inicid con la dltima unidad
obtenida, mientras que la primera se reservo para el final de

la cirugia, posterior a lo cual se realizé un coagulograma y
hemograma complementario.

Todos los pacientes recibieron como profilaxis antibidtica
cefalotina (2 g 30 minutos antes de cirugia, 2 g al salir de
circulacién extracorpérea y luego 2 g cada seis horas hasta
gue completaron 24 horas).

El desenlace evaluado fue la presencia o ausencia de infec-
cion, la cual fue diagnosticada por médico internista infectélogo
o por cirujano cardiovascular basado en la definicion de los
CDC™ y quien desconocia a qué grupo de estudio pertenecia
el paciente (cegamiento), y se verifico durante la hospitalizacion
antes del alta y hasta los 30 dias del postoperatorio.

Para el analisis de variables se realizé estadistica descrip-
tiva, utilizando medidas de tendencia central y dispersion.
Para variables cuantitativas con distribucién normal se obtuvo
una media aritmética y desviacion estandar: con distribucion
libre se obtuvo medianay cuartiles, Para variables cualitativas
ordinales, con distribucion normal se obtuvo moda, mediana,
cuartiles y percentiles; para cualitativas nominales, tasas de
razones y proporciones. Para la estadistica inferencial, la
comparacién entre grupos se realizo con el test x2. Un valor
de p < 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.
Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos se
elabor6 una base de datos electronica con el software SPSS
para Windows version 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

174

Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 172-177


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

RESULTADOS

Se incluyeron 99 pacientes de la institucion que se distribu-
yeron en forma aleatoria en dos grupos, el grupo | (no hemo-
diluidos) y el grupo Il (hemodiluidos), 56 para el grupo |y
43 para el grupo II; quedaron incluidos pacientes de 19 a 80
afios con un promedio de 59.59 + 12.14 afios, 59 pacientes
fueron del género masculino y 40 del género femenino, con
peso comprendido entre 40 y 110 kg, con un promedio de
72.23 + 14.75 kg, con tallas comprendidas entre 142 y 189
cm, con un promedio de 162.30 + 9.86 cm.

La evaluacion de riesgo anestésico cardiaco CARE consti-
tuy6 75 pacientes para la clase 11 y 24 pacientes para la clase
111, el riesgo promedio de morbimortalidad postoperatoria
segun el EuroSCORE 11 fue de 2.8 + 1.2%, mientras que segun
el Risk Calculator STS (Society of Thoracic Surgeons) fue de
1.5+ 0.9%, en tanto que la evaluacién del riesgo de infeccion
de herida operatoria segun la escala de Toronto constituyd 30
pacientes para el riesgo muy bajo, 40 pacientes para bajo y
29 pacientes para el medio.

Ochenta y siete pacientes (87.87%) presentaron factores
de riesgo cardiovascular, en todos ellos fueron maltiples. Los
factores de riesgo que mas se observaron fueron sedentaris-
mo en 83 pacientes (83.83%), dislipidemia en 62 pacientes
(62.62%) e hipertension arterial sistémica en 65 pacientes
(65.65%). La cirugia valvular se realizé con mayor frecuencia.
Las caracteristicas poblacionales se resumenen la Tabla 1. La
distribucion de los pacientes en cada grupo fue homogénea, ya
que no existieron diferencias estadisticamente significativas
entre las caracteristicas de cada grupo.

En lo que respecta a las variables transoperatorias, el
tiempo de pinzamiento adrtico promedio fue de 57.92 + 19.65
minutos, mientras que el tiempo de derivacion cardiopulmonar
promedio fue de 85.11 + 22.53 minutos. Todos los pacientes
se llevaron a hipotermia, en 96 de ellos (96.96%) fue leve y
en tres (3.04%) fue moderada. Los tiempos de pinzamiento
aortico y de derivacion cardiopulmonar estuvieron dentro de
los estdndares acostumbrados a nivel institucional, sin encon-
trarse diferencias estadisticamente significativas. En lo que

Santiago-L6épez J y cols. Hemodilucién en infecciones postoperatorias

a hemodilucion normovolémica aguda se refiere, el volumen
de sangre extraido estuvo comprendido entre 250 y 1,000 mL
con un promedio 451.16 + 120.75 mL, 16 pacientes fueron
restituidos con Ringer lactato, mientras que 27 recibieron
hidroxietilalmiddn 10% (Tabla 2).

La incidencia global de infeccion fue 3.03%. De los pa-
cientes que tuvieron infeccion, todos pertenecian al grupo
de los hemodiluidos, dos la presentaron durante la segunda
semana de postoperados, y uno al mes de la cirugia. En todos
los episodios de infeccion diagnosticados se aislaron bacterias
gram negativas. Entre los organismos aislados se detecto
Escherichia coli y Enterobacter aerogenes (Tabla 3).

DISCUSION

Las infecciones postoperatorias siguen siendo una complicacion
poco frecuente, pero potencialmente devastadora de procedi-
mientos quirtrgicos cardiacos, y aunque se han identificado
numerosos factores de riesgo, el entorno quirdrgico y las enfer-
medades organicas subyacentes tienen un papel determinante.
En cualquier caso, el trauma tisular inevitable compromete las
defensas locales del huésped y brinda un ambiente ideal para la
invasion y multiplicacion bacteriana. Aun con técnicas quirdrgi-
cas asepticas modernas, el riesgo de contaminacion bacteriana
permanece alto; en ese sentido el anestesiélogo desempefia un
papel primordial para impedir o minimizar dicho proceso24),

En la presente investigacion se realizd un estudio en el que
99 pacientes fueron o no sometidos a hemodilucion normo-
volémica aguda para evaluar clinicamente su influencia en la
aparicion de infecciones postoperatorias.

Mudltiples estudios han comparado los efectos de la hemo-
dilucion normovolémica aguda en la transfusion sanguinea en
cirugia cardiaca, en los cuales los resultados son consistentes
en que se disminuye el empleo de hemoderivados®>-19), pero
ningln estudio ha comparado la incidencia de infecciones
posterior a hemodilucién normovolémica aguda.

La incidencia global de infeccion encontrada en nuestro
estudio no difiere en comparacion con la reportada por otros
autores a nivel mundial 14,

Tabla 2: Variables transoperatorias.

Grupo no hemodiluidos

Grupo hemodiluidos

Variable (N =56) (N=43) p

Tiempo CEC (min) 86.02 £ 20.82 83.93£24.78 0.678
Tiempo PAo (min) 58.64 + 21.41 56.98 £ 17.31 0.650
Hipotermia (L/M/P) 54/2/0 42/1/0 0.463
Volumen extraido (mL) 0 451.16 £ 120.75 0.000*
Restitucion (RL/HEA) 0/0 16/27 0.000*

* Significancia estadistica. CEC = circulacién extracorpérea; PAo = pinzamiento adrtico; L = leve; M = moderada; P= profunda; RL= Ringer lactato; HEA= hidroxietilaimidén 10%.
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Tabla 3: Diagnéstico microbiolégico.

Grupo no Grupo
hemodiluidos hemodiluidos
Microorganismo (N =56) (N=43) p
Escherichia coli, n 0 2 0.045*
Enterobacter aerogenes, n 0 1

* Significancia estadistica.

El estudio detect6 diferencia estadistica en la incidencia
de infeccién entre el grupo al que se realizd6 hemodilucién
normovolémica aguda en comparacion con el grupo que no se
le realiz6 (p = 0.045), lo que difiere con la analogia del estu-
dio. Si la hemodilucién normovolémica aguda disminuye los
requerimientos transfusionales en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, y si de antemano sabemos que la trasfusion de
dos 0 mas unidades de concentrados eritrocitarios incrementa
el riesgo de infeccion postoperatoria (29-22), esperariamos que
los resultados de nuestro estudio mostraran una disminucion
en la incidencia de infecciones, la cual no evidenciamos.

En lo que se refiere a los microorganismos causales, nues-
tros resultados difieren de lo descrito en la literatura interna-
cional, donde la mayor parte de las infecciones son causadas
por cocos gram positivos@3); mientras que en nuestro estudio
predominaron los gram negativos, en estos casos es un indi-
cador de contaminacién fecal, por lo que su presencia indica

deficiencias en la técnica de asepsia durante la recoleccion san-
guinea. Y ya que como regla general todas las enterobacterias
son resistentes debido a la baja permeabilidad de su membrana
externa, a glicopéptidos del tipo de la vancomicina, ademas
de presentar resistencia innata a cefalosporinas de primeray
segunda generacion¥, 1a profilaxis antibiotica empleada en
nuestro estudio resulté ineficiente(®®.

CONCLUSION

En nuestra poblacion, a los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca en quienes se practica hemodilucién normovolé-
mica aguda presentan méas infecciones postoperatorias en
comparacion con quienes no se les aplica. Estimamos que la
implementacion de esta técnica, como recurso de uso corrien-
te, deberia ser un método seguro que permita la obtencion
de los beneficios altamente reportados en otros entornos cli-
nicos con considerable impacto en la comunidad usuaria de
los servicios de salud; sin embargo, consideramos prudente
evaluar el impacto de la hemodilucion normovolémica en
la inmunidad, por lo que nuestro estudio puede servir como
punto de referencia para futuras investigaciones en el extenso
campo de las infecciones durante la autotransfusion.
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SASA: una escala sencilla de mortalidad
postoperatoria explorada en un centro
de atencion de tercer nivel en México

SASA: a simple scale of postoperative mortality
explored in a third-level care center in Mexico
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Carrillo-Torres O. SASA: una escala sencilla de mortalidad postoperatoria explorada en un centro de atencion de tercer
nivel en México. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 178-183. https://dx.doi.org/10.35366/105590

RESUMEN. Introduccion: Las complicaciones postquirirgicas han sido causa importante de muerte. Por lo tanto, el
uso de predictores sencillos de mortalidad con una nueva escala llamada SASA podria indicar un riesgo postoperatorio
de mortalidad a los 30 dias aplicado en una muestra en poblacién mexicana. Material y métodos: Exploramos una
asociacion entre la clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA-PS), el Apgar
quirtirgico (sAs) y la puntuacion de SASA con un anélisis univariado en 371 pacientes estimando la relacién de pro-
babilidades (OR) y graficando las curvas de operacion caracteristica del receptor (receiver-operating-characteristic
[ROC]) para cada escala. Resultados: Obtuvimos los valores de dos; [sensibilidad; 81.82% (IC del 95%: 48.2-97.72),
especificidad; 40.56% (IC del 95%: 35.44-45.83)], 6; [sensibilidad; 81.82% (IC del 95 %: 48.2-97.72), especificidad;
77.5% (IC del 95%: 72.83-81.71)] y 10; [sensibilidad; 81.82% (IC del 95%: 48.2-97.72), especificidad; 83.6% (IC del
95%: 78.77-86.78)] como los mejores puntos de corte para el ASA-PS, sAs y SASA respectivamente. Conclusiones:
el calculo de SASA obtuvo la misma sensibilidad, pero mejor especificidad y area bajo la curva cuando se compard
con el ASA-PS y el sAs.

ABSTRACT. Introduction: Post-surgical complications have been a significant cause of death. Therefore, the use of easy
preoperative mortality predictors is recommended. A new SASA score could indicate a perioperative risk more globally at
30-days of the postoperative period applied in a Mexican sample. Material and methods: 371 patients were analyzed.
We explore an association between the American Society of Anesthesiologists physical status classification (ASA-PS), the
surgical Apgar score (sAs), and the new SASA score to assess 30-days mortality after surgery using univariate analysis
to estimate the odds ratio (OR). Receiver-operating-characteristic (ROC) curves were plotted for each scale. Results:
We obtained values of two; [sensitivity; 81.82% (95% Cl: 48.2-97.72), specificity; 40.56% (95% CI: 35.44-45.83)] 6;
[sensitivity; 81.82% (95% Cl: 48.2-97.72), specificity; 77.5% (95% Cl: 72.83-81.71)] and 10; [sensitivity; 81.82% (95% Cl:
48.2-97.72), specificity; 83.6% (95% CI: 78.77-86.78)] as the best cut-off points for ASA-PS, sAs and SASA respectively.
Conclusions: To predict postoperative 30-days mortality, SASA calculation as a new score obtained the same sensitivity
but better specificity and area under the curve (AUC) for the ROC compared with the ASA-PS and the sAs.

INTRODUCCION

n México hubo un incremento de las intervenciones quirdrgicas en 15% de 2000 a 2005.
Lo mismo ocurri6 en el periodo de 2005 a 2010, en el cual la cantidad aumenté en 20%(%2),
El aumento en las intervenciones es un indicador del incremento en la esperanza de vida,
complicaciones, deterioro en la salud y el crecimiento poblacional®. Desde 2005 se han incre-
mentado cada afio en un promedio de 71,000, alcanzando alrededor de 640,000 intervenciones
quirtrgicas entre 2005 y 2014, con una tasa promedio de crecimiento anual de 1.7%®. Por lo
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tanto, la evaluacion perioperatoria de riesgos y la prediccion
de resultados estan creciendo en importancia y alcance de
aplicacion a lo largo del proceso perioperatorio®).

Para ello, continGian en uso algunas evaluaciones de salud
como la fisiologia aguda y evaluacion cronica de la salud
(APACHE II), la puntuacion simplificada de fisiologia aguda
(SAPS 1), el indice de comorbilidad de Charlson (CCl), la
puntuacion operativa fisiologica y de gravedad para la enu-
meracion de mortalidad y morbilidad (POSSUM) y el indice
de riesgo cardiaco Goldman (GCRI), pero se han manifestado
preocupaciones: su aplicacion se documenta principalmente
en unidades de cuidados intensivos o en pacientes estratifica-
dos como ASA V(©®), POSSUM, por ejemplo, evalta sélo los
factores intraoperatorios, SAPS y APACHE, por el contrario,
carecen de consideraciones intraoperatorias importantes, el
GCRI proporciona posibles complicaciones cardiacas durante
la cirugia no cardiaca, y el CCl arroja una tasa de mortalidad
basada en enfermedades del paciente(":8),

La clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana
de Anestesidlogos (ASA-PS)® ha sido postulada como un
predictor potencial de morbilidad y mortalidad postopera-
toria®®11). Sin embargo, algunos autores han cuestionado la
capacidad predictiva de mortalidad debido al componente de
subjetividad por los evaluadores?13),

Posteriormente, Gawande y su equipo describieron la
puntuacion de Apgar quirtrgico (sAs), una evaluacién de
10 puntos basada en tres factores intraoperatorios: volumen
de pérdida de sangre, frecuencia cardiaca y presion arterial
media mas baja durante la cirugia*¥). Contrario al ASA-PS,
a medida que la puntuacion de sAs aumenta, la mortalidad
a los 30 dias después de la cirugia es menos frecuente. Sin
embargo, se han notificado inconsistencias cuando el sAs
se aplica en cirugia de rodilla®®, histerectomia®®, cirugia
de columna vertebral™”), es6fago(*®) y cirugia de cabeza y
cuello®). Ademas, la escala no incorpora factores preope-
ratorios(?9),

Por lo tanto, se hace necesario el disefio de una escala
que combina elementos preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios.

Kinoshita y colaboradores postularon un nuevo sistema de
clasificacion que incluye factores preoperatorios e intraope-
ratorios. La nueva puntuacion propuesta, llamada SASA®D,
resulta de combinar el sAs con el ASA-PS usando la siguiente
ecuacion: SASA =sAs + (6 - ASA-PS) x 2. Segun Kinoshita,
la puntuacion ASA-PS se resta de 6 para que su puntuacion
signifique la misma tendencia de gravedad que el sAs y se
multiplica por 2, para igualar la escala de puntos entre las
puntuaciones del sAs y el ASA-PS, que luego se combinan.
Los creadores de SASA postulan que la adicion del sAs al
ASA-PS incluye parametros mas objetivos y medibles y resta
la influencia subjetiva durante la categorizacion que podria
ocurrir con el ASA-PS.

Rascon-Martinez DM y cols. SASA como una escala de mortalidad

El propdsito de este estudio fue combinar la puntuacion
ASA-PS con el sAs y utilizar la puntuacion resultante de
SASA como un nuevo predictor de mortalidad a los 30 dias
del periodo postoperatorio aplicado en poblacion quirirgica
de un hospital de tercer nivel en México.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue aprobado por los Comités de Etica e Inves-
tigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, que pertenecen al Instituto Mexicano
del Seguro Social IMSS con el nimero de registro: R-2017-
3601-117.

Participantes

Un colaborador del estudio invito a los pacientes a participar
durante la visita preanestésica un dia previo de la cirugia
durante febrero de 2017 a junio de 2019. Consideramos los
siguientes criterios de inclusion: pacientes hospitalizados o
ambulatorios mayores de 18 afios, ambos géneros, clasifica-
cion ASA-PS; | a V. Los criterios de exclusion incluyeron:
procedimientos fuera del quirdfano, cirugia vascular (particu-
larmente aneurisma abdominal), aneurisma cerebral, mujeres
embarazadas y pacientes con cualquier neoplasia, debido a
que estos grupos son mas vulnerables a una mayor mortalidad
en cerca de 100%, también se excluyeron pacientes con ASA-
PS VI. Se incluy6 una variedad de cirugias, desde la cirugia
ocular que requeria atencion de tercer nivel con todas sus
comorbilidades acompafantes, cirugias mayores como ciru-
gia colorrectal, neurocirugia, trasplante de rifién, entre otras.

Disefio del estudio y procedimientos

Realizamos un estudio de seguimiento longitudinal, descrip-
tivo, observacional y prospectivo. Segun el estado clinico, a
los pacientes se les otorgd una calificacion de ASA-PS y se
obtuvieron datos de contacto adicionalmente. Registramos
datos clinico-quirdrgicos como frecuencia cardiaca mas baja,
presion arterial media mas baja y sangrado total. De acuerdo
con estos hallazgos se calcul6 el sAs.

En referencia a la ecuacion propuesta por Kinoshita, la
puntuacién ASA-PS se resta de seis para hacer que su pun-
tuacion signifique la misma tendencia de gravedad que el sAs
y se multiplica por dos para igualar la escala de puntos entre
sAs y ASA-PS, que posteriormente se combinan.

Las puntuaciones de ASA-PS y sAs tienen un com-
portamiento opuesto con respecto a la graduacion de la
gravedad de la enfermedad; esto significa que a mayor
puntuacion en el ASA-PS aumenta la mortalidad y mien-
tras que el puntaje de sAs disminuye, la mortalidad en los
pacientes aumenta.
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Después de 30 dias de cirugia, hicimos una llamada telefo-
nica para evaluar las condiciones actuales de los participantes.
Cuando la comunicacion no se logré después de tres llamadas
telefonicas, el resultado: vivo o fallecido, fue verificado en
los registros médicos del hospital.

Analisis estadistico

El tamafio de la muestra requerida para el estudio se calcul6
de acuerdo con el nimero de cirugias realizadas en nuestro
hospital durante el afio 20152, Incrementamos al menos 15%
de los sujetos, teniendo en cuenta que algunos participantes
podian no completar el estudio. Para las caracteristicas demo-
graficas y clinicas se calcularon estadisticas descriptivas. Se
utilizo el analisis con 2 para variables categoricas y t Student
para variables continuas. Todas las pruebas se realizaron a dos
colas suponiendo un a = 0.05 y un error de 5%. Se utilizaron
pruebas de asimetria curtosis y Kolmogorov-Smirnov para
determinar la distribucion normal de las variables segln la
variable. Para evaluar la asociacion entre las escalas ASA-PS,
sAs y SASA con la mortalidad a los 30 dias después de la ci-
rugia se realiz6 un andlisis univariado para estimar la relacion
de probabilidades (OR) basada en el mejor punto de corte de
cada escala segun las curvas ROC y el area debajo de la curva
(AUC). Parael analisis se us6 el paquete estadistico GraphPad
Prism Software, Inc., y IBM SPSS Statistics 20 para Mac.

RESULTADOS

En total se reclutaron 425 pacientes; 54 fueron excluidos
porque no completaron el seguimiento mediante entrevistas e
inconsistencias sobre el desenlace en los registros médicos del
hospital. Los 371 pacientes restantes fueron analizados, mos-
trando caracteristicas demograficas y clinicas de la siguiente
manera: el promedio de edad fue de 54 afios (DE + 16.45,
rango 16-91), talla; 1.60 (DE + 0.09 metros) y peso promedio;
72.16 (DE = 15 kg). De la muestra, 53.9% (n = 200) fueron
mujeres. Las patologias mas frecuentes fueron: hipertension
arterial sistémica; 44.7% (n = 166), diabetes mellitus 32.9%
(n=122), enfermedades cardiovasculares 11.3% (n = 42). De
los pacientes, 18.1% (n = 67) fueron categorizados con otras
afecciones mal controladas, y 10% (n = 37) como controla-
dos. Era posible que un paciente pudiera presentar una o la
combinacidn de dos 0 mas comorbilidades.

El procedimiento més frecuente fue la cirugia oftalmo-
l6gica 24.3% (n = 90), de estos pacientes, 54.7% (n = 203)
tuvieron un ASA-PS/III antes de la cirugia, lo que indicaba
una enfermedad incapacitante. En general, la puntuacion
mas comun para el sAs y SASA fue de ocho (29.9%, n =
111) y 14 (22.8%, n = 82), respectivamente. La mortalidad
postoperatoria encontrada a los 30 dias en nuestra muestra
fue de 2.96% (n = 11), seis de ellos (54.6%) correspondieron

Tabla 1: Distribucién porcentual de cirugias segun las puntuaciones
de ASA-PS, sAs y SASA obtenidas en la muestra analizada.

Cirugias
Cabezay cuello 33(8.9)
Cirugia colorrectal 20 (5.4)
Cirugia general 61(16.4)
Neurocirugia 59 (15.9)
Oftalmologia 90 (24.3)
Otorrinolaringologia 39 (10.5)
Urologia 51(13.7)
Cirugia maxilofacial 15 (4)
Trasplante de rifion 3(0.8)
ASA-PS
| 6(1.6)
I 142 (38.3)
1l 203 (54.7)
% 20 (5.4)
SAs
12 2(0.53)
34 16 (4.31)
5-6 72 (19.4)
7-8 205 (55.25)
9-10 76 (20.48)
SASA
5 1(0.3)
6 1(0.3)
7 0(0)
8 1(0.3)
9 5(1.3)
10 13 (3.5)
1 15 (4)
12 34(9.2)
13 63 (17)
14 82 (22.1)
15 68 (18.3)
16 48(12.9)
17 31(8.4)
18 9(2.4)

ASA-PS = clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesitlogos;
sAs = Apgar quirdrgico; SASA = ASA-PS + sAs.

aun ASA TV (¥* = p < 0.001). La Tabla 1 proporciona mas
detalles en las caracteristicas clinicas y la Tabla 2 indica la
distribucion de las muertes de acuerdo con las puntuaciones
del ASA-PS, el sAsy SASA.

La construccién individual de la curva ROC (Figura 1)
para cada escala mostrd el mejor punto de corte de la siguiente
manera: ASA-PS: 2, [sensibilidad; 81.82% (IC de 95%: 48.2-
97.72), especificidad; 40.56% (IC de 95%: 35.4445.83)], sAs:
seis, [sensibilidad; 81.82% (IC de 95%: 48.2-97.72%), especi-
ficidad; 77.5% (IC de 95%: 72.83-81.71)], y finalmente para
SASA: 10, [sensibilidad; 81.82% (IC de 95%: 48.2-97.72),
especificidad; 83.6% (IC de 95%: 78.77-86.78)]. Los resul-
tados del andlisis univariado para obtener el riesgo estimado
de mortalidad se muestran en la Tabla 3.
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El riesgo de mortalidad fue mayor cuando se obtuvieron
puntuaciones més altas en la escala ASA-PS. Lo contrario su-
cede con el sSAs y SASA, donde la puntuacién mas baja indica
condiciones mas graves en el paciente y la mortalidad tiende a
aumentar significativamente. Sin embargo, en este analisis de
riesgo (OR), la peor escala fue ASA-PS, ya que no obtuvo un
valor de p significativo, y el intervalo de confianza se encontrd
a ambos lados de la unidad. Las curvas ROC demostraron
individualmente que ASA-PS, el sAs y SASA fueron validas
para estimar la mortalidad a los 30 dias del postoperatorio;
pese a ello, el sAs obtuvo el area mas pequefia bajo la curva
con un valor de p no significativo. Los valores exactos y en
relacion con el &rea bajo la curva se presentan en la Tabla 4.

DISCUSION

Observamos un aumento en la mortalidad tomando en cuenta
como punto de corte el ASA-PS/II, y esta mortalidad se in-
crementa en tanto la categorizacion asciende. Sin embargo,
nuestro punto de corte fue diferente de un metaandlisis rea-
lizado por Koo y colegas que incluy6 77 estudios y 165,705

Tabla 2: Distribucion total de muertes segun las

puntuaciones de ASA-PS, sAs y SASA.

Defunciones, n (%) Estadistica

ASA-PS 12 =22.37,9L.=3,p<0.001
| 0(0)

I 2(18.2)

I 3(27.3)

v 6 (54.5

SAs ¥2=34.77,9L=3,p<0.001
1% 2(182)

34 3(27.3)

56 4(36.4)

78 2(18.1)

9-10 0(0)

SASA 2= 4411, gL=12, p<0.001
5 1(9.0)

6 1(9.0)

7 0(0)

8 1(9.1)

9 1(9.1)

10 3(27.3)

1 0(0)

12 2(182)

13 1(9.0)

14 0(0)

15 1(9.0)

16 0(0)

17 0(0)

18 0(0)

ASA-PS = clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos;
sAs = Apgar quirlrgico; SASA = ASA-PS + sAs.
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Figura 1: Curvas ROC de las tres escalas y la mortalidad a los 30 dias.

pacientes, donde la mortalidad relacionada con el ASA-PS
aumenta exponencialmente desde un punto de corte mayor
de 111. No obstante, ese estudio reportd un area bajo la curva
de 0.76, similar a nuestros resultados. Nosotros como Koo
y colegas llegamos a la conclusion de que la escala ASA-PS
sigue siendo subjetiva para algunos observadores, principal-
mente cuando se asigna un ASA-PS/I1 o 11123, Como era de
esperarse, el grupo de pacientes catalogados como ASA-PS/
IV tuvieron la mayor mortalidad@?,

Con respecto al sAs con fines de prediccion sigue sin
estar claro. En nuestro estudio, el sAs tuvo mayor tendencia
de gravedad hacia la mortalidad postoperatoria, ya que la
puntuacién obtenida durante el procedimiento quirdrgico
disminuy6 por debajo del valor de seis. Sin embargo, este
punto de corte no obtuvo un valor de p significativo. Del
mismo modo, Miki Y y colaboradores incluyeron en su
estudio a pacientes sometidos a gastrectomia con el fin de
evaluar la capacidad predictora del sAs con respecto a las
complicaciones postquirdrgicas, los autores concluyeron que
las complicaciones aumentan exponencialmente por debajo
de una puntuacion de seis y lo mismo que nuestro estudio,
reportaron un area bajo la curva ROC de 0.65 con el mejor
punto de corte entre seis y siete, donde detectaron la maxima
sensibilidad y especificidad; sin embargo, tampoco obtuvieron
un valor de p estadisticamente significativo en relacion con
laasociacién de complicaciones. Debido a este resultado, los
autores propusieron una escala de Apgar quirargico modifica-
do (msAs) que resulto ser estadisticamente significativa con
mayor grado de sensibilidad y especificidad para la estima-
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cion de complicaciones postquirtrgicas®). También Thorny
colegas encontraron discrepancias en la capacidad predictiva
para cirugias electivas cuando informaron un mejor punto de
corte de siete con un valor de area bajo la curva ROC de 0.66,
que se elevo a 0.72 al evaluar escenarios de cirugia general
y vascular usando sAs(%),

Nuestros datos mostraron que las tres escalas aplicadas de
manera individual posiblemente tienen un rendimiento pre-
dictivo; sin embargo, encontramos una mayor discrepancia en
la prediccion con el uso del sAs, a diferencia de los hallazgos
de Kinoshita en la publicacion original.

Una limitacion importante del estudio es que incluimos
una variedad de cirugias electivas y no se considero la ciru-
gia urgente. Esta limitacion puede explicar las divergencias
en el comportamiento de sAs con respecto a otra literatura.
Por esta razén, debemos tomar estos resultados con cautela.
Ademas, seria Util considerar una escala modificada de sAs
(msAs) para la inclusion de cirugia electiva y de emergencia
en estudios posteriores.

Otra limitacion fue que una cuarta parte del tamafio de la
muestra tuvo procedimientos oftalmolégicos, cirugia que pre-
sumiblemente no incrementa el riesgo en muchos pacientes.
Sin embargo, consideramos que una escala aplicada en un
solo tipo de poblacién quirdrgica generaria homogeneizacion
con pocos resultados reproducibles. En consecuencia, seria
aconsejable utilizar una escala que pueda ser heterogénea y
funcional para cualquier tipo de cirugia en la que se pueda
realizar una validacién externa, ya que el uso de diferentes
poblaciones beneficia la reproducibilidad. Para examinar el
valor predictivo positivo de la herramienta (Io que se logra
con la validez interna) se requiere metodologia y la compa-
racion entre las herramientas estandar de oro, en este caso,
el ASA-PSy el sAs.

La ecuacion de SASA implica la inclusion del ASA-PS
que se basa solo en patologias preexistentes y no evalta el
tipo o complejidad de la cirugia. Como resultado, los factores
preoperatorios determinan la gravedad y los resultados de las
escalas en pacientes oftalmoldgicos debido a la propensién a
tener multiples afecciones morbidas y mayor riesgo cardio-

Tabla 3: Riesgo de mortalidad segin el mejor punto de corte.

Andlisis univariado

OR IC95% VPP (%) VPN (%) P
ASAPS>2 307 (0.79-14.32)  0.04 0.98 0.211
sAs <6 1152  (3.70-35.82)  0.02 0.80 0.003
SASA<10 4325 (1119-139.1)  0.33 098  <0.001

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianza; VPP = valor predictivo positivo; VPN =
valor predictivo negativo; ASA-PS = clasificacion de estado fisico de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesidlogos; sAs = Apgar quirdrgico; SASA = ASA-PS + sAs.

Tabla 4. Area bajo la curva de las escalas

aplicadas; ASA-PS, sAs y SASA.

ABC IC 95% P

SASA 0.886 (0.772-1) <0.001
ASA-PS 0.759 (0.579-0.940) 0.003
sAs 0.625 (0.450-0.8) 0.158

ABC = drea bajo la curva; IC = intervalo de confianza; SASA = ASA-PS + sAs; ASA-PS
= clasificacion de estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesitlogos; sAs =
Apgar quirtrgico.

vascular. No obstante, con una variedad de cirugias las tres
escalas todavia podrian compararse a medida que evalGan
criterios establecidos o fijos; por lo tanto, la estimacion sera
la misma independientemente del evaluador o del tipo de
cirugias analizadas. La heterogeneidad en la poblacién nos
dio los diferentes puntos de corte de cada escala para nues-
tros pacientes. Este punto ofrece particularmente un valor
agregado a nuestro estudio. A diferencia de la poblacién
hospitalaria en Japdn, los pacientes atendidos en un hospital
de tercer nivel en México se asocian a otras comorbilidades,
con predominio de enfermedades crénico-degenerativas por
lo regular mal controladas debido a multiples factores, digase
cultura, idiosincrasia o el mismo sistema de salud; eso explica
el mayor ingreso catalogado como ASA Il y IV.

Normalmente, con las herramientas de prediccion se busca
laréplicay exploracion. Utilizar diferentes poblaciones resulta
util y beneficia la reproducibilidad, lo que traduce la validez
externa del instrumento y por ello citaremos unas lineas
plasmadas de los creadores de SASA en su articulo original:
Although the SASA originates from Japan, we hope that wide
international validation will follow.

Consideramos este estudio como preliminar que otorga
mas informacion y un aprendizaje significativo. Un analisis
univariado fue suficiente para explorar nuestro objetivo
principal, que era identificar los valores de corte asi como
la eficiencia de cada una de las escalas asociandolas con
riesgo de mortalidad a los 30 dias de una cirugia®”. Estudios
posteriores que incluyan una mayor cantidad de pacientes y
un analisis multivariado, podrian explorar con mayor detalle
la variabilidad de los resultados y documentar qué factores
tienen mas impacto en la mortalidad, este tltimo punto no era
el objetivo del estudio.

El estudio fue realizado en una institucion publica de
seguridad social, por ello, los resultados deben ser inter-
pretados con cautela y no deben ser generalizados a toda
la poblacién mexicana, dado que el tamafio muestral es
acorde con la totalidad de nuestra poblacion quirdrgica,
misma que no es representativa en el pais. A pesar de las
limitaciones, SASA mostré una alta capacidad para esti-
mar la mortalidad con valores adecuados (sensibilidad y
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especificidad), del mismo modo que el estudio original.
Este resultado es el esperado, ya que la combinacion del
estatus preoperatorio con los aspectos intraoperatorios
puede proporcionar una capacidad predictiva mas notable
del riesgo postoperatorio.

CONCLUSIONES

Para la prediccion de la mortalidad postoperatoria a los 30 dias
en pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel en Mé-
xico, el célculo de SASA obtuvo la misma sensibilidad, pero
mejor especificidad y area bajo la curva ROC que ASA-PS

Rascon-Martinez DM y cols. SASA como una escala de mortalidad

y el sAs cuando ambas escalas se utilizaron individualmente
para cirugia electiva.
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RESUMEN. La tromboelastometria evala los cambios viscoelasticos en el proceso de coagulacion. Nos ofrece una
representacion grafica de la formacion del coagulo, la estabilidad del mismo y la presencia de lisis. La tromboelasto-
metria rotacional es una herramienta diagnostica que representa de forma gréfica la funcionalidad del coagulo para
un manejo dirigido e individualizado de la coagulopatia asociada a hemorragia. En este trabajo se puntualiza como la
tromboelastometria rotacional es a la coagulacién como el electrocardiograma es al corazén.

ABSTRACT. Thromboelastometry evaluates viscoelastic changes in the coagulation process. It offers us a graphic
representation of the formation of the clot, its stability and the presence of lysis. Rotational thromboelastometry is a
diagnostic tool that graphs the functionality of the clot, for a targeted and individualized management of bleeding-
associated coagulopathy. In this work it is specified how rotational thromboelastometry is to coagulation as the
electrocardiogram is to the heart.

INTRODUCCION

La tromboelastografia evalGa los cambios viscoelasticos que presenta la sangre durante el
proceso de coagulacion. Su objetivo es realizar una representacion grafica de la polime-
rizacion de la fibrina, el inicio de la formacion del coagulo y la estabilidad del mismo( y en
algunos casos la presencia de lisis de coagulo. Mediante esta representacion uno puede detectar
el defecto de la coagulacion que amerita intervencion.

Hoy en dia se ha vuelto parte esencial de la terapia transfusional guiada a la cabecera del
enfermo. La tromboelastometria rotacional es una tecnologia que nos ayuda a monitorear de
manera funcional la formacidn del coagulo y es a la hemostasia como el electrocardiograma
al corazon@. El proposito de este trabajo es presentar la importancia de la interpretacion de la
tromboelastometria para el manejo de la coagulacion comparandola con el electrocardiograma
en la interpretacion de arritmias.

Principios de la tromboelastometria. La tromboelastometria nos representa de ma-
nera grafica la formacion del coagulo y la lisis del mismo con la finalidad de evaluar la
funcion plaquetaria, proteasas de coagulacion e inhibidores de la fibrindlisis a la cabecera
del paciente4).

La sangre de la cual se quiere obtener informacién se mantiene a una temperatura de 37 °C,
y a través de una pipeta automatica se coloca una muestra de sangre total citratada de 300 pL
en la cubeta ROTEM® (IL Werfen México), tiene un PIN de plastico que transmite la sefial
sobre la formacion del coagulo a través de un sistema dptico, éste gira hacia adelante y hacia
atras a través de un angulo de 4.75° y la cubeta en este caso permanece estatica®. Una vez
que se empiezan a formar los cordones de fibrina, aumenta la fuerza de torsion entre el PIN y
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la cubeta siendo esto detectado Opticamente, la informacion Cada madulo evalta el proceso de la coagulacién, cada
generada se procesa en la computadora y se nos muestra en una de las muestras de sangre, antes de agregarles el factor
forma de gréficas al final®). activador de la coagulacion especifico, se deben recalcificar
Tabla 1: Tabla de evaluacion de los diferentes médulos de ROTEM.
Médulo Parametro de evaluacion
EXTEM Evalla la via extrinseca, el factor activador de la coagulacion es factor tisular, el cual da inicio a la formacion de coagulo en un periodo menor de 70
segundos y nos permite evaluar los factores |, 11, V, VII, X de la coagulacion, ademas de las plaquetas y la fibrindlisis ™).
INTEM Es un ensayo activado por contacto en el que se evalla la via intrinseca, el factor activador es &cido elagico, evalta los factores I, Il V, VIII, IX, X, XI,
XII, ademas de las plaquetas y la fibrindlisis(*5).
FIBTEM Se agrega factor tisular mas citocalacina D, la cual va a bloguear las plaquetas, por lo tanto el codgulo resultante s6lo va a depender de la formacion

de fibrina y su polimerizacion. Es a través de este mddulo que podemos evaluar si una baja amplitud de INTEM y EXTEM es debido a deficiencia de
fibrindgeno o plaquetas(©).

APTEM Se agrega factor tisular mas aprotinina o &cido tranexamico con la finalidad de inhibir los procesos fibrinoliticos in vitro. Al realizar una comparacion
del EXTEM y el APTEN podemos identificar la fibrindlisis y si la terapia antifibrinolitica sola sera suficiente para el tratamiento, o sera necesario el
uso de fibrindgeno™).

HEPTEM Se agrega acido elagico mas heparinasa con la finalidad de inactivar la heparina presente en la muestra, se evalla el tiempo de coagulo en INTEM

y HEPTEM, cuando en la primera el tiempo de codgulo se encuentra prolongado, pero en HEPTEN normal podemos inferir que existe efecto de
heparina en la coagulacion®?).

Complejo
QRS
Intervalo RR
ondas Punto J Segmegtg OndaT
Onda U
Intervalo Intervalo
PR segmento QT
ST
100
80
60 CT: 69s CFT: 130s 0: 65°
20 AL0 MCF ML A10: 44mm MCF: 48mm ML: 100%
20 Alpha LI30
0
CFT
cT CT. 62s CFT: 132s o 64°
0 10 20 30 40 50 60 ALO: 44mm MCF: 66mm 0%

Figura 1: Cambios en el ST representan isquemia o lesion miocardica, en la curva de tromboelastometria la curva se representa con la presencia de lisis
méxima que habla de la pérdida del coagulo por efecto de la hiperfibrindlisis, al igual que en el infarto el tratamiento correcto corrige estos desniveles, en
la tromboelastometria el tratamiento (antifibrinolitico) corrige el desnivel de la curva.
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con StarTEM que contiene CaCl,,. En la Tabla 1 se muestran
los principales médulos de analisis de la tromboelastometria
rotacional.

TROMBOELASTOMETRIA,
EL ELECTROCARDIOGRAMA DE LA COAGULACION

Al igual que el electrocardiograma, la grafica que nos brinda
esta tecnologia nos traza en el eje de las Y la amplitud del
coagulo en milimetros y en el eje de las X el tiempo transcu-
rrido en minutos (Figura 1).

Onda P: tiempo de coagulo (TC): al igual que la onda P
es el inicio de la contraccion auricular y la primera onda del
electrocardiograma, el TC es el tiempo desde el inicio de la
medicion hasta el reconocimiento del inicio de la formacion
del coagulo, en el que se evalla la formacién de trombina 'y
el inicio de la polimerizacion del coagulo®). La prolongacion
de este valor sugiere deficiencia de uno o mas factores de
coagulacion, en el caso de EXTEM de la via extrinseca y
en INTEM su prolongacion se debe por lo general al uso de
heparinas(”). En el grafico podemos apreciar una linea plana
horizontal que culmina cuando tiene una amplitud de 2 mm.
El rango promedio de normalidad para INTEM es de 100
a 240 segundos, para EXTEM de 35 a 80 segundos y para
FIBTEM de 38 a 62 segundos (Figura 2)®),

Intervalo PR: tiempo de formacién de coagulo (TFC):
en el electrocardiograma el intervalo representa el tiempo
de transmisién del impulso eléctrico de las auriculas al nodo
AV. En la tromboelastometria rotacional, el TFC es el tiem-
po transcurrido desde el final del intervalo TC y hasta que
el coagulo tiene una firmeza de 20 mm. El rango promedio
de normalidad para INTEM es de 35 a 110 segundos y para
EXTEM de 35 a 160 segundos(®), y 4ngulo a: este valor va
de la mano con el TFC, se traza como una tangente en el
punto de amplitud de 2 mm y el TFC. El rango promedio de
normalidad para EXTEM es de 63 a 81°, y para INTEM de
71 a82° (Figura 2). Cuando tenemos un angulo a reducido
y un TFC prolongado nos enfrentamos a trombocitopenia,
disfuncion plaquetaria, hipofibrinogenemia o polimerizacion
disfuncional de la fibrina?).

Figura 2:

La asistolia es una linea isoeléctrica
que nos habla de la falta de actividad
del corazén, la linea plana en el
médulo de FIBTEM donde no se
observa actividad de la coagulacion
(factores, fibrindgeno, etc.).

Onda QRS: maxima firmeza del coagulo (MFC): la onda
QRS representa la despolarizacion de los ventriculos y nos
habla de la contraccién ventricular, en la tromboelastometria
rotacional la MFC es la maxima amplitud del grafico y se
mide independientemente del tiempo, esta medicidn repre-
senta la funcionalidad del coagulo, y al igual que en el TFC,
una disminucion nos hablaria de trombocitopenia, disfuncion
plaquetaria, hipofibrinogenemia o polimerizacion disfuncional
de la fibrina®D, Se puede medir la amplitud del coagulo a 5
0 10 minutos tras el inicio del TFC y con estos valores hacer
una estimacion de la MFC. MFC = (amplitud a cinco minutos
+19 mm) £ 5 mm, MFC = (amplitud a 10 minutos + 10 mm)
+ 4 mm. El rango de normalidad para EXTEM es de 53 a 72
mm, para INTEM es de 53 a 72 mmy para FIBTEM de 9 a
25 mm,12) y la amplitud a cinco minutos (A5), la amplitud
de la curva de formacién de codgulo medido a cinco minutos
al igual se cuenta con intervalos a 10, 15 minutos, etcétera.

Segmento ST: lisis maxima (LM): la LM nos habla del por-
centaje de pérdida de firmeza del coagulo posterior ala MFC, ésta
se puede medir en el tiempo a 30, 45 0 60 minutos, cuando existe
una pérdida de firmeza mayor de 15% a los 60 minutos posterior
a MFC nos sugiere que puede existir hiperfibrinolisis*®. De la
misma forma que las alteraciones del intervalo QT nos hablan
de isquemia o lesién miocérdica, los cambios de LM nos hablan
de la debilidad del codgulo por hiperfibrinolisis.

Infarto agudo de miocardio con cambios del ST-
hiperfibrindlisis. Los cambios en el ST sugieren la presen-
cia de lesién miocérdica, la cual es relativamente facil de
diagnosticar, de la misma manera los estados que provocan
hiperfibrinolisis por activacion del plasminégeno y plasmina
que degradan el coagulo formado se pueden identificar facil-
mente en los médulos EXTEM y FIBTEM en la curva con
cambios en el porcentaje de lisis (LY30%) y la lisis méxima
(ML), la cual, en caso de no presentar otro cambio en la
curvay de acuerdo al principio «se trata primero lo que mata
primero», debemos iniciar inmediatamente con un farmaco
antifibrinolitico (Figura 2).

Asistolia-ausencia de actividad de fibrinégeno (hipofi-
brinogenemia). Al igual que en el electrocardiograma que se
caracteriza por una linea isoeléctrica con ausencia de onda, la
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hipofibrinogenemia adquirida se caracteriza por la ausencia
de onda de TEMograma en el médulo de FIBTEM, la cual
requiere la aplicacion de fibrinogeno.

CONCLUSIONES

Asi como nadie consideraria dirigir el manejo de una reanima-
cioén cardiopulmonar sin el apoyo de un electrocardiograma,

Carrillo-Esper Ry cols. Tromboelastometria rotacional

Ilegara el momento en el que la tromboelastometria rotacio-
nal sea una herramienta bésica indispensable para dirigir la
reanimacion de la coagulacion.
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RESUMEN. El dafio hepatico por medicamentos no es tan raro, su diagnostico es por exclusion, en algunos casos
puede inducir falla hepética aguda. Se realizd una revision de la bibliografia de los medicamentos mas utilizados en los
procedimientos anestésicos y el riesgo que existe en estos medicamentos de desarrollar dafio hepatico por farmacos;
los Unicos medicamentos que tienen mayor riesgo de hepatotoxicidad son los inhalados halogenados, particularmente
el halotano, ahora en desuso, el resto de los medicamentos son seguros.

ABSTRACT. Liver damage by drugs is not so rare, its diagnosis is by exclusion, in some cases can induce acute liver
failure. A review of the literature of the drugs most used in anesthetic procedures and the risk that exists of these drugs
in the development of liver damage by drugs was carried out; the only drugs that have a higher risk of hepatotoxicity
are halogenated inhaled ones, particularly halothane now in disuse, the rest of the drugs are safe.

INTRODUCCION

La lesion hepatica inducida por medicamentos DILI (por sus siglas en inglés drug
induced liver injury) adquiere cada vez mas importancia en varios &mbitos, no existe
una prueba diagnoéstica especifica que permita establecer el diagnodstico, por lo tanto, el
diagnostico suele ser de exclusion. La hepatotoxicidad se refiere al dafio que suftre el higado
como resultado de la administracion de medicamentos, y se detecta por la elevacion de
aminotransferasas, fosfatasa alcalina y/o bilirrubinas. Las manifestaciones clinicas com-
prenden un espectro que va desde un curso benigno, en la mayoria de los casos, hasta un
desenlace con insuficiencia hepatica aguda (IHA) o evolucion hacia la cronicidad, ambas
con aumento en la morbilidad y mortalidad®. Entre los factores de riesgo de desarrollar
DILI se encuentran: la idiosincrasia, el género, la edad, antecedente de consumo de alco-
hol y/o tabaco, o el uso de otros farmacos, dafo hepatico previo, asociaciones genéticas
y ambientales. Los medicamentos utilizados en anestesiologia son diversos (Tabla 1). Se
realizod una revision bibliografica para determinar el riesgo de desarrollar DILI con los
mas utilizados.

ANESTESICOS INHALADOS HALOGENADOS

El grupo de anestésicos inhalados halogenados tienen actualmente un papel importante en la
induccion y mantenimiento de anestesia general. Existen reportes con asociaciones de lesion he-
pética en el postoperatorio después de la exposicion a este grupo de farmacos, el mecanismo mas
probable de toxicidad hepética es inmunoalérgico. La toxicidad hepatica esta bien demostrada.
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Tabla 1: Farmacos mas utilizados en anestesiologia y su

asociacion con lesion hepatica inducida por farmacos (DILI).

Farmaco Riesgo
Fentanyl Sin evidencia
Sufentany! Sin evidencia
Midazolam Sin evidencia
Ketamina Bajo (incrementa con la cronicidad del uso)
Propofol Bajo
Vecuronio Sin evidencia
Rocuronio Sin evidencia
Cisatracurio Sin evidencia
Sevoflurano Muy bajo
Desflurano Bajo
Isoflurano Bajo
Halotano Alto

El halotano en su forma clésica fue introducido en 1956,
llegd a ser muy utilizado hasta que se document6 dafio hepa-
tico secundario a su uso, reportandose necrosis hepatica con
una incidencia de uno en 35,000 personas, por lo que su uso
fue eliminado. Todos los anestésicos inhalatorios halogena-
dos se asocian con dafio hepatico®. Después del halotano
aparecieron otros anestésicos inhalados halogenados como el
enflurano, el isoflurano y el desflurano, que se metabolizan a
través de la via metabdlica que involucra al citocromo P-450
2E1 (CYP2El) y producen componentes trifluoroacetilados,
algunos de los cuales pueden ser inmunogénicos; sin embargo,
la cantidad producida de estos compuestos es menor compa-
rado con el halotano. La severidad de la hepatotoxicidad esta
asociada con el grado en que sufren metabolismo hepatico
por este citocromo. De este grupo de farmacos, el sevoflurano
no produce toxicidad hepatica, ya que en su metabolismo no
se producen compuestos de trifluoroacetilo. Si bien la lesion
hepatica inducida por halotano esta bien establecida, en los
anestésicos halogenados de la siguiente generacion, al tener
estructuras moleculares diferentes, existe menor hepatotoxi-
cidad®. El enflurano tiene un inicio de accion lento y puede
usarse para mantener la anestesia después de la induccién
con otros agentes. Actualmente se usa poco, se estima que
2% se metaboliza por el higado, lo cual genera casos raros de
toxicidad hepatica, el mecanismo de dafio hepatico es similar
al halotano, con elevacién de alanina aminotransferasa (ALT)
de hasta de cinco a 50 veces su valor normal e ictericia de dos
a 21 dias posterior a su uso®. El isoflurano se considera un
isomero del enflurano, puede causar dano hepatico periope-
ratorio. Se aprobd en 1979, se desconoce el mecanismo por
el cual se establece la lesién hepatica. Yingxian y su grupo,
en un estudio experimental en ratas utilizando isoflurano,
observaron desarrollo de necrosis y apoptosis hepatica en el
grupo tratado con isoflurano con una significancia estadistica
(p < 0.05) en comparacion con el grupo control, esto sugiere
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que el isoflurano induce dafio hepatico quiza al regular la
expresion del factor de crecimiento similar a la insulina 1
(IGF-1). La toxicidad puede ser menor que el halotano y el
enflurano®.

El desflurano es otro de los farmacos anestésicos inhalados
halogenados, pero los casos asociados a hepatotoxicidad por
este farmaco son raros. El sevoflurano se aprobo en 1995,
y contrario a otros anestésicos halogenados, este farmaco
no produce acido trifluoroacético y su dafio hepatotoxico es
muy bajo.

FENTANYL Y SUFENTANYL

El fentanyl es una fenilpiperidina sintética que comparte
actividades analgésicas similares a las de la morfina, pero
es de 50 a 100 veces mas potente. Al igual que la morfina,
el fentanyl es un agonista de los receptores opiaceos de tipo
I que se encuentran en el sistema nervioso central, pero
también en las células cardiacas, pulmonares, vasculares e
intestinales. Su inicio de accién es rapido y de corta duracion,
lo que lo hace particularmente eficaz en la induccion y el
mantenimiento de la anestesia. El sufentanyl es un analogo
estructural del fentanyl, que es 10 veces mas potente y por lo
general se reserva para la anestesia en pacientes con tolerancia
o dependencia de opiaceos. Sus efectos adversos son similares
a los del fentanyl. El fentanyl y sus analogos se metabolizan
en el higado en gran parte por el sistema enzimatico P450, y
los niveles plasmaticos se ven afectados por los inhibidores
(que producen niveles mas altos y aumentan la toxicidad) y
los inductores (que producen niveles mas bajos y reducen
la eficacia) de CYP 3A4. Aunque el fentanyl tiene muchos
efectos secundarios graves, principalmente relacionados con
la depresion respiratoria, no se ha relacionado con casos de
dafio hepatico clinicamente evidente. En grandes ensayos
clinicos, la terapia cronica con fentanyl para el dolor no se
asocio con elevaciones de las enzimas séricas o casos de
hepatotoxicidad®).

MIDAZOLAM

Es una benzodiazepina con actividad sedante particularmente
potente. La actividad sedante se debe a su capacidad para po-
tenciar la inhibicion mediada por 4cido gamma-aminobutirico
(GABA) de la transmision sinaptica a través de la union al
receptor GABA A. Se utiliza para la sedacion consciente
en procedimientos ambulatorios, o para la induccién de la
anestesia general y para la sedacion preoperatoria. Se meta-
boliza ampliamente en el higado a metabolitos inactivos que
se excretan en la orina. Los efectos secundarios comunes
incluyen nauseas, confusion, agitacién aguda y depresion
respiratoria. La sobredosis aguda de midazolam puede causar
paro respiratorio y muerte.
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No se ha informado dafio hepatico clinicamente evidente
por midazolam y debe ser muy raro, si es que ocurre. Se han
notificado casos de dafio hepatico clinicamente evidente
con otras benzodiacepinas, incluidos alprazolam, clordiaze-
poxido, clonazepam, diazepam, flurazepam y triazolam. El
patron clinico de dafio hepatico agudo por benzodiazepinas
es tipicamente colestasico, pero se han informado patrones
hepatocelulares de dafo con clorazepato y clotiazepam. La
lesion hepatica de las benzodiazepinas probablemente se deba
a un metabolito intermedio producido rara vez. La ausencia
de dafio hepatico con midazolam se debe quizas a la corta
duracion de la terapia y a las bajas dosis utilizadas(®.

KETAMINA

La ketamina es un anestésico de arilciclohexilamina que
actlia como un inhibidor no competitivo de los receptores de
N-metil-D-aspartato (NMDA) en el cerebro. Las infusiones de
ketamina producen rapidamente anestesia y un estado catalép-
tico Unico con analgesia profunda, amnesia y falta de respues-
ta. La falta de depresion respiratoria severa y mantenimiento
relativo de la funcion cardiaca con anestesia con ketamina la
ha hecho Util en pacientes con alto riesgo de broncoespasmo o
hipotension. Las indicaciones actuales son como Unico agente
anestésico para procedimientos quirdrgicos y de diagnostico a
corto plazo, para la induccion de la anestesia antes que otros
agentes anestésicos generales y como complemento de agen-
tes de baja potencia. El uso a corto plazo de ketamina para
la anestesia se ha asociado con casos raros de elevacion de
las enzimas séricas, pero no con dafo hepatico clinicamente
evidente. Sin embargo, con el uso crénico o intermitente, se
han descrito complicaciones biliares y hepaticas inusuales.
La ketamina puede causar anomalias en el sistema biliar con
dilatacion e irregularidad de los conductos biliares intrahe-
paticos y extrahepaticos. Clinicamente los pacientes pueden
presentar dolory sensibilidad en el cuadrante superior derecho
asociado con elevaciones en los niveles séricos de fosfatasa
alcalina y aminotransferasa, con un aumento minimo o nulo
de la bilirrubina. La ketamina sufre un extenso metabolismo
hepético, en gran parte a través del sistema del citocromo P450
(CYP3A4). Lalesion hepatobiliar podria deberse a un efecto
directo 0 a un intermediario toxico de su metabolismo en la
célula epitelial biliar. La mayoria de los pacientes mejoran
una vez que se suspende la ketamina y no se han descrito
casos de cirrosis o insuficiencia hepatica aguda por su uso(’).

PROPOFOL

Es el agente anestésico parenteral mas utilizado para pro-
cedimientos quirdrgicos menores y ambulatorios debido a
su rapido inicio y reversion de la accion. Su mecanismo de
accion consiste en la union a los receptores del acido gamma-

aminobutirico (GABA) en el sistema nervioso central. La
lesion hepatica inducida por propofol después de una dosis
baja 0 una exposicion breve es poco frecuente, existen Uni-
camente seis reportes de caso en el mundo. Parece ser una
reaccion idiosincrasica rara y se cree que es secundaria a
que el propofol puede inducir una alteracion de la cadena
respiratoria mitocondrial, que en consecuencia conduce a
un suministro insuficiente de energia y finalmente, a insu-
ficiencia hepatica. El patron de elevacion de las enzimas
séricas por lo general es hepatocelular y algunos casos se
acompafaron de ictericia y prolongacion de la actividad del
tiempo de protrombina®),

ROCURONIO Y VECURONIO

Son bloqueadores neuromusculares no despolarizantes de
accion intermedia y comienzo de accion rapido. Actiian com-
pitiendo por los receptores colinérgicos de la placa motora
terminal. Son farmacos ampliamente utilizados en ventilacion
mecanica. Hasta el momento no se ha registrado una aso-
ciacion directa entre su uso y lesion hepatica; sin embargo,
en 2017 se publicé un estudio en el European Journal of
Anaesthesiology, en un modelo in vitro que mostré la hepa-
totoxicidad del rocuronio y la evidencia de que estos efectos
eran dosis dependientes. EI mecanismo de la hepatotoxicidad
del rocuronio no esta claro y necesita mas investigaciones en
modelos in vitro e in vivo adecuados, pero nos hace reflexionar
sobre su uso, por ejemplo, en un entorno de cuidados inten-
sivos donde se utilizan dosis repetidas o infusion continua
y los efectos toxicos directos en las células del higado, que
podrian ademas alterar la farmacocinética, conduciendo a
mayor duracion de accion del farmaco(®).

CISATRACURIO

Es un agente bloqueador neuromuscular estereocisomero del
atracurio de inicio y duracion intermedia. Comparte el mismo
mecanismo de accion que el rocuronio. Hasta el momento
no se ha documentado hepatotoxicidad al emplearlo. Incluso
en pacientes con enfermedad hepética cronica su uso como
bloqueador neuromuscular parece ser favorable y seguro®9.

CONCLUSION

En general los medicamentos mas utilizados para procedi-
mientos anestésicos tienen un riesgo muy bajo de desarrollar
dafio hepatico, incluidos los relajantes musculares, por lo
tanto son seguros; el inico medicamento con mayor riesgo es
el halotano, ya que en su metabolismo produce componentes
trifluoroacetilados, algunos de los cuales pueden ser inmu-
nogénicos y por esta via desarrollan dafio hepatico, pero es
un medicamento que se usa ya muy poco.
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Anafilaxia perioperatoria en
el paciente pediatrico
Perioperative anaphylaxis in the pediatric patient
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RESUMEN. Debido a la naturaleza de las reacciones alérgicas y a las dificultades en su diagndstico en el entorno
quirdrgico, hay pocas publicaciones sobre anafilaxia en la infancia y pese a ser adecuadamente investigadas, sélo
una pequefia parte puede ser confirmada. Los agentes etioldgicos principalmente relacionados con esta entidad en
el periodo perioperatorio son los bloqueadores neuromusculares, el latex y los antibioticos. El diagnostico puede ser
complicado y si no se reconoce a tiempo, el tratamiento se retrasa o no se administra de manera adecuada, con
consecuencias fatales. A continuacién se hace una revision de la literatura de la anafilaxia perioperatoria, entidad que
permanece subestimada, poco reportada y con ello, también su diagnéstico y oportuno tratamiento.

ABSTRACT. Due to the nature of allergic reactions and the difficulties in their diagnosis in the surgical setting, there
are few publications on anaphylaxis in childhood and, when properly investigated, only a small part can be confirmed.
The etiological agents mainly related to this entity in the perioperative period are neuromuscular blockers, latex and
antibiotics. The diagnosis can be complicated and if it is not recognized in time, treatment is delayed or not administered
properly, with fatal consequences. The following is a review of the literature on perioperative anaphylaxis, an entity that
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remains underestimated, underreported and thus also its diagnosis and timely treatment.

INTRODUCCION

Los casos de alergias durante la infancia son subdiagnos-
ticados y poco reportados. Las reacciones anafilacticas
son reacciones de hipersensibilidad inmediata y pueden
corresponder a un mecanismo inmunologico (alérgico) o no
inmunolégico (no alérgico)(V.

La anafilaxia durante el periodo perioperatorio es poco
comun, ya que en promedio un anestesidlogo vera un caso
de anafilaxia cada 7.25 afios®. Estudios multicéntricos en
Europa han reportado una incidencia de anafilaxia por causas
generales entre la poblacion pediatrica de 1:37,000, consi-
derablemente menor que en los adultos, quienes tienen una
incidencia de 1:10,000 a 1:20,000®). Sin embargo, se ha iden-
tificado que en niflos de entre cero y cuatro afios la incidencia
de anafilaxia es casi tres veces mayor que en otros grupos de
edad. Con base en revisiones sistematicas y metaanalisis, se
reporta una prevalencia de alergias a farmacos en 10% de la
poblacion adulta y 5.1% en la infantil. Sin embargo, pese a
ser adecuadamente investigadas, s6lo una pequefa parte de
éstas puede ser confirmada®. De acuerdo con datos recientes
del Sixth National Audit Project (NAP6) de Reino Unido®,

la incidencia de anafilaxia en nifos es de 2.7:100,000 en el
ambito perioperatorio y también indican que la tasa de mor-
talidad a los 30 dias de hospitalizacion fue de 10:10,000 sin
importar el tipo de anestesia®”). Por su presentacion stbita
y las dificultades en su diagnodstico hay pocas publicaciones
sobre anafilaxia en nifios, las cuales son reportes de casos,
revisiones y encuestas.®")

En algunos paises europeos los agentes comunmente impli-
cados en las reacciones anafilacticas perioperatorias en niflos
son los bloqueadores neuromusculares (BNM), mientras que
en el caso de Estados Unidos son los productos que contienen
latex y antibidticos.G4)

El diagnostico de reacciones de hipersensibilidad en el
medio perioperatorio puede ser dificil de identificar por la
similitud que existe entre los signos y los efectos de los
farmacos anestésicos, como hipotensién o broncoespasmo
en pacientes susceptibles, y diferenciarlos en el momento
del evento puede ser complejo.('?) A pesar de que la practica
de la anestesiologia se ha vuelto mas segura a través de los
aflos, la limitada comprension de la anafilaxia y su similitud
con diferentes causas de deterioro hemodinamico provocan
errores en ocasiones fatales por el retraso en el diagnostico;
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y ante la falta de reconocimiento de la entidad, la demora en
el tratamiento irremplazable contra las serias consecuencias
de la anafilaxia: la epinefrina.C-0-7-%-12)

A continuacion se hablara de las alergias y su relacion con
la anestesia. Posteriormente se abordara la anafilaxia, su fisio-
patologia, etiologia y factores de riesgo perioperatorios, asi
como su diagndstico y la base fundamental en su tratamiento
para evitar consecuencias fatales.

ALERGIAS

Muchos pacientes son catalogados como alérgicos a algunos
medicamentos sin pruebas definitivas.® Por ejemplo, en un
departamento de urgencias en Estados Unidos durante un
periodo de 10 afos hubo 12.4 millones de visitas relacionadas
con alergias y s6lo 1% recibi6 el diagnostico de anafilaxia''?),
En contraste, mas de 20% de los adultos internados en un
centro hospitalario, también en Estados Unidos, fueron re-
gistrados como alérgicos a antibiéticos, pero sélo 10% tenia
una alergia real®.

En general, la mortalidad por anafilaxia es edad dependien-
te y es mucho menor en nifios que en adultos porque tienen
menos comorbilidades. No obstante, en Estados Unidos y
en paises europeos los farmacos son la principal causa de
anafilaxia fatal en pediatria®.

Todos los anestésicos inyectables y coadyuvantes utiliza-
dos durante un procedimiento anestésico pueden causar aler-
gias!). En este sentido, es importante contar con una adecuada
historia clinica de las mismas, con su respectivo registro, que
permita distinguir una verdadera reaccion alérgica de una
reaccion adversa a algtn farmaco*9).

Las reacciones alérgicas inmediatas ocurren por lo regular
en la primera hora de exposicion al agente, con urticaria, ede-
ma laringeo, broncoespasmo y por Gltimo, anafilaxia. Por otro
lado, las reacciones a farmacos no mediadas por IgE pueden
ser retrasadas y hacerse presentes con rash maculopapular,
efectos gastrointestinales, cefalea o prurito. Segun los consen-
S0s europeos, si los sintomas son sugestivos de una reaccion
alérgica inmediata, el paciente debe ser referido para que le
realicen una evaluacion previa al procedimiento —en caso de
una cirugia electiva— y el agente causal debe evitarse hasta
que se efectiien las pruebas adecuadas®.

ENFERMEDADES COMUNMENTE
RELACIONADAS CON ALERGIAS
EN LA INFANCIA

Atopia. La atopia es una predisposicion de algunos indivi-
duos a sintetizar IgE frente alérgenos que por lo regular son
inofensivos(!. Se considera ante la presencia de dermatitis
atopica, alergias alimentarias, exposicion repetida al latex,
rinitis alérgica y asma’*®). Los nifios con alguna de estas
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enfermedades tienen un riesgo significativamente mayor de
desarrollar alergias que los demas®. Mas de 40% progresan
de eczema a asma y/o rinoconjuntivitis antes de los cinco
afios. A diferencia de las alergias a farmacos, la predisposicion
a la atopia es hereditaria; por lo que el antecedente familiar
constituye un factor de riesgo mayor(®,

Alergias alimentarias. Los principales alimentos desenca-
denantes de las alergias son la leche (79%), el huevo (68%), los
cacahuates (20%), las habas (50%), las nueces (10%) y el trigo
(65%). Su prevalencia es mayor en los primeros afos de vida
que en la adultez. Cabe sefialar que las alergias alimentarias no
contraindican el uso de ningtin agente anestésico. Incluso, no
hay contraindicacion para usar propofol en los nifios alérgicos
al huevo, a la soya o a los cacahuates; tampoco hay reacciones
cruzadas entre los antigenos a crustaceos y los derivados del
yodo. Adicionalmente, no hay reacciones alérgicas a la prota-
mina reportadas en los pacientes alérgicos al pescado®.

Alergia al latex. Su frecuencia depende de la magnitud de
la exposicion. Sus signos sugestivos son la aparicion de pruri-
to, urticaria o angioedema de contacto. Hay diferentes grupos
de riesgo: nifios con espina bifida que han sido sometidos a
multiples cirugias con un riesgo de 40 a 50%, profesionales
de la salud (10-15.8%), alergia a frutas como el aguacate,
kiwi, nuez, melon o pifia por su sensibilizacion cruzada con
ciertas proteinas del latex(!.

En los ultimos afos su incidencia ha disminuido gracias
al reconocimiento de su papel en los cuadros de anafilaxia
en el periodo perioperatorio, a su eliminacion del ambiente
quirtirgico y a la identificacion de los pacientes con riesgo®®).

ANAFILAXIA

Epidemiologia. En la poblacion general, la incidencia perio-
peratoria de anafilaxia se estima en 1:10,000. La incidencia
real en la poblacion pediatrica es incierta, ya que no se reporta
de manera frecuente y varia de 1:10,000, 1:20,000, 1:37,000
dependiendo de la fuente®. Las alergias alimentarias son las
mas comunes, seguidas por las de farmacos; sin embargo,
en Australia, datos de 1997 a 2005 mostraron un incremento
de 300% en incidencia y mortalidad por anafilaxia inducida
por medicamentos® y en Estados Unidos aument? la tasa de
admision hospitalaria por esta tltima de 2000 a 2011, no por
un incremento en su incidencia, sino en su diagndstico'?).
Fisiopatologia. La anafilaxia es una reaccion alérgica
sistémica de inicio subito causada por la interaccion de un
alérgeno con anticuerpos especificos IgE, casi siempre no
anticipada!?. Dicha interaccion estimula a las células a liberar
mediadores inflamatorios cuyas manifestaciones ponen en
peligro la vida. Los 6rganos diana incluyen piel, mucosas,
membranas, sistema cardiovascular y respiratorio®!2),
Puede haber varios mecanismos involucrados en las re-
acciones anafilacticas perioperatorias. Los inmunolégicos

www.medigraphic.com/rma

193


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Colin-Hernandez J y col. Anafilaxia perioperatoria en paciente pediatrico

mediados por IgE ¢ IgG se denominan alérgicos, y los no
inmunolégicos o no alérgicos pueden ser de diferentes
origenes como por liberacion de histamina, activacion del
complemento, activacion de la fase de contacto y activacion
mastocitica. Dichos mecanismos fueron descritos por Gell y
Coombs en 1963 y los clasificaron en cuatro tipos®:

I. Hipersensibilidad inmediata.

II. Reacciones citotoxicas mediadas por anticuerpos.
II1. Reacciones inmunolégicas mediadas por complejo.
IV. Hipersensibilidad retrasada.

El complemento puede activarse por la via alternativa de
C3, lo que conduce a la produccion de anafilotoxinas C3a 'y
C5a, responsables de las manifestaciones clinicas. Sin embar-
g0, la activacion del complemento no se ve relacionada con
los anestésicos actuales(!).

La fase de contacto conduce a una produccion excesiva
de bradicinina que aumenta la permeabilidad vascular y
contribuye a la hipovolemia grave observada en el choque
anafilactico(!.

Los farmacos pueden detonar la anafilaxia a partir de
mecanismos dependientes de IgE como de activacion de
mastocitos® por la interaccion del farmaco en cuestién con
el receptor MRGPRX2 que produce la activacion directa del
mastocito sin intermediarios e incluso sin una previa sensi-
bilizacion. Ambos pueden estar presentes y ser clinicamente
indistinguibles®. Los principales farmacos implicados son
los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes, opia-
ceos, fluoroquinolonas y vancomicina(!).

Después de la exposicion inicial, los anticuerpos IgE son
producidos por linfocitos B que se unen a receptores de alta
afinidad presentes en mastocitos y basoéfilos seguidos del
complejo antigeno-anticuerpo que activa los mastocitos y
produce la liberacion de mediadores de la inflamacion (ci-
tocinas, FNT-a, leucotrienos, histamina, triptasa, heparina
y prostaglandinas) responsables de los sintomas alérgicos
inmediatos, lo que deriva en el reclutamiento y activacion de
células inflamatorias adicionales que producen y amplifican
esta respuesta en horas®,

La histamina es uno de los principales mediadores libera-
dos durante la anafilaxia que ejerce su accion por medio de
la estimulacion de los receptores H1 a H4, cuya distribucion
explica los efectos observados: vasodilatacion e hipotension,
aumento de la permeabilidad capilar, broncoespasmo, inotro-
pismo negativo, la inhibicion de la liberacion de noradrenalina
y liberacién de prostaglandinas(?.

Respecto a los curarizantes, el ion amonio cuaternario o
la amina terciaria parecen constituir todo o parte del epitopo
reconocido por los anticuerpos. Esto puede explicar la frecuen-
cia de la reactividad cruzada entre los diferentes curarizantes
y la activacion de los mastocitos y basofilos(!.

La sensibilizacioén no siempre correlaciona con la presen-
cia de alergia clinica o anafilaxia; su desarrollo se deriva de
factores inmunoldgicos, hormonales y ambientales. Tolerar
un medicamento no predice o previene la aparicion de la
sensibilizacion al mismo, por lo que la reaccién mediada por
IgE puede ocurrir en cualquier momento(!-34%),

Factores de riesgo. Entre los principales a considerar
estan el asma, las alergias alimentarias, las multiples ciru-
gias y la historia familiar de atopia altamente prevalentes en
toda la poblacion y no son muy utiles como herramientas de
diagnostico!'?. En la poblacion adulta predomina en mujeres,
mientras que en nifos no esta descrital**®. En la poblacion
pediatrica la anafilaxia severa con frecuencia se presenta como
broncoespasmo. En los nifios con asma subyacente e infeccion
de vias respiratorias superiores es comun el broncoespasmo
refractario que puede conducir a bradicardia y posteriormente
a paro cardiorrespiratorio®19),

Cuando se administran farmacos endovenosos, el inicio de
los sintomas es subito y severo, y las caracteristicas cutaneas
en un inicio pueden estar ausentes. En el entorno quirtrgico
pueden no evidenciarse, ya que los pacientes estan cubiertos
por los campos quirtrgicos, ademas durante una cirugia
existen otras causas que pueden provocar sintomas similares
a anafilaxia que son mucho més comunes®. En cualquier
paciente con deterioro subito bajo anestesia, especialmente
si no responde a tratamiento, debe sospecharse de anafilaxia.

Por su diagnostico desafiante es importante conocer los
principales agentes causales transoperatorios que a continua-
cion se describen.

Antibidticos: se reporta entre 5y 10% de los nifios y puede
manifestarse como una respuesta inmediata mediada por IgE o
una reaccion retrasada mediada por células T®). Sin embargo,
esto es complicado, ya que 90% de los pacientes son inco-
rrectamente catalogados como alérgicos a antibioticos®:13),

Después de la penicilina, las cefalosporinas, que por lo
regular se usan como profilaxis, son los detonantes perio-
peratorios que se reportan con mas frecuencia en Australia
y paises de Europa'®). De hecho, las reacciones cruzadas
de alergia entre penicilina y cefalosporinas son raras; sin
embargo, existe la alergia independiente a éstas, pues ambos
farmacos comparten un anillo betalactamico que se degrada
rapidamente y puede ser antigénico®.

Durante el periodo perioperatorio se reconocia que los
BNM vy el latex eran las causas principales de anafilaxia (25-
66% y 12-15%, respectivamente). Sin embargo, en estudios
recientes se ha indicado que la alergia a antibidticos incremen-
t6 en los Gltimos 15 afios de 2-3% de los eventos entre 1984 y
1994 a 15% en 2000©), probablemente por el aumento en el
reconocimiento temprano, el reporte y el registro de casos®.

Opioides: las reacciones que ponen en peligro la vida
provocadas por opioides son inusuales, con una incidencia
aproximada de 1.9%. Inducen activacion celular mastocitica
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(no inmunolégica)*!3), se limita por lo regular a prurito, ur-
ticaria e hipotension leve y casi siempre es mal interpretada
como alergia!>!>). Hay reportes de toxicidad o «pseudoaler-
gian19, mas no de anafilaxial'?, y su diagnéstico sigue siendo
un reto, se encuentra subestimado y requiere una mirada mas
cercana, especialmente en la actual epidemia de consumo de
opioides®:16-19),

Bloqueadores neuromusculares (BNM): es una de las
principales causas de anafilaxia perioperatoria en la poblacion
general (33-58%). El suxametonio es el principal, seguido
de rocuronio y atracurio. Los pacientes que son alérgicos a
alguno de ellos, probablemente presentaran reaccion alérgi-
ca cruzada a cualquier otro BNM*®. Sin embargo, con la
emergencia de nuevos BNM en las ultimas décadas, el uso
de succinilcolina ha disminuido y con ello su papel en las
reacciones anafilacticas®.

Para presentar una reaccion alérgica o anafilactica por
BNM no se requiere de exposicion previa al agente®; 30%
se produce desde la primera aplicacion, lo que sugiere una
sensibilizacion previa por una sustancia diferente que tiene
epitopos con éste!). Por otro lado, los componentes de las
bencilisoquinolinas (atracurio, mivacurio y cisatracurio)
también producen liberacion de histamina directamente de
los mastocitos, lo cual representa una anafilaxia no mediada
por IgE(-8),

Sugammadex: es una ciclodextrina usada para revertir
los bloqueadores neuromusculares esteroideos, rocuronio y
vecuronio. En Japon su uso es muy extendido, con una in-
cidencia de anafilaxia de 1:34,483. Aunque se conoce poco
sobre el mecanismo que produce anafilaxia, cabe sefalar que
su disponibilidad popularizoé el uso de rocuronio, por lo que
también se sospecha de anafilaxia al complejo rocuronio-
sugammadex(!.

Clorhexidina: es una causa emergente de reacciones
alérgicas que van desde dermatitis de contacto hasta anafi-
laxia*®. Con actividad antibacterial, antifingica y antiviral,
se introdujo en 1954 para reducir las infecciones en el sitio
quirargico, reemplazando al yodo. Posee un adecuado perfil
de seguridad en mucosas orales, pasta dental, gotas oculares
y geles lubricantes, e incluso en cosméticos, lo cual probable-
mente cause sensibilizacion a sus componentes'?). De acuerdo
con Chiewchalermsri, el primer caso reportado fue en un nifio
japonés de nueve afios en un ambiente perioperatorio(!?).

La verdadera prevalencia mundial de la anafilaxia por este
agente es desconocida. En paises como Dinamarca y Reino
Unido es de 9-10%, y en el perioperatorio se encuentra den-
tro las cuatro principales causas de anafilaxia, junto con los
BNM, antibiéticos y latex!?). La clorhexidina aplicada a las
mucosas o0 a la piel puede producir una reaccion tardia (50
minutos), mientras que la insercion de un dispositivo impreg-
nado con clorhexidina puede derivar en una rapida y severa
anafilaxia (15 minutos)®%!?), También depende del tiempo
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de exposicion y su cronicidad, yendo desde angioedema y
urticaria localizadas hasta anafilaxia y muerte'”). Cuando
se desarrolla anafilaxia por clorhexidina, se deben retirar
los dispositivos impregnados con ésta y dar sin retrasos el
tratamiento inicial!?),

Propofol: es una causa poco comtn de anafilaxia bajo
anestesia, representa menos de 1% de los casos, siendo su
incidencia de 1:60,000. Los potenciales alérgenos incluyen la
molécula de propofol por si misma (por sus grupos isopropil
y fenol), la solucion de intralipid (glicerina, aceite de habas
y lecitina de huevo) o los preservantes (edetato disodico o
metabisulfito de sodio). Por ejemplo, los pacientes alérgicos
al huevo por lo general tienen hipersensibilidad a la ovoal-
bumina contenida en las claras y, aunque la lecitina que esta
en las yemas también la produce, muchos casos de alergia al
huevo disminuyen con el tiempo. Por lo tanto, los pacientes
tienen riesgo de sufrir anafilaxia al propofol unicamente si
han tenido anafilaxia al huevo('-¥),

Larelacion entre el propofol y las alergias a los cacahuates
se debe a su potencial reactividad cruzada con la soya (30%).
Sin embargo, la pequeiia cantidad remanente de proteina de
soya que queda en el aceite después de ser procesado, se
piensa que es insuficiente para detonar alguna reaccion al
propofol 1),

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): inducen anafi-
laxia debido a un mecanismo no mediado por IgE, aunque
pueden ocurrir reacciones inmediatas por IgE y reacciones
retrasadas mediadas por células T. Al inhibir la ciclooxigenasa
incrementan la produccién de leucotrienos y pueden provocar
broncoespasmo, urticaria y angioedema‘).

Los AINE son causa de anafilaxia en nifios y adultos fuera
de quir6fano, por lo que las pruebas de alergia son necesarias
para diferenciarlas de alguna reaccion cruzada o intolerancia
y poder ofrecer una alternativa analgésica segura durante el
perioperatorio®).

Latex: es derivado del arbol tropical Hevea brasiliensis,
ampliamente utilizado en la produccion de dispositivos médi-
cos y de uso diario(®. De sus casi 250 proteinas, menos de 20
son alergizantes. Actualmente, muchos de estos dispositivos
son sustituidos por materiales libres de latex; sin embargo,
pacientes con historia de multiples cirugias, sensibilidad al
latex y atopia tienen mayor riesgo de presentar anafilaxia. En
la actualidad, dichas reacciones han disminuido por la crea-
cion de protocolos hospitalarios que reducen la exposicion
del paciente(-9),

Transfusiones: los eventos alérgicos transfusionales se
deben a dos mecanismos. El primero se relaciona con la
presencia de un alérgeno que aporta moléculas implicadas
en las reacciones alérgicas como histamina, IgE o serotonina.
El segundo esta relacionado con la presencia de proteinas
plasmaticas inmundgenas (IgA). Las reacciones alérgicas
van del simple eritema al choque anafilactico; durante una
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cirugia el diagnédstico es dificil y los principales signos son
hemoglobinuria, hipertermia, ictericia postransfusional precoz
y choque hemodinamico con hipotension brusca. Los produc-
tos que las causan con mayor frecuencia son los concentrados
plaquetarios y el plasma fresco congelado®?).

Signos clinicos. Los sintomas y gravedad dependen de los
efectos de los mediadores liberados en los 6rganos diana. Al-
gunos signos pueden pasar desapercibidos y si hay una nueva
exposicion, la manifestacion clinica puede ser mayor(!:13:14),
Durante el periodo perioperatorio pueden presentarse en cual-
quier momento; sin embargo, la mayoria ocurre después de la
inyeccion endovenosa de los anestésicos o antibioticos!"). En
el estudio de Khaleva se demostr6 que con los BNM y anti-
bidticos se desarrolld anafilaxia sélo cinco minutos después
de su administracion(!?),

Los signos clinicos iniciales que con frecuencia se ob-
servan son eritema, dificultad en la ventilacion, incremento
en la resistencia de la via aérea, desaturacion o disminucion
inexplicable de la presion teleespiratoria de dioxido de car-
bono hasta asistolia. Entre los signos anteriores, Khaleva
observo que la hipotension severa fue el mas prevalente en
nifios, en contraste con el NAP6, cuyo primer sintoma fue el
broncoespasmo (64%) y/o aumento de la presion pico!!--19),

A continuacion se detallan las caracteristicas clinicas mas
importantes en un cuadro anafilactico.

Manifestaciones cutaneas: a menudo son los primeros sig-
nos sugestivos, pero pueden faltar sobre todo en las reacciones
graves hasta en 20%*%) y su presencia no es indispensable
para el diagnéstico. En un inicio afectan las regiones mas
vastas en mastocitos (cara, torax, cuello) y se generalizan
con rapidezV.

Por otro lado, si los sintomas aparecen durante el periodo
de mantenimiento de anestesia, se debe sospechar de los
farmacos, el latex, los productos de reposicion de volumen
o de colorantes".

Signos respiratorios: presentes en casi 40% de los casos(!
pueden producir una obstruccion respiratoria a diferentes
niveles. Tienen una frecuencia de 83% como primer sintoma
enniflos!'¥. En las vias respiratorias superiores se manifiesta
como rinorrea, obstruccion nasal, tos seca, edema lingual, del
paladar blando, de orofaringe, de hipofaringe, de epiglotis
o de laringe. Cuando afecta las vias respiratorias inferiores
produce broncoespasmo, sobre todo en asmaticos. Si se pre-
senta cuando el paciente se encuentra intubado, se manifiesta
por dificultad en la ventilacion con elevacion de las presiones
pico y aumento en la resistencia bronquial que puede conducir
rapidamente a hipoxemia e hipercapnia y si no es tratado, a
un paro cardiorrespiratorio por hipoxia(!:%12:14),

Signos cardiovasculares: en ocasiones son las primeras
manifestaciones, incluso las tnicas("); aunque en nifios son
menos frecuentes (17%) que en los adultos (35%)"%. Se
describe como un choque distributivo de tres fases, que ini-

cia con un choque hipercinético (taquicardia y caida de las
resistencias vasculares sistémicas) seguido de vasodilatacion
que produce la disminucion de las presiones de llenado ven-
triculares derecha e izquierda y al final se vuelve hipocinético
e hipovolémico-*-1?),

Por ultimo, aunque las manifestaciones clinicas pueden
describirse sencillamente, clasificar los grados de anafilaxia
es importante para guiar el manejo inicial, facilitar el reporte
de casos y la investigacion clinica. En la literatura se descri-
ben sistemas que han desarrollado escalas que estratifican
la severidad de la reaccion anafilactica. El mas citado es el
desarrollado por Ring y Messmer®?), que es muy similar al
creado por Mertes('?) y en ambos se incluyen cuatro grados: I
(leve) con reacciones cutaneas generalizadas sin angioedema;
II (moderado) involucra varios 6rganos con signos cutaneos,
hipotension, bradicardia e hiperreactividad bronquial; 111
(pone en peligro la vida) falla multiorganica que pone en
riesgo la vida requiriendo tratamientos especificos para el
colapso circulatorio, arritmias o broncoespasmo; IV (paro
cardiorrespiratorio). El sistema escandinavo agrega una quinta
categoria: V (muerte) al no poder reanimar al paciente®. Por
su parte, los miembros del grupo australiano y neozelandés
de alergias en anestesia (ANZAAGQG) propusieron un nuevo
sistema denominado sistema de calificacion de anafilaxia
perioperatoria (PAGS), que se define en tres grados: A, mo-
derado; B, pone en peligro la vida; C, paro cardiaco®.

Como se puede observar, los diferentes sistemas tienen
clasificaciones que no son muy distintas entre si, por lo que la
que se elija para catalogar la reaccion presentada es correcta.
La importancia radica en reconocerla y documentarla.

Diagnéstico y pruebas de seguimiento. Un paciente que
ha mostrado una reaccion anafilactica debe someterse a un
estudio bioldgico inmediato y a un estudio secundario para
demostrar el posible mecanismo inmunologico del evento,
identificar el agente causal y buscar la posible sensibilizacion
cruzada‘!.

El estudio inmediato consiste en la determinacion de
triptasa de mastocitos (MCT), ésta es una proteasa sérica
liberada de los mastocitos activados durante una reaccion de
hipersensibilidad mediada por IgE. Hay dos tipos: alfa y beta
MCT(-9), 1a beta es liberada rapidamente en las reacciones
alérgicas y se eleva en los sujetos que presentan anafilaxia a
farmacos. Se mide una, cuatro y 24 horas después del inicio
de la anafilaxia®), sus valores normales son inferiores a 11.4
ug/LU-13:18) Tiene 64% de sensibilidad y 89.3% de especifici-
dad® y una pequefia elevacion debe considerarse clinicamente
significativa, permitiendo la deteccion de la activacion de los
mastocitos. La elevacion de histamina se realiza mediante una
técnica radioinmunoldgica. Sus niveles aumentan de dos a
15 minutos después del inicio de los sintomas y disminuyen
alrededor de una hora después. Esto resulta poco practico en
el ambito clinico, pero su recoleccion y medicion en orina
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puede ser util para el diagnostico!*'>). De hecho, su asocia-
cion con triptasa aumenta la sensibilidad diagnostica, pues su
especificidad alcanza 91.7%(1:13-18),

Las siguientes pruebas (intradermorreacciones) deben
realizarse de cuatro a seis semanas después de la recupe-
racion para permitir la restauracion de granulos de masto-
citos:813.19) Estas son muy sensibles a BNM, pero poco a
antibidticos, barbituricos, benzodiacepinas y opioides. Por
ello, la prueba de activacion de basofilos (BTA) es util ante
la sospecha de anafilaxia causada por estos farmacos, debido
a que no liberan histamina de estas células y hacen de esta
prueba un instrumento para complementar el diagnostico y
distinguir las reacciones de hipersensibilidad no inmunolo-
gicas de una alergia real mediada por un mecanismo de IgE
subyacente(!®),

En las intradermorreacciones se recurre a farmacos que se
administran de manera gradual por via oral, subcutanea o in-
travenosa y se realizan en un ambiente monitorizado y seguro,
ya que existe el riesgo de provocar anafilaxia(':!31418)_ Eg
importante sefialar que aunque los resultados ante un farmaco
sean negativos, éste debe evitarse si se tiene un alto indice de
sospecha de provocar anafilaxia (9,

Prevencion. El abordaje mas seguro para prevenir un
evento anafilactico perioperatorio es evitar el uso de cualquier
agente descrito por el paciente que le provocd algun tipo de
reaccion alérgica, incluso aunque el uso de dicho agente no
sea comprobable o cuando se reporten reacciones cruzadas
con otros>:13:14.21),

De acuerdo con el tipo de reaccion anafilactica presenta-
do previamente, existen recomendaciones para prevenir la
fatalidad del evento; esto si se conoce el agente causal y no
sea posible eliminarlo por completo del ambiente quirargico,
respecto a los sintomas referidos en los sistemas de clasifica-
cion de las reacciones anafilacticas ya descritas®*1?) y que a
continuacion se describen(V.

Reacciones anafilacticas grado I: se aconseja la admi-
nistracion de difenhidramina de 0.5-1 mg/kg IV asociado a
ranitidina 50 mg(".

Reacciones anafilacticas grado Il y III: la adrenalina es
el farmaco de eleccion. La taquicardia no contraindica su ad-
ministracion. La dosis va de 10 a 200 pg, debe repetirse cada
uno o dos minutos, en caso necesario; incluso una infusion
continua de 0.05-0.1 pg/kg/min IV. Si no se cuenta con una
via endovenosa permeable, se puede aplicar via intramuscular
(0.3-0.5 mg) cada cinco a 10 minutos. Por lo general resuelve
también el broncoespasmo, pero en caso de que no remita, se
recomienda la administracion de agonistas beta 2 adrenérgicos
al circuito de ventilacion(V.

Reacciones anafilacticas grado IV: deben aplicarse las
medidas de reanimacion cardiovascular (PALS o ACLS) se-
gun corresponda. De manera secundaria se puede administrar
cortisona de 200 mg IV cada seis horas‘).
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Tratamiento. Debe ser inmediato, pues es un evento grave
que pone en peligro la vida del paciente y aunque la muerte
por esta causa es rara, ocurre. La identificacion temprana con
la subsecuente administracion de epinefrina, liquidos intrave-
nosos y, en caso de requerirse, resucitacion cardiopulmonar,
son la piedra angular del manejo de la anafilaxia®3:13-19),
El tiempo promedio en presentar paro cardiorrespiratorio
después de la anafilaxia causada por farmacos es de so6lo
cinco minutos; en comparacion con 30 minutos después de
la anafilaxia alimentaria®.

Los nifios mayores de 12 afios son tratados con las dosis
de adultos®. A los menores se les administra una dosis de
0.01 mg/kg IM o IV (maximo 0.5 mg por dosis) y se puede
repetir si es necesario cada cinco o 15 minutos si el paciente
no responde®'3!4)_ Por un lado, los beneficios de adminis-
trar epinefrina incluyen venoconstriccion, que incrementa el
retorno venoso, la contractilidad y el gasto cardiaco, reduce
la permeabilidad vascular, causa broncodilatacion e inhibe la
liberacion de mastocitos y basofilos©. Por otro, tiene efectos
adversos, por lo general transitorios, como arritmias, pero que
pueden preocupar al anestesiologo. Sin embargo, el beneficio
supera el riesgo de presentarlas('?). Las vias recomendadas son
la intravenosa, si esta disponible, y después la intramuscular.
La via subcutanea no se recomienda, pues durante una reac-
cion anafilactica, el flujo sanguineo en esta area disminuye y
el farmaco no se distribuird®!3),

Los corticoides y antihistaminicos se recomiendan como
tratamiento secundario para el angioedema y los sintomas
cutaneos porque alivian la urticaria, pero no la hipotension ni
la obstruccion de la via aérea. No salvan la vida y no deben
administrarse como unico tratamiento o de manera inicial
ante una reaccion anafilactica. Los glucocorticoides tienen
un lento inicio de accion y no deben usarse(®1314),

El retraso en el diagndstico y la administracion tardia de
epinefrina pueden llevar a un deterioro del curso clinico o
incluso puede ser fatal®%12:13)_ Un estudio reportd que en 38%
de los casos®), inicialmente recibieron tratamientos alternos
previos a la epinefrina; y en algunos de éstos se observo un
comportamiento bifasico del episodio (0.4-23.3%), con mejo-
ria inicial y deterioro tardio (12 horas después de la resolucion
inicial) que requirié ventilacién mecanica posterior. Por lo que
se recomienda, en los pacientes que mostraron s6lo sintomas
respiratorios, vigilancia entre seis y ocho horas®), mientras
que para quienes presentaron sintomas cardiovasculares hasta
paro cardiorrespiratorio, se sugiere vigilancia en terapia inten-
siva por 24 horas después de haberse estabilizado®-0:512-14),

El tardio reconocimiento de la anafilaxia conlleva a un
retraso en el inicio del tratamiento de eleccion y por lo tanto,
a dosis elevadas de epinefrina. Al respecto, se han reportado
desde una hasta 14 dosis cuando el diagndstico se aplaza
y los resultados fueron poco favorables, ya que su ventana
terapéutica es estrecha!?),

www.medigraphic.com/rma

197


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Colin-Hernandez J y col. Anafilaxia perioperatoria en paciente pediatrico

CONCLUSION

Debido a que la anafilaxia en el perioperatorio esté
gravemente subdiagnosticada, es necesario hacer énfasis en
el reconocimiento de esta entidad, por lo que se requiere una
concientizacion profunda entre los médicos que intervienen
en el perioperatorio, principalmente los anestesiélogos.
Debido a su naturaleza subita es muy probable que no
se pueda prevenir; sin embargo, es esencial reconocerla.

Asimismo, lo es no retrasar el tratamiento especifico de la
epinefrina. Tan pronto como se resuelva el evento, debe
reportarse para el diagndstico preciso y evitar la reexposicion
al agente causal. Por lo anterior, es prioritario garantizar el
manejo adecuado de esta situacion desafiante en el entorno
perioperatorio.

Conflicto de intereses: No existe conflicto de intereses ni
hay financiacion en este manuscrito.
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RESUMEN. La pandemia del COVID-19 ha tenido un impacto significativo en los servicios sanitarios de todo el mundo.
Desde el punto de vista anestésico, algunos de los retos clinicos son el alto riesgo del paciente de sufrir complica-
ciones pulmonares durante el periodo perioperatorio y el de infeccién del personal sanitario por la manipulacién de
la via aérea y los aerosoles. Se describe la conducta anestésica realizada a una paciente oncoldgica con PCR para
COVID-19 positiva que deseaba preservar su fertilidad antes de comenzar tratamiento oncolégico adyuvante y que,
segun los protocolos establecidos en el momento del caso, se debian demorar las intervenciones no urgentes hasta
la negativizacion de la PCR, lo que conllevaria a retrasar la intervencién sin poder comenzar el tratamiento médico
para el proceso tumoral, escogiéndose la técnica anestésica mas fiable para evitar complicaciones a la paciente y al
personal sanitario.

ABSTRACT. The COVID-19 pandemic has had a significant impact on healthcare services worldwide. From the
anesthetic point of view, some of the clinical challenges are the high patient risk of pulmonary complications during the
perioperative period and the risk of infection of healthcare personnel due to airway and aerosol handling. We describe
the anesthetic management of an oncological patient with positive PCR for COVID-19 who wished to preserve her
fertility before starting adjuvant oncological treatment and that, according to the protocols established at the time of
the case, non-urgent interventions should be delayed until the PCR was negative, which would lead to delaying the
intervention without being able to start medical treatment for the tumor process, choosing the most reliable anesthetic
technique to avoid complications for the patient and the health personnel.
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INTRODUCCION

La pandemia del COVID-19 ha tenido un impacto signifi-
cativo en los servicios sanitarios de todo el mundo. Desde
el punto de vista anestésico, algunos de los retos clinicos se
han derivado del hecho de que aproximadamente 80% de
los pacientes infectados no presentan sintomas de infeccion
respiratoria o los presentan de forma leve, pero si tienen un
alto riesgo de sufrir complicaciones pulmonares durante el
periodo perioperatorio®. Por ello, los protocolos vigentes en
Espafia en el momento de la intervencion indicaban que las
cirugias no urgentes en pacientes COVID-19 positivo debian
posponerse y reprogramarse tras la negativizacion de éste.
La aspiracion por via transvaginal bajo control ecografico
se realiza para la extraccién de ovocitos maduros y posterior

fecundacion in vitro, indicada, entre otras, para preservar la
fertilidad antes de iniciar tratamiento médico oncolégico, que
en muchas ocasiones causa una disminucion importante de la
reserva de ovocitos, con falla ovarica prematura y problemas
graves de fertilidad®. Es habitualmente un procedimiento
sencillo, pero que requiere analgesia para el dolor causado por
la puncion vaginal, la capsula ovérica y la manipulacion de
los ovarios, ademas de inmovilidad para facilitar el proceso de
puncion folicular y disminuir la posibilidad de traumatismos
en los 6rganos adyacentes durante el procedimiento.

Se describe la conducta anestésica de una paciente oncologi-
ca con PCR para COVID-19 positiva que deseaba preservar su
fertilidad antes de comenzar tratamiento oncoldgico adyuvante
y que, segun los protocolos establecidos en el momento del
caso, se debian demorar las intervenciones no urgentes hasta
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la negativizacion de la PCR, lo que conllevaria a retrasar la
intervencion sin poder comenzar el tratamiento médico para el
proceso tumoral, escogiéndose la técnica anestésica mas fiable
para evitar complicaciones a la paciente y al personal sanitario.

CASO CLINICO

Mujer de 33 afios, nulipara, en seguimiento por la unidad de
mama por antecedentes familiares. En resonancia magnética
de control se evidencio nodulo en mama izquierda, confir-
mandose mediante estudio un carcinoma ductal infiltrante
estadio IA, inmuno genotipo luminal A. Como primer paso
se indic6 exéresis quirdrgica, y se realiz6 ademas mastecto-
mia bilateral. Meses mas tarde solicitd la preservacion de su
fertilidad, por lo que fue derivada al Centro Extremefio de
Reproduccion Humana Asistida (CERHA) para extraccion de
ovocitos previa al inicio de tratamiento adyuvante por parte
de oncologia médica.

En el preoperatorio de la intervencién de puncion folicular
resultdo PCR para COVID-19 positiva, confirmada en una
segunda muestra, sin sintomatologia asociada.

Segun el protocolo vigente en el momento de la intervencion
deberia demorarse toda cirugia programada hasta la negati-
vizacion de la PCR. En este caso, para atender la peticion de
preservar la fertilidad, se presentaba un conflicto entre retrasar
la intervencion quirtrgica y con ello el inicio del tratamiento
oncologico, o bien optar por realizar la intervencion y minimizar
los riesgos asociados a ser COVID-19 positiva. Finalmente,
se decidid en sesion clinica no retrasar el proceso, realizar la
puncion y seguir lo indicado para la conducta anestésica en
pacientes COVID-19 positivos no demorables. La consulta de
preanestesia evidenci6 que la paciente se encontraba hemodi-
namicamente estable, con indice de masa corporal adecuado, y
sin sintomas de los descritos en enfermos COVID-19. Se hizo
hincapié en descartar infeccion respiratoria activa.

El procedimiento se realizd en el quiréfano COVID,
siguiendo estrictamente todas las indicaciones establecidas.
Previa monitorizacion estandar (electrocardiograma, tension
arterial, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso, carbonico
espirado), con la paciente en posicion sentada, se procedio
a antisepsia de la piel en zona lumbar con clorhexidina, se
localizo el espacio intervertebral L3-L4, y se realiz6 puncion
lumbar con aguja 27G (punta de lapiz). Se administraron 10
mg de bupivacaina 0.5% hiperbarica (Figura 1). Para control
del dolor postoperatorio se paut6 paracetamol.

La anestesia y cirugia transcurrieron sin incidencias, lo-
grandose extraer los ovocitos sin complicaciones.

DISCUSION

Las técnicas anestésicas que pueden utilizarse para la extrac-
cién de ovocitos incluyen: sedacion consciente, anestesia

general, anestesia neuroaxial, o cualquier combinacion de las
anteriores. En este centro hospitalario se prefiere anestesia
general con ventilacion espontanea-asistida con mascarilla
facial, ya que las técnicas neuroaxiales no estan exentas de
efectos adversos como cefalea, debido a puncién de la dura-
madre que provoca una fuga de liquido cefalorraquideo con
la consiguiente disminucion de la presion intracraneal, dolor
de espalda (normalmente autolimitado), y retencidn urinaria
debido a la supresion del tono vesical y del reflejo miccional
por el bloqueo de los neurdtomos S2-4. Estas complicaciones
retrasarian el alta hospitalaria en estos procedimientos que se
realizan en régimen ambulatorio®).

Durante la sedacion consciente los farmacos utilizados
tienen cierto efecto depresor respiratorio, lo que aumenta
la necesidad de aportar oxigeno y manipular o intervenir
las vias respiratorias. La administracion de oxigeno puede
propagar gotas y se ha informado que es un factor de riesgo
independiente de brotes nosocomiales de SARS-CoV-2. Por
tanto, el uso de sedacion debe ser minimo o evitarse en los
pacientes con COVID-19, motivo por el cual no fue la técnica
de eleccion en este caso®.

La anestesia general, realizada mediante agentes inhala-
torios o intravenosos, se asocia con frecuencia a un tiempo
de recuperacion prolongado y a una mayor incidencia de
nauseas y vomitos posoperatorios, ademas requiere interven-
cion en las vias respiratorias y la consiguiente exposicion a
aerosoles y gotas. Segln una revision sistematica que analizo
el riesgo de transmisién de infecciones respiratorias agudas

Figura 1: Técnica anestésica neuroaxial que cumple todas las medidas
establecidas en los protocolos para el manejo de pacientes con COVID-19
para evitar la emision de aerosoles.
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a los trabajadores sanitarios en los procedimientos que ge-
neran aerosoles, la odds ratio de la intubacion traqueal en
cuatro estudios de cohortes y en cuatro de casos y controles
fue de 6.6©),

La anestesia neuroaxial no genera aerosoles y el riesgo de
transmision del COVID-19 es teGricamente menor que con la
anestesia general. La Sociedad Europea de Anestesia Regional
y Terapia del dolor (ESRA) y la Sociedad Americana de Anes-
tesia Regional y Medicina del dolor (ASRA) han formulado
recomendaciones practicas sobre la anestesia neuraxial y el
bloqueo de nervios periféricos durante la pandemia de CO-
VID-19. En su declaracién conjunta, la anestesia regional no
esta contraindicada para los pacientes con COVID-19 positivo
y debe ser preferida para proporcionar atencion anestésica
siempre que sea posible. Una revision sistematica anterior
informo que la incidencia de neumonia postoperatoria en pa-
cientes sometidos a anestesia neuraxial era inferior a la de los
pacientes sometidos a anestesia general (odds ratio, 0.63)®).
Por lo tanto, es razonable dar prioridad a la anestesia regional
sobre la general para minimizar los riesgos del paciente y del
personal de quir6fano. En cualquier caso, cuando se planifica
la anestesia regional, hay que tener en cuenta las posibilida-
des de un bloqueo fallido y una conversion no planificada a
anestesia general®).

Anido-Guzmén J y cols. Manejo anestésico versus seguridad

Respecto al personal de quiréfano, deben seguirse todos los
protocolos de seguridad que incluyen uso de equipo de protec-
cion individual (EPI) adecuados que proteja al profesional de
lainhalacion y el contacto con aerosoles y gotas, mascarillas
de proteccion (de preferencia N95-FPP2 o FPP3) proteccion
ocular ajustada de montura integral o facial completa, bata
impermeable, doble guante, gorro y calzas impermeables y
restringir el nimero de personas para minimizar la exposicion
al virus. Por parte, el paciente debe llevar una mascarilla
quirdrgica en todo momento, ya que incluso la respiracién
normal y el habla son capaces de producir aerosoles.

CONCLUSIONES

La seguridad del paciente y del personal sanitario constituyen
los pilares fundamentales en una correcta practica anestésica.
Durante la pandemia del COVID-19 se han publicado mul-
tiples protocolos donde se recomienda la correcta seleccion
de la técnica anestésica que permita un proceder seguro, sin
emisién de aerosoles ni gotas, disminuyendo asi el riesgo de
transmision de la enfermedad; la anestesia regional (siempre
que esté indicada) es la opcién mas recomendada para dismi-
nuir estos riesgos, aun asi es imprescindible tomar las medidas
generales como el uso de los EPI, mascarillas FPP2 y guantes.
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RESUMEN. La identificacién de multiples factores de riesgo que predisponen a la hemorragia durante el evento
obstétrico, como la hemofilia adquirida que es un trastorno que se desarrolla por la generacion de autoanticuerpos
inhibidores de factores de la coagulacién, la interpretacion objetiva de las pruebas de laboratorio rutinarias, el desarrollo
de un pensamiento sistematizado en la integracion diagnostico-terapéutica por parte del personal de salud, y la dis-
posicion de los recursos farmacoldgicos hospitalarios, es lo que determina frecuentemente el prondstico en pacientes
obstétricas con morbilidad extrema que requieren atencién multidisciplinaria en las diferentes unidades hospitalarias
del sector salud de nuestro pais. El objetivo es presentar un caso clinico de morbilidad extrema por hemofilia adquirida,
su presentacion clinica, evolucién y desenlace fatal. Se presenta un caso referido de otra unidad del Sector Salud
ISEM (Instituto de Salud del Estado de México), atendido en la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos del Hospital
«Monica Pretelini Sdenzy, resaltando la importancia en la integracién diagndstico-terapéutica y la interaccién multifac-
torial de variables relacionadas con su desenlace fatal. Conclusiones: Desconocimiento de la patologia, retraso en el
diagndstico, multiples procedimientos condicionantes de hemorragia iatrégena y la limitacion en recursos terapéuticos
son factores que contribuyen a un desenlace fatal.

ABSTRACT. The identification of multiple risk factors that predispose to bleeding during the obstetric event, such as
acquired hemophilia, which is a disorder that develops due to the generation of autoantibodies that inhibit coagulation
factors, the objective interpretation of routine laboratory tests , the development of systematized thinking in diagnostic-
therapeutic integration by health personnel, and the provision of hospital pharmacological resources, is what frequently
determines the prognosis in obstetric patients with extreme morbidity who require multidisciplinary care in the different
hospital units of the health sector of our country. The objective is to present a clinical case of extreme morbidity due
to acquired hemophilia, its clinical presentation, evolution and fatal outcome. A case referred from another unit of
the ISEM (Instituto de Salud del Estado de México) Health Sector, treated at the Obstetric Intensive Care Unit of the
«Moénica Pretelini Saenz» Hospital, is presented, highlighting the importance of diagnostic-therapeutic integration, and
the multifactorial interaction of variables related to its fatal outcome. Conclusions: Ignorance of the pathology, delay
in diagnosis, multiple conditioning procedures of iatrogenic hemorrhage and the limitation in therapeutic resources are
factors that contribute to a fatal outcome.
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INTRODUCCION

tones, en 1991, propuso el término anglosajon near-miss

para alertarnos sobre la identificacion de factores de riesgo
que predisponen o vulneran a las pacientes obstétricas como
la hemorragia postevento obstétrico por enfermedad de Von
Willebrand, defectos plaquetarios cuantitativos o cualitati-
vos, deficiencia de factores de coagulacién o, mucho menos
frecuente, la aparicion de autoanticuerpos policlonales que
inhiben la funcion coagulante que se debe sospechar cuando
el estudio de coagulacion con pruebas de rutina revela un
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) prolonga-
do, teniendo un tiempo de protrombina (TP) y un tiempo de
trombina (TT) normales.

La hemofilia es una enfermedad hereditaria ligada al
cromosoma X, mutaciones en los genes del factor VIII (he-
mofilia clasica o A) y del factor IX (hemofilia B o no clasica),
se puede presentar en forma leve, moderada o severa, segiin
el nivel plasmatico del factor, se considera como una enfer-
medad huérfana, debido a su baja prevalencia. La hemofilia
adquirida es definida como un trastorno que se desarrolla por
la generacidn de autoanticuerpos, primordialmente inhibido-
res en contra el factor VIII de la coagulacion, aunque se han
descrito también para otros factores, los isotipos son del tipo
IgG1 e IgG4 que «neutralizan el efecto del factor en cuestiony,
inhibiendo la funcién del factor o aumentando su depuracion,
lo que explica la disminucion del efecto hemostatico, en
su mayoria 52% de los casos no se asocia a enfermedades
concomitantes, pero en 48% restante se pueden documentar
enfermedades autoinmunes, proliferativas, tumores sélidos
o0 presentarse durante el puerperio. Se reporta una incidencia
de 1.3 a 1.5 casos por mill6n de personas por afio, es de pre-
sentacién bimodal correspondiendo el primer pico a mujeres
en edad fértil y el segundo a adultos de la tercera edad con
predominio en sexo masculino. En 1964, se descubri6 que la
fraccion crioprecipitada del plasma contiene grandes canti-
dades de factor VIII y desde la década de 1970 se producen
concentrados liofilizados de estos factores(-3).

El objetivo de esta presentacion es dar a conocer a la co-
munidad médica un caso documentado de hemofilia adquirida
A en el puerperio inmediato y resaltar la importancia del
diagnéstico y del pronéstico hemostatico.

CASO CLINICO

Antecedentes personales patolégicos: hipertension arterial
crénica, diabetes mellitus tipo I, cesarea por preeclampsia,
transfusionales positivos, alérgica a sulfato de magnesio.
Antecedentes ginecoobstétricos: menarca: 14 afios,
ritmo: 28 x 3 dias (dismenorrea), 1VS: 18 afios, nimero de
parejas sexuales: una, control prenatal con cuatro consultas
en otra unidad, gesta 1 (05/02/2020): 37 SDG, producto

Reyes-Mendoza LE y cols. Hemofilia adquirida A en embarazo

femenino vivo de 2,250 g, cesarea por preeclampsia gesta 2
(16/04/2021): 37 SDG producto masculino vivo de 2,780 g,
cesarea indicada por intergenésico corto, puerperio compli-
cado con hematoma recidivante de pared abdominal.

Padecimiento actual

15/04/2021. Programada para interrupcion por periodo in-
tergenésico corto, ese mismo dia se detecta anomalia en los
tiempos de coagulacién, motivo por el cual deciden postergar
evento para el siguiente dia.

16/04/2021. Se lleva a cabo procedimiento quirdrgico,
cesarea mas oclusion tubaria bilateral sin complicaciones
aparentes reportadas.

17/04/2021. Primero. Laparotomia exploradora, indicada
por presencia de sangrado de herida quirdrgica (hematoma
de pared abdominal).

18/04/2021. Segundo. Laparotomia exploradora indicada
por hematoma recidivante de pared abdominal, se decide
empaquetamiento con un total de tres compresas en cavidad.

19/04/2021. Tercero. Laparotomia exploradora desempa-
quetamiento de cavidad abdominal.

21/04/2021 presencia de crecimiento abdominal, especi-
ficamente ubicado a nivel de la herida quirtrgica sugestivo
de hematoma, por lo que deciden traslado.

Ingreso6 al Hospital Ménica Pretelini (HMP): presenta
cifras tensionales de 162/111 mmHg, taquicardia 116 lpm,
por lo que se activa Cddigo Mater, paciente neuroldgica-
mente integra, taquicardica, ventilacion espontanea con
apoyo de oxigeno suplementario con dispositivo de bajo
flujo, abdomen globoso, herida quirtrgica sobre la linea
media infraumbilical con sangrado moderado activo en su
tercio inferior, presencia de equimosis, asi como aumento
asimétrico indurado en lado derecho sugestivo de hematoma
en pared abdominal, dos drenajes procedentes de cavidad
abdominal con gasto hematico en ambos, dolor moderado a
intenso a la palpacion bimanual de region abdominal, Utero
con adecuada involucion, genitales acordes a edad y sexo:
tacto vaginal con cérvix posterior, dehiscente y con presencia
de loquios serohematicos escasos no fétidos, sonda Foley a
derivacion con presencia de orina clara (1,000 mL), extre-
midades integras y funcionales, pulsos palpables, sin edema,
llenado capilar de tres segundos, reflejos de estiramiento
muscular normales. Signos vitales: FC: 116 Ipm, FR: 22
rpm, TA: 162/111 mmHg, TAM 124 mmHg, SatO,: 92%.

Laboratorio 22/04/2021: hemoglobina 8.6 g/dL, hema-
tocrito 25.3% plaquetas 238.000, leucocitos 9.0 (linfocitos
14.4%, monocitos 1.8%, granulocitos 79.6%. Glucosa
106 mg/L, BUN 8.0 mg/dL, creatinina 0.36 mg/dL, Na
136 mmol/L, potasio: 3.64 mmol/L, Cl 99.9 mmol/L, urea
calculada 17.1 mg/dL, acido urico 3.4 mg/dL, colesterol
210 mg/dL, triglicéridos 339 mg/dL, magnesio 1.5 mg/dL,
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calcio 9.0 mg/dL, fésforo 3.3 mg/dL, proteinas totales 7.3
mg/dL, albimina 4.6 albdmina, bilirrubina directa 0.43
mg/dL, bilirrubina total 1.42 mg/dL, bilirrubina indirecta
0.99 mg/dL, fosfatasa alcalina 103 U/L, DHL 310 U/L,
TGO 26 U/L, TGP 27 U/L. EGO pH 8.5, densidad 1.025,
hemoglobina 200 U/L, leucocitos negativos, nitritos negati-
vos, proteinas 100 mg, cetonas negativo, glucosa negativo,
urobilinégeno 0.2 E.U, sedimento: eritrocitos 90-95 por
campo, leucocitos, bacterias no reportadas, levaduras no
reportadas, filamentos de moco escaso, células del epitelio
escamoso escasas. Gasometria arterial 22/04/2021 (14:57
horas) FiO, 21% T 36.0: pH 7.61, pCO, 26 mmHg, pO,
55 mmHg, HCO, 28.3 mmol/L, BE 4.3 mmol/l, satura-
cion de O, 94%. Tomografia axial computada de térax y
abdomen (22-04-2021): estudio con coleccion hematica en
cavidad pélvica en fase subaguda aunado a liquido libre en
recesos inframesocoélicos, utero con cambios postcesarea
acompafiado en cavidad endometrial de restos hematicos,
derrame pleural e intercisural de predominio derecho.
Cambios postquirargicos a nivel de pared abdominal con
coleccion hematica subaguda entre rectos abdominales del
lado derecho. Se realiza exploracion quirdrgica con drenaje
de hematoma de pared abdominal, sin sangrado activo y
se decide cierre definitivo de cavidad abdominal, bajo
anestesia general balanceada, sin complicaciones, sangrado
de 700 mL, balance hidrico positivo de 1,046 mL, uresis
800 mL, se transfunden dos concentrados eritrocitario y
dos plasmas.

Durante su estancia postquirdrgica en area de UCIO,
presenta drenaje de Penrose derecho de 100 mL y Penrose
izquierdo de 150 cm?® de contenido hematico activo con
coagulos en lapso de una hora, por lo que se decide transfu-
sion de un paquete globular y un plasma fresco congelado,
se solicita valoracion por Servicio de Anestesiologia y se
decide pase a quir6fano de urgencia para realizacion de la
cuarta laparotomia exploradora mas cirugia de control de
dafios fase II, mas empaquetamiento, bajo anestesia gene-
ral balanceada, con los siguientes hallazgos: presencia de
coagulos escasos en cavidad abdominal, sangrado en capa
de musculo de pared abdominal, se empaqueta con cuatro
compresas y se deja drenaje Penrose en fosa iliaca derecha,
sangrado de 120 mL.

23-04-2021. Segundo dia de estancia en UCIO, evi-
dencia de proceso infeccioso a nivel de vias urinarias,
coagulograma alterado por el TTPa que no coagula a pesar
de que el indice normalizado (INR) esta normal, por lo que
se decide transfundir plasma fresco congelado y criopre-
cipitados, vitamina K, acido tranexamico. Valorada por
Servicio de Hematologia, quienes refieren presencia de
TTPa prolongado, el cual debe ser con estudio de correc-
ciones y diluciones, siendo la posibilidad de alteraciones
en la cantidad de los factores de coagulacion, por lo que se

deben solicitar niveles factor VIII y Von Willebrand. Se re-
comienda plasma fresco, la mejor opcion es administracion
de factor VII activado, coagulograma alterado por el TTPa
que no coagula, se administra factor VII 5,000 pg y factor
VI111,500 U, coincidiendo con el manejo de hematologia,
y que recomienda realizar niveles factor VIII, anticuerpos
de factor VIII, Von Willebrand.

24-04-2021. Tercer dia de estancia en UCIO. Se transfun-
di6 factor VII mejorando clinicamente el sangrado activo,
TTPa que no coagula con INR esta normal.

25-04-2021. Cuarto dia de estancia en UCIO, con seda-
cion, hemodindmico estable, ventilacion mecénica invasiva
controlada por presion, hipertension abdominal sin sindro-
me compartamental. Incremento de gasto por Penrose de
contenido hematico y descenso de Hb sérica, por lo que se
transfunde nuevamente. Concentrado eritrocitario, plasma,
crioprecipitados, factor VII y VIII.

26-04-2021. Se colocé catéter yugular derecho, provocan-
do incidentalmente un hematoma disecante, se realiza la quinta
cirugia de control de dafio fase III, por parte de cirugia general
encontrando, presencia de hemoperitoneo 3,000 mL, Se activa
CODIGO MATER, se realiza puncion entre quinto y sexto
espacio intercostal linea media axilar con salida de material
hemaético por lo que, posterior a cirugia, se decide realizar
tomografia axial computarizada (TAC) de craneo y torax con
datos de neumonia bilateral basal, derrame pleural bilateral,
atelectasia pasiva, hematoma supraclavicular derecho, cuello
con hematoma disecante que se extiende a mediastino, cuello
posterior, tdrax anterior y region proximal de ambos brazos,
ventilacion mecanica, indice de oxigenacion adecuado, se
decide realizar sexta cirugia de control de dafio fase III, con
nuevo reempaquetamiento, se indica factor VII, 19:45 horas
presenta tension arterial media (TAM) 49 mmHg por lo que
se indica uso de vasopresores.

27-04-2021 deterioro ventilatorio y hemodinamico, uso
de doble vasopresor, sedacion, analgesia, datos de choque
hemorragico, llenado capilar distal retardado, pulsos pe-
riféricos no palpables, con cuello y térax con hematoma
disecante que se extiende a mediastino, cuello posterior,
térax anterior y region proximal de ambos brazos, intuba-
da con ventilacion mecanica invasiva modo controlado,
saturacion de 97%, radiografia de térax tejidos Osecos y
blandos aparentemente normales, columna aérea central,
canula endotraqueal in situ, presencia de mediastino en-
sanchado, silueta cardiaca normal, parénquima pulmonar
con presencia de infiltrados perialveolares escasos, no
condensacion ni nddulos, angulos costodiafragmatico y
costofrénicos derecho visible e izquierda discretamente
velados, sugestivos de derrame pleural bibasal, sonda
nasogastrica drenando material biliar, abdomen globoso
a expensas de tejido adiposo, edema de pared y material
de empaquetamiento abdominal, perimetro abdominal
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109 cm, blando, depresible, peristalsis apenas audible en
hemiabdomen superior, herida quirdrgica limpia de bordes
bien afrontados, con presencia de discreta equimosis en
tercio superior de la herida quirdrgica, presenta petequias
generalizadas, hemoglobina 10.8 g/dL, leucocitos 21.100
(diferencial: linfocitos 7.4%, monocitos 3.9%, granuloci-
tosis 85.1%), plaquetas 452.000, coagulograma: TP 10.3
seg, TTPa no coagula, INR: 1.99. ContinGia hemoterapia.

27-04-2021 presenta paro cardiorrespiratorio a las 15:30
horas, se inician maniobras de reanimacién cardiopulmonar de
acuerdo a protocolo ACLS (Advance Cardio Life Support), se
realizan 15 ciclos de compresiones, cinco dosis de adrenalina,
sin retorno a la circulacion espontanea, por lo que se certifica
hora de defuncion a las 16:00 horas, con folio de certificado No.
210492327. (Del 16 al 27 de abril; siete cirugias, transfusiones
[124]: 22 concentrados eritrocitarios, 19 plasmas frescos con-
gelados, 83 crioprecipitados, instalacion de un catéter yugular).

DISCUSION

Desde 1991, Stones hace referencia a lo que ¢l llamo near-
miss, que se traduce como «morbilidad extrema», que es
un evento no planeado que puede causar lesion severa o
muerte como este caso, en donde al retrasar el diagndstico,
se empobrece el prondstico y la gravedad de la hemorragia,
ya que el tratamiento consiste inicialmente en controlar la
hemorragia o prevenirla y en una segunda fase erradicar el
inhibidor. Variables agregadas como intervenciones quirdr-
gicas, punciones venosas, colocacion de catéteres y sondas
no justificadas deben evitarse para no causar una hemorragia
iatrogena, ya que el tratamiento hemostatico esta limitado por
la disposicion de recursos como el complejo protrombinico, el
factor VIII porcino, el factor VII recombinante, el cido trane-

Figura 1:

Fotografia clinica
que muestra catéter
central via yugular.

Reyes-Mendoza LE y cols. Hemofilia adquirida A en embarazo

Figura 2: Imagen radiologica que muestra catéter central via yugular, asi
como el hematoma en cuello y mediastino.

xamico, el siguiente escalon terapéutico es tratar el inhibidor
con inmunosupresores como los esteroides, ciclofosfamida,
0 bien, utilizando rituximab si se cuenta con este recurso,
también se puede tratar con quimioterapia como azatioprina,
ciclosporina, micofenolato, 6-mercaptopurina, tacrolimus,
cladibrina y vincristina, otro recurso es la inmunoglobulina
intravenosa(*-©).

Este caso es un testimonio de lo que se ha escrito,
un control prenatal donde no se identifica el trastorno
hematoldgico que desde un inicio lo sefialaba el tiempo
parcial de tromboplastina activado prolongado (TTPa),
lo que junto con la disminucién de la actividad del factor
VIII y la presencia de inhibidores del factor VIII (que se
mide en unidades Bethesda (BU/mL) determinan el diag-
nostico de hemofilia adquirida A, hay que mencionar las
maultiples intervenciones quirdrgicas (9), multiples trans-
fusiones (124) y un catéter central via yugular (Figuras
1y 2), once dias de tratamiento multiple y finalmente
la confirmacion diagnostica tardia (tres dias después
del fallecimiento) precipitado por choque hipovolémico
secundario a una puncién incidental magnificado por un
trastorno hematolégico.

CONCLUSIONES

Es un caso desafortunado. Primero por el desconocimiento
de la enfermedad que retraso el diagndstico; segundo, por
los maltiples procedimientos condicionantes de hemorragia
iatrdgena como la puncién yugular que causé hemorragia
masiva y choque hipovolémico, y tercero, por la limitacion
en recursos terapéuticos, sobre todo en lo referente al trata-
miento del inhibidor.
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Intoxicacion sistémica por anestésicos locales

Systemic intoxication by local anesthetics
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locales. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (3): 207-211. https://dx.doi.org/10.35366/105596

RESUMEN. Los anestésicos locales se definen como farmacos que bloquean la generacién y propagacion de im-
pulsos en tejidos excitables desde médula dsea, raices nerviosas, nervios periféricos hasta otros tejidos excitables
como musculo cardiaco, musculo liso y cerebro. La intoxicacion sistémica se produce debido a las concentraciones
plasmaticas elevadas después de altas dosis o la administracion intravenosa inadvertida. El creciente uso de técnicas
de anestesia locorregional obliga a tener presente la intoxicacion sistémica por anestésicos locales como una com-
plicacién anestésica de baja incidencia, pero alta morbimortalidad, ademas de constituir una de las causas de paro
cardiorrespiratorio de origen anestésico mas frecuentes. La presentacion clinica de esta complicacién es muy variable
y abarca un gran espectro de sintomas relacionados principalmente con la toxicidad neuroldgica y cardiovascular.
Aunque infrecuentes, las reacciones pueden ser muy graves, y resultar en dafio irreversible o muerte del paciente. La
prevencion parece haber disminuido la intoxicacién de los anestésicos locales y es mas efectiva que el tratamiento.
El manejo se basa en medidas de reanimacion cardiopulmonar avanzada, el tratamiento farmacolégico y el empleo
precoz de las emulsiones lipidicas. Se presenta un caso de intoxicacién sistémica utilizando lidocaina simple como
Unico anestésico local durante la realizacion de bloqueo de nervio periférico en cirugia electiva.

ABSTRACT. The local anesthesics are defined as medicaments that block the generation and spread of impulses in
excitable fabrics, from bony marrow, nervous roots, peripheral nerves or other excitable fabrics as cardiac muscle,
smooth muscle and brain. The systemic intoxication takes place due to the plasmatic concentrations raised after high
doses or the intravenous inadvertent administration. The increasing use of technologies of anesthesia locorregional
forces to bear in mind the systemic intoxication for local anesthesics as an anesthesic complication of low incident,
but high morbi-mortality, beside constituting one of the more frequent reasons of cardiorespiratory unemployment
of anesthesic origin. The clinical presentation of this complication is very variable and includes a great spectrum of
symptoms related principally to the neurological and cardiovascular toxicity. Though infrequent, the reactions can be
very serious, and to result in irreversible hurt or death of the patient. The prevention seems to have diminished the
poisoning of the local anesthesics and is more effective than the treatment. The managing is based on measures of
resuscitation cardiopulmonar advanced, the pharmacological treatment and the precocious employment of the lipid
emulsions. | present a case of systemic intoxication using lidocaine simply as anesthesic local only one during the
accomplishment of blockade of peripheral nerve in elective surgery.

INTRODUCCION

Los anestésicos locales (AL) son medicamentos muy utilizados en la practica anestésica, en
especial en centros que manejan procedimientos bajo técnicas regionales(.

Elbloqueo de los canales de sodio voltaje dependientes con mayor afinidad por los canales abiertos
es la forma en realiza su efecto axonal, lo que genera blogueo sensitivo y motor; se ha descrito activi-
dad sobre otro tipo de canales iénicos (Ca++ y K+), evidenciado por su efecto en el ensanchamiento,
retraso en la repolarizacion y modificacion del potencial de membrana, generando asi un mayor
efecto en el bloqueo de los canales de Na+@. La presencia de éstos en los espacios central, cardiaco
y periférico explican la sintomatologia de la intoxicacion sistémica por anestésicos locales (ISAL)®),

La administracion de AL es llevada a cabo por distintos profesionales del area de la salud:
médicos anestesiélogos y no anestesiélogos, odontélogos, cirujanos plasticos, etc., quienes
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deben conocer y tener en cuenta los posibles riesgos de la
ISAL, una complicacion que puede llegar a ser fatal.

La ISAL no es una complicacion nueva, fue descrita en
1928, poco después de la introduccién de la cocaina en la
practica clinica®).

No se conoce con exactitud la incidencia actual de la ISAL;
sin embargo, en el Closed Claims analysis (que registra casos
judiciales con sentencia en Estados Unidos) se recogen nueve
casos de muerte (10% de 88 casos de pleitos relacionados
con anestesia regional) tras inyeccion intravenosa (1V) o ab-
sorcion que causd intoxicacion(®). Estadisticas mas recientes
estiman que por cada 10,000 bloqueos de nervios periféricos
se presentan de 7.5 a 20 episodios de ISAL y por cada 10,000
bloqueos peridurales s6lo se reportan cuatro eventos(”).

A continuacion se presenta un caso de toxicidad sistémica
tras la realizacion de un bloqueo de nervio periférico en cirugia
electiva con lidocaina simple al 2% como Unico anestésico
local, con importante compromiso neuroldgico y cardiovas-
cular y con un desenlace fatal.

CASO CLINICO

Masculino de 60 afios, 58 kg de peso con 147 cm de altura,
sin alergias medicamentosas conocidas, con historia clinica
de diabetes mellitus desde hace 15 afios en tratamiento con
metformina asi como colocacion de marcapasos hace tres
afios. Como antecedentes quirdrgicos previos: plastia de mano
izquierda hace 14 afios realizada con anestesia local, amputa-
cion de pierna izquierda hace tres afios con bloqueo neuroaxial
y colocacion de marcapasos hace tres afios con anestesia local,
todas ellas sin complicaciones. Estudio preoperatorio normal,
estado fisico ASA Ill, programado de manera electiva para
amputacion de primer ortejo de pie derecho secundario a pie
diabético Wagner V.

Ingresa a sala de quiréfano previo protocolo de cirugia
segura con base en la NOM-006-SSA3-2011, firma de con-
sentimiento informado, revision de estacion de anestesia
y preparacion de medicamentos, se coloca monitoreo con
electrocardiograma continuo, presion arterial no invasiva y
pulsioximetria.

Como técnica anestésica se realizé bloqueo de tronco
nervioso de tibial anterior y posterior por servicio quirdrgico
tratante con ayuda del estimulador de nervio periférico; se
administrd, previa aspiracion negativa de manera lenta y en
dosis fraccionada, lidocaina simple al 2% como Unico anes-
tésico local, con un total de 800 mg (Figura 1).

A los 10 minutos de finalizar la inyeccion sin ningtn sin-
toma prodromico el paciente refirid angustia, nerviosismo y
parestesias sobre todo a nivel facial, manteniendo frecuencia
cardiaca basal (ritmo de marcapasos). Simultaneamente se
objetivo desaturacion importante reportada de 76%, por lo que
se decidid apoyo ventilatorio con mascarilla facial a 6 L/min

Figura 1: Bloqueo tibial posterior.

asi como inicio de infusién de intralipid 20% completando
una dosis de 200 cc en una duracion de 30 minutos.

Tras un breve periodo de observacion el cuadro clinico
desaparecio y el paciente se mantuvo hemodindmicamente
estable sin manifestar ningln sintoma cardiovascular ni
neurolégico, decidiéndose de manera conjunta continuar la
intervencién quirdrgica planificada.

Finalizada la cirugia, el paciente se traslada a la unidad de
cuidados postanestésicos, a la cual ingresa con los siguientes
signos vitales: TA 127/78 mmHg, FC 65 latidos por minutos,
SatO, 97%, Aldrete 10, EVA 0/10, Ramsay 2; sin embargo, a
los 40 minutos aproximadamente de su estancia en la unidad
presenta de nuevo, de manera subita, deterioro neuroldgico
y cardioldgico caracterizado por alteracién de la consciencia
con Glasgow 8/15, sin respuesta a estimulos, disfuncion del
marcapasos mostrando: TA 92/37 mmHg y bradicardia que
progresa hasta asistolia, deterioro del cuadro respiratorio con
SatO, 63% requiriendo manejo avanzado de la via aérea, por
lo que se inician maniobras basicas y avanzadas de reanima-
cién de acuerdo a las guias actualizadas de la AHA sin lograr
retorno a la circulacién espontanea.

DISCUSION

En el lugar donde se realiza el procedimiento deben existir los ele-
mentos y el personal con las competencias adecuadas para tratar
las complicaciones asociadas a la inyeccion intravascular de AL.

En forma rutinaria, y sobre todo en pacientes que recibiran
una dosis importante de AL, se debe tener un acceso venoso
permeable y monitorizacion del paciente con oximetria de
pulso, electrocardiografia continua y toma de presion arterial
no invasiva®. Deben estar disponibles medicamentos y equi-
pamiento para realizar una resucitacion cardiopulmonar basica
y avanzada, manejo y control de la via aérea y un sistema de
aporte de oxigeno®).

Ante la eventualidad de un paro cardiaco, se deben seguir
los algoritmos del soporte vital basico (BLS, por sus siglas
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en inglés) y soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS,
por sus siglas en inglés), incluyendo las indicaciones de car-
dioversion y desplazamiento uterino hacia la izquierda en el
caso de las embarazadas. Las compresiones toracicas deben
iniciarse de inmediato y ser mantenidas hasta el retorno de la
circulacion espontanea?).

La terapia intravenosa con emulsion lipidica probablemen-
te ha sido el avance mas importante en cuanto al manejo de la
ISAL en los Gltimos afios, ya que su incorporacion terapéutica
ha disminuido significativamente la morbimortalidad de la
ISAL™, aunque atin no se conoce con exactitud el mecanismo
de accion y su evidencia se limita a estudios experimentales,
su eficacia clinica por reportes de casos de toxicidad y reco-
mendaciones de expertos han confirmado su utilidad. Una
de las hipotesis mas aceptadas sobre el mecanismo de accién
es la teoria del hundimiento de lipidos lipid sink theory, que
consiste en crear una fase lipidica en el plasma, disminu-
yendo la disponibilidad del anestésico local para unirse al
miocardio, en vista de que los anestésicos locales de larga
duracion son altamente lipofilicos. Los lipidos pueden actuar
como un medio donde se sumerjan los anestésicos locales y
asi extraerlos, reduciendo la parte libre disponible en la fase
acuosa del plasma?).

Se emplea un bolo de 1.5 mL/kg IV en un minuto, seguido
de 0.25 mL/kg/min 1V, repitiendo el bolo a los cinco minutos.
Sino hay retorno de la circulacion espontanea o en presencia
de deterioro hemodinamico progresivo, se puede repetir la
administracion de dos bolos similares al inicial, separados
por cinco minutos uno del otro?), Ademas, la infusion en-
dovenosa debe aumentarse al doble (0.5 mL/kg/min). Esta
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debe mantenerse por al menos 10 minutos luego de lograr
estabilidad hemodinamica. Se recomienda un limite superior
a8 mL/kg durante los primeros 30 minutos de tratamiento®3).
La Figura 2 resume las recomendaciones del tratamiento.

En el Consejo de 2010 se sugirio el uso de la terapia de
emulsion de lipidos al primer signo de arritmia, convulsiones
prolongadas o rapido deterioro clinico del paciente). En el
paro cardiaco, el algoritmo de reanimacion cardiopulmonar
de la Asociacion Americana del Corazén (AHA, por sus siglas
en inglés) sigue siendo el estandar, pero hay que tener en
cuenta algunas modificaciones especificas para la situacion
si las manifestaciones son menos severas; los principios de
soporte son (tiles™). En la Figura 3 se resume el manejo de
una intoxicacion por anestésicos locales.

CONCLUSIONES

La ISAL es una complicacion de la administracion de
AL que compromete principalmente el sistema nervioso
central y el sistema cardiovascular, pudiendo llegar a ser
fatal, por lo que todo profesional de la salud que utilice
AL debe saber reconocerla precozmente y tratarla de
manera apropiada(®).

Resulta esencial reconocer la clinica de dicho cuadro para
un precoz diagnostico y mejor manejo. La presentacion clasica
incluye sintomas de excitacion neuroldgica (sabor metalico,
tinnitus, hormigueo de los labios, agitacion, confusion o
comienzo agudo de sintomas psiquiatricos, mioclonias, con-
vulsiones) seguidos de depresion neuroldgica (somnolencia,
obnubilacion o coma). A continuacion comienza la clinica

Manejo inmediato
Bolo

> 70 kg 100 mL (2-3 min)
<70kg 1.5 mL/kg (2-3 min)

Iniciar infusion
> 70 kg 200-250 mL (15-20 min)
> 70 kg 0.25 mL/kg/min

Bolo de 1.5 mL/kg/min cada tres a cinco minutos

Emulsion lipidica al 20% IV

Dosis total en inyeccion rapida hasta 3 mL/kg

Continuar infusion hasta que se establezca estabilidad
hemodin&mica

Aumentar 0.5 mL/kg/min si hipotension

Dosis méxima: 8 mL/kg

Figura 2: Algoritmo de manejo con terapia lipidica en intoxicaciones por anestésicos locales(').
Modificado de: Recomendaciones de Lipid rescue (rescate lipidico) en www.lipidrescue.or
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Manejo en intoxicacion por anestésicos locales

Reconocimiento

Signos de intoxicacion severa: alteraciones
bruscas del estado mental
Agitacion o pérdida de conciencia, con 0 sin

convulsiones
Colapso cardiovascular: bradicardia
sinusal, bloqueos de conduccion, asistolia

y taquicardia ventricular

Parar la inyeccion de AL

Pedir ayuda

Garantizar la via aérea, con tubo
endotraqueal si es necesario

Oxigeno 100% (para prevenir hipoxia,
hipercapnia y acidosis)

Garantizar un buen acceso venoso
Controlar la convulsion: benzodiacepinas
Evaluar el estado cardiovascular
Extraccion de muestra de sangre
para analisis, sin demorar el inicio del
tratamiento

Actuacion inmediata

Administrar al primer sintoma de ISAT
Emulsion lipidica 20% en bolo: 100 mL
2-3 minutos en un paciente de 70 kg.
1.5 ml/kg en dos a tres minutos en un
paciente de menos de 70 kg

Emulsion lipidica 20% infusion: 200-250
en 15-20 minutos en un paciente de 70
kg, 0.25 mL/kg/min si el paciente pesa
menos de 70 kg (peso ideal)

Continuar la infusion durante al menos
10 minutos después de alcanzar la
estabilidad circulatoria

Se recomienda aproximadamente 8
mL/kg de emulsién lipidica como limite
superior para la dosificacion inicial

Usar epinefrina, dosis pequefas
iniciales (< 1 ng/kg)

La vasopresina no se recomienda
Siaparecen arritmias ventriculares,
se prefiere amiodarona

Evitar los bloqueadores de
los canales de calcio y los
bloqueadores de los receptores
B-adrenérgicos

Tratamiento de la parada cardiaca

Terapia con emulsion lipidica

Figura 3: Manejo en intoxicacion por anestésicos locales.

cardiovascular, con signos de toxicidad cardiaca (hipertension,
taquicardia o arritmias ventriculares) continuados con datos
de depresion cardiaca (bradicardia, afectacién de conduccién
y contractilidad, hipotension o asistolia). La afectacién car-
diovascular inicial evoluciona rapidamente a un cuadro de
hipotension refractaria que puede conducir a parada cardiaca
y muerte.

La prevencion es el mecanismo mas importante para redu-
cirel riesgo de ISAL. No hay una Ginica medida que sirva para
prevenir la intoxicacion. Dentro de las medidas preventivas
que deben tenerse en cuenta para administrar una dosis de
AL de manera segura, se deben considerar los factores de
riesgo de desarrollar una ISAL tales como caracteristicas
del paciente (patologias de base, edades extremas)®”, el
uso del ultrasonido para permitir la visualizacidn directa de
la anatomia, la aguja y el anestésico en tiempo real, elegir
cuidadosamente el AL y la dosis a administrar, aspirar antes
de inyectar y fraccionar la dosis.

La base del tratamiento para la ISAL son las medidas
basicas ya descritas, las cuales pueden solucionar la ma-
yoria de los casos leve-moderados, e incluso algunos casos
graves. La emulsion lipidica al 20% es el Gnico tratamiento
especifico con éxito basados en reportes de casos y estudios
en animales(®).

Por ultimo, si bien no existe evidencia cientifica suficiente
sobre el uso de emulsiones lipidicas en el manejo de la toxi-
cidad por lidocaina simple, la informacién disponible haria
pensar que por el mismo mecanismo de accién debe ser el
antidoto mas préximo a los requerimientos por tratarse de
una sustancia lipofilica, y que si al presentar una toxicidad
sistémica las manifestaciones clinicas no varian de los otros
anestésicos. Lo anterior pone de manifiesto la importancia de
contar con la emulsién en cualquier centro donde se manejen
anestésicos locales.

Después de la recuperacién de la intoxicacion, se debe
monitorizar al paciente de manera continua en una unidad de
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tratamiento intermedio por 24 horas como minimo; se reco-
mienda el uso de electrocardiografia continua, oximetria de
pulso, presion arterial invasiva (linea arterial) y medicion de
diuresis horaria por catéter vesical (sonda Foley)*®). En caso de
ISAL mas severas de dificil manejo durante la crisis, refractaria
a tratamiento y/o con requerimientos de ventilacion mecénica,
el paciente debe trasladarse a una unidad de cuidados intensi-

Téllez-Pefia DM y cols. Intoxicacion sistémica por anestésicos locales

vos, con la misma monitorizacién invasiva recomendada con
anterioridad mas, eventualmente, un catéter venoso central 2),
Es de suma importancia contar con el equipamiento y
capacitacion necesarios para monitorizar y reanimar a un
paciente en los centros donde se utilice AL, ademas de un
protocolo, de preferencia impreso, para poder tratar esta
complicacion de la manera mas efectiva posible.
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RESUMEN. La historia de la transfusién sanguinea es apasionante. En México, esta practica se inicié en el siglo XIX
y a partir de entonces los avances y contribuciones de investigadores y clinicos fueron decisivos para su desarrollo e
implementacion en la practica clinica. El objetivo de este trabajo es hacer una breve revision histérica de la transfusion
sanguinea en México.

ABSTRACT. The history of blood transfusions is exciting. In Mexico this practice began in the XIX century and from this
time the advances and contributions of researchers and clinicians were decisive for its development and implementation
in the clinical practice. The aim of this paper is to make a brief review of the history of blood transfusion in Mexico.

INTRODUCCION

a sido una preocupacion del hombre el hacer la sustitucion de la sangre perdida en los
heridos de guerray, asimismo, en algunos accidentes y enfermedades, los que a medida
que transcurre el tiempo han sido mas abundantes y aparatosos.

Nuestro pais no ha sido la excepcion, y la preocupacion por este concepto se vio reflejada
en las publicaciones de la Academia Nacional de Medicina de México, ademas de algunas
otras. Como sera de notar, la medicina francesa era de gran influencia en nuestra practica
médica durante el siglo X1X 'y principios del XX.

La primera transfusion de humano a humano la realiz6 James Blundell, obstetra inglés,
en 1818 para el manejo de la hemorragia postparto. La técnica desarrollada por Blundell fue
ingeniosa y su experiencia fue publicada en la revista Lancet (Figura 1).

Se sabe que la primera transfusion sanguinea hecha en México fue realizada en 1845 por
Matias Genaro Béistegui Garcia, auxiliado por Francisco Vértiz, en una paciente con fiebre
puerperal®. José Maria Barceld y Villagran (Figura 2) fue la segunda persona que realizé una
transfusion sanguinea en América, en el Hospital de San Pablo (hoy Hospital Juarez) hacia 1860,

En la segunda mitad del siglo XIX el doctor Manuel M. Carmona publicé en La Unién
Médica de México (antecedente de la actual Gaceta Médica de México) un interesante escrito
acerca del tema.

Carmona anotaba que de qué servia el haber contenido una hemorragia puerperal, haber
ligado una arteria o haber estancado la sangre que escurria de un tumor canceroso, si el paciente
habia perdido tal cantidad de sangre que no bastaba para estimular a los 6rganos esenciales
para la vida. Agregaba que para qué le servia al médico ver que ya no escurria la sangre si
la palidez general, la concentracion del pulso, el enfriamiento de las extremidades, el sudor
glacial y todos los demas sintomas le indicaban que la vida estaba préxima a extinguirse, y
que todos sus esfuerzos habian sido inltiles, porque ya faltaban al corazén y al cerebro el
estimulante necesario para obrar.
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Hasta ese momento, lo que se conocia era el adaptar una
canula metalica en la abertura central de una de las venas del
paciente, en sangrar a otra persona recibiendo su sangre, o
bien en una jeringa de doble pared, entre las cuales hubiera
agua a la temperatura de 26 a 32 grados de Réaumur, o bien
en una jeringa simple, pero que no estuviera sumergida en el
agua a la temperatura dicha. Una vez llena la jeringa, ya s6lo
se trataba de hacer la inyeccion, procurando no inyectar aire
y no oprimir muy bruscamente sobre el émbolo.

Agregaba el autor que la circunstancia de que se debia
inyectar precisamente sangre humana estaba fundada en la
opinién de los sefiores Prevost y Dumas, que pensaban que
la sangre de un animal era venenosa cuando se infiltraba a
otro animal de especie diferente. La temperatura deseada en
la jeringa era para evitar la coagulacion de la sangre y el no
introducir al sistema circulatorio ningn cuerpo sélido que
al obstruir los vasos produjera asfixia u otro accidente grave.

Figura 1:

Dr. James Blundell,
obstetra inglés.

Figura 2:

Dr. José Maria
Barcelo y Villagran.
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Figura 3:

Dr. Luis Agote,
médico argentino.

La inyeccidn debia hacerse suavemente para no imprimir el
vaso, y acaso hasta el corazon; asimismo se recomendaba que
la jeringa no tuviera aire.

Carmona referia que esas condiciones no se podian repetir
siempre por las siguientes razones:

1. Porque se les obligaba precisamente a no inyectar sino
sangre de la misma especie.

2. Requeria un instrumento particular, como lo era una jeringa
de doble pared, o cuando menos un termémetro, que no se
tenia siempre a la mano.

3. Aun teniendo todo lo necesario, no era facil evitar la coagu-
lacion de la sangre, pues bastaba el choque o frotamiento
contra las paredes de la jeringa, sobre todo si éstas no
estaban bien pulidas.

Este autor decia que la sangre que se inyectara debia estar
perfectamente aereada (sic) si no se queria ver sobrevenir la
muerte tan bruscamente como si el aire hubiese entrado en
el sistema circulatorio.

Manuel M. Carmona, quien habia hecho estudios al lado de
Brown Séquard en Paris, concluy?6 en su trabajo que la trans-
fusion de sangre se podia reducir a los preceptos siguientes:

1. Colocar una canula metélica o de goma elastica en la aber-
tura central de una vena del paciente.

2. Sangrar a un hombre o cualquier animal.

3. Batir esta sangre convenientemente hasta separar toda su fibri-
na, colandola enseguida por un lienzo de mallas muy estrechas.

4. Batirla aun después de haberla colado para estar seguros
de que estuviera bien aereada (sic).

5.Hacer la inyeccion con una jeringa corriente, teniendo
cuidado de no inyectar aire y de impeler el émbolo con
suavidad y moderacion®).
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Un hecho mas en cuanto al tema que nos trata es que en
1875, el 24 de junio, fue tratada una enferma con sangrado
del tubo digestivo alto por Francisco Marin y Guillermo Da-
vila, transfundiendo 250 cm? de sangre, usando el aparato de
Belina; se extrajeron 400 cm® de una donante, para ser puesto
en una capsula de porcelana, agitandolo con varillas de cristal
para «desfibrinar la sangre y oxigenar los globulos rojos» al
menos 10 minutos; se filtrd dos veces la sangre por un lienzo
de franelay se disec6 la vena cefalica izquierda de la paciente,
puncionando la venay pasando hilas para la posterior ligadura,
poniendo la sangre en la probeta del transfusor®).

Pasadas varias décadas, y una vez descubiertos y tipificados
los grupos sanguineos por Karl Landsteiner en 1900, en 1907
Alexis Carrel preconiz6 la transfusion directa por medio de una
anastomosis arteria-vena en el donante y en el receptor, respec-
tivamente. A partir de este hecho, van a haber varios progresos

Figura 4:

Gabriel M. Malda.
Tomada de: mediateca.
inah.gob.mx

Figura 5: Equipo ideado por el Dr. Koster para transfusion sanguinea.

Figura 6:

Dr. Gustavo Gomez
Azcéarate.

realizados por Jan Jansky, Moss, Hektoen, Epstein, Ottenberg,
hasta que el factor Rh fue descubierto por Nanstein, Alexander
Salomon Wiener y Stenson. En este devenir histérico de gran-
des aportaciones al conocimiento de la transfusion sanguinea,
vale la pena recordar al Dr. Luis Agote, médico argentino que
resolvid el problema de la coagulacion de la sangre donada
mediante la adicién de citrato de sodio (Figura 3).

Ya en pleno siglo XX, el médico mexicano Gabriel M.
Malda (Figura 4) daba a conocer su experiencia a la Academia
Nacional de Medicina, mostrando el equipo ideado por el Dr.
Koster, de Nueva York (Figura 5), que consistia en un tubo
horizontal hueco, con un sistema de valvulas de bala y resorte
gue automaticamente mientras una se cerraba la otra se abria,
siendo completa la oclusion; se montaba este tubo horizontal
a uno vertical que con él comunicaba, al que se adaptaba una
jeringa de 2 cm?® de capacidad, que automaticamente volvia a
aspirar el émbolo en el momento que habia terminado el pe-
riodo de expulsion; todo estaba montado en un arbol vertical
que a su vez se fijaba en un soporte con un tornillo adaptable
a cualquier mesa. Las extremidades del tubo horizontal se
conectaban con tubos de caucho, cuyas puntas iban unidas a
agujas trocares, correspondientes al donador y al receptor. En
el equipo se sefialaban los nombres «donador» y «receptor»
para evitar confusiones. El aparato funcionaba colocandolo al
lado del receptor y tomando para introducir la sangre una de las
venas del pliegue del codo, estando el donador del otro lado, y
ladireccion de los brazos invertida. El aparato era impregnado
previamente con solucion fisiologica, para eliminar el aire e
impedir la coagulacion. Se introducia la aguja trocar primero
en el receptor, extrayendo la aguja cuando habia penetrado en la
luz de la vena, sustituyéndola con un mandrin (sic) para cerrar
su luz e impedir que la sangre siguiera saliendo. Rapidamente
era puncionada la vena del donador, pero aqui se sacaba la aguja
y no era sustituida por mandrin (sic) alguno, conectandose con
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el tubo correspondiente, poniéndose en conexién después de
la extraccion del mandrin (sic) la canula del receptor. En esos
momentos se ponia inmediatamente en funcién el dispositivo
para bombear y seguir bombeando, hasta que el cuerpo de la
bomba presentara la coloracion de la sangre. Se proseguia la
maniobra contando el nimero de impulsiones. EI Dr. Malda
comunicaba que el autor de este aparato aseguraba que en cinco
minutos se podian inyectar hasta 500 cm?® de sangre.

Gabriel M. Malda le hizo algunas modificaciones a este
aparato, aumentando el diametro de los tubos tanto del donador
como del receptor, poniendo en el primero una llave de tabu-
ladoras para que una de ellas siempre estuviera en conexion
con el aparato, y las otras a voluntad segin el movimiento
del pequefio manubrio, se conectaran o con el donador o con
un recipiente con suero. Si la maniobra se dilatara o se inte-
rrumpiera temiéndose la coagulacion de la sangre, se invertia
la llave y el suero pasaria lavando el aparato e impidiendo la
coagulacion; de la misma manera deseando inyectar sangre y
suero, bastaba alternativamente con darle vuelta al manubrio de
la llave. Cuando la operacion se iba a terminar, se ponia el suero
en movimiento, para que la sangre depositada en las paredes del
aparato la aprovechara el paciente. También sustituyo la jeringa
por otra de mayor capacidad para que el vacio fuera mayor.

En este articulo, Gabriel M. Malda nos ilustra también
sobre las pruebas para conocer la compatibilidad de la sangre,
pues menciona que habia comprado en Paris una caja para
hacer las pruebas de reaccion sanguinea, de la Casa Braunau,
que contenia las pruebas para el método «indirecto», es decir,
el de los grupos sanguineos de Moss®).

Complementando la informacion, el mismo autor nos da a
conocer que en un comunicado hecho en 1920 en el Congreso
Médico Nacional informé que ya habia llevado a cabo algunas
transfusiones sanguineas.

En 1925, en el Hospital General de México, Rodolfo Ayala
Gonzalez y Abelardo L6pez Monges iniciaron las transfusio-
nes sanguineas®, y Clemente Robles Castillo, en el Hospital
Juarez, sento las bases del control fisiologico del choque en el
manejo transfusional del trauma en México. En esa época se
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manejaban las pruebas de Jeanbrau, donde se dejaban desecar
durante dos horas 4 cm? de sangre del donante para obtener el
suero, para después tomar la muestra del receptor; se combi-
naban y si tomaban un aspecto de barniz podia donarse, pero
si se formaban grumos era incompatible. También se usaba
la prueba de Bécart, usando Idminas excavadas en las que se
combinaba sangre del donante y del receptor(”.

Eduardo Uribe Guerola en 1941 visité diferentes centros
y bancos de sangre en Dallas, Texas, y esto dio como resul-
tado el establecimiento de los cursos de hematologia en el
entonces Hospital de la Nutricion, en la Ciudad de México,
y la fundacion de la Sociedad Mexicana de Hematologia(®).

En 1942 Gustavo Gomez Azcarate (Figura 6) fundo6 en
el Hospital Juarez el Banco de Sangre, siendo el primero en
Meéxico, realizando investigaciones sobre Rh y otros grupos y
subgrupos sanguineos, y contando con servicios de transfusion
de sangre de banco (conservada), transfusion directa, trans-
fusién plasma, transfusion de suspension globular en suero
Hartmann, aplicacion de globulos rojos para el tratamiento de
heridas o Glceras atdmicas de cicatrizacion retardada, etcétera®.

En el siglo XIX, en el seno de la Escuela Nacional de
Medicina de la Ciudad de México, se hicieron algunas tesis
acerca de la transfusiéon sanguinea, como la de Ladislao de
Belina, Siete casos favorables de transfusion de sangre des-
fibrinada (1876); la de Manuel Gdmez Portugal, Transfusion
de la sangre (1880); Francisco Bello, Breves consideraciones
sobre la transfusion de la sangre (1882); y Manuel S. Iglesias,
Transfusion de la sangre (1882)(19),

Aunque en la primera mitad del siglo XX la préctica de la
medicina estaba centralizada en gran medida en la capital del
pais, se sabe que en la ciudad de Aguascalientes el Dr. Salvador
Martinez Morones hizo la primera transfusion de sangre en
1933, al Sr. Presbitero don Rutilo Alonso, y en abril de 1949
el Dr. Benjamin Ron Monroy fue el primero que practico la
transfusion de sangre por medio de «sistema cerrado»(, y
seguramente en las principales ciudades del México del siglo
XX se hicieron idénticas experiencias, aunque no hubieran
dejado constancia en las revistas médicas y periodicos locales.
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In memoriam

doi: 10.35366/105598

In Memoriam. Dr. José Arévalo Rodriguez
In Memoriam. José Arévalo Rodriguez, M.D.
Dra. Laura Silva-Blas,* Dr. Jorge Arturo Nava-Lépez,* Dr. Raul Carrillo-Esper®

Citar como: Silva-Blas L, Nava-Lopez JA, Carrillo-Esper R. In Memoriam. Dr. José Arévalo Rodriguez. Rev Mex Anestesiol.
2022; 45 (3): 216-217. https://dx.doi.org/10.35366/105598

Cémo no recordar a mi querido maestro José Arévalo con esa pasion por la ensefianza, lo
conoci durante mis clases de Anestesia en Ginecologia y Obstetricia con ese gran tema que
lo emocionaba tanto, «la placenta». Excelente maestro, expositor, anestesiélogo especialista en
obstetricia y sobre todo un gran ser humano. Cuantos consejos de nuestra especialidad y de vida
tenia por contar, anécdotas con ese toque especial que sélo él podia dar, siempre disciplinado,
bondadoso, paternalista y amable.

El Dr. José Arévalo Rodriguez naci6 el 13 de febrero de 1933, en la Ciudad de Orizaba,
\eracruz, México. Sus padres fueron el Sr. Alfredo Arévalo y la Sra. Amelia Rodriguez. Fue
el primero de cuatro hermanos, Rogelio (finado), Ricardo y Alicia. Su esposa la Sra. Aurora
Ramirez, con quien estuvo casado por mas de 60 afios, y con quien tuvo cuatro hijos, José
Alfredo, Fernando Arturo, Lilia Aurora y Patricia Alina.

Don José vivio su infancia en Orizaba y debido al trabajo de su padre en la mineria, transito
por diversas ciudades de Veracruz y Michoacan hasta su establecimiento en el entonces Distrito
Federal, donde concluy6 su primaria, continué con sus estudios de secundaria e ingresé a la
Escuela Nacional Preparatoria No. 1 de San Ildefonso, en donde hizo grandes amigos con los
que convivié por mas de 60 afios. Estudié Medicina en la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico ingresando en el afio de 1954. Realiz6 su servicio social en Papantla \eracruz, con gran
vocacion y actitud de servicio, lo que lo hizo aprender la lengua totonaca para comunicarse con
sus pacientes. Se tituld con honores con la tesis «Dermatitis por contacto» el 25 de abril de 1961.

En el afio de 1964 ingresa al Centro Médico Nacional, en donde hace su residencia en la
especialidad de Anestesiologia. De 1965 a 1987 forma parte del servicio de anestesiologia del
Hospital de Ginecoobstetricia No. 2 del Centro Médico Nacional. Al mismo tiempo trabaja
en el Departamento del Distrito Federal, en la Direccidn de Servicios Médicos como Médico
«B» Anestesiologo de 1965 a 1969.

Trabajé como médico anestesiologo durante mas de 40 afios en el American British Cowdray
Medical Center (ABC), en donde fue miembro activo de la Asociacion de Médicos desde 1970
y a partir del afio 2000 miembro emérito.

Durante la creacion y fundacion de la Sociedad de Anestesiologia en Ginecologia y Obste-
tricia (SMAGO) se integra a la mesa directiva como prosecretario en el afio 1994, para después
ser presidente en el periodo de 1998 a 1999.

Durante los afios de 2001 a 2004 fue Jefe de la Division de Anestesiologia del Hospital
General «Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Asesor de inumerables trabajos de tesis en la especialidad dentro de la Unidad de Postgrado
de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de México. El Dr. Arévalo un gran
maestro y para quien la docencia era parte de su vida, nos trasmitié sus conocimientos en diversos
cursos, conferencias y talleres de Educacion Médica Continua en el Hospital de Ginecoobste-
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Figura 1: Dr. José Arévalo Rodriguez.

tricia No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
Hospital de Maternidad No. 2 del Centro Médico Nacional,
en la Asociacion Médica del American College of Surgeons,
en el ABC Medical Center, en el Departamento de Medicina
Familiar de la Facultad de Medicina de la UNAM, en el Cen-
tro Médico «20 de Noviembre» del ISSSTE, en Diplomados
de Anestesia y Analgesia en Ginecologia y Obstetricia de la
SMAGO, entre muchos otros centros de ensefianza.

Fue profesor titular y conferencista del Colegio Mexicano
de Anestesiologia, de la SMAGO y de diversas Jornadas de
Investigacion y Cursos de Postgrado de alta especialidad en
Medicina con algunos de los siguientes temas: actualidades
en el tratamiento de cefalea postpuncién en la paciente
embarazada, fisiologia de la placenta, transferencia de far-
macos, fisiologia del espacio epidural, manejo anestésico
de la paciente embarazada con obesidad, via aérea dificil,
entre otros.

Silva-Blas L y cols. In Memoriam. Dr. José Arévalo Rodriguez

En sus actividades de investigacion realizo trabajos como:
Algunas caracteristicas hemodinamicas en los estados de
choque, en 1969; La intubacion nasofaringea en anestesia
en 1971; Continuous lumbar peridural in obstetrics en 1972
para el Quinto Congreso Mundial en Anestesiologia en Kyo-
to, Japon; Dextromethorphan is not superior to clonidine
premedication to reduce postoperative pain and morphine
consumption after histerectomy para la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA) en 2002, entre otros.

Autor y coautor de diversos articulos y capitulos de los cua-
les destacan: El anestesiologo ante el paciente de urgencia en
1969; Analgesia y anestesia en obstetricia en 1975; latrogenia
en Anestesia en Ginecologia y Obstetricia; Implicaciones
medicolegales, en 1996; Caracteristicas anatomofisiologicas
de la paciente embarazada y su relacion con la anestesia;
Anatomia y fisiologia del espacio peridural; Cefalea post-
puncion dural, controversias en su tratamiento en el 2000.

Al maestro Arévalo le apasionaba correr, no habia mafiana
que no se levantara muy temprano y lo hiciera, particip6 en va-
rias carreras, una de ellas fue durante el Simposio Internacional
de Medicina Deportiva, en Cannes, Francia, en junio de 1980.

Otra de sus pasiones era la lectura, como buen galeno de su
época le entretenian textos no s6lo de medicina, sino ademas
de historia universal y de historia de México. El aprendizaje
de idiomas era otro pasatiempo, aprendiendo inglés, francés,
aleman e italiano.

Gracias Dr. José Arévalo Rodriguez por todas sus valiosas
contribuciones a la anestesiologia obstétrica en nuestro pais.
Si bien, la forma fisica complet6 su ciclo vital, su mente,
bonhomia, pasién, corazén y gran calidad humana quedaran
grabados en la mente y en los corazones de sus seres queridos
y de los anestesiologos que ayudo a crecer, descanse en paz.

A nombre del Colegio Mexicano de Anestesiologia y de
su presidente, externamos nuestro mas sentido pesame a la
familia y agradecemos a la Sra. Patricia Arévalo Ramirez su
colaboracién para la realizacion de este escrito.
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Instrucciones para los autores

La Revista Mexicana de Anestesiologia es el érgano oficial
de difusién del Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C. La
revista publica investigaciones originales, casos clinicos, arti-
culos de revision, informes de casos clinicos, notas de historia,
editoriales por invitaciéon, cartas al editor y noticias. Para su
aceptacion, todos los articulos son analizados inicialmente al
menos por dos revisores y finalmente ratificados por el Consejo
Editorial.
La Revista Mexicana de Anestesiologia acepta, en tér-
minos generales, las indicaciones establecidas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La
versién actualizada de las Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work
in Medical Journals, se encuentra disponible en www.icmje.
org. Una traduccién al espafiol de esta version de los «Re-
quisitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a
las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos.
El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido
publicado (excepto en forma de resumen) y que no sera enviado a
ninguna otra revista. Los articulos aceptados seran propiedad de la
Revista Mexicana de Anestesiologia y no podran ser publicados (ni
completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento
escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del manus-
crito original.

Los articulos deberan enviarse al editor de la Revista Mexicana de
Anestesiologia, a la direccion: cmx@revistacomexane.com

1. Articulo original: Puede ser investigacion bésica o clinica y tiene
las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio. Agregar
un titulo corto para las péaginas internas. (Es importante identi-
ficar si es un estudio aleatorizado o control.)

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduccion, objetivo,
material y métodos, resultados y conclusiones; en espafiol y
en inglés, con palabras clave y key words.

¢) Introduccion: Describe los estudios que permiten entender el
objetivo del trabajo, mismo que se menciona al final de la in-
troduccion (no se escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni
los planteamientos).

d) Material y métodos: Parte importante que debe explicar con
todo detalle cémo se desarroll6 la investigacion y, en especial,
que sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio, observacio-
nal o experimental.)
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e) Resultados: En esta seccion, de acuerdo con el disefio del
estudio, deben presentarse todos los resultados; no se co-
mentan. Si hay cuadros de resultados o figuras (graficas o
imagenes), deben presentarse aparte, en las Ultimas paginas,
con pie de figura.

f) Discusion: Con base en bibliografia actualizada que apoye los
resultados. Las conclusiones se mencionan al final de esta
seccion.

g) Bibliografia: Debera seguir las especificaciones descritas mas
adelante.

h) Numero de paginas o cuartillas: un maximo de 10. Figuras: 5-7
maximo.

Articulo de caso clinico: (1-2 casos) o serie de casos (mas de 3
casos clinicos):

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico o una
serie de casos clinicos.

b) Resumen: Con palabras clave y abstract con key words. Debe
describir el caso brevemente y la importancia de su publica-
cion.

¢) Introduccion: Se trata la enfermedad o causa atribuible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Descripcion clinica,
laboratorio y otros. Mencionar el tiempo en que se reunieron
estos casos. Las figuras o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusion: Se comentan las referencias bibliograficas mas re-
cientes o necesarias para entender la importancia o relevancia
del caso clinico.

f) Ndmero de cuartillas: méximo 10. Figuras: 5-8.

Articulo de revision:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.

b) Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras clave y key
words.

¢) Introducciony, si se consideran necesarios, subtitulos: Puede
iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Numero de cuartillas: 20 méximo. Figuras: 5-8 maximo.

Carta al editor: Esta seccién es para documentos de interés so-
cial, bioética, normativos, complementarios a uno de los articulos
de investigacion. No tiene un formato especial.

Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene
la libertad de desarrollar un tema sobre la historia de la medicina.
Se aceptan cinco imagenes como maximo.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-instr.pdf

Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacion.
La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de

derechos de autor.

Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompafnados de la lista de verificacién, seran rechazados

sin ser sometidos a revision.
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ASPECTOS GENERALES

Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los autores deben
contar con una copia para su referencia.

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12 puntos, a doble
espacio, en formato tamano carta, con margenes de 2.5 cm en cada lado.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglén
(1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro idioma deberdn pre-
sentarse en letra itdlica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2) resumen y
palabras clave [en espafiol e inglés], 3) introduccién, 4) material y métodos,
5) resultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices,
10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccion se iniciara en hoja
diferente. El formato puede ser modificado en articulos de revisién y casos
clinicos, si se considera necesario.

Numeracién consecutiva de cada una de las paginas, comenzar por la pagina
del titulo.

TEXTO
Pégina de titulo
Incluye:

1

Titulo en espariol e inglés, de un maximo de 15 palabras y titulo corto
de no més de 40 caracteres

Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicardn, si se anotan
los apellidos paterno y materno pueden aparecer enlazados con un
guién corto

Créditos de cada uno de los autores

Institucion o instituciones donde se realizé el trabajo

Direccién para correspondencia: domicilio completo, teléfono, fax y
direccién electrénica del autor responsable

~

o

Resumen

En espariol e inglés, con extensién maxima de 200 palabras.
Estructurado conforme al orden de informacion en el texto:
1) Introduccion

2) Objetivos

3) Material y métodos
4) Resultados

5) Conclusiones

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, debera
especificarse lo que significan la primera vez que se citen. Los simbolos y
abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no requieren
especificacion de su significado.

Palabras clave en espariol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo
seis.

Texto

Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en subtitulos que faciliten
la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nlimeros de expedientes de los
pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que significan
la primera vez que se citen y las de unidades de medidas de uso internacional
a las que esta sujeto el gobierno mexicano.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su nom-
bre genérico, la posologfa y vias de administracién se indicardn conforme a
la nomenclatura internacional.
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Instrucciones para los autores

Alfinal de la seccién de Material y Métodos se deben describir los métodos
estadisticos utilizados.

Reconocimientos

Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s)
proporcionado(s) deben citarse antes de las referencias. Enviar permiso por
escrito de las personas que seran citadas por su nombre.

Referencias

Se identifican en el texto con nimeros arabigos y en orden progresivo de
acuerdo a la secuencia en que aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberdn
ser numeradas de acuerdo con la secuencia en que aparezca, por primera
vez, la identificacién del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados serdn citados sin
numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periédicas debe ser abreviado de acuerdo al Catdlogo
de la National Library of Medicine (NLM): disponible en: http:/www.ncbi.
nlm.nih.gov/nimcatalogf/journals (accesado 15/Mar/12). Se debe contar con
informacién completa de cada referencia, que incluye: titulo del articulo,
titulo de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial y final. Cuando
se trate de mds de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y agregar
la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta con seis autores:

Vézquez LN, Ortiz J, Dominguez C, Garcfa F, Brea J, Falleiros ALH. Opi-
nién de expertos sobre infecciones congénitas y perinatales. Rev Enfer
Infec Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 mas autores:

Cornely OA, Maertens J, Winston D) et al. Posaconazole vs fluconazole
or itraconazole prophylaxis in patients with neutropenia. N Engl ] Med.
2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al. Feigin and Cherry’s
Textbook of pediatric infectious diseases. 7th ed. New York: Saunders;
2014.

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung transplantation. In: Myerowitz
PD. Heart transplantation. 2nd ed. New York: Futura Publishing; 1987. p.
125-140.

Para més ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)

Cuadros

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
La informacién que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como
maximo se aceptan 50 por ciento mas uno del total de hojas del texto.
Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con
ndmeros romanos de acuerdo con su aparicién en el texto.
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El titulo de cada cuadro por sf solo explicard su contenido y permitira co-
rrelacionarlo con el texto acotado.

Figuras

No tiene.

Si tiene.

Namero (con letra):
Se consideraran como tales las fotograffas, dibujos, gréficas y esquemas. Los
dibujos deberan ser disefiados por profesionales. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con ndimeros ardbigos de acuerdo con
el orden de aparicién en el texto, recordar que la numeracion progresiva
incluye las fotograffas, dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
se presentan por separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
En color:

Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imdgenes
deberdn estar en formato JPG (JPEG), sin compresion y en resolucion
mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de
tamano postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberdn evitarse
los contrastes excesivos.
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Las fotograffas en las que aparecen pacientes identificables deberdn acom-
panarse de permiso escrito para publicacion otorgado por el paciente. De
no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes
debera ser tapado sobre la fotograffa.

Cada una estara numerada de acuerdo con el niimero que se le asigné en
el texto del articulo.

Pies de figura

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
Estan sefialados con los niimeros arabigos que, conforme a la secuencia
global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos
en la Declaracién de Helsinski de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y
con lo establecido en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de México,
asf como con las normas del Comité Cientifico y de Etica de la institucion
donde se efecttien.

Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del National Research
Council y a las de la institucion donde se realicen.

Cualquier otra situacién que se considere de interés debe notificarse por
escrito a los editores.

Anotar en la Transferencia de Derechos de Autor que no hay conflicto de
intereses.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente publicado ni parcial
ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista Mexicana de Anestesiologia, los
derechos de autor seran transferidos al Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C.

Conflicto de intereses:

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugar y fecha:
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Bibliotecas e indices
en los que ha sido registrada e indizada

Medigraphic, Literatura biomédica
www.medigraphic.org.mx

Sistema de Clasificacion de Revistas
Mexicanas de Ciencia y Tecnologia del
CONACYT
http://conacyt.gob.mx/index.php/comunicacion/sistema-
de-clasificacion-de-revistas-mexicanas-de-ciencia-y-
tecnologia

Biblioteca de la Universidad de Regensburg,
Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/
fl.phtmI?notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors=3&
frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal
de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion
en Linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Fundacion Ginebrina para la Formacion

y la Investigacion Médica, Suiza
http:/mww.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_
acceso_libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas
Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
http://biblat.unam.mx

Wissenschaftszentrum Berlin

fur Sozialforschung, Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/bestand-recherche/
elektron-zeitschriften

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Biblioteca digital de la Universidad de Chile,
Republica de Chile
http://www.al-dia.cl

Virtuelle Bibliothek Universitét des Saarlandes,
German
http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/zeitschriften/
fachspezifische-suche-in-ezb/?libconnect%5Bsubject
%5D=23

University of South Australia. Library Catalogue
http://newcatalogue.library.unisa.edu.au/vufind/

Biblioteca electréonica de la Universidad

de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtmli?bib
id=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld,
Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=
TEMPLATE&D SUBSERVICE=EZB _
BROWSE&DPCOLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_
PAGE=search&LOCATION=361

Mercyhurst University. Hammermill Library. Erie,
Pennsylvania
http://services.trueserials.com/CIDB/MERCYHURST/
browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/index_new.
php?showAll=1&page=1

University of Washington Libraries
http://www.lib.washington.edu/types/ejournals/

&

&
o

5
(TR ¥
L0Gi, ¢ NV






	Dilemas éticos en la craneotomía con el paciente despierto con glioblastoma.
¿Se están tomando en cuenta todas las perspectivas apropiadamente?
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	Tromboelastometría rotacional, el
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fármacos anestésicos
	Anafilaxia perioperatoria en el paciente pediátrico
	Manejo anestésico versus seguridad del paciente en tiempos de COVID-19
	Hemofilia adquirida A en embarazo. Caso clínico de medicina crítica en obstetricia por morbilidad extrema y su abordaje
transdisciplinario perioperatorio
	Intoxicación sistémica por anestésicos locales
	Notas acerca de la transfusión sanguínea en México
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