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Somos lo que hacemos día a día; de modo que  
la excelencia no es un acto, es un hábito.

Aristóteles

Como todos los sábados por la mañana, al revisar las novedades 
del National Center for Biotechnology Information, en esta 

ocasión llamó mi atención una revisión sistemática sobre los efectos 
neurológicos del bloqueo interescalénico -dicho sea de paso, éste es 
uno de los procedimientos anestésicos más apreciados por quien esto 
escribe-, conocido desde la época del oscurantismo de la parestesia, 
pasando por la estimulación eléctrica y llegando a su siglo de oro 
debido a la ultrasonografía; sin embargo, como todas las técnicas 
anestésicas, presenta sus inconvenientes y dificultades. 

Somos afortunados de ver cómo en los últimos años ha habido un 
aumento en la utilización de las técnicas regionales, aunque éste ha 
sido discreto; no obstante, a pesar de conocer los efectos favorables 
que produce el bloqueo interescalénico no sólo en el control del 
dolor, sino también en los efectos inmunológicos, la disminución 
de complicaciones, la oxigenación cerebral (todos los cuales están 
bien documentados en la literatura mundial), aún sigue habiendo 
reticencia en su utilización como técnica anestésica única en la ci-
rugía de hombro, dado que no se utiliza sola, sino en conjunto con 
anestesia general. En un estudio de 27,201 pacientes sólo 15.4% 
recibió anestesia regional en combinación con anestesia general y el 
restante 84.5% recibió anestesia general sola(1); en otros estudios la 
proporción va de 20 a 80% de la cirugía ambulatoria de hombro, esto 
puede estar motivado por diferentes argumentos, principalmente la 
presencia de complicaciones, una de las cuales es la paresia diafrag-
mática, que se presenta en un porcentaje no despreciable de casos, 
pero hay que preguntarse qué tan grave puede ser ésta, por ejemplo 
en pacientes sanos, donde por lo general es bien tolerada, puesto 
que se presenta como una disnea leve, quizá los únicos pacientes 
que podrían no tolerarla serían aquellos con neumopatías, que tan 
relacionada puede estar su presencia con la experiencia del operador 

(ya que, como sabemos, el ultrasonido es operador-dependiente), con 
la calidad de la imagen generada por el equipo que utilizamos y con 
el tipo de pacientes a los que les aplicamos el bloqueo, por ejemplo 
obesos o con cuello corto. Ahora bien, ¿cuántos pacientes tienen 
una complicación pulmonar derivada de este efecto adverso?, estas 
situaciones se encuentran aún sin contestar. Estos puntos son hoy en 
día una laguna del conocimiento muy grande, pero afortunadamente 
esto ha favorecido el desarrollo de nuevas técnicas que intentan 
sustituir el bloqueo interescalénico, que son muy prometedoras, y 
pretenden mejorar el desarrollo del bloqueo y la anatomía del área 
interescalénica.

Otra de las razones para no utilizar dicho procedimiento es justa-
mente la presencia de complicaciones derivadas de su utilización y 
dentro de éstas las más temidas probablemente serían las de índole 
neurológicas, las cuales (a decir de algunas publicaciones) son una de 
las razones para no extender su uso de forma generalizada en cirugía de 
hombro, que de acuerdo con los resultados de la revisión mencionada 
al inicio, este argumento en el momento actual probablemente ya sea 
insostenible, debido a que el rango de incidencia de síntomas neuro-
lógicos fue de 0 a 3% con mayor presencia en la primera y segunda 
semana con una disminución importante entre la segunda semana y 
el primer mes, y sin ninguna secuela al año de realizada la cirugía(2).

Debemos ser conscientes de que el cuidado anestésico va a favo-
recer los resultados postoperatorios, por lo que esta disparidad en la 
utilización de técnicas anestésicas va a tener un efecto sobre dichos 
resultados; por tanto, en nuestro quehacer diario y teniendo en cuenta 
nuestro compromiso de ofrecer al paciente la mejor técnica anestésica 
donde el beneficio supere al riesgo y rompiendo el paradigma de «la 
mejor técnica es la que mejor doy», debemos estar conscientes de 
que las técnicas regionales prácticamente en todos los ámbitos son 
una opción que cumple con este equilibrio. Esto es una invitación a 
superarnos como gremio y a mejorar la atención de los pacientes que 
tenemos a nuestro cargo, esto como una visión de una práctica anestési-
ca moderna, pero manteniendo la calidez y calidad que nos representa.
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RESUMEN. El bloqueo de plexo braquial en pediatría se ha posicionado como una buena alternativa para procedi-
mientos quirúrgicos de la extremidad superior, en especial a partir del advenimiento de la ultrasonografía. El objetivo 
del estudio fue evaluar la efectividad del bloqueo con el abordaje costoclavicular en la población pediátrica, comparar 
la sonoanatomía de la ventana costoclavicular con la coracoidea y determinar si la posición del brazo impacta en la 
imagen ultrasonográfica. Se evaluaron un total de ocho pacientes con fracturas de miembro superior. De los ocho 
pacientes, cinco eran de género masculino (62.5%), tres de género femenino (37.5%) con una edad promedio de 8.8 
años. Se realizó rastreo ultrasonográfico comparando la sonoanatomía del abordaje costoclavicular y coracoideos, 
observando mejor los cordones del plexo braquial y estructuras vasculares con el abordaje costoclavicular. Con el 
brazo en abducción 90 y 110o se optimizó la visualización de las estructuras neurovasculares y mejoría en la calidad 
del bloqueo. La dosis de ropivacaína fue de 1.5 mg/kg entre el 0.3-0.5%, con un tiempo de bloqueo motor promedio 
de 6.4 horas, y bloqueo sensitivo promedio de 11 horas. No se presentaron complicaciones. En conclusión, el bloqueo 
de plexo braquial por vía costoclavicular en la población pediátrica es una técnica segura.

ABSTRACT. Pediatric brachial plexus block has become a good alternative for upper extremity surgical procedures, 
especially since the advent of ultrasonography. The main aim of the study was to evaluate the effectiveness of the blockade 
with the costoclavicular approach in the pediatric population, and compare the sonoanatomy of the costoclavicular 
window with the coracoid one, and determinate if the position of the arm has an impact on the ultrasound image. A total 
of eight patients with upper limb fractures were evaluated. Of the eight patients, five were male (62.5%), three female 
(37.5%) with a mean age of 8.8 years. Ultrasonographic screening was performed comparing the sonoanatomy of the 
costoclavicular and coracoid approaches, better observing the brachial plexus cords and vascular structures with the 
costoclavicular approach. With the arm abducted 90 and 110o, a better visualization of the neurovascular structures and 
an improvement in the quality of the block was obtained. The ropivacaine dose was 1.5 mg/kg between 0.3-0.5%, with 
an average motor block time of 6.7 hours, and an average sensory block of 11.25 hours. There were not complications. 
In conclusion, the brachial plexus block via the costoclavicular approach in the pediatric population is a safe technique.

Citar como: Rocha-Cruz CA, Peña-Riverón AA, Campos-García D, Wiedman-Duarte CS, Castañeda-Vázquez JL, 
Durán-Arizaga HJ. Efectividad del bloqueo de plexo braquial con abordaje costoclavicular y factores que modifican la 
sonoanatomía en pacientes pediátricos. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 226-230. https://dx.doi.org/10.35366/106340 

INTRODUCCIÓN

L a anestesia regional es una excelente opción en cirugía de extremidad superior. La guía 
ultrasonográfica para realizar este procedimiento disminuye las complicaciones relacio-

nadas al abordaje del plexo braquial y mejora la calidad del bloqueo(1,2).
Existen diferentes abordajes para el bloqueo del plexo braquial, de los que destacan el 

costoclavicular y el coracoideo, los cuales se adecúan acorde al paciente(3).

Efectividad del bloqueo de plexo 
braquial con abordaje costoclavicular y 
factores que modifican la sonoanatomía 
en pacientes pediátricos
Effectiveness of brachial plexus block with costoclavicular approach 
and factors modifying sonoanatomy in pediatric patients

Dr. Carlos Alberto Rocha-Cruz,* Dra. Ana Angélica Peña-Riverón,*  
Dr. David Campos-García,* Dra. Cinthia Stefania Wiedman-Duarte,*  
Dra. Julieta Lizet Castañeda-Vázquez,* Dr. Héctor Javier Durán-Arizaga*
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En el abordaje coracoideo el transductor se coloca adya-
cente al proceso coracoideo en un plano sagital, visualizando 
los distintos cordones del plexo braquial (lateral, posterior y 
medial) rodeando a la arteria axilar (Figura 1).

El abordaje costoclavicular fue descrito por Karmakar y 
colaboradores(4), en éste se coloca el transductor bajo la cla-
vícula, paralelo a ésta y con inclinación craneal, identificando 
los tres cordones del plexo bajo el músculo subclavio y lateral 
a la arteria axilar (Figura 2). En el abordaje costoclavicular 
ecoguiado, se ha descrito el acceso lateral en plano, en direc-
ción de externo a interno, localizando la punta de la aguja entre 
los cordones, se conoce si el espacio costoclavicular está bien 
delimitado y puede disminuir la cantidad de anestésico local, 
así como el tiempo de colocación del bloqueo.

Yoshida estudió el bloqueo costoclavicular, tomando en 
cuenta la abducción del brazo a 90o, permitiendo mejor visua-
lización de la anatomía infraclavicular proximal, describiendo 
que esta posición eleva la clavícula hacia cefálico y, por lo 
tanto, mejora la inserción de la aguja(5) (Figura 3).

La anestesia regional, además de disminuir el riesgo poten-
cial a la exposición de los anestésicos inhalados, favorece la 
recuperación postoperatoria en el niño, permitiendo el alta do-
miciliaria temprana, disminuyendo efectos secundarios propios 
de la anestesia general, como náuseas y vómito postoperatorio, 
mejorando la satisfacción del paciente y sus familiares.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad del 
bloqueo con abordaje costoclavicular en la población pediá-
trica y comparar la sonoanatomía del abordaje costoclavicular 
y abordaje coracoideo dependiendo de la posición del brazo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de una serie de casos 
previa aprobación de la Comisión de Investigación Científica 
y Comité de Ética Médica del Instituto Nacional de Rehabi-
litación, se incluyeron pacientes pediátricos entre uno a 17 
años de edad, ASA 1-3, cualquier género, programados para 
cirugía traumatológica de codo, antebrazo, muñeca o mano, 
bajo aceptación y firma del consentimiento informado por 
parte de familiar, ingresa paciente a sala de quirófano, se 

realizó monitorización tipo 1, colocación de puntas nasales 
a 4 L/min, y se indicó régimen de sedación con midazolam 
0.1 mg/kg + fentanilo 2 μg/kg. Se utilizó ultrasonido LOGIQ 
e R7, con transductor lineal de alta frecuencia (8-13 MHz) 
para la exploración. En el abordaje coracoideo se posiciona 
al paciente en decúbito supino con cabeza girada al lado 
contralateral, colocación de transductor lineal en plano sa-
gital sobre surco deltopectoral, se explora la arteria axilar, 
cordones del plexo braquial situados alrededor de la misma 
y la pleura, posteriormente se realiza abordaje costoclavicu-
lar colocando transductor paralelo a la clavícula entre ésta 
y la segunda costilla, dirigiendo el haz ultrasónico en busca 
de la arteria axilar observando los cordones laterales a la 
arteria, en ambos abordajes se realizan cambios de posición 
del brazo en aducción, y abducción a 45, 80, 90, 110 grados, 
visualizando estructuras musculares, vasculares, cordones del 
plexo braquial y pleura. La técnica de punción se realiza con 
abordaje costoclavicular, en plano, de lateral a medial, con 
aguja Stilmuplex® 50 mm, colocando la punta de la aguja en 
el centro de los cordones entre el cordón lateral y posterior, sin 
redirecciones, administrando ropivacaína 1.5 mg/kg entre 0.3-
0.5%. Al término del procedimiento se evalúa la sensibilidad 
y bloqueo motor, de manera seriada, hasta 12 horas después 
del bloqueo, el bloqueo sensitivo fue evaluado en el área de 
distribución de cada nervio, con ausencia de sensibilidad 
térmica y respuesta al pinprick (test del pinchazo), el bloqueo 
motor se evaluó por medio de los movimientos musculares 
de cada nervio objetivo, nervio musculocutáneo (flexión del 
antebrazo sobre el brazo), nervio radial (extensión de la mu-
ñeca o dedos), nervio cubital (aducción del pulgar y flexión 
ulnar de la muñeca), nervio mediano (flexión de la muñeca y 
de los dedos) también se determinó la presencia o ausencia de 
complicaciones como punción vascular, parálisis del nervio 
frénico, síndrome de Horner, punción pleural e intoxicación 
por anestésicos locales.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de ocho pacientes, cinco de género 
masculino (62.5%), tres de género femenino (37.5%) con una 

Figura 1: 

Anatomía ultrasonográfica del 
abordaje coracoideo en donde se 

observa: 1 = pectoral mayor;  
2 = músculo subclavio; 3 = arteria 
axilar; 4 = vena axilar; 5 = cordón 

lateral; 6 = cordón posterior;  
7 = cordón medial.
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edad promedio de 8.8 años (rango de cinco a 16 años), todos 
los casos contaron con diferentes diagnósticos como causa 
de procedimiento. La media de peso fue de 33.9 kg (16 a 54 
kg). La mayoría de los pacientes presentaban un ASA I al 
momento de la cirugía (Tabla 1).

Se realizó rastreo ultrasonográfico en abordaje coracoi-
deo y en abordaje costoclavicular inicialmente en aducción 
seguido de cambios en la posición del brazo en abducción 
45, 80, 90 y 110o (Tabla 2), visualizando adecuadamente las 
estructuras en todos los pacientes en la posición de abducción 
del brazo a 90 y 110o, tanto para el abordaje coracoideo como 
en el costoclavicular, a diferencia de no visualizar claramente 
las estructuras con la aducción del brazo con ambos abordajes.

Una vez localizado el plexo mediante el abordaje costocla-
vicular se administró ropivacaína, un promedio de 0.4 mL/kg 
entre 0.3 a 0.5%, resultando un bloqueo motor promedio de 
6.4 horas, y un bloqueo sensitivo promedio de 11 horas. No 
hubo complicaciones en el estudio (Tabla 3).

DISCUSIÓN

En este trabajo encontramos que el bloqueo costoclavicular 
guiado por ecografía en la población pediátrica es un abordaje 
efectivo, con mejor visualización ultrasonográfica respecto 
al bloqueo coracoideo, y al cambiar la posición del brazo en 
abducción 90-110o hubo superficialización del plexo braquial, 
y mejor visualización de estructuras neurovasculares en ambos 
abordajes sin reportar complicaciones.

Sala Blanch y su grupo realizaron un estudio anatómico, 
el cual fue la base anatómica para el bloqueo costoclavicular, 
donde se evaluaron y disecaron ocho cadáveres humanos, 
realizando cortes histológicos del espacio costoclavicular, 
determinando la posición lateral de los cordones del plexo 
braquial en relación con la arteria, ubicando el cordón lateral 
como el más superficial, el medial como el más posterior y 
el cordón posterior el más lateral(6).

Wei J y colegas realizaron el primer estudio que describe la 
sonoanatomía del bloqueo costoclavicular guiado por ultraso-
nido, se visualizó vía ultrasonográfica 30 pacientes sometidos 

a cirugía de miembro superior, colocando transductor lineal 
de alta frecuencia en posición transversa a nivel de la fosa 
infraclavicular medial, identificando el espacio costoclavicular 
como una zona intermuscular profunda posterior al punto 
medio de la clavícula donde los cordones se agruparon late-
ralmente a la arteria axilar. Se realizó con éxito el bloqueo de 
todos los pacientes, colocando una sola inyección en el centro 
de los cordones, con un tiempo de inicio de bloqueo sensorial 
y motor de 5 y 10 minutos respectivamente, sin presencia de 
complicaciones relacionadas con la técnica; sin embargo, por 
la proximidad de la vena cefálica, vasos axilares y pleura, exis-
te la posibilidad de punción vascular o pleural inadvertida(7).

Songthamwat y colaboradores compararon el bloqueo de 
plexo braquial guiado por ultrasonido en abordaje costocla-
vicular y coracoideo, encontrando que el tiempo de inicio 
del bloqueo sensorial y motor fue más rápido en el abordaje 
costoclavicular(8).

El bloqueo costoclavicular en pediatría fue descrito por 
Yayik y su grupo en 2019, reportando dos casos del bloqueo 
costoclavicular en pediatría. El primer caso es un niño de seis 
años, 21 kg, con fractura supracondílea, se realizó un bloqueo 

Figura 2: 

Anatomía ultrasonográfica del 
abordaje costoclavicular en donde  
se observa: 1 = pectoral mayor;  
2 = músculo subclavio; 3 = arteria 
axilar; 4 = vena axilar; 5 = cordón 
lateral; 6 = cordón medial; 7 = cordón 
posterior.
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Figura 3: Posición del paciente y del transductor durante el abordaje 
costoclavicular con el brazo en abducción.
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en abordaje costoclavicular, con transductor lineal, técnica en 
plano, administrando 10 mL de bupivacaina al 0.25%, encon-
trando puntuaciones de dolor postoperatorio de 24 horas entre 
0 y 2, y la duración del bloqueo motor fue de 250 minutos, 
la duración del bloqueo sensorial fue de 410 minutos. El 
segundo caso es un niño de 10 años, 28 kg, con fracturas de 

ambos antebrazos, se realizó un bloqueo costoclavicular con 
15 mL de bupivacaina al 0.25%. Las puntuaciones de dolor 
postoperatorio de 24 horas fueron 0, la duración del bloqueo 
motor fue de 200 minutos, y la duración del bloqueo sensorial 
fue de 540 minutos(9).

La PRAN (Pediatric Regional Anesthesia Network), un 
grupo constituido por más de 20 hospitales de los Estados 
Unidos, que colaboran en el registro de los procedimientos de 
anestesia regional que se llevan a cabo en población pediátrica, 
ha reportado un aumento de 23% en el número de bloqueos 
de nervios periféricos al comparar los datos de 2007 y 2015, 
en gran parte por los abordajes más seguros con apoyo de 
ultrasonido(10).

Auyong y su grupo sugirieron la posición del brazo en 
abducción a 90o y el codo flexionado denominando un tér-
mino de «clavícula de Houdini» como parte de la posición 
ergonómica, lo cual permite que en la posición de abducción 
del brazo, el plexo braquial sea más superficial desplazando 
la clavícula craneoposteriormente creando un espacio más 
amplio para la manipulación de la aguja, permitiendo una 
mejor trayectoria de la aguja(11).

Tabla 1: Descripción demográfica.

Casos Género
Edad 
(años) Diagnóstico Cirugía

Peso 
(kg)

Talla 
(m) ASA

1 Femenino 16 Fractura de radio y cúbito derecho Retiro de material 54 1.63 2
2 Femenino 6 Fractura supracondílea de codo derecho Osteosíntesis de fractura supracondílea 19 1.12 1
3 Masculino 5 Fractura de radio y cúbito derecho Osteosíntesis + clavillos Kirschner 16 0.98 1
4 Femenino 8 Fractura de cúbito izquierdo Reducción abierta con fijación interna 46 1.36 1
5 Masculino 13 Fractura de radio izquierdo Reducción abierta con fijación interna 40 1.49 1
6 Masculino 6 Fractura de húmero distal derecho Reducción abierta con fijación interna 25 1.30 1
7 Masculino 7 Fractura metafisaria de radio y cúbito derecho Reducción abierta con fijación interna 26.5 1.26 1
8 Masculino 10 Secuelas de fractura de antebrazo izquierdo Retiro de TEN de brazo izquierdo 45 1.41 1

TEN = Clavo elástico de titanio. 

Tabla 2: Comparación abordaje coracoideo y 
costoclavicular en relación con la posición del brazo.

Casos

Grados de abducción

Sin abducción 45 80 90 110

Sonoanatomía infraclavicular coracoideo con grados de abducción del brazo

1 3 3 2 1 1
2 3 3 2 1 1
3 3 3 2 1 1
4 3 3 2 1 1
5 3 3 2 1 1
6 3 2 2 1 1
7 3 3 2 1 1
8 3 3 2 1 1

Sonoanatomía infraclavicular costoclavicular con grados de abducción del brazo

1 3 3 2 1 1
2 3 2 1 1 1
3 3 2 2 1 1
4 3 3 2 1 1
5 3 2 1 1 1
6 3 3 2 1 1
7 3 2 2 1 1
8 3 3 2 1 1

1. Visualización adecuada de la sonoanatomía (se observan las estructuras 
anatómicas bien delimitadas).

2. Visualización deficiente de la sonoanatomía (se evidencia las estructuras, pero no 
se visualizan los tres cordones).

3. No se visualizan las estructuras con claridad ni definición (no se pueden diferenciar 
estructuras ni los cordones).

Tabla 3: Características del anestésico local y efecto anestésico.

Casos

Concentración 
del anestésico 

local (%)
Ropivacaína 

(mg)
Volumen 
(mL/kg)

Bloqueo 
motor (h)

Bloqueo 
sensitivo 

(h)

1 0.5 112.5 0.3 8 12
2 0.5 45.0 0.4 7.30 10

3 0.3 37.5 0.4 4 11

4 0.5 112.5 0.4 9 12
5 0.5 112.5 0.4 10 12

6 0.5 75.0 0.4 9 12

7 0.3 22.5 0.4 2 10
8 0.3 90.0 0.3 2 10
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Recientemente, el abordaje costoclavicular se ha descrito 
como una técnica fácil de realizar, con una posición correcta 
del paciente, los cordones permanecen agrupados, lo que 
facilita la identificación del plexo braquial y correcta inyec-
ción de anestésico local, cualidades que no se observan en el 
abordaje coracoideo.

En este estudio, llama la atención que los pacientes fueron 
manejados con sedación, y no requirieron anestesia general, 
siendo esto una ventaja por no abordar la vía aérea, incremen-
tando la seguridad del paciente, y mejorando la satisfacción 
en el postoperatorio con una recuperación óptima y estancia 
hospitalaria más corta, con resultados comparables con la 
literatura, por evidenciar mayor seguridad tras el uso del 

ultrasonido manifestado por la ausencia de complicaciones 
en nuestro estudio, también por la mejoría de la visualización 
de los cordones posterior a una posición en abducción del 
brazo 90o y manejo analgésico adecuado hasta 12 horas del 
postoperatorio.

CONCLUSIÓN

Con base en los resultados de este trabajo, se puede concluir 
que el bloqueo costoclavicular guiado por ultrasonido, en 
especial con el brazo en abducción 90-110o, es una técnica 
segura y efectiva para cirugía de extremidad superior en la 
población pediátrica.
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ABSTRACT. Introduction: Depressive symptoms are common in elderly surgical patients and are associated 
with negative outcomes. Although medication can relieve symptoms, only 50% of patients achieve remission using 
conventional treatments. Recently, ketamine has been shown to improve depression rapidly. However, its use and 
tolerability in elderly patients has not been widely studied. Material and methods: We conducted a randomized, 
double-blind, comparative study in patients aged 60 and over who required ophthalmological surgery. Experimental 
group received 0.5 mg/kg ketamine, whereas the control group received NaCl solution at 0.9%. Both groups received a 
standardized regimen of conscious sedation. Depressive symptom severity was assessed using the Geriatric Depression 
Scale-Short Form (GDS-SF) before and after exposure to ketamine infusion; tolerability was also evaluated. A repeated 
univariate analysis of variance (ANOVA) model examined the direction of changes in depressive symptom severity 
among groups. Results: 90 patients were randomized. A significant reduction in symptom severity was observed after 
ketamine infusion (mean change from baseline: -1.6 vs -0.3 in the control group; p = 0.003). No differences emerged 
between groups in the presence of adverse effects with ketamine infusion. Conclusions: A single infusion of ketamine 
in elderly patients undergoing ophthalmological surgery is associated with improved depressive symptoms in the first 
24 hours of exposure to the drug with a good tolerability profile.

RESUMEN. Introducción: Los síntomas depresivos son comunes en pacientes quirúrgicos de edad avanzada y se 
asocian con resultados negativos. Aunque la medicación pueda aliviar los síntomas, sólo el 50% de los pacientes que 
están envejeciendo alcanzan la remisión usando tratamientos convencionales. Se ha demostrado que la ketamina 
mejora rápidamente la depresión, sin embargo, su uso y tolerabilidad en pacientes mayores no ha sido estudiada 
ampliamente. Material y métodos: Se realizó un estudio aleatorizado, doble ciego, comparativo en pacientes de 60 
años o más que requirieron cirugía oftalmológica. Un grupo experimental recibió 0.5 mg/kg de ketamina, mientras que 
el grupo control recibió solución de NaCl al 0.9%. Ambos grupos recibieron un régimen estandarizado de sedación 
consciente. La severidad de los síntomas depresivos fue evaluada usando la versión acortada de la escala de depre-
sión geriátrica (GDS-SF) antes y después de la exposición a la infusión de la ketamina, la tolerabilidad también fue 
evaluada. Un modelo de análisis de varianza univariada de medidas repetidas (ANOVA) examinó la dirección de los 
cambios en la gravedad de los síntomas depresivos entre los grupos. Resultados: 90 pacientes fueron aleatorizados. 
Se observó, una reducción significativa en la severidad de los síntomas después de la infusión de la ketamina (cambio 
de la media desde el valor basal: -1.6 versus -0.3 en el grupo de control; p = 0.003). No surgieron diferencias entre los 
grupos en la presencia de efectos adversos con la infusión de ketamina. Conclusiones: Una sola infusión de ketamina 
en pacientes geriátricos sometidos a cirugía oftalmológica se asocia con la mejoría de síntomas depresivos en las 
primeras 24 horas de exposición al fármaco con un buen perfil de tolerabilidad.
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A, Pérez-Zepeda MU. Effect of single infusion of ketamine on depressive symptoms in elderly patients undergoing 
ophthalmological surgery: a randomized controlled trial. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 231-237. https://dx.doi.
org/10.35366/106341 
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Abbreviations:
GDS-SF = Geriatric depression scale: short form.
NMDA = N-methyl-D-aspartate.
IRB = Institutional Review Board.
IMSS = Mexican Social Security Institute.
ASA-PS = American Society of Anesthesiologists Physical Status.
SPMSQ = Short portable mental status questionnaire.
CAM = Confusion assessment method.
ANOVA = Univariate analyses of variance.
HAM-A = Hamilton anxiety rating scale.
CADSS = Clinician-administered dissociative scale.
CONSORT = Consolidated standards of reporting trials.
ECCE = Extracapsular cataract extraction.
IOL = Intraocular lens implantation.
SD = Standard deviation.
SEM = Standard error of the mean.

INTRODUCTION

The aging population worldwide increases the occurrence of 
different age-related conditions, such as chronic diseases 

and mental health issues, such as late-life depressive symptoms(1). 
Depressive disorder is the most prevalent mental illness worldwide 
and has the second-highest morbidity rate worldwide(2,3). In 
elderly adults, the prevalence of clinical depression ranges from 
4 to 30%(4-6). It is associated with a lower quality of life(7), more 
significant medical comorbidity, increased costs and use of 
medical services, and increased mortality rates(8,9).

Several options are available to treat mild to severe 
depression in the elderly. Although they are effective and 
well-tolerated drugs(10), most of them have a profile of adverse 
effects associated with suboptimal adherence(11). In addition, 
it takes several weeks to observe a significant clinical impact. 
Only 50% of patients achieve remission, and up to 30% do 
not respond to treatment(12,13). Although alternative treatments 
such as electroconvulsive therapy are associated with a short 
response interval, their association with cardiovascular 
complications limits their use in this population(14). Therefore, 
further research is required to develop more efficient, safe, 
and rapidly acting treatment options(15,16). Recently, the 
use of ketamine for treatment-resistant depression has been 
examined. Among other substances, ketamine has been shown 

to be useful and effective against depressive symptoms, even 
after only one administration. Ketamine acts at different 
levels because it is a derivative of arylcyclohexylamine and 
a noncompetitive antagonist of the N-methyl-D-aspartate 
(NMDA) receptor. It produces effects such as sedation, 
analgesia, and anesthesia(17). Although it has been used in 
anesthesia for more than 40 years(18), in the last decade, there 
has been an increasing interest in ketamine as an alternative 
treatment for affective disorders, especially for treatment-
resistant depression(19). Ketamine use is associated with a 
rapid antidepressant effect(20,21). A single dose of ketamine 
produces a rapid response and up to a week of reduced 
depressive symptoms compared with placebo(22,23). Multiple 
controlled clinical trials have demonstrated the efficacy 
of this alternative treatment for major depressive disorder. 
Nevertheless, studies with elderly populations are scarce; 
therefore, the safety profile of this treatment and its effects 
on depressive symptoms remain unclear(24,25). We aimed to 
examine the effect, safety profile, and feasibility of a possible 
novel intervention in a larger scale study of a single infusion of 
0.5 mg/kg ketamine on depressive symptoms in elderly patients.

MATERIAL AND METHODS

The study protocol and procedures were approved by the 
Medical Center Institutional Review Board (IRB# R-3601-
148) of Centro Médico Nacional Siglo XXI, which belongs to 
the Mexican Social Security Institute (IMSS, in Spanish). The 
trial was registered before patient enrollment at clinicaltrials.
gov (NCT347431; principal investigator: Rascón Martínez 
D.M.; date of registration: March 22, 2018). All participants 
signed an informed consent form, and the study followed the 
guidelines provided in the declaration of Helsinki.

Due to the severity of visual disability and taking advantage 
of the monitoring and conscious sedation technique adding 
ketamine as an option for ophthalmological sedation 
procedures, all patients who required ophthalmological 
surgery using retrobulbar block were invited to participate. 
The following inclusion criteria were met: 1) men and women 
aged 60 years or above; 2) intraocular pressure of < 20 mmHg; 
and 3) American Society of Anesthesiologists Physical Status 
classification (ASA-PS) from I to III. The following were the 
exclusion criteria: 1) previous antidepressant medications; 
2) moderate cognitive impairment according to the Short 
Portable Mental Status Questionnaire assessment (SPMSQ)
(26); 3) a record of mental illnesses in their clinical file; 4) 
nephropathy; 5) history of difficulties in controlling arterial 
blood pressure, uncontrolled hepatic disorders, or adverse 
response to ketamine, as per clinical records.

Patients who presented postoperative delirium diagnosed 
by the Confusion Assessment Method (CAM)(27) were also 
not included in the analysis.

Highlights

• Ketamine has been shown to rapidly improve depression and has been 
promoted in young adults.

• Ketamine in older population has not been widely studied. 
• Single infusion of ketamine could improve depressive symptoms in 

elderly patients.
• Administration of low dosages (0.5 mg/kg) of Ketamine was associated 

with good tolerability profile in elderly patients.
• This work provides useful information regarding novelty evidence for at 

least a short-term effect of ketamine on depressive symptom severity in a 
minor-sedative surgical context.
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Study design and procedures. This was a randomized, 
double-blind, dose-controlled comparative study. The purpose 
of the present study was to examine the feasibility and 
tolerability of ketamine for a possible novel intervention in 
a larger-scale study(28).

A randomization schedule was created using random 
number tables generated from the SPSS program and 
concealed these results in sequentially numbered envelopes. 
According to this, nurses unrelated to the research project 
open the sealed envelopes and prepare the medications to be 
administered by blinded anesthesiologists before each case.

In the experimental group, ketamine was administered at a 
0.5 mg/kg dose in NaCl solution at 0.9% (250 mL), whereas 
in the control group, only NaCl solution at 0.9% with the 
same physical characteristics of the ketamine solution was 
administered. Infusion velocity was calculated using the 
routine time for a particular type of procedure, usually no more 
than two hours throughout the surgery. The dosage of ketamine 
was based on previous studies, which utilized around 0.3-0.5 
mg/kg of ketamine for depression(29,30). Both groups induced 
initial mild sedation using midazolam 0.01 mg/kg + fentanyl 1 
μg/kg. Once in the surgery room, patients were monitored with 
an electrocardiograph, pulse oximeter, sphygmomanometer, 
plethysmograph, and supplemented oxygen tips.

To evaluate the presence of depressive symptoms and the 
effect of the administration of ketamine, the Spanish version 
of the 15 item GDS-SF(31) was applied at three intervals: at the 
time of hospitalization, 120 min after surgery, and 24 hours 
after surgery. The GDS-SF is one of the most frequently used 
instruments to assess depression in the elderly and has shown 
adequate reliability and validity values in the Mexican population. 
The scale comprises 15 items of «yes/no» answer with a score 
ranging from 0 to 15, with a score of 5 indicating mild depression. 
Although it is a self-reported instrument, it was applied by trained 
personnel due to the visual deficiencies of the patients. For 
baseline evaluation, the participants were questioned regarding 
the presence of symptoms during the previous week, and for the 
follow-up evaluation, the interviews focused on the participants’ 
state in the last hours. This procedure has been previously 
performed using instruments to evaluate depressive symptoms 
in interventions associated with early response.

In addition, we evaluated sedation using the Ramsay test(32), 
where a range from two to four was required, which means 
the patients can be sleepy under sedative effects but oriented, 
cooperative, and responding commands through surgery 
and when patients are ready for discharge. Also, during this 
time, we recorded the vital signs as well as any indicative 
psychotomimetic effects as nystagmus, respiratory depression, 
or hallucinations. Since these effects are expected no more 
than 45 minutes (half-life elimination) once the administration 
of ketamine is stopped, we asked patients every 30 minutes 
about general conditions during ketamine infusion and before 

discharge. Finally, the infusion was suspended during the study 
for any reason considered a risk to the patient, like difficulty 
in controlling blood pressure and arrhythmia or requirement 
of any additional medication other than the study medications.

Due to the lack of previous studies assessing depressive 
symptoms in patients during ophthalmological surgery with 
the use of ketamine, we decided to calculate sample size in 
accordance with an a priori specified response criteria based 
on a ≥ 50% decrease in depressive symptom severity(33) from 
baseline depressive symptom severity to study endpoint. With 
a 90% power and 5% alpha error, 39 patients were selected 
for each treatment group. Moreover, we arbitrarily chose to 
test at least 10 additional subjects per group, considering some 
might not complete the study.

Statistical analysis. Statistical analyses were performed 
with IBM SPSS Statistics, version 20 (IBM, Armonk, 
NY). Normal distribution of the variables was tested with 

Table 1: Demographic and clinical characteristics 
among groups at baseline assessment.

Control  
(N = 44)

n (%)

Ketamine  
(N = 46)

n (%) Statistics p

Age (years)* 69.4 ± 5.3 69.7 ± 7.9 t = -0.21 0.83
Midazolam 
dose (mg)*

1.08 ± 0.5 0.90 ± 0.5 t = 1.60 0.11

Fentanyl dose (µg)* 122.0 ± 43 106.5 ± 42.6 t = 1.71 0.90
Sex χ2 = 2.8 0.09

Male 19 (43.2) 28 (60.9)
Female 25 (56.8) 18 (39.1)

ASA functional capacity χ2 = 0.61 0.73
I 1 (2.3) 2 (4.3)
II 17 (38.6) 20 (43.5)
III 26 (59.1) 24 (52.2)

Diagnosis χ2 = 7.6 0.10
Cataract 17 (38.6) 20 (43.5)
Retinal detachment 11 (25.0) 3 (6.5)
Detachment 
+ cataract

6 (13.6) 5 (10.9)

Vitreous 
hemorrhage

2 (4.5) 6 (13.0)

Hemorrhage 
+ cataract

8 (18.2) 12 (26.1)

Type of surgery χ2 = 3.4 0.48
ECCE and IOL 
implantation

12 (27.3) 12 (26.1)

Vitrectomy 13 (29.5) 7 (15.2)
Vitrectomy + 
phacoemulsification

4 (9.1) 4 (8.7)

Vitrectomy + 
ECCE + IOL

6 (13.6) 10 (21.7)

Phacoemulsification 9 (20.5) 13 (28.3)

ECCE = extracapsular cataract extraction; IOL = intraocular lens implantation; 
SD = standard deviation. * Values expressed as mean ± standard deviation; χ2 = Chi-square 
test; t = t-student test.
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asymmetry and kurtosis, with values found between an 
acceptable range (from 0.85 to 2.1 for asymmetry and 
from 0.50 to 0.53 for kurtosis). Descriptive statistics were 
calculated for demographic and clinical characteristics at 
baseline; chi-square analyses for categorical variables and 
independent sample t-tests for continuous variables were 
used for comparison. Furthermore, patients were included in 
repeated univariate analyses of variance (ANOVA) model to 
examine the direction of changes (time effect) among groups 
(interaction effect) in terms of depressive symptom severity. 
This model was also used to analyze changes in hemodynamic 
measures, respiratory rate, oxygen saturation, and sedation 
from baseline to 120 min into surgery. All tests were two-sided 
and performed at a significance level of 0.05.

RESULTS

Demographic and clinical characteristics of the sample at 
baseline. In total, 90 patients were recruited and randomized in 
the experimental group (n = 46) and the control group (n = 44). 
The mean age of the sample was 69.5 years (SD = 6.7, range 60-
91), and 52.2% (n = 47) of the patients were male. Cataract was 

the most frequent diagnosis for the included patients (41.1%, n 
= 31). More than half of the patients had an ASA-PS functional 
capacity III before surgery, indicative of disabling disease. The 
demographic and clinical features by treatment group are shown 
in Table 1, which indicates that both groups were comparable 
at the time of their inclusion in the study.

Ten patients were lost at the study’s final assessment 
stage (experimental group, n = 5; control group, n = 5) and 
were therefore excluded from ANOVA. Accordingly, five 
patients were excluded from the experimental group and five 
from the control group because they did not complete the 
third GDS-SF evaluation. Figure 1 shows the patient flow 
diagram and causes of exclusion. Completion rates between 
the experimental group (89.1%, n = 41) and the control group 
(88.6%, n = 39) were similar (χ2 = 0.006, p = 0.94).

Depressive symptoms in elderly patients with visual 
disability: ANOVA model. Box’s test of equality of covariance 
matrices showed that the assumption of equal variances was not 
met (Box’s M = 22.8, p = 0.001), whereas the ANOVA model 
showed significant differences in the severity of depressive 
symptoms (according to GDS-SF) regarding time (Wilk’s 
lambda = 0.74, F = 13.0, p < 0.001) as well as a significant 

Figure 1: CONSORT flow chart indicating the selection, randomization and follow-up of the patients included in the study. Ten subjects were excluded 
due to intraoperative complications and personal concerns.
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interaction effect between time and treatment group (Wilk’s 
lambda = 0.82, F = 8.3, p = 0.001). Figure 2 highlights the 
mean GDS-SF scores from baseline, postoperative, and 24-
hour endpoint assessments for both treatment groups. As can be 
observed in Figure 2, both groups exhibited similar depressive 
symptom severity at baseline (ketamine, 4.3, SD = 2.8 vs. 
control, 3.5, SD = 3.3; t = -1.2, 88 df, p = 0.21); postoperatively, 
patients in the experimental group exhibited improvements 
in different symptoms when compared with the baseline 
assessment (mean change from baseline: ketamine, -0.91, 
SD = 1.6 vs control, -0.52, SD = 1.5; t = 1.1, p = 0.25). After 
24 hours postoperatively, the difference reported in symptom 
improvement was greater in patients from the experimental 
group (mean change from baseline: -1.6, SD = 2.0) than in the 
control group (mean change from baseline: -0.3, SD = 1.4; t = 
3.1, p = 0.003). For further confirmation of these results, we 
additionally performed ANOVA repeated-measures for each 
group, with Bonferroni correction, using the raw scores of 
GDS-SF from baseline to the 24-hour endpoint. No changes in 

Figure 2: Depressive symptom severity in time among groups. The 
dispersion represents the standard error of the mean (SEM).
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Table 2: Hemodynamic, respiratory rate, oxygen saturation and sedation measures.

Placebo (N = 44) Ketamine (N = 46)

Statistics pMean ± standard deviation

Heart rate (bpm)
Baseline 69.6 ± 12.1 69.3 ± 14.0 Time F = 12.4 < 0.001
60 minutes into surgery 64.8 ± 10.7 66.5 ± 11.7 Group F = 0.3 0.570
90 minutes into surgery 64.1 ± 14.5 66.2 ± 12.0 Time × group F = 0.4 0.630

Systolic blood pressure*
Baseline 159.2 ± 22.8 157.8 ± 23.5 Time F = 31.5 < 0.001
60 minutes into surgery 145.4 ± 18.2 145.3 ± 18.7 Group F = 0.3         0.550
90 minutes into surgery 146.5 ± 17.0 141.9 ± 20.3 Time × group F = 0.9 0.390

Diastolic blood pressure*
Baseline 81.3 ± 10.0 82.1 ± 19.0 Time F = 22.5 < 0.001
60 minutes into surgery 75.7 ± 10.6 74.8 ± 16.2 Group F = 0.01 0.910
90 minutes into surgery 75.9 ± 10.7 75.0 ± 15.4 Time × group F = 0.3 0.690

Mean arterial pressure*
Baseline 116.4 ± 14.3 115.9 ± 26.1 Time F = 22.0 < 0.001
60 minutes into surgery 106.2 ± 12.8 104.7 ± 16.7 Group F = 0.7 0.380
90 minutes into surgery 106.0 ± 13.3 99.8 ± 22.0 Time × group F = 1.0 0.350

Oxygen saturation (%)
Baseline 93.1 ± 3.5 94.0 ± 4.0 Time F = 11.4 < 0.001
60 minutes into surgery 98.1 ± 1.9 98.0 ± 2.1 Group F = 1.5 0.210
90 minutes into surgery 95.7 ± 15.2 98.0 ± 2.2 Time × group F = 0.7 0.48

Respiratory rate (bpm)
Baseline 15.9 ± 4.3 16.2 ± 3.7 Time F = 50.0 < 0.001
60 minutes into surgery 11.9 ± 1.9 13.4 ± 2.3 Group F = 3.7 0.060
90 minutes into surgery 12.1 ± 2.8 13.1 ± 2.4 Time × group F = 1.2 0.300

Ramsay scale total score
Baseline 1.8 ± 0.3 1.8 ± 0.4 Time F = 56.7 < 0.001
60 minutes into surgery 2.4 ± 0.5 2.3 ± 0.4 Group F = 0.2 0.63
90 minutes into surgery 2.4 ± 0.5 2.3 ± 0.5 Time × group F = 0.3 0.69

* Data presented in mmHg.
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the GDS-SF scores were observed regarding time in the control 
group (F = 1.83, 2 df, p = 0.17), whereas a significant reduction 
in the GDS-SF scores was observed in the experimental group 
(F = 21.0, 2 df, p < 0.001). These changes differed from baseline 
to postoperative assessment (p < 0.001) and then from the latter 
to the 24-hour endpoint (p < 0.001).

Hemodynamic measurements, respiratory rate, oxygen 
saturation, and sedation. For the present analyses, Box’s test 
of equality of covariance matrices showed that the assumption 
of equal variances was not met for any included variable 
(Box’s M p < 0.05). In contrast, the ANOVA model showed 
a significant effect in time, without differences between the 
placebo and the ketamine groups, and no significant interaction 
effects between time and treatment group (Table 2).

DISCUSSION

In the surgical context of elderly patients undergoing 
ophthalmological surgery, the use of ketamine for infusion at a 
dose of 0.5 mg/kg was associated with a significant reduction 
of depressive symptom severity, observed by a decrease in 
the GDS-SF scores. This effect was observed in the absence 
of reported adverse effects.

Although the use of ketamine has shown utility in reducing 
depressive symptoms, its use in elderly patients has been 
scarcely examined, with some studies showing a lack of 
efficacy. One study reported that IV ketamine administration 
had no significant effect on depressive symptoms but did have 
substantial adverse effects(34). Further, these results have been 
explained by the effect of age on NMDA receptors. It has been 
shown that the process of aging is associated with a decrease in 
binding sites and the electrophysiological function of NMDA 
receptors(35), especially in brain regions such as the frontal 
lobe and hippocampus, which are involved in learning and 
memory, functions affected by depression(36). However, the 
results obtained in the present study are consistent with those 
obtained in at least one other study showing that ketamine can 
be useful for reducing depressive symptoms(24).

Further, the effect of ketamine on depressive symptoms 
was observed in the absence of adverse effects. In up to 35% 
of studies, the use of ketamine has been found to be associated 
with cardiovascular, psychiatric, psychotomimetic, and 
neurological or cognitive effects(37). In this study, hemodynamic 
reports showed no differences between the groups regarding 
hemodynamic variables during infusion and after the use of 
ketamine. This could be explained because of the small-dose 
ketamine given at an infusion rate of < 2.5 μg/kg-1/min-1, 
which is known does not cause hallucinations or impairment of 
cognitive functioning(38). Additionally, the absence of adverse 
psychotropic and hemodynamic effects could be explained by 
the adjunctive use of midazolam, which has an anxiolytic and 
hemodynamic stabilizing effect(39). Thus, the main psychotropic 

effects, such as anxiety, agitation, and dissociative symptoms, 
were not actively evaluated in this study. Therefore, it is not 
possible to eliminate neurological or cognitive symptoms as 
potential adverse events; hence, these factors should be assessed 
in future studies by adding other scales, such as the Hamilton 
Anxiety Rating Scale (HAM-A) and Clinician-Administered 
Dissociative Scale (CADSS). Midazolam has also been known 
to treat short-term anxiety and depression. The concomitant use 
could be a significant confounder; nevertheless, the study design 
helps us dispel this point since this medication was administered 
in small and similar dosages for both groups.

The strength of this study is that it addresses a hot topic and 
a common problem. In literature, there has been at least one 
randomized clinical trial evaluating the efficacy of ketamine 
treating depression symptoms in the elderly under major surgery 
and general anesthesia with negative outcomes(40). Our results 
contrast, providing novelty evidence for at least a short-term 
effect of ketamine on the severity of depressive symptoms 
in a minor-sedative surgical context. Decreasing symptoms 
of depression after surgery can lead to a more noticeable 
improvement in less time; however, the latest statement must 
be explored in more depth in a future line of research.

The main limitations were that a standardized psychiatric 
diagnosis of major depressive disorder was not conducted, and 
the follow-up was not long enough to assess the duration of 
clinically meaningful effect. Although the GDS-SF scale has high 
sensitivity and specificity for detecting major depression(41,42), 
it is always recommended to perform a face-to-face clinical 
interview with the patient to confirm the diagnosis because 
scales such as GDS-SF offer only screening for the presence of 
the disorder. Therefore, our results should be taken with caution 
because the observations only refer to the effect of ketamine on 
depressive symptoms severity and do not refer to the effect of 
ketamine on the phenotype of depression or resistant depression 
clearly. Despite the limitations mentioned above, the study 
contributes evidence about ketamine for reducing depressive 
symptoms in elderly patients in contexts not causally related 
to psychiatry. Examining evidence emerging from other non-
psychiatric areas suggests the need for multidisciplinary work. 
It provides valuable information, particularly regarding the 
improvement of depressive symptoms that may have a negative 
impact on other medical conditions in elderly patients.

In conclusion, the administration of 0.5 mg/kg of ketamine 
as a single IV infusion was associated with improved depressive 
symptoms during the first 24 hours of exposure to the dose, 
with a good tolerability profile in elderly patients undergoing 
ophthalmological surgery. However, these results should be 
taken with caution until they are verified by further research.
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ABSTRACT. Introduction: Inducing hypocapnia is a common practice during pediatric general anesthesia, even 
though it has not shown clear benefits. Objective: To compare the impact of carbon dioxide values after aortic 
impingement (< 32.7 vs ≥ 32.7 mmHg) on postoperative morbimortality among pediatric patients undergoing 
cardiac surgery. Material and methods: A case-control study included 90 pediatric patients undergoing cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass. The study cases consisted of 45 patients who died within 30 days of 
the postoperative period. Cases and controls were individually matched (1:1 ratio). Descriptive and inferential 
statistics (Mann-Whitney’s U, Student’s t and χ2 tests) were used to analyze the results. A p < 0.05 was considered 
significant. A univariate analysis was also carried out. The strength of association between morbimortality and 
carbon dioxide values after aortic impingement was determined using the odds ratio. The data were processed 
using SPSS v-24.0. Results: The group with carbon dioxide values of < 32.7 mmHg after aortic impingement 
was associated with greater morbidity (OR 24.75; 95% CI 4.92-124.32) and mortality (OR 22.47; 95% CI 4.85-
10.17) at 30 days. Conclusion: Pediatric patients undergoing cardiac surgery with carbon dioxide values of < 
32.7 mmHg after aortic impingement showed higher postoperative morbimortality than those with carbon dioxide 
values of ≥ 32.7 mmHg.

RESUMEN. Introducción: La hipocapnia es una práctica común durante la anestesia general pediátrica; sin 
embargo, a lo largo del tiempo no ha mostrado beneficios bien definidos. Objetivo: Comparar el impacto del 
bióxido de carbono post-pinzamiento aórtico (< 32.7 vs ≥ 32.7 mmHg) sobre la morbimortalidad postoperatoria 
en los pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca. Material y métodos: Se realizó un estudio de casos 
y controles que incluyó 90 pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca con derivación cardiopulmonar. Se 
consideraron casos 45 pacientes que fallecieron dentro de los 30 días del postoperatorio. Los controles fueron 
pareados en relación 1:1. Para su análisis se realizó estadística descriptiva e inferencial con U de Mann-Whitney, 
t de Student y χ2 según fue el caso. Una p < 0.05 fue significativa. Se realizó un análisis univariado. La fuerza 
de asociación entre la morbimortalidad y los valores de bióxido de carbono post-pinzamiento aórtico se obtuvo 
mediante el odds ratio. Los datos fueron procesados mediante SPSS v-24.0. Resultados: El grupo con valores 
de bióxido de carbono post-pinzamiento aórtico < 32.7 mmHg se asoció con una mayor morbilidad a los 30 días 
(OR 24.75; IC del 95% 4.92-124.32) y mortalidad (OR 22.47; IC del 95% 4.85-10.17). Conclusión: Los pacientes 
pediátricos sometidos a cirugía cardíaca con valores de bióxido de carbono post-pinzamiento aórtico < 32.7 mmHg 
tienen mayor morbimortalidad postoperatoria que los que tienen valores ≥ 32.7 mmHg.

How to cite: León-Ramírez V, Santiago-López J, Fraga-Hernández ML, Soto-Dávila MA, Guedes-Nicolá LH, García-
López M. Impact of carbon dioxide values after aortic impingement on postoperative morbimortality in pediatric 
patients undergoing cardiac surgery. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 238-243. https://dx.doi.org/10.35366/106342 

Impact of carbon dioxide values after 
aortic impingement on postoperative 
morbimortality in pediatric patients 
undergoing cardiac surgery
Impacto de los valores de bióxido de carbono post-
pinzamiento aórtico sobre la morbimortalidad postoperatoria 
en pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca

Víctor León-Ramírez, M.D.,* Janaí Santiago-López, M.D.,‡  
Martha Lizeth Fraga-Hernández, M.D.,§ Marco Antonio Soto-Dávila, M.D.,¶ 
Luis Humberto Guedes-Nicolá, M.D.,|| Marlene García-López, M.D.§

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


León-Ramírez V et al. Hypocapnia and postoperative mortality

239www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCTION

Until a few years ago, congenital heart diseases were 
considered «anatomical curiosities» and the therapeutic 

trend favored medical treatment and/or palliative surgery. 
It was not until 1953 that corrective surgery for cardiac 
abnormalities began to be performed successfully with the 
use of a cardiopulmonary bypass machine (CBP), a dramatic 
step forward in the surgical treatment of patients.

Cardiopulmonary bypass is a procedure that consists in 
maintaining the perfusion of oxygenated blood to organs 
and tissues by means of a pump and an external oxygenation 
system. The use of this procedure is required in 85-90% of 
congenital cardiac surgeries(1-3).

There is a growing trend towards the use of increasingly 
complex corrective treatments. These treatments require the 
coordination of a multidisciplinary team of professionals focused 
on maintaining an adequate balance in all organs and tissues, in 
order to improve the patient’s postoperative prognosis(4).

It must be borne in mind that specific problems may 
arise during the CBP procedure that can significantly alter 
the surgical outcome of the patients, and that are not always 
related to cardiac disease or to surgery(5). In this sense, we 
consider hypocapnia, defined as arterial oxygen blood pressure 
(PaCO2) < 35 mmHg at sea level, or < 32.7 mmHg at the level 
of Mexico City, as a risk factor(6).

Inducing mild hypocapnia is a common practice during 
pediatric general anesthesia, even though it has not shown 
clear benefits. Its use may have been introduced due to 
concerns over hypertension and tachycardia related to 
hypercapnia, which may increase the demand for oxygen in 
the myocardium. Other proposed benefits of intraoperative 
hypocapnia include a reduced need for muscle relaxants and 
reduced hypnotic requirements(7,8). However, there is no good 
evidence for such benefits. Despite the lack of evidence, the 
induction of mild hypocapnia is still accepted in pediatric 
clinical practice.

Hypocapnia has many harmful effects; it causes vasodilation 
and relative hypovolemia, it can cause a significant reduction 
in venous return, insufficiency of the right heart and increased 
demand for oxygen at the myocardial level. Furthermore, it can 
cause prolongation of the QT interval and cardiac arrhythmias. 
Other effects of hypocapnia include decreased cerebral 
blood flow and cognitive function, increased pulmonary 
microvascular permeability, decreased pulmonary compliance 
(due to bronchoconstriction), increased intrapulmonary 
bypass fraction caused by inhibition of hypoxic pulmonary 
vasoconstriction, left shift of the oxyhemoglobin dissociation 
curve, hypercoagulopathy, and worsening of the patient’s 
condition during cardiopulmonary resuscitation(9,10).

Previous experimental studies have shown inconsistent 
results regarding the effects of the partial pressure of 

arterial carbon dioxide (PaCO2) on the prognosis of patients 
undergoing surgery in other clinical settings. Although most 
studies have shown that hypercapnia increases myocardial 
blood flow above metabolic demands, the assessment of the 
effects of hypocapnia has yielded variable results(10-16).

Moreover, it seems questionable to rely on conclusions 
from experimental studies in animal models and other clinical 
settings to make prognostic predictions about pediatric cardiac 
patients undergoing surgery with CBP. Especially because the 
clinical effects of the different levels of PaCO2 on myocardial 
blood flow, metabolism and global hemodynamics might be 
affected by the systemic inflammatory response produced 
by the use of CBP, increasing the risk of postoperative 
morbimortality in this type of patients. Based on this 
information, we compared the effect of carbon dioxide 
values after aortic impingement (< 32.7 vs ≥ 32.7 mmHg) on 
postoperative morbimortality in pediatric patients undergoing 
cardiac surgery.

MATERIAL AND METHODS

With the approval of the Local Research Committee, a 
case-control study was carried out on a group of 90 patients 
of the institution. The study population included pediatric 
patients undergoing cardiac surgery with cardiopulmonary 
bypass, of any age and gender. Patients with values of 
sodium bicarbonate (HCO3), after aortic impingement, of > 
28 mEq•L-1 were excluded, as were those with important data 
missing from their clinical records.

The institutional record of anesthetic procedures was 
reviewed to elaborate the list of patients. The name and social 
security number of the pediatric patients who underwent 
elective or emergency cardiac surgery with cardiopulmonary 
bypass were recorded. Copies of the operative reports from 
the pediatric surgery, anesthesiology and extracorporeal 
medicine services were reviewed. The electronic clinical file 
system ECE® was reviewed too. This information was used 
to elaborate an initial list of patients.

Forty-five pediatric patients who underwent cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass during the study period 
and who died within 30 days of the postoperative period were 
included as cases. The controls were selected and matched, in a 
1:1 ratio, by age (± 3 months), gender, type of surgery (elective 
or emergency), cardiac-surgical history (single-operated or 
re-operated) and by the pathology that motivated the surgery.

The information obtained was collected in an easy 
application form, with tests designed for this purpose. The 
patient identification process was carried out by the pediatric 
anesthesia resident. The data obtained were exported to an 
electronic database for further processing.

The variables were analyzed by means of descriptive 
statistics, using measures of central tendency and dispersion. 
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For quantitative variables with normal distribution, arithmetic 
means and standard deviations were obtained; for qualitative 
variables, ratios and proportions.

Regarding inferential statistics, the comparison of non-
parametric data with Gaussian distribution was performed 
using the Mann-Whitney’s U-test. To compare data with 
non-Gaussian distribution, Student’s t-test was used, while 
categorical data were analyzed using the χ2 test. A p < 0.05 was 
considered statistically significant. In addition, a univariate 
analysis was performed to detect the variables whose 
distributions showed significant differences between cases 
and controls. The strength of association between mortality 
and carbon dioxide values after aortic impingement, as well 
as other variables, was determined using the odds ratio (OR).

The data was processed using the statistical program SPSS 
for Windows, version 24.0. (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

No patient was excluded from the study. Data from a total of 
90 patients were analyzed. The patients were distributed in 
2 groups: group I (n = 25), with values of PaCO2 after aortic 
impingement of < 32.7 mmHg; group II (n = 65), with values 
of PaCO2 after aortic impingement of ≥ 32.7 mmHg. The 
average age of the patients was 16.63 ± 15.05 months. Sixty 
patients (66.7%) were male. The average value of PaCO2 and 
of the baseline serum levels of HCO3 were 39.98 ± 10.65 
and 22.75 ± 3.64 respectively. No statistically significant 
differences were observed between both groups in terms of 
baseline characteristics (Table 1).

Regarding transoperative variables, the cardiopulmonary 
bypass time and the aortic impingement time were practically 
the same in both groups of patients. Anesthetic-surgical 
times were within the customary standards of the institution. 
Twenty-four patients (26.66%) required cardiac arrest. No 

statistically significant differences were observed between 
both groups of patients (Table 2).

The postoperative follow-up (Table 3) showed that 
morbimortality was significantly higher in group II than in 
group I (p = 0.000 and p = 0.000, respectively). However, the 
days of orotracheal intubation and the days of hospital stay 
were similar in both groups of patients, with no statistically 
significant differences (p = 0.156 and p = 0.406 for groups I 
and II respectively).

Table 3 shows the non-adjusted results of patients in the 
two groups. The univariate analysis indicated that group II 
was associated with an increased risk of morbidity, mortality, 
delayed extubation and prolonged hospital stay (Table 4).

DISCUSSION

Over time, multiple risk factors for mortality, delayed 
extubation and prolonged hospital stay have been reported 
in pediatric patients undergoing cardiac surgery with 
cardiopulmonary bypass.

However, the values of PaCO2 during surgery have been 
overlooked for a long time, especially when compared with 
other parameters. A study conducted by García-Hernández 
et al. identified risk factors for mortality, age, CBP time, 
inotropic score; lactate on admission, its maximum peak, its 
speed of variation and the time during which it peaked; venous 
saturation, base excess, dead space, oxygen extraction, and 
intrapulmonary shunt. The time of CBP, lactate at admission 
and its maximum peak were the variables that showed the 
highest predictive value for mortality. The authors also 
showed, through a multivariate analysis, that the independent 
risk factors for mortality are a lactate peak of 6.3 mmol/L and a 
hyperlactacidemia time of 24 hours(17). Carísimo et al. suggest 
that prolonged CBP time, prolonged aortic impingement time, 
young age, low body weight, use of deep hypothermia and 
circulatory arrest are precise predictors of mortality risk after 
pediatric cardiac surgery(18).

Table 1: Baseline variables.

Variable Group I (N = 25) Group II (N = 65) p

Age (months) 15.64 ± 12.48 17.02 ± 16.01 0.700
Gender (M/F) 18/7 42/23 0.506
Weight (kg) 8.38 ± 3.40 7.51 ± 4.26 0.175
Size (cm) 72.88 ± 12.21 70.18 ± 16.75 0.076
BSA (m2) 0.41 ± 0.12 0.38 ± 0.15 0.168
RACHS-1 (I/II/III/IV) 0/22/0/3 0/52/8/5 0.166
Aristotle 8 (6-11) 7 (6-11) 0.090
PaCO2-0 (mmHg) 36.76 ± 10.08 41.22 ± 10.68 0.076
HCO3-0 (mmol/L) 22.22 ± 4.16 22.96 ± 3.44 0.392

M = male; F = female; BSA = body surface area; RACHS = risk adjustment in congenital 
heart surgery; PaCO2-0 = baseline carbon dioxide blood pressure; HCO3-0 = baseline 
serum sodium bicarbonate.

Table 2: Intraoperative variables.

Variable Group I (N = 25) Group II (N = 65) p

Ax time (min) 262.08 ± 53.10 268.62 ± 58.18 0.626
Qx time (min) 207.40 ± 44.53 207.22 ± 59.08 0.989
CEC time (min) 78.08 ± 33.65 78.95 ± 40.94 0.925
PAo time (min) 45.52 ± 29.37 43.00 ± 33.38 0.741
Cardiac arrest (yes/no) 3/22 20/45 0.067
PaCO2-1 (mmHg) 36.76 ± 10.08 41.22 ± 10.68 0.000*
HCO3-1 (mmol/L) 22.22 ± 4.16 22.96 ± 3.44 0.009*

Ax = anesthetic; Qx = surgical; CEC = extracorporeal circulation; PAo = aortic 
impingement; PaCO2-1 = carbon dioxide blood pressure after aortic impingement; 
HCO3-1: = serum sodium bicarbonate after impingement. * Statistical significance.
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None of these authors considered the levels of PaCO2, 
hence the relevance of our study, which shows evidence of 
an association between the status of PaCO2 and the clinical 
outcome of pediatric patients who have undergone cardiac 
surgery with CBP.

For the present study, we considered that, since any 
alteration in the values of PaCO2 is a trigger of multiple 
changes, it could potentially be harmful to patients. 
Hypercapnia can induce tachycardia, systemic and pulmonary 
hypertension, and an increase in cardiac output due to the 
release of endogenous catecholamines. Hypocapnia causes 
a left shift of the oxyhemoglobin dissociation curve and 
potent and systemic arterial and coronary vasoconstriction, 
in addition to decreasing the supply of cellular oxygen 
and increasing its demand. Consequently, hypocapnia 
aggravates tissue ischemia and can also worsen the outcome 
of patients(6,19).

Our study was designed to compare the effect of the 
levels of PaCO2 after aortic impingement (< 32.7 vs ≥ 32.7 
mmHg) on postoperative morbimortality in pediatric patients 
undergoing cardiac surgery. A cut-off point of 32.7 mmHg was 
chosen as a clear limit between «normal» and low levels, in 
accordance with what has been reported in the literature by 
Vázquez-García and Pérez-Padilla, who considered PaCO2 
values, in Mexico City, of 35.7 mmHg for patients with acute 
exposure and of 32.7 for acclimatized patients(7).

Because the values of PaCO2 can be affected by various 
physiological imbalances, such as those caused by the 
intravenous administration of sodium bicarbonate, changes 
in cardiac output, gas exchange disorders and mechanical 
ventilation, it was necessary to exclude patients with values of 
HCO3, measured after aortic impingement, of > 28 mEq•L-1. 
Moreover, the determination of PaCO2 values was done 
during cardiopulmonary bypass, immediately after aortic 
impingement, when the lung is still cut off from the general 
circulation (in the absence of mechanical ventilation), under 
constant temperature conditions and when cardiac output 
depends on the extracorporeal circulation pump.

In the present study, the total percentage of complications 
was 85.6%. Most complications appeared during the 
postoperative period but tended to resolve over time. 
Infections and acute renal dysfunction were the most common 
problems. The overall percentage of infections reported in 
the literature varies between 6 and 50%(20,21). In the present 
study, 57.77% of the total postoperative complications were 
of infectious type.

We found an acute renal failure rate of 10.38%, which is 
below the values that have been reported by other studies(22-24). 
This discrepancy could be explained by the difference in the 
definitions used by different studies. The definition of renal 
dysfunction as a 25% increase in creatinine levels and the 
reliance on creatinine clearance, leads to the detection of 
mild degrees of renal dysfunction, overlooking known error 
factors when the diagnosis is based only on serum creatinine 
levels(21-27).

All deaths occurred in the postoperative period, and the 
most frequent cause was septic shock (24.3%), followed by 
cardiogenic shock (11.2%), which coincides with what was 
reported by Castillo-Espínola et al., who in a retrospective 
cohort study that included 85 patients with surgical intervention 
for congenital heart disease, reported a mortality of 11.76% 
during the postoperative period, with the most frequent causes 
being septic shock, followed by atrioventricular block, low 
cardiac output syndrome, cardiogenic shock and pulmonary 
hemorrhage(21).

In the present study, values of PaCO2 after aortic 
impingement of < 32.7 mmHg were associated with higher 
postoperative morbimortality.

In agreement with our results, Dony et al., in a prospective 
cohort study that included 5,317 surgical patients whose 
levels of tele-exhaled carbon dioxide (ETCO2) were 
measured every 5 seconds and who were grouped into 
normocapnia and non-normocapnia groups, according to a 
cut-off point of 35 mmHg, found that a low level of ETCO2 
during anesthesia was associated with an increase in the 
postoperative mortality rate and an increase in the days 
of in-hospital stay (more than six days)(10). Brat et al., in 

Table 3: Postoperative variables.

Variable Group I (N = 25) Group II (N = 65) p

Morbidity (yes/no) 14/11 63/2 0.000*
Mortality (yes/no) 2/23 43/22 0.000*
IOT (days) 4.22 ± 6.54 6.63 ± 7.36 0.156
EIH (days) 15.52 ± 8.00 13.37 ± 11.86 0.406
PaCO2-2 (mmHg) 37.16 ± 6.86 39.83 ± 12.85 0.301
HCO3-2 (mmol/L) 21.73 ± 2.80 20.47 ± 2.97 0.071

IOT = orotracheal intubation; EIH = inpatient stay; PaCO2-2 = blood pressure of carbon 
dioxide at the end of surgery; HCO3-2 = serum sodium bicarbonate at the end of 
surgery. * Statistical significance.

Table 4: Univariate analysis.

Variable OR

95% CI

pLower Higher

Morbidity 24.75 4.92 124.32 0.000*
Mortality 22.47 4.85 104.17 0.000*
IOT 0.16 0.058 0.44 0.001*
EIH 1.59 1.32 1.91 0.001*

IOT = orotracheal intubation; EIH = inpatient stay; OR = odds ratio; CI = confidence 
interval. * Statistical significance.
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a retrospective multicenter study that included 76 patients 
who underwent thoracotomy, found that low end-tidal carbon 
dioxide levels at rest (28.1 ± 4.3 vs 31.5 ± 4.2 mmHg; p < 
0.01) were the best predictor of respiratory complications 
(OR: 1.21; 95% CI: 1.06-1.39; p = 0.01)(16).

In other clinical settings, and in contrast with the results 
of the present study, Choi et al., in a retrospective cohort 
study that included 1,011 patients who entered the intensive 
care unit after cardiac surgery found that only the combined 
exposure to hypocapnia and hypercapnia within 24 hours after 
cardiac surgery was independently associated with a higher 
risk of mortality at 30 days and late extubation. Exposure to 
hypocapnia or hypercapnia alone was not associated with the 
patient’s outcome(13).

Although our initial results showed that the length of 
hospital stay was not significantly different between both 
groups, this could be explained by the higher mortality in 
the latter group, which included a relatively high proportion 
of patients who died within a short period. When the results 
were adjusted, in the univariate analysis, the group with 
PaCO2 values after aortic impingement of < 32.7 mmHg 
was associated with an increase in late extubation and longer 
hospital stays.

Although we were unable to determine whether strict 
control of a normal PaCO2 target affected the patient’s 
outcome or if temporary exposure to abnormal PaCO2 was 
detrimental to pediatric patients undergoing cardiac surgery 
with cardiopulmonary bypass, our study showed that a PaCO2 
imbalance was associated with a poor patient outcome. 
Specifically, we demonstrated that exposure to hypocapnia 
after aortic impingement was independently associated with 
a mortality almost 25 times higher compared with that of 
patients not exposed to abnormal PaCO2 at the same time.

The present study had several limitations. First, we used a 
retrospective study design. Although a univariate analysis was 
applied to reduce bias, our results may have been influenced 
by unmeasured confounding factors, some of which, such as 
comorbidities, could have been expressed incorrectly. Second, 
we were unable to analyze the difference in the duration 
of exposure to abnormal PaCO2 levels. While the duration 
or degree of exposure to abnormal PaCO2 might have a 
differential effect on the results, it is difficult to continuously 
measure the duration of exposure to abnormal PaCO2. Future 
studies should use continuous end-tidal carbon dioxide as a 
substitute for the continuous monitoring of PaCO2. Finally, 
this was not a randomized clinical trial; thus, we can only 
report an association between PaCO2 levels and the result, 
not infer causality.

CONCLUSION

In conclusion, pediatric patients undergoing cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass, with carbon 
dioxide values after aortic impingement of < 32.7 mmHg, 
are independently associated with an increased risk of 
postoperative morbimortality. These results suggest that 
preventing hypocapnia during cardiopulmonary bypass may 
decrease postoperative morbimortality.

However, further prospective studies are required to confirm 
this finding and to determine whether carbon dioxide values 
after aortic impingement have predictive value in these patients.
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RESUMEN. Introducción: Los cuidados paliativos en México son contemplados como una necesidad en todos los 
niveles de atención. La nutrición e hidratación en estos enfermos hacia sus últimos días de vida es controversial. 
Objetivo: Identificar las recomendaciones basadas en la evidencia sobre la nutrición e hidratación en los últimos días 
de vida. Material y métodos: Se realizó una búsqueda documental sobre la nutrición e hidratación hacia el final de la 
vida tomando como marco temporal las últimas horas y/o los últimos días de vida del enfermo en el contexto hospita-
lario. Resultados: Con los criterios de búsqueda seleccionados se identificaron 83 documentos. No se encontraron 
metaanálisis. Existen dos revisiones sistematizadas de la literatura, un ensayo clínico, cuatro guías de práctica clínica, 
cuatro reportes de caso y 17 revisiones. Se desglosan los resultados relevantes de lo seleccionado. Conclusiones: 
Se identifica que existen controversias de fondo sobre la alimentación al final de la vida. Sobre la hidratación existe 
cierto consenso. Es indispensable contar con un nutriólogo dentro de los servicios de cuidados paliativos de la Nación.

ABSTRACT. Introduction: Palliative care in Mexico is considered a necessity at all levels of care. Nutrition and hydration 
in these patients towards the last days of life is controversial. Objective: To identify evidence-based recommendations on 
nutrition and hydration in the last days of life. Material and methods: A documentary search on nutrition and hydration 
towards the end of life was carried out taking as a time frame the last hours and/or the last days of life of the patient 
in the hospital context. Results: With the selected search criteria, 83 documents were identified. No meta-analyses 
were found. There are two systematized literature reviews, one clinical trial, four clinical practice guidelines, four case 
reports and 17 reviews. The relevant results of the selected documents are broken down. Conclusions: It is identified 
that there are fundamental controversies about feeding at the end of life. On hydration there is some consensus. It is 
essential to have a nutritionist within the palliative care services of the Nation.

Citar como: Covarrubias-Gómez A, Arellano-Carreño VA, Templos-Esteban LA, Milke-García MP, Soto-Pérez de Celis 
E, Llaca-García E, et al. Recomendaciones basadas en la evidencia sobre la nutrición e hidratación en los últimos días 
de vida. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 244-252. https://dx.doi.org/10.35366/106343

INTRODUCCIÓN

En 2018, México tenía aproximadamente 126 millones de habitantes y en ese año la mor-
talidad estimada fue de cinco defunciones por cada 1,000 habitantes(1,2). Las muertes 

en el país se asocian a diversas causas; entre ellas, se encuentran en los primeros lugares las 
enfermedades crónico-degenerativas y el cáncer(2).

Si bien es cierto que las enfermedades crónico-degenerativas han sido documentadas con 
una frecuencia elevada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) de 2018(1), 
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muchos enfermos presentan al final de su vida diversas com-
plicaciones (agudas o asociadas a sus comorbilidades). Se ha 
identificado que una intervención nutricional adecuada en los 
enfermos críticos puede presentar un impacto favorable(3).

Nutrición al final de la vida

La Constitución de Los Estados Unidos Mexicanos menciona 
las garantías individuales de sus habitantes; el artículo 4o de 
la carta magna señala que toda persona tiene derecho a recibir 
una alimentación nutritiva, suficiente y de calidad; la seguri-
dad alimentaria en ese sentido es garantizada por el estado(4). 
Recientemente se ha querido ampliar el derecho a la salud e 
incluir en este la atención al final de la vida(5).

De igual forma, la Ley General de Salud en el artículo 
166 bis puntualiza que se consideran cuidados básicos: 1) la 
higiene; 2) la alimentación e hidratación; y (en su caso) 3) el 
manejo de la vía aérea permeable. Esto puede interpretarse 
como que alimentar e hidratar constituye una obligación(6). En 
ese sentido, la bioética considera que la toma de decisiones 
acerca de la hidratación y nutrición del enfermo en situación 
de terminalidad que requiere cuidados paliativos debe fun-
damentarse en sus pilares básicos (autonomía, beneficencia, 
no-maleficencia, justicia)(7).

Nutrición y cuidados paliativos

Consideramos importante destacar algunas definiciones alu-
sivas a las intervenciones que serán comentadas en el docu-
mento. Por un lado, la nutriología se define como «la ciencia 
que estudia la interacción de los alimentos que ingresan al 
cuerpo humano, el cómo se metabolizan y se aprovechan los 
nutrimentos presentes en los alimentos». Eso incluye a cada 
uno de los ciclos vitales, entre ellos, el final de la vida(2,8). Por 
otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
el abordaje paliativo como «aquél que mejora las condiciones 
de vida de las personas que enfrentan una enfermedad poten-
cialmente mortal y de sus familias; esto lo realiza mediante 
la prevención y el alivio del sufrimiento, así como acciones 
que inciden en la identificación temprana, evaluación impe-
cable, tratamiento del dolor y de otros problemas (físicos, 
psicológicos, o espirituales)»(9). Entre ellos se encuentra la 
alimentación.

La malnutrición y las deficiencias de macro- y micronu-
trientes pueden condicionar síntomas que afectan negativa-
mente las condiciones de vida de los enfermos hacia el final 
de su vida (por ejemplo, delirium asociado a desequilibrio 
hidroelectrolítico, íleo metabólico, insuficiencia renal por 
deshidratación, hiperglucemias en el diabético, por mencionar 
algunas). Consecuentemente, resulta evidente la conveniencia 
de contar con un nutriólogo en los servicios médicos que 
proporcionan atención paliativa.

La necesidad de explorar la nutrición y la 
hidratación en los últimos días de vida

La mortalidad en México en 2018 fue de 722,611 defuncio-
nes. Las enfermedades crónico-degenerativas y el cáncer se 
encuentran en los primeros lugares(2). Estos datos sugieren 
que un porcentaje de la población requerirá de atención en 
salud al final de la vida.

En México no contamos con cifras estadísticas sobre 
la atención médica al final de la vida, y en especial, en las 
últimas horas. Los centros que otorgan cuidados paliativos 
en México fueron contemplados en 2018 como parte de los 
organigramas hospitalarios. Consecuentemente, aún no con-
tamos con cifras oficiales.

De igual forma, es importante considerar que la formación 
de recursos humanos para la salud se centra en cursos de 
alta especialidad o en diplomados, los cuales son otorgados 
por diferentes instituciones universitarias o gremiales. Estas 
observaciones sirven para demostrar la necesidad de generar 
líneas de investigación en materia de la atención de enferme-
dades paliativas en situación de terminalidad en el país. En 
especial, aquéllas con tendencia a explorar la nutrición y la 
hidratación en los últimos días de vida.

Hacia el final de la vida, y en especial durante los últimos 
días, se puede perder la vía oral. Esta condición afecta la 
absorción de macronutrientes y micronutrientes. Aunado a 
ello, progresan fallas orgánicas, estas insuficiencias pueden 
alterar la capacidad absortiva del intestino (isquemia, íleo 
metabólico, insuficiencia renal, entre otras). Estas alteracio-
nes pueden condicionar la presencia de complicaciones (por 
ejemplo, en falla renal existen alteraciones electrolíticas y 
en la absorción de proteínas que favorecen la presencia de 
deterioro cognitivo). Esto hace evidente la necesidad de contar 
con un nutriólogo integrado al manejo multidisciplinario del 
enfermo paliativo en situación de terminalidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión narrativa de la literatura con el 
objetivo de identificar las recomendaciones basadas en la 
evidencia (seleccionando las guías de práctica clínica y 
revisiones sistematizadas disponibles) sobre la nutrición 
e hidratación en los últimos días de vida en el contexto 
hospitalario.

Para la búsqueda estructurada de la literatura se utilizó 
la plataforma PubMed (que es el registro electrónico de la 
biblioteca técnica del congreso de los EE. UU. y antes era 
llamado Index Medicus). Se tomaron los siguientes criterios 
de búsqueda: [terminal disease] OR [last days] OR [end of 
life] AND [nutrition (Title)] AND [hydration (Title)]. Los 
resultados de la búsqueda se describen en el apartado co-
rrespondiente.
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RESULTADOS SOBRE LA 
BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Desarrollo de la búsqueda bibliográfica

De acuerdo con los criterios de búsqueda seleccionados, se 
identificaron 83 documentos que incluían dos revisiones sis-
tematizadas de la literatura, un ensayo clínico, cuatro guías 
de práctica clínica, cuatro reportes de caso y 17 revisiones. 
Para el presente trabajo se seleccionaron las guías de práctica 
clínica y las revisiones sistematizadas de la literatura, obte-
niendo un total de cinco documentos, de los cuales uno no se 
pudo obtener de forma completa(10-14). Estas referencias se 
enlistan en la Tabla 1.

Coincidencias, divergencias, e información adicional

Se realizó un análisis comparativo de los documentos selec-
cionados, obteniendo información acerca de recomendaciones 
nutricionales e hidratación al final de la vida. La información 
recabada se enlista en las Tablas 2 y 3.

DISCUSIÓN

La presente revisión se ha centrado en las recomendaciones 
que se ofrecen para una intervención nutricional destacan-
do la importancia en las unidades de cuidados paliativos. 
Después de analizar la información obtenida se destaca lo 
siguiente:

Hidratación artificial

Restringir la hidratación favorece la presencia de síntomas 
asociados a hipovolemia, entre los que se encuentran: 1) deli-
rium; 2) arritmias; 3) cefalea; 4) irritabilidad; 5) somnolencia; 
6) choque; y 7) otros(15). Estas manifestaciones sintomáticas 
pueden impactar negativamente en las condiciones asociadas 
a la vida de un enfermo y a la percepción de sus últimas horas 
por los familiares.

Limitar la hidratación disminuye la vida, lo que contradice 
la filosofía de los cuidados paliativos, ya que impacta en la 
capacidad cognitiva del enfermo (delirium) y esta afectación 
se asocia a una mayor morbimortalidad(16). Esta eventualidad 
clínica impacta en la toma de decisiones del médico.

Nutrición artificial

Limitar la alimentación al final de la vida aporta menos ener-
gía de la que requiere el paciente y ello ocasiona deficiencias 
nutrimentales. Todas estas deficiencias pueden condicionar 
dolor neuropático, anemia, disnea, y otros síntomas.

Desde el punto de vista médico, restringir la alimen-
tación artificial depende de la capacidad de deglución, la 
condición cognitiva del enfermo al final de la vida, y del 
contexto clínico (por ejemplo, oclusión intestinal maligna, 
riesgo de broncoaspiración, entre otros). El objetivo debe 
ser brindar una mejor calidad de vida en el enfermo que se 
encuentra en sus últimos días; para ello, se debe considerar 
y consultar a los comités de bioética hospitalarios, los deseos 

Tabla 1: Listado de las referencias seleccionadas.

Autor Título Referencia
Año de  

publicación

Druml C, Ballmer PE, Druml W, 
Oehmichen F, Shenkin A, Singer P, 
Soeters P, Weimann A, Bischoff SC

ESPEN guideline on ethical aspects 
of artificial nutrition and hydration

Clin Nutr. 2016;35(3):545-556. doi: 
10.1016/j.clnu.2016.02.006

201610

Hospice and Palliative Nurses Association Artificial nutrition and hydration in end-
of-life care. HPNA position paper

Home Health Nurse. 2004;22(5):341-345. 
doi: 10.1097/00004045-200405000-00016

200411

Bozzetti F, Amadori D, Bruera E, 
Cozzaglio L, Corli O, Filiberti A, Rapin CH, 
Neuenschwander H, Aoun M, Ricci SB, De 
Conno F, Doci R, Garrone M, Gentilini M, Lery 
N, Mantell M, Sheldon-Collins R, Trompino G

Guidelines on artificial nutrition versus 
hydration in terminal cancer patients

European Association for Palliative 
Care. Nutrition. 1996;12(3):163-167. 
doi: 10.1016/s0899-9007(96)91120-x

199612

Raijmakers NJH, van Zuylen L, Costantini M, 
Caraceni A, Clark J, Lundquist G, Voltz R, 
Ellershaw JE, van der Heide A; OPCARE9

Artificial nutrition and hydration 
in the last week of life in cancer 
patients. A systematic literature 
review of practices and effects

Ann Oncol. 2011;22(7):1478-1486. 
doi: 10.1093/annonc/mdq620

201113

Del Río MI, Shand B, Bonati P, Palma 
A, Maldonado A, Taboada P, Nervi F

Hydration and nutrition at the end of life: 
a systematic review of emotional impact, 
perceptions, and decision-making among 
patients, family, and health care staff

Psychooncology. 2012;21(9):913-
21. doi: 10.1002/pon.2099

201214

Con información de referencias de: 10-14
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del enfermo, la familia y las condiciones clínicas antes de 
suspender la nutrición(14).

Intervención nutricional en cuidados paliativos

La intervención nutricional cuenta con diversas guías y 
herramientas que permiten valorar de manera objetiva a los 
enfermos que se encuentran hospitalizados. La finalidad de la 
intervención es mejorar la calidad de vida de estos enfermos 
y proporcionar una evaluación completa y especializada.

La ESPEN crea y sugiere recomendaciones para el tratamien-
to del paciente oncológico, mencionando además el abordaje 
nutricional especializado y enfocado en cuidados paliativos(16).

Tamizaje de riesgo nutricional

El tamizaje de riesgo nutricional debe ser la primera interven-
ción para poder planificar una asistencia nutricional eficiente. 
Esta herramienta es aplicada por un nutriólogo y tiene como 
finalidad valorar si el paciente se encuentra en un riesgo de 
desnutrición para así establecer si requiere de una evaluación 
exhaustiva. Para esto, se deben considerar los siguientes 
factores: 1) estado nutricional alterado; 2) la severidad de la 
enfermedad; y 3) influencia metabólica(17). Las herramientas 
que se muestran en las Tablas 4 y 5 son algunos de los tami-
zajes que existen en la práctica clínica para la evaluación de 
riesgo nutricional denominados tamizaje de riesgo nutricional 
o Nutritional Risk Screening y NUTRIC Score.

La aplicación de los instrumentos de tamizaje nutri-
cional en un paciente hospitalizado y en sus últimos días 
de vida nos sugieren la presencia o ausencia de malnu-
trición, reflejando aquellos factores asociados al riesgo 
nutricional y de esta manera establecer estrategias que 
permitan llevar a cabo un tratamiento efectivo y evitar 
un mayor deterioro.

Evaluación del estado nutricional

La valoración nutricional consiste en un conjunto de 
datos que se obtienen a través de indicadores del estado 
dietético, con el objetivo de conocer la naturaleza de al-
teraciones relacionadas con el estado de salud por medio 
de herramientas cuantitativas y cualitativas. Abriendo un 
panorama más específico para evaluar de una manera más 
detallada el estado de nutrición del paciente, elaborando 
estrategias eficaces y una valoración continua para me-
jorar la calidad de vida del paciente que se encuentra al 
final de la vida (Tabla 6).

Dietoterapia en enfermos al final de la vida

La dietoterapia es el abordaje nutricional de una persona en-
ferma y tiene como objetivo coadyuvar al tratamiento médico 
de la enfermedad mediante la elaboración de planes nutricio-
nales específicos y personalizados. Sus especificaciones están 
regidas por el diagnóstico médico, la capacidad digestiva del 

Tabla 2: Coincidencias, divergencias e información adicional sobre alimentación.

Fuente ESPEN guideline on 
ethical aspects of artificial 
nutrition and hydration

Guidelines on artificial nutrition 
versus hydration in terminal 
cancer patients. European 
Association for Palliative Care

Artificial nutrition and 
hydration in the last week 
of life in cancer patients. A 
systematic literature review 
of practices and effects

Hydration and nutrition at the 
end of life: a systematic review of 
emotional impact, perceptions, and 
decision-making among patients, 
family, and health care staff

Nutrición 
vía oral

— — — La disminución de la ingesta 
se encuentra asociada a 
anorexia y caquexia. Lo cual 
puede influir negativamente 
en el paciente y/o familiares

Nutrición 
parenteral

No es recomendada debido 
a las complicaciones e 
infecciones a nivel del 
catéter de alimentación

El paciente decide de forma 
directa o indirecta sobre la 
aceptación o rechazo del 
tratamiento que el médico decida

Sugiere la alimentación 
artificial como elemento 
terapéutico

Sugiere que limitar la 
hidratación, disminuye la 
sobrevida y la calidad de vida

Estrategia no recomendada 
al final de la vida por El 
Papa Juan Pablo II

Sugiere que puede prolongar la 
supervivencia; se recomienda 
evaluar la posibilidad de 
lograr una calidad de vida 
aceptable con la intervención

Recomienda la aceptación 
de la nutrición artificial 
(Informando previamente 
al paciente sobre los 
posibles efectos)

—

Punto de 
vista bioético

La renuncia de la comida y 
líquidos como expresión de 
muerte autodeterminada

El 16% de las decisiones 
son tomadas por los médicos 
sin la posibilidad de que 
el paciente intervenga 
(hidratación y alimentación)

Puntualiza el valor 
ético como un factor 
para continuar o no 
con la alimentación 
(comité de ética)

—
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Tabla 3: Coincidencias, divergencias e información adicional sobre hidratación.

Fuente ESPEN guideline on 
ethical aspects of artificial 
nutrition and hydration

Guidelines on artificial nutrition 
versus hydration in terminal 
cancer patients. European 
Association for Palliative Care

Artificial nutrition and 
hydration in the last week 
of life in cancer patients. A 
systematic literature review 
of practices and effects

Hydration and nutrition 
at the end of life: a 
systematic review 
of emotional impact, 
perceptions, and 
decision-making among 
patients, family, and 
health care staff

Hidratación 
artificial

Hidratación artificial como 
necesidad básica según 
el costo-beneficio

Se sugiere cautela en 
la hidratación parenteral 
por el riesgo de infección 
individualizar la decisión 
sobre la hidratación con 
el paciente paliativo

La hidratación como 
necesidad básica y a 
libre demanda (en el 
paciente no moribundo)

A. Definir los elementos clave 
para tomar una decisión:
1. Condición clínica
2. Síntomas
3. Expectativa de 

calidad de vida
4. Hidratación y valoración 

nutricional
5. Ingesta de nutrientes 

espontánea o voluntaria
6. Perfil psicológico
7. Función intestinal y vía 

de administración
8. Necesidad de servicios 

especiales según el tipo de 
apoyo nutricional prescrito

B. Tome la decisión
C. Reevaluar al paciente y 

tratamiento compuesto de 
intervalos específicos

Hidratación artificial como 
necesidad básica según 
el costo-beneficio

La hidratación artificial 
corrige los síntomas 
asociados a la 
deshidratación y funciona 
como placebo para la 
mejora de la percepción 
en pacientes con cáncer

Vía oral de la 
hidratación

— — No existe una 
asociación de ingesta 
oral reducida en los 
últimos días de vida del 
paciente oncológico

Limitar la hidratación 
oral y líquido presente 
en el intestino limita la 
frecuencia de vómito

Sobrevida y 
calidad de vida

Considera innecesaria la 
hidratación artificial al final de 
la vida, ya que sólo prolonga 
el sufrimiento del paciente

Puede prolongar la supervivencia 
pero debe equilibrarse con una 
calidad de vida aceptable

Existe un mayor control 
de las náuseas crónicas 
después de las 48 horas

La evidencia sugiere 
que limitar la 
hidratación, disminuye 
la sobrevida y las 
condiciones asociadas 
a la calidad de vida
Recomienda no 
hacer uso de la 
hidratación artificial en 
pacientes con edema 
periférico ascitis y 
derrames pleurales

Factores 
asociados a la 
deshidratación

Alteración en la sensación 
de sed y apetito en 
adultos mayores

Delirium Delirium como causa 
de deshidratación

Se asocia la deshidratación con 
sed crónica, náusea y delirium

La deshidratación se 
asocia con sed crónica, 
náusea y delirium

La deshidratación se 
relaciona con sed crónica, 
náusea y delirium

La hidratación no mejora 
la sintomatología

La hidratación no mejora 
la sintomatología

Punto de vista 
Bioético

La renuncia de alimentos y 
líquidos puede considerarse 
una expresión de la 
muerte autodeterminada

— Se enfoca el punto de 
vista ético como un 
factor para continuar o 
no con la hidratación

Lo consideran innecesario 
ya que el paciente 
al final de la vida no 
presenta inconformidad 
por los síntomas de 
la deshidratación
Menciona el delirium como 
un analgésico natural
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paciente, las comorbilidades, las intervenciones médicas, el 
estado cognitivo y el nutricional(20).

Con la información obtenida para la realización de este 
texto, el uso de vía oral o enteral para las personas con una 
enfermedad paliativa que se encuentran en situación de ter-
minalidad y en los últimos días de vida no es puntualizado 
en forma específica. Esto deja huecos conceptuales que 
dificultan las decisiones clínico-nutricionales en estos casos. 
El clínico entonces se enfrenta a diversos cuestionamientos 
como ¿en qué momento se suspende la vía oral? ¿En qué 
momento se implementa la nutrición e hidratación enteral o 
parenteral? ¿Quién toma la decisión sobre cuál es la vía de 
alimentación e hidratación más factible de utilizar en estos 
pacientes?

Sobre la vía de alimentación parenteral, las guías evaluadas 
resultan controversiales, ya que en algunos documentos se 

Tabla 4: Nutritional risk screening [NRS 2002].

Estado nutricional alterado Severidad de la enfermedad

Disminución incrementa requerimientos.
Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimientos nutricionales normales

0 0
Leve Pérdida de peso mayor al 5% en tres meses o 

ingesta energética por debajo del 50 al 75% de los 
requerimientos normales en la semana previa

Leve Fractura de cadera, pacientes crónicos en especial aquellos 
con EPOC, cirrosis hepática descompensada, en hemodiáli-
sis, con diabetes, y con cáncer

1 1 Un enfermo con enfermedad crónica que es admitido al 
hospital por complicaciones de ésta. El enfermo está débil 
pero puede deambular fuera de cama. Los requerimientos 
proteicos se encuentran incrementados pero pueden ser 
compensados por la ingesta oral

Moderada Pérdida de peso mayor al 5% en dos meses con 
índice de masa corporal de 18.5 a 20.5 y con afec-
ción al estado general o pérdida aunada a ingestión 
por debajo del 25 al 60% de los requerimientos 
normales en la semana previa

Moderada Cirugía mayor de abdomen, EVC, neumonía severa, malig-
nidad hepática

2 2 El enfermo se encuentra confinado a la cama dada la 
severidad de la enfermedad. Los requerimientos proteicos se 
encuentran incrementados y pueden ser alcanzados aunque 
frecuentemente requieren de nutrición artificial

Severa Pérdida de peso mayor al 5% en un mes (> 15% en 
tres meses) y con índice de masa corporal menor de 
18.5 con afección al estado general o pérdida aunada 
a ingesta de alimentos por debajo del 0 al 25% de los 
requerimientos normales en la semana previa

Severa Trauma cráneo-encefálico, trasplante de médula ósea, 
pacientes en UCI (APACHE >10)

3 3 El enfermo se encuentra en UCI con ventilación asistida. 
Los requerimientos proteicos no son alcanzados. La pérdida 
de proteínas y nitrogenada pueden ser significativamente 
atenuadas con la intervención nutricional

Puntuación 
nutricional

+ Puntuación por enfermedad. = Puntuación parcial.

Si el enfermo es mayor de 70 años agregue al total un punto por la edad Total ajustado a la edad =
Puntuación > 3 = el enfermo se encuentra en riesgo y se debe iniciar un plan de cuidado nutricional
Puntuación < 3 = re-evalúe al enfermo semanalmente

Traducida por: Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez con información de: Narayan, et al. 2020(18) y Reintam, et al. 2020(19).

promueve su empleo y en otros se contraindica, y otros más 
lo dejan a criterio del enfermo. Dejar que el enfermo tome la 
decisión sobre el inicio de la alimentación parenteral requiere 
conciencia de pronóstico y de enfermedad, implica una cog-
nición conservada, y puede ser una carga emocional innece-
saria. Las guías que promueven la alimentación parenteral 
resultan ambiguas y las que contraindican esta intervención 
se fundamentan en los efectos adversos, complicaciones, y el 
punto de vista eclesiástico sobre el tema. Las consideraciones 
dietéticas en aquellas personas con una enfermedad paliativa 
y en situación de terminalidad que tienen la posibilidad de 
alimentarse por vía oral se puntualizan en la Tabla 7.

Cabe señalar que los pacientes en situación de terminalidad 
pueden permanecer con una alimentación oral si las circuns-
tancias clínicas y funcionales lo permiten, y mantenerla hasta 
días antes de su muerte. Consecuentemente, la alimentación 
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totalmente artificial no es una condición sine qua non en este 
grupo de enfermos.

Nutrición en cuidados paliativos

Para pacientes terminales, las guías de ESPEN recomiendan 
mantener un índice de masa corporal (IMC) de 18.5 kg/m2 a 25 
kg/m2, mantener una alimentación saludable y una actividad 
física posible para poder mejorar la calidad de vida. Sin em-
bargo, la realidad de los enfermos en situación de terminalidad 
puede ser muy diferente, en especial en los últimos días de 
vida. El nutriólogo y médico deben poner sobre la balanza 

riesgo-beneficio cada una de las intervenciones nutricionales 
que son propuestas. La presencia de náuseas asociadas a qui-
mioterapia, hiporexia, síndrome de astenia-caquexia-anorexia, 
nefropatía, entre otras, pueden interferir en el desenlace de la 
intervención nutricional.

La alimentación es un derecho humano, negar esta 
posibilidad puede ser considerado un agravio a los derechos 
humanos fundamentales(21). Sin embargo, alimentar en 
situaciones clínicas que contraindican el uso de la vía oral 
o enteral (por ejemplo, oclusión intestinal maligna) puede 
causar un desenlace desfavorable (por ejemplo, muerte 
por broncoaspiración). Estas situaciones han sido poco 

Tabla 5: NUTRIC score.

El NUTRIC Score está diseñado para realizar el tamizaje del riesgo nutricional en pacientes críticamente enfermos y que desarrollan eventos que pueden ser modificados 
con una terapia nutricional agresiva. La puntuación va de 0 a 10 puntos

Variables evaluadas por el NUTRIC Score

Variable Rango Puntos

Edad < 50 0
50 a < 75 1
> 75 2

APACHE II < 15 0
15 a < 20 1
20 a 28 2
> 28 3

SOFA < 6 0
6 a < 10 1
> 10 2

Número de comorbilidades 0 a 1 0
2 o más 1

Días de estancia en la UCI 0 a 1 0
2 o más 1

IL-6 0 a < 400 0
> 400 1

Sistema de puntuación si la IL-6 está disponible

Suma de puntos Categoría Explicación

6 a 10 Puntuación alta Asociada con un mal desenlace clínico (mortalidad, ventilación)
Estos enfermos se benefician con una terapia nutricional agresiva

0 a 5 Puntuación baja Estos enfermos tienen un riesgo bajo de malnutrición

Sistema de puntuación si la IL-6 no está disponible

Si bien la IL-6 es un indicador de severidad en el enfermo críticamente enfermo su papel en el NUTRIC Score es mínimo y no es esencial solicitarla

Suma de puntos Categoría Explicación

5 a 9 Puntuación alta Asociada con un mal desenlace clínico (mortalidad, ventilación)
Estos enfermos se benefician con una terapia nutricional agresiva

0 a 4 Puntuación baja Estos enfermos tienen un riesgo bajo de malnutrición

Traducida por: Dr. Alfredo Covarrubias-Gómez con información de: Narayan, et al. 2020(18) y Reintam, et al. 2020(19).
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Tabla 6: Evaluación nutricional y seguimiento.

Dietética • Evaluar la ingesta actual a través de herramientas como el recordatorio de 24 horas, dieta habitual y frecuencia de consumo de alimentos
• Detectar alergias e intolerancias
• Dar seguimiento de las necesidades nutrimentales a través de los cambios que se den por la misma enfermedad del paciente terminal

Antropométrica Evaluar periódicamente:
• Peso y peso corregido por edema
• Talla e índice de masa corporal
• Circunferencia de cintura
• Ascitis o derrame pleural
• Detección de caquexia (masa muscular y masa grasa)

Bioquímica Dar seguimiento de los siguientes datos bioquímicos
• Niveles séricos de glucosa en caso de que tenga más comorbilidades (80 mg/dL/día)
• Hemoglobina que mide la anemia (14.5 mg/dL/día)
• Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y albúmina que funciona como predictivo de la morbilidad y mortalidad

Exploración física • Evaluación de los factores familiares, del hogar, cultura alimenticia y social, religión, factores económicos
• Síntomas asociados a la enfermedad: delirium, náuseas, vómito cambios en el gusto, diarrea, estreñimiento
• Identificar alguna alteración en el sistema digestivo que pueda alterar la nutrición del paciente
• Dentro de esta línea la ESPEN recomienda agregar la medición de KARNOFSKY para una mejor identificación de los factores antes 

mencionados en pacientes terminales

Fuente: Kondrup J, et al,17 Suverza A, et al,19 Hernández FM, et al.20

Tabla 7: Recomendaciones nutricionales en el paciente con cáncer avanzado.

Cuadro dietosintético Valores Descripción

Energía 30 a 45 kcal/kg/día Dieta hipercalórica
Proteína 1-1.5 g/kg/día Dieta hiperproteica

En pacientes con enfermedad renal crónica que no se encuentre en hemodiálisis el consu-
mo máximo debe ser de 0.8 g/kg/día

Hidratos de carbono 55% de la ingesta Principal fuente de energía
Se debe disminuir el % en caso de pacientes con disnea o enfermedades pulmonares

Lípidos 25% de la ingesta Reservorio de energía más grande
Debe ser rica en omega 3 y omega 6 que se encuentran mayor mente en pescado, aceite 
de pescado, aguacate

Agua 1. 1 mL/kcal/día
2. 8 vasos de agua al día (OMS)

Aún faltan estudios que determinen el consumo ideal en pacientes oncológicos

OMS = Organización Mundial de la Salud.

evaluadas por los grupos de consenso que han realizado 
recomendaciones sobre el tema.

Las condiciones asociadas en los últimos días de vida de 
una persona con una enfermedad paliativa en situación de ter-
minalidad deben considerar la beneficencia, no-maleficencia, 
autonomía y la justicia.

Una persona que desea ser alimentada, que presenta un 
estado cognitivo conservado y no puede ser alimentada por 
vía oral, posiblemente sea capaz de decidir sobre el inicio 
de la alimentación enteral o parenteral una vez que le sean 
expuestos los riesgos potenciales de estas intervenciones. 
Cuando un individuo no es capaz de tomar este tipo de deci-
siones, debería ser consensuado con los responsables legales 
del enfermo, quienes deben tomar una determinación una vez 

que han sido informados cabalmente y sus dudas han sido 
resueltas (decisión informada).

No hay que olvidar el impacto que presenta la alimentación 
en las sociedades. El comer se asocia a la salud, convivencia en 
familia, una buena calidad de vida y muchos otros elementos 
que influyen en la psique de los enfermos en sus últimos días.

CONCLUSIÓN

La nutrición en cuidados paliativos es un campo fértil, donde 
es imperativo generar más líneas de investigación que se 
encuentren encaminadas a mejorar la calidad de vida de los 
enfermos. Al final de la vida, el abordaje nutricional debe 
considerar la participación de otros profesionales de la salud, 
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como médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicólogos 
y otros.

La participación del nutriólogo como parte del equipo 
multidisciplinario es indispensable para que se pueda 
tomar una mejor decisión sobre la alimentación y la hi-
dratación de los enfermos que se encuentran al final de 
la vida. Este profesional tomará decisiones considerando 
las condiciones médicas, nutricionales, la opinión de 

los enfermos, sus familiares, los comités de bioética y 
atendiendo a la filosofía de la medicina y los cuidados 
paliativos.
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intereses que declarar.
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RESUMEN. Nuevas herramientas han surgido como modelos predictores de riesgo cardiovascular y pulmonar en 
valoración preoperatoria y riesgo anestésico. Desde el estudio publicado por Goldman en 1977, han surgido diversas 
escalas ya validadas, predictoras de complicaciones cardiovasculares como el riesgo cardíaco revisado por Lee y las 
calculadoras del National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP). La valoración de la capacidad funcional es 
obligatoria, estudios de gabinete como electrocardiograma, radiografía de tórax y, en algunos casos, el uso adecuado 
de un ecocardiograma, espirometría, entre otros. Las complicaciones pulmonares postoperatorias pueden predecirse 
basados en el modelo de ARISCAT. En una era en la que las consultas de subespecialistas y el exceso de estudios 
sólo agregan costo sin mejorar los resultados sustancialmente, los anestesiólogos debemos tomar una responsabilidad 
clara para la valoración preoperatoria de pacientes quirúrgicos.

ABSTRACT. New tools have emerged as predictive models of cardiovascular and pulmonary risk, in preoperative 
assessment and anesthetic risk. Since the study published by Goldman in 1977, several scales have already been 
validated, predictors of cardiovascular complications such as the cardiac risk reviewed by Lee and the National Surgical 
Quality Improvement Program (NSQIP) calculators. The assessment of functional capacity is mandatory, extension 
studies such as electrocardiogram, chest radiography, and in some cases, the proper use of an echocardiogram, 
spirometry, among others. Postoperative pulmonary complications can be predicted based on the ARISCAT model. 
In an era in which subspecialist consultations and overstudies only add cost without substantially improving results, 
anesthesiologists must take a clear responsibility for the preoperative assessment of surgical patients.

Citar como: Cruz-Ahumada SJ. Actualidades en valoración preoperatoria y riesgo anestésico: un enfoque práctico para 
cirugía no cardíaca. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 253-256. https://dx.doi.org/10.35366/106344 

INTRODUCCIÓN

A           través de los años, la valoración de riesgo cardiovascular   
preoperatoria se asignaba exclusivamente a los internistas. 

En la actualidad, con los avances en medicina perioperato-
ria, la anestesiología ha incursionado en esta área. Desde la 
introducción de la valoración del estado físico publicado por 
la ASA (American Society of Anesthesiologists) en 1941(1), se 
han publicado múltiples herramientas para estimar el riesgo 
perioperatorio. Análisis multivariados han sido utilizados para 
identificar factores de riesgo para un resultado específico (pre-
dominantemente mortalidad quirúrgica). Nuevas herramientas 
han surgido como modelos predictores de riesgo (por ejemplo 
P-POSSUM, NSQIP).

Actualidades en valoración preoperatoria 
y riesgo anestésico: un enfoque 
práctico para cirugía no cardíaca
Currents in preoperative assessment and anesthetic risk: 
a practical approach on non cardiac surgery

Dr. Samuel Jonathan Cruz-Ahumada*

RIESGO CARDÍACO

A partir del estudio original publicado por Goldman en 1977, 
que intentó predecir complicaciones cardiovasculares con una 
serie de variables provenientes de un análisis multivariado 
de 1,001 pacientes(2), se han publicado diversos estudios que 
persiguen el mismo objetivo. Detsky propuso utilizar algunas 
variables ya previamente evaluadas por Goldman añadiendo 
algunas y modificando otras, obteniendo el «riesgo cardíaco 
modificado» que se fundamentó en la valoración clínica de 
455 pacientes(3).

En 1999, el índice de riesgo cardíaco revisado (IRCR) por 
Lee (Tabla 1), fue desarrollado a partir de otros índices pro-
nósticos, derivado de un análisis multivariado con información 
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proveniente de un ensayo clínico prospectivo en 2,893 pacientes 
programados para cirugía mayor no cardíaca electiva y fue 
analizada en otros 1,422 pacientes de la misma institución, 
siendo actualmente una escala validada útil y, que correctamente 
aplicada, predice complicaciones cardiovasculares mayores(4).

Una revisión sistematizada publicada por Ford incluyó 
792,740 pacientes proveniente de 24 estudios, IRCR demostró 
que el riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores 
(incluyendo muerte) fue de 2-10 veces mayor que las repor-
tadas previamente(5). Hay dos factores que probablemente 
intervinieron en este efecto: el uso rutinario de troponinas 
de alta sensibilidad y la inclusión de pacientes que fueron 
sometidos a cirugía de urgencia.

El único estudio que en la actualidad ha evaluado prospecti-
vamente la validación del riesgo cardíaco revisado por Lee es el 
VISION Pilot Study, con una cohorte de 432 adultos mayores de 
45 años que fueron sometidos a cirugía no cardíaca bajo anes-
tesia regional o general. Todos los pacientes fueron medidos 
con troponinas en el postoperatorio en la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos diariamente por 72 horas(6,7). Los componentes 
primarios a evaluar fueron: muerte vascular, infarto al mio-
cardio (IAM), paro cardíaco, infarto cerebral. El objetivo del 
estudio fue prospectivamente validado, en los criterios el IRCR 
y utilizó el componente de IAM, edema pulmonar, fibrilación 
ventricular, bloqueo cardíaco completo. La tasa de eventos 
basada en estos criterios fue: para cero predictores = 2.2%, un 
predictor = 8.2%, dos predictores = 5.3%, ≥ tres predictores = 
36.4%, diferente a los reportados en el trabajo original.

Las guías de la ACC/AHA sugieren el uso combinado 
del riesgo cardíaco revisado por Lee y las calculadoras de la 
NSQIP para estimar el riesgo cardíaco(8).

VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

Es obligatoria la valoración clínica de la capacidad funcional. 
Establecer un interrogatorio dirigido con el objetivo de cono-
cer la función cardiovascular y los requerimientos metabólicos 
a los que el paciente puede estar sometido (Tabla 2). Un 
estudio de 600 pacientes reportó una correlación significati-

va, no sólo en complicaciones cardiovasculares en cualquier 
etapa del perioperatorio, sino también en todos los riesgos 
estudiados, incluidos pulmonares y neurológicos. Pacientes 
que alcanzaron menos de 4 METs (pacientes que no pudieron 
subir escaleras o caminar cuatro cuadras) fueron propensos a 
mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores. 
Los que alcanzaron más de 10 METs fueron considerados con 
una excelente capacidad funcional(9).

No se recomienda el uso rutinario de prueba de esfuerzo, 
ecocardiograma farmacológico con dobutamina o gamma-
grama cardíaco, ya que no son predictores de complicaciones 
cardíacas en la valoración de la capacidad funcional. Sin 
embargo, si la capacidad funcional del paciente es < 4 METs, 
se recomienda la utilización de una prueba de esfuerzo con 
ecocardiograma, basado en nivel C de evidencia(10).

P-POSSUM

Portsmouth Physiological and Operative Severity Score for 
the enumeration of Mortality and Morbidity (P-POSSUM 
score) fue desarrollado con el objetivo de estimar riesgo 
de morbilidad y mortalidad postoperatoria. Se utilizan 
12 variables fisiológicas y seis operativas. Un grupo de 
Portsmouth, Inglaterra utilizando las mismas variables, 
modificó el modelo matemático para alcanzar una mayor 
exactitud predictiva(11). Éste se conoce como P-POSSUM 
score y es familiar para la mayoría.

Una de sus limitaciones es la necesidad de obtener datos 
intraoperatorios para generar la estimación de riesgo, por lo que 
resulta inútil en el período preoperatorio, además que requiere 
de 18 variables, lo cual no es práctico y, finalmente, tiene la 
tendencia de sobreestimar el riesgo en pacientes con riesgo bajo; 
sin embargo, este efecto es menor que en el modelo original.

ELECTROCARDIOGRAMA

El análisis de un electrocardiograma de 12 derivaciones 
es mandatorio en pacientes mayores de 40 años. El diag-

Tabla 1: Riesgo cardíaco revisado por Lee.

Antecedente de cardiopatía isquémica
Antecedente de insuficiencia cardíaca congestiva
Antecedente de enfermedad vascular cerebral (infarto o ataque isquémico 
transitorio)
Antecedente de diabetes mellitus que requiera insulina en el perioperatorio
Enfermedad renal crónica (creatina > 2 mg/dL)
Cirugía suprainguinal vascular, intraperitoneal o intratorácica
Riesgo de muerte cardíaca, infarto o paro cardíaco: 0 predictores = 0.4%, 1 
predictor = 0.9%, 2 predictores = 6.6%, ≥ 3 predictores = 11%

Lee TH, et al.4

Tabla 2: Actividades correspondiendo con equivalente metabólico.

1 MET 3.5 mL = O2/kg/min
1-4 MET ¿Puede cuidar de usted mismo?

Trabajo en casa (lavar trastes, sacudir, etcétera)
Caminar en piso plano, 500 m a una velocidad promedio 4 km/h

5-9 MET Caminar cuesta arriba
2 pisos de escaleras o más
Trabajo sedentario pesado
Deportes moderados (golf, caminata, natación)

> 9 MET Deportes intensos (tenis, escalar montañas, bicicleta, correr)
Trabajo físico intenso (trabajar en construcción, leñador)

MET = equivalente metabólico. Sin fuente.
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nóstico de arritmias, isquemia, necrosis o bloqueos debe 
ser realizado por el anestesiólogo general y, en caso de ser 
necesario, se deberá solicitar estudios de extensión como 
ecocardiograma(12).

RADIOGRAFÍA DE TÓRAX

Es importante detectar cardiomegalia, datos de calcificación 
aórtica, aumento de trama broncovascular, derrame pleural. 
En deformidades de la caja torácica se deberá valorar índice 
de Cohn, y en caso de existir datos radiográficos sugestivos 
de patología restrictiva u obstructiva, se deberá confirmar 
mediante espirometría(13).

ECOCARDIOGRAFÍA

No es un estudio rutinario en cirugía electiva no cardíaca. 
En pacientes que lo ameriten, nos permitirá precisar la 
función ventricular mediante la medición de fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo y volumen sistólico, así 
como las presiones pulmonares. En casos de deterioro de 
clase funcional NYHA III-IV, antecedente de infarto, angi-
na, es necesario contar con ecocardiografía con el objetivo 
de diagnosticar daño estructural y funcional, lo cual nos 
permitirá establecer objetivos hemodinámicos previo a la 
inducción anestésica(14).

ESPIROMETRÍA

Diagnosticar un trastorno obstructivo o restrictivo en el 
preoperatorio permitirá prescribir medicación que mejore la 
función respiratoria y será de utilidad en el manejo ventilatorio 
en caso de ser necesario(15).

MEDICACIÓN PREVIA

Es importante precisar el uso de fármacos antihipertensivos 
como inhibidor de enzima convertidora de angiotensina  
(IECAs), bloqueadores de receptor de angiotensina 2 (BRA2), 
betabloqueadores (BB), nitratos y la dosis administrada; su 
prescripción combinada es un factor predictor de hipotensión 
intraoperatoria refractaria a tratamiento vasopresor. El HEART 
score es el primer predictor clínico que estratifica pacientes 
con riesgo de inestabilidad hemodinámica intraoperatoria. 
Evalúa cinco ítems, un punto por cada ítem: frecuencia cardía-
ca menor a 60 latidos por minuto, hipotensión preoperatoria (< 
110/60 mmHg), edad mayor de 65 años, medicación preope-
ratoria de fármacos que bloqueen renina angiotensina (IECA, 
BRA2, BB), IRCR ≥ de tres puntos, tipo de cirugía (cirugía 
mayor)(16). Se deberá indicar la suspensión de hipoglucemian-
tes orales el día de la intervención quirúrgica, así mismo, es 
pertinente la reducción de dosis de insulina el día de la cirugía 
con controles de glicemia capilar preoperatorio(17). En caso 
necesario, se debe establecer terapia puente en pacientes que 
consuman antiagregantes plaquetarios, sustituyéndolo por 
heparina de bajo peso molecular y suspenderlos de acuerdo 
a las guías de la «American Society of Regional Anesthesia» 
(ASRA)(18).

Los fármacos anticonvulsivantes y antipsicóticos no debe-
rán ser suspendidos, así mismo, los pacientes con consumo 
crónico de benzodiacepinas, no deberán suspender medicación 
y se deberá considerar su uso en el período preoperatorio como 
medicación ansiolítica(19).

RIESGO RESPIRATORIO

Una revisión sistemática revisada por el Colegio Americano 
de Médicos en 2006 encontró una incidencia entre 2 y 19% 
de complicaciones pulmonares postoperatorias. La valoración 
del riesgo respiratorio en pacientes quirúrgicos en Catalonia  
(ARISCAT) es una herramienta publicada en el 2010 con el 
objetivo de identificar pacientes en riesgo. Los autores uti-
lizaron modelos de regresión para identificar siete factores 
de riesgo independientes para desarrollar complicaciones 
pulmonares postoperatorias (Tabla 3). Esta herramienta fue 
externamente validada en un estudio en alrededor de 5,000 
pacientes en el 2014(20).

La medicina clínica evoluciona continuamente, una escala 
que fue utilizada globalmente a partir del 1977 (Goldman), 
que requirió de una gran revisión en 1999 (Lee), a 20 años 
de su publicación, aún cumple lo que prometió.

En una era en la que las consultas de subespecialistas y 
el exceso de estudios sólo agregan costo sin mejorar los re-
sultados sustancialmente, los anestesiólogos debemos tomar 
una responsabilidad clara para la valoración preoperatoria de 
pacientes quirúrgicos(21).

Tabla 3: Escala de riesgo respiratorio de ARISCAT.

Factor de riesgo Puntuación

Edad 51-80 años 3
Edad > 80 años 16
SpO2 91-95 8
SpO2< 90% 24
ITRI en el último mes 17
Hb < 10 g/dL 11
Incisión abdominal alta 15
Incisión intratorácica 24
Cirugía 2-3 horas 16
Cirugía > 3 horas 23
Cirugía de emergencia 8

ARISCAT total: 26-66 = intermedio
45 o mayor = alto

ITRI = infección de tracto respiratorio inferior, ARISCAT = riesgo 
respiratorio en pacientes quirúrgicos en Catalonia. Canet J, et al.11
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RESUMEN. La definición de consciencia en sí encierra una gran dificultad por su esencia y la inmensa complejidad 
de los numerosos componentes y procesos que la conforman. La consciencia como característica inherente al ser 
humano ha sido objeto de numerosos estudios y tratados, no sólo científicos, sino además filosóficos, religiosos, 
éticos, etcétera. Esto también incluye la diferencia entre consciencia y conciencia. La dificultad para poder establecer 
el principio que da origen a la consciencia, representa, por lo tanto, un gran reto para poder dilucidar con certeza lo 
que sucede con ésta durante el evento anestésico. Gracias al entendimiento que se va logrando a través de las inves-
tigaciones concernientes a las funciones de diferentes y complejas estructuras, tales como la substancia activadora 
reticular ascendente, el tálamo, partes del cuerpo estriado y la corteza cerebral, entre otras, que se relacionan gracias 
a la existencia de redes neuronales, integradas a su vez por nodos con funciones específicas y a la vez variadas, 
capaces de intercomunicar estas estructuras encefálicas, aun estando distantes, se tiene ahora nociones sólidas de 
dónde, cómo y cuánto se puede ver afectada la integración de la consciencia como consecuencia del efecto de los 
diferentes anestésicos.

ABSTRACT. To define consciousness per se, involves a great difficulty because of its essence and the huge complexity 
regarding the great number of its components and the processes within. Consciousness, as a human characteristic, has 
been matter of large researching not only through a scientific approach, but also from the perspective of philosophic, 
religious, ethics investigations among others, including the distinction between consciousness and awareness. The 
trouble to define the foundation of consciousness implies a great challenge to get to know, what is happening during 
the anesthesia period. Through the understanding that has been accomplished by way of investigations concerning the 
different and complex functions of diverse neural structures such as the brain stem reticular formation, the thalamus, 
some parts of the striatum and the cerebral cortex among others, how they become connected by the neuronal nets 
who are compounded by nodes that have not only specific but a wide array of functions, capable of interconnect all 
these encephalic structures, even though they are far away, we know now with a good amount of certainty, where, how 
and how much the integrity of consciousness can be affected as a consequence of the different anesthetics effect.

Citar como: Suárez-Morales M, Mendoza-Popoca CÚ. Conciencia de la consciencia durante la anestesia. Rev Mex 
Anestesiol. 2022; 45 (4): 257-267. https://dx.doi.org/10.35366/106345

CONSCIENCIA

T ratar de definir la consciencia ha sido motivo de una 
gran cantidad de publicaciones y estudios en diferen-

tes disciplinas dedicadas al «conocimiento». Sin embargo, 
tratando de acercarse al punto de vista mayormente médico 
se podría decir, como lo hacen Northoff y Huang, que es un 
fenómeno complejo que incluye diferentes dimensiones entre 
las que se encuentra comprendida la consciencia de conteni-
dos (vivencias y experiencia) complementada, a su vez por 
el nivel de consciencia (nivel de alerta). Además, se incluyen 
también en este complicado proceso aspectos cognitivos 
y fenomenológicos que al final tienen como vía común la 
agrupación y organización de diferentes aspectos que, desde 
la perspectiva neuronal, se asocian con actividad espontánea 

Conciencia de la consciencia 
durante la anestesia
Awareness of consciousness during anesthesia

Dr. Mario Suárez-Morales,* Dra. Cecilia Úrsula Mendoza-Popoca*

y estructura espacio-temporal. Los mecanismos exactos so-
bre los que descansa la consciencia, por ejemplo, el estado 
o nivel de la misma, su contenido y forma, la experiencia y 
la fenomenología, el grado de conocimiento y experiencia y 
por supuesto sus relaciones, permanecen aún con áreas de 
grandes interrogantes(1).

Por otro lado, la conciencia se define como la posibilidad 
de distinguir el bien y el mal, la coherencia moral y la conse-
cuencia ética de alguna circunstancia o escenario.

El modelo neurofuncional aceptado del despertar y la cons-
ciencia inicia con el sistema activador reticular ascendente, 
situado en el tallo cerebral que proyecta hacia arriba cambios 
funcionales fisiológicos y cuyas vías finales son el tálamo y la 
corteza cerebral basal frontal y requiere necesariamente de la 
integración perfecta de todos estos componentes.
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A continuación, haremos una exposición de los diferentes 
integrantes de este sistema, llevando un orden ascendente, 
dirección de función actualmente aceptada.

SISTEMA RETICULAR ACTIVADOR ASCENDENTE

En la década de los 40 los doctores G. Moruzzi y H. Magoun, 
buscando la posibilidad de la existencia de un sistema inhibidor/
excitador en el tallo cerebral como principio del estado de dormi-
do/despierto, ya propuesto anteriormente entre otros por Bremer 
con su investigación del cerebro aislado, lograron demostrar que 
la base fisiológica del origen del estado de despierto/dormido 
reside en el sistema activador reticular ascendente (SARA)(2).

Utilizando animales de experimentación, bajo anestesia 
con cloralosana demostraron que la estimulación del tallo 
cerebral genera cambios del electroencefalograma (EEG) 
propios del estado de despierto, estableciendo así que el origen 
de este estado se encuentra en el SARA(3).

En la actualidad, se sabe que el SARA está compuesto por 
un conjunto de núcleos y fibras nerviosas que se interconectan 
entre sí y que comparten espacio en el tallo cerebral con los 
núcleos de origen de los nervios craneales, así como con las 
vías nerviosas ascendentes y descendentes.

El fenómeno del despertar tiene tres variedades:

1. Despertar autonómico representado por las respuestas a 
fenómenos neurológicos como cambios en la frecuencia 
cardíaca y dilatación pupilar.

2. Despertar en estado de vigilia que se refiere principalmente 
a la conectividad entre el SARA, el tálamo y la red cerebral 
de default.

3. Despertar afectivo asociado con interocepción y que im-
plica una unión entre áreas corticales y subcorticales muy 
relacionadas con estímulos evocativos tanto agradables 
como desagradables(4).

La función propia del SARA se realiza a través de dos 
vías; la primera tiene como destino final el tálamo y com-
prende la acción de dos núcleos: el tegmento pedúnculo 
pontino y el laterodorsal, ambos colinérgicos. Las neuro-
nas en esta área disparan rápidamente durante el estado 
de despierto; la segunda rama se origina en las neuronas 
monoaminérgicas localizadas en la parte superior del tallo 
cerebral y del hipotálamo. Este sistema comprende al locus 
coeruleus, el cual es noradrenérgico y los núcleos del rafe 
que son serotoninérgicos. También incluye parte de la 
substancia gris periacueductal, la cual es dopaminérgica 
y las neuronas tuberomamilares hipotalámicas que son 
histaminérgicas. Esta vía activa las neuronas del área hi-
potalámica lateral y de la base del lóbulo frontal de donde 
parte la activación a toda la corteza cerebral. Las lesiones 

de estas dos últimas estructuras causan sueño profundo y 
coma(5) (Figura 1).

En contraposición con el sistema del despertar existe un sistema 
que promueve el estado de dormido, el cual tiene como punto de 
partida el núcleo preóptico ventrolateral (NPV) del hipotálamo.

Las neuronas localizadas en este núcleo, que son 
GABAérgicas, envían señales a través de sus proyecciones 
al tallo cerebral e inhiben a los núcleos celulares en el hipo-
tálamo, a las neuronas orexinérgicas y en el tallo cerebral al 
locus coeruleus y al núcleo tuberomamilar(6) (Figura 2).

El NPV se ha identificado como uno de los blancos de 
los anestésicos. Hay estudios que demuestran que tanto el 
propofol como los barbitúricos activan al núcleo a través 
de diferentes receptores, pero principalmente a través de 
receptores GABA. Los anestésicos inhalados directamente 
despolarizan a las células del NPV(7).

TÁLAMO

El siguiente componente fundamental en los mecanismos de 
consciencia-despierto-dormido es el tálamo, ya que su inte-
gridad es un requisito indispensable para establecer tanto el 
estado de despierto como el de consciencia. Los infartos del 
tálamo causan habitualmente un estado de coma(8).

Independientemente de su función como mediador del 
estado de despierto y de consciencia, el tálamo es el centro 

Figura 1: Vías y núcleos del sistema activador reticular ascendente.
PPT = núcleo pedúnculo pontino, LDT = núcleo laterodorsal del tegmento, LC = locus 
coeruleus, Raphe = núcleos del rafe, ORX = orexinas, TMN = núcleo tuberomamilar, 
vPAG = substancia gris periacueductal, BF = región basal frontal.
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de información del que depende la corteza cerebral sensitiva 
correspondiente para recibir la información de una multitud de 
variables sensoriales, por lo que ocupa un lugar preponderante 
en el ordenamiento y filtrado de todos los datos sensitivos, 
independientemente de otras informaciones, como la que 
corresponde al control motor(9).

El tálamo, situado en el diencéfalo, forma parte de las 
paredes del tercer ventrículo y es una estructura básicamente 
compuesta por substancia gris, tiene forma ovalada, es par, cu-
yas mitades están unidas mediante la adherencia intertalámica. 
Mide 3 cm de largo por 1.5 de ancho y está dividido en 50 
núcleos, varios de los cuales son subdivisiones microscópicas. 
Está atravesado por la lámina medular interna, la cual a su vez 
está formada por una banda de fibras mielínicas que corre en 
toda su extensión. La función de la lámina medular consiste 
en conectar a los diferentes núcleos del tálamo entre sí.

Las neuronas que componen el tálamo son de dos tipos 
desde el punto de vista funcional. Las neuronas principales o 
de proyección (tálamo-corticales) transmiten información del 
tálamo a la corteza y constituyen 75% de la totalidad de neu-
ronas talámicas. El resto de la población neuronal del tálamo 
(25%) tiene como misión el mantenimiento de las conexiones 
entre los circuitos locales, quienes procesan la información que 
recibe el tálamo y a su vez la envía a la corteza cerebral(10).

Los axones de las neuronas de proyección terminan en la 
corteza cerebral y a través de la liberación de glutamato hacen 
conexión con las neuronas corticales. Estas aferencias tálamo-

corticales pueden ser de dos tipos de acuerdo con la finalidad 
de su proyección: específicas y no específicas.

Las proyecciones específicas tienen su origen en núcleos del 
tálamo que son puntos de relevo para toda la información sen-
sorial excepto la olfativa (que llega sin relevo al área temporal), 
esta información es conducida de ahí a las correspondientes 
áreas corticales específicas. Estos sistemas de proyección 
específica hacen sinapsis en las capas IV y V (que constituyen 
el área somática piramidal, ya que en esa zona se encuentran 
los cuerpos neuronales piramidales) de la corteza cerebral y 
son portadoras de información sensitiva general y especial. 
En consonancia con esto, coexisten también proyecciones 
recíprocas desde la corteza cerebral al tálamo a través de la 
cápsula interna y forman a su vez el circuito córtico-talámico; 
las neuronas que dan origen a estas fibras son las neuronas 
piramidales que se encuentran tanto en la capa IV como en la 
V de la corteza cerebral. A través de su axón estas neuronas 
regresan a los núcleos talámicos la información ya procesada, 
la cual proviene del área cortical que a su vez recibió esta in-
formación proveniente del tálamo, creando de esta manera un 
circuito de retroalimentación constante. Antes de hacer relevo 
con el interior del tálamo, se proyectan ramas colaterales al 
núcleo reticular del mismo. El neurotransmisor de las sinapsis 
córtico-talámicas es también el ácido glutámico teniendo como 
receptores principales al NMDA (N-metil-D-aspartato) y al 
AMPA (ácido α-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol)(11,12).

El otro grupo de fibras, las inespecíficas, hacen sinapsis 
en las capas I (zona dendrítica apical) y V (zona somática) 
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Figura 2: Sistema del sueño.
VLPO = núcleo ventrolateral del hipotálamo, ORX = orexinas, TMN = núcleo tuberoma-
milar, vPAG = substancia gris periacueductal, Raphe = núcleos del rafe, LDT = núcleo 
laterodorsal del tegmento, PPT = núcleo pedúnculo pontino, LC = locus caeruleus.

Figura 3: Sistema tálamo-cortical y córtico-talámico y su correlación con 
el núcleo reticular.
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corticales y proceden de los núcleos de la línea media e 
intralaminares. Están relacionadas directamente con los 
mecanismos del despertar y de la consciencia. Este tipo de 
fibras no llevan una información sensorial específica, ya que 
su labor es modular el nivel de actividad de la corteza a través 
de los cambios de frecuencia de descarga, proveniente de los 
núcleos laminares del tálamo (Figura 3).

En las diferentes teorías del origen y mantenimiento de 
la consciencia, hay un punto de convergencia basado en que 
tanto el sistema inespecífico tálamo-cortical como los proce-
sos córtico-corticales se intersectan en la capa V de la corteza 
cerebral, lo que permite que las fibras tálamo-corticales dis-
paren y promuevan con su descarga proveniente del tálamo, 
la comunicación córtico-cortical, fundamental en la creación 
del estado de consciencia. El intercambio de información 
está importantemente influenciado por la acción del núcleo 
reticular que modula y administra el flujo de datos que fluyen 
de manera constante de y hacia el tálamo(13) (Figura 4).

Esta teoría se ve fortalecida a través de varias investigaciones 
entre las que se encuentra la de Redinbaugh y colaboradores. 
En primates bajo anestesia estimularon con microelectrodos el 
tálamo central lateral, con lo que se produjo la apertura de los 
ojos con parpadeo similar al estado de despierto consciente; los 
animales llevaron a cabo extensión y retracción de los miem-
bros superiores, movimientos faciales y retracción al dolor(14).

Buscando señalar el punto de partida principal del sistema 
no específico del tálamo, Honjoh y colaboradores demostraron 
en animales de laboratorio, mediante la estimulación optogené-
tica, que las células del núcleo ventromedial (NV) del tálamo 
regulan y controlan la actividad cortical y con ello el inicio 
y mantenimiento del estado de despierto y la consciencia(15).

Con la finalidad de precisar cuál es el área cortical que 
se integra al tálamo para dar como resultado el estado 
de consciencia, Afrasiabi y colaboradores, a través de la 
estimulación de la corteza frontal y la parietal de macacos, 
encontraron que además del área frontal, también la región 
cortical parietal juega un papel muy relevante en el estable-
cimiento del estado de consciencia(16).

Otro núcleo talámico fundamental en el mecanismo del 
despertar y el estado de consciencia es el núcleo reticular 
(NR), el cual tiene características notables y únicas tanto ana-
tómicas como funcionales. Desde el punto de vista anatómico 
se encuentra cubriendo al tálamo en ambas caras externas y 
en contacto directo con la corteza cerebral; por consiguiente, 
ocupa una posición clave tanto en las comunicaciones tálamo-
corticales como en las córtico-talámicas. Funcionalmente el 
NR es una capa de neuronas GABAérgicas interconectadas 
entre sí y con los axones que salen del propio NR, lo que le 
permite fácilmente constituirse como un centro de ordena-
miento y clasificación de todos los impulsos nerviosos(17,18).

Gottschalk y Miotke proponen que el NR es otro sitio de acción 
de los anestésicos, tanto inhalados como intravenosos, debido a 
la acción de éstos sobre los receptores GABAA y los canales de 
calcio, entre otros, promoviendo así una sincronía fija con la región 
frontal, enlentecimiento y aumento de la amplitud del EEG(19).

Muchos de los estudios realizados apuntan a que el tálamo 
en general y en particular el NR ocupan un lugar cardinal en 
el estado mental de consciencia mediante una sincronización 
de las redes tálamo-corticales, córtico-corticales y córtico-
talámicas en las diferentes frecuencias del EEG(20).

ÁREAS CORTICALES Y CONECTOMA

Se han descubierto una gran cantidad de subdivisiones ana-
tómicas cerebrales que superan con creces las 52 propuestas 
por Brodmann en 1909; esto se ha conseguido principalmente 

Figura 4: Sistemas de proyección tálamo-corticales específicas y no 
específicas y su sinapsis en la corteza cerebral en su diferentes capas; 
la capa I o área dendrítica apical es la receptora de las fibras talámicas 
inespecíficas y las capas IV y V o área somática piramidal las que reciben 
la información específica.
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Figura 5: Sistema matemático «pequeño mundo» (small world). En donde 
todos los nodos que lo componen se conectan entre sí de la forma más 
rápida y eficiente compartiendo datos de cada uno. Sobresalen los nodos 
concentradores y administradores de información.

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


Suárez-Morales M y col. Conciencia de la consciencia durante la anestesia

261www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

mediante el proyecto del conectoma humano (human con-
nectome project), lanzado en julio de 2009 con dos objetivos 
principales: pormenorizar las áreas anatómicas más reciente-
mente descubiertas y la búsqueda de la conectividad, punto a 
punto de las vías neuronales en el cerebro(21).

Los investigadores emplearon diferentes herramientas: la 
resonancia magnética por difusión, la resonancia funcional 
en estado de reposo y de tarea asignada; usaron la técnica de 
nivel sanguíneo de oxígeno dependiente (blood oxygen level 
dependent [BOLD]), entre otras técnicas, y hasta el momento 
han distinguido las propiedades únicas de la anatomía cerebral 
de pequeñas superficies cerebrales llamadas parcelas, hasta 
ahora se han definido 180 de ellas(22).

Las áreas de la corteza motora-sensorial, la corteza del cín-
gulo, la corteza del hipocampo y parahipocampo y la corteza 
visual se han estudiado de manera detallada; por ejemplo, 
esta última ocupa todo el lóbulo occipital, además de varias 
porciones de los lóbulos parietal y temporal(23,24).

La conectividad de todas estas áreas entre sí, se logra bási-
camente a través de dos sistemas: el estructural y el funcional. 
La conectividad estructural o anatómica se ha estudiado durante 
décadas, en la actualidad es bien conocida, y se refiere a la exis-
tencia de una anatomía integral y capaz de conectarse a través 
de tractos cerebrales, los cuales unen diferentes áreas cerebrales 
distantes entre sí y está basada principalmente en proyecciones 
de materia blanca que unen regiones tanto corticales como 
subcorticales. Es muy estable y trabaja en escala de segundos. 
No obstante, hay regiones cerebrales entre las que no se puede 
demostrar la presencia de tractos que las unan, pero muestran 

interacción clara entre ellas, lo que lleva a pensar que parale-
lamente a la comunicación distante anatómica, existen enlaces 
de redes cerebrales conectadas interneuronalmente, lo que se 
explica mediante la conectividad funcional. Este tipo de conec-
tividad no tan estable como la anatómica y es muy cambiante 
en el contexto de décimas o centésimas de milisegundos, está 
basada en la unidad llamada nodo que representa una fracción 
de parcela tanto cortical como subcortical. Sobre esta unidad 
y su comunicación con otros nodos descansa el fundamento 
de los procesos integrativos y las interacciones dinámicas a 
través de diferentes regiones y sistemas que hacen realidad 
la existencia de todos los procesos mentales. Está propuesto 
que este proceso integrativo sigue el principio de un sistema 
matemático llamado «Red de pequeño mundo» (Small world 
network); la mayoría de los nodos no son vecinos entre sí, pero 
a través de estas conexiones pueden acceder a una gran cantidad 
de información de otros nodos para así formar un conjunto me-
diante el menor número de relevos o pasos, lo que redunda en 
un grado de eficiencia notable. De modo habitual este conjunto 
tiene algún nodo que recibe una mayor cantidad de conexiones, 
por lo que se conoce como nodo de alto grado(25,26) (Figura 5).

Estadísticamente en el cerebro predominan las redes 
complejas o de alto grado cuya tendencia es concentrar la 
información de los nodos participantes en unos pocos nodos 
receptores de información o centrales que se conocen como 
concentradores y que tienen la particularidad de ocupar un 
lugar privilegiado entre el resto de los nodos(27).

En la parte más alta de la jerarquía de las conexiones privi-
legiadas están los nodos concentradores principales de la red 
o «club de ricos» (rich club) en atención a la cantidad enorme 
de información que reciben y a su vez procesan. Estos nodos 
densamente interconectados fundamentan el funcionamiento 
cerebral competente. Se han detectado clubes de ricos a nivel 
bilateral en regiones frontoparietales en la región de la precu-
ña, del cíngulo, junto con otras regiones subcorticales como 
el hipocampo, el tálamo y el putamen. Estos clubes a su vez 
están densamente interconectados entre sí como una parte 
esencial del conectoma humano(28-30) (Figura 6).

REDES FUNCIONALES

La comunicación entre las diferentes parcelas cerebrales se 
consigue a través de redes que sobresalen por la posesión de 
una mayor cantidad de puertos importantes, fundamental-
mente de clubes de ricos. Todo esto explica por qué el daño 
de estos últimos trae como consecuencia alteraciones severas 
en las funciones cognitivas en particular, y en general en el 
procesamiento cerebral global. Estas alteraciones se manifies-
tan de una manera extraordinariamente desproporcionada en 
relación con la cantidad de tejido lesionado(31,32).

Dentro de estas conexiones existe cierta jerarquía de las 
regiones cerebrales, dentro de un patrón de conectividad fun-

Figura 6: «Club de ricos» donde están concentrados la mayor cantidad de 
conexiones y de administración de la información cerebral.
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cional, que está basado en un método de función escalonada 
y concertada, el principio de esto es la información unimodal 
o simple, que comprende los estímulos visuales, auditivos, 
sensoriales o motores, información que posteriormente se 
eleva a regiones multimodales o de orden superior cognitivo 
que permiten la integración y procesamiento de todos los 
datos recibidos. Estas regiones clasificadas como superiores 
o multimodales son la corteza frontal y parietal, el cíngulo y 
la ínsula, el tálamo, el hipocampo y el putamen. Se distinguen 
por poseer elevados grados de comunicación, alto grado de 
organización de materia blanca, niveles superiores de uso de 
energía metabólica y acoplamientos funcionales complejos(33).

La primera de estas redes fue reconocida y estudiada en 
1995 por Biswal y colaboradores. Estos autores describieron 
la red de default, después de la cual, se fueron descubriendo 
más redes cerebrales; siete de estas redes se aceptan como 
fundamentales, aun cuando no hay un consenso universal al 
respecto ni a su número final. A continuación se describen 
estas siete redes:

1. Red de default o frontoparietal medial: incluye las cortezas pre-
frontal media, posterior del cíngulo y parietal inferior junto con 
el hipocampo. Tiene como labor la recolección de recuerdos, 
imaginación, planes a futuro y divagaciones mentales.

2. Red de control derecha e izquierda: está compuesta por 
la corteza lateral prefrontal, el lóbulo parietal inferior, 
gran parte de la circunvolución del cíngulo, la región de 
la precuña, el tálamo dorsomedial y la cabeza del núcleo 
caudado. Esta red ejerce el control de la información que 
fluye a través del cerebro, incluyendo la consciencia y 
memoria. Está en constante comunicación con otras redes, 
como son la de default y la de saliencia.

3. Red de saliencia o adaptación: formada por la región de la ín-
sula, las cortezas del cíngulo, del parietal inferior y la prefron-
tal lateral, pero también se incluyen estructuras subcorticales, 
como la substancia negra, la substancia gris periacueductal, 
la amígdala, el hipotálamo y el núcleo ventromedial del 
tálamo. Identifica la información relevante y ajusta rápida-
mente, momento a momento, las respuestas a los cambios 
en el medio ambiente y tiene la capacidad de intercambiar la 
preponderancia transitoria de la red de default y de la red de 
control, ya que ambas no coexisten habitualmente.

4. Red somatomotora: compuesta por las regiones anterior 
y posterior del surco central. Su tarea es el procesamiento 
tanto motor como sensorial.

5. Red auditiva: integrada por la circunvolución temporal 
superior, el área de Heschl (circunvoluciones temporales 
transversas), la ínsula y la circunvolución postcentral. Per-
cibe, procesa e integra los estímulos de sonido, entregando 
la información a las redes anteriormente citadas.

6. Redes visuales: divididas en medial, lateral y occipital. Las 
áreas que la constituyen se encuentran principalmente en 

el lóbulo occipital, pero también están las áreas visuales 
laterales, el cuerpo estriado y el núcleo lateral geniculado 
del tálamo y la corteza prefrontal.

7. Red cerebelosa: implicada en el control motor(34,35) (Figura 7).

CONSCIENCIA

Es complejo hacer una definición completa de consciencia; sin 
embargo, existe el consenso de «qualia», que es la experiencia 
subjetiva e inefable de cada individuo, que ocurre a través de 
una serie de discriminaciones de lo que es y no es: «calor no 
es verde y verde no es beber»(36).

En busca de la conexión entre la actividad neuronal y la 
aparición de la consciencia, en 1990 Crick y Koch enunciaron 
la idea de la correlación neuronal de consciencia, en la que 
proponen que la consciencia está constituida por «los meca-
nismos mínimos neuronales que unidos son suficientes para 
cualquier percepción consciente»(37).

Existen muchas teorías del origen de la consciencia, 
siendo las más aceptadas las de Agnati y colaboradores y 
la teoría de «espacio de trabajo neuronal global», las cuales 
tienen muchos puntos en común. De acuerdo con éstas, las 
conexiones sinápticas dentro de las redes cerebrales son 
el origen tanto de la sensibilidad como del conocimiento. 
Asimismo, incluyen no sólo a las neuronas en la formación 
de módulos funcionales, sino también a las células gliales. 
Los módulos funcionales no tienen límites anatómicos dado 
que están determinados por su estructura funcional. Estos 
módulos funcionales están caracterizados por organizaciones 
tanto verticales como horizontales. La organización vertical 
incluye tres niveles: el molecular, los circuitos locales y las 
redes cerebrales. Cada nivel a su vez tiene una organización 
horizontal: el nivel molecular incluye los neurotransmisores 
y sus receptores; los circuitos locales reúnen las sinapsis que 
trabajan como una unidad, mientras que las redes cerebrales 
son las encargadas de poner en comunicación a los diferentes 
módulos funcionales que reúnen y procesan la casi infinita 
información sensorial para dar lugar a la consciencia(38,39).

Otro grupo de teorías se basa en la existencia de mecanismos 
cuánticos subyacentes en las neuronas que explican la aparición y 
mantenimiento de la consciencia. Ésta es la propuesta de S. Hame-
roff (anestesiólogo) y Sir Roger Penrose (físico-matemático)(40).

En general, todas las teorías de la formación y manteni-
miento de la consciencia coinciden en que la manera en que se 
inicia este sistema, es a través de conexiones que se disparan 
en el momento de la recepción de un estímulo sensorial en 
áreas cerebrales de nivel inferior (p. ej. auditivo o visual), 
este estímulo viaja a través de redes funcionales que conectan 
diferentes áreas. Este impulso de información no procesada 
viaja en sentido anterior (feedforward) en forma de proceso 
subliminal e inconsciente, contactando diversas áreas cerebrales 
no necesariamente compatibles. lo que está en relación con la 
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probabilidad de acceder a todas las posibilidades de interpre-
tación del estímulo. Las conexiones en este sentido se realizan 
mediante receptores AMPA en la capa 5 de la corteza cerebral 
(área somática piramidal), llevando la información unimodal. 
Todos estos datos se transportan y convergen en áreas corticales 
de nivel superior especializadas, entre las que se encuentran 
principalmente las cortezas prefrontales y parietal, las cuales 
valoran e integran las señales recibidas. El tiempo en que se 
lleva a cabo esta acción es de 150 a 200 milisegundos(41,42).

Una vez realizado este proceso y ahora a través de conexio-
nes mediadas por receptores NMDA, con sentido anteropos-
terior (feedback) y viajando a través de la capa I de la corteza 

cerebral o zona piramidal apical, se amplifican los datos en 
cascada, lo que lleva a un estado de «encendido». La informa-
ción es llevada no sólo entre las conexiones córtico-corticales, 
sino que esta misma se comparte con el tálamo; ahora esta 
información es procesada o multimodal. Este intercambio 
constante de datos se caracteriza por la aparición en el EEG de 
oscilaciones córtico-talámicas y córtico-corticales en la banda 
gamma, estableciendo una sincronía de actividad recíproca 
a través de las diferentes áreas cerebrales que conforman 
también los diferentes nodos y conectomas, estableciendo 
así una liga temporal o bucle autosoportable, reverberante y 
metaestable entre neuronas distribuidas ampliamente en la 

Figura 7: Redes funcionales cerebrales.
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corteza cerebral y el tálamo, todo lo cual confluye en el origen 
del estado de consciencia(43,44) (Figura 8).

CONSCIENCIA Y ANESTESIA

Los sitios más sobresalientes de acción de los anestésicos a 
nivel del sistema nervioso central en general y en particular 
en el cerebro son dos: los receptores GABAA manifestándose 
a través de acciones inhibitorias a consecuencia de la acción 
sobre los canales celulares dependientes de GABAA y glicina; 
y los segundos sitios de acción son los receptores de gluta-
mato, el principal neurotransmisor excitatorio del sistema 
nervioso central, que tiene tres tipos de receptores: NMDA, 
AMPA y kainato(45).

Mediante estas bases se acepta que finalmente los anesté-
sicos generales tienen los siguientes efectos:

1. Interrumpen y desorganizan el proceso de información de 
orden superior (feedback) preservando las redes primarias 
sensoriales y su procesamiento (feedforward).

2. Inhiben selectivamente la conectividad funcional de las 
regiones frontoparietales.

3. Disminuyen la complejidad espacio-temporal.

4. Disminuyen y constriñen las configuraciones de conec-
tividad(46,47).

Se ha demostrado que el propofol mediante su acción 
GABAérgica enlentece la actividad cortical, lo que refuerza 
la comunicación frontal córtico-talámica y crea un estado de 
hipersincronía firmemente coordinada, tálamo-cortical en ritmo 
alfa, en forma de circuito cerrado, inhibiendo las proyecciones 
posteriores con la consecuente pérdida de la consciencia(48).

El mismo fenómeno de sincronización del tálamo y la 
corteza frontal con el ritmo alfa, bajo anestesia con propofol, 
se encuentra con los anestésicos inhalados, pero en este caso 
también se presenta un ritmo theta muy posiblemente debido 
a la inhibición de los canales del calcio talámicos. También 
en el caso de los inhalados existe un ritmo beta(49). Sin em-
bargo, bajo anestesia, el grado de desconexión es diferente 
para el sistema específico y el no específico: bajo la acción 
del propofol la reducción funcional para el sistema específico 
es de 43%, mientras que la disminución para el sistema no 
específico es de 79%, de acuerdo con la investigación llevada 
a cabo por Liu y colaboradores. Los autores sugieren que los 
cambios sobresalientes en el sistema no específico pueden 
estar, en parte, correlacionados con la pérdida y recuperación 
del estado de consciencia bajo anestesia(50,51).

Hay evidencia de que los diversos anestésicos generales 
como la ketamina, el propofol o los inhalados, a pesar de que 
tienen diferente modo de acción, finalmente inhiben la conec-
tividad de feedback, mientras que preservan la conectividad 
feedforward, lo que da como resultado la imposibilidad de 
procesar la información y consecuentemente interrumpir el 
estado de consciencia(52).

Apoyando lo anterior, surge el ejemplo derivado del empleo 
de los potenciales visuales en los que se distinguen dos tipos de 
respuesta de acuerdo con su latencia: los potenciales visuales de 
latencia temprana, los cuales reflejan la actividad en la corteza 
visual primaria (V1) y los potenciales tardíos que evidencian 
procesamientos de orden superior que comprenden las áreas de 
V2 a V8. Bajo anestesia los potenciales tardíos son directamente 
suprimidos en relación directa a la dosis de anestésicos, mien-
tras que los potenciales tempranos se mantienen sin cambios. 
Este hallazgo demuestra, cuando menos en parte, la supresión 
del proceso de asociación de estructuras anteriores a posteriores 
o de feedback, como efecto de los anestésicos(53,54).

Este efecto es apoyado por una investigación de Murphy 
y colaboradores, en la que se demuestra que durante la anes-
tesia bajo isoflurano existe una disminución de las respuestas 
sinápticas en el sistema de feedback córtico-cortical(55).

Suzuki y Larkum utilizaron ratones transgénicos a los que 
aplicaron pulsos de luz excitatorios en la capa 1 cortical y 
verificaron la presencia de continuidad del impulso excitatorio 
hacia la capa cortical 5 o somática. En la siguiente fase del es-
tudio manipularon el estado de consciencia de los animales de 

Figura 8: Conexiones de feedback y feedforward en las redes visuales. 
Áreas cerebrales V1 y V2 percepción del objeto. V3 profundidad, V4 
centro del color. MT = circunvolución medial temporal: movimiento del 
objeto; IP = surco intraparietal: reúne la información adquirida, convierte 
en tercera dimensión y coordina la acción motora para asir el objeto; 
TEO = corteza temporooccipital: continúa el procesamiento visual; LGN 
= cuerpo geniculado lateral del tálamo: forma parte del circuito tálamo-
cortical y córtico-talámico; FEF = campos oculares frontales: siguen al 
objeto en movimientos buscadores y participan también en el proceso y 
clasificación de la importancia del objeto; MST = corteza medial superior 
temporal: en esta área reside la capacidad de percepción, conocimiento 
y planeación de la acción consecuente; PFC = corteza prefrontal: reúne 
toda la información, le da sentido a la misma y la hace consciente.
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laboratorio a través de la inhalación de isoflurano y nuevamente 
cuantificaron la transmisión del potencial evocado; el resultado 
fue una disminución muy importante de la transmisión, que 
provocó un desacoplamiento entre ambas partes de la neurona 
y que deriva en una inhibición de la transmisión del feedback al 
soma piramidal y a su vez en un desajuste de la comunicación 
tálamo-cortical. El regreso a una amplitud de la respuesta y 
el acoplamiento de ambas regiones de la neurona piramidal 
con el tálamo es directamente proporcional a la profundidad, 
superficialidad y salida del estado de anestesia(56).

La condición de metaestabilidad es definida como una pro-
piedad de cambio en el equilibrio inherente a un sistema, a pesar 
de que se encuentre en un estado de estabilidad fuerte y cons-
tante, esto es como consecuencia de cambios en el entorno del 
mismo sistema. Éste puede hacer una transición y migrar, por 
diferentes períodos de tiempo, a diferentes tipos de equilibrio 
distintos, aunque más débiles que el inicial, pero que a su vez 
tienen la tendencia de regresar al equilibrio primario o inicial.

Este fenómeno ha sido descrito también en el cerebro. La base 
de la función cerebral comprende oscilaciones en un gran rango 
de frecuencias, las cuales la mayoría de las veces se encuentran 
vinculadas con las diferentes tareas por realizar. Esto constituye 
un proceso dinámico, autoensamblado con diferentes regiones ce-
rebrales que se asocian y se disocian constantemente. Esto está en 
relación con la tendencia de las diferentes regiones cerebrales de 
expresar su autonomía individual y sus funciones especializadas 
locales (segregación), esta capacidad coexiste con la tendencia 
de acoplar funciones globales múltiples (integración), creando 
así una sinergia ininterrumpida de integración-segregación. Las 
transiciones entre estos estados corresponden a reconfiguraciones 
propias de los cambios, en las diferentes regiones cerebrales, lo 
cual sitúa al cerebro como un órgano extremadamente complejo 
con sistemas dinámicos metaestables(57,58).

En relación al efecto de los anestésicos sobre la metaestabi-
lidad, Hudson, entre otros autores, ha llegado a la conclusión de 
que bajo anestesia suceden cambios en la metaestabilidad cere-
bral, la cual está promovida y provocada por la acción propia de 
los anestésicos, esta condición transforma al sistema en uno muy 
diferente en su comportamiento, en comparación a sus condicio-
nes previas o iniciales, por lo que se piensa que el cerebro bajo 
anestesia continúa con un estado de metaestabilidad, pero ahora 
modificado por nuevas variables inducidas por los anestésicos(59).

Li y colaboradores en una investigación realizada en 30 
participantes adultos sanos, entre los 30 y 40 años de edad, 
buscaron conocer de qué forma se dan los cambios tanto en 
la conexión neuronal-local como en la frontoparietal o de 
larga distancia; se proporcionó anestesia general inducida 
con propofol y mantenida con isoflurano a una concentración 
alveolar mínima de 1.3 constante durante las 3 horas que duró 
el evento, tiempo acorde con la duración de un estado anes-
tésico promedio real. Los autores partieron de los siguientes 
objetivos: establecer la evolución de la conectividad cortical 

durante el estado de inconciencia bajo anestesia y dilucidar 
si durante este período de tiempo esta conectividad se man-
tiene estática o es dinámica. Esto último proveería bases para 
pensar que el cerebro humano tiene actividades metaestables 
modificadas bajo anestesia. Los autores entre otros resultados, 
obtuvieron los siguientes:

1. Los períodos de salva-supresión estuvieron presentes en 
todos los pacientes menos en dos y hubo una variabilidad 
considerable entre su inicio, duración y nivel.

2. Se encontraron ocho patrones o estados de conectividad 
tanto desde el punto de vista espacial (frontoparietal y 
prefronto-frontal) como de diferentes frecuencias (delta, 
theta, alfa y frecuencias altas). El tiempo en el que se 
mantuvo un estado varió de 30 segundos a algunos mi-
nutos, lo que lleva a la conclusión de que bajo anestesia 
existen múltiples estados de conectividad, con diferentes 
duraciones, propios de cada individuo.

Como resultado de la presencia de los cambios de estados 
a lo largo del período de anestesia, los autores consideran 
demostrada la metaestabilidad de la conectividad cortical. 
Esto quiere decir que la conectividad cortical, bajo anestesia, 
se encuentra en un estado que escapa del equilibrio estable 
previo y que persiste por un período de tiempo considerable.

La metaestabilidad observada bajo anestesia puede estar aso-
ciada con la facultad de limitar sustancialmente las posibilidades 
de conexiones necesarias para la creación de la consciencia(60).

BIS Y OTROS MONITORES DE PROFUNDIDAD 
ANESTÉSICA Y CONSCIENCIA

De los monitores cerebrales, el índice biespectral (BIS) intro-
ducido en 1994 ha sido el más estudiado y con el que se tiene 
mayor experiencia. El cálculo está basado en un algoritmo que 
correlaciona tres factores: 1) grado de bicoherencia entre las on-
das del EEG, 2) sincronización rápida-lenta (relación log 0.5-47 
Hz/40-47 Hz) y 3) proporción del EEG en estado isoeléctrico(61).

La aplicación más importante que se ha pretendido para 
el BIS es la posibilidad de medir la profundidad anestésica 
y evitar un estado de consciencia y recuerdo transanestésico 
que tiene consecuencias duraderas e indeseables(62).

Las investigaciones al respecto han sido numerosas. En 2004 
se publicó un trabajo (The B-Aware trial) por Myles y colabo-
radores, quienes reportaron utilidad en el uso de BIS(63). No 
obstante, otro grupo de investigadores encabezados por Avidan, 
también en busca de calificar la eficacia del BIS (B-unaware 
trial), encontraron que la medición de la concentración de 
anestésico al final de la espiración es una guía igualmente útil 
para la prevención de recuerdo transanestésico(64).

Nuevamente Avidan, en otra investigación (The BAG RE-
CALL trial) reporta recuerdo transanestésico en siete pacientes 
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del grupo guiado por BIS contra dos del grupo guiado por 
la concentración del anestésico al final de la espiración(65).

Otra herramienta para medir la profundidad anestésica es la 
entropía, se acepta que existe una ligera ventaja del BIS sobre 
este monitor para determinar la profundidad anestésica(66).

Existen muchos factores que dificultan la exactitud de 
estos monitores para cuantificar realmente la profundidad 
anestésica, entre estos se encuentran los siguientes:

1. La muestra de la actividad eléctrica cerebral obtenida es 
principalmente del lóbulo frontal, además existen muchas 
fuentes de interferencias, como hipotermia, hipoglicemia, 
patología cerebral previa, todo esto modifica la calidad 
y exactitud de los resultados. Asimismo, incide la gran 
variedad de patrones de EEG de cada anestésico(67).

2. Otro factor a tomar muy en cuenta es la influencia importante 
que tiene el estímulo doloroso sobre el EEG, como lo demues-
tra el estudio elaborado por Hagihira y colaboradores(68).

3. La edad influye también en el poder del EEG. Existe una 
disminución en el poder alfa edad dependiente, con cam-
bios en la función tálamo-cortical, y mayor tendencia a 
experimentar períodos de salva-supresión(69).

La noción de que la profundidad anestésica es equivalente 
a la presencia y/o cuantificación de consciencia transanesté-

sica no parece tener bases reales, dada la complejidad de los 
mecanismos de la consciencia.

La enorme dificultad de crear una herramienta o instrumen-
to para poder conocer el grado de consciencia en el que está 
cada paciente bajo anestesia, en cada momento, hace pensar 
que su presencia no está muy cercana. Para que esto se haga 
realidad, además de que sea fidedigna y confiable, deberá estar 
basada en las teorías más aceptadas y mayormente compro-
badas. Lo anterior implica conocer y cuantificar la integridad 
y prevalencia de las conexiones cerebrales complejas y de 
alta densidad (clubes de ricos), la integración de los grupos 
neuronales locales con sus reentradas en ciertas regiones ce-
rebrales además de incluir la diferenciación funcional de las 
distintas redes cerebrales y la agregación de la información 
que poseen dentro del sistema, así como la dinámica de la 
sincronía a gran escala y contemplar de la misma manera el 
sistema tálamo-cortical(70).

El estudio de la profunda complejidad de la consciencia, como 
estado fundamental de la existencia humana, no digamos ya su 
conocimiento, todavía nos sitúa muy lejos de la posibilidad de 
su comprensión total y, por supuesto, de su medición exacta en 
diferentes circunstancias del transcurso de la vida, ya sean tempo-
rales, naturales o provocadas, como es el caso del acto anestésico.

La búsqueda de las respuestas a la infinidad de gigantescas inte-
rrogantes es, sin duda, motivo de un interés continuo y apasionante.
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RESUMEN. Introducción: La intubación en el manejo de vías aéreas por la presencia de tubos ayuda a desa-
rrollar lesiones orales, dentales y tejidos adyacentes. Material y métodos: Se realizó una búsqueda de literatura 
en bases de datos de PubMed/Medline, SciELO, Ovid, Google y Cochrane, usando las palabras oral intubation 
injuries, oral lesions from handling airways, oral injuries from general anesthesia. Objetivos: Elaborar una revisión 
narrativa sobre las lesiones orales producidas por la intubación de lesiones orales por intubación y manejo de las 
vías aéreas, sugerir métodos preventivos y tratamiento de estas lesiones orales. Conclusiones: La evaluación 
del sistema masticatorio antes del procedimiento de intubación es fundamental para evitar lesiones en la cavidad 
oral, los dispositivos orales ayudan a evitar el trauma dental, se debe tener en cuenta al odontólogo en el equipo 
médico para prevenir, diagnosticar y establecer planes de tratamiento para las patologías orales causadas por 
los dispositivos de entubación.

ABSTRACT. Introduction: Intubation in airway management due to the presence of tubes helps develop oral, 
dental and adjacent tissue injuries. Material and methods: A literature search was conducted in PubMed/
Medline, SciELO, Ovid, Google, Cochrane databases using the words «oral intubation injuries», «oral lesions from 
handling airways», «oral injuries from general anesthesia». Objectives: To prepare a narrative review on oral 
lesions produced by intubation of oral lesions by intubation and management of the airways, suggest preventive 
methods and treatment of these oral lesions. Conclusions: The evaluation of the masticatory system before the 
intubation procedure is essential to avoid injuries in the oral cavity, oral devices help to avoid dental trauma, the 
dentist should be taken into account in the medical team to prevent, diagnose and establish treatment plans for 
oral pathologies caused by intubation devices.

Citar como: Morón-Araújo M. Lesiones orales por intubación en el manejo de vías aéreas. Prevención y tratamiento. 
Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 268-274. https://dx.doi.org/10.35366/106346

INTRODUCCIÓN

L a enfermedad grave se caracteriza por disnea, hipoxia y compromiso pulmonar extenso. 
Este cuadro puede derivar en insuficiencia respiratoria que requiere ventilación mecánica 

por choque, fallo multiorgánico y en algunos casos la muerte(1,2).
La ventilación mecánica es una herramienta clave para salvar vidas, la intubación en-

dotraqueal se realiza habitualmente en el ámbito hospitalario, no está exenta de riesgos. 
La intubación endotraqueal puede causar la lesión de las vías respiratorias que conllevan 
secuelas agudas y a largo plazo de cada uno de los sitios anatómicos más comúnmente 
lesionados a lo largo del tracto respiratorio, incluidas la cavidad nasal, cavidad oral, oro-
faringe y la laringe(2,3).

La mayoría de los traumas dentales ocurren en un intento de intubación (75%), extubación 
(16%) y en la fase de recuperación (9%). El trauma dental puede ser leve (fracturas de esmalte 
o luxación dental) o grave (fracturas de corona y avulsión dental)(3).

Este artículo tiene como objetivo elaborar una revisión narrativa sobre las lesiones orales 
producidas por la intubación en el manejo de vías aéreas y sugerir métodos preventivos y 
tratamiento de estas lesiones.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de literatura en bases de datos de Pub-
Med/Medline, SciELO, Ovid, Google, Cochrane, usando las 
palabras oral intubation injuries, oral lesions from handling 
airways, oral injuries from general anesthesia. La búsqueda 
y selección de artículos se realizaron de forma independiente, 
incluidos metaanálisis, revisiones sistemáticas, ensayos clíni-
cos, estudios observacionales y artículos de revisión. No se 
consideró límite la fecha de publicación y se tuvo en cuenta 
los estudios más actuales.

Complicaciones asociadas a la 
ventilación mecánica e intubación

La ventilación mecánica invasiva, también conocida como 
ventilación mecánica tradicional, se realiza a través de un 
tubo endotraqueal o un tubo de traqueotomía (procedimiento 
médico en el cual se coloca una cánula o sonda en la tráquea 
para abrir la vía respiratoria con el fin de suministrarle oxígeno 
a la persona). Es el tratamiento habitual de la insuficiencia 
respiratoria(4,5).

La ventilación mecánica no invasiva es la que se realiza 
por medios artificiales (máscara facial), pero sin intubación 
endotraqueal. Ha demostrado ser una alternativa eficaz a la 
invasiva, ya que disminuye la incidencia de complicaciones 
y reduce costos(4,5).

El manejo exitoso de la vía aérea requiere un conocimiento 
profundo por parte de los médicos de urgencias, intensivistas, 
anestesiólogos y profesionales de la salud, a cargo de pacientes 
con compromiso eminente o potencial de la vía aérea. Entre 
las diferentes técnicas de manejo de la vía aérea se encuentra 
la intubación endotraqueal, la nasotraqueal y la traqueosto-
mía. La intubación endotraqueal continúa siendo la técnica 
preferida para el establecimiento de una vía aérea permeable 
en el paciente crítico(6,7).

Ésta es ampliamente empleada en anestesia y cuidados in-
tensivos para el manejo de la vía aérea durante procedimientos 
bajo anestesia general y estabilización de pacientes críticos. 
Un tubo de material plástico, maleable, resistente; de 28 cen-
tímetros de largo y con un diámetro interno que va de los 6.5 
a 9 milímetros, puede ayudar a salvar la vida de pacientes(5,6).

Lesiones orales en el manejo de la vía aérea

Los traumatismos en tejidos orales derivados del manejo de la 
vía aérea en pacientes con grave estado de salud son lesiones 
que con frecuencia se presentan en urgencias en un traslado de 
urgencia inestable o en pacientes programados para anestesia 
general. Por esta razón, el profesional de la salud a cargo debe 
conocer los tipos de lesiones de la cavidad oral que pueden 
ocurrir durante estos procedimientos, las de mayor frecuencia 

y el manejo inicial que debe brindar al paciente el médico a 
cargo desde su competencia profesional(7-9).

La lesión dental es la complicación más común de la 
anestesia general y tiene importantes consecuencias físicas, 
económicas y forenses(7,10).

El uso de la intubación endotraqueal, al ser la más emplea-
da, aumenta la posibilidad de daño dental que corresponde a la 
tercera parte de todos los eventos médico-legales en anestesia; 
la avulsión dentaria es la más común. Sin embargo, un aspecto 
importante por considerar es que las lesiones en los tejidos 
blandos de la cavidad oral son más frecuentes cuando existen 
patologías previas en estas estructuras, como dientes faltan-
tes, restos radiculares, fractura de corona, dispositivo sobre 
estructuras dentales o periodontitis pueden causar fracturas, 
dislocaciones y avulsiones(7,11).

Muchas de estas complicaciones se derivan de fallas en 
el entendimiento de la anatomía, fisiología de la vía aérea, 
digestiva superior y su manejo. Existen factores de riesgo 
en el paciente que distorsionan la anatomía y contribuyen 
a las complicaciones traumáticas durante un procedimiento 
de intubación y/o manejo de la vía aérea, entre los cuales 
están la micrognatia, el cuello corto, obesidad significativa, 
limitación de la apertura bucal, reducción de la movilidad del 
cuello (trismo), presencia de lesiones obstructivas en la vía 
aérea, digestiva superior y los tumores de cabeza y/o cuello(7).

La clasificación internacional de enfermedades de la 
Organización Mundial de la Salud citó los tipos de lesiones 
que se presentan en el trauma dental, ésta fue modificada 
resumidamente por Andreasen que diferenció la afectación de 
los tejidos dentarios y los periodontales o soportes dentales(12) 
(Figura 1A).

Fractura no complicada:
 1. Infracción del esmalte de la corona.
 2. Fractura de la corona.

 a. Esmalte.
 b. Esmalte dentina (amelodentinaria).

Fracturas complicadas:
 1. Fractura coronal de esmalte-dentina-pulpa.
 2. Fractura radicular.
 3. Fractura alveolar.
Lesiones de los tejidos periodontales:

1. Concusión.
2. Luxación.
 a. Subluxación.
 b. Luxación extrusiva.
 c. Luxación intrusiva.
 d. Luxación lateral.

 3. Avulsión.

La prevalencia de avulsión dentaria se ha considerado más fre-
cuente en los casos con intubación de emergencia(11) (Figura 1B).
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Se han realizado estudios donde se concluye que los 
incisivos del maxilar superior son los más afectados. La 
transferencia directa de fuerza desde la hoja de laringoscopía 
o la vía aérea resulta afectando a la cavidad oral. Además 
de proporcionar mejores condiciones de laringoscopía, la 
videolaringoscopía hiperangulada se asocia a importantes 
fuerzas que actúan sobre los incisivos superiores en un entorno 
experimental y puede reducir el riesgo de dañar(13-15).

Con base en los resultados, el espectro de indicaciones para 
elegir la videolaringoscopía hiperangulada como técnica de 
laringoscopía primaria debería ampliarse para incluir pacien-
tes con mayor riesgo de traumatismo dental(15).

Además del daño dental, también se pueden presentar 
lesiones en los tejidos orales como laceración de tejidos blan-
dos, daños de prótesis, equimosis y abrasiones de la lengua.

La necrosis y perforación de la lengua son lesiones poco 
comunes, pero pueden ocurrir. En un estudio de caso clínico 
se reportó la necrosis de la lengua, ésta se debió a la intuba-
ción oral prolongada con compresión por un tubo anestésico. 
La necrosis del dorso de la lengua fue progresiva del lado 
izquierdo al derecho hasta afectar el lado no comprimido 
por el tubo(16,17).

En otro caso se informó de una lesión durante la laringos-
copía y la intubación endotraqueal que resultó en la perfo-
ración de la lengua por un tubo endotraqueal. Las lesiones 
de las mucosas debidas a fuerzas de cizallamiento o tracción 
aplicadas por el laringoscopio pueden provocar laceración 
del tejido orofaríngeo(17).

La hemorragia resultante de una laceración de la mucosa 
orofaríngea puede oscurecer el campo visual durante la la-
ringoscopía y dar lugar a la creación de una luz falsa. Puede 

ocurrir incapacidad para ventilar y enfisema subcutáneo. Las 
secuelas tardías incluyen dolor, extensión de la infección a 
estructuras adyacentes como el espacio submentoniano y el 
mediastino(17).

La evaluación de las lesiones de los tejidos blandos bucales 
incluye la mucosa de revestimiento, la mucosa masticatoria 
y la mucosa especializada. La gravedad de la lesión se puede 
evaluar mediante la escala de gravedad que se presenta habi-
tualmente en la investigación de la medicina legal portuguesa: 
grado 0, sin lesiones; grado 1, lesiones de gravedad leve; 
grado 2, lesiones de gravedad media; y grado 3, lesiones de 
mayor gravedad(18).

Las complicaciones que se han reportado en la literatura 
respecto a la intubación endotraqueal se dividen en tres cate-
gorías: durante la intubación, posterior a la colocación del tubo 
y posterior a la extubación. Durante la intubación se presenta 
principalmente fractura dental (39%), lesiones en dentales, 
daño a prótesis dental (12%), lesiones en boca, labios y teji-
dos blandos, lesiones en faringe, laringe y tráquea, al retirar 
el tubo es frecuente el traumatismo laríngeo al no desinflar 
el balón (1%), el laringoespasmo secundario a la irritación 
glótica e hipofaríngea (1%), broncoespasmo y aspiración de 
contenido gástrico (2%). Adicionalmente, la disfonía, afonía, 
parálisis de cuerdas vocales (3-4%), estenosis traqueal, glótica 
o subglótica (1%)(6,19).

Las complicaciones durante el manejo de la vía aérea están 
dadas por múltiples variables del paciente con sus caracterís-
ticas anatómicas de apertura oral, distancia tiromentoniana, 
movilidad del cuello, la experticia médica de quien la realiza 
y los dispositivos utilizados(5). Las complicaciones más fre-
cuentes se muestran en la Figura 2.

Figura 1: Tipos de fracturas dentales.

A)

Fractura de 
esmalte

Fractura de  
esmalte y dentina

Fractura de esmalte, 
dentina y pulpa

Fractura 
radicular

Fractura 
alveolar

Avulsión dental

B)

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


Morón-Araújo M. Lesiones orales por intubación en el manejo de vías aéreas

271www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

Muchas de estas complicaciones pueden ser prevenibles en 
la medida en que la indicación clínica permita la planificación 
del procedimiento, se implementen herramientas predictoras 
de riesgo, se lleve a cabo el entrenamiento continuo del per-
sonal asistencial y se cuente con los recursos hospitalarios 
adecuados(19).

Prevención y consideraciones preoperatorias

Los dientes sanos son fuertes y están diseñados para soportar 
las enormes presiones generadas durante la masticación. Sin 
embargo, la inserción y/o manipulación, extracción de cual-
quier dispositivo de la vía respiratoria o de succión pueden 
causar lesiones en la cavidad oral(12).

Los factores que han sido descritos en la literatura como 
potenciadores de las lesiones dentales son el impacto en la 
arcada dentaria durante la laringoscopía, en asociación con 
una mala técnica de intubación y factores anatómicos del 
paciente (dientes prominentes de gran tamaño, limitación en 
la apertura bucal entre otras)(12).

Antes de iniciar cualquier procedimiento médico que 
requiera el uso de laringoscopía clásica, es imprescindible 
una evaluación preestética minuciosa y detallada del estado 
dental del paciente, con el fin de identificar los dientes en 
riesgo, analizar la presencia de factores asociados a la difícil 
intubación y perfilar una estrategia de prevención adaptada 
al riesgo de lesión dental de cada paciente(7,18).

Es importante que los médicos, anestesiólogos y pro-
fesionales de salud tengan un conocimiento integral de la 
anatomía de los dientes, sus estructuras de soporte, de la 
patología dental y de las técnicas utilizadas en la restaura-
ción dental, con el fin de poder identificar adecuadamente 
los dientes que se encuentran en riesgo y desarrollar una 
estrategia preventiva(12,20-22).

La anatomía dental en la edad adulta (permanente) tiene 32 
dientes, sostenidos por dos arcos óseos opuestos: mandíbula 
y maxilar. La dentición se divide en cuatro cuadrantes, cada 
uno con ocho dientes (un incisivo central, un incisivo lateral, 
un canino, dos premolares y tres molares) (Figura 3).

La dentición infantil (temporal o primaria) consta de un 
máximo de 20 dientes y cada cuadrante está compuesto por 
cinco dientes (un incisivo central, un incisivo lateral, un 
canino y dos molares).

Valorar el estado de salud previo de la cavidad oral de su 
paciente es importante. Verifique si tiene prótesis, el tipo de 
prótesis, si están en buen estado o no; si tiene dientes natu-
rales y si están completos; si tiene enfermedad periodontal 
que predisponga a que los dientes tengan movilidad dental; 
el tipo de oclusión del paciente (si tiene mordida cruzada o 
abierta); revisar si al abrir o cerrar la boca el paciente presenta 
ruidos de la articulación temporomandibular e interróguelo si 
es posible o a sus familiares sobre si ha sufrido eventos carac-
terizados por quedarse con la boca abierta y si tiene alguna 
sintomatología en dicha articulación (ruidos, chasquidos o 
dolor, entre otros)(11,23).

El anestesiólogo, el personal de salud en los hospitales y 
centros de emergencia deben informar al paciente y/o fami-
liares sobre el riesgo de trauma dental, la evidencia de dicha 
información debe obtenerse e incluirse en el proceso clínico, 
como parte del consentimiento informado. Sin embargo, el 
registro con la entrega de esta información rara vez se realiza, 
lo que puede tener importantes implicaciones legales(12,16).

Se debe realizar un consentimiento informado de acuerdo 
con la condición clínica del paciente, al procedimiento que se 
va a realizar, los riesgos inherentes y las complicaciones fre-
cuentes. Para esto es mejor usar consentimientos informados 
abiertos que permitan ver la individualidad de la información 
suministrada por el médico. Es importante aclarar que, bajo el 

Figura 2: 

Complicaciones más frecuentes 
asociadas a la ventilación mecánica(5). 
Fuente: Elaboración propia.
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estado de urgencia, la condición mental del paciente, ausencia 
de parientes y/o allegados, el profesional está dispuesto de 
hacer la advertencia del riesgo previsto(7,16).

La lesión dental perioperatoria es un evento adverso común 
asociado con la anestesia que puede conducir fácilmente a un 
litigio médico-legal(9).

Un estudio concluyó que la incidencia de lesiones dentales 
se redujo significativamente y se mantuvo en niveles bajos 
después de la implementación del programa de mejora de la 
calidad. Se sugiere la implementación de un examen dental 
estandarizado en el sistema de evaluación preoperatoria 
agregando dispositivos fijos o protegidos de los dientes pa-
tológicos para minimizar las lesiones dentales asociadas con 
la anestesia(9).

El uso de la máscara laríngea, la ventilación de alta fre-
cuencia (jet ventilation) y el uso de endoscopio flexible como 
guía de intubación aumentan la seguridad para el paciente 
crítico y de urgencias(7). El uso de un tubo flexible en lugar 
de uno rígido minimiza el riesgo de compresión. Se puede 
utilizar un material blando (por ejemplo, una esponja húmeda 
o lubricada) como barrera entre la lengua y el tubo oral(16).

Las maniobras para proteger los dientes y tejidos blandos 
mediante protectores bucales pueden ser de utilidad para 
evitar lesiones sin interferir con la correcta visualización de 
las estructuras supraglóticas(23,24).

La intubación con fibra óptica con fibroscopio flexible 
permite intubar oral o nasalmente casos con vía aérea difícil, 
y actualmente poseen sistemas de aspiración continua para 
mejor visualización, se han incorporado fibroscopios de luz 
led con monitor portátil, de más fácil manejo, permite la 
succión continua de sangre o secreciones, tiene un canal de 
trabajo y su grosor es de tan sólo 0.5 mm, lo que lo hace muy 
útil en aperturas bucales estrechas(10,25).

Antes de realizar una cirugía programada con anestesia 
general, es fundamental considerar que existe un riesgo 
superior al promedio de daño dental durante la intubación, 

el odontólogo debe realizar un examen especializado. En su 
caso, puede ser posible realizar un tratamiento dental repara-
dor y construir protectores bucales personalizados antes de 
la cirugía(23,25).

Estas recomendaciones tienen ciertas implicaciones finan-
cieras y deberían estar sujetas a un análisis de costo-beneficio 
controlado antes de su aplicación generalizada(25).

Manejo y tratamiento de las lesiones

Aunque los anestesiólogos trabajan constantemente en la boca 
de cada caso, es posible que no hayan estado expuestos a una 
educación integral de los dientes, los tejidos circundantes y 
las prótesis intraorales, dado que el daño dental perioperatorio 
es uno de los eventos adversos relacionados con la anestesia 
más comunes(14).

La probabilidad de traumatismo dental perioperatorio 
aumenta con la vulnerabilidad de la dentición del caso y la 
presencia de factores de riesgo asociados con la anestesia. 
Minimizar las lesiones dentales comienza con la evaluación 
preoperatoria del anestesiólogo de la dentición del paciente 
y los tejidos intraorales(10,26).

Las canaletas oclusales y dispositivos flexibles siliconados 
o de material plástico que se usan en actividades atléticas y 
recreativas para proteger los dientes de posibles traumatis-
mos son dispositivos fabricados con diversos materiales, 
que pueden ser de tamaño estándar o fabricados a medida 
mediante un molde exacto de la arcada dentaria. Estos dis-
positivos disminuyen el riesgo de lesiones dentales al reducir 
las fuerzas ejercidas sobre los incisivos superiores durante la 
laringoscopía(18,24,27).

Mediante el empleo de estos dispositivos en la arcada 
dental superior, es posible interponer un elemento no trau-
mático entre los dientes y los elementos necesarios para las 
maniobras de intubación (ramas de laringoscopios, cánulas 
de Mayo, etcétera). De esta manera, durante las maniobras 

Figura 3: 

Sistema de numeración de la 
Federación Dental International 
(FDI), el sistema más utilizado en 
la numeración de dientes(12). 
Fuente: Elaboración propia.
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de instrumentación de la vía aérea las fuerzas se distribuyen 
en forma uniforme en una mayor superficie, ejerciendo por lo 
tanto menor presión sobre las estructuras subyacentes(10,21,27) 
(Figura 4).

La evidencia muestra que prestar atención a la higiene 
bucal con antisépticos orales en pacientes con ventilación 
mecánica es importante para ayudar a prevenir la neumonía 
asociada al ventilador, bajar la carga bacteriana y prevenir 
lesiones en la mucosa oral(17,27,28).

El peróxido de hidrogeno se puede utilizar para lavados 
nasales (nebulizaciones dos veces al día) y orales tres veces 
al día en pacientes que presentan los primeros síntomas con 
infección por SARS-CoV-2 y aquéllos que estén intubados(28).

La yodopovidona se puede utilizar en forma de enjuague, 
gárgaras, espray nasal en mucosa oral, orofaríngea y nasofa-
ríngea antes de procedimientos sobre el tracto aerodigestivo 
en procedimientos que incluyen intubación, endoscopía y 
broncoscopía(28).

La clorhexidina se puede utilizar realizando lavados, gár-
garas, o enjuagues antes, durante y después de la inducción 
y estabilización de hospitalizados(28).

Es importante establecer rutinas de asepsia en pacientes 
entubados para disminuir las posibles complicaciones que 
puedan poner en riesgo el estado de salud general de los 
casos con ventilación mecánica invasiva, como la aspiración 
de fluidos, establecer protocolos diarios de higiene oral para 
cada paciente dependiendo de la fase de ventilación en la que 
se encuentre(29).

Se ha empleado el uso de la aplicación de luz láser (led de 
baja potencia) 4 J × cm2 en lesiones ulceradas o erosionadas 
dando resultados positivos(29).

Para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias, 
los casos con alto riesgo de sufrir una lesión durante la intu-
bación endotraqueal deben estar equipados con protectores 
bucales elásticos, lo que reduce la posibilidad de daño(30).

Es necesario realizar una visita al odontólogo después que 
un paciente haya sido entubado o maniobrado en sus vías 
aéreas, ya sea por una condición inestable de salud o por un 
procedimiento quirúrgico con anestesia general para controlar 
su salud oral.

En las fracturas dentales por intubación en el manejo de 
las vías aéreas se debe realizar su respectivo tratamiento en 
el consultorio odontológico, dependiendo la fractura dental 
de la clasificación del trauma dental nombrada anteriormen-
te. Éstas pueden ser tratadas y realizadas con su respectivo 
tratamiento con el odontólogo general y/o con las diferentes 
especialidades odontológicas.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Se debe tener en cuenta al odontólogo como profesional del 
equipo de salud especializado en el diagnóstico, tratamiento 
y prevención de las patologías en cavidad oral, por lo que 
el profesional odontológico debe ser llamado, dispuesto a 
atender y resolver situaciones en el equipo de salud médico.

Las evaluaciones dentales deben identificar los dientes 
en riesgo, analizar la presencia de factores asociados con la 
intubación difícil, plantear programas y estrategias de preven-
ción que se adapten al riesgo de lesión dental de cada caso.

Es fundamental que se informe al paciente del riesgo 
de lesión dental asociado con la intubación endotraqueal y 
laringoscopía, reportarlo en la historia clínica y efectuar el 
consentimiento informado.

La adopción de medidas de precaución y elaboración de 
protectores bucales durante eventos provocadores, de entuba-
ción y extubación traqueal puede ayudar a prevenir el trauma 
dental. Establecer una mayor conciencia de las afecciones 
intraorales y los factores de riesgo perioperatorios relaciona-
dos puede disminuir la incidencia del daño oral y costos que 
éstos pueden llegar a causar.

Conflicto de intereses: Ninguno.
Financiamiento: Ninguno.

Figura 4: Vías para la prevención de las lesiones dentales durante la 
anestesia general. Modificado de: Nouette-Gaulain K, et al(10).
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RESUMEN. El manejo perioperatorio de los pacientes programados de cirugía electiva está cambiando, dejando atrás la 
experiencia o los hábitos adquiridos en la práctica. Está demostrado que una rápida recuperación postquirúrgica acorta el 
tiempo de hospitalización y recuperación, asimismo contribuye a la disminución de complicaciones perioperatorias y costos. 
Con la creación del protocolo recuperación acelerada después de cirugía (ERAS, por sus siglas en inglés: Enhanced Recovery 
After Surgery), se desarrolló una combinación de estrategias relacionadas al cuidado del paciente desde el momento en 
que se decide su intervención quirúrgica hasta el egreso hospitalario. Estas guías basadas en evidencia científica son un 
conjunto de estrategias multimodales cuyo fundamento se basa en la recuperación temprana de las funciones fisiológicas 
del paciente. En un principio fueron creadas para cirugías de colon y recto; y posteriormente extrapoladas a diferentes 
especialidades, siendo incluida en pacientes gineco-obstetras con el beneficio de ir más allá en la mejora de los resultados 
clínicos, al contar con el potencial de acelerar la recuperación de una paciente obstétrica que está en transición a la mater-
nidad y cuidado del recién nacido. El objetivo de este artículo es realizar una revisión de los principales componentes del 
protocolo ERAS y su aplicación en cirugía cesárea para mejorar la calidad de la atención brindada.

ABSTRACT. The perioperative management of patients scheduled for elective surgery is changing and thus 
leaving behind the expertise or the habits previously acquired during practice. It has been demonstrated that the 
quick postsurgical recovery shortens both the time in hospital and recovery, and also contributes to the decrease of 
perioperative complications and costs. With the creation of the Protocol of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), 
there came the development of a combination of strategies related to the patient’s care; from the moment the surgical 
intervention is decided to the discharge from hospital. These based on scientific evidence guidelines are a set of 
multimodal strategies whose foundations rely on the early recovery of the patient’s physiological functions. At first the 
guidelines were created for colon and rectal surgeries, however, they have been transferred to different specialties, 
including obstetric and gynecological patients, with the benefit of going further in the improvement of clinical results, 
as it counts on the potential of accelerating the recovery of the obstetrical patient in transition to both motherhood and 
care to the newborn. The objective of this article is to review the main components of ERAS protocol and its application 
in the cesarean section surgery so as to enhanced the quality in the provision of care.

Citar como: Rivera-Orna MÁ, Chávez-Ruiz I. Propuesta de medicina perioperatoria en México: protocolo Enhance 
Recovery After Surgery aplicada a cesárea. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 275-279. https://dx.doi.org/10.35366/106347

INTRODUCCIÓN

En las dos últimas décadas se produjeron importantes 
avances tanto en la cirugía mínimamente invasiva como 

en programas de rehabilitación multimodal, con el objeto de dis-
minuir la morbimortalidad y el tiempo de estancia hospitalaria, 
lo que repercute en optimizar recursos y disminuir los costos; 
todo esto haciendo énfasis en disminuir el estrés metabólico 
y psicológico causado por la agresión quirúrgica y acelerar el 
tiempo de recuperación postoperatoria. La morbilidad quirúrgi-
ca es un problema de salud pública a nivel mundial, siendo 80% 

de éstas atribuidas a condiciones médicas subyacentes y 50% 
a condiciones médicas no bien estudiadas antes de la cirugía. 
Los eventos adversos en los procedimientos quirúrgicos ocurren 
en aproximadamente 9% de todos los pacientes ingresados y 
conducen a una mortalidad de 7% de los casos(1).

La declaración de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) sobre la tasa de cesáreas y los profesionales de la salud 
de todo el mundo ha considerado que la tasa ideal de cesárea 
debe oscilar entre 10 y 15%; desde 1985 las cesáreas son 
cada vez más frecuentes tanto en países desarrollados como 
en países en desarrollo llegando a 30% en Europa y 29% en 
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América Latina y el Caribe. La cesárea, cuando está justifi-
cada desde el punto de vista médico, es eficaz para prevenir 
la morbimortalidad materna y perinatal(2).

Las tasas de parto por cesárea en México están entre las 
más altas del mundo; en el año 2017 se reportan 2’064,507 
nacimientos, de los cuales 52% son partos vaginales, 45% 
partos por cesárea y 3% en otro tipo de nacimiento (partos 
por vía no especificada), según los datos de los certificados de 
nacimiento de la Dirección General de Información Sanitaria 
de México reportados por la OMS(2); de estas cirugías realiza-
das, 23.3% fueron cesáreas programadas y 22.8% cesáreas de 
urgencia. Este incremento exponencial de la cirugía cesárea 
en México representa aumento significativo en la morbilidad 
y mortalidad tanto materna como neonatal, desgraciadamente 
existen datos insuficientes de actualización para poder saber 
la realidad a nuestros días(3,4).

En los años 90 del siglo pasado, Henrik Kehlet en Dinamar-
ca propone el concepto de Fast Track Surgery en el manejo 
perioperatorio de cirugía de colon y recto, que se refiere a 
un manejo multidisciplinario con el objetivo de disminuir el 
tiempo de hospitalización y recuperación, así como disminuir 
las complicaciones perioperatorias y los costos en distintos 
procedimientos quirúrgicos(5).

Con la creación del protocolo recuperación acelerada des-
pués de cirugía (ERAS, por sus siglas en inglés: Enhanced 
Recovery After Surgery) se desarrollaron una combinación 
de estrategias relacionadas al cuidado del paciente desde el 
momento en que se decide su intervención quirúrgica hasta 
el egreso hospitalario. Este manejo perioperatorio (preope-
ratorio, intraoperatorio y postoperatorio) tiene los objetivos 
de atenuar la pérdida de la reserva fisiológica, mejorar la 
recuperación y disminuir complicaciones. En el año 2001, 
se formó el grupo ERAS, integrado por diferentes unidades 
de cirugía procedentes de cinco países del norte de Europa 
(Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y Holanda), fueron 
los que postularon un programa de rehabilitación multimodal 
en cirugía electiva(6), evidenciando disminución en estancia 
hospitalaria 35-40%, más rapidez en la integración a las 
actividades cotidianas y laborales; disminución en costos 
hospitalarios 28-32%(7). Entonces, en un principio fue creado 
para cirugía colon y recto y posteriormente fue extrapolado 
a diferentes especialidades, siendo incluida en paciente 
gíneco-obstetras, teniendo las primeras guías en pacientes 
de gíneco-oncología(8,9).

La cesárea es un evento quirúrgico distinto a las demás 
cirugías, ya que la paciente necesita cuidar al recién nacido 
mientras se encuentra en recuperación de la cirugía, y el be-
neficio de ERAS va más allá de la mejora de los resultados 
clínicos y tiene el potencial de ayudar en la recuperación de 
una paciente obstétrica que está en transición a la maternidad 
y cuidado de un recién nacido. El entusiasmo creciente hacia 
el nacimiento mediante cesárea por decisión materna antes 

del trabajo de parto, sin que haya indicación fetal o materna 
para ello, ha sugerido que la cesárea por demanda materna es 
un factor importante en el aumento desmesurado de cesáreas.

La tarea principal del anestesiólogo, como recomienda el 
protocolo ERAS dentro del equipo médico-quirúrgico, consis-
te en la evaluación perioperatoria de la paciente, identificando 
los riesgos y optimizar las condiciones basales de la paciente, 
la educación del paciente con asesoramiento preoperatorio 
detallado, el plan que se desarrollara antes y después del 
parto por cesárea hasta su egreso hospitalario, y permanecer 
en contacto con el equipo multidisciplinario.

El Comité de Guías de la Sociedad ERAS en 2017 se-
leccionó a un grupo de expertos para revisar y compilar las 
Guías para el Cuidado Perioperatorio en el Parto por Cesárea 
(Guidelines for Antenatal and Preoperative care in Cesarean 
Delivery: Enhanced Recovery After Surgery Society Recom-
mendations), donde las recomendaciones, que son basadas 
en la evidencia disponible hasta esa fecha, se publicaron en 
2018 y 2019 en tres partes: atención prenatal y preoperatoria, 
atención intraoperatoria y atención postoperatoria(10-12).

PREPARACIÓN PREOPERATORIA

Información a la paciente: cuando el anestesiólogo tiene 
contacto con la paciente, debe proveer información de lo 
que se realizará antes, durante y después del procedimiento 
anestésico para la cesárea; los riesgos, complicaciones, be-
neficios (maternos y del recién nacido), efectos secundarios, 
alternativas del procedimiento anestésico. Esta información 
proporcionada verbal y/o escrita debe ser en lenguaje que 
comprenda la paciente y que sea consentida y autorizada 
por la misma.

Este punto es importante porque se tendrá conocimiento de 
las comorbilidades y el estado clínico actual de la paciente; 
es pertinente individualizar a la paciente para solicitar exá-
menes de laboratorio dirigidos, así como requerimiento de 
hemoderivados(13,14).

Medicación preanestésica: conociendo las comorbilida-
des y su estado actual, se podrá optimizar en caso de tener 
alguna disfunción, por ejemplo, valorar tratamiento antihiper-
tensivo, control de glicemia en caso de diabéticas, corrección 
de anemia, etcétera.

Aunque hay poca evidencia, se demostró que la adminis-
tración de antiácidos no particulados y antagonistas H2 en el 
caso de anestesia general, están asociados con valores altos 
de pH gástrico, como profilaxis de neumonitis por aspiración 
gástrica(11). Estos datos son para pacientes con anestesia gene-
ral, pero tienen relevancia en la cesárea, ya que una anestesia 
con técnica regional puede convertirse a anestesia general.

La administración de sedantes debe limitarse ya que puede 
aumentar el riesgo de aspiración gástrica(15). Además, el uso 
de sedación en el preoperatorio puede tener efectos negativos 
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para el neonato(16), y demora el contacto temprano de la madre 
con el recién nacido.

Evitar ayunos prolongados: disminuyendo el tiempo 
de ingesta de alimentos vía oral, disminuimos la resistencia 
a la insulina, así como la respuesta catabólica de proteínas 
corporales potenciadas por el estrés quirúrgico.

Es una de las recomendaciones más importantes ya que 
puede consumir una comida ligera hasta seis horas antes de 
la cirugía y se debe alentar a los pacientes a tomar líquidos 
claros hasta dos horas antes del evento quirúrgico(16,17). Esta 
permanencia de vía oral hasta dos horas antes de la cirugía 
disminuye la sed, el hambre y la ansiedad de la paciente.

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS

Profilaxis antibiótica: la administración de antibiótico debe 
ser efectuada dentro los 60 minutos antes de la cesárea o lo 
más pronto posible antes de la incisión quirúrgica; siendo 
recomendado el empleo de un antibiótico de amplio espectro, 
las cefalosporinas de primera generación son la de primera 
elección(18), y empleo de vancomicina en las pacientes con 
alergia a betalactámicos(19).

En caso de que la cirugía se prolongue por más de tres 
horas o se presenten pérdidas hemáticas mayores de 1,500 mL 
se recomienda administrar una segunda dosis(20), en ambas 
situaciones disminuye la vida media efectiva y concentración 
plasmática del antibiótico.

Manejo anestésico: consultores de ASA recomiendan que 
la técnica anestésica para parto por cesárea debe ser indivi-
dualizada, basado en factores de riesgo anestésico, obstétricos 
o fetales. La elección de anestesia neuroaxial se considera 
más segura respecto a la anestesia general porque la tasa de 
mortalidad materna debido a la anestesia ha disminuido. Se ha 
demostrado que la anestesia regional tiene impacto positivo en 
la recuperación respecto a control de dolor, atenúa la respuesta 
al estrés metabólico, menor tiempo en la movilidad, número de 
días intrahospitalario y eventos adversos(21). Ensayos contro-
lados aleatorizados reportaron puntuación más alta de Apgar 
al minuto uno y a los cinco minutos, para la anestesia epidural 
en relación a la anestesia general. La decisión de anestesia 
general puede ser una opción adecuada para algunos casos 
(bradicardia fetal extrema, ruptura uterina, desprendimiento 
de la placenta, sangrado grave)(14).

Los resultados de anestesia espinal y epidural son simi-
lares, aunque el tiempo de inicio para el bloqueo es más 
corto y la incidencia de dolor intraoperatorio es baja para la 
anestesia espinal(22). La combinación de anestesia espinal y 
epidural puede permitir una recuperación motora más rápida 
que la anestesia espinal sola y el tener el catéter epidural 
nos permite prolongar la anestesia y/o mantener un nivel 
anestésico adecuado en caso de tener un bloqueo espinal 
deficiente.

El uso de morfina intratecal mejora la analgesia postope-
ratoria, aunque existe riesgo de efectos colaterales (náusea, 
vómitos y prurito), lo cual depende de la dosis empleada. 
Se demostró que la administración de 50 microgramos de 
fentanyl asociado a bupivacaína hiperbárica produce una 
anestesia más sólida y duración del bloque sensitivo, pro-
longando la analgesia postoperatoria hasta por seis horas sin 
afectar la recuperación del bloqueo motor y sin repercusión 
sobre el recién nacido. En un metaanálisis se demostró que el 
empleo de morfina intratecal a dosis de 50 a 100 microgramos 
prolonga el efecto analgésico con mínimos efectos colatera-
les(23,24). Dentro de analgesia multimodal se emplea la técnica 
de bloqueo de campo del plano transverso del abdomen, que 
proporciona una analgesia superior en comparación con un 
placebo y puede reducir el consumo intravenoso de morfina 
materna en las primeras 24 horas(11).

Prevención de hipotermia: la hipotermia perioperatoria 
ocurre en 50 a 80% de las pacientes bajo anestesia regional 
sometidas a parto por cesárea.

La hipotermia está relacionada con complicaciones como in-
fección de la herida quirúrgica, isquemia miocárdica, alteración 
en el metabolismo de los fármacos, coagulopatía, prolonga el 
tiempo de estancia en recuperación, temblores y pobre satisfac-
ción de la paciente(25). También puede tener efectos adversos 
en el neonato como la baja temperatura, el pH umbilical y la 
puntuación baja de Apgar(11-22). Para disminuir la hipotermia 
durante la cirugía se pueden realizar varias maniobras, como 
el calentamiento activo de soluciones intravenosas, empleo 
de colchones y/o sabanas térmicas, de esta manera se puede 
mejorar el confort materno durante el parto por cesárea; pese 
a estos esfuerzos no se garantiza que la temperatura corporal 
disminuya menos de 36 oC(26). En un estudio en pacientes some-
tidas a cesárea se administraron 100 microgramos de fentanyl 
epidural junto con anestésico local, se evidencia que disminuye 
el tremor en pacientes sometidas a parto por cesárea(27).

Manejo racional de líquidos: se recomienda mantener a la 
paciente euvolémica para tener buenos resultados. Limitar los 
líquidos intravenosos a menos de tres litros para los casos de 
rutina ya que la sobrecarga de líquidos tiene riesgo de incre-
mentar el trabajo cardíaco y de producir edema o congestión 
pulmonar, así como retardo en la peristalsis. La hipotensión 
por bloqueo simpático secundario a la anestesia neuroaxial es 
frecuente (70-80%)(28), presentando consecuencias maternas 
(nauseas, vómito, disnea, alteración del nivel de consciencia 
y sensación de muerte inminente), la hipotensión severa y 
prolongada puede causar hipoperfusión útero placentaria con 
repercusiones sobre el neonato. Se demostró que la precarga 
de cristaloides > 30 mL/kg no impidió la hipotensión materna 
y la ausencia de administración de la precarga no influyó en 
el resultado del neonato. La precarga de coloides hidroxietil 
almidón 500 mL, disminuye la incidencia de hipotensión y 
requerimiento de vasopresor. La cocarga (administración de 
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líquidos inmediatamente después de anestesia neuroaxial) 
de cristaloides es mejor para manejo de hipotensión, pero 
depende del volumen utilizado y de la velocidad de admi-
nistración al inicio de bloqueo simpático; la cocarga con 
hidroxietil almidón es tan eficaz como la precarga de esta 
misma solución. La evidencia sugiere que la combinación de 
efedrina profiláctica con la precarga o cocarga de coloide es 
el mejor método para prevenir la hipotensión materna(24,30). 
La precarga con cristaloide no es recomendable.

Náusea y vómito intraoperatorio y postoperatorio: pue-
den presentarse durante la anestesia regional para la cesárea 
con incidencia de 21 a 79%(12), estos efectos pueden prolongar 
el tiempo quirúrgico e incrementar el riesgo de sangrado, 
así como broncoaspiración, disminuye la satisfacción de la 
paciente. Una causa conocida es la hipotensión causada por 
anestesia regional por lo que se administra carga de líquidos, 
vasopresores (como la efedrina) o compresiones neumáticas 
intermitentes en las piernas.

Los antieméticos pueden ser utilizados en forma profilác-
tica, los antagonistas de 5-HT3 (ondansetrón), antagonistas 
dopaminérgicos (metoclopramida), corticoides (dexametaso-
na). La asociación de ondansetrón y dexametasona resultaron 
ser más efectivas que la administración de uno solo(31).

POSTOPERATORIO

Analgesia postoperatoria: el dolor es una limitante para la 
recuperación de la paciente retrasando el alta hospitalaria. 
Dependiendo de la técnica anestésica empleada se puede 
prolongar la analgesia con el uso de opioide intratecal como la 
morfina pese a los efectos adversos que puede presentar (náu-
sea, vómito, prurito, depresión respiratoria, sedación, fatiga, 
supresión de la función intestinal e íleo); también se emplea 
el catéter a nivel epidural logrando una adecuada analgesia 
sin repercusión en la función motora, actualmente se logra 
con perfusores elastoméricos de administración continua de 
anestésicos locales, en ocasiones combinados con opioide.

La administración de antinflamatorios no esteroideos 
disminuye el dolor postoperatorio y la asociación con pa-
racetamol produce un efecto sinérgico, así disminuimos la 
administración de opioide (morfina), pudiendo emplearlos 
sólo como dosis de rescate, así tenemos menos posibilidad 
de producir íleo, lo cual retarda el inicio de vía oral. El uso 
de bloqueo de nervios periféricos y administración de neuro-
moduladores (gabapentina) puede ser considerado en casos 
de dolor refractario(12,32).

Iniciar vía oral temprana: iniciar alimentación vía oral 
dentro de las dos horas posteriores al evento quirúrgico, 
reduce la sed, el hambre y produce satisfacción materna. La 
alimentación con sólidos produce un retorno más acelerado 
de la actividad intestinal sin evidencia en complicaciones 
relacionadas a infección(31).

Profilaxis tromboembólico y manejo de anemia: en 
las mujeres después del embarazo se incrementa el riesgo 
de trombosis venosa, por lo que se recomienda el empleo de 
medidas mecánicas (botas neumáticas intermitentes para los 
miembros inferiores, empleo de medias de compresión con-
tinua) y medidas farmacológicas (heparina no fraccionada o 
heparina de bajo peso molecular), aunque estas últimas deben 
individualizarse con base en los riesgos de cada paciente(12).

La anemia demora el tiempo de recuperación, considerando 
la magnitud de la hemorragia intraoperatoria o postoperatoria 
se valorará solicitar una hemoglobina de control, la cual puede 
sugerir reemplazo con hemoderivados.

Movilización temprana: como se mencionó, el ade-
cuado control de dolor permite la movilización temprana, 
previniendo la estática muscular, hipoxia, trombosis venosa 
postoperatoria y resistencia a la insulina. Dependiendo de 
la recuperación de la función motora debe promoverse la 
movilización como colgar los pies en el borde de la cama o 
sentarse en la silla dentro de las ocho horas posteriores a la 
cesárea y caminar dentro de las 24 horas(31).

Control de glicemia postoperatoria: la resistencia a la 
insulina es un cambio fisiológico común durante el embara-
zo, además de la respuesta metabólica al trauma durante el 
evento quirúrgico. Por lo que la glicemia capilar mayor de 
200 mg/dL se asocia a mala cicatrización y mayor riesgo de 
infección. Es recomendable mantener glicemias menores de 
180 o 200 mg/dL(12).

Retirar de forma temprana la sonda vesical: disminuye 
el riesgo de infección a ese nivel, facilita la movilización tem-
prana y produce mayor satisfacción de la paciente, el retiro 
debe ser tan pronto se recupere la función motora, previniendo 
el desarrollo de retención urinaria. Retirar la sonda vesical lo 
más pronto posible, puede ser inmediatamente terminado el 
procedimiento quirúrgico hasta dentro de 24 horas después 
de la cesárea.

CONCLUSIÓN

En México existe una gran oportunidad en la atención obsté-
trica para considerar la implementación del protocolo ERAS 
en cirugía cesárea, como un modelo de manejo basado en 
evidencia, esta parece ser una opción eficiente para mejorar 
la atención estandarizada dirigida en la pronta recuperación 
postquirúrgica materna y alta hospitalaria temprana.

Para que esto sea una realidad, se debe contar con el co-
nocimiento y comprensión cuidadosa del protocolo ERAS 
por parte del equipo multidisciplinario, para la aplicación 
de medidas y estrategias perioperatorias; en cada paciente 
será importante individualizar sus comorbilidades, conside-
raciones del evento quirúrgico, el estilo de vida, y hacer que 
la participación activa de cada paciente sea necesariamente 
fundamental en el desarrollo del proceso.
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Es necesario que el anestesiólogo adquiera un conocimien-
to amplio y actualizado de la fisiopatología y manejo de la 
compleja atención materno-fetal, así como de las estrategias 
del protocolo ERAS en cirugía cesárea. El éxito del protocolo 
ERAS radica en la implementación, cumplimiento de todos 

los elementos y evaluación continua de los resultados en las 
instituciones que prestan atención obstétrica, interesadas en 
mejorar el ciclo de calidad y seguridad, y lograr el egreso 
hospitalario temprano de los pacientes con mínimo de mor-
bilidades anestésicas, quirúrgicas y económicas.
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RESUMEN. Reportamos el manejo exitoso de la vía aérea con intubación orotraqueal a través de una máscara laríngea 
AuraOnceTM en un paciente con lesión de la médula espinal cervical. Su uso fue como dispositivo de rescate de la vía 
aérea tras intubación orotraqueal fallida con laringoscopía directa y dificultad para la ventilación con mascarilla en una 
paciente traumatizada de 46 años. Se tomó la decisión de utilizar la mascarilla laríngea sin intubación como conducto 
para la colocación de un tubo orotraqueal, lo cual se realizó con éxito. Este uso alternativo de la mascarilla laríngea 
Ambu AuraOnce podría ser de gran valor para los trabajadores de la salud en países de escasos recursos donde los 
dispositivos avanzados para las vías respiratorias no están fácilmente disponibles.

ABSTRACT. We reported a successful airway management in a patient with a diagnosed cervical spinal injury with a 
non-intubating laryngeal mask AuraOnceTM. Its use was as a rescue airway device after failed orotracheal intubation 
with direct laryngoscopy and difficulty with facemask ventilation in a 46-year-old trauma patient. The decision was 
made to use the non-intubating laryngeal mask as a conduit for the placement of an orotracheal tube, which was done 
successfully. This alternative use of the Ambu AuraOnce laryngeal mask could be of great value to healthcare workers 
in resource-poor countries where advanced airway devices are not readily available.

Citar como: López-Hernández MN, Wilson-Manríquez EA, López-Jiménez FA. Intubación orotraqueal a través de 
mascarilla laríngea Ambu AuraOnceTM en paciente con lesión de médula espinal cervical. Rev Mex Anestesiol. 2022; 
45 (4): 280-284. https://dx.doi.org/10.35366/106348

INTRODUCCIÓN

E l manejo de la vía aérea es el primer paso crucial en el 
manejo efectivo del paciente politraumatizado; ésta cobra 

mayor importancia y dificultad cuando se suma una lesión 
vertebral cervical. En estos casos, el manejo inadecuado de la 
vía aérea puede causar mayor daño espinal con desenlaces po-
siblemente letales. A parte de la laringoscopía directa, múltiples 
herramientas para el manejo de la vía aérea han sido validadas 
y son ampliamente recomendadas para estas situaciones, entre 
éstas se encuentran el broncoscopio de fibra óptica flexible y el 
v ideolaringoscopio. Sin embargo, en países con pocos recursos 
y pobre infraestructura de salud pueden no estar disponibles.

El paciente politraumatizado tiene diferentes factores de 
riesgo para una complicación durante el abordaje de la vía 
aérea, como son: trauma facial, secreciones y sangre, estó-
mago lleno, inestabilidad hemodinámica, lesión cervical y la 
experiencia del anestesiólogo. 

Intubación orotraqueal a través de mascarilla 
laríngea Ambu AuraOnceTM en paciente 
con lesión de médula espinal cervical
Orotracheal intubation through Ambu AuraOnceTM laryngeal 
mask in patient with cervical spinal cord injury

Dra. Mercedes Nicté López-Hernández,* Dr. Eduardo Antonio Wilson-Manríquez,‡ 
Dr. Francisco Alejandro López-Jiménez*

Presentamos el caso del uso novedoso de la mascarilla 
laríngea Ambu AuraOnce como intermediario hacia la intu-
bación endotraqueal en una paciente con trauma cervical y 
lesión medular.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 46 años, se presenta en la sala de urgen-
cias con politrauma secundario a accidente automovilístico. A 
su ingreso refería disnea, dolor de extremidades superiores e 
inferiores izquierdas y dolor cervical. A la exploración física 
se encontraba con inmovilización cervical con collarín rígido, 
saturación de oxígeno de 94% con mascarilla reservorio 10 
L/min, presión arterial 74/52 mmHg, frecuencia cardíaca de 
52 latidos por minuto, 18 respiraciones por minuto, Glasgow 
15/15 con un peso de 88 kilogramos y estatura 1.54 metros 
(índice de masa corporal de 37.13). En el abordaje radiológico, 
la tomografía axial computarizada reveló una fractura multi-
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fragmentada de cuerpo vertebral de C7 con desplazamiento 
posterior cercano a 50% con disminución de la amplitud del 
conducto raquídeo (Figuras 1 y 2). Otros diagnósticos inte-
grados fueron contusiones en hemitórax izquierdo, fracturas 
de tibia y peroné izquierdas y luxación de codo izquierdo. 

Se decidió la intervención quirúrgica para descompresión 
medular, reducción y fijación de la fractura cervical. Se realizó 
inducción de secuencia rápida con fentanyl 300 μg, propofol 
140 mg y rocuronio 50 mg. Se retiró collar cervical y bajo 
maniobra de fijación en línea media (MILS, por sus siglas en 
inglés) se realizó laringoscopía directa con hoja Macintosh 
#3 visualizando Cormack-Lehane grado IV (Figura 3), con 
incapacidad para la intubación con sonda endotraqueal arma-
da ferulizada. Ante descenso de la saturación de oxígeno se 

efectuaron tres ventilaciones manuales con mascarilla y se 
percibió inadecuada ventilación tanto clínicamente como por 
capnografía, por lo que se decidió colocar mascarilla laríngea 
marca Ambu AuraOnce No. 4 (Figura 4), esto debido a la 
ausencia de fibroscopio flexible y v ideolaringoscopio en el 
centro hospitalario. Se confirmó adecuada colocación de 
la mascarilla laríngea y ventilación mediante auscultación 
de campos pulmonares y por capnografía. Se realizó una 
intubación endotraqueal a ciegas a través de la mascarilla 
laríngea al primer intento con un tubo endotraqueal de 6.5 
mm de diámetro interno (Figura 5). Se verificó la adecuada 
colocación con auscultación de campos pulmonares y capno-
grafía; posteriormente, se retiró mascarilla laríngea bajo MILS 
y nuevamente se verificó el adecuado posicionamiento del 
tubo endotraqueal con capnografía y auscultación de campos 
pulmonares (Figura 6). 

La paciente pasó a quirófano a descompresión y fijación 
quirúrgica de la columna cervical bajo anestesia general 
balanceada.

DISCUSIÓN

La lesión de médula espinal cervical afecta aproximada-
mente de 2-5% de los pacientes con trauma contundente y 
puede ser aún más alto en pacientes con trauma severo(1). 
La presencia de fracturas cervicales no identificadas al 
momento de realizar la intubación endotraqueal puede 
producir lesiones iatrogénicas de la médula espinal cervical 
con desenlaces catastróficos(2). Por esta razón, la inmovili-
zación espinal es prioridad en todo paciente con sospecha 
de lesión cervical hasta que se demuestre lo contrario(3). La 

Figura 1: C7 con desplazamiento posterior cercano a 50% con disminución 
de la amplitud del conducto raquídeo.

Figura 2: Fractura multifragmentada de cuerpo de C7.

Figura 3: Retiro de collar cervical y bajo maniobra de fijación en línea 
media se realizó laringoscopía directa.
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inmovilización se logra mediante distintos collarines apli-
cados en el lugar del incidente traumático, esta maniobra 
dificultará posteriormente la ventilación con mascarilla y la 
intubación orotraqueal debido a la imposibilidad de alinear 
los ejes oral, faríngeo y laríngeo, así como disminución de 
la apertura oral.

Por lo general, el paciente politraumatizado va a requerir 
manejo avanzado de la vía aérea por presentar hipoxia, ap-
nea, hemorragia masiva, Escala de coma de Glasgow < 8 y 
lesión cervical y espinal. El encargado de la intubación debe 
brindar una atención segura al conocer las complicaciones 
que conlleva instrumentar la vía aérea de estos pacientes, que 
es, principalmente, la no visualización de la glotis durante la 
laringoscopía directa por la MILS y dominar el uso de todos 
los dispositivos para el abordaje de la vía aérea.

La técnica para asegurar una adecuada ventilación, oxige-
nación y evitar aspiración del contenido gástrico dependerá 
de los siguientes factores: la urgencia de la necesidad de 
intubar, si el paciente es cooperador, presencia de secrecio-
nes/sangre en la vía aérea, distorsiones anatómicas de la vía 
aérea secundarias a trauma, recursos del centro hospitalario 
y la habilidad del médico. Las opciones de primera línea 
para manejo avanzado de la vía aérea en estos pacientes son 
laringoscopía directa, fibrobroncoscopio, fibroscopio Bonfil 
o v ideolaringoscopio.

La visión indirecta de la vía aérea a través de un v ideo-
laringoscopio (VL) permite una intubación exitosa sin la 
necesidad de alinear los ejes oral, faríngeo y laríngeo, aunque 
se ha demostrado un tiempo de intubación más corto con la 
laringoscopía directa en comparación con el VL(4-6), lo que 
conlleva a hipoxia y mayor mortalidad.

El fibrobroncoscopio es una alternativa útil para la intu-
bación despierta en el paciente politraumatizado con lesión 
cervical que no requiere intubación urgente, es cooperador y se 
va a someter a un procedimiento programado. Además de que 
brinda la ventaja de poder hacer una valoración neurológica 
postintubación e incluso después de posicionar al paciente. 
Es fundamental condicionar la vía aérea con anestésico local 
tópico y con el bloqueo de los nervios laríngeo recurrente y 
laríngeo superior(7,8).

Al manipular y establecer una vía aérea definitiva con 
laringoscopía directa es necesario retirar la parte anterior del 

Figura 4: Colocación de mascarilla laríngea Ambu AuraOnce No. 4 ante 
la imposibilidad de ventilar e intubar.

Figura 5: Intubación endotraqueal a ciegas a través de mascarilla laríngea.

Figura 6: Retiro de mascarilla laríngea bajo maniobra de fijación en línea 
media y verificación de adecuado posicionamiento de tubo endotraqueal.
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collarín debido a la dificultad que éste impone sobre el manejo 
de la vía aérea y aplicar estabilización manual en línea media 
(manual in-line stabilization, MILS). En la última edición 
del manual de soporte vital avanzado de trauma (ATLS) esta 
maniobra sigue siendo una recomendación primordial en el 
manejo de la vía aérea en esta subpoblación de pacientes. La 
maniobra de MILS la realiza el asistente del anestesiólogo 
durante el manejo de la vía aérea una vez que se retira el colla-
rín rígido, tiene como objetivo mantener la cabeza y el cuello 
en posición neutra y evitar movimientos inadvertidos que 
puedan causar o empeorar una lesión medular preexistente(8). 
El asistente se coloca a un lado del anestesiólogo, sostiene la 
cabeza entre sus dos manos, toma con sus dedos los procesos 
mastoideos y ejerce presión con las palmas sobre el hueso 
occipital buscando igualar y oponer las fuerzas generadas 
por el profesional que realiza la intubación. El beneficio de 
MILS sobre el movimiento cervical se ve contrabalanceada 
con grados más altos en la clasificación de Cormack-Lehane, 
lo que aumenta el tiempo para completar la intubación en-
dotraqueal y la incidencia de fallas a la intubación(9,10). La 
paciente del caso clínico requirió de un manejo avanzado 
de la vía aérea principalmente por la alta sospecha de lesión 
medular por el mecanismo de lesión y en segundo lugar por 
la lesión que se evidenció en la TAC cervical, en donde lo 
más prudente era anticiparse al curso clínico que se observa 
en este tipo de lesiones.

Las mascarillas laríngeas (ML) tienen un rol establecido 
en el manejo de pacientes que se someten a procedimientos 
cortos que no requieren intubación endotraqueal. También 
tienen gran utilidad para ventilación de emergencia y como 
transición hacia la intubación endotraqueal para el manejo de 
vías aéreas difíciles(11,12). Se ha descrito el uso exitoso de mas-
carillas laríngeas de intubación en pacientes con politrauma y 
trauma cervical agudo(13-15). En este contexto, las ML se deben 
usar de forma cautelosa, ya que se ha descrito una presión 
superior a 150 cmH2O contra la mucosa faríngea; además, en 
estudios en cadáveres y en pacientes con lesión cervical se 
ha demostrado que hay un desplazamiento posterior y flexión 
desde el occipucio hasta C5 durante la inserción de la ML 
(1-1.6o), la intubación a través de ésta (1.4-3o) y durante la 
remoción de la ML (1o)(16,17). La recomendación para el uso de 
una ML en el caso de tener a un paciente con columna cervical 

inestable es cuando se encuentran dificultades técnicas para 
la obtención de una vía aérea segura.

Las ML no se recomiendan como la primera línea para 
asegurar una vía aérea en situaciones de trauma cervical; sin 
embargo, son útiles como método alternativo para ventila-
ción y transición hacia intubación en casos selectos donde el 
método primario de intubación falló. Dentro de sus ventajas 
se encuentra que son ampliamente distribuidos, son relativa-
mente económicos y tienen alta tasa de colocación exitosa. 
Sus desventajas son que no protegen contra aspiración (gran 
problema en esta subpoblación de pacientes), en la mayoría de 
estos casos no puede considerarse como un método definitivo 
para vía aérea y la presentación de contraindicaciones para 
colocación de ML puede ser común en pacientes de trauma 
(pobre apertura oral, abundante secreción/hemorragia en vía 
aérea o anormalidades anatómicas de la vía aérea).

La ML Ambu AuraOnce no está diseñada específicamente 
para intubación traqueal a ciegas según su manual de usuario; 
no obstante, la paciente estaba en una situación en la que no 
se podía ventilar ni intubar y el único método alternativo 
de acuerdo con el algoritmo de la ASA fue la ML, que se 
utilizó exitosamente para ventilar y posteriormente intubar 
a la paciente(15). 

Al hacer una revisión de la literatura encontramos sola-
mente un estudio donde mencionan el uso de la ML Ambu 
AuraOnce para intubación endotraqueal(18). Este estudio fue 
realizado en maniquíes con fijación con collarín (simulando 
trauma cervical y vía aérea difícil), se realizó colocación 
de ML Ambu AuraOnce y colocación de tubo endotraqueal 
utilizando un intercambiador de Frova a través de la ML en 
un tiempo promedio de 16.79 ± 1.32 segundos. A diferencia 
de este pequeño ensayo, en nuestro caso colocamos el tubo 
endotraqueal directamente sin el apoyo de guía o intercam-
biador y es la primera descripción en la literatura de este uso 
específico para la mascarilla laríngea Ambu AuraOnce.

CONCLUSIÓN

En países con pocos recursos de equipo médico e infraes-
tructura de salud, el uso de la ML Ambu AuraOnce podría 
ser una posible opción alternativa para establecer una vía 
aérea definitiva en trauma cervical sospechada o confirmada.
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RESUMEN. Introducción: Inicialmente en la anestesia, el médico dependía de sus propios sentidos, en la actuali-
dad la ingeniería electrónica optimiza la medición de funciones vitales. El oxímetro de pulso permite la identificación 
temprana de episodios de hipoxemia por medición de la saturación periférica de oxígeno (SpO2). Múltiples factores 
interfieren en su lectura, por ejemplo, los esmaltes en las uñas. En África es común que las mujeres se apliquen 
esmaltes ecológicos de henna natural y de Alkanna tinctoria (phudan). Objetivo: Evaluar la influencia del esmalte de 
uñas ecológico en la medición de la saturación periférica de oxígeno en pacientes sometidos a cirugía. Casos clíni-
cos: 1) Paciente programada para practicar histerectomía total abdominal, con uñas pintadas con esmalte de henna 
de un color castaño rojizo, al medir saturación periférica de oxígeno se observó 92% y al retirar el esmalte, 98%. 2) 
Situación similar se presentó en paciente con hernia epigástrica gigante, uñas pintadas de colorante rojo de Alkanna 
tinctoria, se monitorizó (SpO2), se observó 94%. Se retiró el esmalte y se observó 99%. Conclusiones: Los esmaltes 
ecológicos de uñas alteran la medición de la saturación periférica de oxígeno en pacientes sometidos a cirugía en las 
condiciones que se practica la anestesiología en este país.

ABSTRACT. Introduction: Initially in anesthesia, the doctor relied on his own senses, currently by electronic engineering 
better measurement of vital functions. The pulse oximeter allows early identification of hypoxemic episodes, by measuring 
peripheral oxygen saturation (SpO2). Multiple factors interfere with its reading, for example nail polishes. In Africa, it is 
common for women to apply organic enamels of natural henna and Alkanna tinctoria (phudan). Objective: To evaluate 
the influence of ecological nail polish in the measurement of peripheral oxygen saturation in patients undergoing surgery. 
Clinical cases: 1) Patient scheduled to perform a total abdominal hysterectomy, with nails painted with henna enamel 
of a reddish-brown color, when measuring peripheral oxygen saturation, 92% is observed, and when removing the 
enamel 98% of saturation was observed. 2) A similar situation occurred in a patient with a giant epigastric hernia, nails 
painted with Alkanna tinctoria red dye, it was monitored (SpO2), 94% were observed. The enamel was removed and 
99 % of saturation was observed. Conclusions: Ecological nail polishes alter the measurement of peripheral oxygen 
saturation in patients undergoing surgery, under the conditions that anesthesiology is practiced in this country.

INTRODUCCIÓN

A diferencia de los primeros 100 años de la práctica de la 
anestesia, durante los cuales el médico dependía funda-

mentalmente de sus propios sentidos, en los últimos 20 años 
el extraordinario progreso de la tecnología en la ingeniería 
electrónica y digital permite mayor capacidad para el cuidado 
y la medición de la mayoría de las funciones vitales. El anes-
tesiólogo tiene la misión del mantenimiento de las constantes 
vitales para la seguridad del paciente. Una de las posibilidades 
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de cumplir mejor con esta tarea es contar con un monitoreo 
completo y eficiente(1).

En la actualidad, el oxímetro de pulso es una modalidad 
de monitoreo indispensable. Es un recurso que contribuye 
enormemente en la garantía de la anestesia al permitir 
la identificación y corrección temprana de episodios de 
hipoxemia(2).

El oxímetro de pulso utiliza dos haces de luz de diferentes 
longitudes de onda para analizar la hemoglobina: onda de 
660 nm (roja) y 940 nm (infrarroja), que son características 
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de la oxihemoglobina y la hemoglobina reducida, respecti-
vamente(3).

Diversos factores pueden limitar la precisión de la oxime-
tría de muñeca, clasificándose en intrínsecos y extrínsecos. 
El efecto del uso del esmalte en las lecturas de la SpO2 es 
contradictorio, pues algunos estudios relataron reducciones 
significativas mientras que otros no observaron alteraciones 
vinculadas a algunos colores específicos(4).

El uso del esmalte y los tatuajes en las uñas son tan antiguos 
como la humanidad, en toda África y Oriente Medio es parte 
indispensable de fiestas y ceremonias, su uso es un rito de 
belleza, es la celebración de la vida y la alegría.

Los productos de maquillaje ecológico o vegano están 
cogiendo fuerza en el mercado internacional porque cada 
vez somos más conscientes de la necesidad de cuidar más 
de nuestra salud y del medio ambiente. En Oriente Medio 
y África es común que las mujeres apliquen henna a las 
uñas de sus pies y manos. Específicamente en La Gambia 
es usado con frecuencia el esmalte ecológico o vegano de 
la henna natural y también de Alkanna tinctoria llamado 
(phudan)(5). El objetivo de esta presentación es evaluar la 
influencia del esmalte de uñas ecológico o vegano en la 
medición de la saturación periférica de oxígeno (SpO2) en 
pacientes sometidos a cirugía.

PRESENTACIÓN DE CASOS

A continuación presentamos dos casos que durante la valo-
ración preoperatoria se observó que tenían aplicado esmalte 
ecológico en uñas de pies y manos, el primero de henna 
(Figura 1) y el segundo de Alkanna tinctoria (Figura 2).

El primer caso se trata de paciente femenino de 33 años de 
edad, sin antecedentes patológicos personales, con diagnós-

tico preoperatorio de fibromatosis uterina y como operación 
propuesta una histerectomía total abdominal.

Exploración física: aparato respiratorio: normal. Aparato 
cardiovascular: ruidos cardíacos taquiarrítmicos. Frecuencia 
cardíaca (FC): 115 latidos por minuto (LPM). Tensión arterial 
no invasiva (TANI): 120/80 mmHg. Tensión arterial media 
76 mmHg. Valoración de la vía respiratoria: Mallampati-II, 
distancia tiromentoniana > 6 cm, apertura bucal mayor de 3 
cm. Cuello sin alteraciones. Tráquea móvil y central. Ambas 
manos y pies: uñas de todos los dedos con tatuajes de henna 
de carácter no permanente de un color castaño rojizo; la 
paciente se niega a retirar el esmalte a pesar de las múltiples 
explicaciones sobre la importancia de la monitorización y te-
niendo en cuenta que en nuestro quirófano sólo contamos con 
sensores de oxímetros para los dedos, pues alegaba constituye 
símbolo de buena suerte.

Monitorización: cardiovascular: en derivación DII taqui-
cardia sinusal; frecuencia cardíaca de 115 latidos por minuto, 
tensión arterial no invasiva: 120/75 mmHg; saturación parcial 
de oxígeno (SpO2): 92%. Sin y con suplemento de oxígeno 
por mascarilla facial a 2 litros por minuto; se insiste por 
parte del equipo de anestesia sobre la necesidad de retirar el 
esmalte de una uña de la mano, logrando el consentimiento y 
consiguiendo inmediatamente valores de 97 a 98%. Anestesia 
aplicada: neuroaxial intratecal. Resultados satisfactorios. Sin 
complicaciones transoperatorias.

El segundo caso se trata de paciente femenino de 16 años de 
edad, sin antecedentes patológicos personales, con diagnóstico 
preoperatorio de hernia epigástrica gigante y con operación 
propuesta de herniorrafia. Exploración física: aparato res-
piratorio: normal. Aparato cardiovascular: ruidos cardíacos 
rítmicos, de buen tono. FC: 94 LPM. TANI: 110/70 mmHg. 
Valoración de la vía respiratoria: Mallampati-II, distancia 

Figura 1: 

Uñas con tinte de 
henna natural.

Figura 2: 

Uñas con tinte 
natural Alkanna 
tinctoria (phudan).
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tiromentoniana > 6 cm, apertura bucal mayor de 3 cm. Cuello 
sin alteraciones. Tráquea móvil y central. Ambas manos y pies: 
uñas de todos los dedos pintadas de un colorante rojo oscuro 
de Alkanna tinctoria o la alcachofa del tintorero o alkanet 
(phudan), de carácter no permanente; la paciente se niega a 
retirar el esmalte a pesar de las múltiples explicaciones a ella 
y a su mamá sobre la importancia de la monitorización, te-
niendo en cuenta que en nuestro quirófano sólo contamos con 
sensores de oxímetros para los dedos, pues alegaba constituye 
símbolo de buena suerte. Monitorización: cardiovascular: en 
derivación DII ritmo sinusal; tensión arterial no invasiva: 
110/70 mmHg. Saturación parcial de oxígeno (SpO2): 94%. 
Sin y con suplemento de oxígeno por mascarilla facial a 2 
litros por minuto; se insiste por parte del equipo de anestesia 
sobre la necesidad de retirar el esmalte de una uña de la mano, 
logrando el consentimiento y consiguiendo inmediatamente 
valores de 98 a 99%. Posteriormente, todo el procedimiento 
se realizó sin complicaciones y se mantuvo la SpO2 estable. 
Anestesia aplicada: general con máscara laríngea. Resultados 
satisfactorios. Sin complicaciones transoperatorias.

DISCUSIÓN

Se presentan dos casos de pacientes en quienes el esmalte 
ecológico o vegano limitó la precisión de la lectura de la SpO2 
con la pulsioximetría; puesto que las sondas del pulsioxímetro 
se colocan con mayor frecuencia sobre las uñas de los dedos, 
tradicionalmente se ha sostenido que el esmalte de uñas pue-
de absorber la luz emitida por los aparatos e interferir en la 
detección y medida de la hemoglobina oxigenada. Muchos 
trabajos han demostrado que el esmalte de uñas absorbe la luz 
a 660 nm o 940 nm, y puede interferir con la capacidad del 
oxímetro de pulso para interpretar la SaO2. Sin embargo, esta 
afirmación ha sido tratada por numerosos investigadores desde 
hace tres décadas con escaso consenso entre los resultados(6). 
Los colores de esmalte de uñas y, especialmente, los diversos 
modelos de pulsioxímetros empleados, suponen limitaciones 
importantes(4,7). Aunque existen controversias en cuanto a los 
colores que promueven alteraciones en los valores de la SpO2 
y si esas alteraciones tienen repercusión en la práctica clínica 
para indicar el retiro o no del esmalte(8).

A criterio de los autores, en las condiciones en que se rea-
liza el desempeño profesional de la anestesiología en este país 
(La Gambia), es necesario el retiro de los esmaltes ecológicos 
o veganos en los pacientes que serán sometidos a diferentes 
procedimientos anestésicos, esto para la seguridad de los 
mismos; además, se deben tener en cuenta aspectos impor-
tantes como que los equipos de monitorización son escasos y 
la tecnología, en muchos casos, es antigua. Precisamente, la 
oximetría utilizada en los casos descritos era obtenida de un 
monitor Datascope con fecha de fabricación del año 1992. Por 
otra parte, no se menosprecia que estos maquillajes ecológicos 

o veganos se utilicen con carácter ritual, étnico, religioso y 
que sean diseñados para alejar el mal, promover la fertilidad 
y atraer la buena energía, aspectos muy introducidos en la 
cultura africana; no obstante, estas prácticas son de muy difícil 
manejo educativo para lograr el consentimiento personal y 
familiar de remover el esmalte en casos tan necesarios como 
los que hemos presentado.  

Es conocido que la evolución tecnológica de los pulsioxí-
metros ha podido influir de manera razonable en la disparidad 
de resultados, una situación que ha sido objetivada en algunos 
de los ensayos en los que se realizaron simultáneamente me-
diciones con diferentes pulsioxímetros y en los que se cons-
tataron diferencias entre los modelos. Los avances logrados 
en la tecnología LED y sensórica han mejorado la validez y 
fiabilidad de las mediciones con respecto a los modelos más 
arcaicos, con menor intensidad y capacidad de detección 
lumínica(4,8).

Suponiendo que el esmalte de uñas presenta un coeficiente 
de absorción determinado a diferentes longitudes de onda, la 
señal percibida por el sensor se vería disminuida proporcio-
nalmente a este coeficiente. Por este mismo motivo, también 
sería razonable pensar que a mayor número de capas de 
esmalte aplicadas (aumentando así la opacidad), mayor sería 
el riesgo de error del pulsioxímetro(9-11).

Así se puede plantear que las diferencias obtenidas en las 
mediciones de la SpO2 antes de retirar el esmalte y después de 
retirado en los casos analizados en este trabajo, ha permitido 
observar un rango de ± 5%, por lo que fueron consideradas 
clínicamente relevantes; de hecho, esto se encuentra por 
encima del rango de variación de ± 2% de error máximo de 
precisión que ofrecen la mayor parte de los pulsioxímetros.

La relevancia clínica de esta presentación se sustenta 
por las evidencias científicas debido a que existe un valor 
crítico: PaO2 60 mmHg que corresponde con una saturación 
del 90%, por debajo de la cual pequeñas disminuciones de la 
PaO2 ocasionan desaturaciones importantes. De esta forma, se 
demuestra una vez más que la interferencia en la lectura del 
oxímetro de pulso que provocan los esmaltes ecológicos en 
los pacientes presentados, a criterio de los autores, sí presenta 
relevancia en la práctica de la anestesiología y es necesario 
su retiro antes de cada procedimiento anestésico, al menos 
mientras contemos con este nivel de monitorización.

También compartimos el criterio que se ha sugerido en 
gran parte de la bibliografía revisada sobre la inclusión de 
la pulsioximetría como la quinta constante vital junto con la 
tensión arterial, la frecuencia cardíaca, la frecuencia respira-
toria y la temperatura(2-4).

Se hace evidente la introducción en la práctica de la anes-
tesiología, en todos los países independientemente de su nivel 
de desarrollo, de técnicas recientes en la monitorización del 
O2, que son la culminación de siglos de hazañas científicas 
y médicas por la superioridad para identificar hipoxemia en 
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el período perioperatorio. Especialmente en muchos países 
como este, donde el oxímetro de pulso es un componente 
básico del equipo de vigilancia, ya que se utiliza como una 

herramienta de rutina que alerta la presencia de baja oxige-
nación y conduce oportunamente al tratamiento para evitar 
lesiones irreversibles(12).
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RESUMEN. La hipoglucemia hiperinsulinémica del recién nacido es una enfermedad hereditaria que cursa con alte-
raciones en las células pancreáticas; la incidencia estimada es de 1/50,000 nacidos vivos aumentando en casos de 
consanguinidad. Patología considerada como causa principal de hipoglucemias en este grupo etario con alto riesgo de 
daño cerebral y retraso mental que impacta significativamente en el neurodesarrollo. La euglucemia y la prevención de 
lesión cerebral por neuroglucopenia son los principales objetivos del tratamiento médico. Durante el transanestésico de 
una pancreatectomía, los niveles de glucosa son de utilidad como marcadores; el objetivo del abordaje perioperatorio 
es mantener estabilidad hemodinámica y euglucemia a través de un adecuado manejo de líquidos. Se presenta el caso 
de paciente femenino de dos meses de edad con diagnóstico de hipoglucemia hiperinsulinémica con hipoglucemias 
severas asociadas a crisis convulsivas, ingresa a quirófano para pancreatectomía subtotal.

ABSTRACT. Hyperinsulinemic hypoglycemia of the newborn is a hereditary disease that presents with alterations in 
pancreatic cells; the estimated incidence is 1/50,000 newly borns increasing in cases of consanguinity. Pathology considered 
as the main cause of hypoglycemia in this age group with a high risk of brain damage and mental retardation, significantly 
impacting neurodevelopment. Euglycemia and the prevention of brain injury from neuroglucopenia are the main objectives of 
medical treatment. During the transanesthetic of a pancreatectomy, the glucose levels are useful as markers; the objective 
of the perioperative management is to keep hemodynamic stability and euglycemia through proper fluid handling. In this 
case report we present a two-month-old female patient with a diagnosis of hyperinsulinemic hypoglycemia with severe 
hypoglycemia associated with seizures that enters the operating room for subtotal pancreatectomy.

Citar como: Moreno-Ravelo IA, Peña-Olvera S. Manejo anestésico en hipoglucemia hiperinsulinémica del recién 
nacido. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 289-292. https://dx.doi.org/10.35366/106350 

INTRODUCCIÓN

L a hipoglucemia hiperinsulinémica persistente del neonato 
(HHPI), previamente conocida como nesidioblastosis, es 

una enfermedad genética caracterizada por secreción inade-
cuada de insulina que condiciona hipoglucemias persistentes 
y convulsiones(1).

El padecimiento se describió por primera vez por Laidlaw en 
1938 como una proliferación ductoendocrina difusa de células 
β. En 1988 McKusick acuña el término de nesidioblastosis y es 
considerada enfermedad autosómica; finalmente, es denomina-
da hipoglucemia hiperinsulinémica, haciendo referencia a su 
presentación clínica, ya que el término nesidioblastosis puede 
tener correlación bioquímica e histopatológica muy diversa(1).

La incidencia mundial estimada es de uno por cada 50,000 
nacidos vivos, pudiendo incrementarse hasta uno por 2,500 
en regiones con altas tasas de consanguinidad(2).

Actualmente se conocen cinco alteraciones genéticas y los 
diferentes tipos de hiperinsulinismo congénito generados por 
cada una de ellas; hay afección en los genes de las enzimas 

glutamato, deshidrogenasa, glucocinasa (GDH y GK) y L-
3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena corta, así como 
en los del canal de KATP-dependiente de la célula β, complejo 
octamérico compuesto por proteínas como el receptor sulfo-
nilurea 1 y la subunidad KIR6.2. El daño estructural de las 
tres últimas proteínas y la hiperfunción de las dos primeras 
(GDH y GK) causan despolarización permanente de la célula 
β con secreción insulínica continua que no corresponde a la 
concentración de glucemia. Es posible que haya otros genes 
implicados en la génesis de esta enfermedad(3).

La patología se caracteriza por niveles de glucosa insufi-
cientes, en bebés prematuros es menor a 30 mg/dL y menor a 
40 mg/dL en lactantes a término para el metabolismo cerebral 
y aumento excesivo de insulina que bloquea la lipolisis y la 
cetogénesis, condicionando imposibilidad de utilizar fuentes 
alternas de energía, disminución de aporte energético para 
funciones cerebrales y mayor captación de glucosa por tejidos 
sensibles a la insulina como hígado, tejido adiposo y musculoes-
quelético con el consecuente aumento de tamaño característico 
de estos pacientes (Figura 1). La glucosa es una fuente de 
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lípidos de membrana y glicoproteínas estructurales necesarias 
para la maduración cerebral y la mielinización. En condiciones 
de hipoglucemia severa y sostenida, el metabolismo cerebral 
tiene prioridad sobre el crecimiento cerebral. Clínicamente en 
estos pacientes se observa irritabilidad, hipoactividad, náuseas, 
vómitos, taquipnea, hipotermia, convulsiones y, a largo plazo, 
retraso del desarrollo, déficit neurológico focal o muerte. Incluso 
más de la mitad de estos pacientes tienen secuelas de crecimiento 
cerebral y daño neurológico con retraso mental subsecuente. 
Cuando hay persistencia de la hipoglucemia sin respuesta a la 
terapia inicial, se considera una urgencia que requiere resección 
quirúrgica de páncreas, procedimiento que ayuda al control de 
las hipoglucemias y en ocasiones como terapia definitiva(3-8).

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trata de lactante femenino de dos meses de edad con ante-
cedente de ser producto de gesta 1 de madre de 12 años que 
cursó con enfermedad hipertensiva del embarazo, nació de 
38 semanas de gestación vía abdominal por edad materna, 
peso 3,800 gramos, Apgar 8/9; antecedentes transfusionales 
y anestésicos positivos sin complicaciones.

Inicia su padecimiento a las 4 horas de vida con hipogluce-
mia de 11 mg/dL que amerita aporte de glucosa-kilo-minuto 
(GKM) de 13-14 mg y al cuarto día de vida presenta crisis 
convulsiva tónico-clónica generalizada con bradicardia y 
cianosis. Ingresa al Instituto Nacional de Pediatría referida 
del Hospital General de Cancún el 7/06/18, se inicia manejo 
con octreotide de 3.1 μg/kg/dosis cada 6 horas y se le realiza 

tomografía por emisión de positrones (PET, por sus siglas en 
inglés) (Figura 2) con probable hiperinsulinismo difuso; se 
observa evolución tórpida con mala respuesta al tratamiento, 
por lo que se programa para pancreatectomía (Figura 3).

Exploración física: peso 6 kg, FC 147 lpm, FR 27 rpm, TA 
96/45 mmHg, PAM 65, temperatura 37 oC, SpO2 92%. Activa y 
reactiva, buena coloración de piel y tegumentos, regular estado 
de hidratación. Normocéfala con hirsutismo, ojos con isocoria 
y reflejos sin alteraciones, narinas permeables, cavidad oral con 
apertura adecuada y presencia de sonda orogástrica cuello con 
movilidad sin alteraciones; campos pulmonares bien ventilados, 
ruidos cardíacos rítmicos de intensidad y frecuencia normal, 
extremidades con presencia de catéter femoral derecho.

Estudios de laboratorio: glucosa 130 mg/dL, leucocitos 13 
103/μL, hemoglobina 10.4 g/dL, hematocrito 30.4%, plaquetas 
356 103/μL; examen general de orina: cetonas negativas. Ga-
sometría arterial: pH 7.4, pCO2 38.2 mmHg, PO2 62.9 mmHg, 
HCO3 27.5 mmol/L, EB 3.9 mmol/L, SO2 92%, glucosa 95, lac-
tato arterial 2.1 mmol/L. Tiempo de protrombina 11.3 segundos, 
101%, INR 1, tiempo parcial de tromboplastina 27.6 segundos.

Se recibe paciente con soluciones intravenosas al 25% con 
glucosa-kilo-minuto (GKM) 17 mg, diazóxido, furosemide, 
hidroclorotiazida y espironolactona. Técnica anestésica: 
anestesia general balanceada con monitoreo invasivo y no 
invasivo. Inducción intravenosa con fentanyl 30 μg, lidocaína 
6 mg, propofol 12 mg y rocuronio 5 mg; intubación de primera 
intención atraumática con tubo orotraqueal de 3.5 mm diáme-Figura 1: Pacientes con tamaño mayor a lo esperado para la edad.

Figura 2: Tomografía por emisión de positrones (hiperinsulinismo difuso).
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tro interno (DI) con globo, 0.5 cm3 de neumotaponamiento, 
ventilación mecánica controlada por volumen. Mantenimiento 
con FiO2 60%, sevoflurano 0.8 concentración alveolar mínima 
(CAM), fentaniyl en infusión con concentración plasmática 
final de 7 ng. Transanestésico hemodinámicamente estable con 
FC 135-150 lpm, TA 80/45, SpO2 94-100%, EtCO2 22 cmH2O.

Monitorización de glucemias cada 20 minutos oscilando entre 
129-213 mg/dL (Figura 4) y posterior a resección pancreática 
entre 203-289 mg/dL (Figura 5). Líquidos de mantenimiento 
con solución glucosada al 25% y GKM de 10-17 mg haciendo 
ajustes de acuerdo con reportes de glucosa; líquidos de reposición 
con Ringer lactato. Egresos 218 mL, ingresos 271 mL, sangrado 
20 mL equivalente al 4.9% de su volumen sanguíneo circulante, 
diuresis 18 mL, balance hídrico positivo con 53 mL.

Analgesia con paracetamol 90 mg IV, buprenorfina 18 μg 
IV e infiltración de herida quirúrgica con ropivacaína 0.2%. 
Emersión por lisis, extubación sin incidentes, pasa a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos hemodinámicamente estable con 
ventilación espontánea y aporte indirecto de oxígeno, TA 83/48, 
FC 140, FR 30, SpO2 98%, temperatura 36 oC, última glucosa 
de 499 mg/dL, por lo que se disminuye el aporte de GKM hasta 
4 mg. Tiempo anestésico de 4:14, tiempo quirúrgico 3:08.

Reporte de biopsia el 29 de abril de 2018 con hiperinsuli-
nismo difuso en cuerpo y cola de páncreas.

DISCUSIÓN

Los requerimientos de glucosa en población pediátrica son de dos 
a cuatro veces mayores que en los adultos, característica inherente 
a la masa cerebral incrementada en relación a la masa corporal 
total, al metabolismo cerebral y a su rápido crecimiento; la glucosa 
es fuente de lípidos de membrana y glicoproteínas estructurales 
necesarias para la maduración cerebral y la mielinización. En 
condiciones de hipoglucemia severa y sostenida, el metabolismo 
cerebral tiene prioridad sobre el crecimiento cerebral(7,9,10).

Se ha definido como hipoglucemia a la concentración de 
glucosa en la sangre inferior a 40 mg/dL en neonatos y lac-
tantes; la hipoglucemia grave puede provocar daño cerebral 
severo o muerte secundaria. La euglucemia y la prevención 
de lesión cerebral por neuroglucopenia son los principales 
objetivos del tratamiento médico.

La alimentación nasogástrica oportuna, aporte de dextrosa 
al 10-15% y medicamentos como diazóxido, somatostatina o 
glucagón desempeñan un papel importante en el tratamiento 
médico(7). Durante la administración en bolo de líquidos 
con dextrosa a concentraciones altas o de forma rápida, los 
niveles de glucosa en sangre pueden exceder el umbral renal 
condicionando glucosuria y diuresis osmótica; se recomienda 
utilizar líquidos con dextrosa para mantenimiento y Ringer 
lactato como solución de reemplazo(9).

En relación con la técnica anestésica utilizada en estos 
pacientes, la literatura refiere que la combinación de anestesia 
epidural y general en el paciente pediátrico reduce los reque-
rimientos de glucosa durante la cirugía y la respuesta al estrés 
quirúrgico. La mayoría de los anestésicos volátiles deprimen 
en mayor o menor grado la liberación de insulina y promueven 
la intolerancia a la glucosa(9). Durante el transanestésico de 
una pancreatectomía, los niveles de glucosa son de utilidad 
como marcadores ante los cambios generados, los cuales son 
más severos en lesiones difusas que en focales; posterior a la 
resección de la masa pancreática puede observarse hipergluce-Figura 3: Páncreas resecado.

Figura 4: Glucemias previas a la resección pancreática.
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mia de rebote caracterizada por ser transitoria y de resolución 
espontánea en la mayoría de los casos(7-9,11-13).

Pacientes con enfermedad difusa sometidos a pancreatec-
tomía subtotal (98%) pueden requerir insulina en infusión 
postquirúrgica y gastrostomía para facilitar el tratamiento y 
en los casos de hiperglucemia hiperinsulinémica focal con 
resección pancreática menor es poco probable que requieran 
estas intervenciones(7,14).

CONCLUSIONES

Durante el manejo anestésico de esta patología es imprescindi-
ble mantener cifras óptimas de glucosa pre- y transanestésicas, 
así como un adecuado manejo de líquidos guiado por metas 
como en el caso presentado, que fue dirigido a metas hemodi-
námicas y gasométricas. Son obligatorios los controles estrictos 
de glucosa durante todo el transquirúrgico. En nuestro caso, 
se observó la hiperglucemia de rebote referida en la literatura, 
la cual fue manejada según los requerimientos de la paciente.

Es enriquecedor reportar el manejo de este tipo de patolo-
gías, ya que sirve como antecedente de abordaje para futuros 
casos dentro de la anestesia pediátrica mexicana.

Recomendaciones

 1. Valoración preanestésica completa con revisión cuidadosa 
de los requerimientos de GKM prequirúrgico.

 2. Contar con paquetes globulares disponibles.
 3. Se recomienda anestesia combinada.

 4. Monitoreo tipo II: gases arteriales, catéter venoso central, 
sondeo urinario y control térmico.

 5. Líquidos de reposición con soluciones no glucosadas.
 6. Monitoreo de glucemia capilar cada 15 min y central cada 

30 min como guía de resección pancreática.
 7. Mantener glucemia > 60 mg/dL (80-180 mg/dL) y evitar 

la hiperglucemia de rebote.
 8. No interrumpir de forma brusca la administración de 

glucosa.
 9. Concentración máxima de glucosa por vía periférica: < 12.5%.
10. No se recomienda el uso de glucosa al 50%.
11. Manejo de hipoglucemia con solución glucosada 5% a 

razón de 200-300 mg/kg o 2-3 mL/kg, solución glucosada 
10% a 1 mL/kg.

12. Manejo de hiperglucemia (> 250 mg/dL) con infusión 
de insulina 1:1; solución glucosada 5% + solución NaCl 
0.45% + 1-2 UI de insulina por cada 100 mL de glucosa 
al 5%, infundir a una dosis de insulina de 0.02 UI/kg/h.

13. Se recomienda el uso de glucagón como tratamiento de 
emergencia junto con la administración de glucosa para 
prevenir la depleción de la misma.

14. Proporcionar analgesia postquirúrgica adecuada.
15. Control de diuresis, osmolaridad y tener presente el um-

bral renal.
16. Continuar con monitoreo de glucosa en el postoperatorio.
17. Se puede realizar monitoreo con electroencefalograma 

(EEG) si no se cuenta con ello; monitoreo BIS (índice 
biespectral) o monitor de la función cerebral pre-, tras- y 
postquirúrgico.
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RESUMEN. La terapia electroconvulsiva consiste en la aplicación de corriente eléctrica a través de electrodos coloca-
dos en regiones frontotemporales (bilateral) o unilateral, con el objetivo de inducir una crisis convulsiva, controlada y 
monitorizada, que se realiza bajo anestesia general con la presencia de un equipo multidisciplinario. En este trabajo, se 
hace una reseña de la historia de la aplicación de anestésicos y relajantes musculares que se han utilizado para este 
tratamiento y de cómo el anestesiólogo se ha posicionado como un elemento fundamental para la aplicación del mismo.

ABSTRACT. Electroconvulsive therapy consists of the application of electric current, through electrodes placed 
in frontotemporal regions (bilateral) or unilateral, with the aim of inducing a seizure, controlled and monitored, and 
performed under general anesthesia, with the presence of a multidisciplinary team. This paper reviews the history of the 
application of anesthetics and muscle relaxants, which have been used for this treatment and how the anesthesiologist 
has positioned himself as a fundamental element for its application.

Citar como: Vitela-Maldonado BE. Historia de la terapia electroconvulsiva: ¿cuándo empezó a utilizarse anestesia para 
este procedimiento? Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 293-296. https://dx.doi.org/10.35366/106351 

INTRODUCCIÓN

L a terapia electroconvulsiva (TEC) sigue siendo uno de 
los principales tratamientos disponibles y utilizados en 

psiquiatría para las enfermedades mentales graves(1).
Se estima que es un recurso terapéutico empleado en todo 

el mundo. En Estados Unidos se aplican a 100,000 pacientes al 
año(2). En el Hospital Psiquiátrico «Fray Bernardino Álvarez» 
se aplican entre 600 a 700 sesiones por año, y es utilizada en 
la mayor parte de los hospitales de salud mental en México.

Han transcurrido ya 83 años desde que Ugo Cerletti, en 
abril de 1938, aplicó el primer electroshock a un paciente 
de 41 años de edad en una clínica de Roma, con el aparato 
ideado por Lucio Bini.

Sobre este acontecimiento, Cerletti comentó: El paciente 
presentó paro respiratorio y su rostro se puso pálido, luego 
tomó un tinte azul, sus mandíbulas se apretaron, el reflejo de 
la córnea era deficiente. Escuché su ritmo cardíaco con el 
estetoscopio y siguió aumentando. Bini contaba los segundos 
desde que presentó el paro respiratorio. La cara del paciente 
era violeta y los movimientos clónicos continuaron(3).

Historia de la terapia electroconvulsiva: 
¿cuándo empezó a utilizarse anestesia 
para este procedimiento?
History of electroconvulsive therapy: when did 
anesthesia begin to be used for this procedure?

Dra. Beatriz Eugenia Vitela-Maldonado*

Estos escenarios se repitieron durante varios años hasta que 
se documentó la necesidad de la presencia de un anestesiólogo 
en cada sesión de aplicación de TEC.

A la par de la importancia del manejo de la vía aérea, de 
la ventilación y oxigenación adecuada, el control de la crisis 
convulsiva física y una estrecha monitorización, han sido 
motivo de múltiples ensayos y reportes.

La TEC ha evolucionado notablemente, hoy se aplica bajo 
un estricto control anestésico, con apoyo ventilatorio y moni-
torización completa. La estimulación eléctrica es con aparatos 
computarizados que monitorizan la actividad eléctrica cerebral 
y dosifican el estímulo eléctrico.

Para la aplicación de esta terapia, se requiere una estrecha 
comunicación entre psiquiatra y anestesiólogo, para minimizar 
riesgos y optimizar la respuesta al tratamiento por el paciente. 
El anestesiólogo debe tener conocimiento amplio de la res-
puesta fisiológica de la terapia, así como de los psicofármacos 
y de las patologías psiquiátricas(4).

El objetivo de este estudio es presentar la evolución his-
tórica de la aplicación de anestesia para este tratamiento y el 
papel fundamental del anestesiólogo.

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


Vitela-Maldonado BE. Historia del uso de anestesia para TEC

294 Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (4): 293-296

www.medigraphic.org.mx

EL PROBLEMA

Desde sus inicios, la terapia electroconvulsiva o electroshocks 
como eran llamados en un principio, demostraron ser un tra-
tamiento eficaz para algunas enfermedades mentales como la 
esquizofrenia, la depresión y la psicosis maníaco-depresiva, 
entre otras, pero con una problemática común, los pacientes en 
ocasiones llegaban a presentar lesiones músculo-esqueléticas 
dadas por la intensa manifestación física de una crisis tónico-
clónica, lesiones en dientes y mucosa oral, así como episo-
dios de apnea postictal prolongada, ocasionando rechazo al 
tratamiento y dándole ese estigma que todavía lo acompaña.

En 1940, Abram Elting Bennet, neuropsiquiatra de Ne-
braska, publicó sus primeros estudios en febrero de ese año, 
utilizando curare para los procedimientos de terapia convul-
sivante que se realizaban con cardiazol. El método consistía 
en combinar curare-cardiazol a dosis de un miligramo de 
curare (Intocostrin®) por dos libras de peso del paciente por 
vía intravenosa dos minutos antes de la inyección de cardiazol, 
esto se realizaba sin interferir en la eficacia terapéutica del 
tratamiento(5-7). En este informe, describe la progresión de los 
fenómenos de curarización, que sigue el mismo orden de los 
síntomas progresivos de la miastenia gravis (ptosis palpebral, 
voz ronca, dificultad para levantar la cabeza, debilidad de los 
músculos de las extremidades y finalmente de los músculos 
respiratorios). Informa del mismo modo que no se presentó 
tolerancia a la droga, ni datos de insuficiencia respiratoria(7,8).

Al respecto Bennet escribió: Hemos establecido el valor 
de una nueva terapia que va a rescatar la terapia de choque 
de ser abandonada. Disponemos de un amortiguador ideal 
para tratamientos convulsivos(7) (Figura 1).

Posteriormente, el empleo de curare se extiende a la 
aplicación de la terapia electroconvulsiva, utilizándose la 
misma dosis dos minutos después de inyectado, colocando 

una mordaza, ya que la estimulación eléctrica directa produce 
contracción tónica en la cara. El apoyo respiratorio posictal era 
indispensable y en algunas ocasiones, si era necesario, podía 
administrarse 1/200 de prostigmina. Cuando el paciente recu-
peraba la conciencia, el efecto del curare había desaparecido(5).

A partir de esto, empiezan a surgir diversas técnicas para mini-
mizar la violencia muscular de las crisis inducidas eléctricamente.

En el reporte de Progress in neurology and Psychiatry. An 
Annual Review de 1947, se hace mención de diferentes técnicas 
para modificar o prevenir complicaciones. Se utilizaron barbitú-
ricos intravenosos como amobarbital (sodium amytal), pentotal 
(sodium pentotal), hexobarbital (sodium evipan) y escopolamina 
como premedicación, y curare en forma habitual y principalmen-
te recomendado en pacientes con antecedentes de enfermedades 
esqueléticas como osteoporosis, artritis, hernias y edad avanzada. 
Se llegaron a reportar reacciones alérgicas al curare(9).

En el primer congreso internacional de psiquiatría de 1950, 
celebrado en París, se abre un capítulo dedicado a los avances 
de la prevención de lesiones esqueléticas utilizando agentes 
químicos. En este trabajo presentaron los hallazgos de lesiones 
localizadas en la columna vertebral debidas a la severidad de 
las convulsiones que presenta el paciente durante la terapia 
electroconvulsiva, reportando una incidencia de 13 casos de un 
total de 68 pacientes (19%), siendo más frecuente en hombres, 
principalmente jóvenes, reafirmando la importancia de prevenir 
este tipo de lesiones a través de medicamentos(10) (Figura 2).

Figura 1: 

El Psiquiatra Abram 
Elting Bennet, 

introduce el curare 
para prevenir 

lesiones óseas 
y musculares, 

en las terapias 
con cardiazol.

Figura 2: Portada del capítulo de terapias biológicas del Primer Congreso 
Mundial de Psiquiatría. París, 1950. 
Cortesía del Dr. Antonio M. Rey González.
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Para 1953, Lothar B. Kalinowsky, Psiquiatra de Nueva York, 
presenta una compilación de los diferentes tratamientos de 
choque y un capítulo en donde habla de la prevención química 
de las fracturas, partiendo de los estudios de Bennet, detallando 
la experiencia a lo largo de varios años y haciendo hincapié de 
los beneficios del curare. Para este momento se recomendaba 
inyectar la dosis de curare (Intocostrin®) completa en un minuto 
y esperar de dos a tres minutos, para obtener el máximo efecto, 
contando con un aparato de insuflación o una cámara respiratoria.

En el caso de la prostigmina también se buscaron diferentes 
técnicas para optimizar su uso, desde aplicarla antes del trata-
miento o aplicarla después de colocar un torniquete que se dejaba 
en el brazo del paciente durante la convulsión y que luego se li-
beraba. Llegó a utilizarse curare simultáneamente con estricnina.

En la mayor parte de estos reportes se documentó la efecti-
vidad del curare en la prevención de las fracturas, pero también 
se identificaron incidentes desagradables, principalmente 
contraindicando el mismo en pacientes con enfermedades 
cardíacas graves por la susceptibilidad de presentar arritmias 
incluyendo períodos de asistolia de 2 a 3 segundos y contrac-
ciones ventriculares prematuras, así como fatalidades debidas 
a eventos respiratorios, por lo que empezaron a hacerse prue-
bas con otro tipo de sustancias como clorhidrato de quininia, 
clorhidrato de beta eritroidina y sulfato de magnesio(8).

Se reportaron también algunos pacientes en los que se 
utilizó el Decametonium y el cloruro de d-tubocurarina, sin 
demostrar ninguna ventaja sobre el curare.

En las alteraciones atribuibles a hiperestimulación vagal 
se recomendó la inyección intramuscular, 30 minutos antes 
del tratamiento de 1.3 a 2.1 mg de atropina(8).

Por primera vez se recomienda la combinación de d-
tubocurarina y tiopentona por Holson y Prescott, haciendo 
el tratamiento más fácil, pero potencialmente más peligroso, 
por lo que a partir de este momento se empieza a solicitar el 
apoyo de un anestesiólogo(8,11).

En algunos estudios se llegó a utilizar anestesia raquídea, 
pero esto complicaba el tratamiento y dejaba sin protección 
los brazos del paciente(8).

El mayor avance en la modificación de las convulsiones 
durante la TEC, se dio por la introducción de galamina por Hug-
henanl y Bone en 1949 y finalmente con la aparición del suxa-
metonio por Holmberg y Thesleff en 1951, siendo los reportes de 
su uso en la TEC antes de su utilización en anestesia general(12).

La utilización de succinilcolina vino a revolucionar la 
práctica de la terapia electroconvulsiva, al poder contar con un 
relajante neuromuscular de acción corta, para un tratamiento 
también de poca duración.

LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA EN 
MÉXICO Y EL USO DE ANESTESIA

La primera sesión de TEC documentada en México se realizó 
en la clínica privada del Dr. Samuel Ramírez Moreno el 17 de 
marzo de 1941 y fue él quien inició con los reportes de este 
procedimiento en nuestro país(11,13). En su práctica llegó a 
utilizar curare, pero menciona que dejó de utilizarlo por toxi-
cidad y por ser muy caro su uso(11). Es importante mencionar 
que a cada candidato a recibir este tratamiento se le realizaba 
exploración física completa y exámenes de laboratorio, y se 
indicaba ayuno el día de la aplicación del tratamiento, pero 
no se menciona en ninguno la presencia de un anestesiólogo 
(Figura 3).

En el Manicomio General de la Castañeda, se empezó a 
utilizar esta terapia en 1943 en forma extensa, ya que llegó 
a revolucionar la atención a los pacientes. Existían formatos 
especiales para la valoración del paciente, solicitud de la apli-

Figura 3: 

Dr. Samuel 
Ramírez Moreno.

Figura 4: Hoja de registro de terapia electroconvulsiva. Manicomio General 
de la Castañeda. 
AHSS. FMG SECC. Expedientes Clínicos, Caja 701, Exp. 25.
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Figura 5: Tarjetas de solicitud de terapia electroconvulsiva. Manicomio 
General de la Castañeda.
AHSS. FMG SECC. EC. Caja 701. Exp. 5

cación y el registro de los tratamientos. En una revisión reali-
zada en un período que abarca de 1943 a l968, no se encontró 
evidencia del uso de anestésicos, relajantes neuromusculares 
ni la presencia de un anestesiólogo(11) (Figuras 4 y 5).

Otra institución importante en el manejo de pacientes con 
enfermedades neuropsiquiátricas es el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía «Manuel Velasco Suárez», inaugu-
rado en 1964 y en donde la aplicación de TEC se inició en 1970 
por el Dr. Dionisio Nieto, sin que se estipulara la necesidad de 
la presencia de un anestesiólogo, fue hasta abril de 1988 que se 
utilizó la técnica con relajante neuromuscular, siendo el fármaco 
de elección la succinilcolina y algunos casos con vecuronio(14).

En el Hospital Psiquiátrico «Fray Bernardino Álvarez», 
desde su inauguración en mayo de 1967, se aplicó TEC, pero la 
utilización de anestesia se inició hasta el año de 1994, a pesar 
de que ya se aplicaba bajo anestesia en otras partes del mundo.

El manejo anestésico a partir de este momento incluyó la 
presencia de un anestesiólogo en todo el procedimiento, desde 
la valoración preanestésica, obtención de consentimiento bajo 
información, manejo anestésico durante la sesión de TEC y 
vigilancia postanestésica en sala de recuperación.

Se han utilizado diferentes fármacos anestésicos que in-
cluyen tiopental sódico, propofol y etomidato, sin observar 
diferencias clínicamente significativas.

Del mismo modo, se ha utilizado como relajante neuromus-
cular succinilcolina y recientemente bromuro de rocuronio.

La aplicación de la terapia electroconvulsiva en el Hos-
pital Psiquiátrico «Fray Bernardino Álvarez» se realiza en 
una unidad especial, equipada con todo lo necesario para un 
adecuado manejo anestésico.

La vigilancia del paciente durante el procedimiento es estrecha, 
realizándose la monitorización de la presión arterial, electrocardio-
grama, respiración, saturación de oxígeno y electroencefalograma.

Antes de aplicar cada tratamiento se realiza el procedimien-
to de seguridad (time-out), con el objetivo de evitar errores y 
mejorar la calidad de atención(15).

Este tratamiento se aplica tanto a pacientes hospitalizados 
como ambulatorios.

El manejo anestésico detallado, la monitorización y los 
eventos que se presentan durante la aplicación del tratamiento 
son motivo de otro reporte.
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Mr. Editor

Anesthetic management in patients with suspected or confirmed difficult airway is a common 
situation in our clinical practice. One of the possible causes of difficult airway are airway 

obstructions, which may be caused by laryngeal papillomatosis, a disease that may be life-
threatening in some patients(1).

Laryngeal papillomatosis is a rare disease that causes benign tumors (papillomas) at the upper 
aerodigestive tract. It is caused by the human papillomavirus (HPV), mainly by subtypes 6 and 
11. Its approximate incidence is 4 cases per 100,000 children and 2 per 100,000 adults, and 
the most frequent symptoms derive from airway obstruction. There are aggressive, recurrent 
forms of the disease, with lung involvement, for which surgery continues to be the mainstay of 
treatment, requiring some patients numerous interventions(2,3). The purpose of this report is to 
expose the complex anesthetic management in these patients, as we must achieve the complex 
balance between patient ventilation and access to the surgical field(4).

A 46-year-old male with laryngeal papillomatosis was transferred to our hospital with a 
diagnosis of critical laryngeal and tracheal stenosis. The patient was diagnosed with recurrent 
papillomatosis in his childhood and developed laryngeal, pharyngeal, tracheal and pulmonary 
papillomas. He had undergone more than 60 surgeries, five of which were performed in the 
last 15 years. In these most recent procedures, the patient was already diagnosed with severe 
airway stenosis caused by papillomas and synechiae, so the medical team decided then to 
perform tracheal intubation under fiberoptic bronchoscope guidance. However, great difficulty 
in advancing the tube was described.

One year later, the patient came up to the emergency room with respiratory stridor and 
progressive dyspnea. Bronchoscopy and computed tomography images evidenced critical 
airway stenosis at the subglottic level and proximal third of the trachea (Figure 1). Considering 
the airway management difficulty described in the last surgeries, the medical team decided 
then to perform a tracheostomy with local anesthesia. Afterward, when the patient was stable, 
the surgery was carried out under general anesthesia: treatment of laryngeal lesions by CO2 
vaporization and excision of tracheal papillomas with fiberoptic laser and cryotherapy. 
After six months, the patient developed new laryngeal lesions with partial obstruction of 
the tracheostomy. In fact, it is not rare to grow new papillomas around the tracheostoma, as 
they are usually originated at junctional zones between two different epithelia(4). Informed 
consent was obtained.
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To perform a safe surgical intervention and determine 
the obstruction degree, preoperative bronchoscopy and 
CT image are mandatory(2,3,5). There are several possible 
strategies of airway management in laryngeal surgery. 
Deep sedation –maintaining spontaneous ventilation– 
has the advantage of allowing access to the surgical field, 
although episodes of apnoea or laryngospasm are frequent. 
Tracheal intubation facilitates ventilation control, but 
access to the airway is more difficult due to the presence 
of the endotracheal tube, as in these procedures the 
surgical field must be shared between anaesthesiologists 
and surgeons(3,5).

The «intermittent apnoea» technique, with brief tracheal 
tube removal cycles, presents a risk of injury from repeated 
intubation(3,4). Besides, in patients with severe laryngeal 

obstruction, anesthetic induction can precipitate total 
obstruction(4). Intubation by fiberoptic bronchoscope could 
cause airway injury or distal dissemination of papilloma 
particles, as the tracheal tube progresses without direct 
vision. However, using a vide olaryngoscope in an awake 
patient may eliminate this risk(6). High-frequency jets allow 
less field occupancy than the endotracheal tube, but it can 
induce barotrauma or pneumothorax(4).

Taking into account the aforementioned, the most 
appropriate airway management technique in patients with 
severe laryngeal stenosis seems to be a tracheotomy(2). 
However, airway instrumentalization increases the possibility 
of distal spread of the virus and, to avoid the appearance of 
papillomas in the tracheostoma, decannulation must be carried 
out as soon as possible(2,4).

Figure 1: 

Critical airway stenosis at the subglottic level 
and proximal third of the trachea, obtained 
before surgery, from bronchoscopy (A) and 
3D computed tomography (B).
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