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Anestesia Libre de Opioides
(OFA) en Cirugia Oncologica

Josselin Estefania Villamarin Barreiro

DEFINICION

La Anestesia Libre de Opioides (OFA, por sus siglas en inglés:
Opioid-Tree Anesthesia) se define como una técnica anestésica
multimodal que prescinde completamente del uso de opioides
durante el periodo intraoperatorio, sustituyéndolos por una
combinacién sinergéstica de farmacos no opioides que actan
sobre diferentes vias de la nocicepcién para lograr una
analgesia adecuada, estabilidad hemodinamica, supresion de
la respuesta al estrés quirtrgico e hipnosis.1,2

Esta estrategia se fundamenta en los pilares de la analgesia
multimodal, empleando agentes como dexmedetomidina,
lidocaina intravenosa, ketamina o esketamina,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), sulfato de magnesio,
esmolol y técnicas de anestesia regional, con el propésito de
bloquear la transmisién nociceptiva en multiples niveles del
sistema nervioso.2,3

En el contexto de la cirugia oncoldgica, la OFA adquiere una
relevancia particular, dado que los opioides ejercen efectos
inmunosupresores bien documentados que podrian facilitar la
progresién tumoral, la angiogénesis y la diseminacién
metastasica durante el periodo perioperatorio, un momento
critico en la biologia del cancer.4,5



EPIDEMIOLOGIA

El cancer constituye una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en Ecuador. Segtn datos de
GLOBOCAN;, durante el afio 2024 se registraron 30.888
nuevos casos de cancer y 16.158 muertes asociadas a esta
enfermedad en el pais, lo que representa una tasa de
incidencia de 152,7 casos por cada 100.000 habitantes y una
tasa de mortalidad de 76 por cada 100.000 habitantes.6

En hombres, los canceres mas frecuentes son: prostata
(24,9%), estdbmago (11,2%), colorrectal (8,4%), linfoma no
Hodgkin (5,5%) y pulmoén (4,8%). En mujeres predominan:
mama (23%), cérvix uterino (10,5%), colorrectal (8%),
estomago (6,7%) y tiroides (6,4%). Las proyecciones de
GLOBOCAN estiman que para 2040 se detectaran mas de
53.701 casos nuevos anuales en Ecuador.6,7

El Registro Nacional de Tumores de SOLCA Quito ha
documentado un incremento sostenido de las tasas de
incidencia a lo largo de las dltimas tres décadas, con un
cambio porcentual anual de 2,0% tanto en hombres como en
mujeres. Este aumento se atribuye parcialmente al
envejecimiento poblacional y a la transicién epidemiolégica

del pais.8

Contexto de la OFA en cirugia oncolégica

La mayoria de los pacientes oncoldgicos requeriran al menos
un procedimiento quirurgico a lo largo de su enfermedad, ya
sea con fines diagnosticos, curativos o paliativos. La literatura
cientifica actual sobre OFA en cirugia oncologica se ha
centrado principalmente en cirugia de mama, cirugia
gastrointestinal laparoscopica, cirugia toraco scopica y cirugia
ginecolégica oncolégica. Diversos ensayos clinicos



aleatorizados y metaanalisis publicados entre 2022 y 2025 han
demostrado beneficios significativos de la OFA en términos de
reduccién de nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO),
menor consumo de analgesia de rescate y mejor calidad de
recuperacion postoperatoria.9,10,11

FISIOPATOLOGIA

Respuesta al estrés quirurgico y su relacion con el
cancer

La cirugia oncolégica desencadena una respuesta
neuroendocrina e inflamatoria compleja que incluye la
activaciéon del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal con
liberacién de ACTH vy cortisol, incremento de catecolaminas y
citoquinas proinflamatorias. Esta respuesta genera un estado
de inmunosupresion transitoria que crea una ventana de
oportunidad para la proliferacion de células tumorales
residuales y la diseminacion metastasica. El grado de
inmunosupresion es proporcional al trauma quirtrgico.4,12

Efectos inmunosupresores de los opioides

Los opioides ejercen multiples efectos deletéreos sobre el
sistema inmunolégico que resultan particularmente
preocupantes en el paciente oncoldgico:

Supresion de la citotoxicidad de células Natural Killer (NK):
La morfina y el fentanilo han demostrado suprimir la
actividad citotoxica de las células NK, las cuales desempenan
un papel fundamental en la vigilancia inmunolégica
antitumoral y la eliminacién de células neopléasicas
circulantes.4,13

Inhibicién de la inmunidad celular: La administraciéon de
morfina disminuye la liberaciéon de o6xido nitrico (NO),
especies reactivas de oxigeno (ROS), citoquinas IL-6 y TNF-a,



y reduce el reclutamiento de macroéfagos, comprometiendo la
respuesta inmune innata contra las células tumorales.13,14
Promocion de la angiogénesis y proliferacion tumoral: Los
opioides actian como coactivadores del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF), promoviendo la
neovascularizaciéon tumoral. Ademas, la activaciéon del
receptor p-opioide (MOR) en células tumorales se ha asociado
con mayor proliferacién celular y resistencia a la
apoptosis.14,15

Modulacién de la polarizaciéon de macrofagos: Estudios
recientes en pacientes con cancer gastrico tratados con
inhibidores PD-1 neoadyuvantes han demostrado que la OFA
atentia la inmunosupresion perioperatoria al regular la
polarizacién de macréfagos hacia un fenotipo Ml
(antitumoral), en contraste con la anestesia basada en opioides
que favorece la polarizacion M2 (protumoral).16

Potencial inmunolégico diferencial segun el tipo de
opioide

Es importante senalar que el potencial inmunosupresor varia
entre los diferentes opioides. Aquéllos que atraviesan con
facilidad la barrera hematoencefalica (codeina, morfina,
metadona, fentanilo, remifentanilo) poseen mayor capacidad
inmunosupresora, dado que esta es mediada por vias
centrales. En contraste, opioides como buprenorfina,
hidromorfona, tramadol y oxicodona, con menor penetracion
de la barrera hematoencefélica, exhiben menor potencial
inmunosupresor. 13

Mecanismos protectores de 1a OFA

La OFA aborda la nocicepcion mediante el bloqueo
simultaneo de multiples vias de transmisiéon del dolor, lo que
permite:
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Fuente: Elaboracion propia basada en De Cassai et al. (2022)3 y
Pershad et al. (2025)2

CUADRO CLINICO

Perfil del paciente candidato a OFA en cirugia
oncologica

La selecciéon adecuada del paciente es fundamental para el
éxito de la OFA. Los candidatos ideales incluyen:

Pacientes sometidos a cirugia oncolbgica electiva donde la
preservacion de la funcién inmunolégica es prioritaria, como
mastectomias, resecciones gastrointestinales, cirugias
toracoscopicas y cirugias ginecologicas oncologicas. También
se benefician pacientes con factores de riesgo elevado para
efectos adversos relacionados con opioides: historia de nauseas
y vomitos postoperatorios, obesidad morbida, sindrome de
apnea obstructiva del sueflo, dependencia o tolerancia previa
a opioides, y pacientes dentro de protocolos de recuperacion
mejorada después de cirugia (ERAS).2,9,17

Manifestaciones clinicas asociadas al uso de
opioides en cirugia oncolégica

Los efectos adversos de los opioides en el periodo
perioperatorio incluyen: nauseas y vomitos postoperatorios
(incidencia del 20-30% con anestesia basada en opioides),



depresion respiratoria, ileo paralitico con retraso en la
recuperacion de la funcién gastrointestinal, retencion urinaria,
prurito, hiperalgesia inducida por opioides (particularmente
con remifentanilo), tolerancia aguda, inmunosupresion
perioperatoria y potencial desarrollo de dolor croénico
postquirtrgico.2,9

La hiperalgesia inducida por opioides (HIO) merece especial
atencion en el contexto oncolégico. El remifentanilo, uno de
los opioides mas utilizados para mantenimiento anestésico,
puede generar tolerancia aguda e hiperalgesia por
mecanismos ain no completamente dilucidados, lo que
plantea preocupaciones sobre su papel en el desarrollo de
dolor crénico postoperatorio en pacientes con cancer.5,18
DIAGNOSTICO: VALORACION PREANESTESICA
PARA OFA

La evaluacién preanestésica del paciente oncologico candidato
a OFA debe ser integral y sistematica, incluyendo:

Evaluacion del estado oncolégico

Tipo y estadificacién del tumor, tratamientos neoadyuvantes
recibidos (quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia), estado
funcional (escala ECOG/Karnofsky) y estado nutricional. Es
relevante documentar si el paciente recibe inhibidores de
puntos de control inmunitario (anti-PD-1/PD-L1), dado que
la OFA puede potenciar la respuesta inmunoterapica al
preservar la funcién inmune perioperatoria.16

Evaluacién del dolor y consumo previo de opioides
Historia de dolor crénico oncolégico, consumo basal de
opioides (equivalentes de morfina oral), presencia de
tolerancia o hiperalgesia, y expectativas de dolor
postoperatorio segun el procedimiento planificado.



Evaluacion de factores de riesgo para NVPO
Aplicacion de la escala de Apfel (sexo femenino, no fumador,
historia de NVPO o cinetosis, uso de opioides
postoperatorios). Los pacientes con puntuacién elevada se
benefician particularmente de la OFA.2

Evaluacion de contraindicaciones relativas

Alergia o intolerancia a componentes especificos de la OFA,
bloqueo auriculoventricular (para dexmedetomidina),
bradicardia severa, asma bronquial severa (para esmolol),
insuficiencia hepatica grave (para lidocaina), antecedente de
trastornos psicoticos (para ketamina) y contraindicaciones
para bloqueos regionales.

TRATAMIENTO: PROTOCOLO DE OFA EN
CIRUGIA ONCOLOGICA

Fase preoperatoria (premedicacion)

La premedicacién en OFA oncoldgica tiene como objetivo
iniciar la analgesia preventiva y reducir la ansiedad sin
recurrir a opioides. Se recomienda administrar: paracetamol 1
g por via oral o intravenosa 30-60 minutos antes de la
induccién; un AINE como celecoxib 200-400 mg o ketorolaco
30 mg IV (si no existe contraindicacion); gabapentina 300-600
mg o pregabalina 75-150 mg por via oral para analgesia
preventiva y reduccién de ansiedad; y dexametasona 4-8 mg
IV como antiinflamatorio y antiemético profilactico.2,3,17

Fase intraoperatoria

Induccion

La induccién anestésica en OFA requiere una cuidadosa
combinaciéon de agentes para sustituir el efecto simpaticolisis y
analgesia que habitualmente proporcionan los opioides. Un
esquema recomendado incluye: propofol 1,5-2,5 mg/kg como
hipnético de elecciéon (con beneficios oncologicos potenciales



respecto a los anestésicos halogenados); dexmedetomidina en
bolo de 0,5-1 pg/kg en 10 minutos previo a la induccién;
lidocaina 1,5 mg/kg en bolo IV; ketamina 0,25-0,5 mg/kg o
esketamina 0,125-0,25 mg/kg; sulfato de magnesio 30-50 mg/
kg en bolo lento; y rocuronio como relajante neuromuscular a
dosis habituales.2,3,10

Mantenimiento

El mantenimiento anestésico se realiza preferentemente con
anestesia total intravenosa (TTVA) basada en propofol, dado
que estudios prec linicos sugieren que el propofol preserva
mejor la funcién inmunolégica en comparacién con los
anestésicos volatiles. Las infusiones de mantenimiento
incluyen: propofol 100-200 pg/kg/min guiado por indice
biespectral (BIS) 40-60; dexmedetomidina 0,4-0,7 pg/kg/h;
lidocaina 1-2 mg/kg/h; ketamina 0,1-0,25 mg/kg/h o
esketamina 0,05-0,125 mg/kg/h; sulfato de magnesio 10-15
mg/kg/h; y esmolol 5-15 pg/kg/min segin necesidad para
control hemodinamico.2,3,10,17

Anestesia regional como componente esencial

La incorporaciéon de técnicas de anestesia regional es un
componente critico de la OFA en cirugia oncoldgica,
proporcionando analgesia segmentaria de alta calidad vy
reduciendo la respuesta neuroendocrina al estrés quirargico.
Las técnicas mas utilizadas segtn el tipo de cirugia incluyen:

Tabla 2. Técnicas de anestesia regional segun tipo de
cirugia oncolégica
. . . Técnica L.
Tipo de cirugia Anestésico local

1oei regional id
oncolégica sugerido
g recomendada g



Mastectomia Bloqueo del plano  Ropivacaina
radical modificada del erector espinal = 0,375% +
(ESP), bloqueo dexametasona
paravertebral
(PVB)
Reseccion Bloqueo del Ropivacaina
colorretal cuadrado lumbar  0,25-0,375%
laparoscopica (QLB), bloqueo
TAP
Cirugia Bloqueo ESP, Bupivacaina/
toracoscopica bloqueo del Ropivacaina
(reseccion serrato anterior, 0,25-0,5%
pulmonar) epidural toracica
Histerectomia Bloqueo TAP, Ropivacaina
oncologica bloqueo QLB 0,375%
laparoscopica
Gastrectomia Epidural toracica, Ropivacaina 0,2%
bloqueo ESP (epidural)
bilateral

Fuente: Elaboracién propia basada en la evidencia disponible.5,10,17,19

Fase postoperatoria

La analgesia postoperatoria en el contexto de OFA oncolégica
se sustenta en la continuaciéon de la estrategia multimodal:
infusién continua de dexmedetomidina a dosis baja (0,2-0,4
pg/kg/h) durante las primeras horas; paracetamol 1 g IV cada
6-8 horas; AINE (ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas o
metamizol 2 g IV cada 8 horas); catéter perineural para
analgesia regional continua cuando sea factible; y rescate con
tramadol o dosis bajas de opioides débiles solo si la escala
visual analoga (EVA) supera 4/10 a pesar de la analgesia



multimodal. Es fundamental monitorizar no solo el dolor sino
también la calidad de recuperacion mediante escalas validadas
como el QoR-15.2,9,10

EVIDENCIA CLINICA ACTUAL

OFA en cirugia de mama oncoloégica

Un ensayo clinico aleatorizado en pacientes sometidas a
cuadrantectomia mamoéria oncolégica compard anestesia
general balanceada con opioides versus OFA. Los resultados
demostraron que el grupo OFA presenté menores
requerimientos de analgesia de rescate postoperatoria y una
tendencia hacia mejor satisfacciéon del paciente, sin diferencias
significativas en el control del dolor. Un reporte de caso de
mastectomia radical modificada bajo OFA con bloqueo ESP
demostro6 estabilidad hemodinamica intraoperatoria, ausencia
de necesidad de opioides de rescate, dolor minimo
postoperatorio (NRS 0-1/10) y ausencia de NVPO.5,19

OFA en cirugia gastrointestinal oncolégica

Un ensayo controlado aleatorizado en pacientes sometidos a
reseccion radical laparoscopica de cancer de colon demostrd
que la OFA con bloqueo del cuadrado lumbar y esketamina se
asocié con puntuaciones superiores en el QQoR-15, menor
incidencia de NVPO, recuperacién mas rapida de la funcién
gastrointestinal y menor consumo de analgesia de rescate
comparado con la anestesia basada en opioides.10

En cancer gastrico localmente avanzado tratado con
inhibidores PD-1 neoadyuvantes, la OFA atento la
inmunosupresiéon perioperatoria al regular la polarizacién de
macroéfagos, sugiriendo un beneficio inmunolégico que podria
potenciar la eficacia de la inmunoterapia.16



OFA en cirugia ginecologica oncologica

Un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes sometidas a
cirugia ginecolégica oncolégica demostré que la técnica OFA
tuvo un impacto similar en el control del dolor comparado
con la anestesia basada en opioides, con la ventaja de menores
efectos adversos hemodinamicos asociados al uso de opioides.
Otro ensayo controlado aleatorizado en histerectomia
laparoscopica total bajo protocolo ERAS confirmé la no
inferioridad de la OFA en términos de analgesia, con menores
requerimientos de opioides postoperatorios y mejor
recuperacion de la funcién gastrointestinal. 11,20

Metaanalisis y revisiones sistematicas

Una revision sistematica y metaanalisis de 2025, que incluy6
multiples ensayos clinicos aleatorizados, concluy6 que la OFA
reduce significativamente la incidencia de NVPO y mejora la
calidad de recuperacién postoperatoria sin evidencia de
efectos adversos sobre la seguridad del paciente ni sobre el
manejo del dolor. Otra revisién de alcance publicada en 20253,
que incluyé 23 ensayos aleatorizados, confirmé que la OFA
constituye una alternativa viable a las practicas basadas en
opioides, aunque senald la necesidad de ensayos multicéntricos
mas grandes para establecer recomendaciones
definitivas.2,9,21

PRONOSTICO

El pronoéstico de los pacientes oncolégicos sometidos a OFA
constituye un area de investigacién activa con resultados
preliminares prometedores pero ain no concluyentes. El
biomarcador inmunolégico mas frecuentemente evaluado es la
relacion neutrofilos/linfocitos (NLR), mientras que los
desenlaces oncoldgicos se han enfocado principalmente en la
recurrencia tumoral.22



Los estudios prec linicos y retrospectivos sugieren que la
evitaciébn de opioides durante la cirugia oncolégica podria
asociarse con mejor preservacion de la funcién inmunolégica
perioperatoria, menor recurrencia tumoral y mayor
supervivencia libre de enfermedad. Sin embargo, los estudios
prospectivos aleatorizados publicados hasta la fecha no han
confirmado de manera consistente esta asociacion. La brecha
fundamental en el conocimiento actual radica en comprender
como los efectos celulares de los opioides se traducen en
desenlaces clinicos a largo plazo.13,15,22

En términos de resultados postoperatorios inmediatos, la
evidencia actual respalda un pronéstico favorable para la
OFA: menor incidencia de NVPO, recuperaciéon mas rapida
de la funcién gastrointestinal, menores requerimientos de
analgesia de rescate, mayor satisfaccion del paciente vy
potencial reduccién en la estancia hospitalaria dentro de
protocolos ERAS.2,9,10

RECOMENDACIONES
Con base en la evidencia disponible hasta 2025, se establecen
las siguientes recomendaciones para la implementaciéon de la
OFA en cirugia oncolégica:

1. Individualizacién del protocolo: La OFA debe adaptarse al
tipo de cirugia, al estado oncolégico del paciente, a sus
comorbhilidades y al consumo previo de opioides. No existe un
protocolo tnico aplicable a todos los escenarios.

2. Enfoque multimodal obligatorio: La OFA eficaz requiere la
combinacién de al menos tres o cuatro agentes no opioides
actuando sobre diferentes vias nociceptivas, complementados
idealmente con una técnica de anestesia regional.

3. Preferencia por TIVA con propofol: En cirugia oncolégica,
se recomienda priorizar la anestesia total intravenosa con



propofol sobre los agentes halogenados, dados los potenciales
beneficios en la preservacion inmunolégica.

4. Monitorizacién avanzada: Se recomienda el uso de
monitorizaciéon de profundidad anestésica (BIS/entropia),
monitorizaciéon hemodinamica continua y evaluaciéon de la
analgesia mediante indice de nocicepcién cuando esté
disponible.

5. Analgesia de rescate protocolizada: Se debe disponer de un
plan de rescate analgésico escalonado. El uso de opioides
débiles como rescate no invalida los beneficios de haber
evitado los opioides durante el periodo intraoperatorio.

6. Formacién y experiencia del equipo: La implementaciéon de
la OFA requiere un equipo anestésico con experiencia en
analgesia multimodal y técnicas de anestesia regional guiada
por ultrasonido.

7. Participaciéon en investigacion: Se insta a los centros
oncologicos de Ecuador y Latinoamérica a participar en
ensayos clinicos multicéntricos que evaltien los desenlaces
oncologicos a largo plazo de la OFA, contribuyendo a cerrar
la brecha de evidencia existente.
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Manejo Avanzado de la Via
Aérea deficil en Anestesiologia

Eden Allan Aroca Mosquera

Definicion

La via aérea dificil (VAD) se define como la situacién clinica
en la que un anestesiblogo con formaciéon convencional
experimenta dificultad para la ventilacién con mascarilla
facial, la intubacion endotraqueal, o ambas. De acuerdo con
las guias de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
actualizadas en 2022, la via aérea dificil comprende la
interaccién compleja entre factores del paciente, el entorno
clinico y las habilidades del operador.

Se reconocen varias categorias dentro de este concepto:

Ventilaciéon dificil con mascarilla facial: Imposibilidad de
mantener una saturaciéon de oxigeno superior al 90%
mediante ventilacién con mascarilla facial y oxigeno al 100%,
o incapacidad para prevenir o revertir signos de ventilaciéon
inadecuada.

Laringoscopia dificil: Imposibilidad de visualizar cualquier
porciéon de las cuerdas vocales tras multiples intentos de
laringoscopia convencional, correspondiente a un grado III o
IV en la clasificacién de Cormack-Lehane.

Intubaciéon dificil: Necesidad de mas de tres intentos de
intubacién o intentos que duren més de diez minutos con
laringoscopia convencional.



Intubacién fallida: Imposibilidad de lograr la colocacién del
tubo endotraqueal tras multiples intentos.

Situacién "No intubable, No ventilable" (NINV): Escenario de
emergencia extrema donde no se logra ni la intubacién ni la
ventilacién adecuada del paciente, requiriendo acceso
quirargico invasivo de la via aérea.

La Difficult Airway Society (DAS) del Reino Unido, en sus
guias actualizadas de 2023, amplia esta definicion
incorporando el concepto de via aérea dificil anticipada y no
anticipada, enfatizando la importancia de la planificacién
preoperatoria y la evaluacion sistematica del riesgo.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la via aérea dificil varia segiin la poblacién
estudiada, los criterios diagnosticos utilizados y el entorno
clinico. A nivel mundial, se estima que la intubacién dificil se
presenta en el 1.5% al 8% de todos los procedimientos de
anestesia general, mientras que la situaciéon de "no intubable,
no ventilable" ocurre en aproximadamente 1 de cada 5,000 a
10,000 anestesias generales.

Segin datos del Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria
(NAP4) del Royal College of Anaesthetists del Reino Unido,
las complicaciones graves de la via aérea ocurren con una
incidencia de 1 en 22,000 anestesias generales. Las
complicaciones mortales o con dafio cerebral se reportan en
aproximadamente 1 en 150,000 procedimientos anestésicos.

En Ameérica Latina, los datos epidemiologicos especificos son
limitados. Estudios realizados en Brasil y Colombia reportan
una incidencia de laringoscopia dificil de entre 3.6% y 7.5%
en poblaciones quirtrgicas generales. En Ecuador, aunque no



se dispone de registros nacionales unificados, estudios
hospitalarios aislados han reportado cifras de intubacién dificil
no anticipada cercanas al 4-6%, consistentes con los datos
regionales.

Los factores de riesgo epidemiolégicos mas relevantes incluyen
la obesidad, cuya prevalencia ha aumentado
significativamente en la dltima década. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) report6 en 2023 que mas del 16%
de la poblaciéon adulta mundial presenta obesidad, lo que
incrementa directamente la incidencia de via aérea dificil. En
Ecuador, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) reporta que aproximadamente el 35% de la
poblacion adulta presenta sobrepeso y el 21% obesidad, datos
que tienen implicaciones directas en la practica
anestesiologica.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a via aérea
dificil

Factor de Incidencia Nivel de
Riesgo Asociada Evidencia

Obesidad (IMC 15-20% de VAD  Alto
>35 kg/m?)

Mallampati III-IV  10-25% de VAD ~ Alto
Distancia 8-15% de VAD Moderado

tiromentoniana <6
cm

Apertura oral <3 10-30% de VAD  Alto
cm



Antecedente de 30-40% de Alto
VAD previa recurrencia

Patologia cervical =~ 15-25% de VAD ~ Moderado

Radioterapia 20-35% de VAD ~ Moderado
cervicofacial

Fuente: Elaboracion propia basada en guias ASA 2022 y DAS 2023.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la via aérea dificil involucra alteraciones
anatomicas, funcionales y patologicas que comprometen la
permeabilidad de la via aérea superior y dificultan su manejo
instrumental. La comprensiéon de estos mecanismos es
fundamental para anticipar dificultades y seleccionar las
estrategias terapéuticas apropiadas.

Alteraciones anatémicas

Las variaciones anatoémicas constituyen la principal causa de
dificultad en el manejo de la via aérea. La relacion entre las
estructuras orofaringeas, laringeas y cervicales determina la
facilidad o dificultad de la laringoscopia ¢ intubacién. Un
espacio mandibular reducido limita el desplazamiento de la
lengua durante la laringoscopia directa, dificultando la
visualizacién de la glotis. La micrognatia, retrognatia y la
macroglosia son factores anatémicos clasicos que generan una
geometria desfavorable para la intubacion.

La movilidad de la articulacién atlanto-occipital es critica para
lograr la posicién de olfateo (sniffing position), que alinea los
ejes oral, faringeo y laringeo. Una extensién cervical limitada,
como ocurre en pacientes con espondilosis cervical, artritis
reumatoide o inestabilidad atlantoaxoidea, reduce
significativamente la visualizacion laringoscopica.



Alteraciones fisiopatologicas en la obesidad

En el paciente obeso, la deposicién de tejido adiposo en las
estructuras faringeas, pretraqueal y en la base de la lengua
produce una reduccién significativa del espacio faringeo.
Adicionalmente, la disminuciéon de la capacidad residual
funcional (CRF) reduce el tiempo de apnea segura, que puede
descender de los 6-8 minutos en un adulto sano a menos de
2-3 minutos en un paciente con obesidad moérbida, lo que
acorta dramaticamente la ventana de tiempo disponible para
el manejo de la via aérea.

Alteraciones inflamatorias e infecciosas

Los procesos inflamatorios e infecciosos de la via aérea
superior, como el angioedema, la epiglotitis, los abscesos
periamigdalinos y retrofaringeos, producen edema y distorsién
de la anatomia normal, pudiendo convertir una via aérea
previamente normal en una via aérea extremadamente dificil.
Estas condiciones pueden progresar rapidamente y
comprometer la permeabilidad de la via aérea en minutos.

Alteraciones neoplasicas

Los tumores de cabeza, cuello y mediastino superior pueden
causar compresion extrinseca, invasiéon directa o desviacion de
la trdquea. Las neoplasias laringeas y supragloticas son
particularmente problematicas, ya que pueden obstruir la
visualizacion y el paso del tubo endotraqueal. Ademads, la
radioterapia previa en la region cervicofacial produce fibrosis
progresiva de los tejidos, reduciendo la apertura oral, la
movilidad cervical y la distensibilidad de los tejidos faringeos.

Fisiopatologia de la hipoxia durante el manejo de la
via aérea

Cuando se presenta una situacién de via aérea dificil no
anticipada, la incapacidad de ventilar u oxigenar al paciente



desencadena una cascada fisiopatolégica que incluye
hipoxemia progresiva, hipercapnia, acidosis respiratoria,
arritmias cardiacas y, si no se resuelve, lesion cerebral hipoxica
irreversible y muerte. La velocidad de desaturaciéon depende
de la reserva funcional de oxigeno del paciente, determinada
principalmente por la CRE el consumo de oxigeno (VO2) y la
concentraciéon de hemoglobina.

Cuadro Clinico

La presentacion clinica de la via aérea dificil puede ser
anticipada mediante una evaluacién preoperatoria exhaustiva,
o manifestarse de forma inesperada durante la induccién
anestésica. Ambos escenarios requieren un abordaje clinico
sistematico.

Signos y sintomas predictivos

La evaluacion clinica debe identificar signos que sugieran
dificultad en el manejo de la via aérea. Los hallazgos mas
relevantes incluyen: apertura oral limitada (distancia
interincisivos menor de 3 cm), protrusion mandibular limitada
(test de la mordida del labio superior clase III), cuello corto y
grueso, macroglosia, dientes prominentes superiores
(prognatismo maxilar), retrognatia, cicatrices cervicales o
faciales, masa cervical visible o palpable, estridor o disfonia,
limitaciéon de la extension cervical y antecedentes de
radioterapia cervicofacial.

Manifestaciones durante el manejo intraoperatorio

Durante la induccidon anestésica, la via aérea dificil se
manifiesta como la imposibilidad o dificultad significativa para
lograr una ventilacion efectiva con mascarilla facial, visualizar
las estructuras gloticas durante la laringoscopia, o avanzar el
tubo endotraqueal a través de las cuerdas vocales. Los signos
clinicos de ventilaciéon inadecuada incluyen: ausencia de



movimiento toracico, ausencia de sonidos respiratorios a la
auscultaciéon, ausencia de capnografia, desaturacion
progresiva de oxigeno, cianosis, distension gastrica y signos de
obstrucciéon de la via aérea como estridor y tiraje.

Escenario NINV (No Intubable, No Ventilable)

El escenario mas grave se presenta cuando fallan todas las
técnicas de ventilaciéon e intubacién. Clinicamente se
manifiesta como desaturaciéon rapida y progresiva (SpO2
descendente), bradicardia (como signo ominoso de hipoxia
severa), clanosis, ausencia completa de ventilaciéon a pesar de
todas las maniobras, y eventual colapso cardiovascular. Este
escenario constituye una emergencia que pone en riesgo
inmediato la vida del paciente y requiere acceso quirdrgico
emergente de la via aérea.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la via aérea dificil se fundamenta en la
evaluacion preoperatoria sistematica, que combina la historia
clinica, el examen fisico dirigido vy, en casos seleccionados,
estudios complementarios. El objetivo es identificar la
dificultad anticipada antes de la induccién anestésica.

Evaluacién clinica preoperatoria

Clasificacion de Mallampati modificada: Es la prueba de
tamizaje mas utilizada. Evalta la visibilidad de las estructuras
orofaringeas con el paciente sentado, la boca completamente
abierta y la lengua protruida sin fonacién. Clase I: paladar
blando, fauces, Gvula y pilares visibles. Clase II: paladar
blando, fauces y tvula visibles. Clase III: paladar blando y
base de la Gvula visibles. Clase IV: solo paladar duro visible.
Las clases III y IV se asocian a mayor dificultad de intubacién.



1. Distancia tiromentoniana (Test de Patil): Medida desde la
escotadura tiroidea hasta el mentén con el cuello en
extension completa. Una distancia menor de 6.5 cm sugiere
laringoscopia dificil, y menor de 6 cm predice dificultad
significativa.

2. Distancia esternomentoniana: Medida desde la escotadura
supraesternal hasta el mentén con la cabeza en extension
completa. Una distancia menor de 12.5 cm se asocia con
intubacién dificil.

3. Test de la mordida del labio superior (ULBT): Evalta la
capacidad de protrusion mandibular. Clase I: incisivos
inferiores muerden el labio superior por encima del
bermellén. Clase II: incisivos inferiores muerden el labio
superior por debajo del bermellon. Clase III: incisivos
inferiores no pueden morder el labio superior. La clase III
se asocia a intubacion dificil.

4. Escala de Cormack-Lehane: Clasificaciéon de la
visualizaciéon laringoscépica durante la laringoscopia
directa. Grado I: visualizaciéon completa de la glotis. Grado
II: visualizacion parcial de la glotis. Grado Ila: parte de la
glotis visible. Grado IIb: solo aritenoides o parte posterior
de la glotis visible. Grado III: solo epiglotis visible. Grado
IV: ninguna estructura laringea visible. Los grados III y IV
definen la laringoscopia dificil.

Tabla 2. Pruebas predictivas de via aérea dificil y su
rendimiento diagnéstico

Sensibi Especi

lidad ficidad AL Aot

Prueba

Mallampati III-  35-60%  80-90%  10-25%  95-98%
v



Distancia 20-60%  85-95%  15-30%  94-98%
tiromentoniana
<6.5 cm

ULBT Clase III = 30-55%  90-95%  20-35%  95-98%
Combinacién 60-80%  85-95%  25-45%  97-99%

multivariable

Fuente: Elaboracion propia basada en Apfelbaum FL et al., 2022 y Cook
IM et al, 2023.

Estudios complementarios

En pacientes con sospecha de patologia que comprometa la
via aérea, se pueden emplear estudios adicionales. La
ecografia del punto de atenciéon (point-of-care ultrasound,
POCUS) ha emergido como una herramienta valiosa para la
evaluacion de la via aérea, permitiendo medir la distancia de
la piel a la membrana cricotiroidea, identificar la anatomia de
la membrana cricotiroidea para un eventual acceso frontal de
la via aérea, evaluar la presencia y severidad de tejido adiposo
submandibular, y estimar el didmetro subglotico para la
seleccion del tubo endotraqueal.

La tomografia computarizada y la resonancia magnética estan
indicadas en pacientes con masas cervicales, tumores de via
aérea, o sospecha de compresiéon traqueal, donde la
evaluacién tridimensional de la anatomia es crucial para la
planificaciéon del manejo.

La nasofibrolaringoscopia permite la evaluacion directa de la
via aérea supraglotica en pacientes despiertos y es
particularmente 1til en pacientes con patologia tumoral o
inflamatoria laringea.



TRATAMIENTO

El manejo avanzado de la via aérea dificil se basa en
algoritmos estructurados que proporcionan un abordaje
sistematico y secuencial. Las guias actuales de la ASA (2022),
la DAS (2023) y la Sociedad Canadiense de Anestesiélogos
enfatizan la planificacién, la comunicacién del equipo y la
toma de decisiones basada en planes progresivos.

Principios generales del manejo

Todo manejo de la via aérea dificil debe seguir principios
fundamentales: solicitar ayuda tempranamente, limitar los
intentos de laringoscopia e intubacién (maximo tres intentos
mas un intento adicional por un experto), mantener la
oxigenacion como prioridad absoluta, tener planes
alternativos predefinidos (Plan A, B, G y D), y utilizar la
comunicaciéon estructurada con el equipo quirargico y de
enfermeria.

Plan A: Intubaciéon endotraqueal

Videolaringoscopia: La videolaringoscopia se ha posicionado
como la herramienta de primera linea en el manejo de la via
aérea dificil anticipada. Los videolaringoscopios (como
Glidescope, McGrath MAC, C-MAC, King Vision)
proporcionan una visualizacién indirecta de la glotis mediante
una camara incorporada en la hoja del laringoscopio,
mejorando significativamente la visualizacién en casos de
laringoscopia directa dificil. Las guias DAS 2023 recomiendan
el uso de videolaringoscopia en todos los casos de via aérea
dificil anticipada y como dispositivo de rescate cuando la
laringoscopia directa falla.

Intubaciéon con fibroscopio flexible (fibrobroncoscopia):
Continta siendo el estandar de oro para la intubacién en la
via aérea dificil anticipada con paciente despierto. La técnica



permite la intubacién bajo visién directa mientras el paciente
mantiene la ventilaciéon espontanea y la proteccion de la via
aérea. Estd particularmente indicada en pacientes con
limitacién severa de la apertura oral, inestabilidad cervical,
patologia tumoral de la via aérea y antecedente de intubacion
dificil o fallida.

Estiletes opticos y bougies: Los estiletes Opticos (como el
Bonfils) y los bougies (como el introductor de Eschmann o
bougie de goma elastica) son adyuvantes valiosos. El bougie es
especialmente Util cuando se obtiene una visualizacidén
Cormack-Lehane grado IIb o III, permitiendo la intubacién
tactil guiada por la sensacién de los anillos traqueales.

Plan B: Mantenimiento de la oxigenacion con
dispositivos supragléticos

Cuando la intubacién endotraqueal no es posible, la
colocacién de un dispositivo supraglotico (DSG) es la siguiente
linea de accion. Los dispositivos de segunda generacion, como
la mascarilla laringea ProSeal, la i-gel, y la LMA Supreme,
ofrecen un sellado faringeo superior, un canal de drenaje
gastrico y la posibilidad de servir como conducto para la
intubacion a ciegas o guiada por fibroscopio.

La seleccion del dispositivo supraglotico debe basarse en la
familiaridad del operador, la disponibilidad institucional y las
caracteristicas del paciente. Las guias actuales recomiendan un
maximo de tres intentos de colocacién del dispositivo
supraglotico, con cambios en la técnica o el dispositivo entre
cada intento.

Plan C: Ventilacion con mascarilla facial
St el dispositivo supraglético falla o no esta disponible, se debe
intentar la ventilacién con mascarilla facial optimizada. Las



técnicas de optimizacion incluyen: técnica a dos manos con
dos operadores, uso de canula orofaringea y/o nasofaringea,
posiciébn en rampa en pacientes obesos, elevacion de la
mandibula con traccién anterior, y aplicaciéon de presién
positiva continua. Es fundamental considerar revertir los
relajantes neuromusculares con sugammadex si se ha utilizado
rocuronio, o permitir la recuperacién de la ventilacién
espontanea.

Plan D: Acceso frontal del cuello (cricotirotomia de
emergencia)

El acceso quirtrgico de emergencia de la via aérea a través de
la membrana cricotiroidea es el Gltimo recurso en la situacién
NINV. Las guias DAS 2023 recomiendan la técnica de bisturi-
bougie-tubo (scalpel-bougie-tube) como el método preferido
para la cricotirotomia de emergencia, por su mayor tasa de
éxito y rapidez comparada con las técnicas por puncion.

La técnica consiste en: identificacion de la membrana
cricotiroidea por palpaciéon (o asistida por ecografia si se
dispone de tiempo), incisién horizontal estabilizadora de la
piel sobre la membrana cricotiroidea, incisién a través de la
membrana cricotiroidea, rotacién del bisturi 90 grados para
mantener la apertura (o traccién caudal con un gancho
traqueal), inserciéon de un bougie a través de la incision hacia
la traquea, y deslizamiento de un tubo endotraqueal o de
traqueostomia (calibre 6.0 mm) sobre el bougie.

Tabla 3. Resumen del algoritmo de manejo
escalonado de la via aérea dificil
Técnica Limite de

Pl W Di iti
an Principal 1SPOSIVOS 1 tentos



Plan A Intubaciéon Videolaringosc 3 + 1 por

endotraqueal opio, experto
fibroscopio,
bougie
Plan  Dispositivo i-gel, LMA 3 intentos
B supraglotico ProSeal, LMA
Supreme
Plan  Ventilaciéon con  Mascarilla Mientras se
C mascarilla facial facial, canulas  prepara Plan D
oro/
nasofaringeas
Plan  Acceso frontal  Bisturi, bougie, Emergencia
D del cuello tubo 6.0 mm  inmediata

Fuente: Adaptado de guias DAS 2023 y ASA 2022.

Intubacion con paciente despierto

La intubacién con paciente despierto es la estrategia de
eleccion cuando se anticipa una via aérea dificil. Se realiza
bajo sedacién consciente y anestesia topica de la via aérea,
preservando la ventilacién espontanea y los reflejos
protectores. La técnica de elecciéon es la intubacién
fibrobroncoscoépica, aunque la videolaringoscopia en paciente
despierto ha ganado aceptaciéon como alternativa viable en
manos experimentadas.

La preparaciéon adecuada incluye: administracion de
antisialagogo (glicopirrolato 0.2 mg IV), sedaciéon titulada
(dexmedetomidina o remifentanilo en infusién), anestesia
topica con lidocaina al 2-4% mediante nebulizacidn,
atomizacion (dispositivo MADgic) o técnica "spray as you go"
a través del fibroscopio, y bloqueo nervioso del laringeo
superior y transtraqueal cuando esté indicado.



Consideraciones farmacologicas

La eleccion del relajante neuromuscular tiene implicaciones
directas en el manejo de la via aérea dificil. El sugammadex,
como agente reversor especifico del rocuronio, ha modificado
el paradigma del manejo farmacolégico. La administracion de
sugammadex a dosis de 16 mg/kg permite la reversiéon
inmediata del bloqueo neuromuscular profundo inducido por
rocuronio, restaurando la ventilacién espontianea en
aproximadamente 2-3 minutos. Esta posibilidad convierte al
rocuronio en el relajante neuromuscular de eleccion en
situaciones de via aérea dificil anticipada o no anticipada.

Tecnologias emergentes

La ecografia de la via aérea se ha consolidado como
herramienta complementaria valiosa para la identificacion de
la membrana cricotiroidea, predicciéon de dificultad de
intubaciéon y confirmaciéon de la posicion del tubo
endotraqueal. Los videolaringoscopios con canales integrados
para la guia del tubo y las plataformas de inteligencia artificial
para asistencia en la identificacién de estructuras laringeas
representan avances tecnologicos prometedores que se
encuentran en fase de implementacién clinica.

PRONOSTICO

El pronoéstico de los pacientes que enfrentan una situacién de
via aérea dificil depende fundamentalmente de la anticipacién
del problema, la preparacion del equipo, la adherencia a los
algoritmos de manejo y la rapidez de resolucién. Cuando la
via aérea dificil es anticipada y se manejan adecuadamente
con planificacién previa, la morbimortalidad es minima.

Los datos del NAP4 demuestran que la mayoria de las
complicaciones graves de la via aérea se asocian con fallas en
la evaluacién preoperatoria, desviaciones de los protocolos



establecidos, retraso en la solicitud de ayuda y falta de
equipamiento adecuado. La mortalidad directamente
atribuible al manejo fallido de la via aérea se ha reducido
significativamente con la implementaciéon de algoritmos
estandarizados y la disponibilidad de dispositivos avanzados.

En el escenario NINV, el pronéstico depende del tiempo de
hipoxia. Si el acceso quirargico de emergencia se realiza de
manera oportuna (dentro de los primeros 3-5 minutos de
desaturacion critica), la probabilidad de supervivencia sin
secuelas neuroldgicas es alta. Sin embargo, retrasos en la toma
de decisiones, particularmente la demora en escalar al Plan D,
se asocian con dafo cerebral hipoxico y muerte.

Estudios recientes reportan que la implementacién de
programas de simulacién y entrenamiento regular en manejo
de via aérea dificil reduce la incidencia de complicaciones
graves en un 50-70% y mejora significativamente los tiempos
de respuesta en situaciones de emergencia.

RECOMENDACIONES

Basandose en la evidencia actual y las guias internacionales, se
emiten las siguientes recomendaciones para el manejo
avanzado de la via aérea dificil:

1. Evaluacién preoperatoria obligatoria: Realizar una
evaluaciéon multiparamétrica de la via aérea en todos los
pacientes programados para anestesia general, utilizando la
combinaciéon de Mallampati, distancia tiromentoniana,
apertura oral, ULBT y movilidad cervical. Ningtn test aislado
tiene suficiente sensibilidad para predecir la totalidad de las
vias aéreas dificiles.

2. Disponibilidad de equipamiento: Toda area donde se
administre anestesia debe contar con un carro de via aérea



dificil que incluya, como minimo: videolaringoscopio,
dispositivos supragloticos de segunda generacion, bougies,
fibroscopio flexible, equipo de cricotirotomia y sugammadex.
3. Adherencia a algoritmos: Implementar y exhibir de forma
visible los algoritmos de manejo de via aérea dificil (ASA, DAS
u otros adoptados institucionalmente) en todas las areas de
manejo anestésico.

4. Entrenamiento continuo: Establecer programas de
simulaciéon regular para todo el personal de anestesiologia, con
énfasis en el escenario NINV vy la cricotirotomia de
emergencia, con una frecuencia minima semestral.

5. Intubacién con paciente despierto: Priorizar la intubacién
con paciente despierto como estrategia de primera linea en
toda via aérea dificil anticipada, especialmente en pacientes
con apertura oral limitada, patologia tumoral de la via aérea e
inestabilidad cervical.

6. Videolaringoscopia de primera intenciéon: Considerar el uso
rutinario de videolaringoscopia como dispositivo de primera
intencién para la intubacién, dada la evidencia que demuestra
una mejora significativa en la tasa de éxito al primer intento
comparada con la laringoscopia directa.

7. Documentacién y comunicacién: Documentar
detalladamente cualquier episodio de via aérea dificil en el
expediente clinico, informar al paciente sobre su condicion,
proporcionar una carta o alerta de via aérea dificil y registrar
el evento en bases de datos institucionales.

8. Trabajo en equipo: Promover la comunicacién estructurada
(como la metodologia SBAR) durante las emergencias de via
aérea, incluyendo la declaracion verbal explicita de "situacion
NINV" para activar el protocolo de acceso quirurgico de
emergencia.

9. Oxigenacién apneica: Utilizar oxigeno nasal de alto flujo
(15 L/min a través de canula nasal estandar o dispositivos de



alto fluyjo humidificados) durante los intentos de intubacién
para prolongar el tiempo de apnea segura.

10. Ecografia de la via aérea: Incorporar la ecografia como
herramienta complementaria para la identificacién
preprocedimiento de la membrana cricotiroidea,
especialmente en pacientes con anatomia cervical dificil
(obesidad, cuello corto, masas cervicales).
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Sistemas de Administracion de
Farmacos en Lazo Cerrado

(CLOSED-LOOP)

Andrea Carolina Gallegos Villalta

DEFINICION

Los sistemas de administracion de farmacos en lazo cerrado
(closed-loop drug delivery systems, CLDDS) constituyen una
tecnologia biomédica avanzada que integra tres componentes
fundamentales: un sensor de monitorizacién continua de una
variable fisiolégica, un algoritmo de control computarizado y
un dispositivo de infusién automatizada de medicamentosl. A
diferencia de los sistemas de lazo abierto, en los cuales la
dosificacion depende exclusivamente de decisiones clinicas
intermitentes, los CLDDS operan mediante retroalimentacion
en tiempo real: el sensor detecta el estado fisiologico del
paciente, el algoritmo procesa esta informacién y calcula la
dosis 6ptima, y el actuador administra automaticamente el
farmaco necesario2.

El concepto de lazo cerrado se fundamenta en la teoria de
control automatico, aplicada al &mbito clinico con el objetivo
de mantener una variable fisiologica dentro de un rango
terapéutico preestablecido. El ejemplo mas consolidado y
ampliamente estudiado de esta tecnologia es el pancreas
artificial, que combina un monitor continuo de glucosa
(MCG), un algoritmo de control y una bomba de insulina para
regular automdticamente la glucemia en pacientes con
diabetes mellitus tipo 11,3.



Sin embargo, el paradigma del lazo cerrado se ha expandido a
multiples areas clinicas, incluyendo la administracién
automatizada de anestésicos (propofol, remifentanilo), el
control hemodindmico mediante vasopresores, la sedaciéon en
unidades de cuidados intensivos y la analgesia controlada4,5.
Estos sistemas representan un cambio de paradigma en la
medicina de precision, al permitir una terapia farmacolégica
individualizada, continua y adaptativa.

EPIDEMIOLOGIA

La relevancia epidemioldgica de los CLDDS se comprende
mejor al analizar la carga de enfermedad de las patologias en
las cuales estos sistemas tienen mayor impacto. A nivel
mundial, la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) afecta a
aproximadamente 8,75 millones de personas, con una
incidencia en aumento progresivo en las Gltimas décadas3. En
América Latina, la prevalencia de DM1 varia entre 0,4 y 8
por 100.000 habitantes dependiendo del pais. En Ecuador, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) vy los
registros del Ministerio de Salud Publica reportan un
incremento sostenido de la diabetes como causa de
morbimortalidad, siendo la segunda causa de muerte general
en el pais6.

En el contexto anestésico-quirtrgico, se estima que
globalmente se realizan méas de 310 millones de
procedimientos quirurgicos al afio, de los cuales una
proporcién significativa podria beneficiarse de sistemas
automatizados de dosificacién anestésica4. Los eventos
adversos relacionados con errores de dosificacién
farmacolégica representan entre el 10 y el 18% de los
incidentes en anestesia, cifra que los CLDDS podrian reducir
significativamente?.



En unidades de cuidados intensivos, la variabilidad glicémica
afecta hasta al 40% de los pacientes criticos y se asocia con
mayor mortalidad. Los sistemas de infusién automatizada de
insulina en pacientes criticos han demostrado reducir la
variabilidad glicémica y mejorar los desenlaces clinicos7.

En Ecuador, aunque el acceso a tecnologias de lazo cerrado es
aun limitado, instituciones de referencia en Quito y Guayaquil
han iniciado programas piloto con sistemas hibridos de
infusién de insulina, y la incorporacién de estas tecnologias se
contempla dentro de las politicas de modernizaciéon del
sistema de salud publico6.

BASES FISIOLOGICAS Y FISIOPATOLOGICAS

La comprensiéon de los CLDDS requiere integrar principios
de fisiologia, farmacocinética y teoria de control. Cada sistema
de lazo cerrado se disefia alrededor de una variable fisiologica
que debe mantenerse en homeostasis y cuya desregulacién
subyace a la patologia tratada.

Control glicémico y pancreas artificial

En condiciones fisiologicas, las células beta del pancreas
secretan insulina de forma pulsatil en respuesta a las
fluctuaciones de la glucemia, manteniendo niveles entre 70 y
140 mg/dL. En la DM, la destruccién autoinmune de estas
células elimina este mecanismo de retroalimentacién naturall.
El pancreas artificial replica este bucle fisiolégico: el sensor de
glucosa intersticial proporciona mediciones cada 1 a 5
minutos, el algoritmo predice la tendencia glicémica y la
bomba ajusta la infusién basal de insulina de forma continua3.
Los algoritmos mas utilizados incluyen el controlador
proporcional-integral-derivativo (PID), que responde a la
glucemia actual, su acumulacién histérica y su velocidad de
cambio, y el algoritmo de control predictivo por modelo



(MPC, Model Predictive Control), que emplea modelos
matematicos del metabolismo de la glucosa para anticipar
necesidades futuras de insulina8.

Profundidad anestésica y sistemas de infusion
cerrada

Durante la anestesia general, la profundidad del estado
hipnético se monitoriza mediante indices derivados del
electroencefalograma (EEG), como el indice biespectral (BIS)
o la entropia. El BIS oscila entre 0 (silencio eléctrico cortical) y
100 (vigilia plena), considerandose un rango entre 40 y 60
como adecuado para anestesia general4. Los CLDDS
anestésicos utilizan el BIS como sefial de retroalimentacién
para ajustar automaticamente la velocidad de infusion de
propofol, aplicando modelos farmacocinéticos como el de
Marsh o Schnider para estimar las concentraciones
plasmaticas y en sitio efectod.

Control hemodinamico

En el paciente critico, la presién arterial media (PAM) es una
variable dindmica influenciada por mdltiples factores. Los
sistemas de lazo cerrado para control hemodinamico
monitorizan continuamente la PAM mediante linea arterial
invasiva y ajustan la infusién de vasopresores (norepinefrina,
fenilefrina) o vasodilatadores (nitroprusiato) para mantener un
objetivo de PAM definido por el clinico9. Los modelos
fisiologicos subyacentes integran la relacién entre gasto
cardiaco, resistencia vascular sistémica y presion arterial.

APLICACIONES CLINICAS

Los CLDDS tienen aplicaciones clinicas en diversas areas de
la medicina. A continuacién se describen las principales areas
de implementacién clinica:



Tabla 1. Principales aplicaciones clinicas de los
sistemas de lazo cerrado

r

Area

clinica

Diabetes

mellitus tipo
1

Anestesia
general
(hipnosis)

Analgesia
intraoperato
ria

Control
hemodinami
co

Sedacion en

UCI
Relajacion
neuromuscu
lar

Variable
monitoriz
ada

Glucosa
intersticial

Indice
biespectral

(BIS)

Analgesia
Nociception
Index (ANI)

Presion
arterial media

BIS 7 RASS

TOF (Train-
of-Four)

Farmaco
administr
ado

Insulina
(analogos
rapidos)

Propofol

Remifentanil
0

Norepinefrina
/ fenilefrina

Propofol /

midazolam

Rocuronio /
cisatracurio

Algoritmo

MPC / PID

PID / MPC

PID

PID

adaptativo

Fuzzy logic /
PID

PID

Fuente: Elaboracion propia basada en referencias 1, 4, 5, 9.

Pancreas artificial
Los sistemas hibridos de lazo cerrado (HCL, Hybrid Closed-
Loop) constituyen la forma mas avanzada y comercialmente
disponible de CLDDS. Estos dispositivos automatizan la
administracion de insulina basal pero requieren que el



paciente anuncie manualmente las comidas mediante bolos
preprandiales. Sistemas como el Medtronic MiniMed 780G, el
Tandem Control-IQ) y el CamAPS FX han demostrado
mejoras significativas en el tiempo en rango (70-180 mg/dL),
reduccién de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) vy
disminucién de episodios de hipoglucemia3,8.

Los sistemas de lazo cerrado completamente automatizados
(fully closed-loop) se encuentran en fase avanzada de
investigacion clinica y no requieren intervencion del paciente
para las comidas. Ademas, los sistemas bihormona (insulina y
glucagén) representan la siguiente generacion, al afiadir la
capacidad de contrarrestar la hipoglucemia activamentel.

Anestesia en lazo cerrado

La administracién automatizada de anestésicos mediante
CLDDS ha sido evaluada en multiples ensayos clinicos. Los
sistemas que controlan la hipnosis (propofol guiado por BIS)
han demostrado mantener al paciente en un plano anestésico
mas estable, con menor variabilidad del BIS, menor consumo
total de propofol y tiempos de recuperacién mas rapidos en
comparaciéon con la infusién controlada manualmente por

objetivo (TCI)4,5.

Los sistemas de triple lazo cerrado, que controlan
simultaneamente hipnosis (propofol), analgesia (remifentanilo)
y relajacién neuromuscular (rocuronio), representan el estado
del arte en automatizacion anestésica y han sido probados con
éxito en protocolos clinicos en Europal0.

Cuidados intensivos

En la unidad de cuidados intensivos, los CLDDS se aplican
principalmente en el control glicémico del paciente critico y
en la titulaciéon automatizada de vasopresores. Los protocolos



de infusi6on automatizada de insulina intravenosa han
demostrado alcanzar el objetivo glicémico de forma mas
rapida y con menor incidencia de hipoglucemia grave en
comparacion con los protocolos manuales de enfermero?7.

COMPONENTES TECNOLOGICOS Y
DIAGNOSTICO DEL SISTEMA

El funcionamiento correcto de un CLDDS depende de la
integridad y precision de cada uno de sus componentes. La
evaluacion diagnoéstica del sistema implica verificar la
funcionalidad del sensor, la calibraciéon del algoritmo y la
operatividad del actuador.

Sensores

Los sensores representan el componente critico de entrada del
sistema. En el caso del pancreas artificial, los monitores
continuos de glucosa (MCG) de tltima generacién, como el
Dexcom G7 o el FreeStyle Libre 3, miden la glucosa
intersticial cada 1 a 5 minutos con un error absoluto relativo
medio (MARD) inferior al 9%3. En anestesia, los monitores
de profundidad anestésica (BIS, entropia, indice qCGON)
proporcionan una sefial procesada del EEG en tiempo real4.

Algoritmos de control

Los algoritmos procesan la informacién del sensor vy
determinan la accién terapéutica 6ptima. Los principales tipos
incluyen:

Tabla 2. Algoritmos de control utilizados en sistemas
de lazo cerrado

Algoritmo Descripcion



PID
(Proporcional-
Integral-
Derivativo)

MPC (Model
Predictive
Control)

Logica difusa
(Fuzzy Logic)

Aprendizaje por
refuerzo (RL)

Responde al error actual (P), al error
acumulado (I) y a la velocidad de cambio
del error (D). Ampliamente utilizado por
su simplicidad y robustez.

Utiliza un modelo matematico del
sistema fisiolégico para predecir la
evolucion futura de la variable controlada
y optimizar la acciéon de control en un
horizonte temporal definido.

Emplea reglas lingtiisticas que emulan el
razonamiento clinico, permitiendo
manejar la imprecision inherente a las
variables bioldgicas.

Algoritmos de inteligencia artificial que
aprenden politicas 6ptimas de
dosificacion a partir de la interaccién con
el paciente, optimizando resultados a
largo plazo.

Fuente: Elaboracion propia basada en referencias 2, 8, 10.

Actuadores (dispositivos de infusion)
Los actuadores convierten la sefial de control en accién
farmacologica. Las bombas de infusiéon de insulina subcutanea
(parche o con catéter), las bombas de jeringa para infusion
intravenosa de anestésicos y las bombas volumétricas para
vasopresores son los dispositivos mas utilizados. La precisién
de entrega, la latencia de respuesta y la resolucién de dosis son
parametros criticos que determinan el rendimiento del

sistema?2.



IMPLEMENTACION TERAPEUTICA

La implementacién de un CLDDS en la practica clinica
requicre considerar aspectos técnicos, regulatorios y de
formacion del personal sanitario.

Seleccion de pacientes

No todos los pacientes son candidatos ideales para CLDDS.
En diabetes, los sistemas hibridos de lazo cerrado estan
indicados en pacientes con DM1 que no alcanzan objetivos
glicémicos con terapia convencional, con hipoglucemias
frecuentes o inadvertidas, o con alta variabilidad glicémica3.
En anestesia, los sistemas cerrados son especialmente utiles en
procedimientos prolongados, en pacientes con comorbilidades
que alteran la farmacocinética (obesidad mérbida,
insuficiencia hepatica, edad avanzada) y en contextos donde se
busca reducir la carga de trabajo del anestesitlogo?.

Configuracion y personalizacion

Los GLDDS requieren una configuracién inicial que incluye
la definicion de objetivos terapéuticos (glucemia objetivo, BIS
objetivo, PAM objetivo), limites de seguridad (dosis maxima,
tasas de infusibn maximas), parametros del paciente (peso,
sensibilidad a la insulina, parametros farmacocinéticos) y
umbrales de alarma8.

Supervision clinica

Es fundamental enfatizar que los CLDDS actuales no
reemplazan al profesional de salud, sino que lo asisten. El
clinico mantiene la responsabilidad de la supervision del
sistema, la verificaciéon de alarmas, la intervenciéon ante fallos
técnicos y la toma de decisiones en situaciones no
contempladas por el algoritmo2,10. Este concepto se
denomina ‘“automatizacién supervisada” y es un principio
cardinal en la implementacion segura de CLDDS.



SEGURIDAD Y LIMITACIONES
La seguridad de los CLDDS depende de multiples factores.
Las principales preocupaciones incluyen:

Fallos del sensor: La pérdida de sefial del sensor, la deriva
de calibracién o las interferencias pueden generar lecturas
erréoneas que conduzcan a dosificacion inadecuada. Los
sistemas modernos incorporan algoritmos de detecciéon de
fallos y modos de seguridad que suspenden la automatizacion
ante datos no confiablesl.

Retardo del sistema: El tiempo entre la mediciéon del
sensor y el efecto farmacolégico introduce un retardo
inherente. En el caso de la glucosa intersticial, existe un
desfase de 5 a 15 minutos respecto a la glucosa plasmatica; en
anestesia, el retardo farmacodinamico del propofol es de 2 a 4
minutos4,8.

Ciberseguridad: Los dispositivos conectados
inalambricamente son vulnerables a ataques informaticos. La
proteccion de datos del paciente y la integridad de las
comunicaciones entre componentes del sistema son aspectos
criticos que requieren cifrado y autenticacioén robusta2.
Limitaciones regulatorias: La aprobacién regulatoria de
CLDDS es un proceso complejo. La FDA y la EMA han
desarrollado marcos especificos para la evaluaciéon de
dispositivos médicos con algoritmos de inteligencia artificial,
pero los requisitos de validacién clinica siguen siendo
extensos10.

PRONOSTICO

Los CLDDS han demostrado un impacto positivo en los
desenlaces clinicos de los pacientes. En diabetes tipo 1, los
ensayos clinicos aleatorizados han evidenciado que los

sistemas hibridos de lazo cerrado incrementan el tiempo en
rango glicémico del 60-65% al 70-80%, reducen la HbAlc



en 0,3 a 0,5 puntos porcentuales y disminuyen la incidencia de
hipoglucemia nocturna en mas del 50%3,8.

En anestesia, los CLDDS se asocian con mayor estabilidad
hemodinamica, menor consumo de farmacos, recuperacion
postanestésica mas rapida y reducciéon de incidentes de
conciencia intraoperatoria4,5. En el paciente critico, el control
glicémico automatizado se asocia con menor variabilidad
glicémica, menor estancia en UCI y tendencia a reduccion de
mortalidad?.

El pronéstico a largo plazo de los pacientes tratados con
CLDDS es favorable, particularmente en la reduccién de
complicaciones cronicas de la diabetes (retinopatia, nefropatia,
neuropatia) derivada de un mejor control metabdlico
sostenido.

RECOMENDACIONES
Con base en la evidencia disponible, se formulan las siguientes
recomendaciones:

1. Promover la incorporacién de sistemas hibridos de lazo
cerrado como opcién terapéutica de primera linea en
pacientes con DM1 que no alcanzan objetivos glicémicos
con terapia convencional, siguiendo las recomendaciones
de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la
Sociedad Internacional para Diabetes Pediatrica y del
Adolescente (ISPAD).

2. Implementar programas de formacién continua para
profesionales de salud en el manejo de tecnologias de lazo
cerrado, incluyendo anestesi6logos, endocrinélogos e
intensivistas.

3. Desarrollar protocolos institucionales estandarizados para el
uso de CLDDS en ambientes quirtrgicos y de cuidados



intensivos, que incluyan criterios de seleccién de pacientes,
configuraciéon del sistema, protocolos de alarma vy
procedimientos ante fallos técnicos.

4. Fomentar la investigacién clinica local en Ecuador y
América Latina sobre la efectividad y costo-efectividad de
los CLDDS en poblaciones latinoamericanas.

5. Establecer marcos regulatorios nacionales que faciliten la
aprobacion y el acceso a dispositivos médicos de lazo
cerrado, garantizando estandares de seguridad y eficacia.

6. Considerar la integracién de algoritmos basados en
inteligencia artificial y aprendizaje automatico como
herramientas complementarias en la personalizacién de la
terapia farmacoldgica automatizada.
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Protocolos Eras (Enhanced
Recovery After Surgery) en
Cirugia Mayor

Carolina Isabel Duran Montes

DEFINICION

Los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery),
también conocidos como programas de recuperacion
mejorada o acelerada después de cirugia, constituyen un
conjunto de estrategias multidisciplinarias basadas en la
evidencia cientifica, disenadas para optimizar la recuperacion
del paciente sometido a procedimientos quirdrgicos mayores.
Estos protocolos fueron inicialmente desarrollados por el
profesor Henrik Kehlet en Dinamarca durante la década de
1990, y su objetivo principal es reducir la respuesta fisiologica
al estrés quirargico, disminuir las complicaciones
postoperatorias y acortar la estancia hospitalaria (1).

El concepto ERAS se fundamenta en la integraciéon de
intervenciones en tres fases del perioperatorio: preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio. Cada fase incluye medidas
especificas que van desde la educaciéon y preparacién
preoperatoria del paciente, el manejo anestésico y quirdrgico
optimizado, hasta la movilizacién temprana y la
realimentacion precoz en el postoperatorio (2).

La Sociedad ERAS (ERAS Society), fundada en 2010 con
sede en Estocolmo, Suecia, es la organizaciéon internacional
encargada de desarrollar, difundir y actualizar las guias



clinicas basadas en evidencia para la implementacién de estos
protocolos en diversas especialidades quirargicas, incluyendo
cirugia colorrectal, gastrica, hepatica, pancreatica, urologica,
ginecologica y cardiaca, entre otras (3).

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial, se realizan anualmente mas de 310 millones
de procedimientos quirargicos mayores. Las complicaciones
postoperatorias afectan entre el 15% y el 30% de los pacientes
intervenidos, lo que genera un incremento significativo en la
morbimortalidad, la estancia hospitalaria y los costos
sanitarios. En este contexto, los protocolos ERAS han
demostrado reducir las complicaciones postoperatorias entre
un 30% y un 50%, disminuir la estancia hospitalaria en 2 a 3
dias en promedio, y reducir los costos hospitalarios entre un
10% y un 20% (4).

En Latinoamérica, la implementacién de los protocolos ERAS
ha sido progresiva pero desigual. Paises como Brasil, México,
Chile y Colombia han liderado la adopcién de estos
programas en centros de referencia quirdrgica. Sin embargo,
la implementacién atn es limitada en gran parte de la regién
debido a barreras institucionales, falta de formaciéon del
personal y resistencia al cambio en las practicas tradicionales

(5)-

En Ecuador, la adopcién de los protocolos ERAS se encuentra
en etapas iniciales. Algunos hospitales de tercer nivel en
ciudades como Quito y Guayaquil han comenzado a
implementar elementos del protocolo, particularmente en
cirugia colorrectal y cirugia bariatrica. Segun datos del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, las complicaciones
postoperatorias representan una causa importante de
morbilidad intrahospitalaria y reingresos, lo que resalta la



necesidad de adoptar estrategias estandarizadas de
recuperacion como los protocolos ERAS (6). La Organizacién
Mundial de la Salud ha enfatizado la importancia de la cirugia
segura y la recuperaciéon optimizada como componentes
esenciales de los sistemas de salud en paises de ingresos medios

y bajos (4).

FISIOPATOLOGIA

Respuesta fisiologica al estrés quiraurgico

La cirugia mayor desencadena una respuesta sistémica al
estrés que involucra multiples sistemas fisiologicos. Esta
respuesta se inicia con la lesiéon tisular y la activaciéon de
mediadores inflamatorios locales y sistémicos. La cascada
inflamatoria se caracteriza por la liberaciéon de citocinas
proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNI-a), activacién del eje
hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal con aumento del cortisol, y
activacion del sistema nervioso simpatico con elevacion de
catecolaminas (7).

Esta respuesta neuroendocrina e inflamatoria produce
multiples efectos deletréreos: resistencia a la insulina e
hiperglucemia, catabolismo proteico y pérdida de masa
muscular, retencion hidrosalina, inmunosupresiéon relativa y
estado protromboético. La magnitud de esta respuesta es
directamente proporcional al grado de lesién tisular y se ve
modulada por factores como el tipo de cirugia, la técnica
anestésica, el manejo del dolor y el estado nutricional del
paciente (7).

Fundamento fisiopatologico del protocolo ERAS

Los protocolos ERAS actian sobre cada uno de los
mecanismos fisiopatolégicos de la respuesta al estrés
quirargico. Las intervenciones se diseflan para atenuar la
respuesta inflamatoria, mantener la homeostasis metabdlica,



preservar la funcién organica y promover la recuperacion
funcional. Por ejemplo, la carga de carbohidratos
preoperatoria reduce la resistencia a la insulina; la analgesia
multimodal con bloqueos regionales disminuye la respuesta
neuroendocrina; la cirugia minimamente invasiva reduce el
dafio tisular directo; y la movilizacién temprana previene el
catabolismo y la trombosis venosa (8).

El ileo postoperatorio, una de las complicaciones mas
frecuentes de la cirugia abdominal, constituye un ejemplo
paradigmatico de la interaccion entre la respuesta inflamatoria
y la disfuncién organica. Su patogénesis implica la activacion
de macroéfagos residentes en la capa muscular intestinal,
liberacién de citocinas y oOxido nitrico, inhibiciéon de la
motilidad intestinal mediada por el sistema nervioso
autéonomo y la influencia de opioides exogéenos. Las medidas
ERAS dirigidas a prevenir el ileo incluyen la restricciéon de
opioides, el uso de analgesia epidural, la alimentaciéon oral
temprana y el uso de chicle postoperatorio (9).

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico del paciente postquirirgico que no se
beneficia de un protocolo ERAS presenta caracteristicas
clasicas que reflejan la respuesta sistémica al estrés quirdrgico
no modulada. La comprension de estas manifestaciones es
esencial para entender el impacto de las intervenciones ERAS.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas del paciente
postquirurgico sin protocolo ERAS.

Sistema / Manifestaciones clinicas

Area




Dolor

Gastrointest

inal

Metabélico

Cardiovascu
lar

Respiratorio

Funcional

Infeccioso

Psicologico

Dolor postoperatorio intenso, necesidad de
opioides a altas dosis, sedacion excesiva,
nauseas y vomitos asociados.

Tleo paralitico prolongado, distension
abdominal, nauseas, vomitos, intolerancia
a la via oral, retraso en el transito
intestinal.

Hiperglucemia por resistencia a la insulina,
balance nitrogenado negativo, pérdida de
masa muscular, desnutriciéon aguda.

Taquicardia, hipertensiéon o hipotension,
sobrecarga hidrica, edema periférico,
riesgo de trombosis venosa profunda y
tromboembolismo pulmonar.

Atelectasias, neumonia nosocomial,
insuficiencia respiratoria, limitacién de la
mecanica ventilatoria por dolor.

Inmovilidad prolongada, debilidad
muscular, fatiga postoperatoria,
dependencia funcional, retraso en la
deambulacion.

Infeccion del sitio quirdrgico, infeccion
urinaria asociada a catéter, bacteriemia
relacionada con dispositivos
intravasculares.

Ansiedad, delirium postoperatorio
(especialmente en adultos mayores),
trastornos del sueno, depresion reactiva.



Fuente: Elaboracién propia basada en referencias (7, 8, 9).

Los protocolos ERAS buscan prevenir o atenuar cada una de
estas manifestaciones a través de intervenciones dirigidas en
las fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria, lo
que se traduce en una recuperaciéon funcional mas rapida y
una menor incidencia de complicaciones.

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico en el contexto de los protocolos ERAS no se
refiere a una entidad nosologica especifica, sino a la
evaluacion integral del paciente quirdrgico para determinar su
elegibilidad, identificar factores de riesgo y monitorizar la
adherencia al protocolo. Este proceso diagnostico se estructura
en tres momentos clave:

Evaluaciéon preoperatoria

La wvaloraciéon preoperatoria es fundamental e incluye:
evaluaciéon del estado nutricional mediante herramientas
validadas como el Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) o el Nutritional Risk Screening (INRS-2002);
estratificacion del riesgo quirdrgico con escalas como el ASA
(American Society of Anesthesiologists), el P-POSSUM o el
indice de Charlson; evaluaciéon de la capacidad funcional;
deteccion de anemia preoperatoria y su correccion; cribado de
fragilidad en pacientes adultos mayores; y evaluaciéon del
estado psicolégico y las expectativas del paciente (10).

Monitorizacioén intraoperatoria

Durante el acto quirtrgico, el monitoreo incluye: fluidoterapia
dirigida por objetivos (goal-directed fluid therapy) mediante
monitorizaciéon del gasto cardiaco, variaciéon del volumen
sistolico o presién de pulso; monitorizacién de la profundidad
anestésica con indice biespectral (BIS); control glucemétrico



estricto; monitorizacién de la temperatura corporal para
prevenir hipotermia; y monitorizacién del bloqueo
neuromuscular (2).

Evaluacién postoperatoria y adherencia

El seguimiento postoperatorio incluye criterios estandarizados
de alta hospitalaria: tolerancia a dieta oral, dolor controlado
con analgesia oral, deambulacién independiente, ausencia de
signos de complicaciones y aceptacion del paciente. Ademas,
se utilizan auditorias periodicas de adherencia al protocolo
mediante bases de datos como el ERAS Interactive Audit
System (EIAS), que permite monitorizar el cumplimiento de
cada uno de los elementos del protocolo y correlacionarlo con
los resultados clinicos (3).

TRATAMIENTO

El tratamiento en el marco de los protocolos ERAS
comprende un conjunto integrado de intervenciones basadas
en la evidencia, organizadas en tres fases del perioperatorio. A
continuacién, se describen los componentes principales:

Fase preoperatoria

* Educaciéon e informaciéon al paciente: La consejiria
preoperatoria es un pilar fundamental. Se proporciona al
paciente y su familia informacion detallada sobre el
procedimiento, la recuperaciéon esperada, los objetivos del
protocolo y su rol activo en la recuperacion. Esto reduce la
ansiedad y mejora la adherencia a las indicaciones
postoperatorias (1).

* Optimizacién nutricional: Se recomienda la suplementacion
nutricional oral al menos 7 a 14 dias antes de la cirugia en
pacientes desnutridos o en riesgo. La inmunonutricién con
féormulas enriquecidas con arginina, acidos grasos omega-3



y nucleétidos ha demostrado reducir las complicaciones
infecciosas postoperatorias (10).

* Carga de carbohidratos: La ingesta de una bebida rica en
carbohidratos (maltodextrina al 12.5%) hasta 2 horas antes
de la induccién anestésica reduce la resistencia a la insulina
postoperatoria, disminuye la sed, el hambre y la ansiedad, y
mejora el bienestar del paciente. Esto reemplaza el ayuno
prolongado tradicional de 8 a 12 horas (2).

* Correccion de la anemia: La anemia preoperatoria, presente
en hasta el 40% de los pacientes quirtrgicos, se asocia con
mayor morbimortalidad. Se recomienda su deteccién vy
tratamiento con hierro intravenoso o eritropoyetina segin
las guias de manejo del paciente sangrante (Patient Blood
Management) (5).

* Prehabilitacién: Programas de ejercicio fisico supervisado,
ejercicios respiratorios y soporte psicologico de 2 a 6
semanas previas a la cirugia han demostrado mejorar la
capacidad funcional y reducir complicaciones
postoperatorias, especialmente en pacientes con baja
capacidad funcional basal (8).

Fase intraoperatoria

* Profilaxis antibiética: Administracién de antibidticos
profilacticos dentro de los 60 minutos previos a la incisién
quirdrgica, con redosificacién segin la duraciéon del
procedimiento y el volumen de sangrado. La seleccion del
antibiético depende del tipo de cirugia y la flora local (4).

* Profilaxis tromboembolica: Uso combinado de métodos
mecanicos (medias de compresion neumatica intermitente) y
farmacolégicos (heparinas de bajo peso molecular) segtn la
estratificaciéon de riesgo individual (4).

* Cirugia minimamente invasiva: Siempre que sea
técnicamente factible y oncolégicamente seguro, se prefiere
el abordaje laparoscépico o roboético. La cirugia



minimamente invasiva reduce el trauma tisular, la respuesta
inflamatoria, el dolor postoperatorio y la estancia
hospitalaria (1).

* Iluidoterapia dirigida por objetivos: Se evita tanto la
sobrecarga hidrica como la hipoperfusion tisular. Se utilizan
dispositivos de monitorizacién hemodinamica avanzada
para guiar la administracién de fluidos y vasopresores,
buscando un balance hidrico cercano a cero (2).

* Analgesia multimodal: Combinacién de analgesia epidural o
bloqueos regionales con antiinflamatorios no esteroideos,
paracetamol, gabapentinoides y técnicas de infiltracion local
de herida. El objetivo es minimizar el uso de opioides y sus
efectos adversos, particularmente el ileo postoperatorio (9).

* Prevenciéon de hipotermia: Uso de sistemas de
calentamiento activo (mantas de aire forzado),
calentamiento de fluidos intravenosos y monitorizacién
continua de la temperatura central. La hipotermia
incrementa el riesgo de infecciéon del sitio quirdrgico,
sangrado y eventos cardiacos (7).

* Prevenciéon de nauseas y vomitos: Profilaxis
multifarmacolégica con dexametasona, ondansetréon vy
droperidol segin la puntuacién de riesgo de Apfel. Se
recomienda el uso de anestesia total intravenosa (TTVA) con
propofol en pacientes de alto riesgo (9).

Fase postoperatoria

1. Alimentacién oral temprana: Se inicia la ingesta oral de
liquidos claros dentro de las primeras 4 a 6 horas
postquirtrgicas y se progresa rapidamente a dieta regular
segin tolerancia. La alimentacién temprana estimula la
motilidad intestinal, reduce el catabolismo y disminuye el
riesgo de ileo y complicaciones infecciosas (3).



2. Movilizacién temprana: Se promueve la sedestacién el
mismo dia de la cirugia y la deambulaciéon a partir del
primer dia postoperatorio, con metas progresivas. La
movilizacién temprana reduce el riesgo de
tromboembolismo, neumonia, ileo postoperatorio y pérdida
de masa muscular (8).

3. Retiro temprano de catéteres y drenajes: Se promueve el
retiro precoz de la sonda nasogastrica (idealmente al
término de la cirugia), la sonda vesical (dentro de las
primeras 24 horas) y los drenajes quirargicos cuando no son
estrictamente necesarios. Esto reduce el riesgo de
infecciones asociadas a dispositivos y facilita la movilizacién
(3).

4. Control glucemétrico: Mantenimiento de niveles de
glucemia por debajo de 180 mg/dL mediante protocolos de
insulinoterapia. La hiperglucemia postoperatoria se asocia
con mayor riesgo de infecciéon del sitio quirGrgico y
mortalidad (7).

5. Criterios de alta: Los criterios estandarizados para el alta
hospitalaria incluyen: tolerancia a dieta solida, dolor
controlado con analgesia oral (EVA < 3), deambulacién
independiente, ausencia de signos de complicaciones
(fiebre, taquicardia, drenaje anormal), funcién
gastrointestinal restaurada y aceptacién del plan de alta por
parte del paciente (2).

Tabla resumen de intervenciones ERAS
Tabla 2. Resumen de intervenciones ERAS segun fase
perioperatoria y nivel de evidencia.

Preoperatori  Educacién al Alto
a paciente



Preoperatori
a

Preoperatori
a

Preoperatori
a

Preoperatori
a

Intraoperato
ria

Intraoperato
ria

Intraoperato
ria

Intraoperato
ria

Intraoperato
ria

Postoperatori
a

Postoperatori
a

Postoperatori
a

Carga de
carbohidratos

Optimizacién
nutricional

Prehabilitacion fisica

Correcciéon de
anemia

Cirugia
minimamente

nvasiva

Fluidoterapia
dirigida

Analgesia multimodal

Prevencion de
hipotermia

Profilaxis NVPO

Alimentacion oral
temprana
Movilizacién
temprana

Retiro temprano de
catéteres

Alto

Moderado

Moderado

Alto

Alto

Alto

Alto

Alto

Alto

Alto

Alto

Moderado



Postoperatori  Control glucemétrico Moderado
a

Fuente: Elaboracion propia basada en guias ERAS Society (1, 2, 3).

PRONOSTICO

El pronostico de los pacientes sometidos a cirugia mayor bajo
protocolos ERAS es significativamente mejor en comparacion
con el manejo perioperatorio convencional. La evidencia
cientifica disponible demuestra de manera consistente los
siguientes beneficios:

La estancia hospitalaria se reduce en promedio entre 2 y 4
dias dependiendo del tipo de cirugia. En cirugia colorrectal, la
estancia media con protocolo ERAS oscila entre 3 y 5 dias
frente a los 7 a 10 dias del manejo convencional. Las
complicaciones postoperatorias globales disminuyen entre un
30% y un 50%, con reducciones particularmente significativas
en complicaciones pulmonares, infecciosas y tromboembolicas
(4).

Las tasas de reingreso hospitalario a 30 dias no aumentan con
la implementaciéon de los protocolos ERAS, lo que demuestra
que la reduccién de la estancia hospitalaria es segura cuando
se cumplen los criterios de alta estandarizados. La mortalidad
postoperatoria también muestra una tendencia a la
disminucién en metaanalisis recientes, aunque los estudios
individuales tienen poder estadistico limitado para este
desenlace (6).

En pacientes oncolégicos, la implementacién de protocolos
ERAS no solo mejora la recuperaciéon quirargica sino que
permite un inicio mas temprano de la quimioterapia
adyuvante, lo que potencialmente impacta en la supervivencia
a largo plazo. La adherencia al protocolo, medida como el
porcentaje de elementos ERAS cumplidos, se correlaciona



directamente con la mejora de los resultados clinicos. Una
adherencia superior al 70% se considera el umbral minimo
para obtener beneficios significativos (3).

RECOMENDACIONES

A partir de la evidencia revisada, se proponen las siguientes
recomendaciones para la implementacion de los protocolos
ERAS en nuestro medio:

1.

Primera: conformar equipos multidisciplinarios liderados
por cirujanos y anestesidlogos, que incluyan enfermeras
especializadas, nutricionistas, fisioterapeutas y psicologos,
como base para la implementacién exitosa del protocolo.
La designaciéon de un coordinador ERAS dedicado es
esencial para la gestiéon del programa.

. Segunda: implementar programas de formacién continua

para todo el equipo quirargico, con énfasis en la evidencia
que respalda cada intervenciéon y las barreras para su
adopcion. La resistencia al cambio constituye una de las
principales limitaciones para la implementacién.

. Tercera: establecer sistemas de auditoria continua de la

adherencia al protocolo utilizando plataformas como el
ERAS Interactive Audit System (EIAS), lo que permite
identificar areas de mejora y correlacionar la adherencia
con los resultados clinicos.

. Cuarta: adaptar los protocolos ERAS a la realidad local

ecuatoriana, considerando las particularidades del sistema
de salud, la disponibilidad de recursos, las caracteristicas
demograficas de la poblaciéon y las patologias quirargicas
prevalentes.

. Quinta: promover lineas de investigacion local que evalien

el impacto de la implementaciéon de los protocolos ERAS
en hospitales ecuatorianos, incluyendo andlisis de costo-
efectividad adaptados a nuestra realidad econémica vy
sanitaria.



6. Sexta: integrar los protocolos ERAS en la formacion de
pregrado y posgrado de las carreras de medicina, cirugia y
anestesiologia, asegurando que las nuevas generaciones de
profesionales estén familiarizadas con estas practicas
basadas en la evidencia.
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Anestesia en Cirugia Fetal

Maria Emilia Padilla Placencia

DEFINICION

La anestesia en cirugia fetal se define como el conjunto de
técnicas y procedimientos anestésicos disenados para
garantizar la seguridad y el bienestar tanto de la madre como
del feto durante intervenciones quirdrgicas intrauterinas. (1)
Estas técnicas abarcan desde la anestesia regional hasta la
anestesia general, e incluyen la administracién directa de
agentes anestésicos y analgésicos al feto cuando el
procedimiento asi lo requiere. (2)

La cirugia fetal comprende un espectro de procedimientos que
van desde intervenciones minimamente invasivas, como la
fetoscopia y la coagulacion laser de anastomosis placentarias,
hasta procedimientos abiertos que requieren histerotomia,
como la reparaciéon de mielomeningocele. (3) El manejo
anestésico en este contexto es particularmente complejo, ya
que involucra dos pacientes simultineamente: la madre
gestante y el feto, cada uno con requerimientos fisioldgicos y
farmacoldgicos distintos. (1,2)

El objetivo primordial de la anestesia en cirugia fetal es
proporcionar condiciones quirtrgicas Optimas (relajacién
uterina adecuada, inmovilidad fetal y analgesia), al tiempo que
se minimiza el riesgo de parto prematuro, se mantiene la
estabilidad hemodindmica materna y se preserva la perfusiéon
uteroplacentaria. (4)



EPIDEMIOLOGIA

La cirugia fetal ha experimentado un crecimiento notable a
nivel mundial durante las Gltimas dos décadas. Se estima que
anualmente se realizan mas de 3.000 procedimientos fetales en
centros especializados alrededor del mundo, con una
tendencia creciente debido al avance de las técnicas de
diagnoéstico prenatal y la mejora en los resultados quirtargicos.

(5)

En Estados Unidos, los centros de referencia como el
Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) y el Texas
Children’s Hospital realizan entre 100 y 200 procedimientos
fetales anuales cada uno. En FEuropa, centros como el
University College London Hospital y el Hospital Clinic de
Barcelona son lideres en procedimientos fetoscopicos,
particularmente en el tratamiento del sindrome de transfusion
feto-fetal (STFT), que afecta aproximadamente al 10-15% de
los embarazos gemelares monocorioénicos. (5,6)

Las indicaciones mas frecuentes para cirugia fetal incluyen:
Tabla 1. Principales indicaciones de cirugia fetal y su
frecuencia estimada

Tipo de .
z o c Frecuencia
Patologia procedimient A
p relativa
Sindrome de transfusion Fetoscopico 30-40%
feto-fetal
Mielomeningocele Abierto / 15-20%
Fetoscopico
Hernia diafragmatica Fetoscopico 15-20%

congénita (FETO)



Obstruccién urinaria Derivacion 5-10%

baja vesico-
amniotica

Masas toracicas fetales  Abierto / 5-10%
Fetoscopico

Secuencia TRAP Ablacién por 5%
radiofrecuencia

Fuente: Adaptado de referencias 5 y 6.

En Latinoamérica, paises como Brasil, Chile y México han
desarrollado programas de cirugia fetal con resultados
comparables a los centros internacionales de referencia. En
Ecuador, si bien no se cuenta con un programa consolidado
de cirugia fetal abierta, se han realizado procedimientos
fetoscopicos en centros de tercer nivel de Quito y Guayaquil,
principalmente para el manejo del STFF y la oclusion
traqueal endoscépica fetal (FETO) en hernia diafragmatica
congénita. (7)

FISIOPATOLOGIA

Cambios fisiolégicos maternos relevantes para la
anestesia fetal

La gestante presenta adaptaciones fisiologicas significativas
que impactan directamente el manejo anestésico. El gasto
cardiaco aumenta entre un 30-50% respecto a valores
pregestacionales, el volumen sanguineo se incrementa en un
40-50%, y la capacidad residual funcional pulmonar
disminuye en un 20%, lo que acelera tanto la induccién como
la recuperacién de la anestesia inhalatoria. (8) Ademas, la
disminucién de la concentracion alveolar minima (CAM) de
los agentes halogenados en aproximadamente un 30-40%
durante el embarazo obliga a ajustar las dosis. (2)



La compresion aortocava por el ttero gravido, especialmente
en decuabito supino, puede reducir el retorno venoso hasta en
un 25%, comprometiendo la perfusiéon uteroplacentaria vy,
consecuentemente, la oxigenaciéon fetal. Por ello, el
posicionamiento con inclinacién lateral izquierda de 15-30
grados es mandatorio durante cualquier procedimiento
anestésico en la gestante. (8)

Fisiologia fetal y respuesta al dolor

La evidencia actual demuestra que el feto humano desarrolla
vias nociceptivas funcionales a partir de las 20-24 semanas de
gestacion, cuando las conexiones taldmico-corticales se
establecen. (9) Las respuestas fisiologicas fetales al estimulo
doloroso incluyen aumento de la frecuencia cardiaca,
redistribucion del flujo sanguineo cerebral, elevacion de los
niveles de cortisol y beta-endorfinas, y movimientos de
retirada. (9,10)

La respuesta neuroendocrina fetal al estrés quirtrgico sin
analgesia adecuada se asocia con efectos deletarios como
vasoconstriccion, acidosis y potencial dafio neuroldgico. Esto
fundamenta la necesidad de proporcionar anestesia y
analgesia directa al feto durante procedimientos invasivos, no
solo como un imperativo ético sino como una medida con
beneficios fisiologicos demostrados. (9)

Farmacologia placentaria

La transferencia placentaria de farmacos depende de
multiples factores: peso molecular, liposolubilidad, grado de
ionizacién, unién a proteinas plasmaticas y gradiente de
concentracion materno-fetal. Los agentes anestésicos
inhalatorios (sevoflurano, desflurano) cruzan la placenta
rapidamente debido a su bajo peso molecular y alta



liposolubilidad, alcanzando concentraciones fetales
clinicamente significativas en pocos minutos. (2,4)

Los opioides como el remifentanilo atraviesan la barrera
placentaria pero son rapidamente metabolizados por esterasas
plasmaticas fetales, lo que confiere un perfil de seguridad
favorable. Los relajantes neuromusculares, al ser moléculas
ionizadas de alto peso molecular, presentan transferencia
placentaria minima, lo que obliga a su administracién directa
al feto cuando se requiere inmovilidad fetal. (4,10)

CUADRO CLINICO

Las patologias fetales que requieren intervencién quirtrgica
prenatal presentan caracteristicas clinicas que determinan el
tipo de abordaje anestésico necesario. La evaluacién clinica
preanestésica debe considerar tanto el estado materno como el
fetal:

Evaluacién materna

La valoracién materna incluye historia clinica completa con
énfasis en antecedentes obstétricos, edad gestacional
(generalmente entre las 18 y 30 semanas para la mayoria de
los procedimientos), estado de la via aérea (clasificaciéon de
Mallampati, que puede empeorar durante el embarazo),
evaluacion cardiovascular y pruebas de laboratorio que
incluyan biometria hematica, pruebas de coagulacion,
tipificacion sanguinea y pruebas cruzadas. (1,8)

Evaluacioén fetal

La evaluaciéon fetal prequirtrgica comprende ecografia
morfolégica detallada, ecocardiografia fetal, perfil biofisico,
monitorizaciéon de la frecuencia cardiaca fetal y, en casos
seleccionados, resonancia magnética fetal. La determinacién
precisa de la edad gestacional, el peso fetal estimado y la



localizacion placentaria son fundamentales para la
planificacion anestésica. (3,6)

Los signos de compromiso fetal que pueden presentarse e
influir en la técnica anestésica incluyen: bradicardia fetal,
hidrops fetal, polihidramnios u oligohidramnios, restriccién
del crecimiento intrauterino y alteraciones Doppler de los
flujos vasculares fetales y uteroplacentarios. (6)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las condiciones que ameritan cirugia fetal, y
por ende la planificacién anestésica, se fundamenta en un
abordaje multidisciplinario que integra diversas modalidades
diagnosticas:

Meétodos de imagen

La ecografia obstétrica de alta resoluciéon constituye la
herramienta diagnéstica primaria. Permite identificar
malformaciones estructurales fetales, evaluar la anatomia
placentaria, cuantificar el volumen de liquido amniético y
determinar la posicion fetal, todos ellos factores criticos para
la planificacién quirdrgica y anestésica. (3) La resonancia
magnética fetal complementa la evaluacién ecografica,
ofreciendo mayor detalle anatomico especialmente en
malformaciones del sistema nervioso central y lesiones
toracicas. (6)

Evaluaciéon preanestésica especifica

La evaluacion preanestésica para cirugia fetal requiere una
valoracién exhaustiva que incluye: via aérea (considerando los
cambios del embarazo como edema de mucosas, aumento de
la clasificacion de Mallampati y riesgo elevado de aspiracion),
funciéon cardiovascular, estado de coagulacion, funciéon renal y
hepatica, y evaluacion del riesgo tromboembolico. (1,8)



Tabla 2. Evaluacion diagnéstica prequirurgica en
cirugia fetal

Componente Elementos evaluados
Evaluacién Via aérea, funcién cardiovascular,
materna laboratorio (BH, coagulacion, tipo y

Rh), antecedentes obstétricos

Evaluacion fetal Ecografia morfolégica, ecocardiografia
fetal, perfil biofisico, Doppler, edad
gestacional, peso estimado

Evaluacién Localizacion, grado de madurez,
placentaria mapeo vascular para planificacion del
acceso quirdrgico

Estudios RM fetal, amniocentesis, cariotipo
complementari fetal, estudios genéticos moleculares
os segun indicacién

Fuente: Adaptado de referencias 1, 3 y 8.

TRATAMIENTO

El manejo anestésico en cirugia fetal varia segin el tipo de
procedimiento, la edad gestacional, las condiciones maternas y
fetales, y la experiencia del centro. Se distinguen las siguientes
modalidades:

Anestesia para procedimientos fetoscopicos vy
minimamente invasivos

Los procedimientos fetoscopicos, como la coagulaciéon laser de
anastomosis placentarias en el STFF o la oclusion traqueal
fetal (FETO) en hernia diafragmatica, pueden realizarse bajo
anestesia regional (neuroaxial) o anestesia general,
dependiendo del protocolo institucional y las caracteristicas

del caso. (2,3)



La anestesia neuroaxial (espinal, epidural o combinada
espinal-epidural) ofrece ventajas como la preservacion de la
via aérea materna, menor exposiciéon fetal a farmacos y
mantenimiento de la conciencia materna. Sin embargo, no
proporciona relajacion uterina directa, lo cual puede requerir
la administracién de farmacos tocoliticos complementarios
como la nitroglicerina intravenosa (bolos de 50-100 pg) o el
sulfato de magnesio. (2,4)

La anestesia general en procedimientos fetoscopicos se indica
cuando se requiere relajacién uterina profunda, en
procedimientos de duracién prolongada o cuando la anestesia
regional estd contraindicada. Se emplea sevoflurano o
desflurano a concentraciones de 1.0-2.0 CAM para lograr la
relajacion uterina necesaria. (10)

Anestesia para cirugia fetal abierta

La cirugia fetal abierta, como la reparaciéon prenatal de
mielomeningocele o la reseccién de masas toracicas fetales
(teratoma sacrococcigeo, malformaciéon adenomatoidea
quistica), requiere invariablemente anestesia general con
concentraciones elevadas de agentes halogenados (2.0-3.0
CAM de sevoflurano o desflurano) para lograr relajacion
uterina profunda y permitir la histerotomia. (1,3)

El protocolo anestésico para cirugia fetal abierta incluye:

Tabla 3. Protocolo anestésico para cirugia fetal
abierta

Fase Manejo



Preinduccié  Monitorizacién estandar ASA + linea

n arterial + catéter venoso central (segin
caso). Profilaxis de aspiracién con
ranitidina 50 mg IV + metoclopramida 10
mg IV + citrato de sodio 30 mL VO

Inducciéon Secuencia rapida: propofol 2 mg/kg o
tiopental 4-5 mg/kg + succinilcolina 1-1.5
mg/kg o rocuronio 1.2 mg/kg

Mantenimie Sevoflurano o desflurano 2.0-3.0 CAM en

nto 2/ aire. Remifentanilo en infusién 0.1-0.3
pg/kg/min. Relajacién neuromuscular
segin necesidad

Anestesia Fentanilo 10-20 pg/kg IM fetal +

fetal vecuronio o pancuronio 0.1-0.2 mg/kg IM
fetal (administrados por el cirujano bajo
guia ecografica)

Tocolisis Halogenados a alta concentracion +
sulfato de magnesio 4-6 g IV bolo + 2-4 g/
h. Indometacina 50 mg rectal
prequirtargico. Nifedipino posoperatorio

Posoperatori Reduccién gradual de halogenados.

o Transicion a analgesia epidural.
Monitorizacién tocografica continua.
Tocolisis de mantenimiento

Fuente: Adaptado de referencias 1, 3 y 10.

Anestesia fetal directa

La administracién de anestesia directa al feto es necesaria
cuando el procedimiento involucra manipulaciéon fetal
significativa. Se administra por via intramuscular



(generalmente en el muslo o la regiéon glatea fetal) bajo guia
ecografica. L.a combinaciéon habitual incluye un opioide
(fentanilo 10-20 pg/kg) y un relajante neuromuscular
(vecuronio 0.1-0.2 mg/kg o pancuronio 0.1 mg/kg). (9,10)

En algunos centros se anade atropina (20 pg/kg IM) para
prevenir la bradicardia fetal refleja durante la manipulacién
quirargica. La monitorizacién continua de la frecuencia
cardiaca fetal mediante ecografia es esencial durante todo el
procedimiento. (1,10)

Procedimiento EXIT (Ex Utero Intrapartum
Treatment)

El procedimiento EXIT, utilizado para el manejo de
obstrucciéon de la via aérea fetal (masas cervicales, atresia
laringea) o para la reversion de la oclusién traqueal tras
FETO, representa un desafio anestésico unico. Requiere
anestesia general profunda con halogenados a alta
concentracién para mantener la relajacién uterina y preservar
la circulacién uteroplacentaria mientras se asegura la via aérea
fetal, lo que puede durar entre 15 y 60 minutos. (3,4)

Una vez asegurada la via aérea fetal, se procede al clampeo
del cordéon umbilical, la concentracién de halogenados se
reduce rapidamente, se administra oxitocina para promover la
contraccion uterina y se completa la cesarea. El riesgo
principal es la hemorragia materna masiva debido a la atonia
uterina inducida por los halogenados, lo que requiere
disponibilidad de hemoderivados y agentes uterotonicos. (4)

Manejo de complicaciones anestésicas

Las principales complicaciones anestésicas en cirugia fetal
incluyen: hipotensién materna (incidencia del 20-30%),
bradicardia fetal (10-15%), parto prematuro (30-50% en



cirugia abierta), edema pulmonar materno asociado a tocolisis
(5-10%) y hemorragia intraoperatoria. El manejo de la
hipotensiéon materna requiere bolos de fenilefrina (50-100 pg)
o efedrina (5-10 mg), mantenimiento de la inclinacién lateral
izquierda y optimizacion de la volemia. (1,8)

PRONOSTICO

El pronéstico de los pacientes sometidos a cirugia fetal ha
mejorado significativamente en las ultimas décadas gracias a
los avances en técnicas quirdrgicas, monitoreo fetal
intraoperatorio y manejo anestésico. (3)

El ensayo clinico MOMS (Management of Myelomeningocele
Study) demostré que la reparaciéon prenatal de
mielomeningocele mejora significativamente los resultados
neurologicos respecto a la reparaciéon posnatal, con reduccién
de la necesidad de derivacién ventriculoperitoneal y mejor
funcién motora a los 30 meses de edad. Estos hallazgos fueron
confirmados en seguimientos a largo plazo. (3,5)

Para el STFL, la coagulacion laser fetoscopica presenta tasas
de supervivencia de al menos un gemelo del 80-90% y de
ambos gemelos del 50-70%, resultados superiores a la
amniorreduccién seriada. En la hernia diafragmatica
congénita severa, el procedimiento FETO ha demostrado
mejorar la supervivencia del 15-25% (con manejo expectante)
al 40-50%. (5,6)

La mortalidad materna asociada a cirugia fetal es
extremadamente baja en centros de referencia, inferior al
0.1%. Sin embargo, la morbilidad materna, incluyendo parto
prematuro, rotura prematura de membranas, transfusion
sanguinea y complicaciones de la herida quirtrgica,
permanece como una consideracién importante. La tasa de



parto prematuro antes de las 30 semanas oscila entre el
10-30% segun el tipo de procedimiento. (1,5)

RECOMENDACIONES

Con base en la evidencia disponible y las guias de practica
clinica internacionales, se establecen las siguientes
recomendaciones para el manejo anestésico en cirugia fetal:

1. Equipo multidisciplinario: La cirugia fetal debe realizarse
exclusivamente en centros de referencia que cuenten con un
equipo multidisciplinario integrado por anestesidlogos con
experiencia en obstetricia y cirugia fetal, cirujanos fetales,
perinatal6logos, neonatoélogos, y personal de enfermeria
especializado. (1,3)

2. Analgesia fetal: Se recomienda proporcionar analgesia
directa al feto en todos los procedimientos invasivos que se
realicen después de las 20 semanas de gestaciéon, conforme a
las directrices de las sociedades cientificas internacionales y la
evidencia sobre el desarrollo de las vias nociceptivas fetales.
(9,10

3. Tocolisis multimodal: Se recomienda un enfoque
multimodal para la prevenciéon del parto prematuro,
combinando la relajacién uterina proporcionada por los
agentes halogenados con tocoliticos farmacolégicos como
sulfato de magnesio, indometacina y nifedipino, segin
protocolos institucionales. (2,4)

4. Monitorizacién continua: Es esencial la monitorizacién
continua de la frecuencia cardiaca fetal mediante ecografia
intraoperatoria, asi como la monitorizacion hemodinamica
materna invasiva (linea arterial) en procedimientos abiertos y
EXIT. (1)

5. Preparacion para emergencias: Se debe disponer de
hemoderivados compatibles, equipamiento para reanimaciéon
neonatal, y un plan de conversiéon a cesarea de emergencia en



caso de complicaciones intraoperatorias que comprometan la
viabilidad fetal o la seguridad materna. (3,8)

6. Investigacién y capacitaciéon: Se fomenta la creacién de
registros nacionales de cirugia fetal en paises latinoamericanos,
incluido Ecuador, para documentar resultados y
complicaciones, asi como la implementacién de programas de
formacion en anestesia obstétrica y fetal. (7)
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