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Evolucion y desafios de la anestesiologia

Evolution and challenges of anesthesiology

Dra. Ana Lilia Gardufio-Lopez*

Citar como: Gardufio-Lopez AL. Evolucién y desafios de la anestesiologfa. Rev Mex Anestesiol. 2026; 49 (1): 5.

https://dx.doi.org/10.35366/122377

E n los ultimos afios, la anestesiologia ha ex-
perimentado una transformacion profunda,
y esta edicion de la Revista Mexicana de Anes-
tesiologia refleja ese cambio, reuniendo investi-
gaciones que abordan desde la practica obstétrica
cotidiana hasta la formacion educativa basada en
simulacion, asi como el reconocimiento ético y
econdmico del anestesidlogo en México.

Los articulos de investigacion incluidos en
este numero ofrecen una vision amplia de retos
contemporaneos de la especialidad. La revision
retrospectiva de cinco afios de anestesia general
para cesarea proporciona datos valiosos sobre
resultados maternos y perinatales, recordando-
nos la importancia de la vigilancia sistematica y
la mejora continua en los servicios obstétricos.

En el ambito de la seguridad, los trabajos
que exploran las limitaciones de la clasificacion
ASA (American Society of Anesthesiologists)
y la variabilidad interobservador, asi como la
practica de la intubacion mediante simulacion
clinica, destacan la necesidad de herramientas
estandarizadas y estrategias educativas que
fortalezcan la toma de decisiones y el trabajo en
equipo. La educacion basada en simulacion hoy
mas que nunca se consolida como un instrumento
esencial no solo para el entrenamiento de habili-
dades técnicas, sino también para el desarrollo de
habilidades no técnicas como la comunicacion,
la gestion del estrés y el liderazgo clinico.

La seccion de revision, amplia el horizonte
de temas de monitoreo hemodindmico avanzado,

contenido gastrico residual en usuarios de ago-
nistas de GLP-1R y etiquetado de medicamentos
en el quirdfano, enfatizando la relevancia de la
seguridad del paciente y la practica basada en
evidencia. Estos temas reflejan la evolucion
hacia una anestesia mas precisa, individualiza-
da y segura, donde la tecnologia es una aliada
que amplia nuestra capacidad de observacion y
respuesta.

Finalmente, los reportes de caso (aunque
poco frecuentes) enriquecen nuestra experiencia
clinica: ejemplos como la anestesia obstétrica
en acondroplasia, el tratamiento de la cefalea
postpuncién con parche hematico después de la
colocacion de una bomba intratecal o la via aérea
dificil tras actinomiectomia temporomandibular.
Cada ejemplo ilustra la versatilidad del aneste-
sidlogo y la naturaleza dinamica y formativa de
nuestra practica.

Este nimero concluye con una carta al editor
que subraya una verdad ineludible: la necesidad
de dignificar la labor y la remuneracion del
anestesiologo, reconociendo el valor intrinseco
del acto anestésico, como imperativo y gremial
que sostiene la calidad y la seguridad en nuestra
practica profesional.

Esta edicion, en suma, celebra la evolucion
cientifica y humana de la anestesiologia contem-
poranea: una especialidad que avanza hacia la
precision y la educacion basada en simulacion,
pero sin perder su esencia, que es cuidar, aliviar
y acompaiiar con conocimiento, ética y empatia.
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RESUMEN. Introduccion: factores materno-fetales
preexistentes junto con la indicacion de anestesia general
aumentan el riesgo de resultados catastroficos, se desco-
noce el efecto exacto de la técnica anestésica en ambos.
Objetivo: evaluar los resultados maternos y perinatales en
pacientes intervenidas de cirugia cesarea bajo anestesia
general del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde. Material y métodos: estudio observacional,
transversal, descriptivo y analitico, que incluyé pacientes
de cesarea bajo anestesia general. Se registraron las
variables maternas, perinatales y del procedimiento
quirtrgico, analisis estadistico en programa SPSS v29.
Resultados: 7,253 pacientes de cesarea, entre 2019 y
2023; bajo anestesia general, 305 pacientes (incidencia
4.21%), edad 25.11 £ 6.81 afios, gestacion de 35.85+4.06
semanas; principal diagnéstico, trastorno hipertensivo
(37%); complicacion de instrumentacion de via aérea
en tres pacientes (1%); 34 pacientes con problemas en
bloqueo neuroaxial que requirié anestesia general. Resul-
tados perinatales: 296 nacieron vivos, Apgar <7 (62.5%).
La asociacion entre Apgar <7 e ingreso a terapia neonatal
tuvo OR de 3.36 (p = 0.004). Conclusiones: patologias
maternas preexistentes estan asociadas a resultados
adversos, mayor riesgo de ingreso a terapia materna y
neonatal. La condicion de estado fetal no tranquilizante
se asocio a cirugia resolutiva, puerperio normoevolutivo,
recién nacidos vigorosos, Apgar bajo recuperado correla-
cionado con menor riesgo de ingreso a terapia neonatal.

INTRODUCCION

I aeleccion de la técnica anestésica para la ci-

rugia cesarea es multifactorial, su objetivo

es maximizar el bienestar materno-fetal, proveer

ABSTRACT. Introduction: pre-existing maternal-fetal
factors, along with the indication for general anesthesia,
increase the risk of catastrophic outcomes; the exact effect
of the anesthetic technique on both is unknown. Objective:
to evaluate maternal and perinatal outcomes in patients
undergoing cesarean surgery under general anesthesia
at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.
Material and methods: observational, cross-sectional,
descriptive, and analytical study; patients who underwent
cesarean sections under general anesthesia were included.
Maternal, perinatal, and surgical procedure variables were
recorded; statistical analysis was performed using SPSS
v29 Software. Results: 7,253 cesarean section patients,
between 2019 and 2023, under general anesthesia,
305 patients (incidence 4.21%), age 25.11 + 6.81
years, gestation of 35.85 + 4.06 weeks; main diagnosis
hypertensive disorder (37%). Airway instrumentation
complications, 3 patients (1%), 34 patients with neuroaxial
block problems requiring general anesthesia. Perinatal
outcomes: 296 were born alive, Apgar < 7 (62.5%). The
association between Apgar < 7 and admission to neonatal
therapy had an OR of 3.36 (p = 0.004). Conclusions: pre-
existing maternal pathologies are associated with adverse
outcomes, higher risk of maternal and neonatal therapy
admission. The condition of non-reassuring fetal status
was associated with resolutive surgery, normal postpartum
evolution, vigorous newborns, low Apgar score recovery
correlated with lower risk of neonatal therapy admission.

oxigenacion adecuada y la menor transferencia
de farmacos anestésicos a la placenta'"). La con-
dicién clinica tanto materna como fetal conlleva
evaluar su diagnoéstico preexistente, evolucion y
estado al momento de la decision de interrupcion
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del embarazo electiva o de urgencia®. Los firmacos anestési-
cos administrados por diversas vias y los cambios fisiologicos
ya establecidos durante el embarazo, incrementan el riesgo
de complicaciones maternas y perinatales®.

En la resolucion del embarazo, el tipo de anestesia depende
de las preferencias maternas, indicaciones obstétricas y expe-
riencia del anestesiologo®?). Se estima que menos de 5% de
las cirugias cesareas son bajo anestesia general©).

La anestesia general implica instrumentacion de la via
aérea; misma que con los cambios fisiologicos del embarazo
se clasifica en via aérea dificil?). Se presenta edema laringeo,
facial, agrandamiento de la lengua®, friabilidad de los tejidos
en la nasofaringe de forma progresiva durante la gestacion
y se acentuan durante el ultimo trimestre(>!?). La capacidad
funcional residual disminuye, aumenta el consumo de oxigeno
(20-40%), en consecuencia, mayor tendencia de hipoxemia
aun con preoxigenacion adecuada'''-'?). El incremento de peso
corporal y el volumen mamario, dificultan la ventilacion con
mascarilla y la laringoscopia; se ha observado aumento de la
clase de Mallampati conforme progresa el trabajo de parto(!?),
El riesgo de aspiracion aumenta por la presion gastrica del
utero, el retraso del vaciamiento gastrico y la disminucion
del tono del esfinter esofagico!*). Para limitar el riesgo de
presentar alguna complicacion, es indispensable contar con
el equipo necesario para el abordaje e instrumentacion de
via aérea!®-19), La elevacion de la cabeza 20-35° aumenta la
capacidad funcional residual y mejora la preoxigenacién!'®,

La intubacion fallida se estima de 1:1,000-2,000 pacien-
tes(!718): obesidad y enfermedades concomitantes como
preeclampsia se estiman de 1:400-600 pacientes!?-2%),

La eleccion y dosificacion correcta de los farmacos permi-
tird una induccion adecuada y efectos minimos a nivel fetal.
La técnica de induccion rapida contintia siendo de eleccion
en conjunto con la presion cricoidea (maniobra de Sellick)
para prevencion de aspiracion de contenido gastrico a nivel
pulmonar con la fuerza adecuada®?; al iniciar la induccion
con la paciente consciente, la presion debera ejercerse sobre
10 newton y a la pérdida de la conciencia la presion debera
ser de 30 newton'”). La preoxigenacion aumenta la reserva de
oxigeno durante el periodo de apnea. La fraccion espirada de
oxigeno es el mejor marcador de la desnitrogenizacion, con
un valor recomendado > 90%(!3-24),

El despertar transquirargico se estima de 1:670 y se asocia
a una dosificacion deficiente!!’->>. La administracion de far-
macos anestésicos llega al feto por via intravenosa e inhalada
en diferentes concentraciones; el flujo de arterias uterinas
sufre modificaciones, afecta la presion de perfusion de la
placenta, tiene resultados adversos en la valoracion perinatal
inicial®®?7), La anestesia general presenta mayor riesgo de
depresion neonatal y alteracion en el equilibrio acido-base;
aun en neonatos sanos y madres sanas, los valores de gasome-
tria muestran parametros menores de pH, pCO, y pO,*®). El
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mayor impacto se observa en recién nacidos prematuros, es-
tado fetal no tranquilizante y afeccion de patologia previa®”.

Conocer la estadistica local de la anestesia general permite
implementar un protocolo multidisciplinario, que permita el
menor riesgo para el binomio materno-fetal®?). Los hospita-
les de tercer nivel y universitarios son mas propensos a usar
anestesia general, puede deberse a la disposicion de mejores
dispositivos de manejo de via aérea, algoritmos clinicos
que han reducido la morbimortalidad asociada a anestesia
general®),

MATERIAL Y METODOS

Estudio registrado en el Comité de Etica del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde (257/23) y Clinical trials
(NTC6160583). Evalué los resultados maternos y perinatales
que se presentaron en pacientes obstétricas intervenidas de
cirugia cesarea bajo anestesia general del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Estudio observacional
transversal, descriptivo y analitico. Se incluyeron pacientes
obstétricas intervenidas de cirugia cesarea de enero de 2019
a diciembre de 2023. Se excluyeron pacientes que fueron
intubadas de forma previa. El expediente clinico incompleto
fue criterio de eliminacion del estudio.

En las bitacoras de anestesiologia, se identificaron el
expediente fisico y electronico. Se recolectaron datos en el
programa Excel. Se contabilizo6 el total de cirugias cesareas y
la técnica anestésica empleada; de las pacientes intervenidas
bajo técnica de anestesia general, se registr6: edad, peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), clasificacion ASA,
gestaciones, partos, cesareas, abortos, semanas de gestacion,
diagnostico, tipo de intervencion, procedimiento, farmacos,
complicaciones, estado de egreso, estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos. Datos perinatales: diagnéstico fetal
prenatal, clasificacion gestacional, condicion al nacimiento,
peso, talla, Capurro, tamafio al nacer, puntuacion de Apgar,
estancia postnatal.

El analisis estadistico se realizo con el programa SPSS v29,
usando frecuencias, porcentajes y y> para variables cualitati-
vas; medias, medianas, minimo, maximo, desviacion estandar
y t de Student para cuantitativas. Se definio significancia
estadistica con p < 0.05.

RESULTADOS

Se registro un total de 7,253 pacientes intervenidas de cirugia
cesarea, 305 de ellas bajo anestesia general (7ubla 1). La
incidencia de anestesia general fue 4.21%; cuatro de estas
pacientes llegaron a quiréfano para interrupcion del emba-
razo, tenian instrumentacion de via aérea (tres orointubadas,
una con traqueostomia); las cuatro fueron excluidas de este
estudio. Se realiz6 la recopilacion de datos demograficos y
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Tabla 1: Técnicas anestésicas.

Ao B. mixto BSA BPD BSF AG BSA +AG Mixto + AG BPD +AG Total
2019 906 497 32 4 86 5 2 0 1,532
2020 595 624 6 0 39 5 4 0 1,273
2021 669 759 12 3 62 4 1 1 1,511
2022 477 911 12 2 39 3 6 0 1,450
2023 543 877 14 3 47 2 1 0 1,487
Total 3,190 3,668 76 12 273 19 14 1 7,253

AG = anestesia general. B. mixto = bloqueo mixto. BDP = bloqueo peridural. BSA = blogqueo subaracnoideo. BSF = bloqueo sub fraccionado.

Los datos se reportan en frecuencias.

Tabla 2: Datos demograficos y obstétricos (N =301).

Minimo-maximo Media + DE
Edad (afios) 14-45 2511 £6.81
Peso (kg) 40.00-138.20 73.95+16.83
Talla (m) 1.19-1.80 1.59+6.83
IMC (kg/m?) 16.81-50.78 28.83+6.26
Gesta 1-14 2.31+1.60
Para 0-12 0.58+1.22
Cesarea 0-4 0.52+0.81
Aborto 0-4 0.22 £ 0.56
SDG 24.00-42.30 35.85+£4.06

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal. SDG = semanas de
gestacion.

obstétricos de 301 pacientes (7abla 2). Se ha atribuido el
peso materno a mayor riesgo de complicaciones, 33.7% de
las pacientes tienen sobrepeso y 37.2% obesidad. El 35.9%
de las pacientes se clasificaron como ASA III. Se enlistaron
los diagnosticos de ingreso y prequirtrgicos (7abla 3), que
fueron definitivos para la seleccion de la técnica anestésica;
se establecio que el factor determinante para la intervencion
quirurgica fue la condicion fetal (49.5%). El 95.3% de las
pacientes se clasificaron como urgencia y el 4.7% como elec-
tivas. El tiempo quirargico registrado fue 20 a 240 minutos
(60.41 + 30.19). La induccién anestésica fue en todas las
pacientes secuencia rapida, utilizando en la mayoria de los
casos los farmacos disponibles en el momento: fentanyl en
100%, inductor propofol 91.8%, etomidato 4.1%, tiopental
2.7% y ketamina 1.4%, relajante muscular rocuronio 75.1%,
succinilcolina 1.4%, atracurio 8%, vecuronio 13.6% y cisa-
tracurio 1.3%. La instrumentacion de la via aérea en todas
las pacientes fue laringoscopia convencional y fue realizada
por el residente de anestesiologia de segundo afio (50.8%).
Se reportd una incidencia de complicaciones en la instrumen-
tacion de la via aérea de 1% (tres pacientes) con intubacion
fallida en la primera laringoscopia. Se registraron 34 pacientes
que fueron abordadas con bloqueo neuroaxial y requirieron
anestesia general inhalada balanceada como complemento

de la anestesia, 26 pacientes por fallo del bloqueo neuroaxial
y ocho por prolongacion del procedimiento quirtrgico. Al
término de la cirugia el 94.4% de las pacientes pudieron ser
extubadas. Fueron ingresadas a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos el 24.9% de las pacientes. La estancia hospitalaria fue
de 3.99 + 3.95 dias de hospitalizacion.

Respecto a los resultados perinatales, se reportaron cinco
embarazos gemelares, por lo tanto, se registraron 307 naci-
mientos; el 96.4% (296) nacieron vivos (7Tabla 4), el 51.4%
fueron prematuros. La edad gestacional determinada al aso-
ciarse con el ingreso a terapia neonatal fue significativa (p
=0.002). En la asociacion de las variables edad gestacional
con diagnoéstico causal de la interrupcion del embarazo se
obtuvo que en el factor materno fue determinante en 53.7%
de las cesareas de recién nacidos prematuros, mientras el
factor fetal fue determinante en 55.63% de las cesareas de
recién nacidos a término (p = 0.394). La clasificacion de
peso adecuado para la edad gestacional fue predominante:
63.5% de los recién nacidos. El 62.5% registr6 un Apgar <
7; en el analisis estadistico de la asociacion de las variables
de recién nacido deprimido (Apgar < 7) con el ingreso a
terapia neonatal se obtuvo un odds ratio (OR) de 3.36 (p =
0.004). El 53.3% ingreso6 a la Unidad de Terapia Neonatal,
con significancia estadistica entre la asociacion de las madres
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos y recién
nacidos que ingresaron a terapia neonatal. (p = 0.001). El
diagnostico materno de mayor ingreso perinatal a la terapia
neonatal fue trastorno hipertensivo del embarazo (p = 0.002).
El promedio de estancia hospitalaria fue 12.65 + 19.35 dias
(rango 1 a 122 dias). Respecto a la gasometria como proto-
colo de diagnostico neonatal en recién nacidos con Apgar <
7, se encontr6 el reporte de gasometria en 40% de los recién
nacidos. De estos reportes, se registrd acidosis diagnosticada
por gasometria en 40.9%.

DISCUSION

La incidencia de la técnica anestesia general en cesarea en
nuestro estudio fue de 4.21% comparado con 6% en EUA.
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Obtuvimos que el 95.3% fueron cirugia de urgencia frente al
35% en EUA. Ozden sefiala como principal causa de anestesia
general la cesarea iterativa®!), otros autores el sufrimiento
fetal'?). Encontramos el trastorno hipertensivo del embarazo
en 37%. de los casos. La edad mas frecuente fue 21 afios
(25.11 £+ 6.81); la media de semanas de gestacion fue 35.85
+4.06, Ozden describe una media de 30 afios y 37.8 semanas
de gestacion®!. La edad materna presenta riesgo para com-
plicaciones en nuestra poblacion; la mayoria tenia una edad y
gestacion menores, lo que puede influir en el desenlace tanto
materno como perinatal.

Destky refiere como factores de riesgo para intubacion
dificil el sobrepeso u obesidad con IMC > 27-35(2); en nues-
tro estudio, todas las complicaciones asociadas a fallo en la
intubacion reportaron sobrepeso y obesidad.

Respecto a resultados perinatales, Torres-Cepeda y
Browning mostraron que los nifios que nacieron con anes-
tesia general obtuvieron una puntuacion de Apgar menor
al minuto 1 y 5, y mayor ingreso a la Unidad de Cuidados
Neonatales?®-3%), Metogo y colaboradores registraron 30.8%
de Apgar bajo®?) y Ozden reportd 10.3%3". En este estudio,
el 62.5% tuvieron Apgar <7, Robbins indica que estos recién
nacidos pasan mas tiempo en la unidad intensiva neonatal®*.
Al 40% de los recién nacidos se les practico gasometria de
cordén umbilical; 40.9% de ellos tuvieron acidosis fetal, la
media de pH fue 7.15 + 0.69, comparada con el pH de 7.32
reportado por Ozden®D,

Trasciende en nuestros resultados que la eleccion de la
técnica anestésica en nuestras pacientes fue por factor urgen-
cia; ninguna recibi6 anestesia general por negarse al bloqueo
neuroaxial!?). La gravedad de los diagndsticos y patologias
maternas preexistentes aumenta el riesgo de resultados adver-
sos materno-fetales; nuestros resultados muestran pacientes
mas jovenes y embarazos con menos semanas de gestacion,
calificaciones de Apgar menores y valores de gasometria
con mayor tendencia a la acidosis. La patologia materna
preexistente es el principal factor de afectacion perinatal en
términos de edad gestacional, calificacion Apgar e ingresos a
terapia neonatal. Trastornos hipertensivos del embarazo: pree-
clampsia, eclampsia y sindrome de Hellp, conllevan mayores
riesgos maternos y resultados perinatales adversos, como
prematurez y alteraciones en gasometria, lo que resulta en
mayor estancia intrahospitalaria y riesgo de complicaciones.

Tabla 3: Diagndstico.

%

Trastorno hipertensivo del embarazo 37.0
Estado fetal no tranquilizante 35.7
Desprendimiento de placenta normoinserta 14.5
Otros 12.8

Gonzélez-Pefia DF y cols. Resultados de anestesia general en cesarea

Tabla 4: Datos perinatales (N = 307).

Minimo-maximo Media + DE

Peso (g) 553-5,028 2,491 +834.11
Talla (cm) 30-54 46.05+5.11
Capurro 25.0-42.4 36.72+3.33
Apgar 1 0-9 6.33+1.94
Apgar 5 1-9 8.21+1.33

DE = desviacion estandar.

Las urgencias por factores fetales, como bradicardia, tienden
a ser resolutivas quirargicamente con madres en recuperacion
normoevolutiva, recién nacidos vigorosos, con menor ingreso
a terapia neonatal y alta junto a la madre.

El Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde,
unidad hospitalaria de tercer nivel, recibe pacientes obstétricas
graves derivadas de otras instituciones, lo que, traducido en
resultados, incrementa la morbimortalidad materno-fetal. La
evaluacion realizada en la poblacion obstétrica intervenida
bajo anestesia general permite conocer el rol que desempeiia
el equipo multidisciplinario y en especial el anestesidologo
durante la cirugia cesarea y el impacto que genera a nivel
materno y perinatal. Las variables que se incluyeron en este
estudio no mostraron correlacion con la técnica anestésica.

CONCLUSIONES

Patologias maternas preexistentes estan asociadas a resultados
adversos, mayor riesgo de ingreso a terapia materna y neona-
tal. La condicion de estado fetal no tranquilizante se asocio a
cirugia resolutiva, puerperio normoevolutivo, recién nacidos
vigorosos, Apgar bajo recuperado, correlacionado con menor
riesgo de ingreso a terapia neonatal.
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RESUMEN. Introduccion: el anestesiélogo desempefia
un papel esencial en el quiréfano, asegurando la seguridad
del paciente durante la cirugia, aunque la percepcion publi-
ca sobre su labor suele ser limitada. Objetivo: determinar
la percepcion de los pacientes de cirugia general hacia el
Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Zona
No. 20, antes del procedimiento quirdrgico. Material y
meétodos: se realiz6 un estudio descriptivo, observacional,
mediante un cuestionario que se le aplico a cada paciente
antes de su ingreso a quiréfano. Se incluyeron hombres y
mujeres de 18-60 afios de edad, programados para cirugia
por parte del Servicio de Cirugia General. Realizando una
estadistica descriptiva y analisis univariado e inferencial,
mediante andlisis bivariado por diferencia de medias y 2
para nuestras variables nominales, con un nivel de signifi-
cancia de 0.05. Resultados: se incluyeron 300 pacientes,
con una distribucién equitativa entre hombres y mujeres, y
se observaron diferencias significativas en la percepcion
de las actividades del anestesiologo, especialmente en
procedimientos como exéresis de lipoma y colecistectomia
con una diferencia de 0.02. Conclusion: en este estudio se
demostr6 que el rol del anestesidlogo dentro del quiréfano
sigue siendo poco claro, mostrando que los pacientes
desconocen el rol del especialista en el quiréfano.

INTRODUCCION

E n la actualidad, el experto en anestesiologia
tiene una gran responsabilidad y estd obligado
amejorar los estandares de calidad en los usuarios
de cualquier tipo de institucion, debido a que exi-
gen la acreditacion en este campo de lamedicina‘V.

ABSTRACT. Introduction: the anesthesiologist plays an
essential role in the operating room, ensuring patient safety
during surgery, although public perception of his work
is usually limited. Objective: determine the perception
of general surgery patients towards the anesthesiology
service of the General Hospital of Zone No. 20, before the
surgical procedure. Material and methods: a descriptive,
observational study was carried out. Men and women aged
18-60 years, scheduled for surgery by the general surgery
service, were included. Performing descriptive statistics
and univariate and inferential analysis, through bivariate
analysis by difference of means and y¢ for our nominal
variables, with a significance level of 0.05. Results:
300 patients were included, with an equal distribution
between men and women, and significant differences
were observed in the perception of the anesthesiologist’s
activities, especially in procedures such as lipoma
excision and cholecystectomy with a difference of 0.02.
Conclusion: this study demonstrated that the role of the
anesthesiologist in the operating room remains unclear,
showing that patients are unaware of the role of the
specialist in the operating room.

La relacion anestesiologo-paciente debe
contar con los principios de universalidad,
equilibrio e integracion. Uno de los principios
de dicha especialidad es crear una relacion
humana entre pacientes y especialistas de la
salud como nexo para cambiar la practica de la
salud; esta debe de estar orientada a satisfacer
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a las necesidades que aquejan a los pacientes e involucrarlos
en su cuidado®.

La Anestesiologia es una especialidad que se origina a prin-
cipios del siglo pasado, siendo los médicos que la ejercian los
que comenzaron a manejar la monitorizacion de las funciones
vitales durante la cirugia. Mas alla de lo que el paciente o el
medio exterior piensa, los anestesidologos son los encargados
de la sala de operaciones, quienes toman las decisiones mas
importantes respecto al paciente y quienes aseguran su com-
pleto bienestar en todo momento®).

Es importante determinar el grado de conocimiento que
tienen los pacientes de cirugia general hacia el Servicio de
Anestesiologia del Hospital General de Zona No. 20 «La
Margarita» antes del procedimiento quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, longitudi-
nal, unicéntrico, prospectivo y homodémico. Se llevd a cabo
en el Servicio de Cirugia General por parte del Servicio de
Anestesiologia en el Hospital General de Zona Numero 20
«La Margarita» localizado en la ciudad de Puebla de Zarago-
za, Puebla. Se incluyeron hombres y mujeres de 18-60 afios
de edad, programados para cirugia por parte del Servicio
de Cirugia General. El tipo de muestreo fue consecutivo
probabilistico. A todos los participantes se les tomaron datos
sociodemograficos; edad, sexo, escolaridad y antecedente
de cirugias previas. Se realiz6 una encuesta en la que se
enumeran una serie de actividades en las cuales el paciente
debia determinar si era el rol del anestesidlogo dentro del
quiréfano, o si no lo era o si lo desconocia®; se incluian las
siguientes actividades: dar puntos en la piel al final de la ci-
rugia, cuidar al pacientes después de la cirugia, cerciorarse de
que el paciente se despierte sin problemas, cuidar al paciente
en terapia intensiva, determinar si el paciente es apto para ser
sometido a su cirugia, cerciorarse de que el paciente no sienta
dolor durante la cirugia, aplicar medicamentos y suero, ayudar
al cirujano en la cirugia, se lleno la hoja del Instrumento de
Recoleccion de Datos>9),

Los resultados se expresaron con estadistica descriptiva
y analisis univariado e inferencial, primero mediante anali-
sis bivariado por diferencia de medias y después mediante
regresion lineal multiple y 7 para las variables nominales,
con un nivel de significancia de p < 0.05. De acuerdo con la
distribucion de los datos, se vacio en el programa estadistico
SPSS v.25, donde se proceso la informacion.

RESULTADOS

Para conocer la percepcion del paciente de cirugia general
hacia el Servicio de Anestesiologia antes del procedimiento
quirurgico del Hospital General de Zona No. 20, se recabaron

los datos en el periodo comprendido de octubre de 2022 a
mayo de 2023, en el cual fueron seleccionados 300 pacientes
programados para cirugia electiva, que recibieron anestesia
general balanceada y/o anestesia regional. Ningtn paciente
fue eliminado o excluido durante el desarrollo del estudio.

De los 300 pacientes, 150 (50%) correspondieron al sexo
femenino y el resto (50%) al masculino, con edad promedio
de 42.4 £ 4.1 afos.

En el presente estudio, 39 pacientes (13%) cursaron la
primaria, 54 (18%) hasta secundaria, 111 (37%) bachillerato
y unicamente 94 pacientes (31.33%) licenciatura o mas, es
decir, solo 31.8% tiene una educaciéon media-superior”). En
cuanto al tipo de procedimiento realizado en relacion con
la edad se obtuvo: amputacion supracondilea 28 casos con
edad media de 46 afios, colecistectomia 84 pacientes con
edad promedio de 44 afios, exéresis de lipoma 25 sujetos con
media de 56 afios, exploracion de via biliar cinco casos con
promedio de 56 afios, hernioplastia inguinal 41 pacientes con
media de 37 afios, laparotomia exploratoria (LAPE) 40 sujetos
con promedio de 43 afios, plastia umbilical 29 pacientes con
media de 53 afos, safenectomia 17 casos con promedio de
45 afios, colocacion de catéter Tenckhoff 27 pacientes con
media de 36 afios y varicocelectomia cuatro pacientes con
media de 39 afios. Encontrando diferencia significativa en la
edad de los grupos de colecistectomia con exéresis de lipoma.
También se registré diferencia significativa entre la edad y
el tipo de cirugia en el grupo de exploracion de via biliar y
varicocelectomia.

Ciento sesenta y seis (55.3%) recibieron alguna anestesia
anterior y 134 (44.66%) no habian recibido algun tipo de
anestesia antes. Con diferencia significativa en los grupos
de pacientes sometidos a los siguientes procedimientos qui-
rargicos; exploracion de via biliar, hernioplastia inguinal, y
plastia umbilical.

El resultado del conocimiento del rol del anestesiologo si
es “dar los puntos finales” 56 (18.66%) pacientes contestaron
que si, 149 (49.66%) no lo saben y 95 (31.6%) respondieron
que no, sin registrar diferencia significativa entre los grupos
de las diferentes intervenciones quirirgicas.

Respecto al rol del anestesidlogo “cuidar al paciente
después de la cirugia”, 13 pacientes contestaron (4.3%)
no saberlo, 263 (87.6%) creen que si es tarea del aneste-
sidlogo el hacerlo y 24 (8%) dijeron que no era una tareca
del anestesidlogo, encontrando diferencia significativa
entre los grupos que fueron sometidos a safenectomia y a
varicocelectomia.

Ciento cincuenta y seis (52%) pacientes respondieron que
cerciorarse del despertar postquirurgico es tarea del aneste-
siologo y 144 pacientes (48%) respondieron que no lo es o
que lo desconocian.

Respecto a la percepcion del rol del anestesidlogo dentro
del quir6fano sobre determinar “si era apto para la cirugia”,
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se encontr6 diferencia significativa en los grupos de colecis-
tectomia y colocacion de catéter Tenckhoff con una p < 0.05.

“Aliviar el dolor” mencionaron no ser actividad del anes-
tesiologo 56 pacientes (18.6%) y que si era su actividad 194
(64.6%), 50 (16.6%) desconoce si es una actividad; estas
respuestas mostraron diferencia significativa en los grupos
de safenectomia y varicocelectomia.

En cuanto a si “es la aplicacion de medicamentos una de
las actividades del anestesiologo dentro del quirdéfano”, 156
pacientes (52%) respondieron que si, 67 (22.33%) comentaron
que noy 75 (25%) no lo saben; no se encontrd diferencia sig-
nificativa entre los grupos de las diversas cirugias realizadas.

DISCUSION

Este estudio obtuvo resultados muy similares a los registrados
en publicaciones anteriores, en el que coincidimos respecto
al rol del anestesiologo «alivio del dolory, tal cual Carrillo
Esper refiere que el anestesiologo realiza un rol integral en
alivio del dolor de los pacientes, que estén en las mejores
condiciones para ingresar a quiréfano y que tengan el menor
estrés antes de la cirugia®.

En cuanto si es el encargado de control de vomito pos-
tquirargico 95 pacientes (31.6%), contestaron que si es una
actividad del anestesidlogo, 58 (19.33%) mencionaron que no
lo es 'y 48 (16%) lo desconocen, observando diferencia signi-
ficativa en el grupo de pacientes operados de safenectomia,
tal y como lo describe Delgado-Lino y su equipo en estudios
realizados en América Latina, los cuales mostraron que 10 a
20% de los pacientes desconocian el rol o atribuciones del
anestesiologo(®.

CONCLUSION

El especialista en anestesiologia trata de brindar siempre la
mejor atencion y bienestar al paciente antes, durante y después
de su procedimiento quirtrgico por medio de varias funciones
tales como: ponerlos en adecuadas condiciones antes de su
cirugia, estabilizacion de sus signos vitales, planeacion de la
mejor intervencion anestésica individualizando cada caso(”
y, de acuerdo a las necesidades quirargicas que cada pacien-

te presente, cuidado y alivio del dolor durante la cirugia y
posterior a ella; sin embargo, no es conocido ni reconocido
ampliamente por los pacientes que son sometidos a alglin
tipo de cirugia.

Con este estudio se pretendié contribuir y dar a conocer
cual es la percepcion que se tiene hacia la especialidad de
anestesiologia con el objetivo de esclarecer dudas, mitos y
temores de los pacientes'!?), y cuando estos tienen una per-
cepcion erronea acerca de nuestra especialidad, para de esta
manera lograr disminuir el estrés pre y transquirirgico que se
genera en los pacientes antes de su cirugia. Y a su vez, darle
el valor el mérito y el reconocimiento al anestesidlogo por
las funciones que este desempefia y de esta manera lograr
establecer una mejor relacion médico-paciente(!D,
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ABSTRACT. The ASA classification is used by healthcare
professionals all around the world to assess the physical

RESUMEN. La clasificacion ASA es una escala utilizada
por profesionales sanitarios de todo el mundo, evalla esta-

do fisico del paciente previo a una intervencion quirdrgica.
Entre sus principales limitaciones se encuentran la subjeti-
vidad y la variabilidad interobservador. El objetivo de este
estudio es analizar la variabilidad interobservador de la
escala entre anestesidlogos espafioles, de los hospitales
de A Corufia y Ferrol. Se llevé a cabo un estudio observa-
cional y descriptivo, a través de una encuesta anénima,
voluntaria y no remunerada. Se registraron un total de 68
respuestas. Se demostr6 un bajo nivel de concordancia
entre evaluadores y una mediana de 50% de respuestas
correctas, siendo la categoria ASA 3 la que presentd
mayor tasa de aciertos. La tasa de aciertos fue similar
a la hallada en estudios previos, aunque la variabilidad
interobservador si resultd ser superior. Los casos clinicos
con mayor discrepancia de respuestas fueron aquellos
relacionados con patologias agudas y urgencias vitales.
Los anestesidlogos consultados proponen una serie de
mejoras en la definicién, como inclusién del estado fisico
actual del paciente o escalas de fragilidad.

Abreviaturas:

condition of a patient prior to surgery. Two of its limitations
are subjectivity and interobserver variability. The aim
of this study is to analyze the interobserver variability
of the scale between anesthesiologists at two Spanish
hospitals, in A Corufia and in Ferrol. An observational
and descriptive study was carried out in these hospitals,
using an anonymous, voluntary and unpaid survey. The
survey consisted of 10 fictitious clinical cases. A total of 68
responses were recorded. Data analysis revealed a low
level of agreement between evaluators and a median of
50% correct responses, with the highest rate of correct
responses on cases category ASA 3. The rate of correct
answers was similar to that found in previous studies,
although interobserver variability was higher. The clinical
cases with the greatest discrepancy in responses were
those related to acute pathologies and life-threatening
emergencies. The consulted anesthesiologists propose
a series of improvements in the definition, such as
standardizing the scale by including the patient’s current
physical condition or frailty scales.

INTRODUCCION

ACS NSQIP = American College of Surgeons National Surgical I a clasificacion ASA-PS (American Society
Quality Improvement Program (Programa Nacional de Mejora OfAnesthesiologists Physical Status clas-
de la Calidad Quirtrgica del Colegio Americano de Cirujanos) . . - -,

sification system) o clasificacion ASA es una
de las escalas mas utilizadas por profesionales
sanitarios de todo el mundo. Es parte integral
de la evaluacion preanestésica de cada paciente,
tanto en la consulta ambulatoria como en los

ASA-PS = American Society of Anesthesiologists Physical
Status classification system (Sistema de clasificacion del
estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologos)

CHUAC = Complexo Universitario de A Coruiia
CHUF = Complexo Universitario de Ferrol
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momentos previos a una cirugia urgente"). El uso previsto del
sistema ASA es permitir resumir y comparar el estado fisico
preoperatorio de los pacientes, con el objetivo de reducir
los riesgos perioperatorios y mejorar la atencion brindada.
Ademas, se utiliza para fines que van mucho mas alla de
su intencion original. Por ejemplo, en algunos hospitales se
emplea para decidir si trasladar o no a los pacientes a otros
centros, para la organizacion del equipo de anestesia del area,
asi como para determinar la necesidad de anestesiologos en
procedimientos fuera de quiréfano®>),

La clasificacion no fue creada con la intencion de conver-
tirse en un factor predictor de riesgo perioperatorio*>), pero se
ha demostrado que su combinacion con otras variables como
la edad, el tipo de intervencion quirurgica, la fragilidad, el
estado nutricional, etcétera, si puede correlacionarse con dicho
riesgo(®7). De hecho, un mayor nimero en la clasificacion se
ha relacionado con el aumento del porcentaje de complicacio-
nes intra y postoperatorias®-'?, Por ello, la clasificacion ASA
es una variable incluida en diferentes escalas para calcular la
mortalidad postoperatoria como son: la Surgical Risk Scale
(SRS) o el American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program (ACS NSQIP)!D,

Desde que Saklad publico la primera version de la escala en
1941, ésta fue posteriormente actualizandose hasta la version
actual de 1983, cuando se afiade la clase 6 para los casos de
donantes de 6rganos en muerte cerebral®. En 2014 se reviso
de nuevo la clasificacion, afiadiendo ejemplos de pacientes
adultos para cada categoria ASA. Finalmente, en diciembre
2020 se anadieron ejemplos pediatricos y ginecologicos,
formando la clasificacién actual ASA(). Es un sistema simple
y gratuito®, basado tinicamente en la evaluacion clinica, con-
fiable y fécil de aplicar y recordar(!:!?. Sin embargo, el prin-
cipal inconveniente que presenta la escala es la variabilidad
interobservador, demostrada en diversos estudios realizados
a lo largo de los afios(!?).

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo con el pro-
poésito de analizar las asignaciones de estadios ASA a casos
clinicos ficticios por anestesidlogos. La muestra que elegimos
para realizar el estudio fueron anestesidlogos y médicos resi-
dentes de anestesia trabajadores en dos hospitales espafoles:
el CHUAC (Complexo Universitario de A Coruiia) y el CHUF
(Complexo Universitario de Ferrol), siendo el Hospital de A
Corufia de tercer nivel y el de Ferrol de segundo nivel. Se
realizd una encuesta voluntaria, anénima y no remunerada.
En el CHUAC, la plantilla de anestesistas en el momento del
estudio era de 104 médicos, de los cuales 88 eran médicos
adjuntos y 16 eran residentes. En el CHUF trabajaban un total
de 27 anestesistas; de los cuales 23 eran adjuntos y cuatro eran
residentes. La encuesta fue difundida entre el 12 de diciem-

bre de 2023 y el 10 de enero de 2024 en formato fisico y en
formato digital a través de un enlace de «Microsoft Formsy.

La encuesta se compone de dos apartados: un cuestiona-
rio inicial sobre el perfil laboral del encuestado, ademas de
diferentes preguntas sobre la utilizacion de la clasificacion
ASA en su practica habitual y su opinion acerca de la utilidad
y claridad de la misma. La segunda parte de la encuesta se
compone de 10 casos clinicos ficticios basados en ejempli-
ficaciones oficiales de la clasificacion ASA actual, para la
asignacion de una categoria ASA a cada uno de ellos.

Analisis estadistico: en primer lugar, se realiz6 un analisis des-
criptivo y se describieron las caracteristicas de interés utilizando
medidas como la media + desviacion estandar, la mediana junto
con el rango intercuartil y los porcentajes. Para la comprobacion
de la normalidad de las variables analizadas se utilizo el test de
Kolmogorov-Smirnov. En el analisis se emplearon diferentes
pruebas estadisticas dependiendo del tipo de variable. Para
variables con mas de dos categorias, se uso el test de Kruskal-
Wallis, y para variables con s6lo dos categorias se aplico la prueba
exacta de Fisher. Se considerd que existia diferencia significativa
cuando el valor de p era menor de 0.05, permitiendo asi rechazar
la hipotesis nula. Por ultimo, para evaluar la fuerza de acuerdo
entre evaluadores se utilizé el indice kappa.

RESULTADOS

Se registraron un total de 68 respuestas, de las cuales 57
fueron recogidas a través del enlace a un Microsoft Forms y
11 en el formato fisico difundido. La encuesta fue respondida
por 64 (94.1%) anestesidlogos del Complexo Hospitalario
Universitario de A Coruia y cuatro (5.9%) anestesiologos del
Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol. En el CHUAC
se consiguid un porcentaje de participacion de 61.54%, mien-
tras que en el CHUF existio 14.81% de participacion. Los
encuestados fueron un total de 15 residentes (cinco de primer
afio, cuatro de segundo afo, tres de tercer y tres de cuarto afio),
20 médicos adjuntos con experiencia menor a 10 afios y 33
anestesiologos con experiencia laboral superior a 10 afios. La
mayoria de los encuestados refirié una actividad menor a un
dia al mes en la consulta de preanestesia (69.1%), existiendo
una minoria (2.9%) que afirmaba una actividad mayor de
dos dias a la semana. La mayoria, con un total de 67 (98.5%)
encuestados, afirmaron utilizar la clasificacion habitualmente.
Respecto a la utilidad y claridad de la escala, existe dispa-
ridad de respuestas. El mayor porcentaje de valoraciones se
sitian en un término medio entre Util y moderadamente util,
y casi 40% de los encuestados definiria la clasificacion como
«moderadamente clara» (7abla 1).

Con relacion a la asignacion de un estadio de la clasifica-
cion ASA, observamos una mediana de 5.0 y una media de
5.32 respuestas correctas en los 10 casos clinicos propuestos.
La mayor parte, un total de 14 (20.59%) de los encuestados,
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obtuvo un total de seis respuestas correctas; existiendo un
unico encuestado que consiguid asignar correctamente el
estadio ASA en todos los casos clinicos. En ninguno de los
casos existio una concordancia total en el estadio ASA entre
los participantes en el estudio. Se observaron dos respuestas
diferentes en dos de los casos, tres respuestas diferentes en
tres casos y cuatro respuestas diferentes en tres de los casos.
Finalmente, se observé mayor discrepancia en los dos casos
que se correspondian con situaciones de emergencia, con hasta
cinco respuestas diferentes. En cuanto a la tasa de aciertos, el
mayor porcentaje de aciertos se hallo en dos de los casos cuya
respuesta correcta era ASA 3, con un porcentaje de acierto de
82.4 y 79.4%, respectivamente.

Ademas, se realiz6 una comparacion entre las asignaciones
correctas de ASA, la experiencia profesional y la actividad

Tabla 1: Descriptivo de variables analizadas.

n (%) 1C95%
Centro de trabajo
CHUAC 64 (94.1) 86.6-98.0
CHUF 4(5.9) 2.0-134
Experiencia
Médicos residentes
R1 5(7.4) 2.9-15.4
R2 4(5.9) 2.0-13.4
R3 3(4.4) 1.3-11.3
R4 3(44) 1.3-11.3
Adjunto (afios de experiencia)
<5 11(16.2) 8.9-26.2
5-9 9(13.2) 6.8-22.8
10-19 13(19.1) 11.2-29.6
>20 20 (29.4) 19.6-40.9
Consulta
> 2 dias a la semana 2(29) 0.6-9.1
1-2 dias a la semana 3(44) 1.3-11.3
2-3 dias al mes 16 (23.5) 14.7-34.6
<1 dia al mes 47 (69.1) 57.5-79.1
Usa habitualmente la clasificacion ASA
No 1(1.5) 0.2-6.7
Si 67 (98.5) 93.3-99.8
Utilidad de la clasificacion ASA
1 0(0.0) —
2 3(4.4) 1.3-11.3
3 30 (44.1) 32.8-56.0
4 30 (44.1) 32.8-56.0
5 5(7.4) 2.9-15.4
Claridad de la clasificacion ASA
1 3(4.4) 1.3-11.3
18 (26.5) 17.1-37.8
3 25(36.8) 26.0-48.6
4 17 (25.0) 15.9-36.2
5 5(7.4) 2.9-15.4

ASA = American Society of Anesthesiologists. CHUAC = Complexo Universitario de A
Corufia. CHUF = Complexo Universitario de Ferrol. IC95%: intervalo de confianza de 95%.

Tabla 2: Media y mediana de respuestas correctas segln experiencia
laboral y actividad habitual en consultas de preanestesia.

n Media+DE  Mediana [RIC] p*
Experiencia (3 grupos) 0.473
Residente 15 5.67 +2.50 6.0 [4.0-8.0]
Adjunto < 10 afios de 20 5.60 + 1.67 6.0 [4.5-6.5]
experiencia
Adjunto>10 afiosde 33 5.00+1.77 5.0 [4.0-6.0]
experiencia
Consulta (3 grupos) 0.914
> 1 dia a la semana 5 5.40+1.67 5.0 [5.0-7.0]
2-3 dias al mes 16 5.50 +1.21 5.5[4.5-6.0]
<1 dia al mes 47 5.26+2.15 5.0[3.0-7.0]

DE = desviacion estandar. RIC = rango intercuartilico.
* Nivel de significacion: test no paramétrico de Kruskal-Wallis.

habitual en consultas de preanestesia, sin encontrar diferencia
significativa en ninguno de estos casos. A pesar de ello, cabe
destacar que los adjuntos con menos de 10 afios de experien-
cia y los anestesiologos con una actividad en consultas de
2-3 dias al mes fueron los que presentaron una mejor media
y mediana de respuestas correctas (7abla 2). Ademas, se
analiz6 la infra y sobreestimacion de la clasificacion ASA
en las respuestas incorrectas frente a estas dos variables; la
experiencia laboral y la actividad en consultas de preanestesia
(Tabla 3). En ambas tablas se observa que los porcentajes
de respuestas correctas se sittian alrededor del 50% y que, en
caso de respuesta incorrecta, predomina la infraestimacion de
la respuesta, existiendo por tanto una baja sobreestimacion
de la categoria ASA.

Por ultimo, se calcul6 el indice kappa, que permite estimar
el grado de concordancia entre las respuestas de los evalua-
dores. El indice kappa de todos los evaluadores es 0.256
(0.21-0.40), lo que indica un nivel de concordancia débil.
Todos los subgrupos estudiados presentan valores kappa entre
0.21-0.4, aunque existe un subgrupo (anestesidlogos con uno
o mas dias de consulta al mes) que presenta un valor kappa
de 0.184 (0-0.2) lo que revela pobre acuerdo de las respuestas
de estos anestesiologos (7Tubla 4).

DISCUSION

Uno de los principales inconvenientes de la clasificacion ASA
es la variabilidad interobservador'¥). Desde 1978, cuando ya
Owens encontré diferencias significativas entre evaluadores(!®),
se ha observado una tendencia creciente hacia un mejor grado
de concordancia entre observadores. Mak en 2002 y Riley
en 20149 mostraban un acuerdo débil entre anestesidlogos
(indice kappa entre 0.21-0.4), mientras que Burgoyne!?) y Cuvi-
llon en 2011('7) encontraron un grado de acuerdo de respuestas
moderado en sus respectivos estudios. Por otro lado, algunos
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estudios mas recientes han demostrado un acuerdo sustancial
(indice kappa de mas de 0.6)(1%-13:14.18-20) Sin embargo, en este
estudio se obtuvo un valor de kappa de 0.256, indicando un
grado de concordancia débil. En cuanto al ntimero de respuestas
al adjudicar categoria ASA a cada uno de los casos clinicos,
este estudio muestra resultados similares a trabajos anteriores,
aunque con un porcentaje de aciertos discretamente menor. Se
registrd una mediana de 5.0 y una media de 5.32 respuestas
correctas de un total de 10, siendo cifras algo inferiores a las
halladas en el estudio realizado por Pedrosa en 2021, donde la
media de respuestas correctas fue un 9.2 sobre 15 casos clinicos.
Existi6 un 66.18% de participantes que tuvieron cinco o mas
respuestas correctas, a diferencia de los 75.6% de anteriores
estudios. Ninglin caso clinico presentd concordancia total, al
igual que en el estudio de Pedrosa®!).

Se ha analizado coémo la experiencia laboral y la actividad
en las consultas de preanestesia podrian influir en la varia-
bilidad de la clasificacion, sin encontrar diferencias signifi-
cativas. En anteriores estudios sobre esta cuestion tampoco
se detectaron diferencias significativas en relacion al nivel
de entrenamiento del profesional('>!722), Sin embargo, si se
puede observar una tendencia a una mayor media de aciertos
y un indice kappa superior en los residentes y adjuntos mas

Tabla 3: Infra y sobreestimacion de respuestas segun la
experiencia laboral y la actividad en consultas de preanestesia.

n (%) 1C95%
Experiencia laboral
Residente
Inferior a la correcta 51 (34.0) 26.8-41.8
Correcta 85 (56.7) 48.7-64.4
Superior a la correcta 14 (9.3) 5.5-14.8
Adjunto < 10 afios experiencia
Inferior a la correcta 70 (35.0) 28.6-41.8
Correcta 112 (56.0) 49.1-62.8
Superior a la correcta 18 (9.0) 5.6-13.6
Adjunto > 10 afios experiencia
Inferior a la correcta 143 (43.3) 38.1-48.7
Correcta 165 (50.0) 44.6-55.4
Superior a la correcta 22 (6.7) 4.3-9.7
Actividad en consulta de preanestesia
>1 dia ala semana
Inferior a la correcta 18 (36.0) 23.8-49.8
Correcta 27 (54.0) 40.3-67.3
Superior a la correcta 5(10.0) 3.9-20.5
2-3 dias al mes
Inferior a la correcta 59 (36.9) 29.7-44.5
Correcta 88 (55.0) 47.3-62.6
Superior a la correcta 13(8.1) 4.6-13.1
<1 dia al mes
Inferior a la correcta 187 (39.8) 35.4-44.3
Correcta 247 (52.6) 48.0-57.0
Superior a la correcta 36 (7.7) 5.5-10.3

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

Tabla 4: Medida de la concordancia interobservador de la
clasificacion ASA entre evaluadores (valor kappa).

Kappa 1C95% p

Todos los evaluadores (N = 68) 0.256 0.248-0.263 <0.001
Residentes 0.246 0.212-0.279 <0.001
Adjunto con menos de 10 afios de 0.305 0.278-0.331 <0.001
experiencia

Adjunto con 10 o0 més afios de 0.229 0.213-0.245 <0.001
experiencia

Consulta uno o mas dias al mes 0.184 0.159-0.209 <0.001
Consulta menos de un dia al mes 0.283 0.272-0.294 <0.001

ASA = American Society of Anesthesiologists. IC95% = intervalo de confianza de 95%.

j6venes, hallazgos similares a los obtenidos por De Cassai*®)
y en otros estudios mas recientes%2D),

Cuvillon en 201117 y Riley en su estudio de 2014!'®
concluyeron que los estadios extremos, asi como los estadios
altos, se correlacionaban con una mejoria en la clasificacion
ASA. Sin embargo, los hallazgos en este estudio sugieren lo
contrario. Los casos con menor niimero de respuestas correctas
fueron los casos relacionados con pacientes que presentan
una patologia médica aguda grave. En estos tres casos, la
variabilidad en la clasificacion se debe a la tendencia de los
anestesiologos a reflejar el estado basal y no la afectacion
médica aguda presente. La falta de claridad en la clasificacion
a este respecto genera confusion y variabilidad. Este problema
ya fue comentado por Burgoyne en su estudio y. por ello, él
propuso la estandarizacion de la escala para reflejar el estado
del paciente en el momento de la anestesia, incluyendo la
patologia médica aguda''?. En estudios anteriores se observé
también que patologias no incluidas en los ejemplos oficiales,
asi como la pluripatologia de los pacientes, podrian ser puntos
de discordancia en la clasificacion(!7-2324),

El tamafio muestral pequefio en comparacion de estudios
anteriores es una de las limitaciones de este estudio. Se han
recogido un total de 68 respuestas, a diferencia de otros
estudios similares: el estudio de 2017 de Hurwith con 1,029
respuestas®, las 229 del estudio de Curatolo!'®), los 601
encuestados de De Cassai en 2018% o las 111 respuestas de
Bhattarai en su estudio de 2023%, El hecho de que el estudio
se haya realizado a través de una encuesta anéonima no super-
visada, a diferencia de otros estudios que si recurrieron a un
supervisor para evitar sesgos''®), es otra limitacion del disefio.
No se puede garantizar que un mismo participante respondiera
mas de una vez la encuesta o que utilizaran recursos externos
para responderla. Una de las limitaciones mas relevantes del
estudio es, respecto a los casos clinicos propuestos, que no se
incluyeron ejemplos de casos de ASA 1 y ASA 6, que posi-
blemente resultasen mas sencillos de identificar, aumentando
asi el grado de concordancia entre los participantes.
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En el presente estudio, los encuestados han propuesto
algunas modificaciones a la escala: ampliar la variedad de
ejemplos y considerar la fragilidad, la vida basal, escalas de
morbimortalidad o la edad del paciente. También se propuso
tener en cuenta la patologia aguda o el tipo de cirugia y de
anestesia. Por otro lado, algunos anestesiologos plantearon
establecer con mas exactitud la definicion de cada grado de
la clasificacion, asi como hacer subdivisiones dentro de cada
uno de los grados.

CONCLUSIONES

Tras la realizacion del estudio y el andlisis de los datos, se
ha obtenido una media de 5.32 respuestas correctas sobre un
total de 10, asi como un grado de concordancia débil entre
los anestesidlogos encuestados, concluyendo la existencia
de significativa variabilidad interobservador de la clasifi-
cacion. No se encontraron diferencias significativas entre
la variabilidad interobservador y la experiencia profesional
o la actividad habitual en consultas de preanestesia. Estos
resultados son similares a los hallados en estudios previos,
aunque con un porcentaje de aciertos discretamente menor.
Los casos clinicos de pacientes con patologia médica aguda
grave obtuvieron los peores resultados. Probablemente esto
sea indicativo de como la patologia aguda contribuye a un
aumento de la variabilidad en las respuestas.

Por todo ello, los anestesidlogos consultados proponen una
serie de mejoras en la clasificacion para asi intentar disminuir
su variabilidad: la inclusién de mayor nimero de ejemplos,
estandarizacion de la escala incluyendo el estado fisico actual
del paciente o escalas de fragilidad, tener en cuenta la edad o
el tipo de intervencion quirurgica (por ejemplo, en pacientes
traumatologicos).
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RESUMEN. Introduccion: el videolaringoscopio es un
dispositivo novedoso que puede tener ventajas para su
empleo en comparacion con los laringoscopios convencio-
nales, sobre todo en el personal médico con experiencia
clinica limitada en intubacién traqueal. Objetivo: carac-
terizar la videolaringoscopia e intubacién endotraqueal
por personal médico con experiencia clinica limitada en
lainstrumentacién de la via aérea en un escenario clinico
simulado. Material y métodos: se realizd un estudio en
90 meédicos residentes con experiencia clinica limitada
en la instrumentacion de la via aérea. Después de una
breve instruccion, cada participante se turné para reali-
zar la videolaringoscopia e intubacion, en un escenario
simulado de via aérea normal con el videolaringoscopio

ABSTRACT. Introduction: the video-laryngoscope
is a novel device that may have usability advantages
over conventional laryngoscopes, especially for medical
personnel with limited clinical experience in tracheal
intubation. Objective: to characterize the performance
of video-laryngoscopy and endotracheal intubation by
medical personnel with limited clinical experience with
airway instrumentation in a simulated clinical scenario.
Material and methods: a study was conducted on 90
medical residents with limited clinical experience with
airway instrumentation. After a brief instruction, each
participant took turns performing video laryngoscopy
and intubation in a simulated normal airway scenario
using a ScopeDragon handmade video laryngoscope

§ Jefatura de Quiréfanos. artesanal ScopeDragon y un maniqui SimMan®, hasta  and a SimMan® manikin, until they were successful. The
9 Departamento de lograr el éxito. Se registr6 el tiempo de instrumentacién,  instrumentation time, number of attempts and success
Anestesiologia. numero de intentos y tasa de éxito al primer intento. Para  rate of first attempt were recorded. The variables were
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el andlisis de variables se utilizé estadistica descriptiva.
La informacion se procesé con SPSS v-27. Resultados:
el tiempo de instrumentacion fue 26 [14-40] segundos, el
numero de intentos para lograr la intubacién endotraqueal

analyzed using descriptive statistics. The information was
processed with SPSS v-27. Results: instrumentation time
was 26 [14-40] seconds, the number of attempts to achieve
successful endotracheal intubation was 1 [1-1], with a
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de forma segura por el personal médico con experiencia
clinica limitada en intubacion traqueal.

INTRODUCCION

1 manejo de la via aérea es una prioridad
fundamental en la reanimacion de pacientes

gravemente enfermos y la intubacion traqueal es

with limited clinical experience in tracheal intubation.

ampliamente aceptada como el estandar de oro
del manejo avanzado de la via aérea en areas
fuera de quirdfano'?). Sin embargo, la mayo-

ria de pacientes ubicados en estos entornos

no

se encuentra en ayunas, pudiendo no haberse
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identificado factores predictivos de via aérea dificil y su
hemodinamia sistémica puede encontrarse comprometida.

Junto con el entorno limitado del paciente, estos factores
hacen que la incidencia de intubacion traqueal dificil en
areas fuera de quirdéfano sea mayor que la observada en su
interior!3%. El hecho de que la intubacién traqueal en 4reas
fuera de quir6éfano a menudo es efectuada por personal que no
realiza de forma rutinaria la instrumentacion de la via aérea,
también puede ser un factor contribuyente-9),

A diferencia de la intubacion traqueal que se realiza en el
quirofano, el laringoscopio convencional suele ser el Ginico
dispositivo disponible para la intubacion traqueal fuera de
quir6fano. Los dispositivos auxiliares, como los supragloticos,
broncoscopios de fibra optica, videolaringoscopios entre otros,
rara vez estan disponibles.

Como tal, la tasa de éxito informada de la intubacion
traqueal fuera de quir6fano es baja y el procedimiento suele
asociarse con frecuencia a complicaciones potencialmente
mortales, que incluyen intentos multiples y fallo en la intu-
bacion(?,

Durante la intubacion traqueal con laringoscopio conven-
cional se requiere alineacion de los ejes oral, faringo-laringeo
y traqueal; sin embargo, en los entornos fuera de quir6fano,
varios factores pueden influir y empeorar la visualizacion
directa de la glotis®.

En este sentido, se ha demostrado que la videolaringosco-
pia facilita la visualizacion glotica sin necesidad de alinear
los ejes orales, faringo-laringeo y traqueal en el entorno
quirargico y fuera de é1°-13), Este constructo nos brinda la
oportunidad de utilizar el videolaringoscopio en el entorno
fuera de quiréfano y nos ofrece la oportunidad de evaluar
su desempeiio con personal médico con experiencia clinica
limitada en intubacion traqueal. Dadas estas premisas conside-
ramos que, entre los principales instrumentos educativos para
alcanzar dicho proposito, se tiene contemplada la simulacion
clinica, que sera de gran valia en su aprendizaje, para lograr
un manejo seguro de la via aérea!'¥.

Asegurar y mantener la permeabilidad de la via aérea sigue
siendo un tema fundamental en la practica clinica. Si no se
establece la permeabilidad de la via aérea en los pacientes, se
puede producir una lesion cerebral hipoxica grave e incluso
la muerte en pocos minutos. De acuerdo con la Sociedad
Americana de Anestesidologos (ASA), la aparicion de una
emergencia en las vias respiratorias aumenta la probabilidad
de dafio cerebral o muerte hasta 15 veces'!?). Aunque la inci-
dencia de complicaciones relacionadas con la instrumentacion
de la via aérea ha disminuido en las tGltimas décadas, siguen
siendo una de las principales causas de eventos adversos im-
portantes en los departamentos de anestesia y urgencias(!®).
Por lo tanto, una de las responsabilidades esenciales de todo
profesional de la salud es garantizar una ventilacion adecuada
con oxigeno y una via aérea permeable para los pacientes

cuando esté indicado. Y aunque la intubacion endotraqueal
es el estandar de oro en el manejo de la via aérea, se han in-
troducido varios dispositivos en el ambito clinico, entre ellos
los videolaringoscopios, los cuales, desde su creacion, han
dado como resultado una mejor exposicion de la glotis, por
lo que consideramos que puede tener ventajas para su empleo
en comparacion con los laringoscopios convencionales, sobre
todo en el personal médico con experiencia clinica limitada
en intubacion traqueal.

Asi consideramos de suma importancia el poder carac-
terizar la videolaringoscopia e intubacion endotraqueal por
personal médico con experiencia clinica limitada en la instru-
mentacion de la via aérea en un escenario clinico simulado.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del Comité Local de Investigacion en Salud
(CLIS) y el consentimiento informado de los participantes,
se realizo un estudio de proceso en un grupo de 90 residentes
de la institucion, para caracterizar la videolaringoscopia e
intubacion endotraqueal por personal médico con experiencia
clinica limitada en la instrumentacion de la via aérea en un
escenario clinico simulado.

La poblacion de estudio incluyo a 90 médicos residentes
matriculados en el afio académico 2022-2023, de cualquier
edad y sexo, que aceptaron participar en el estudio. No se
incluyeron residentes de anestesiologia, urgencias médico-
quirargicas, y/o terapia intensiva, ni aquellos que al momento
del estudio se encontraban en rotacion de campo, disfrutando
de su periodo vacacional y/o incapacidad médica. Se elimina-
ron de este estudio los médicos residentes que no realizaron
el 100% de la simulacion o bien que durante la trayectoria del
estudio se negaron a continuar con el mismo.

Para llevar a cabo este proceso, se citd a los médicos resi-
dentes en un horario concertado previamente con el profesor
del Centro de Simulacion para la Excelencia Clinica y Quirtr-
gica, como parte de las actividades de su formacion integral,
por lo que la asistencia fue obligatoria. A su llegada al Centro
el dia del estudio se les explico con detalle los objetivos de
la investigacion, las condiciones en las que se aplicaria el
protocolo de evaluacion y la forma en la que se llevaria a cabo
el registro de los datos, posterior a esto tuvieron la capacidad
de eleccion para participar en el estudio, y de ser asi firmaron
el consentimiento informado.

Después, en la sala de simulacion cada estudiante recibio
orientacion teorica guiada por un docente experto en el uso
del dispositivo, la cual tuvo duracién de 20 minutos. En el
transcurso de esta actividad, se describieron las caracteristicas,
indicaciones y técnica para el uso del videolaringoscopio. Se
firm¢é un acuerdo confidencialidad en el cual los participantes
se comprometieron a no discutir los detalles del escenario
clinico con sus compaiieros antes de terminar el estudio y se
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realizo la caracterizacion de los participantes con el fin de co-
nocer los aspectos de su entorno académico. Posteriormente,
cada uno de los participantes realizo la intubacion del maniqui.

El procedimiento se realizo bajo la supervision de un
instructor, usando el dispositivo artesanal ScopeDragon
para adulto (Figura 1) y tubo endotraqueal 7.0 con globo,
en un modelo simulado de via aérea normal de tipo Laerdal
SimMan® (Laerdal, Kent, Reino Unido). Durante el proceso
se cronometro el tiempo transcurrido entre la insercion del
dispositivo en la cavidad oral y la salida de ésta, ademas se
cuantifico el numero de intentos para lograr la intubacion
endotraqueal exitosa. La cual fue definida como la coloca-
cion del tubo endotraqueal en la traquea del maniqui bajo las
siguientes condiciones: 1) tiempo total en la realizacion del
procedimiento (desde que se introduce el dispositivo en la
cavidad oral hasta que sale de la misma) menor a siete minu-
tos; 2) sin ayuda fisica del instructor (s6lo se permitié ayuda
verbal); 3) dos o menos intentos; 4) posicionamiento del tubo
endotraqueal in situ a la laringoscopia directa (verificada por
el instructor) y 5) movimientos de expansion toracica del ma-
niqui a la asistencia ventilatoria a través del tubo endotraqueal
con dispositivo Ambu.

Luego de cada evento de posicionamiento del dispositi-
vo e intubacion probable, el instructor verifico la correcta
intubacion mediante laringoscopia directa. Adicionalmente
se registro la incidencia de intubacion esofagica. En caso de
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Figura 1: Videolaringoscopio artesanal ScopeDragon con cargador.

intubacion no exitosa, se entregd nuevamente el dispositivo
al participante para su siguiente intento y el tiempo de ins-
trumentacion fue la suma de los tiempos transcurridos para
la intubacion fallida y la intubacion exitosa. Se realizaron el
numero de intubaciones necesarias hasta lograr el éxito en tres
intubaciones consecutivas. Después de completar todas las
intubaciones, se solicitd a cada participante que calificara el
grado de dificultad de la intubacién utilizando una escala de
Likert de 5 puntos para cada dispositivo: (1) muy dificil, (2)
dificil, (3) ni facil ni dificil, (4) facil, y (5) muy facil.

El procedimiento fue grabado para que posteriormente
el evaluador completara la lista de cortejo. Los datos se
consignaron en una hoja de registro, la cual fue la fuente de
informacion para la realizacion de una base de datos electro-
nica del estudio.

Para el analisis de variables, se realiz6 estadistica descripti-
va, utilizando medidas de tendencia central y dispersion. En el
caso de variables dimensionales, los datos se mostrardn como
promedio + desviacion estandar, o mediana con percentiles
25-75, segun si la distribucion fue o no paramétrica. Las va-
riables nominales se mostraran como razones y proporciones.
La informacion se proceso con el software SPSS (SPSS, inc.
Chicago, IL, USA) version 27.0.

RESULTADOS

Un total de 90 médicos residentes completaron el estudio.
Todos ellos con experiencia clinica limitada en la instrumenta-
cion de la via aérea. En cuanto a la distribucion de la muestra,
estuvo compuesta mayoritariamente por hombres, en la tercera
década de la vida, con dominio del area quirtrgica, que se en-
contraban cursando el tercer afio de la residencia. En la 7abla
I se resumen las caracteristicas de la poblacion estudiada.

Se realizaron 1,260 instrumentaciones de la via aérea
en maniqui. La insercion del dispositivo y la visualizacion
gldtica se obtuvo en el 100% de las instrumentaciones. El
tiempo necesario para la intubacion fue 26 [14-40] segundos,
el niimero de intentos para lograr la intubacion endotraqueal
exitosa fue 1 [1-1], con una tasa de éxito al primer intento
de 90%. Se identificaron 2.86% de episodios de intubacion
esofagica. En 40% de los casos se confirm¢ la facilidad de
intubacion endotraqueal. Solo el 5.56% manifestd una difi-
cultad importante (7abla 2).

DISCUSION

La instrumentacion de la via aérea es una habilidad que
concierne a todo el personal sanitario. En muy variadas situa-
ciones, es crucial el acceso a la via aérea de forma expeditay
eficiente, ya que el tiempo de ventilacion y las tasas de éxito
influyen de manera decisiva en la morbilidad y mortalidad
de los pacientes, en este sentido deben de considerarse como
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién (N = 90).

Variable n
Sexo (masculino/femenino) 60/30
Edad (afios) 27.67+2.74
Area de dominio (clinica/quirdrgica) 0/90
Especialidad
Angiologia 5
Coloproctologia 5
Neurocirugia 14
Gastrocirugia 21
Oftalmologia 28
Urologia 17

Grado académico (/INIINV/V) 0/27/50/13/0

Tabla 2: Caracteristicas de la instrumentacion de la via aérea.

Variable Valor
Tiempo requerido para la intubacion exitosa (segundos) 25 [14-37]
Exito al primer intento (No/Sf) 27/63
Numero de intentos requeridos para la intubacion 1[1-1]
exitosa

Grado de dificultad percibido por el residente 5/17/32/33/3
(MD/D/NFDN/F/MF)

D = dificil. F = facil. MD = muy dificil. MF = muy facil. NFND = ni facil ni dificil.

parametros cruciales al evaluar los dispositivos de gestion de
la via aérea. Entre las técnicas de intubacion endotraqueal,
la videolaringoscopia ha mostrado ciertas ventajas respecto
a los métodos convencionales. Los videolaringoscopios se
introdujeron en la practica clinica hace aproximadamente
30 afios y ha reemplazado a la laringoscopia directa en mul-
tiples entornos clinicos. Es ampliamente conocido que los
videolaringoscopios son mas faciles de aprender y usar que
los laringoscopios convencionales u otros dispositivos para
la instrumentacion de la via aérea!”).

Nuestros resultados muestran que en todas las instrumen-
taciones se obtuvo una visién completa del orificio glotico.
Consideramos que la vista obtenida puede estar determinada
por multiples factores. En primer lugar, el disefio anatomico
del maniqui empleado, ya que en todos los casos contempld
un modelo con via aérea normal. En segundo lugar, las carac-
teristicas estructurales y funcionales del videolaringoscopio
artesanal empleado para la simulaciéon. En este contexto, el
angulo de la pala esté disefiado anatomicamente para adaptarse
ala cavidad oral y faringea, ademas de que el sensor de imagen
situado en la parte distal del mismo favorece una vision pano-
ramica del orificio glético, independientemente de la linea de
vision'¥-2D, Lo que implica que, con este videolaringoscopio,
hay un riesgo extremadamente bajo de laringoscopia dificil,
hallazgo de suma relevancia en la practica clinica.

Otro hallazgo importante es que el videolaringoscopio
facilito la intubacion traqueal rapida y confiable bajo vision
directa. El tiempo de intubacion endotraqueal, que contem-
pla la insercion de la pala y del tubo endotraqueal, hasta
el retiro de la pala, fue de 26 [14-40] segundos, a pesar de
tratarse de personal médico con experiencia clinica limita-
da. La magnitud del tiempo invertido por nuestro personal
fue menor que la reportada por usuarios sin experiencia
con otros dispositivos de intubacion como el CMAC (61
+ 34 segundos), laringoscopio Miller (72 + 45 segundos),
laringoscopio Macintosh (72 + 45 segundos), y con el
GlideScope (118 + 6 segundos)®?), lo que significa que el
riesgo de desarrollar hipoxemia es bajo. Cuando se uso el
videolaringoscopio artesanal ScopeDragon con maniqui,
la tasa general de éxito de la intubacion fue de 90% en el
primer intento, y alcanzo el 93.3% en el segundo intento.
Dicha tasa es mas alta que la lograda con otros dispositivos
de intubacion como el Wuscope (84%) y el estilete luminoso
(87%)>3?%, y més baja que la lograda con el Styletscope
(94%) y el Glidescope (94%)>-29),

Otra de las consideraciones importantes del estudio fue
que la visualizacion glotica mejorada no siempre guardd
correspondencia con la intubacién orotraqueal exitosa, re-
portandose 2.86% de episodios de intubacion esofagica. Sin
embargo, ain no esta claro si el uso del videolaringoscopio al
dar como resultado una mejor exposicion de la glotis, muestre
un mayor éxito de la intubacion en comparacion con el uso
de la laringoscopia directa convencional 73D,

Nuestro estudio tiene limitaciones, la primera es que se
realiz6 en maniquies y no en pacientes. En este sentido,
consideramos que los maniquies nunca replicaran comple-
tamente las condiciones de un paciente real. Y, en segundo
lugar, podriamos considerar que las personas que aceptaron
participar en nuestro estudio pudieran tener mas confianza
que las que no aceptaron participar en el mismo.

CONCLUSION

Consideramos que nuestro trabajo sienta las bases en miras de
una validacion clinica futura del videolaringoscopio artesanal
ScopeDragon, como un dispositivo de gran utilidad que puede
ser empleado de forma segura por el personal médico con
experiencia clinica limitada en intubacion traqueal.
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RESUMEN. Introduccion: los agonistas del receptor
del péptido similar al glucagén tipo 1 (aGLP-1R) como el
semaglutida, se utilizan cada vez mas para el tratamiento
de la diabetes tipo 2 y la obesidad, retrasando el vacia-
miento gastrico. Sin embargo, se desconoce si su uso
podria aumentar el riesgo de broncoaspiracion durante
procedimientos anestésicos. Objetivo: realizar una revi-
sion sistematica sobre la evidencia actual del contenido
gastrico residual, regurgitacion y broncoaspiracion en
usuarios de aGLP-1R sometidos a procedimientos anes-
tésicos. Material y métodos: se realiz6 una busqueda en
PubMed y Cochrane Library sin limite de idioma ni tiempo
con los siguientes términos: «fasting or gastric» «sema-
glutide» «anesthesia». Se incluyeron articulos originales
que reportaran el efecto de aGLP-1R en el vaciamiento
gastrico y el riesgo de broncoaspiracion en individuos
sometidos a anestesia. Se emplearon los criterios PRISMA
para revisiones sistematicas y las recomendaciones de
Cochrane. Resultados: se encontraron 15 articulos de
los cuales se incluyeron 10 en el trabajo final. Se encon-
tr6 evidencia consistente de que el uso de semaglutida
condiciona la presencia de contenido gastrico residual y
aumenta la frecuencia de regurgitacion y broncoaspira-
cion. Los estudios recomiendan implementar medidas
para prevenir estas complicaciones, en especial el uso
de ultrasonido gastrico preoperatorio para identificar a
pacientes en riesgo de regurgitacion y broncoaspiracion
y considerar suspender el tratamiento con aGLP-1R el dia
del procedimiento quirdrgico anestésico y la dosis de la se-
mana previa en quienes reciben farmacos de prescripcion
diaria 0 semanal, respectivamente. Conclusiones: el uso
de aGLP-1R podria aumentar el riesgo de broncoaspira-
cion y regurgitacion durante procedimientos anestésicos,
por lo que es recomendable monitorizar al paciente e
implementar medidas para prevenir estas complicaciones.

ABSTRACT. Introduction: glucagon-like peptide-1
receptor agonists (GLP1-RAs) are increasingly used for the
treatment of type 2 diabetes, and obesity which are known
to delay gastric emptying. However, it is unknown whether
their use may increase the risk of bronchoaspiration during
anesthetic procedures. Objective: to conduct a systematic
review of the current evidence on residual gastric contents,
regurgitation and bronchoaspiration in semaglutide
users undergoing anaesthetic procedures. Material and
methods: a search of PubMed and the Cochrane Library
was performed without language or time limits using
the following terms: «fasting or gastricy «semaglutidex
«anaesthesiay. Original articles reporting the effect of
semaglutide on gastric emptying and the risk of pulmonary
aspiration in individuals undergoing anaesthesia were
included. PRISMA criteria for systematic reviews and
Cochrane recommendations were used. Results: fifteen
articles were found, of which 10 were included in the
final work. Consistent evidence was found that the use
of semaglutide causes the presence of residual gastric
content and increases the frequency of regurgitation and
bronchoaspiration. The studies recommend implementing
measures to prevent these complications, specially the use
of preoperative gastric ultrasound to identify patients at
risk of regurgitation and bronchoaspiration and considering
discontinuing treatment with aGLP-1R on the day of the
anesthetic surgical procedure and the dose of the previous
week in those receiving daily or weekly prescription drugs,
respectively. Conclusions: the use of aGLP-1R may
increase the risk of bronchoaspiration and regurgitation
during anesthetic procedures, so it is advisable to monitor
the patient and implement measures to prevent these
complications.
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Abreviaturas:

aGLP-1R = agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1

IMC = indice de masa corporal

PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
ASA = Sociedad Americana de Anestesiologos

SPAQI = Sociedad para la Evaluacion Perioperatoria y la Mejora de la Calidad

INTRODUCCION

L os agonistas del receptor del péptido similar al gluca-
gon tipo 1 (aGLP-1R) se han convertido en una opcion
terapéutica importante para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 y la obesidad gracias a que estimula la secre-
cion de insulina dependiente de glucosa, inhibe la secrecion
de glucagon y suprime el apetito mediante la activacion de
neuronas POMC/CART y la inhibicion de neuronas AgRP/
NPY en niicleos cerebrales reguladores del apetito'!). Su
eficacia en la reduccion de la glucemia y el peso corporal
ha llevado a su uso creciente en la practica clinica®. De esta
manera no es raro encontrar a pacientes que se someteran a
procedimientos quirurgico-anestésicos que tienen prescritos
aGLP-1R®). En este escenario, el anestesiélogo y el cirujano
deben considerar que los agonistas del receptor de GLP-1
tienen efectos sobre la motilidad gastrointestinal y retrasan
el vaciamiento gastrico™®.

El retraso en el vaciamiento gastrico es una preo-
cupacion relevante en el contexto de procedimientos
anestésicos, ya que puede aumentar el volumen gastrico
residual, el riesgo de regurgitaciéon y broncoaspiracion®.
La broncoaspiracion pulmonar durante la anestesia es
una complicacion poco frecuente pero potencialmente
grave que puede resultar en morbilidad y mortalidad
significativas(®,

Algunos reportes han informado casos de gran volumen
gastrico residual, regurgitacion y broncoaspiracion de conte-
nido gastrico en individuos que usan aGLP-1R para pérdida
de peso a pesar de cumplir con tiempos de ayuno adecuados
previo al procedimiento quirtrgico-anestésico!”). De esta ma-
nera, comprender los efectos de aGLP-1R en el vaciamiento
gastrico y su potencial impacto en el riesgo de broncoaspira-
cion pulmonar durante procedimientos anestésicos es crucial
para el manejo perioperatorio seguro de los pacientes que
reciben este medicamento. Esta revision sistematica tiene
como objetivo analizar la evidencia actual sobre el contenido
gastrico residual, y 1a frecuencia de regurgitacion y broncoas-
piracion en usuarios de aGLP-1R sometidos a procedimientos
anestésicos.

MATERIAL Y METODOS

Se buscaron en PubMed articulos originales sobre el con-
tenido géstrico residual, regurgitacion y broncoaspiracion

en usuarios de aGLP-1R sometidos a anestesia sin limite
de tiempo ni idioma empleando los siguientes términos:
semaglutide OR GLP-1RAs AND gastric emptying OR
pulmonary aspiration AND anesthesia OR anaesthesia.
Manualmente se buscaron otras publicaciones relevantes.
Todos los resumenes encontrados sobre el topico de interés
fueron evaluados por dos evaluadores independientes y en
caso de discrepancia en la seleccion, un tercer investigador
resolvié de forma independiente y cegada el desacuerdo.
Aquellos estudios que cumplieron los criterios de inclusion
fueron revisados a texto completo para identificar los estu-
dios que si reportaran la informacion requerida. Se extrajo
la siguiente informacion de las publicaciones: autor, afio,
pais, disefo de estudio, tamafio de muestra, tipo de aGLP-
IR, edad, sexo e indice de masa corporal (IMC) de los
pacientes, la presencia de contenido gastrico residual, el
desarrollo de complicaciones incluyendo broncoaspiracion
y recomendaciones.

RESULTADOS

Seleccion de estudios y caracteristicas de los estudios y
pacientes incluidos. Con los criterios de busqueda estable-
cidos se identificaron un total de 15 articulos, de los cuales
se seleccionaron 10 por tener informacion de interés, mismos
que fueron incluidos en el reporte final (Figura /). Delos 10
estudios incluidos, cuatro fueron observacionales o series de

&S Numero de registros o citas Numero de registros o citas
8 identificados en las busquedas identificados por ofras fuentes
E (n=15) (n=0)
Numero total de registros o citas duplicadas

- eliminadas (n = 15)
8
< Numero de registros o citas Numero de registros o

cribadas (n=15) citas eliminadas (n = 5)
g Numero de registros o Numero de registros o
= citas a texto completo citas a texto completo
2 analizados para decidir excluidos con justifica-
(NN

elegibilidad (n = 10) cion (n=0)

Nimero de estudios
incluidos en la sinte-
sis cualitativa de la
revision sistematica
(n=10)

Inclusion

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA del estudio.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de los estudios observacionales incluidos.

Edad media
Mujeres/ Mujeres/ IMC
Hombres Hombres Muijeres/
Autor (afio) n Tipo de agonista de GLP-1 Pais (%) (afos) Hombres
Observacionales
Maselli et al. 2024 57 Semaglutida 45.6% USA 89.5/10.5 44 40.1 kg/m?
Liraglutida 19.3%
Dulaglutida 22.8%
Tirzepatida 12.3%
Wu et al. 2024 192 (90 aGLP-1, Semaglutida 77.7% USA 57.3/42.7 61 34.0 kg/im?
102 controles) Liraglutida 12.2%
Dulaglutida 6.6%
Tirzepatida 1.1%
Combinacion de dos tipos 2.2%
Sherwin et al. 2023 20 (10 aGLP-1 Semaglutida USA 40/60 36.5 23.7 kglm?
y 10 controles)
Silveira et al. 2023 404 (33 aGLP-1, Semaglutida Brasil 48.5/51.5 50 20% OB
371 controles)
Reportes de caso
Hodgson et al. 2024 Reporte de caso 1 Semaglutida USA Mujer 61 42.9 kg/m?
Espinoza et al. 2024 Reporte de caso 1 Semaglutida USA Mujer 64 > 40 kg/m?
Avraham et al. 2024 Reporte de casos 2 Semaglutida Israel Muijer y 25/70 32/35 kg/m?
hombre
Queiroz et al. 2023 Reporte de caso 1 Semaglutida Brasil Hombre 66 31.2 kg/m?
Gulak et al. 2023 Reporte de caso 1 Semaglutida Canada Mujer 48 28 kg/m?
Klein et al. 2023 Reporte de caso 1 Semaglutida USA Hombre 42 37 kg/m?

aGLP-1 = agonista de GLP-1. IMC = indice de masa corporal. OB = obesidad. USA = Estados Unidos de Norteamérica.

casos®!1 y seis reportes de casos”-!>"19, El total de usuarios
de aGLP-1R fue de 207 y de controles 573. La edad media,
el sexo y el IMC de los pacientes incluidos en los estudios se
presentan en la 7abla 1.

Contenido gastrico en usuarios de aGLP-1. En tres de
cuatro estudios observacionales incluidos, el uso de aGLP-1
se asocio con mayor presencia de contenido gastrico. En
promedio, en estos tres estudios 41.1% de los usuarios de
semaglutida tuvo presencia de contenido gastrico residual
a pesar de presentar un ayuno preoperatorio adecuado®-!.
En los reportes de casos de usuarios de semaglutida se
encontr6 presencia de contenido géstrico, en algunos de
gran volumen aun cuando los pacientes cumplieron el ayu-
no recomendado para el procedimiento anestésico!’-!>-10)
(Tabla 1).

Broncoaspiracion y otras complicaciones. Dos de
cuatro estudios observacionales no reportaron regurgitacion
gastroesofigica o hipoxia en usuarios de aGLP-1R®-!D), Por
el contrario en dos estudios se report6 una mayor frecuencia
de broncoaspiracién y de intubacidn urgente en usuarios
de aGLP-1R®-19_ En cinco de siete casos reportados en la
literatura (71.4%) se evidenci6 que los usuarios de aGLP-1
presentaron broncoaspiracion y que tres de siete casos (42.8%)
presentaron regurgitacion”'1>19) (Tubla 2).

Recomendaciones. Los autores tanto de estudios
observacionales como de casos clinicos presentaron las
siguientes recomendaciones en usuarios de aGLP-1R some-
tidos a procedimientos quirdrgico-anestésicos: 1) indagar
si el paciente usa aGLP-1R; 2) promover la comunicacioén
entre el personal involucrado en el procedimiento; 3) el
uso de ultrasonido géstrico preoperatorio para identificar
la presencia de contenido gastrico y evacuarlo en caso
necesario; 4) implementar induccion de secuencia rapida
e intubacién orotraqueal; 5) en usuarios de aGLP-1R de
dosificacion semanal suspender la dosis de la semana
previa al procedimiento; 6) en usuarios de aGLP-1R de
dosificacion diaria, suspender el farmaco el dia de la cirugia
y reiniciar posterior al procedimiento; 7) en los pacientes
sometidos a endoscopia electiva no se recomienda detener
el uso de aGLP-1R.

DISCUSION

Los hallazgos de esta revision sistematica indican que el uso
de aGLP-IR se asocia con una mayor frecuencia de contenido
gastrico residual y un potencial incremento en el riesgo de
complicaciones como regurgitacion, broncoaspiracion e intu-
bacion urgente incluso con el cumplimiento periodos de ayuno
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preoperatorio adecuados. Aunque los estudios observacionales
mostraron tasas relativamente bajas de broncoaspiracion (0-
3% en usuarios de agonistas de GLP-1), los reportes de casos
incluidos en esta revision presentan una alta frecuencia de
broncoaspiracion (71.4%) y regurgitacion (42.8%) en usuarios
de aGLP-1 sometidos a procedimientos anestésicos(’!>-19), Si
bien los reportes de casos pueden sobrerrepresentar eventos
adversos debido a un sesgo de publicacion, la evidencia
existente subraya la necesidad de una mayor vigilancia en
estos pacientes!”),

Los hallazgos de esta revision sistematica tienen im-
plicaciones importantes para la practica clinica. Primero,
la necesidad de incluir preguntas especificas sobre el uso
de estos medicamentos en la evaluacidon preoperatoria.
Segundo, la informacion sobre el uso de aGLP-1R debe
ser compartida entre todos los profesionales involucrados
en el cuidado perioperatorio del paciente!'®). Tercero, es
recomendable realizar ultrasonido gastrico preoperatorio
en usuarios de semaglutida para identificar la presencia
de contenido gastrico residual e implementar medidas
para evitar broncoaspiracién!®. Cuarto, la induccién
de secuencia rapida y la intubacion orotraqueal pueden
ser apropiadas en pacientes con mayor riesgo de aspi-
racion??, Finalmente, para procedimientos electivos la

Sociedad para la Evaluacion Perioperatoria y la Mejo-
ra de la Calidad (SPAQI) y la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA) recomiendan la suspension del
aGLP-1R de prescripcion semanal una semana previa al
procedimiento, la suspension de aGLP-1R de uso diario o
dos veces al dia el mismo dia del procedimiento y reini-
ciarlo posterior a éste, pero no se recomienda suspender
los aGLP-1R en pacientes programados para endoscopia
electiva®!-23),

CONCLUSION

La evidencia actual sugiere que los usuarios de aGLP-
1R sometidos a procedimientos anestésicos tienen un
mayor riesgo de presentar contenido gastrico residual y
potencialmente un mayor riesgo de complicaciones como
regurgitacion y broncoaspiracion. Aunque la incidencia
absoluta de estas complicaciones parece ser baja, las poten-
ciales consecuencias graves justifican la implementacion
de estrategias de prevencidén y manejo especificas. Es
recomendable identificar pacientes con contenido gastrico
residual importante y la suspension temporal de aGLP-1R
el dia de la cirugia o una semana previa seglin la vida media
del medicamento.

Tabla 2: Resultados reportados en los estudios observacionales y reportes de caso incluidos.

Autor (afio) Contenido gastrico residual Broncoaspiracion Otras complicaciones
Estudios observacionales
Maselli et No No Ninguna
al. 2024
Wu et al. 19% en aGLP-1 vs 5% controles 1 caso (1.1%) en usuarios de aGLP-1 Intubaciones urgentes en aGLP-1
2024 versus 0 en controles (0%) (5.5%) versus controles (0.01%)
Sherwin et Posicién supina 70% con semaglutida No No reportado
al. 2023 versus 10% en controles
Posicién lateral 90% con semaglutida
versus 20% en controles
Silveira et 24.2% aGLP-1 (semaglutida) vs 5.1% controles 1 caso en aGLP-1 (semaglutida) [3.0%)] No reportado
al. 2023 vs 0 en control (0%)
Reportes de caso
Hodgson et Presente Si Ninguna
al. 2024
Espinoza et — No Ninguna
al. 2024
Avraham et Presente Si Regurgitacion
al. 2024
Queiroz et Gran volumen presente No Ninguna
al. 2023
Gulak et al. Gran volumen de contenido gastrico Si Regurgitacion
2023
Klein et al. Presente Si Ninguno
2023
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RESUMEN. EI ETCO, ha sido utilizado por décadas
como el estandar de oro en la intubacion orotraqueal
(cuantitativa o cualitativamente), parametro de referencia
e incluso meta en los manejos de patologias; a su vez,
la curva de capnografia nos aporta gran informacion del
paciente. Actualmente el ETCO, va mas alla de limitarse a
esto, considerandose parte del monitoreo hemodinamico
avanzado, siendo de gran utilidad en el manejo guiado por
metas, reanimacion cardiopulmonar, estado acido-base,
gasto cardiaco, etcétera. Existen métodos denominados
capnorrastreo (capnotracking) y capnodinamia, que se
generan respiracion con respiracion interpretdndose en un
monitor de gasto cardiaco, ofreciendo variables dinamicas,
siendo de gran utilidad en el contexto perioperatorio y
manejo del paciente critico.

Abreviaturas:

CvCO, = contenido venoso de CO,

ETCO, = CO, al final de la espiracion (End-Tidal CO,)
GC = gasto cardiaco

1C95% = intervalo de confianza de 95%

OR = Odds Ratio (razon de momios)

RCE = retorno a la circulacion espontanea

RCP = reanimacion cardiopulmonar

TET = tubo endotraqueal

USPSTF = United States Preventive Services Task Force
VCO, = produccién de CO,

VO, = consumo de oxigeno

INTRODUCCION

I : n los ultimos 25 afios, el progreso en las
técnicas para la medicion del gasto cardiaco

ABSTRACT. The ETCO, has been used for decades as
the gold standard in orotracheal intubation (quantitatively
or qualitatively), reference parameter and even goal in
the management of pathologies, in turn the capnography
curve provides us with great patient information. Currently
the ETCO, goes beyond limiting itself to this, considering
itself part of the advanced hemodynamic monitoring, being
very useful in goal directed therapy, cardiopulmonary
resuscitation, base-acid status, cardiac output, efc. There
are methods called capnotracking and capnodynamic
which generate breathing with breathing interpreted in a
cardiac output monitor, offering dynamic variables, being
very useful in the perioperative context and critical patient
management.

(GC) ha sido impulsado en gran medida por el
potencial del monitoreo hemodinamico avanza-
do para brindar mejoras en los resultados de los
pacientes en cirugia mayor.

Gran parte de este interés entre los clinicos e
investigadores se relaciona con la administracion
juiciosa de liquidos intravenosos «dirigido por
objetivosy, a partir de nuestra comprension de la
relacion entre el estado de volemia circulatoria
y el volumen sistolico basado en la curva de
Frank-Starling(!-%).

Esto se manifiesta clinicamente como «res-
puesta a volumen», donde el gasto cardiaco
puede aumentarse con una mayor precarga ven-
tricular hasta un punto maximo que representa
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el estado de volumen «optimo». Las posibles
implicaciones clinicas de esto fueron expre-
sadas por Bellamy, quien dibujé una curva de
respuesta a volumen que relaciona la reanima-
cion con liquidos y la perfusion tisular 6ptima
para minimizar las tasas de complicaciones en
los pacientes®.

A pesar del crecimiento de técnicas cada
vez mas modernas y disponibles, la medicion
del gasto cardiaco minimamente invasivo en
la monitorizacion rutinaria del paciente en
cirugia mayor, especificamente en el paciente
con trauma, sigue siendo relativamente pobre
la evidencia demostrada, creando un tema de
entusiasmo y constante investigacion®.

HISTORIA DE LA CAPNOGRAFIA

La capnografia es una monitorizacién no inva-
siva de la ventilacion que mide el didxido de
carbono exhalado por el paciente. Desde los pri-
meros estudios clinicos realizados por Smallhout
y Kalenda en los comienzos de los afios 70, se ha
venido empleando para monitorizar a pacientes
intubados en el medio hospitalario, primero en
Europa y posteriormente en los Estados Unidos.
En 1991, la American Society of Anesthesio-
logists (ASA) considera que el estandar de
atencion en el quir6fano es la monitorizacion
conjunta de la capnografia y la pulsioximetria®.
El American College of Emergency Physicians
(ACEP) en 1995 indica el uso rutinario de la
capnografia en el paciente intubado, tanto en el
medio hospitalario como extrahospitalario®®. La
American Heart Association (AHA) recomienda
su uso desde el afio 2000 durante la parada car-
diorrespiratoria y el tratamiento cardiovascular
urgente, tanto intra como extrahospitalario®. En
Europa, desde el 2002, la Intensive Care Society
considera que la capnografia es un estandar de
atencion en el transporte del paciente critico
adulto en el Reino Unido®). Para el 2005, la Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) recomienda
su uso para verificar la correcta colocacion del
tubo endotraqueal (TET) durante el paro cardio-
rrespiratorio®,

_APLICACIONES CLINICAS i
BASICAS DE LA CAPNOGRAFIA

Se utilizan diferentes tecnologias para monito-
rizar el ETCO,:

1. Detectores colorimétricos, que son disposi-
tivos simples que reaccionan quimicamente
con el CO,, proporcionan valores semicuanti-
tativos en un rango de tres colores de acuerdo
con la concentracion de CO, existente en la
muestra de gas exhalado.

2. Los capnometros representan la medida como
un valor numérico de CO, exhalado, expresado
enunidades de presion: Torr (mmHg) 0 % CO.,,.

3. Los capnografos determinan los niveles
de CO, y proporcionan una representacion
grafica en forma de onda de los valores
detectados (conocido como capnograma®),
que puede representarse por su relacion con
la concentracion de CO, basada en el volu-
men (capnografia volumétrica) o el tiempo
(capnografia temporal).

ETCO, EN EL PACIENTE
OROINTUBADO

Actualmente, los profesionales sanitarios pueden
emplear la capnografia tras intubar a un paciente
para confirmar la colocacion correcta del TET,
monitorizar la calidad de la reanimacion car-
diopulmonar (RCP) y controlar la ventilacion
durante la asistencia al paciente con sospecha
de hipertension intracraneal (HIC) situaciones
de atencion prioritaria en el paciente con trauma.
De las tres, la indicacion mas relevante y con
mayor evidencia cientifica es la confirmacion
de la correcta colocacion del TET. La intubacion
esofagica no reconocida es una complicacion po-
tencialmente fatal si no se solventa rapidamente.
En nuestro medio, su incidencia se estima en
torno al 15%®. Diferentes estudios publicados
en los ultimos afios concluyen que los métodos
clinicos empleados para la confirmacion de la
posicion del TET (auscultacion pulmonar y en
el estomago, movimientos toracicos, vapor en
el tubo, etcétera) deben complementarse con un
método objetivo, como es la capnografia, para
reducir la incidencia de intubaciones esofagi-
cas® (Figura 1).

CAPNOGRAFIA DURANTE RCP:
INTUBACION OROTRAQUEAL
O EMPLEO DE DISPOSITIVO
DE BARRERA

Las sociedades cientificas han recomendado la
capnografia durante las maniobras de RCP para
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una correcta monitorizacion de la intubacion orotraqueal
con la finalidad de generar una RCP de alta calidad, y para
la deteccion temprana del retorno a la circulacion esponta-
nea (RCE)\” (Figura 2). En la validez de este parametro,
como indicador predictivo y prondstico del resultado de un
paro cardiaco, se ha correlacionando la baja probabilidad de
supervivencia de los pacientes recién intubados con aquellos
que muestran valores < 10 mmHg o el mismo nivel después
de 20 minutos de reanimacion®.

En las ultimas recomendaciones del Consejo Europeo
de Reanimacion, aumento la importancia de la capnografia
en el monitoreo fisioldgico durante el paro cardiaco. Los
autores indicaron la posibilidad de utilizar este parame-
tro junto con sistemas de ventilacion (dispositivos de
via aérea supraglética o BVM) para pacientes con paro
cardiaco®.

CAPNOGRAFIA DURANTE RCP CON
DISPOSITIVO DE BARRERA

A pesar de tener bajo nivel de evidencia en adultos y evidencia
moderada en recién nacidos, de acuerdo con los niveles de
evidencia del USPSTF (United States Preventive Services Task
Force)y los resultados de las hojas de lectura critica registradas
conforme la reciente revision sistematica del 2019, se sugiere
que la capnografia con ventilacion con dispositivo de barrea es
factible y parece tener el potencial de confiabilidad para dirigir
la calidad de RCP tanto en adultos como en neonatos®®.

ELEVACION PASIVA DE PIERNAS CON
PRESION EXHALATORIA DE DIOXIDO
DE CARBONO (EPP-ETCO,)

Es una prueba que predice si el GC aumentara con expan-
sion de volumen. Al transferir un volumen de 300 mL de
sangre venosa aproximadamente desde la parte inferior
del cuerpo hacia el corazén derecho. El CO, espirado o
espiratorio final se determina principalmente por el flujo
sanguineo pulmonar (subrogado del GC), la produccién
metabolica del CO, (VCO,) y la ventilacion, por lo que la
ETCO, varia directamente con VO, y el GC e inversamen-
te proporcional con la ventilacién alveolar. Por lo tanto,
durante la maniobra de levantamiento pasivo de piernas la
tasa metabolica sistémica permanece constante, los cam-
bios en ETCO, deberian reflejar predominantemente las
variaciones en el flujo sanguineo pulmonar y, por tanto,
indirectamente, los cambios en el gasto cardiaco!'?). Tou-
pin y colaboradores(!") realizaron un estudio prospectivo
y observacional, que incluy6 a 90 pacientes con uso de
ventilacion mecénica, en los cuales se implementé ma-
niobra de elevacion pasiva de piernas, donde definieron
a un paciente respondedor a liquidos como aquel con un
aumento del 15% del GC. La respuesta a liquidos se asocio
con una variacion de ETCO, (AETCO,) de > 2 mmHg du-
rante el levantamiento pasivo de piernas (odds ratio [OR]
7.3, intervalo de confianza de 95% [1C95%] 2.7-20.2, p <
0.01), con sensibilidad de 75%, valor predictivo positivo
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C0, Intubacion normal Co, Intubacion esofagica
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Ejemplos del patron de cambio en la
frecuencia respiratoria implementado
en el método capnodindmico y el
resultado de los cambios ciclicos

en la concentracion de CO,. Un
patrén similar se emplea en la fase
de calibracion del capnotracking.

de 54% y valor predictivo negativo de 86%. El area bajo
la curva ROC para el incremento del gasto cardiaco y
ETCO, tras la maniobra de elevacion pasiva de piernas
(0.97+0.03,1C95% 0.85-0.99; y 0.94 + 0.04, IC95% 0.82-
0.99). Un aumento > 5% en ETCO, o = 12% en el gasto
cardiaco durante la elevacion pasiva de piernas predijo la
capacidad de respuesta a fluidos con una sensibilidad del
90.5% (IC95% 69.9-98.8) y 95.2% (IC95% 76.2-99.9),
respectivamente, y una especificidad de 93.7% (IC95%
69.8-99.8) 119 (Fioura 3).

MONITOREO HEMODINAMICO NO
INVASIVO EN ANESTESIA DE TRAUMA:
CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAFIA

El término capnometria se utiliza para definir los valores
maximo y minimo de la concentracion de dioxido de carbono
(CO,) durante un ciclo respiratorio, mientras que el término
capnografia se refiere al registro grafico de la eliminacion de
CO, espirado en un ciclo respiratorio. La capnometria y la

capnografia son una medida del metabolismo celular que en
anestesia nos permite!">) (Figura 4):

1. Evaluar la ventilacion/perfusion pulmonar pues representa
un indice cualitativo y cuantitativo de la ventilacion y
perfusion alveolar.

2. La observacion de los cambios en el valor del CO, y en
la morfologia del capnograma es 1til en la deteccion de
alteraciones en el gasto cardiaco.

APLICACIONES CLINICAS DEL
FUTURO DE LA CAPNOGRAFIA

Por otro lado, como monitor de perfusion (complementando
de forma continua a la tension arterial) se emplea la cap-
nografia en estados de choque, una situacion cada vez mas
prioritaria en el paciente con trauma, donde pueden observarse
caidas del ETCO, en caso de hipovolemias stbitas (rotura de
aneurisma de aorta, rotura esplénica, etcétera) o al producirse
un tromboembolismo pulmonar(!>:19),
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Veo,k )2
PBF,= PBF:'.[VﬂZT
COZf

Figura 5: PBF es flujo sanguineo pulmonar, VCO, es el volumen de CO,
eliminado por la respiracién actual; donde i y k son mediciones hechas
sobre la linea de base y cualquier respiracion actual k, respectivamente.

CAPNOTRACKING

En 2006, Peyton y colaboradores publicaron un estudio con
un modelo bovino de inestabilidad hemodinamica, en el que
examinaron la relacion entre los cambios en el gasto cardiaco
y las fluctuaciones en la eliminaciéon de CO,('”). Peyton, en
2008, procedi6 a un estudio clinico en el Hospital Austin en
Melbourne, Australia, en 24 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca utilizando una modificacioén del método original de
Gedeon y asociados(!%-21).

Esto fue seguido por un estudio clinico mas grande en
un solo centro de fase 2 publicado en 2012 denominado
«capnotracking» que proporcion6 una medicion continua del
gasto cardiaco®®. El método consisti6 en una «maniobra de
calibracion» que incluia cambios periédicos automaticos en
la frecuencia del ventilador, similares a los probados en su
estudio de 2008, a partir de una ecuacion para la obtencion
del flujo sanguineo pulmonar, y repetir cada 30 minutos.
En los periodos intermedios, la monitorizacion del gasto
cardiaco, respiracion tras respiracion, se obtuvo mediante
una «ecuacion de continuidad» que relacion6 los cambios
en la eliminacion de CO, medidos con cada respiracion
con los cambios en el flujo sanguineo pulmonar, y que
fue congruente con estudios experimentales en animales y
tedricos publicados previamente por Breen & Isserles(?3->>)
(Figura 5).

El método se probd con éxito en 77 pacientes sometidos
a cirugia cardiaca y trasplante hepatico, que abarcan estados
circulatorios hipodinamicos, lo que proporciona una prueba
exigente de la linealidad y confiabilidad del método en un
amplio rango de valores de gasto cardiaco. El porcentaje
de error del método respecto de termodilucion fue de =
44 .2%, similar a otras técnicas minimamente invasivas mas
engorrosas?®).

CAPNODINAMIA

En Suecia, un grupo patrocinado por Maquet Critical Care
AB en colaboracion con el Hospital Karolinska de Estocol-
mo, desarroll6 un sistema basado en las fluctuaciones en la
ventilacion alveolar mediante un cambio automatico en el
promedio de las mismas y una proporcion frente a la capacidad
inspiratoria similar a la que originalmente probé Gedeon y
colaboradores. que llamaron capnodynamics®?.

Este patron de respiracion ciclica proporciona multiples
entradas en la ecuacion de diferencial de Fick, siendo nece-
sario un ajuste de la ecuacion con la finalidad de mantener un
flujo sanguineo pulmonar efectivo (EPBF) con cada nueva
respiracion®”). Las matematicas del método corregiran con-
tinuamente las fuentes de error que surjan entre las presiones
parciales de CO, al final d:a la espiracion y la presion parcial
de CO, arterial medidas. Esta es una fuente tedrica de error
en capnotracking, donde los cambios en el volumen pulmo-
nar efectivo tenderan a aumentar conforme los cambios en
la perfusion pulmonar.

Por lo tanto, el hecho de calcular el volumen pulmonar
efectivo para CO, continuamente, puede tener beneficios
adicionales para el manejo respiratorio en cuidados criticos”
(Figura 6).

La fidelidad del método capnodinamico en las pruebas
preclinicas extenuantes plantea la cuestion de por qué los
cambios en CvCO, (contenido venoso de CO,) inducidos por
cambios en la frecuencia ventilatoria y la eliminacion de CO,
no invalidan la medicién, en la forma esperada por primera
vez por Gedeon y asumida en realizaciones posteriores por
el método de Fick(329),

La solucion esta en la respuesta real de Cvco, en presencia
de fluctuaciones ciclicas continuas en la ventilacion alveo-
1lar®9. Claramente, cuando la ventilacién aumenta o dismi-
nuye durante un periodo de tiempo sostenido, la eliminacion
de CO, aumentard o disminuird en respuesta hasta que se
logre un nuevo estado de equilibrio con una presion parcial
de CO, venosa alveolar y mixta que sea mas baja o més alta,
respectivamente. Sin embargo, cuando la periodicidad del
cambio es Optima, las fluctuaciones ciclicas generadas en la
presion parcial de CO, alveolar no se reflejan en tiempo real
por el cambio en Cvco,, debido a las diferentes constantes de
tiempo circulatorio de los diversos lechos que contribuyen a
la mezcla flujo sanguineo venoso®”.

Las fluctuaciones en la presion parcial del CO, venoso dentro
de cada compartimento del cuerpo se eliminan en gran medida
cuando se combinan para formar sangre venosa mixta. La pe-
riodicidad de los cambios ventilatorios en la mitad de un minuto
aproximadamente pareciera lograr esto satisfactoriamente®”),

ELV- [F acoz'-F Acozn‘l] =
EPBF-At" '[Cicoz Cr'COZn]'Vcoz"

Figura 6: ELV es volumen pulmonar efectivo que contiene CO, al final
de la espiracion, EPBF es flujo sanguineo pulmonar efectivo, FACO, es la
concentracion fraccionaria de CO, alveolar, C¢'CO, es el contenido de CO,
capilar pulmonar (calculado a partir de FACO, y la curva de disociacion
de CO,), VCO, es el volumen de CO, eliminado por la respiracion actual
y Atn es el tiempo del ciclo de respiracion actual.
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En retrospectiva, la inteligente idea de Gedeon para la
medicion del gasto cardiaco estaba muy adelantada a su
tiempo, se requirio6 esperar la infraestructura de monitoreo y
suministro de anestesia que estaba disponible habitualmente
en la sala de operaciones para ponerse al dia y proporcionar
los medios para su plena explotacion.

Ademas, la solucion al problema del cambio de Cvco, que
parecia limitar la confiabilidad del método de Fick ha estado
«escondiéndose a simple vistay todo el tiempo. Como tal, se
tiene el optimismo de que ésta es una idea a la que finalmente
llegd el momento de darle la oportunidad de explotarse, y de
que sera capaz de ofrecer un monitoreo continuo y confiable
del gasto cardiaco, con una facilidad y accesibilidad que an-
teriormente no se podian lograr con otras técnicas.

Esto mejorara dramaticamente la monitorizacion hemodi-
namica avanzada en anestesia y cuidados criticos, y permitira
que futuros ensayos clinicos grandes exploren el potencial
de esto para brindar mejoras en resultados importantes para
el paciente.

CONCLUSION

El avance tecnologico en el monitoreo hemodinamico ha sido
exponencial, la medicion del gasto cardiaco y sus variables
hemodinamicas son fundamentales actualmente para el
manejo del paciente critico, formando parte imprescindible
la medicién del ETCO,, desde el periodo de intubacion
hasta la capnodinamia y capnorrastreo. Este enfoque nos
garantiza una evaluacion de mayor efectividad. Se necesitan
mas estudios para poder definir el nivel de evidencia que
ofrece la capnodinamia y el capnorrastreo en los distintos
escenarios clinicos.
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RESUMEN. Los errores en la administracién de me-
dicamentos son una causa principal de dafo evitable
en los sistemas de salud globales, con consecuencias
que varian desde efectos menores hasta eventos ca-
tastréficos, ademas de generar un impacto econémico
significativo. En el entorno quirtrgico, especialmente en
anestesiologia, la precision y seguridad son esenciales
para el bienestar del paciente, dado el ambiente de alta
demanda de atencion a los detalles. Los errores en la
administracién de medicamentos durante el periodo pe-
rioperatorio son frecuentes y pueden tener consecuencias
graves. Factores como la similitud en los nombres de los
medicamentos, el etiquetado deficiente y la fatiga de los
profesionales contribuyen a estos incidentes. A pesar de
que las tasas de prevalencia de estos errores son bajas,
su impacto resalta la necesidad urgente de estrategias
preventivas eficaces. Para minimizar estos riesgos, se
han propuesto soluciones como el uso de letras «Tall
Many, la codificacion por colores y la estandarizacion de
etiquetas. La implementacion de estas estrategias, junto
con la capacitacion continua de los profesionales de la
salud, es fundamental para mejorar la seguridad en la
administracion de medicamentos.

INTRODUCCION

s bien documentado que los errores en

la administracién de medicamentos son
las principales causas de dafios evitables en
los sistemas de salud de atencion médica a
nivel global. Estos pueden tener consecuen-
cias en la salud de la poblacion atendida que
pueden ser desde leves hasta catastroficos,

ABSTRACT. Medication administration errors are a
leading cause of preventable harm in global healthcare
systems, with consequences ranging from minor
effects to catastrophic events, alongside a significant
economic impact. In the surgical setting, particularly
in anesthesiology, precision and safety are crucial for
patient well-being given the high-demand environment
that requires attention to detail. Medication administration
errors during the perioperative period are frequent and
can have severe consequences. Factors such as drug
name similarities, poor labeling, and professional fatigue
contribute to these incidents. Although the prevalence
rates of these errors are low, their impact highlights the
urgent need for effective preventive strategies. To mitigate
these risks, solutions such as «Tall Man» lettering, color-
coding, and label standardization have been proposed.
The implementation of these strategies, along with
the continuous training of healthcare professionals, is
fundamental to enhancing medication administration
safety.

ademas de generar un impacto econémico
significativo(!),

El quir6éfano es un entorno hostil, lleno
de estrés. Un ambiente exigente dentro de la
practica de la anestesiologia, donde la exac-
titud, precision y seguridad son prioritarias.
La correcta identificacion y administracion
de medicamentos son pilares fundamentales
para garantizar el bienestar y el éxito del
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paciente que se somete a algiin procedimiento quirdrgico,
diagnoéstico o terapéutico(!-?),

La administracion incorrecta de medicamentos durante el
periodo perioperatorio es una fuente comun de incidentes criti-
cos. Un error que destaca en este contexto es la administracion
incorrecta de farmacos. Este desafio subraya la importancia
de estrategias efectivas, para prevenir confusiones y garanti-
zar la seguridad del paciente en cada fase del procedimiento
quirtrgico!-3,

El objetivo de este trabajo fue identificar y analizar los
errores relacionados con la administracion de medicamentos
en el periodo perioperatorio, con especial énfasis en aquellos
eventos derivados del etiquetado deficiente. Se analizaron cau-
sas, consecuencias y estrategias de prevencion con la finalidad
de contribuir a una practica clinica segura y estandarizada.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron motores de busqueda: MEDLINE, EMBA-
SE, Google Scholar, ademas de una revision manual de la
bibliografia contenida en los articulos seleccionados. Las
palabras clave utilizadas fueron: Seguridad del paciente,
Etiquetas de Urgencia Médica, Errores de Medicacion,
revision, indicacion. Se incluyeron articulos en idioma
espafiol o inglés de hasta 16 afios de antigiiedad (a partir
del afio 2009).

Cada articulo fue analizado para extraer informacion rele-
vante de acuerdo con los objetivos del estudio, contrastando
los datos obtenidos para sintetizar conclusiones basadas en
la evidencia concordante.

Error y su naturaleza

En anestesia el error se define como un «incidente» preveni-
ble, que podria conducir a un resultado negativo del paciente,
como invalidez o en casos extremos la muerte: «nuestros
medicamentos no curan, pero si pueden causar dafio». La
importancia radica en conocer e identificar los errores para de
esta manera poder prevenir y reducir la frecuencia y gravedad
de los posibles dafios!!-¥).

La naturaleza del error es intrinsecamente muy compleja
y multifacética, podria ocurrir en cualquier momento del pro-
ceso de gestion (Figura 1); amenudo surge de la interaccion
de diversos factores, como la carga de trabajo del profesional
de la salud, la complejidad del entorno quirtrgico y la presion
temporal y situacional. La falta de comunicacion efectiva, la
fatiga, familiaridad con los procedimientos y la similitud en
la presentacion de medicamentos también contribuyen a la
propension a errores!!*),

Este escenario se ve agravado por la necesidad de man-
tener un alto nivel de vigilancia y precision durante todo
el procedimiento anestésico. Los profesionales de la salud

Meléndez-Ordofiez JA. Etiquetado de medicamentos en el quiréfano

estan constantemente sometidos a tension que puede afectar
su capacidad para realizar «tareas multiples» rutinarias de
manera precisa>%.

Administraciéon erronea de medicamentos

La prevalencia de errores en la administracion de medica-
mentos durante procedimientos anestésicos es un fenémeno
que varia en un espectro estadistico significativo. Las
estimaciones indican que estos errores se encuentran en
un rango extremadamente bajo, oscilando entre 0.00003
y 0.0022%. Sin embargo, el impacto de estos errores es
mas evidente cuando se considera el 7% de las casi fata-
les y un porcentaje mas amplio, que varia entre el 6.2 y
14.7%, de todos los eventos relacionados con errores de
medicacion(!-3),

En el Reino Unido, durante el primer trimestre de 2018, los
errores relacionados con medicamentos se destacaron como
un aspecto critico en la seguridad del paciente, representando
el 10.7% de los incidentes registrados (206,485 incidentes de
un total de 1°936,812). Este preocupante porcentaje se tradujo
en 63 lamentables decesos.

Estos errores pueden surgir cuando los medicamentos
comparten nombres que son visual o auditivamente simi-
lares, o cuando ¢l embalaje de los productos presenta ca-
racteristicas compartidas; ademas, en el entorno quirirgico
habitualmente no se cuenta con un correcto etiquetado de
«jeringas cargadas» en las cuales la probabilidad de error
aumenta, debido a que la mayoria de los medicamentos
anestésicos tienen apariencia transparente. La Adminis-

Figura 1:

Cadena de

administracion de |

medicamentos /
intravenosos en
anestesiologia
(autor).
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tracion Americana de Alimentos y Medicamentos (FDA)
indica que el 20% de los errores durante la administracion
de medicamentos puede atribuirse al mal etiquetado de los
medicamentos y/o etiquetas similares®-%-%),

Estandarizacion de etiquetas: hacia
una seguridad en anestesia

Homologacion

Se han propuesto diversas medidas para mejorar la legibilidad
de las etiquetas y reducir los errores derivados de la similitud
entre éstas. Una solucion técnica propuesta es la implemen-
tacion de un sistema con tecnologia de codigo de barras. Sin
embargo, hasta la fecha, esta solucion no ha sido ampliamente
adoptada. Ademas, en situaciones de emergencia, puede que
no exista tiempo suficiente para utilizar sistemas de codigos
de barras. Por lo tanto, la legibilidad de las etiquetas sigue
siendo crucial®.

A nivel internacional, no existe un consenso sobre el
contenido y el formato de las etiquetas. Las directrices
de la FDA de Estados Unidos y de la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA) no proporcionan pautas concluyentes
sobre como prevenir los errores debidos a la similitud entre
etiquetas. Sin embargo, se han propuesto estrategias poten-
ciales, como el uso de letras de «7Tall Man» y la codificacion
de colores!!%!h,

Las letras de «7all Many tienen como objetivo maximizar
la diferencia entre dos nombres de medicamentos similares,
utilizando mayusculas en partes especificas de los nombres
de los medicamentos. Esto podria ayudar a evitar la con-
fusioén entre nombres de medicamentos ambiguos. Varias
organizaciones, como la Comision Conjunta y el Instituto
para Practicas Seguras en Medicacion (ISMP), respaldan el
uso de letras de «Tall Many(1%-19),

La utilizacion irregular de co6digos de color puede provocar
confusion y ha sido un factor en los errores de medicacion. La
codificacion de colores implica la implementacion sistematica
y estandarizada de un esquema de color para la clasificacion
e identificacion de productos, generalmente dentro de la
misma categoria farmacologica. Estos sistemas facilitan que
las personas asocien colores especificos con funciones deter-
minadas. La mayor parte de la investigacion en este campo
ha abordado el uso de la codificacion por colores para indicar
distintos niveles de riesgo. Por ejemplo, el color rojo se asocia
comiinmente con un alto grado de peligro(!>19),

No obstante, a pesar de estas limitaciones, los colores se
emplean en diversas areas de la medicina, ademas, las etique-
tas codificadas por colores se utilizan en el ambito de la aneste-
sia para distinguir entre diferentes clases de sustancias, segiin
lo especificado en la norma internacional ISO 26825:2020.
Estas estrategias representan avances potenciales para mejo-

rar la legibilidad de las etiquetas y reducir la incidencia de
errores asociados con la administracién de medicamentos en
entornos clinicos(! 729,

Etiquetas y sus caracteristicas

Papel. El material de fabricacion debe ser adherible, con la
capacidad de no desprenderse con facilidad de la jeringa, asi
como resistente al agua, con la posibilidad de poder escribir
en la misma con boligrafo o plumént! 79,

Medidas. No existe una medida estandarizada para las
mismas; sin embargo, las recomendaciones propuestas son
de 15-25 mm de ancho y 35-45 mm de largo (a excepcion de
las etiquetas utilizadas para catéteres peridurales o regionales;
en cuyo caso la medida recomendada es de 70 mm de ancho
por 110 mm de largo)(!"-21),

Contenido. El texto y su tipografia debe ser legible (Arial)
con un tamafio de al menos 12 puntos, combinado con la
estrategia adicional «7all Man» cuando aplique para asi tam-
bién evitar errores tipo LASA (medicamentos que se parecen
fisicamente o que sus nombres suenan parecidos)!7-2D,

Debe contener informacion esencial como el nombre
del medicamento (principio activo), concentraciéon por
mililitro, utilizando unidad de medida abreviada acepta-
da internacionalmente (7abla 1) y fecha de preparacion
o carga.

Color. No existe un consenso sobre los colores utili-
zados; sin embargo, las recomendaciones de multiples
organizaciones internacionales han realizado un esfuerzo
para homogenizar los colores al utilizar en las etiquetas
de las jeringas, los cuales deben de apegarse a la escala
Pantone® (Tubla 1)117-2D),

CONCLUSION

Los factores que contribuyen a los errores en la adminis-
tracion de medicamentos durante el periodo perioperatorio
son multiples, incluyendo la fatiga del personal, la similitud
de los nombres de los farmacos, el etiquetado inadecuado
y la presion del entorno quirtrgico caracterizado por su
dinamismo y estrés. Este conjunto de elementos puede
precipitar errores con consecuencias que oscilan entre
leves y potencialmente letales, lo que resalta la necesidad
de estrategias de prevencion.

A pesar de las propuestas tecnoldgicas, como los sis-
temas de codigos de barras, la ausencia de un consenso
internacional en torno al etiquetado estandarizado sigue
siendo una limitante importante. No obstante, la imple-
mentacion de estrategias como el uso de letras de «7all
Many, la codificacion por colores y un etiquetado claro
y homogéneo, podria disminuir significativamente la fre-
cuencia de estos errores.
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Tabla 1: Ejemplos de medicamentos utilizados en anestesiologia adoptando nomenclatura Tall Man, asi como cédigo de colores Pantone®.

Grupo farmacolégico Medicamento Pantone® Ejemplos
Opioides FENTanilo, 133.199.227¢ Azul 297 FENTAnilo
REMiIfentanilo, ug/mL
MORFina
Inductores Propofol 255.255.0pf Amarillo
Etomidato Propofol
Ketamina mg/mL
Tiopental
Benzodiacepinas DIAcepam Naranja 151 MIDAzolam
MIDAZolam S
Bloqueadores neuro- VECUronio Rojo célido 811
musculares ROCUronio —maiml
Anestésicos locales LIDOcaina 194.184.171pf Gris 401 .
. LIDOcaina
ROPIvacaina
Vasopresores eFEDrina 222.191.217 Violeta 256 eFEDrina
mg/mL
Anticolinérgicos Atropina Verde 367 Atropina
mg/mL

* Pantone es un sistema de definicion cromética registrada (vease: http://www.pantone-espa- na.com/pages/pantone/color_xref.aspx)

Los errores secundarios al deficiente etiquetado incluyen:
administracion de un medicamento incorrecto por confusion
visual entre etiquetas similares, uso de concentraciones in-
correctas por falta de claridad en la dosis indicada, retrasos
en la atencion en situaciones de urgencia por dificultad
para identificar rapidamente el farmaco adecuado, lo que
aumenta costos por incidentes reportables. Estos errores
representan un riesgo en entornos criticos y requieren de
medidas correctivas.

Es fundamental que los profesionales de la salud reciban
formacion continua en seguridad del paciente y que se pro-
muevan el desarrollo de politicas y normativas internacionales
que favorezcan la estandarizacion del etiquetado de medica-
mentos a nivel institucional e internacional.

«Nuestros medicamentos no curan, pero pueden causar
darioy.
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RESUMEN. La acondroplasia es la displasia esquelética
no letal més comun. Su incidencia general varia entre 1 de
cada 10,000 y 1 de cada 30,000 nacidos vivos, por lo que
resulta un completo desafio para el anestesiélogo, ya que
el paciente con acondroplasia presenta malformacion en
la columna, lo que dificulta el abordaje neuroaxial, ademas
también presentan alteraciones morfoldgicas craneales
que predisponen a una via aérea dificil, lo que aumenta
el riesgo de una complicacion antes o durante el proceso
anestésico, provocando un desenlace no favorecedor.
Durante el servicio social en el Hospital Rural No 61 del
IMSS se presenta un caso de una paciente con diagndstico
de acondroplasia y embarazo a término con desproporcion
cefalopélvica, quien es programada de forma electiva para
cesarea bajo anestesia neuroaxial, en este articulo se men-
ciona su manejo durante el transanestésico, demostrando
que el manejo con bloqueo peridural es una adecuada
herramienta para cirugias obstétrica en estos pacientes.

Abreviaturas:

FC = frecuencia cardiaca

LCR = liquido cefalorraquideo
OTB = oclusion tubdrica bilateral
PAM = presion arterial media

RAQ = riesgo anestésico quirargico
Sat = saturacion de oxigeno

SDG = semanas de gestacion

TA = tension arterial

INTRODUCCION

I a acondroplasia es la displasia esquelética
no letal mas comun. Su incidencia general
varia entre 1 de cada 10,000 y 1 de cada 30,000

ABSTRACT. Achondroplasia is the most common non-
lethal skeletal dysplasia. Its general incidence changed
between 1in 10,000 and 1 in 30,000 live births, so it was
a complete challenge for the anesthesiologist, since the
patient with achondroplasia has spinal malformation,
which makes the neuroaxial approach as well as other
morphological like cranial alterations and that predispose
to a difficult airway which increases the risk of a
complication before or during the anesthetic process,
causing an unflattering outcome for these patients. During
the social service at Rural Hospital No. 61 of the IMSS,
a case of a patient with a diagnosis of achondroplasia
and term pregnancy with cephalopelvic disproportion
is presented who is electively scheduled for caesarean
section under neuroaxial anesthesia, this article reports
its management during the transanesthetic, demonstrating
that handling with peridural block is a suitable tool for
obstetric surgeries in these patients.

nacidos vivos'"). En gestantes acondroplésicas
se recomienda el parto por cesarea con anes-
tesia general®. El manejo anestésico en estos
pacientes puede representar dificultades debido
a la serie de malformaciones que presentan,
especialmente las que alteran la morfologia de
las vias aéreas superiores y la capacidad venti-
latoria®. También pueden tener complicaciones
neurologicas y cardiopulmonares. Por lo tanto,
presenta varios desafios para el anestesiologo en
cuanto al mejor curso de accién y hay un conti-
nuo debate sobre anestesia general vs regional en
estos pacientes®. En este articulo presentamos
el manejo anestésico de una paciente de 29 afios
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con acondroplasia con diagnostico de embarazo a término
programada para cesarea y oclusion tubarica bilateral (OTB)
que es tratada con bloqueo neuroaxial tipo peridural, se da
una breve explicacion de su manejo trans y postanestésico.

CASO CLINICO

Mujer de 29 aiios de edad quien acude al Hospital Rural No
61 IMSS con el diagnostico de acondroplasia y embarazo de
38 semanas de gestacion programada para cesarea mas OTB.
Ala valoracion preanestésica al ingresar al hospital niega en-
fermedades cronicas conocidas, cuenta con control obstétrico
por el servicio de ginecologia cada trimestre sin alteraciones
durante su control. Se realiza exploracion un dia previo al
procedimiento encontrando facies caracteristica de acondro-
plasia, peso de 39 kg, talla de 1.17 m, se realiza valoracion
de la via aérea encontrando Mallampati de III, Patil Aldreti I,
Belhouse Dore grado 11, distancia esternomentoniana clase II,
distancia en interincisivos de 3 cm, capacidad de protrusion
mandibular: III, IPID:14 (gran dificultad de intubacion). De
acuerdo a nuestra valoracion de la via aérea, se considera una
via aérea dificil. Los examenes preoperatorios se encuentran
normales. Cuenta con un ultrasonido (USG) donde no reportan
datos caracteristicos del producto, por lo que se desconoce si
presenta acondroplasia, se decide otorgar un riesgo anestésico
quirurgico (RAQ): EIIB, ASAII.

Al ingreso a sala de quiréfano se realiza monitoreo no
invasivo con los siguientes signos vitales: tension arterial
(TA) 108/60, frecuencia cardiaca (FC) 77 latidos por minu-
to, saturacion de oxigeno (Sat) 96%, se coloca paciente en
decubito lateral izquierdo, observando lordosis lumbar; sin
embargo, se palpan espacios intervertebrales (Figura 1),
se realiza la asepsia de la region dorsolumbar y se localiza
espacio L2-L3, se punciona con aguja Touhy 18g, se verifica
llegada al espacio peridural con técnica de Pitkin positiva, se

Figura 1: Paciente en decubito lateral.

Figura 2: Colocacion de bloqueo peridural.

coloca aguja Whitacre 25 sin presentar liquido cefalorraqui-
deo (LCR), se decide colocar catéter peridural, se verifica
permeabilidad y se administra lidocaina al 2% 160 mg y
fentanilo 100 pg via peridural de forma fraccionada, S mL
cada 5 minutos monitorizando signos vitales posteriores a cada
dosis (Figura 2), tiempo de latencia 10 minutos, toxicidad
nula, altura T6. Se inicia procedimiento sin incidentes, pero
al momento de manipular el ttero la paciente presenta dolor,
por lo que se administra sedacion con fentanilo 50 pg y pro-
pofol 20 mg sin presentar apnea posterior, se colocan puntas
nasales con O, a 2 L/min; se obtiene el producto al minuto
de la administracion de la sedacion con facies aparentemente
acondroplasica, apgar 8/9, peso 2,545 g, talla 46 cm, Capurro
38 semanas de gestacion (SDG). Después del alumbramiento
se usa oxitocina 15 U IV como uteroténico diluida en 200
mL de soluciéon Hartman. Como medicacion adyuvante se
administra dexametasona 4 mg IV como antiinflamatorio,
ondansetron 4 mg IV como antiemético, metamizol 500 mg
IV como analgésico postoperatorio. Durante el transanestési-
co, la paciente se mantiene hemodindmicamente estable, sin
necesidad de uso de vasopresores. Se obtiene un sangrado
total de 400 mL, con un total de ingresos de 1,000 mL de
Hartman, uresis total de 200 mL (2.5 mL/kg/h). Al término
del procedimiento quirurgico se administra dosis peridural
analgésica con lidocaina al 1% 90 mg mas fentanilo 50 pg,
egresa de sala la paciente con escala visual analogica (EVA)
de 0, Ramsay 2, Aldrete de 10, Bromage modificado de 1,
niega parestesias o sintomas agregados, egresa binomio al
segundo dia sin aparentes complicaciones postquirurgicas.

DISCUSION

La acondroplasia es la forma mas comun de enanismo y
presenta multiples desafios anestésicos, que van desde la co-
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locacion de una via intravenosa, la monitorizacion y el calculo
de la dosis de farmacos hasta las anomalias de la via aérea, la
columna vertebral, la caja toracica, la obesidad y los sistemas
cardiopulmonar y neurologico®®. Aun existe controversia so-
bre la técnica anestésica indicada para las pacientes gestantes
con acondroplasia, aunque se recomienda la anestesia general
como técnica mejor propuesta, se observa un mayor nimero
de casos que se han manejado bajo anestesia neuroaxial con
éxito al final del procedimiento.

En este caso, al realizar la valoracion de la via aérea y resul-
tar dificil, ademas de no contar con una radiografia de columna
vertebral cervical antes del procedimiento para predecir una
via aérea dificil, como recomiendan Gorji y colaboradores en
su articulo del 2010, se decidi6 intentar un bloqueo mixto, se
valoré columna con palpacion de los espacios interespinosos,
pero a pesar de haber fallado el bloqueo subaracnoideo, el
bloqueo peridural resulté ser una buena técnica anestésica sin
complicaciones durante y después de la cirugia.

Vemos un caso similar publicado por Karnalkar y su colega
en 2015, donde una paciente de 34 afios con acondroplasia se
sometid a una histerectomia abdominal, para la cual se sugirid
una via aérea dificil, se planificé una anestesia regional que
no tuvo éxito debido a una anomalia espinal. Posteriormente,
se establecio la anestesia general con mascara laringea con
ventilacion controlada sin ninguna complicacion”). Es por
esto que se debe estar preparado con equipo de via aérea di-
ficil, ademas de tomar en cuenta que se pueden requerir tubos
endotraqueales mas pequeios debido a la laringe hipoplasica
de estos casos®?), si es que la deformidad en la columna, como
la presencia de neuritis compresiva, genu varum y xifoesco-
liosis'?, evita que se pueda realizar un bloqueo adecuado.

Tomando en cuenta que en nuestra paciente podria fallar
el bloqueo neuroaxial por la lordosis encontrada a la explo-
racion, se decidio colocar tubos mas pequefios de acuerdo a
su peso en lugar de la edad!"), asi como mascarilla laringea
N° 3 y 4 por si no se obtenia una intubacion adecuada, ya
que en nuestra unidad no contamos con videolaringoscopio
o fibroscopio como apoyo para la intubacion.

De acuerdo con algunos estudios llevados a cabo en pa-
cientes con acondroplasia, la anestesia regional puede ser
técnicamente dificil debido a puntos de referencia pobres,
pero muchos casos acondroplasicos tienen una columna
vertebral normal. Un canal espinal relativamente estrecho
puede provocar compresion del cordon, discos prolapsados
y cuerpos vertebrales deformados!!?!3). Un espacio epidural
estrecho puede dificultar la insercion del catéter y hacer mas
probable una puncion subaracnoidea. El reconocimiento del
espacio subaracnoideo puede ser problematico al momento
de realizar la puncion, como ocurri6 en nuestro caso.

Se tenia duda acerca del uso de la dosis peridural, se decidid
uso de lidocaina con fentanilo, este ultimo como adyuvante

Garcia-Padilla E. Bloqueo peridural en paciente con acondroplasia

a la analgesia transoperatoria, se fue administrando la dosis
de 5 mL cada 5 min, monitorizando la presion arterial y la
frecuencia cardiaca por riesgo a hipotension secundaria; sin
embargo, a los 15 minutos de haber administrado la dosis
completa se mantuvo la presion arterial sin cambios mante-
niendo la presion arterial media (PAM) mayor a 65 mmHg
durante todo el procedimiento y al egreso de la paciente al
area de recuperacion.

CONCLUSIONES

En las pacientes con acondroplasia, se necesita de una valo-
racion previa al ingreso a quirdfano por parte del servicio de
anestesiologia, la toma de una radiografia de columna previa
puede ser una herramienta importante para nuestro éxito en la
eleccion del tipo de anestesia. El uso del bloqueo peridural en
gestantes con acondroplasia disminuye el riesgo de hipoten-
sion, asi como el uso de vasopresores en el transanestésico.
Es necesario realizar mas estudios comparativos para valorar
el mejor manejo anestésico en los casos con acondroplasia.
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RESUMEN. La cefalea postpuncion dural es una complica-
cién conocida que aparece después de una puncién dural
no intencional durante analgesia epidural o tras una puncién
intencionada para distintos procedimientos diagnésticos o te-
rapéuticos. Se presenta el caso de una paciente con cefalea
postpuncion dural posterior a la colocacion de implante intra-
tecal para control del dolor oncoldgico y en quien se decide
colocar un parche hematico para resolucién del cuadro de
cefalea. Se analizan las distintas posibilidades terapéuticas y
la falta de casos similares en la literatura que pudieran haber
servido de orientacion en este caso en particular. Como con-
clusién encontramos que la colocacion del parche hematico
era la mejor opcion tomando en cuenta las particularidades
del caso y de acuerdo con la evidencia actual.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos
CPPD = cefalea postpuncion dural

EVA = escala visual analogica

LCR = liquido cefalorraquideo

INTRODUCCION

L a cefalea postpuncion dural (CPPD) es una
complicaciéon conocida que aparece des-
pués de una puncion dural no intencional durante
analgesia epidural o tras una puncion intencio-
nada para anestesia espinal, procedimientos
diagnosticos o intervencionistas neuroaxiales(!.

La aparicion de la clinica se cree que esta rela-
cionada por la pérdida de liquido cefalorraquideo
(LCR) a través del defecto creado al realizar la
puncion. El desequilibrio entre la pérdida de

ABSTRACT. Post-dural puncture headache is a known
complication that appears after an unintentional dural
puncture during epidural analgesia or after an intentional
puncture for different diagnostic or therapeutic procedures.
The case of a patient who presents post-dural puncture
headache after the placement of an intrathecal implant to
control cancer pain is presented, in which it was decided to
place a blood patch to resolve the condition. The different
therapeutic possibilities and the lack of similar cases in
the literature that could have served as guidance in this
particular case are analyzed. In conclusion, we found that
placing the blood patch was the best option taking into
account the particularities of the case and in accordance
with current evidence.

LCR a través del agujero creado junto con una
tasa de produccion de dicho liquido menor a la
pérdida explicaria el mecanismo fisiopatoldgico.
Se traduce en una disminucion de la presion del
LCR, siendo mas evidente en posicion erguida.
Asociado a este fendmeno aparece la venodila-
tacién meningea compensatoria y aumento del
volumen sanguineo, hundimiento de las estructu-
ras intracraneales y estiramiento de los nervios in-
tracraneales sensitivos. Clinicamente se presenta
como una cefalea occipital o frontal que empeora
al supino y desaparece o mejora en reposo.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de paciente femenino de 47
aflos derivada a nuestra unidad por presentar
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dolor oncolégico de dificil control en contexto de una doble
neoplasia sincronica (angiosarcoma esplénico con metastasis
hepaticas y neoplasia de mama con metastasis pulmonares)
en mayo de 2023. El dolor se presentd como dolor abdominal
opresivo continuo en hipocondrio derecho a nivel de derma-
toma T6-T7, con sensacion de presion interna que la paciente
describe como unos dedos que le aprietan el abdomen. Intensi-
dad promedio de dolor de escala visual analogica (EVA) 6/10
con exacerbaciones de EVA 10/10, de predominio nocturno.

El manejo analgésico inicial se realizd con sulfato de
morfina de liberacion prolongada 40 mg cada 12 horas y fue
bien tolerado. Se consiguié controlar el dolor basal en los
primeros tres meses de seguimiento, realizando tratamiento
quimioterapéutico sin incidentes. Durante el seguimiento, la
paciente presentd empeoramiento de dolor habitual refiriendo
reaparicion de su dolor basal, siendo de predominio nocturno
con una intensidad EVA 6/10. Se decidi6é aumento de opioide
hasta llegar a 120 mg por dia de sulfato de morfina de libe-
racion prolongada con lo que se consigui6 control del dolor
variable, sin control de las crisis a pesar de rescates nocturnos
con sulfato de morfina pentahidrato liberacion inmediata.
En ese momento se planted la necesidad de cuarto escalon
de tratamiento.

Se realizé una dosis test intratecal con 1 mg de cloruro
morfico, siendo bien tolerado y se decidioé implante intratecal
definitivo en el mes de noviembre de 2023. Se realizd, en
quirdfano, bajo condiciones de asepsia y anestesia general,
colocacion de bomba intratecal efectuando puncion dural
guiada por fluoroscopia en el espacio intervertebral L2-1.3,
dejando punta de catéter intratecal a nivel de T7-T8 (Figuras
I y 2). Se inici6 la terapia intratecal en modo de perfusion
continua con una dosis de 0.6 mg/dia de morfina asociado
con bupivacaina 1.6 mg/dia, sin incidentes.

Figura 1: Proyeccion anteroposterior de escopia. Columna lumbar, acceso
al espacio epidural L3-L4 con aguja Tuohy. Se observa bomba intratecal.

Figura 2: Proyeccion lateral, comprobacion mediante contraste yodado
de acceso al espacio epidural para realizar parche hematico de sangre
autdloga.

En las primeras 24 horas la paciente presentd dolor abdo-
minal bien controlado sin necesidad de rescates endovenosos,
terapia bien tolerada sin efectos adversos reportados. En las
primeras 48 horas postimplante de bomba, la paciente debuto
con clinica de cefalea frontooccipital, intensidad EVA 10/10,
con sensacion de rigidez nucal que se acompaii6 de tinnitus
y plenitud otica que aument6 a la sedestacion. Se realizo
examen clinico neurolégico sin encontrar alteracion en pares
craneales ni alteraciones sensitivas o motoras en vias largas.
El cuadro se orientd a CPPD, por lo que se inici6 tratamiento
farmacolédgico con antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
y cafeina como primer tratamiento.

Al cuarto dia postimplante, la paciente persistio sintomatica
sin poder ser autonoma para cuidados ni deambular debido a
la cefalea incapacitante, se decidio realizar infiltracion de res-
cate del nervio occipital mayor. Mejoro la clinica de tinnitus,
pero persistio la cefalea. Se decidio realizar parche hematico
epidural de sangre aut6loga, bajo medidas estrictas de asepsia
y administrando dosis extra de profilaxis antibidtica.

La paciente presenté mejoria clinica a las 12 horas pos-
teriores al procedimiento, con una disminucion significativa
de la sintomatologia, por lo que pudo ser dada de alta al dia
siguiente.

DISCUSION

La Sociedad Internacional de Cefalea (International Hedache
Society) en su definicion describe que la cefalea postpuncion
aparece dentro de los primeros cinco dias posteriores a una
puncién que es consecuencia de una fuga de LCR a través de
dicha puncioén dural. Puede acompaiiarse de rigidez de cuello
y/o sintomas auditivos subjetivos, remitiendo espontaneamen-
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te a las dos semanas o después del sellado del defecto con un
parche hematico®?),

Ademas de la pérdida de la presion intracraneal del LCR, se
cree que en la aparicion de la cefalea contribuyen tres factores
fisiopatologicos: por una parte, aparece una venodilatacion
meningea compensatoria y aumento del volumen sanguineo,
se presionan las estructuras intracraneales y se estiran nervios
sensitivos. El tercer mecanismo se relaciona con una mayor
distensibilidad caudal en comparacion con la distensibilidad
intracraneal, asi como con una vasodilatacion intracraneal
aguda en posicion erguida, asociada a la alteracion de la
elasticidad craneoespinal posterior a una puncién lumbar®.

La anterior definicion en la clinica puede no englobar el
diagnostico de todos los pacientes con CPPD, ya que algunos
presentan presion baja de LCR y no todos los pacientes con
fuga importante de LCR desarrollan cefalea!:*); ademas, se
deja de lado el componente postural de la CPPD, que si bien
puede no estar presente hasta en un 5% de los casos, es un dato
caracteristico que apoya el diagnéstico clinico de la misma®®.

La sintomatologia tipica incluye rigidez y dolor en el area
vertebral cervical, toracica o lumbar o sintomas subjetivos
auditivos, alteraciones visuales y vértigo. Esto se explica por
la traccion de los pares craneales, siendo el mas sensible a
este efecto el par VI, apareciendo una paralisis oculomotora.

La Sociedad Americana de Anestesiologia hizo una declara-
cion en el 2021 en la que enfatiza que el diagndstico de la CPPD
debe realizarse con la clinica del paciente y con una historia
clinica y exploracion fisica detallada®®. En este caso, nuestra
paciente tenia sintomatologia compatible con el diagnostico de
CPPD y una importante limitacion funcional, ya que no toleraba
la sedestacion cumpliendo criterios para iniciar tratamiento.

En cuanto al tratamiento, las medidas no farmacologicas
como el reposo en cama no han demostrado evidencia que
sugiera eficacia en cuanto a profilaxis o tratamiento de la
CPPD(U). Las medidas farmacoldgicas incluyen un abordaje
multimodal con paracetamol y AINE, ademas de que se puede
usar cafeina las primeras 24 horas con la finalidad de estimular
la produccion de LCR©), Se ha descrito el bloqueo del ganglio
esfenopalatino como opcion de tratamiento; sin embargo, la
evidencia no es concluyente en cuanto a su eficacia, por lo que
no se recomienda como tratamiento de rutina”). En este caso
se realizo un bloqueo del nervio occipital mayor, el cual es
rama del ramo dorsal de C2, transmite informacion sensitiva
desde una gran parte del cuero cabelludo hasta el vértice. El
nervio occipital mayor sélo irriga la piel, los misculos y los
vasos del cuero cabelludo. El mecanismo para el alivio del
dolor de cabeza después del bloqueo podria deberse a un
winding down de la sensibilizacion central cuando la entrada
aferente a la asta dorsal y al niicleo caudal del trigémino se
reduce temporalmente(®),

Hay multiples estudios que evaltan la eficacia en cuanto
al alivio sintomatico de las cefaleas por presion baja del LCR,

aunque no hay evidencia clara de esto®!?; sin embargo, se
recomienda como una opcion con la observacion de que la
cefalea puede recurrir y necesitar la colocacion de un parche
hematico:®).

En esta paciente se decidio realizar primero el bloqueo del
nervio occipital mayor, ya que la realizacion del parche hema-
tico en pacientes oncologicos se ha debatido en la literatura
actual y genera dudas debido al riesgo de sembrar el sistema
nervioso central con células neoplasicas (ya sean transmitidas
por la sangre o de tumores solidos circulantes), un fendmeno
descrito principalmente en pacientes con leucemia, asi como
en el mayor riesgo de infeccion del sistema nervioso central
en personas inmunocomprometidas.

El parche hematico continua siendo el estandar de oro de
tratamiento para la CPPD, consiste en la inyeccion de sangre
autdloga en el espacio epidural con la intencion de sellar el
defecto dural y detener la fuga de LCR. El parche hematico
puede causar un aumento en la presion intracraneal debido al
efecto de masa del volumen de sangre inyectado, causando
que el LCR del compartimiento espinal ingrese al comparti-
miento intracraneal®.

La terapia intratecal es un procedimiento minimamen-
te invasivo destinado a liberar farmacos directamente
en el espacio subaracnoideo para el control del dolor en
enfermedades oncoldgicas y no oncoldgicas y para el
tratamiento de la espasticidad grave en adultos y nifios.
Las ventajas de esta terapia incluyen una mejor analgesia
con menos efectos secundarios y una dosis mas baja de
farmacos administrados, sin embargo, las desventajas son
las inherentes al procedimiento quirurgico, entre los que
se encuentran la infeccion, efectos adversos propios de los
medicamentos y costos(!!),

Si bien, por lo general la colocacion de estos dispositivos
es mayormente segura y efectiva, la formacion de granulomas
y la fuga persistente del LCR después de la implantacion, el
intercambio de catéter o la revision de la bomba intratecal,
son complicaciones conocidas y significativas del manejo del
catéter de la bomba intratecal.

Es dificil estimar la incidencia de aparicion de la CPPD
en los pacientes sometidos a la colocacion de una bomba
intratecal, ya que actualmente no hay en la literatura sufi-
cientes casos reportados, pero se estima que podria ser hasta
de un 23%"?). A pesar de que la CPPD es una complicacién
frecuente posterior a la colocacion de sistemas intratecales(!?),
en la actualidad no hay suficientes publicaciones y, por lo
tanto, la suficiente evidencia sobre el abordaje, profilaxis
antibiodtica y complicaciones en estos casos ni con este tipo
de pacientes con un proceso oncoldgico de base!!). Existen
casos y reportes aislados donde discuten sobre la profilaxis
con parche hematico o parche de fibrina al momento de la
colocacion del sistema intratecal pero hoy en dia no hay una
recomendacion clara!®).
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CONCLUSION 7.

Con base en la evidencia disponible y el estado clinico de la
paciente, encontramos que la colocacion del parche hematico 8.
fue la mejor opcidn terapéutica y que con esto se obtuvo el
mejor resultado posible. Creemos que es necesario seguir
recopilando informacion para guiar el tratamiento cuando
estos casos se presenten.
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Actinomicetoma en region
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RESUMEN. En el presente articulo se describe el manejo
de una paciente con lesion temporomandibular desconoci-
da que requiri6 intubacién en estado de vigilia. Debido al
compromiso significativo de la movilidad y apertura oral,
asi como a la etiologia incierta de la lesion y al riesgo de
diseminacion, se optd por un abordaje seguro. El miceto-
ma es una infeccién cutanea, crénica, grave, de aspecto
granulomatoso y de dificil diagnéstico, sobre todo en esta
regién del cuerpo humano. Sus caracteristicas rigidas
provocan limitacién de los movimientos articulares, alte-
raciones anatdémicas, dolor y un riesgo elevado durante
el manejo de la via aérea.

Abreviaturas:

ECOTT = ecocardiograma transtoracico

FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
INR = indice internacional normalizado

ORI = indice de reserva de oxigeno

PSAP = presion sistolica arterial pulmonar

TP = tiempo de protrombina

TPT = tiempo de tromboplastina parcial activado

TT = tiempo de trombina

INTRODUCCION

1 micetoma es una infeccidén cutanea,
cronica y grave, se presenta como tumor
subcutaneo, granulomatoso. Su triada patogno-
monica es el aumento de volumen subcutaneo
indoloro, la formacion de fistulas y el exudado

ABSTRACT. In this article, we describe the management
of a patient with an unknown temporomandibular injury who
required awake intubation. Due to the significant limitation
in oral mobility and mouth opening, as well as the uncertain
etiology of the lesion and the risk of dissemination, a safe
approach was chosen. Mycetoma is a severe, chronic
cutaneous infection with a granulomatous appearance,
which is difficult to diagnose, especially in this region of
the human body. Its rigid characteristics cause limitation
of joint movements, anatomical alterations, pain, and an
increased risk during airway management.

de tipo seroso, serosanguinolento o purulento. Es
considerada una enfermedad endémica en zonas
tropicales y subtropicales, causada por mas de
56 microorganismos diferentes descritos; éstos
pueden ser bacterias (actinomicetomas) y hongos
(eumicetomas). En México los agentes infeccio-
sos mas frecuentes son: Nocardia brasiliensis,
Actinomadura madurae y Actinomadura pelle-
tieri. La duracion promedio de la enfermedad es
de 4.5 anos antes de la presentacion, el micetoma
es indoloro y la mayoria de las personas infec-
tadas se presentan tardiamente, con enfermedad
avanzada(".

Cualquier parte del cuerpo puede ser afectada,
con extension a estructuras profundas, provocan-
do abscesos profundos con compromiso muscu-
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lar, 6seo y sistémico. El micetoma de cabeza y cuello es la
forma maés rara de micetoma (0.5-1.2%). Lo complicado del
micetoma de cabeza y cuello es su curso prolongado, resul-
tados deficientes de tratamiento, baja tasa de curacion, mayor
recurrencia, grado de invasion, intervenciones quirdrgicas y
diseminacion intracraneal, complicaciones graves y malos
resultados debido a la diseminacion intracraneal.

Las opciones de tratamiento actuales son limitadas y su-
boptimas; muchos pacientes se someten a repetidas escisiones
quirurgicas masivas que conducen a una mayor destruccion
de tejido fibroso, discapacidad, baja tasa de curacion y altas
tasas de abandono terapéutico. El diagndstico preciso de la
especie causante del micetoma, asi como la determinacion del
grado de dafio osteolitico, son fundamentales para establecer
el esquema terapéutico y el pronostico mas adecuados(V.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 76 afios con diagnostico de
lesion en region temporomandibular izquierda, programada
para retiro de tumor granulomatoso. Como antecedentes: hi-
potiroidismo en control tratado con levotiroxina, tabaquismo
positivo, antecedente de biopsia de cavidad oral izquierda rea-
lizada bajo bloqueo de nervio trigémino ipsilateral ecoguiado.

Inicia padecimiento actual por presentar dolor en area
mandibular izquierda de dos afios de evolucion tratada con
ketoprofeno, paroxetina, tapentadol y lorazepam, presentando
mejoria parcial. Un mes antes de la intervencion actual, se
realizé toma de biopsia, en la cual no se observaron células
neoplasicas, por lo que se decidio realizar bloqueo analgésico
del nervio trigémino ecoguiado presentando mejoria parcial.
Sin embargo, regresa con incremento de tamafio en region
temporomandibular izquierda, asi como dolor 10/10.

Alaexploracion fisica, la paciente se encuentra consciente,
orientada y cooperadora con adecuada coloracion e hidra-
tacion, presenta masa palpable en region parotidea de lado
izquierdo, cuello cilindrico, traquea central, sin adenopatias o
adenomegalias visibles o palpables. En la valoracion de la via
aérea: Mallampati IV, Patil-Aldreti I, distancia interincisiva
111, distancia esternomentoniana I, protrusion mandibular clase
I con un indice predictivo de intubacion dificil de 11. Estudios
de laboratorio y gabinete: hemoglobina 14 g/dL, hematocrito
43.2%, plaquetas 309 x103/uL, leucocitos 6.05 x103/uL, tiem-
po de protrombina (TP) 11.4 s, tiempo de trombina (TT) 13.4 s,
tiempo de tromboplastina parcial activado (TPT) 32.0 s, indice
internacional normalizado (INR) 0.94. Electrocardiograma sin
datos patologicos, ecocardiograma transtoracico (ECOTT):
presion sistolica arterial pulmonar (PSAP) 51 mmHg, fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada, sin
vegetaciones presentes.

Ante lo presentado, cirugia oncolédgica decide realizar
exploracion de cavidad oral bajo anestesia con probable retiro

de lesion tumoral o drenaje de absceso profundo de cuello. Por
lo expuesto anteriormente, se opta por realizar la intubacion
con la paciente despierta.

Manejo anestésico

En el preoperatorio se realizd anestesia topica de la via
aérea mediante micronebulizaciones de lidocaina 100 mg,
asi como la aplicacion de lidocaina en aerosol al 2% en la
cavidad oral. La efectividad de la anestesia topica se verifico
utilizando un abatelenguas para observar la disminucion del
reflejo nauseoso.

Posteriormente, la paciente fue trasladada al quiréfano,
donde se procedio6 a colocar monitoreo no invasivo, incluyendo
el monitor de indice de reserva de oxigeno (ORI). Se inici6 el
proceso de preoxigenacion mediante ventilacion con mascarilla
a 12 L/min durante un periodo de 10 minutos, logrando un
incremento de ORI de 0.8. Se administraron fentanilo 50 pgy
dexmedetomidina en infusion a una dosis de 0.2 pg/kg/min. Se
realizo un abordaje de la via aérea con intubacion orotraqueal
con la paciente despierta; la insercion del tubo endotraqueal
se llevo a cabo sin incidentes, utilizando un broncoscopio
flexible Ambu® aScope™ 4 Broncho Slim 3.8/1.2, a través
de canula de Ovassapian, se introdujo lentamente el broncos-
copio flexible con método «rocie a medida que avanza» con
lidocaina al 2% (Video 1). Logrando adecuada anestesia topica,
se administro lidocaina transtraqueal por cuerdas vocales, se
coloco tubo endotraqueal alma de acero con globo No. 7.5
mm, marca Nnuvér sin incidentes (Figura 1). Tras verificar
la correcta posicion del tubo mediante la capnografia, se com-
pleto la induccion anestésica con propofol 150 mg, fentanilo
150 pg (dosis total) y rocuronio 50 mg (Figura 2). Durante
el mantenimiento anestésico, se emple6 ventilacion mecanica
a volumen controlado, con parametros especificos ajustados
segun el protocolo, y se administré sevoflurano al 2 vol%.

Se realiz6 una nueva toma de biopsia antes del retiro del
tumor. Los resultados de la biopsia de mucosa oral y de hueso
mandibular sefialaron: mucosa oral con acentuada inflama-
cion, zonas de proliferacion vascular capilar y presencia de

Video 1: Técnica de intubacion orotraqueal con la paciente despierta. Se
utilizd un broncoscopio flexible Ambu®, canula de Ovassapian, con método
«rocie a medida que avanza» con lidocaina al 2%.
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Figura 1:

Colocacién de canula
de Ovassapian
para realizar la
intubacion con
broncoscopio flexible.

microorganismos morfolégicamente consistente con actinomi-
ces (Figura 3). Como consecuencia de resultados compatibles
con una infeccidn por actinomices, se decidi interrumpir el
procedimiento quirtrgico y comenzar un tratamiento antimi-
crobiano dirigido por el equipo de infectologia. Para finalizar
la anestesia, se realizd la reversion farmacologica mediante la
administracion de sugammadex de 200 mg, y se retir6 el tubo
endotraqueal después de aspirar las secreciones, con la pre-
sencia de reflejos de la via aérea y una adecuada recuperacion
de la paciente en el postoperatorio inmediato. Se dio de alta
a la paciente al dia siguiente con tratamiento antimicrobiano
especifico y seguimiento por la consulta externa.

DISCUSION

La intubacion traqueal con el paciente despierto es una técnica
que implica colocar un tubo por via orotraqueal o nasotra-
queal, manteniendo automatismo respiratorio espontaneo.
Las técnicas que se utilizan con mayor frecuencia requieren
el uso de broncoscopio flexible o videolaringoscopio, esto
permite asegurar la via aérea antes de someter a un paciente
a la induccién de la anestesia, conservando los reflejos pro-
tectores de la via aérea.

La intubacion traqueal con el paciente despierto tiene una
alta tasa de éxito y un perfil de bajo riesgo, ademads, ha sido
citada como el estandar de oro en el tratamiento de las vias
respiratorias para una via aérea dificil predicha®. Est4 indi-
cada en pacientes en los que se predice un manejo dificil de
las vias aéreas respiratorias, principalmente por la presencia
de patologia de cabeza y cuello (incluidos tumores malignos,
cirugia previa o radioterapia); lesiones obstructivas, presencia

de predictores de via aérea dificil, apertura de la boca redu-
cida; extension limitada del cuello; apnea obstructiva del
sueflo; obesidad morbida y compromiso progresivo de las vias
respiratorias, ya que la presencia de alguno de estos factores,
representa un mayor riesgo de falla en la ventilacion con
mascarilla facial, laringoscopia directa, videolaringoscopia
y via aérea potencialmente quirargica®®.

La técnica de intubacion que elegimos para la intubacion
en paciente despierto fue a través de broncoscopia flexible,
las consideraciones a tomar en cuenta para nuestra paciente
fueron: 1) presencia de tumoracion en cabeza y cuello (re-
gion temporomandibular izquierda); 2) abordaje quirargico
a realizar (exploracion de cavidad oral con retiro de tumor
y/o drenaje de absceso profundo de cuello); 3) presencia
de predictores de via aérea dificil; 4) dafio en articulacion
temporomandibular (limitada apertura de la cavidad oral); 5)
probable destruccion de estructuras adyacentes (dafio secun-
dario a extension de la tumoracion, evolucion rapida en dias
de la presentacion clinica, presencia de absceso profundo de
cuello); y 6) recomendacion en el tratamiento de los abscesos
profundos del cuello®.

Las pautas que describe la Difficult Airway Society para
intubacion con el paciente despierto en adultos con éxito
abarca cuatro grandes rubros: oxigenacion suplementaria,
anestesia topica efectiva, ejecucion del procedimiento y
sedacion minima. La anestesia solo se debe inducir después
de realizar una verificacion exhaustiva de una adecuada colo-
cacion del tubo endotraqueal mediante: confirmacion visual
comparativa de la expansion simétrica del torax, capnografia
y la corroboracion visual de la posicion correcta a través del
broncoscopio flexible®,

Figura 2:

Verificacion de
adecuada colocacién
de tubo endotraqueal,
se procede a
completar la induccion
anestésica.
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Figura 3:

Biopsia de mucosa oral. A) Agregados
basofilicos de actinomices en relacion con
tejido de granulacion reparativo (C).

B) Acentuado infiltrado inflamatorio a
predominio de polimorfonucleares neutrdfilos.
D) Escaso epitelio escamoso maduro viable.

CONCLUSIONES

Asegurar la via aérea en pacientes con riesgo de colapso es
esencial. En este caso, se logro con éxito mediante los siguien-
tes pasos: 1) evaluacion preoperatoria exhaustiva de las vias
respiratorias; 2) seleccion de la técnica mas segura para una
intubacion dificil prevista; 3) consideracion de la intubacion
con broncoscopia flexible con el paciente despierto en casos
de apertura bucal limitada; y 4) aseguramiento de la via aérea
mediante intubacion con el paciente despierto.

La técnica de intubacion con el paciente despierto es
una modalidad segura y eficaz, considerada el estandar de
oro en la gestion de vias aéreas dificiles predichas. Este
enfoque subraya la importancia de que los anestesidlogos
dominen diversas técnicas y vias de acceso, lo cual mejora
significativamente el abordaje transanestésico y previene
complicaciones graves, tales como fallas en la ventilacion
con mascarilla facial, dificultades en laringoscopia directa
o videolaringoscopia, y la necesidad de una intervencion

quirtrgica de emergencia para asegurar la via aérea de
los pacientes.
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Estimado editor:

L ei con interés el articulo titulado «Lesion
renal aguda en cirugia cardiovascular con
circulacion extracorporea. Cohorte retrospectiva
2018-2022» por Laverde-Rodriguez y colabo-
radores'"). Este estudio es de gran importancia
clinica, ya que la insuficiencia renal aguda sigue
siendo una de las complicaciones mas desafian-
tes en el ambito de la cirugia cardiovascular.
Valoro el trabajo del equipo de investigacion por
ofrecer informacion local sobre un problema que
tiene un impacto significativo en la rutina diaria.
No obstante, quisiera mencionar dos puntos que
pienso podrian ayudar a una comprension mas
clara y fortalecer el estudio.

En primer lugar, en el articulo observé que
los autores hacen uso de acréonimos como PAM,
para referirse a presion arterial media; TRR, para
referirse a terapia de reemplazo renal; LRA,
para referirse a lesion renal aguda; y CEC, para
referirse a circulacion extracorporea. Esto es
inadecuado y el estudio hace uso constante de
estos acronimos. Aunque pueda parecer este un
detalle superficial, las siglas que no estan defini-
das pueden causar confusiones o malentendidos,
especialmente entre lectores que no son del
mismo campo laboral o que vienen de distintos
entornos educativos. La claridad es un aspecto

fundamental de la comunicacion cientifica, y las
directrices internacionales sugieren que se debe
definir cada acréonimo en su primera aparicion
y restringir el uso a los que son realmente im-
prescindibles®).

En segundo lugar, el estudio muestra a
la variable estadio de lesion renal como una
variable dependiente o como un desenlace
del estadio. De acuerdo con los criterios de
Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO), los niveles de lesion renal aguda (1,
2 y 3) indican grados de gravedad en el desa-
rrollo de la enfermedad, pero no son resultados
en si mismos®). Por otro lado, los resultados
clinicos deben mostrar efectos significativos
en la salud del paciente, tales como la nece-
sidad del tratamiento de reemplazo renal, un
aumento en el tiempo de hospitalizacion o la
tasa de mortalidad®. Atribuir erréneamente el
estadio como un desenlace puede dar lugar a
una incomprension del verdadero efecto de la
lesion renal aguda en la recuperacion después
de la cirugia cardiovascular.
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Respuesta de los autores a la carta al editor

Authors’ response to the letter to the editor
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Estimado editor:

gradecemos al Dr. Ferrer Navarro la lec-

tura cuidadosa de nuestro articulo titulado
«Lesion renal aguda en cirugia cardiovascular
con circulacion extracorpdrea. Cohorte retros-
pectiva 2018-2022», asi como sus comentarios,
los cuales consideramos valiosos para enrique-
cer la discusion académica en torno a la lesion
renal aguda asociada a cirugia cardiovascular.
A continuacion, damos respuesta a los puntos
planteados.

En relacion con el uso de acrénimos, coin-
cidimos plenamente en que la claridad termino-
logica es un principio fundamental de la comu-
nicacion cientifica. En nuestro manuscrito, los
acronimos empleados (PAM, TRR, LRA, CEC,
entre otros) fueron definidos de manera explicita
en la seccion inicial de abreviaturas y acronimos,
practica habitual en la Revista Mexicana de
Anestesiologia. Adicionalmente, los principales
acréonimos se definen en su primera aparicion
dentro del texto. Reconocemos que una redefi-
nicion puntual en el cuerpo del manuscrito puede
facilitar la lectura a publicos interdisciplinarios;
no obstante, consideramos que la estrategia
adoptada cumple con los lineamientos editoriales
de la revista y no compromete la comprension
del contenido para el lector.

Respecto al segundo punto planteado, en-
tendemos que la observacion se refiere principal-
mente a la presentacion de la tabla 2, titulada
«Desenlaces clinicos en pacientes con lesion

renal aguda asociada a cirugia cardiovasculary.
Es importante precisar que, en nuestro estudio,
el estadio de lesion renal aguda (LRA) segin
los criterios KDIGO no fue conceptualizado
ni analizado como un desenlace clinico final,
sino como una variable de estratificacion de
la severidad de la lesion renal dentro del grupo
de pacientes que desarrollaron LRA asociada a
cirugia cardiovascular (LRA-CV).

La inclusion de los estadios KDIGO en dicha
tabla tuvo como objetivo contextualizar la
gravedad de la LRA vy facilitar la interpreta-
cion de su relacion con los desenlaces clinicos
propiamente dichos, a saber: requerimiento
de terapia de reemplazo renal (TRR), mor-
talidad en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) y duracion de la estancia en cuidados
intensivos. En nuestro trabajo, estos desenla-
ces fueron claramente definidos, reportados y
analizados.

Esta observacion permite precisar la intencion
analitica de la tabla y resaltar que el estadio de
LRA fue utilizado como variable descriptiva de
severidad y no como desenlace clinico.

Finalmente, reconocemos que nuestro estu-
dio, por su naturaleza retrospectiva y descrip-
tiva, no busca establecer relaciones causales
ni estimar efectos, sino aportar informacion
epidemiolégica local robusta. Consideramos
que los comentarios del Dr. Ferrer Navarro con-
tribuyen a precisar estos aspectos conceptuales
y agradecemos la oportunidad de aclararlos para
los lectores de la revista.
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Jaime Rivera Flores, gestor del conocimiento
y de la amistad en el servicio a los demas

Jaime Rivera Flores, knowledge and friendship manager in the service of others

Acad. Dr. Jaime Vazquez-Torres*

Citar como: Véazquez-Torres J. Jaime Rivera Flores, gestor del conocimiento y de la amistad en el servicio a los deméds. Rev
Mex Anestesiol. 2026; 49 (1): 55-56. https://dx.doi.org/10.35366/122390

Esa voz de flor, ;cudnto podra durar?
¢;Durara acaso el insomnio de una noche?
JAlgunos dias? ;Toda una vida?

Nadie lo sabe, solo el que ha dejado esa
voz en el corazon.

Rubén Alfonso Davila Macias

Jaime Rivera Flores nace en la Ciudad de Mé-
xico el dia 30 de junio de 1960 (Figura I).

En su carrera profesional obtiene el grado
de médico cirujano en la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM) el 14 de mayo de
1985 y la especialidad en Anestesiologia en 1988
también por la UNAM. Ingresa a la entonces
Secretaria de Salud de la Ciudad de México el 01
de agosto de 1988, con breve paso por el Instituto
Mexicano del Seguro Social en el mismo afio,
no sin antes sembrar amistad y el comienzo de
una carrera de motivacion y estimulo propositivo
para la superacion académica y profesional en
la practica médica.

En el camino de encontrarle sentido a la
vida, descubre la vocacion u objetivo propio
para marcar un rumbo en la vida que implica
saber de si mismo para proyectarlo en el de-
sarrollo asistencial. Es ahi donde nace el amor
no sdlo por la familia, sino también por una
forma o toque personal dentro de la practica de
la Anestesiologia que se manifiesta en el carifio
a la profesion, ensefar con amistad y provocar
en sus estudiantes la intencion de idealizar y
planear proyectos personales que conduzcan a
la superacion.

«La vida no tolera ocios, soledades ni falta
de sentido» (Careijido M), por lo que con la
afabilidad y bonhomia que caracterizo6 a Jaime,

hace suyo el «;Como te sientes? ;Qué hiciste
bien? y ;Qué puedes mejorar?» en el acom-
pafnamiento de acciones formativas de futuros
especialistas predicando con el ejemplo para que
el humanismo sea el centro no sélo de la atencion
de su paciente, sino de la convivencia con los
demas en un entorno que favorece el trabajo en
equipo, a la par de adquisicion de conocimientos,
habilidades, destrezas, aptitudes y actitudes para
una correcta toma de decisiones.

Este encuentro con la vocacién de servicio
conduce a Rivera a proyectar, realizar y parti-
cipar en grupos de trabajo cuyo objetivo es la
calidad académica y un enfoque educativo com-
partido y colaborativo de la practica profesional
culminando en la conduccion de los trabajos
de la Sociedad Mexicana de Anestesiologia en
Ginecoobstetricia (SMAGO), Sociedad Mexi-
cana de Anestesiologia en Trauma (SOMAT)

Figura 1: Acad. Dr. Jaime Rivera Flores.
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Vazquez-Torres J. Jaime Rivera Flores, gestor del conocimiento y de la amistad en el servicio a los demas

Figura 2:

Uno de los equipos de trabajo de
Primary Trauma Care (PTC).

Figura 3: Grado Académico (Academia Mexicana de Cirugia).

(Figura 2), Colegio Mexicano de Anestesiologia (CMA) y
colaboracion efectiva en la Academia Nacional de Medicina,
asi como en la Federacion Mexicana de Colegios de Anes-
tesiologia (FMCA) Grado Académico (Academia Mexicana
de Cirugia) (Figura 3) y en diversos proyectos efectivos
como el Diplomado en Anestesia Geriatrica, recientemente.

Es un legado de Jaime la vasta literatura médica en publi-
caciones de valor para el proceso de enseflanza-aprendizaje en
las que reunid no s6lo el cimulo de conocimientos vertidos en
las paginas, sino también el de una gran cantidad de amigas
y amigos —como ¢l preferia llamar a sus colaboradores—, que
manifestaron la misma tendencia a trascender compartiendo
el apasionante mundo de la atencion perioperatoria integral
del paciente traumatizado.

La vida lleva en si vivir y disfrutar cosas transitorias que
sufren en si una pérdida.

Sus ojos se cerraron, y el mundo sigue andando.
Alfredo Le Pera

Es asi como el domingo 02 de noviembre de 2025 se pre-
senta la no existencia que conlleva el fallecimiento del Dr.
Jaime Rivera Flores.

Estas palabras sirvan como despedida respetuosa al maes-
tro, amigo y hermano en este &mbito médico en el que con
seguridad fue participe de la formacion de especialistas en
anestesiologia con alto sentido humano y de responsabilidad
del ser, estar y hacer que tendran como mision el ajuste en
las nuevas condiciones, nuevas oportunidades, retos y res-
ponsabilidades en el acto educativo, teniendo como guia lo
aprendido al Dr. Jaime Rivera Flores.

Adios Maestro.
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Acad. Dr. Jaime Rivera Flores. <When a friend leaves»
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Citar como: Rivera-Ordofiez A. Acad. Dr. Jaime Rivera Flores. «Cuando un amigo se va». Rev Mex Anestesiol. 2026; 49 (1):

57-58. https://dx.doi.org/10.35366/122391

on profunda tristeza recordamos al Dr. Jaime
Rivera Flores nacido el dia 30 de junio de
1960 en la Ciudad de México; fallecido el dia 03
de noviembre de 2025 en la Ciudad de México.
Sus padres fueron Rodolfo Rivera Pineda

y Hortencia Flores Martinez, le sobreviven su
hermana Patricia Rivera Flores, también médico
de profesion, sus hijos Israel Rivera Ortega (hijo
mayor), sus hijos Ximena Rivera Zayago (Fi-
gura 1)y Santiago Rivera Zayago (Figura 2),
sus gorditos, como ¢l les decia. Josefina Zayago
mama de sus hijos Ximey Santi (Figuras 1y 2).
Jaime Rivera Flores, hombre honesto, tra-
bajador y comprometido en todos sus ambitos,
gustoso de la musica clasica, de ver peliculas
antiguas o viejitas como decian en su casa,

Figura 1: Jaime y Ximena Rivera (padre ¢ hija).

asimismo escritor de poemas y, dado su sentido
de escritor-profesor, también les inculcaba a sus
gorditos el escribir poemas.

Sabiendo que su camino en la vida seria
honrar la medicina, estudia en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma
de México, terminando la carrera decide realizar
la especialidad en Anestesiologia, ingresa al Hos-
pital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez», donde
tuvo amigos como el Dr. Jorge Oropeza, quien lo
recuerda con gran carifio como el «Dr. Giiero»
después de haber sido compaifieros de trabajo;
tuvo un breve paso por el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) como anestesidlogo
por el afio 1988, generando grandes amistades
como el Dr. Jaime Vazquez Torres. Para el mismo

L

Figura 2: Jaime y Santiago Rivera (padre e hijo).
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Rivera-Ordofiez A. Acad. Dr. Jaime Rivera Flores

Figura 3:

Uno de los equipos de trabajo de
PTC (Primary Trauma Care).

afio ingresa a laborar en el Hospital General Balbuena, en ese
tiempo Secretaria de Salud del Distrito Federal. Pocos saben
que el Dr. Jaime Rivera Flores fue jefe del Servicio de Anes-
tesiologia del Hospital Balbuena, aunque por un tiempo corto,
dio su granito de arena al area administrativa; sin embargo,
¢l sabia que su labor, y yo diria su gran labor, era y siempre
fue el area operativa, donde su gran pasion fue la atencion de
anestesia en el paciente politraumatizado, siendo médico de
base del Hospital General Balbuena se dio a la tarea de crear el
curso anual de anestesia en el paciente con trauma, que desde
su inicio fue de gran éxito y muy reconocido como el curso de
trauma del Dr. Rivera, el cual hasta el dia de hoy es un curso
internacional. A la par, era profesor y gran formador de resi-
dentes en anestesiologia en el mismo hospital, siendo director
de multiples tesis para titulacion en Anestesiologia (incluida la
mia) de temas asociados al paciente con trauma y consumidor
de drogas. Dada la gran experiencia del Dr. Rivera atendiendo
pacientes politraumatizados y consumidores de drogas, se da
a la tarea de difundir estos temas no sélo con los residentes y
médicos interesados dentro de la institucion del «depay» (como
se conocen el grupo de hospitales del gobierno de la Ciudad
de México), sino también en todo el pais y Latinoamérica.

Dada su inquietud por la ensefianza y emprendimiento, no
se mantiene quieto y se promueve en multiples proyectos en
pro de la ensefianza en trauma, teniendo los siguientes cargos
en las sociedades médicas:

1. Presidente de la Sociedad Mexicana de Anestesiologia en
Ginecologia y Obstetricia (SMAGO).

2. Tesorero, vicepresidente y presidente del Colegio Mexi-
cano de Anestesiologia.

3. Profesor asociado del curso de anestesiologia de la Se-
cretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de México.

4. Profesor de multiples diplomados y cursos asociados a anes-
tesia en ginecologia y obstetricia, anestesiologia en trauma.

5. Autor y coautor de libros como Anestesia en el paciente
consumidor de drogas, Topicos selectos en anestesiologia,
Clinicas mexicanas del Colegio Mexicano de Anestesiologia.

6. Autor de articulos cientificos siempre asociados con
anestesia en paciente politraumatizado.

7. Coordinador nacional de PTC (Primary Trauma Care)
(Figura 3).

8. Fundador y primer presidente de la Sociedad Mexicana
de Anestesiologia en Trauma (SOMAT), en donde se da a
la tarea de impulsar a la sociedad no sélo de México, sino
que consigui6 que SOMAT sea la inica sociedad mexicana
y de anestesiologia que es reconocida como parte de la
Sociedad Panamericana de Trauma, dando lugar al curso
internacional de trauma perteneciente a SOMAT.

9. Profesory director de multiples talleres creados para estu-
diantes del area de la salud, médicos generales, residentes
y especialistas asociados a la atencion en trauma.

10. Miembro de la mesa directiva, coordinador y profesor de
la Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia.

Y asi puedo llenar muchas mas hojas del curriculum, activi-
dades profesionales y académicas del Dr. Jaime Rivera Flores,
en las cuales hasta horas antes de fallecer se mantuvo activo;
creo que en donde se encuentre, seguira igual de inquieto.

Con estas ultimas palabras expreso mi sentir de cuando
un amigo se va, recordandolo como un hombre cordial y
prestigioso, padre amantisimo, amigo de sus amigos, maestro
excepcional, senti su muerte como la de un familiar; lloré,
si, y deseo que las presentes lineas sean un testimonio de
homenaje al Dr. Jaime Rivera Flores otorgado por todos los
que lo conocimos y los lugares donde se desempefid6 como
médico y académico.

Tantas veces mi amigo y maestro me pidi6 le hablara de ta
y nunca pude, pero hoy te digo amigo, maestro y primo Jaime:
gracias donde quiera que estés. Descansa en paz.
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Instrucciones para los autores

La Revista Mexicana de Anestesiologia es el érgano oficial de difu-
sion del Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C. La revista publica
investigaciones originales, casos clinicos, articulos de revision, infor-
mes de casos clinicos, notas de historia, editoriales por invitacion,
cartas al editor y noticias. Para su aceptacion, todos los articulos son
analizados inicialmente al menos por dos revisores y finalmente rati-
ficados por el Consejo Editorial.

La Revista Mexicana de Anestesiologia acepta, en tér-
minos generales, las indicaciones establecidas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La
version actualizada de las Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work
in Medical Journals, se encuentra disponible en www.icmje.
org. Una traduccién al espafol de esta version de los «Re-
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quisitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a
las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos.
El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido
publicado (excepto en forma de resumen) y que no sera enviado a
ninguna otra revista. Los articulos aceptados seran propiedad de la
Revista Mexicana de Anestesiologia y no podran ser publicados (ni
completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento
escrito del editor.

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

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

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-instr.pdf
Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacion.
La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de

derechos de autor.

Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompafiados de la lista de verificacion, seran rechazados

sin ser sometidos a revision.

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Conflicto de intereses:

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

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

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