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Manejo Anestésico ante la Posibilidad de HIN1

Deseamos llamar su atencidén con una de nuestras pacientes y el manejo anestesiol6gico que se le dio en nuestro
centro de trabajo. Se tratd de una mujer mexicana de 29 afios de edad, la cual como Unico antecedente de importancia
mostré un cuadro catalogado como bronquitis durante el tercer trimestre de su embarazo y que fue tratado en Estados
Unidos de Norteamérica, pais que es su actual residencia. Gesta 2, Para 1. Comenzo su padecimiento 8 dias previos a
su hospitalizacion con rinorrea hialina, tos seca, cefalea, fiebre elevada no cuantificada, por lo que acudié a consulta
privada recibiendo tratamiento con clorhidrato de ambroxol, dextrometorfano y naproxeno, sin mejoria alguna. Al
tercer dia se agreg6 dificultad respiratoria y al quinto dia acrocianosis, por lo que ingreso al servicio de urgencias
encontrandose a la exploracién despierta, inquieta, con acrocianosis y cianosis peribucal, taquipnea, disminucién de
movimientos respiratorios e hipoventilacion bilateral, con saturacion al aire ambiente de 45%. Taquicardia de 110,
presion arterial de 120/70. El abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo y Utero gestante por embarazo de
22 semanas, percibiéndose frecuencia cardiaca fetal de 138. Es ingresada a la unidad de cuidados intensivos donde
recibe apoyo vital avanzado con ventilacion mecanica controlada con pardmetros supra fisiolégicos; Fi02 100%,
PEEP de 18 cm H20, alcanzando saturacion maxima de 92%. A las 12 horas de estancia en terapia intensiva presenta
bradicardia y posteriormente asistolia, proporcionandose maniobras de RCP avanzadas, revirtiéndose a los 4 minutos.
Su evolucidn es torpida, con desaturacién de hasta 50% e hipoventilacion pulmonar derecha, por lo que se instala
sonda de pleurostomia con mejoria en ventilacion y saturacion (98%). Tuvo sangrado por la pleurostomia mayor a 100
mL/hora y descompensacion hemodindmica, por lo que ingresa de urgencia a quiréfano para realizar toracotomia.
Se recibe en quirdfano intubada y monitorizada, se conectd a la maquina de anestesia y se continua ventilacion
mecanica con los mismos parametros respiratorios establecidos en terapia intensiva, mantenimiento anestésico
con sevoflurano al 2.5% y fentanilo 300 pg fraccionados en bolos, rocuronio 30 mg, se coloca en decubito lateral
izquierdo para el procedimiento quirirgico, la monitorizacién se continua con EKG, mostrando frecuencia promedio
de 90 -110, PANI 100/60, saturacion variable entre 89-98%. Se encontro lesién de parénquima pulmonar derecho
de 1.5 cm la cudl fue reparada y hematoma de 800 mL, el cual fue drenado. Se requirié transfusion de plasma fresco
congelado y paquetes en el trans y postoperatorio y se instalaron dos sondas de pleurostomia a succion continua. La
figura 1 muestra las imagenes radioldgicas evolutivas, compatibles con una neumonia vs. SIRPA.

Dos dias después se corroboré ausencia de frecuencia cardiaca fetal por ultrasonido obstétrico por lo que se
induce actividad uterina obteniendo 24 horas después parto con producto 6bito de 540 gramos. Se hizo revision
de la cavidad uterina. En los dias posteriores con evolucion térpida lograndose después de tres semanas avance en
parametros ventilatorios, se hizo traqueostomia. Los cultivos de secrecion bronquial positivos para pseudomona
y urocultivo positivo para candida albicans. Se le mantiene con ventilador mecanico en modo CPAP, alternando
modalidad controlada por volumen. Presenta miopatia del paciente critico, multifactorial, sin embargo se mantiene
despierta, alerta, intentando interactuar con explorador y con Glasgow de 11 puntos.

Es importante mencionar que el equipo anestésico quirdrgico siempre se mantuvo a la expectativa y con la proteccion
gue se muestra en la fotografia, debido a la poca informacidn que se tenia en el manejo de estos pacientes con alta
posibilidad de estar contagiados con el virus HIN1. No se contaba con indicaciones precisas de como deben de
trasladarse desde cama en terapia intensiva al quir6fano, y como debiéramos protegernos para el manejo. Si la
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maquina de anestesia debiera someterse a un tratamiento. La sala se manejo como
contaminada y nosotros nos tratamos como cirugia contaminada con todas las
medidas.

Aun en ausencia de una prueba rapida diagnéstica de H1IN1, la paciente fue
considerada como tal por el cuadro clinico inicial y su rapido deterioro pulmonar.
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Respuesta de Editor

Estimados colegas:

Si bien su caso no fue comprobado como H1N1, las manifestaciones clinicas que tuvo y la rapida y térpida evolucién de
la enferma me hacen pensar que en efecto, se traté de una enferma contagiada con el virus HIN1, mismo que provoco
una neumonia viral que condicioné los eventos que Ustedes describen en su carta. Ante la posibilidad mencionada y la
imposibilidad técnica de establecer un diagnostico de certeza, el manejo mas apropiado es abordar a este tipo de pacientes
como si estuvieran contagiados con ese tipo de influenza, y protegerse con mascarillas faciales de tipo N95, sobre todo
cuando no hay un estado inmune previo o no hay disponibilidad de la vacuna,* como fue el caso de Ustedes.

La severidad de la pandemia actual por el virus HIN1 ha forzado algoritmos de proteccién para los profesionales de la
salud. La mayoria de las organizaciones de salud recomendaron, desde el inicio de la pandemia, el uso de mascarillas N95,
las cuales se deben de utilizar cuando estamos al cuidado de pacientes sospechosos o con confirmacion diagndstica de la
influenza N1H1,2 mismas que fueron recomendadas con oportunidad por los conferencistas que se dieron cita en la sesion
mensual extraordinaria de nuestra Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C. y que se puede ver en www.
fmca.org.mx en la seccion de videoconferencias.? Sin embargo, se ha mencionado que bajo ciertas circunstancias el virus de
la influenza puede ser trasmitido via pequefas particulas que evaden este tipo de mascarillas N95.4

Mientras se resuelve el debate de cual mascarilla facial, o cubreboca como les llamamos en México, debemos de utilizar
los profesionales de la salud al cuidado de los pacientes con influenza HLN1, es conveniente disponer del tipo N95.° y en
caso de que no existan, deberemos de protegernos con el cubrebocas usual. También es vital que el paciente infectado o
sospechoso utilice cubrebocas N95 para disminuir la trasmision de esta virosis.®

No hay informes detallados sobre anestesia y HIN1, aunque en charlas informales con algunos colegas que han manejado
este tipo de pacientes comentan que la proteccion debe de ser extrema ante la minima posibilidad de estar frente a un
paciente con influenza H1N1, desechar todo el material no reusable, y esterilizar el resto. La maquina de anestesia no debe
de ser usada ese mismo dia con otro paciente.

Desde luego que se deben de seguir otras medidas preventivas como el aseo frecuente de manos,” establecer las barreras
fisicas entre pacientes y el personal de salud, sobre todo en las salas de espera y consultorios, o en la sala de urgencias. La
vacunacion del personal de salud es mandatoria.
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virus on the hands of human volunteers. Clin Infect Dis 2009;48:285-291.

Burnout, estrés y anestesia

En la actualidad los profesionistas, en especial los médicos nos hemos visto sometidos a presiones crecientes en el gjercicio
de nuestra profesién. No solo se trata de los aspectos econdmicos que dia con dia son mas dificiles de superar, se trata
también de la dificultad para mantener una actualizacion profesional suficiente que nos haga sentir confiados en el momento
de atender a nuestros pacientes, los cuales cada vez tienen mas actitudes negativas hacia nuestro proceder.

Si a esto agregamos la pobreza institucional o privada, donde los insumos para trabajar son muy limitados, y en ocasiones
casi criminales, el resultado natural es la generacion de situaciones constantes de conflicto. ;Doy la anestesia o la suspendo?
Este tipo de cuestionamientos son demasiado frecuentes. La ambigiiedad de la NOM-170 para la practica de la anestesiologia
no ayuda mucho, ya que estariamos suspendiendo procedimientos en cada turno, aun en los Institutos de Salud de tercer
nivel de atencién, lo cual elevaria la morbimortalidad. Debemos trabajar pues, con un nimero razonable de limitaciones
sabiendo que estamos fuera de la norma oficial. Las editoriales y las revisiones que fueron publicadas en el niUmero previo de
Anestesia en México contienen lineamientos de gran utilidad,*?**> pero de nuevo nos sefialan como culpables si sequimos
trabajando en el mismo entorno viciado de nuestros hospitales.

El resultado de esta realidad es el sindrome por agotamiento, o sindrome de Burnout que describe la Dra. Palmer,® con un
estado de estrés creciente y nocivo para nuestra salud. Demasiadas exigencias laborales y pocos recursos para ejecutarlas.

Esta falta de seguridad en nuestro habitat laboral, junto con una especialidad que se ha catalogado de alto riesgo, aunada
a un exceso de trabajo facilitan el error humano. Equivocaciones que ningulin juez nos va a pasar por alto en su momento de
una eventualidad negativa. ;Con este escenario cabe preguntar si la prevencion deberd incluir una batalla en busqueda de
mejores condiciones de trabajo en medio de una crisis econdmica mundial? ;O serd mejor ajustar la NOM-170 a esta crisis?
La mortalidad por anestesia se abatié considerablemente cuando aparecieron la oximetria y la capnografia. Y yo agregaria
gue también los dispositivos supragléticos como la mascarilla laringea han sido contribuyentes determinantes en la baja de
muertos, ya que son vitales en el rescate de la via aérea dificil. Después de estos tres elementos las cifras de mortalidad por
anestesia son muy parecidas, siempre y cuando hagamos una practica anestesioldgica apegada a lineamientos simples y ya
probados.

SilaNOM-170 ajusta sus lineamientos a nuestra realidad, incluyendo no solo los grandes hospitales ubicados en la metrépolis,
sino los hospitales y clinicas a lo largo y ancho de nuestro pais, que es donde se da el mayor nimero de anestesias, el nivel
de estrés laboral seguramente va a disminuir y con ello mejorara la atencidn anestesioldgica. Si el anestesidlogo disfruta
cada anestesia estard mas distante de cometer errores.

El estrés continuo, cronico y creciente no favorece la salud de los profesionistas.

Dr. Benito Cortes Blanco

Instituto Mexicano del Seguro Social
Torredn Coahuila, México
cortes_bemax@hotmail.com
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Respuesta al Dr. Benito Cortes Blanco

Dr. Cortes Blanco. Su enunciado Si el anestesidlogo disfruta cada anestesia estard mds distante de cometer errores que incluye
en su carta es una verdad de importancia capital. Asi como un cantante de 6pera disfruta y nos hace disfrutar con el o ella su
participacion en el escenario, el anestesiélogo debe de gozar cuando realiza una anestesia. Como Usted bien menciona, este
solo hecho nos mantendra lejos de un error. No nos garantiza que no vamos a fallar como se menciona en los articulos que
Usted cita en su carta, sin embargo, es un factor determinante en la buena practica de la anestesiologia. Como menciona el
Dr. Seetharaman Hariharan de Trinidad en su articulo titulado Conocimientos y actitudes de los pacientes hacia la anestesia
y anestesidlogos,! inserto en este nimero de Anestesia en México, la actitud negativa de nuestros pacientes es debida
en gran escala a que ellos no conocen, no saben sobre cual es nuestro papel en su entorno como personas que van a ser
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anestesiados. Es pues nuestro papel hacer de su conocimiento cual es nuestro rol en la atencion perioperatoria y con ello
vamos a disminuir en mucho la posibilidad de una demanda, bajara la intensidad del estrés, y con ello la posiblidad de
Burnout.?

Por fortuna, la NOM-170 ha sido modificada y tendremos la oportunidad de opinar sobre ella para establecer algunos
cambios que no solo protejan a nuestros pacientes, sino que faciliten el equipamiento de los centros de trabajo y con ello
hagan nuestra profesién mas segura y con un grado menor de estrés.
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