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EDITORIAL DEL DIRECTOR

Dr. Ratil de Leon Escobedo

ivimos tiempos inéditos en nuestra Facul-

tad de Medicina de Tampico “Dr. Alberto
Romo Caballero” de la Universidad Auténoma
de Tamaulipas. Hoy, como nunca, hemos visto
crecer el numero de profesores con nivel aca-
démico de maestria y/o doctorado para benefi-
cio de nuestros médicos en formacion. Un buen
numero de nuestros catedraticos se esforzaron
y lograron alcanzar la distincion que concede el
Programa para el Desarrollo Profesional Docen-
te (Prodep); actualmente tenemos 18 docentes
con el perfil deseable tanto para el ejercicio dela
docencia como para suincursion en las activida-
des de investigacion e innovacion tecnoldgica.

Recientemente celebramos los resultados de
la convocatoria emitida por el Consejo Nacional
de Humanidades, Ciencias y Tecnologias (Co-
nahcyt), donde se dieron a conocer los nombres
de seis miembros de nuestra comunidad aca-
démica quienes fueron admitidos en el Sistema
Nacional de Investigadores (SNI) 2023 y actual-
mente contamos con 14 docentes acreditados.
Su trayectoria exitosa posiciona anuestra queri-
da Facultad de Medicina en el campo de la salud
anivel regional.

Vol. 2, No. 1: Enero-junio 2023

En esta tesitura resulta relevante poder par-
ticipar en la edicidn de este nuevo numero de
nuestra revista Archivos de Medicina, Salud y
Educacion Médica. Estoy convencido de que la
espiral ascendente que hoy en dia vive nuestra
institucion educativa generara un circulo vir-
tuoso de publicaciones de calidad que constitui-
ra la mejor manera para ensefiar a nuestro estu-
diantado la ruta mas confiable para incursionar
desde sus tempranas etapas formativas en el
apasionante campo de la investigacion biomédi-
ca, seguiran los pasos de sus maestros y con ello
aseguraremos el circulo de la calidad y la exce-
lencia.

Que el inminente 2024 sea para nuestra Fa-
cultad de Medicina de Tampico “Dr. Alberto
Romo Caballero” el afio en el que conquiste su
reacreditacion formal ante la COMAEM y que
sus estandares aprobados les permitan a sus
alumnos egresados el insertarse mas alla de
nuestras fronteras para la mayor gloria de sus
padresy de todos quienes amamos lamedicinay
sus procesos formativos. Disfruten plenamente
delalectura de los articulos novedosos que inte-
gran la presente edicion.
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NIVEL DE GLUCOSA CAPILAR CON EL USO DE DEXAMETASONA
COMO PROFILAXIS PARA NAUSEAS Y VOMITO
POSTOPERATORIOS EN PACIENTES DIABETICOS ANCIANOS

Angel Vicente Mufioz Lopez (1), Josefina Altamira Garcia (2), Francisco Vazquez Nava (3)

RESUMEN

ANTECEDENTES. Las nduseas y vomito postoperatorios
(NYVPO) son uno delos principales efectos adversos posto-
peratorios, se consideran razon frecuente de pobre satisfac-
cion durante este periodo. La terapia antinauseas multifar-
macoldgica ha demostrado ser efectiva, teniendo que elegir
farmacos de diferentes familias para lograr un mejor resul-
tado. El uso de dexametasona como profilaxis de NYVPO en
los pacientes diabéticos geriatricos no ha sido estudiado.

OBJETIVO. Comparar el nivel de glucosa capilar con el
uso de dexametasona como profilaxis para nauseasy vomito
postoperatorios en pacientes diabéticos ancianos.

MATERIAL Y METODOS. Se llevo a cabo un estudio cua-
siexperimental, longitudinal, prospectivoy comparativo, con
una muestra que incluy6 106 pacientes diabéticos mayores
de 65 arios de edad programados para intervencion quirurgi-
camenor acuatrohoras de duracion que recibieron dexame-
tasonay ondansetron como profilaxis para nauseasy vomito
postoperatorios, midiendo su glucosa capilar preoperatoria,
y postoperatoria: 1, 8, 24 y 48 horas posteriores ala interven-
cion quirurgica.

RESULTADOS. La incidencia de nduseas y/o vomito posto-
peratorios fue del 7.55 % (n=4) en el grupo de dexametasona
versus el 943 % (n=5) de eventos en el grupo de ondansetron,
hallazgos que no revelaron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.729). Se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas con mayores valores de la determi-
nacionde glucosaaunahora (t=2.06, DM 21.77,1C 95 % 0.77-
42178, p=0.042) y alas dos horas posterior a la profilaxis (t=
243, DM 2768, IC 95 % 511-50.25, p= 0.017) en el grupo de
dexametasona.

CONCLUSIONES. Existe mayor nivel de glucosa capilar
con el uso de dexametasona sin evidencia estadisticamente
significativa de beneficio en la profilaxis para nauseas y vo-
mito postoperatorios en pacientes diabéticos ancianos. Los
anestesiologos deben considerar la profilaxis y el tratamien-
to de NYVPO como una parte esencial de la excelencia cli-
nica, tan importante como proporcionar un buen alivio del
dolor.

Palabras clave: Glucosa, nauseas y vomito, postoperatorio,
dexametasona.

SUMMARY

BACKGROUND. Postoperative nausea and vomiting (NY-
VPO) is one of the main postoperative adverse effects and is
considered one of the frequent reasons for poor satisfaction
during this period. Multidrug anti-nausea therapy has pro-
ven to be effective, having to choose drugs from different fa-
milies to achieve a better result. The use of dexamethasone
as NYVPO prophylaxis in geriatric diabetic patients has not
been studied.

PURPOSE. To compare capillary glucose level with the
use of dexamethasone as prophylaxis for postoperative nau-
sea and vomiting in elderly diabetic patients.

MATERIAL AND METHODS. A quasi-experimental, longi-
tudinal, prospective and comparative study was carried out,
with a sample that included 106 diabetic patients older than
65 scheduled for surgery of less than 4 hours who received
dexamethasone and ondansetron as prophylaxis for posto-
perative nausea and vomiting.

RESULTS. The incidence of postoperative nausea and/or
vomiting was 7.55 % (n=4) in the dexamethasone group ver-
sus 943 % (n=>5) of events in the ondansetron group, findings
that did not reveal statistically significant differences (p=
0:729). Statistically significant differences were observed
with higher glucose determination values at 1 hour (t= 2.06,
MD 21.77,95 % CI 0177-42.78, p= 0.042) and at 2 hours after
prophylaxis (t= 243, DM 2768, 95 % CI 511-50.25, p= 0.017)
in the dexamethasone group.

CONCLUSIONS. There is a higher capillary glucose level
with the use of dexamethasone without statistically signi-
ficant evidence of benefit in prophylaxis for postoperative
nausea and vomiting in elderly diabetic patients. Anesthe-
siologists should consider NYVPO prophylaxis and treat-
mentas anessential part of clinical excellence, just as impor-
tant as providing good pain relief.

Keywords: Glucose, nausea and vomiting, postoperative,
dexamethasone.

1. Residente de Anestesiologia. Hospital Regional de Pemex, Cd. Madero, Tamp.
2, 3. Profesores en la Facultad de Medicina “Dr. Alberto Romo Caballero” de la Universidad Auténoma de Tamaulipas, Doctor en Medicina.

Autor corresponsal: Dra. Josefina Altamira Garcia. jaltamira@docentes.uat.edu.mx
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INTRODUCCION

Lanausea se define como la sensacion subjetiva de males-
tar general con necesidad inminente de vomitar. El vomito
es la expulsion enérgica del contenido del tubo digestivo su-
perior por la boca, debido a la contraccion de la musculatu-
ra gastrointestinal y de la pared toracoabdominal. (1) Estos
sintomas se deben diferenciar de las arcadas, que consisten
en movimientos espasmaodicos de la musculatura toraco-ab-
dominal en la que coexiste una inspiracion forzada con un
cierredelabocaydelaglotis, sin llegar a evacuar el contenido
gastrico. (2)

Etiologia de nauseas y vomito postoperatorios

La etiologia de las nauseas y vomito es muy variada, pa-
sando de infecciones hasta enfermedades endocraneanas.
Las areas cerebrales relacionadas con la nausea y el vomito
son: el cerebelo, la zona gatillo quimiorreceptora que esta lo-
calizada en el area postrema (piso del cuarto ventriculo) fue-
ra delabarrera hematoencefalica, lo que le permite controlar
deforma constante el flujo de sangre y el liquido cefalorraqui-
deo, censando la presencia de sustancias toxicas, como por
ejemplo el alcohol o diferentes farmacos (dopaminérgicos,
opioides, digitalicos, teofilina, salicilatos y antineoplasicos), y
transmitir esta informacion al centro del vdmito, nucleo del
tracto solitario, y el centro del vomito.

La distencion visceral estimula el décimo par craneal
(nervio vago), el cual por vias aferentes llega hasta el centro
del vomito y la zona vestibular del nervio auditivo. Ademas
del estimulo mecanico en el tracto gastrointestinal también
existen receptores de inflamacion que se estimulan con sus-
tancia Py serotonina, las cuales son liberadas manipulacion
y lesidn en cirugias intraabdominales. Receptores estimu-
lantes de nauseas y vomito en la zona gatillo quimiorrecep-
tora incluyen: mu, dopamina tipo 2 (D2), sustancia P neuro-
quimica tipo 1 (NK1), serotonina 5-hydroxytryptamina tipo
3 (BHT3) y receptores muscarinicos (M1); en el nucleo del
tracto solitario encontramos receptores mu, 5HT3, NK1; en
el sistema vestibular receptores muscarinicos (mi1, m3, m5)
yde histamina.

El estrés y la ansiedad estimulan a través de receptores
de dopamina el centro del vomito. La informacion es envia-
da a la corteza cerebral, es entonces cuando la sensacion se
hace consciente mediante la nausea. Esto genera la contrac-
cion delamusculatura abdominal, diafragmay relajacion del
cardias. El diafragma al contraerse, desciende, por lo que se
aumenta la presion intraabdominal, evento que esta asocia-
do a las contracciones antiperistalticas favoreciendo el paso
del contenido gastrico hacia el esofago y el cierre de la glotis
y del paladar blando de manera refleja como mecanismo de
proteccion, evitando que el contenido gastrico pase a la via
respiratoria o alas fosas nasales.

Los medicamentos anestésicos también contribuyen a
la generacion de la ndusea y vomito. Los opioides tienen ac-
ciones en los receptores mu y muscarinicos, disminuyen la
peristalsis y estimulan un reflejo vestibular ocular. Los gases
anestésicos estimulan el drea postrema, el nucleo del tracto
solitario y las aferencias valgales estimulando los receptores
5-HT3, provocando la nauseay vomito. La incidencia de NY-
VPO generada por estos farmacos es tiempo-dependiente, se
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ha observado que en cirugias de 30 minutos se asociaaun 2.8
%, comparado con cirugias mayores a tres horas, con 277 %.
Sugammadex ha demostrado tener cierto efecto protector,
pero es aun controversial. La hipotension seguida al bloqueo
espinal disminuye el flujo sanguineo alos centros del vomito,
estimulandolos. Cualquier hipotension perioperatoria causa
liberacion de neurotransmisores estimulantes de NYVPO.
Cirugias de cuello o tracto gastrointestinal son factores de
riesgo para presentar nauseas y vomito. (1, 3,4)

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo para NYVPO preoperatorios y
operatorios. Dentro de los preoperatorios se encuentran: el
sexo femenino, historia de alteraciones de motilidad, o an-
tecedente de nauseas y vomito postoperatorios. Los factores
operatorios incluyen uso de anestésicos inhalados, opioides,
duracion de cirugia y cirugia abdominal, siendo los dos pri-
meros los factores de riesgo mas importantes de este grupo.
(4) La escala mas conocida y aplicada para predecir NYVPO
eslaescalade Apfel. (5)

Tratamiento farmacoldgico preventivo de NYVPO

El cuarto consenso para el manejo delas nauseas y vomito
postoperatorio recomienda una estrategia multifarmacolo-
gica, con medicamentos de diferente mecanismo de accion.
La estrategia multifarmacoldgica se basa en la suma de fac-
tores de riesgo, a mas factores de riesgo mas farmacos indi-
cados. (1)

Los farmacos que se recomiendan son: esteroides (dexa-
metasona y metilprednisona), antagonistas de serotonina
(granisetron, ondansetron, palonosetron, tropisetron), anta-
gonistas de dopamina (droperidol, haloperidol), antagonistas
de dopamina (metoclopramida), antagonistas de histamina
(dimenhidrinato), anticolinérgicos (escopolamina) y anta-
gonistas de neuroquimica (aprepitant). (6)

Laterapiamultiple que mayor beneficio hademostrado es
el uso de antagonista de los receptores 5SHT-3 y uso de este-
roides. De estos ultimos la dexametasona es la que presenta
el perfil mas seguroy estudiado. (7)

Farmacologia de la dexametasona

Desde los afios 80 se reporta el efecto antiemético de los
esteroides como profilaxis en pacientes oncoldgicos someti-
dos a quimioterapia, incluso su uso en conjunto con metoclo-
pramida contra el vomito inducido por cisplatino. (8)

El efecto analgésico, antiinflamatorio a nivel de la via aé-
rea y de bienestar generalizado, son puntos positivos del uso
de esteroides. (9)

La generacion enddgena de esteroides se realiza en la
glandula suprarrenal descrita por primera vez en 1564 por
Eustachi, la cual se divide en dos partes: la corteza y la médu-
la. En la corteza se generan los glucocorticoides (zona fasci-
culada), mineralocorticoides (zona glomerular) y los andro-
genos (zonareticular). (10,11)

La historia de los esteroides se remonta a 1843, cuando
Thomas Addison describe una enfermedad (conocida des-
pués como enfermedad de Addison) con sintomas cardina-
les de fatiga, disminucion de peso y disminucion de masa
muscular. Es entonces cuando comienza la busqueda de
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estas hormonas. En el siglo XIX los primeros esteroides en-
dogenos identificados fueron el compuesto e (cortisona) y el
compuesto f' (cortisol); posteriormente en la década delos 50
Merck y Scheria derivan a partir del compuesto e y fla pred-
nisonay prednisolona, respectivamente. Al fluorarla predni-
solona en su carbono 9 se desarrolldla dexametasona. (10,12)

La liberacion fisioldgica de glucocorticoides es variada,
yendo de 12-30 mg/dia de cortisol en situacion sin estrés has-
ta 10 veces estas cifras en situaciones de estrés. Se sabe que
el uso de dosis suprafisioldgicas (>0.1 mg/kg/dia prednisona)
esta relacionado con los efectos adversos de estos farmacos,
claro estd, dependientes de tiempo. (13)

Lavia de administracion de los esteroides es muy amplia:
topica, intralesional, oral, intramuscular e intravenosa. Su
uso peridural y perineural también ha sido descrito. (13)

La dexametasona es el esteroide sintético de eleccion en
la prevencion de NYVPO. Dentro de sus caracteristicas far-
macoldgicas tiene union casi exclusivamente a la albimina
(80 %), un volumen de distribucion de 0.6-0.8 1/kg, una vida
plasmatica de 3.5 horas, vida media de eliminacion de 3-5 ho-
ras y vida media bioldgica de 36-72 horas. El pico plasmatico
después de una administracion oral se da a los 60 minutos,
sin embargo, la administracion intravenosa puede presentar
picosalas 2 012 horasy dejade ser detectable en plasma des-
pués de 3-5 dias. Tras una administracion unica de dexame-
tasona, el cortisol enddgeno se suprime un 80 % por 24 horas.
Atraviesa barrera hematoencefalica, la placenta y se excreta
por la leche materna. Su metabolismo es hepatico con una
eliminacion renal. Se podria presentar un segundo pico plas-
matico por circulacion enterohepatica. No produce metabo-
litos activos. Su comienzo de efecto antiemético es a las 1-2
horas posterior a su administracion endovenosa. (14-16)

La insuficiencia renal, insuficiencia hepatica y la obesi-
dad afectan su farmacocinética. En la insuficiencia renal
aumenta su aclaramiento, y disminuye su vida media de eli-
minacion debido a la disminucion de la albimina por causa
de la uremia. En el caso de insuficiencia hepatica disminuye
su aclaramiento y se prolonga su vida media de eliminacion.
La edad tiene un papel importante en la farmacocinética de
la dexametasona, y tiene relacion con la aparicion de efectos
adversos. (15)

El mecanismo de accion de la dexametasona sobre las
nauseas y el vomito podria deberse a efecto sobre el receptor
glucocorticoide en el nucleo del tracto solitario, disminucion
enlaliberacion de serotonina, efecto antiinflamatorio, dismi-
nucion de opioides enddgenos al causar analgesia propia, an-
tagonista del receptor de taquiquinina y antagonista 5-HT3.
(14, 16) Su uso en el perioperatorio tiene varios beneficios.
Sin embargo, los efectos adversos del uso de glucocorticoides
han sido documentados: insuficiencia adrenal, incremento
de riesgo de infeccion de heridas, hiperglucemiay surelacion
con el desarrollo de diabetes mellitus. (16) Los efectos adver-
sos inmediatos serian el escozor perineal (el cual es dosis y
velocidad de administracion dependiente). (17)

Las dosis de dexametasona recomendadas para la pre-
vencion de NYVPO van de 2.5 a 10 miligramos endovenosos
en adultos. Sibien la duracion de su efecto antieméticono ha
sido del todo estudiado, se acepta que tiene como minimo 24
horas. (18)

Muiioz-Lopez AV, et al. Nivel de glucosa capilar con el uso de dexametasona

El momento de su administracion es importante, siendo
de mas utilidad al comienzo de la cirugia (induccidn) que
dentro de los 60 minutos previos a su finalizacion. (1)

Eluso de esteroides produce una disminucion de la sensi-
bilidad a la insulina generando hiperglucemia. A dosis tera-
péuticas la dexametasona genera disminucion de la sensibi-
lidad a la insulina, que se ve compensada por un aumento en
la secrecion de esta, observando su incremento hasta por 20
horas. (19)

El manejo y la profilaxis de NYVPO en el paciente diabé-
tico esimportante debido alos periodos de hipoglucemia que
se generarian pueden ser perjudiciales, por ello se busca la
pronta toleranciaalavia oral. (20)

Antecedentes con el uso de dexametasona
en poblacidn diabética

Eluso de dexametasona en la poblacion diabéticano seha
relacionado a un incremento de infeccion en sitio quirurgico,
ni retraso en la cicatrizacion de heridas. No se ha podido te-
ner unarespuesta clara si el uso de dexametasona en esta po-
blacion altera de manera significativa los niveles de glucosa
sérica. Lo visto hasta hoy en dia sefiala que el uso de dexame-
tasona no genera efectos adversos duraderos, solo un transi-
torio aumento de glucosa frente a placebo, que remite alas 48
horas, siendo dosis dependiente, y que su uso genera mayor
satisfaccion delaatencion, un efecto protector sobre NYVPO
prolongado, y disminucion del alta retrasada de la unidad de
cuidados postanestésicos y hospitalaria en los pacientes.

La informacion antes vertida despierta la imaginacion
para disefiar el presente proyecto de investigacion con el ob-
jetivo principal de determinar si se afecta significativamente
el nivel de glucosa capilar con el uso de dexametasona como
profilaxis para nauseas y vomito postoperatorios en pacien-
tes diabéticos ancianos.

MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio cuasiexperimental, longitudinal,
prospectivo y comparativo, desarrollado en el periodo com-
prendido de enero de 2022 a diciembre de 2022.

Muestreo

Se llevd a cabo un muestreo por conveniencia, de casos
consecutivos de los pacientes diabéticos mayores de 65 afios
de edad del Hospital Regional Pemex Cd. Madero, donde el
investigador para cada grupo de estudio seleccionaba ala po-
blacion durante el tiempo que dure la investigacion.

Procedimiento

El presente proyecto de investigacion fue sometido a eva-
luacion por parte del Comité de Investigacion local.

Se procedio alaidentificacion delas unidades de observa-
cion mediante el uso del Sistema Integral de Administracion
Hospitalaria (STAH) de Petroleos Mexicanos.

Se evaluo a los pacientes que cumplian con los criterios
de ingreso al estudio y se dividieron en dos grupos Grupo
1: dexametasona 4 mg IV y; Grupo 2: ondansetron 4 mg IV.
En ambos grupos se realizo una medicion preoperatoria de
la glucosa capilar y una induccion a la anestesia general de
manera estandarizada: midazolam 1 miligramo endoveno-
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s0, lidocaina 1 miligramo por kilo endovenoso, fentanilo 2-3
microgramos por kilo endovenoso, propofol 1-2 mg por kilo
endovenoso y rocuronio 0.6 miligramos por kilo endovenoso.
La aplicacion de dexametasona se realizo en el momento de
lainduccion, mientras que el ondansetron se aplico en el mo-
mento final de la cirugia. Todos los pacientes se revirtieron
con sugammadex en dosis dependientes del nivel de bloqueo
neuromuscular de acuerdo a indice de tren de cuatro. Pasa-
ron a recuperacion postanestésica y permanecieron en ella
durante dos horas de manera estandarizada (aumentando el
tiempo en caso de ser necesario), en donde se tomaron mues-
tras de glucosa capilar ala hora y a las dos horas de la llegada
del paciente a la unidad de cuidados postanestésicos. Al ser
egresados a piso general se tomaron muestras de glucosa ca-
pilar alas 8 y 24 horas posteriores ala cirugia.

Lainformacion de los expedientes de pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusion para el estudio fue cap-
turada en la hoja de registro otorgada por el médico investi-
gador.

Se registraron en el instrumento de recoleccion de datos
las variables consideradas: folio de identificacion del pacien-
te, edad, peso, IMC, talla, tiempo con DM, HblAc, glucosa
preoperatoria, asi como el registroalas 1, 2, 8 y 24 horas.

Una vez obtenidos los resultados se registraron todos los
eventos de nauseas y vomito dependiendo de las variables

que se registrasen en cada hoja, posteriormente se realizo la
interpretacion desde un punto reflexivo y analitico.

Finalmente se hizo la recoleccion final de los datos obser-
vados y la informacion se integré en una base de datos esta-
distica electronica en hojas de calculo destinadas para este
proyecto de investigacion, realizando el analisis de los mis-
mosy emitiendo las conclusiones.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusidn. 1. Pacientes de ambos sexos. 2. Ma-
yores de 65 afios de edad. 3. Antecedente de diabetes tipo 2.
4. Estado fisico de la ASA ITy II1. 5. Procedimiento quirurgi-
co programado. 6. Procedente del servicio de cirugia general,
traumatologia, ginecologia. 7. Procedimiento realizado bajo
anestesia general balanceada. 8. Duracion de la intervencion
quirurgica menor a cuatro horas.

Criterios de exclusion. 1. Paciente que no acepte partici-
par en el ensayo clinico. 2. Diabetes mellitus tipo L. 3. Cirugia
ambulatoria. 4. Cirugia de urgencia. 5. EstadofisicodelaASA
IV-V.6. Duracion de intervencion quirurgica mayor de cuatro
horas. 7. Tasa de filtracion glomerular menor a 30 %. 8. Aler-
gia al medicamento.

Criterios de eliminacion. 1. Defuncion. 2. Pérdida del 30
% del volumen sanguineo circulante estimado durante de la
cirugia. 3. Falta de registro de glucosa capilar postoperatoria.

VARIABLES DE ESTUDIO
Nombre Descripcion Tipodevariable | Escalademedicion | Codificacion
Edad Afios cumplidos Cuantitativa Razon Numérica
Sexo Masculino/femenino Cuantitativa Nominal 1 masculino, 2 femenino
Tipo de cirugia Cirugia programada Cuantitativa Nominal 1 cirugia general,
2 ginecologia, 3 ortopedia

Peso Medida en kilogramos Cuantitativa Razdn Numérica
Talla Medida en centimetros Cuantitativa Razon Numérica
indiice de masa corporal Relacion entre peso y talla Cuantitativa Razon Numérica
Estado fisico de la ASA Clasificacion de la ASA Cuantitativa Cualitativa ordinal 11,211
Glucosa capilar preoperatoria | Mg/dl de glucosa preoperatoria | Cuantitativa Razon Numérico
Glucosa capilar postoperatoria | Toma postquirdrgica 1 hora Cuantitativa Razon Numérico

posterior a cirugia 2 horas pos-

terior a cirugia 8 horas poste-

rior a cirugia 24 horas posterior

acirugia
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Consideraciones éticas

De acuerdo con la declaracion de Helsinki, Finlandia (ju-
niode 1964), enmendada enla 52° Asamblea general en Edim-
burgo, Escocia (octubre 2000), Brasil (2016) y del Reglamento
delaLey General de Salud en Materia de Investigacion parala
Salud.

Se respetaron en todo momento los acuerdos y las normas
éticas referentes a investigacion en seres humanos de acuer-
do alo descrito en la Ley General de Salud, la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, ante todo no hacer dafo,
los codigos y normas internacionales vigentes paralas buenas
practicas en la investigacion clinica y lo recomendado por la
Coordinacion Nacional de Investigacion en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

Al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en donde se considerd a la inves-
tigacion con riesgo minimo segun la clasificacion de riesgo
encontrada en el articulo 17 de dicha ley, en la que se mencio-
na que los estudios de investigacion con riesgo minimo seran
aquellos estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndstico o tratamiento rutinario, donde se
puede incluir el manejo anestésico, y por tanto, se requeriradel
consentimiento informado.

En conformidad con el articulo 16 se protegio la privacidad
de los sujetos de investigacion; atendiendo el articulo 20, se
solicit6 consentimiento informado a todos los pacientes que
participaron en esta investigacion.

La informacion obtenida fue conservada de forma confi-
dencial en una base de datos codificada para evitar reconocer
el nombre o datos de pacientes y sera utilizada estrictamente
para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

Setomaron en cuentalas disposiciones del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus articulos:
13,14 incisos I al VIII; 15,16 y 17 en su inciso 11; 18,19, 20 y 21
incisos I al XTI,y 22 incisos I al V. Asi como también, los prin-
cipios bioéticos basados primordialmente en la beneficencia
yautonomia.

Andlisis e interpretacion de resultados

Una vez capturados los resultados recabados de las unida-
desde observacion en unahoja de recoleccion electronica [ho-
ja(s) de célculo] de Excel de Microsoft Office 2019 para Win-
dows se desarrolld una base de datos suficiente y precisa para
efectuar, unavez concluida, el analisis estadistico utilizandola
paqueteria IBM SPSS Statistics 24 en esparfiol.

Para el analisis estadistico de tipo descriptivo fueron utili-
zadas medidas de dispersion (media, mediana, moda y rango,
segun se trate de variables parameétricas o no paramétricas),
que nos permitieron determinar las caracteristicas de la po-
blacion objetivo dentro del periodo de estudio y concluir los
objetivos especificos del mismo.

Elanalisis estadistico de tipo inferencial se realizd median-
te la comparacion de medias de la determinacion de glucosa,
con uso de la prueba t de Student y donde se tomaron como
significativos aquellos con valores de punto critico (p-value)
<0.05.

La presentacion de los datos fue a través de herramientas
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de estadistica descriptiva, a criterio del investigador; asimis-
mo, fueron utilizadas herramientas, tablas y graficas genera-
das por medio de Excel de Microsoft Office 2019 para Win-
dows.

RESULTADOS

Durante el estudio se conformaron dos grupos para su ana-
lisis: el grupo de casos, con 53 pacientes que recibieron profi-
laxis con dexametasona 4 mgIV,y el grupo control, compuesto
por 53 pacientes que recibieron ondansetréon 4 mg IV. En la
Tabla 1 se muestran las caracteristicas generales por grupo de
estudio.

En el grupo de dexametasona se registro un 50.94 % de
hombres, con edad promedio de 74.91+753 arios. Las deter-
minaciones antropomeétricas informaron peso de 7379+17.30
kilogramos, talla de 1.62+0.08 metros e IMC de 28.02+6.12
kg/m2. Por su parte, el grupo control informé un 56.60 % de
pacientes mujeres, edad media de 75.38+777 afios, peso de
68401775 kilogramos, talla de 1.63+0.08 metros e IMC de
25.63+2.87kg/m2.

En el grupo de dexametasona, los pacientes informaron
que el tiempo de evolucion de la DM fue de 12.60+7.00 afios, y
el control metabolico preoperatorio fue de 7.02+1.15% parala
Hb1Ac y de 180.51+56.15 gr/dl para la glucosa preoperatoria.
Mientras que el grupo de ondansetron describio que el tiem-
po de evolucion de la DM fue de 10.94+5.88 afios, con cifras
de HblAc de 6.87+1.21 % y de 16243+48.54 gr/dl de glucosa
preoperatoria.

Seguido se registraron las medias de las determinaciones
de glucosa para ambos grupos. Se identificd que la glucosa a
unahoraposterioralaprofilaxis fue de 196.26+60.84 gr/dly del
174.49+4729 gr/dl para el grupo de dexametasona (Figural) y
deondansetron (Figura2), respectivamente. Alas 2 horas, esta
informo cifras de 213.38+64.85 gr/dly de 185.70+5149 gr/dl en
el grupo de dexametasona (Figura 3) y de ondansetron (Figura
4), respectivamente. El grupo de dexametasona describid va-
lores de glucosa de 189.72+6147 gr/dl y de 174.36+55.30 gr/dl a
las 8 y 24 horas, y el grupo de ondansetron de 176.26+50.36 gr/
dlyde159.36+52.63 gr/dl alas 8 y 24 horas. (Tabla 2)

Como objetivo especifico se buscod determinar la aso-
ciacion entre la determinacion de glucosa preoperatoria y
el incremento >30 gr/dl en la postoperatoria. No se observo
asociacion estadisticamente significativa en la determina-
cion postoperatoria de glucosa a una hora (OR 097, IC 95%
0.15-6.09, p=0.979), a dos horas (OR1.97,1C 95% 0.87- 446, p=
0.098) ni alas ocho horas (OR 1.52,1C 95% 041-5.63, p= 0.52).

Laincidencia de nauseas y/o vomito postoperatorio fue del
755 % (n=4) en el grupo de dexametasona versus el 943 % (n=
5) de eventos en el grupo de ondansetron, hallazgos que no re-
velaron diferencias estadisticamente significativas (p= 0.729).
(Figura5)

Mientras tanto, en la Tabla 3 se muestran los hallazgos de
la prueba t parala igualdad de medias de la determinacion de
glucosa para ambos grupos. Se observaron diferencias esta-
disticamente significativas con mayores valores de la deter-
minacion de glucosa a una hora (t= 2.06, DM 2177, IC 95%
0.77-42178, p= 0042) y a las dos horas posterior a la profilaxis
(t=243,DM 2768,1C 95% 5.11-50.25, p= 0.017) en el grupo de

dexametasona.
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DISCUSION

Las NYVPO incrementan el tiempo de recuperacion
postoperatoria, disminuyen la satisfaccion del paciente y au-
mentan el tiempo hasta el alta hospitalaria. Se ha informado
que las NYVPO son la segunda queja postoperatoria mas co-
mun, solo precedida por el dolor. Su aparicion se asocia con
resultados clinicos negativos adicionales que incluyen san-
grado, broncoaspiracion, deshidratacion y obstruccion de las
vias respiratorias, todolo cual prolongalos tiempos de recupe-
raciony aumentala morbimortalidad. (37)

Diferentes estrategias pueden reducir la incidencia de NY-
VPO, incluido el reconocimiento de pacientes con mayor ries-
go, la administracion de terapias profilacticas cuando sea ne-
cesarioy la intervencion en aquellos que necesitan terapia de
rescate. Es importante destacar que a pesar de que no se lleva
acabounaidentificacion deriesgo dadalahomogeneidad dela
poblacion, una revision sistematica de 22 estudios identifica-
ron predictores de NYVPO: el sexo femenino, los anteceden-
tes de NYVPO, los no fumadores, la edad mas joven, los anes-
tésicos volatiles, laduracion dela anestesiay el uso de opioides
postoperatorios. (38)

Han aumentado el nimero de estudios que evaluan el uso
de 8 mg (0.01 mg/kg) de dexametasona con dosis superiores e
inferiores con resultados positivos (Evidencia A1). Pero en ge-
neral, existen datos limitados paralos ensayos que utilizan do-
sis superiores a 8 mg. Varios estudios previos han argumenta-
do que el uso de dexametasona es una profilaxis adecuada para
NYVPO. El mecanismo posiblemente esté involucrado en la
produccion enddgena de prostaglandinas y disminucion de la
produccion de opioides. Una pequetia dosis preoperatoria de
dexametasona no solo puede aliviar la aparicion de NYVPO,
sino también reducir eficazmente el dolor postoperatorio.

Otro tema de interés es la cuestion de la seguridad, en re-
lacion con la dexametasona, la cual ha sido investigada en nu-
merosos estudios. Parece queladexametasona, especialmente
administrada en una sola dosis, tiene pocos efectos adversos,
ninguno de ellos catalogado como grave. Un analisis reciente
de la base de datos Cochrane de 37 ensayos concluyo que la
dexametasona no parece aumentar el riesgo de infecciones
postoperatorias, pero con un amplio intervalo de confianza.
Ademas, los estudios incluidos excluyeron a los pacientes en
riesgo de retraso en la cicatrizacion de heridas, lo que dificulta
la extrapolacion a poblaciones mas grandes. (39)

Aligual que en el presente, la dexametasona parece inducir
solounaleve elevacion dela glucosa en sangre enlos pacientes
intervenidos. Incluso en presencia de diabetes, hay evidencia
minima para apoyar un aumento clinicamente significativo
en los niveles de glucosa con menos elevaciones reportadas
con 4 mg en comparacion con dosis mas altas, aunque en este
estudio la dosis no superd los 4 mg. Incluso en presencia de
diabetes, existe evidencia minima para respaldar un aumento
clinicamente significativo en los niveles de glucosa en sangre
con menos elevaciones informadas con 4 mg en comparacion
con dosis mas altas, pero no se compararon estas dosis.

En una revision a cargo de Warren et al. fue comparado el
efecto de la dexametasona sobre las NYVPO con el efecto de
un placebo, encontrando que el uso de la dexametasona como
antiemético preventivo tiene sus méritos. Sin embargo, el per-
sonal tener un buen conocimiento de las complejidades invo-
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lucradas en NYVPO al administrar medicamentos antieméti-
cos. Elmanejo delas NYVPO requiere un enfoque multimodal
que puede incluir el uso de técnicas anestésicas menos eme-
tdgenas, analgesia total endovenosa, adecuada hidratacion y
posibles métodos no farmacoldgicos. (40)

Cuando se evaluo la incidencia de los eventos de NYVPO,
encontramos que Sekhavat et al. observaron quela frecuencia
general de nauseas durante el postoperatorio inicial con una
poblacién de 24 pacientes (en cada grupo) en los grupos de
dexametasonay solucion salina fue del 12 %y el 18 %, respec-
tivamente, y de vomitos del 10 %y 16 %, respectivamente (p=
0.001). Sin embargo, hubo una menor necesidad de farmacos
antieméticos de rescate en el grupo de dexametasona (18 %
frente a 24 %), pero no fue estadisticamente significativo (p=
0.06) (41). Laincidenciade NYVPO observadaen el estudio de
Szachnowicz et al. fue del 31.1 %, que a pesar de ser consisten-
te con lamayoria de los otros hallazgos en la literatura, supera
con creces lo de este estudio. (37)

En este estudio no se observaron efectos secundarios rela-
cionados con el uso de dexametasona. Sin embargo, los efectos
secundarios del tratamiento breve (24 h) con corticosteroides
han sido raros en las series con esta temporalidad.

Por otro lado, la dosis utilizada esta justificada, pues de
acuerdo con De Oliveira et al,, los resultados mostraron que
una dosis de 4 mg a 5 mg de dexametasona parece tener efec-
tos clinicos similares en la reduccion de las NYVPO que la
dosis de 8 mg a 10 mg cuando la dexametasona se usé como
farmaco unico o como terapia combinada. Estos hallazgos
respaldan la recomendacion actual de las pautas SAMBA
para NYVPO, que favorece el régimen de dosis de 4 mg a 5 mg
de dexametasona sistémica. (42)

Las NYVPO podrian no representar de manera directa
un problema vital, pero si frecuente y de dificil control, espe-
cialmente en pacientes de alto riesgo. En nuestro medio no
siempre disponemos de los antieméticos de nueva generacion
sobre los que se estd publicando recientemente y que se es-
tan recomendando para el manejo de las NYVPO tardias. Sin
embargo, deberiamos conocer las preferencias del paciente y
su riesgo basal, disminuirlo con nuestro manejo anestésico y
realizar una profilaxis antiemética multimodal proporcional
al riesgo, sin olvidar que prevenir siempre es mejor y mas cos-
te-eficaz que tratar. (43)

Ademas, las pautas de consenso se han desarrollado y ac-
tualizado para proporcionar al anestesidlogo recomendacio-
nes especificas en el campo de las NYVPO. La adecuacion del
manejo de las NYVPO ha sido recalcada en los programas de
recuperacion mejorada, en los que NYVPO y el dolor, dos de
los 24 elementos centrales de los programas de recuperacion
mejorada, se encuentra a cargo del anestesidlogo. (44)

Debemos recordar que las diferencias pueden estan in-
fluenciadas por muchos otros factores estan involucrados en
el riesgo de NYVPO, incluido el sexo, el tipo de procedimiento
quirurgico realizado, antecedentes de NYVPO, mareos o mi-
grarfia, tiempo de inanicion preoperatorio y postoperatorio, el
tipo de técnica anestésica utilizada, el uso de opioides perio-
peratorio, ansiedad, obesidad y cirugia de emergencia. Estos
también se reconocen en diversos grados por tener algun im-
pacto dentro de los estudios revisados y, como resultado, tam-
poco se intento realizar un andlisis debido a esta variedad de
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variables encontradas.

Existen otras limitaciones en este ensayo. El disefio efi-
ciente impidid el uso de un placebo, lo que habria asegurado
totalmente que la atencion del paciente no se alterara por el
conocimiento dela asignacion del tratamiento; como mencio-
namos, tampoco se llegan a identificar los factores de riesgo
contribuyentes y determinar las practicas de prescripcion en
relacion con las guias de practica basadas en la evidencia.

Nuestro estudio solo es valido cuando se interpreta de
acuerdo con sus limitaciones. En un intento de generalizar
nuestros hallazgos, incluimos varios tipos de procedimientos
quirurgicos,lo que permitela posibilidad de un mayor gradode
heterogeneidad. Sin embargo, la heterogeneidad fue baja para
las comparaciones de sexo y demas caracteristicas de los pa-
cientes, lo que de hecho sugiere un efecto generalizable de la
dexametasona para prevenir las NYVPO, dejando un trabajo
por hacer para optimizar el manejo de este problema.

CONCLUSIONES

Existe mayor nivel de glucosa capilar con el uso de
dexametasona en comparacion con el ondansetron
con hallazgos estadisticamente significativos alahora
y dos horas de la administracion profilactica, aceptan-
do la hipétesis de trabajo. Sin embargo, sin diferencia
significativa alas ochoy 24 horas.

+  Noseencontro evidencia estadisticamente significati-
va de beneficio de la dexametasona (4 mg) en la profi-
laxis parandauseasy vomito postoperatorios en pacien-
tes diabéticos ancianos.

«  No se encontro asociacion significativa entre la gluco-
sa preoperatoria y el incremento de glucosa una hora
postoperatoria.

El anestesiologo debe considerar la profilaxis y el tra-
tamiento de NYVPO como una parte esencial de la ex-
celenciaclinica, tan importante como proporcionar un
buen alivio del dolor.
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C. Figuras
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Figura 1. Histograma de la determinacion de glucosa a una hora posterior a la
profilaxis con dexametasona.
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Figura 2. Histograma de la determinacion de glucosa a las 2 horas postenor a la profilaxis
con dexametasona.
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INTENSIDAD Y DURACION DE ANALGESIA
POSTOPERATORIA EN CIRUGIA INFRAUMBILICAL
UTILIZANDO BLOQUEO DE PLANO TRANSVERSO
DEL ABDOMEN GUIADO POR ULTRASONIDO

Luis Alberto Salero Cortés (1), Josefina Altamira Garcia (2), Francisco Vazquez Nava (3)

RESUMEN

ANTECEDENTES. El blogqueo de transverso abdominal
guiado por ultrasonido ha tomado popularidad durante
las ultimas décadas, brindando una analgesia multimo-
dal, ayudando a evitar el uso excesivo de opioides y Al-
NES.

OBJETIVO. Evaluarla intensidad y duracion de anal-
gesia postoperatoria en cirugia infraumbilical utilizando
bloqueo de plano transverso del abdomen guiado por
ultrasonido. )

MATERIAL Y METODOS. Se llevo a cabo un estudio cua-
siexperimental, longitudinal, prospectivo y comparativo,
con una muestra que incluyo 49 pacientes sometidos a
cirugia infraumbilical con manejo anestésico mediante
bloqueo de plano transverso del abdomen guiado por ul-
trasonido.

RESULTADOS. Fueron incluidos 49 pacientes de
52.88+15.84 afios. En el postoperatorio se registro control
de dolor control en 67.35 % (EVA 0.94+1.59, p<0.001).
Alas seis horas informaron control de dolor en 5714 %
(EVA 1.31+171 puntos, p<0.001). El control de dolor alas
12 horas fue del 81.63 % (EVA 0.61+1.44 puntos, p<0.001).
Alas18horas con puntuacion EVA de 0.04+0.29 puntos
(p<0.001), el control de dolor fue del 97.96 %.

CONCLUSIONES. Los hallazgos del presente permiten
concluir que el bloqueo de plano transverso del abdomen
guiado por ultrasonido proporciona la intensidad analgé-
sica suficiente alas 12 horas en pacientes postoperados
de cirugia abdominal infraumbilical y confirman la hipo-
tesis de trabajo.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, cirugias abdominales,
bloqueo de transverso, abdominal.

SUMMARY

BACKGROUND. Ultrasound-guided transverse abdo-
minis block has gained popularity over the past decades,
providing multimodal analgesia, helping to avoid excessi-
ve use of opioids and NSAIDs.

AIM. To evaluate the intensity and duration of posto-
perative analgesia in infraumbilical surgery using ultra-
sound-guided transverse abdominal plane block.

MATERIAL AND METHODS. A quasi-experimental,
longitudinal, prospective and comparative study was
carried out, with a sample that included 49 patients who
underwent infraumbilical surgery with anesthetic mana-
gement using ultrasound-guided transverse abdominal
plane blockade.

RESULTS. A total of 49 patients of 52.88 + 15.84 years
were included. In the postoperative period pain control
was recorded in 67.35 % (VAS 0.94+1.59,p<0.001). At 6
hours they reported pain control at 5714 % (VAS 1.31+1.71
points, p<0.001). Pain control at 12 hours was 81.63 %
(VAS 061+1.44 points, p<0.001). At 18 hours with a VAS
score of 0.04+0.29 points (p<0.001), pain control was
9796 %.

CONCLUSIONS. The present findings allow us to con-
clude that ultrasound-guided transverse abdominal plane
blockade provides sufficient analgesic intensity at 12
hours in postoperative patients with infraumbilical abdo-
minal surgery and confirms the working hypothesis.

Keywords: Postoperative pain, abdominal surgeries, transver-
se abdominal block.
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INTRODUCCION

Una de las técnicas mas innovadoras para realizar anal-
gesia postoperatoria en cirugia abdominal es el Bloqueo de
Musculo Transverso Abdominal (TAP). Dicha técnica invo-
lucrala administracion de anestésico local entre el plano del
musculo oblicuo internoy el musculo transverso abdominal.
Recordando la anatomia abdominal, dicha estructura se en-
cuentra inervada por los nervios toracolumbares originados
desde nivel vertebral T6-L1, brindando la inervacion sensi-
tiva comenzando desde el cuadrado lumbar dividiéndose en
rama anterior y posterior. La rama anterior discurre hasta
perforar musculo oblicuo interno, aproximandose a la linea
media donde llega al musculo recto; mientras que la rama
posterior sigue su camino hacia el musculo lateral dorsal
llegando hasta poder inervar estructuras como region glutea
hasta el trocanter mayor femoral. El bloqueo TAP combina-
do con un aparato de ultrasonido se puede realizar de forma
segura parala administracion del anestésico.

Debido al gran tamarfio de region inervada se ha demos-
trado que distintos abordajes provocan distintos tipos de
analgesia dependiendo del abordaje donde se colocalasonda
de ultrasonido. Existen abordaje en zona subcostal, oblicuo
subcostal, midaxilar y posterior. Este ultimo usando como
referencia anatdmica el Triangulo de Petit, el cual, de acuer-
do a la literatura, es el que mejor analgesia brinda por estar
mas cerca de las raices nerviosas del plexo, dando como re-
sultado una efectividad y duracion mayor. Previamente, por
la falta de abordaje por ultrasonido en tiempo real, se reali-
zaba dicho procedimiento por la pérdida de resistencia al
avanzar por las capas de fascia del musculo oblicuo externoy
elinterno. Al ser un abordaje subjetivo el anestesidlogo debe
administrar el AL al sentir un doble “plop” lo hace sujeto a
falso positivo o incluso complicaciones como dafio visceral
por puncion inadvertida de peritoneo. Otro tipo de compli-
caciones van mas relacionadas a la toxicidad del anestésico
local utilizado, desde crisis convulsivas hasta arritmias ven-
triculares; para poder evitar dichos efectos toxicos se prefie-
re el uso de concentraciones bajas con volumenes grandes.
)

Gracias a que dicho plano se encuentra en toda la pared
anterolateral del abdomen se ha utilizado en una variedad
de procedimientos quirurgicos desde histerectomias hasta
colecistectomias, y las posibilidades no acaban ahi. Gracias
a su atenuacion de dolor somatico se ha implementado en
el manejo de analgesia multimodal durante la practica del
anestesidlogo, usando el ultrasonido como su herramientay
poder disminuir las complicaciones de realizar un abordaje
aciegas. (15)(17)

El anestesiologo, al utilizar la modalidad de analgesia
multimodal, uno de los objetivos es prescindir del uso exce-
sivo de opioides para disminuir la probabilidad de sus efec-
tos adversos. El uso de varios medicamentos desde analgé-
sicos antiinflamatorios no esteroideos, distintas diluciones
de anestésicolocal y otra variedad de medicamentos. (2) Es-
pecificamente en este estudio hablaremos de la ropivacaina.

La ropivacaina es un anestésico local del grupo de las
aminoamidas, clasificado como un anestésico local de larga
duracion. Aligual que los otros farmacos de su grupo, sume-
canismodeaccionradicaenlainhibicion reversible de cana-
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les de sodio en las fibras nerviosas provocando el cese de las
aferencias nerviosas disminuyendo el estimulo de dolor por
manipulacion quirurgica. La versatilidad de este farmaco
hace que pueda ser utilizado para anestesia neuroaxial, blo-
queos de nervio periférico, en anestesia local y para manejo
de dolor crénico. Por sus caracteristicas farmacoldgicas, es
decir, una menor lipofilia que la bupivacaina, ademas de sus
propiedades estereoselectivas, resulta ser menos cardiotd-
xicoy menos toxicidad en el sistema nervioso central brinda
un mejor margen de seguridad ante los efectos cardiodepre-
sores y neurotoxicos. (12)

Gracias al bloqueo sensitivo y motor de la ropivacaina a
sus multiples diluciones (desde 0.1 % hasta el 0.75 %) tienen
un perfil de calidad similar ala bupivacaina o levobupivacai-
na; sin embargo, a pesar de brindar una excelente calidad de
blogueo sensitivo, el bloqueo motor se ha visto que persiste
mucho mas. Existen varias presentaciones del medicamen-
1o, con la que se cuenta en el Hospital Regional Pemex Ciu-
dad Madero es ampulas de 20 mililitros de 7.5 mg/ml; otra
presentacion es de 2 mg/ml. Enlaliteratura recabada, el uso
de ropivacaina en bloqueo TAP se utiliza a distintas dilucio-
nes, algunas utilizando dosis que llevan a una concentracion
sérica que puede llegar a niveles neurotoxicos. (7)

A pesar de eso, la ropivacaina es un anestésico regional
que se tolera de forma adecuada para anestesia quirurgica,
ademas de disminuir el dolor cronicoy manejo de doloren el
paciente postoperado, con la misma eficacia que la bupiva-
caina. Con eso dicho, lo hace el anestésico ideal para la reali-
zacion de este protocolo de investigacion, recordando quela
dilucion que se utilizara es al 0.25 %, evaluando la intensidad
dela analgesia en cirugia infraumbilical. (12)(14)

Existe mucha literatura que respalda el uso de bloqueo
TAP, desde estudios de metanalisis en cirugia colorrec-
tal que explican la eficacia clinica para el manejo de dolor
postoperatorio en una gran gama de procedimientos que no
solo enfocan cirugia infraumbilical, sino también para toda
la cavidad abdominal. (22) No solo en cirugia colorrectal,
también se ha encontrado la posibilidad de usarlo en ciru-
gia uroldgica: en pacientes postoperados de prostatectomia
asistida por robot o nefrectomia laparoscopica, se ha com-
probado que el uso de bloqueo TAP disminuye el uso de
opioides postoperatorios y el tiempo de estancia intrahospi-
talaria. (23)

El enfoque de este proyecto es explicar el efecto del blo-
queo TAP en cirugia infraumbilical, una de las cirugias que
mas se realiza en el servicio de cirugia general en cualquier
hospital eslareparacion de hernias umbilicales, inguinales y
ventrales. También ha probado su validez para el manejo de
dolor en pacientes pediatricos. (19)

En algo que no se ha llegado a un consenso es sobre una
posologia estandarizada de los multiples anestésicos locales
conlos que puede uno trabajar, cada uno con diferentes dilu-
ciones que afectan su farmacologia y por ende su tiempo de
accion. Sin embargo, el enfoque de este estudio es especifico
para ropivacaina. En consecuencia, con el presente estudio
sepretende determinarlaintensidady duracion de analgesia
postoperatoria en cirugia infraumbilical utilizando bloqueo
de plano transverso del abdomen guiado por ultrasonido.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio cuasiexperimental, longitudinal,
prospectivo y comparativo, desarrollado en el periodo com-
prendido de febrero de 2022 a diciembre de 2022.

Muestreo

Se llevd a cabo muestreo por conveniencia, de casos con-
secutivos de los pacientes postoperados de cirugia abdomi-
nal infraumbilical del Hospital Regional Pemex Cd. Madero,
donde el investigador eligio a los pacientes para cada grupo
de estudio durante el periodo de tiempo que dure la investi-
gacion.

Procedimiento

Mediante muestreo no probabilistico consecutivo, donde
elinvestigador eligio alos pacientes para cada grupo de estu-
dio durante el periodo de tiempo que dure la investigacion y
previo a consentimiento informado de los pacientes.

Para evaluar la intensidad analgésica se utilizo la Escala
Visual Analoga, la cual fue introducida por primera vez por
Scott Huskinson en 1976, como método de medicion em-
pleado con mas frecuencia en diversos centros de evalua-
cidéndel dolor agudo, como principal ventaja que no contiene
numeros o palabras descriptivas. Este instrumento de me-
dicién ha sido avalado por diversos estudios longitudinales.

Con respecto a la puntuacion de Escala Visual Analoga,
consta de enumerar del 1 al 10 cualquier tipo de dolor agudo
que presenta un paciente. Un valor alto representa un dolor
mayor, mientras que un valor menor representa un dolor
menor. Con eso dicho, los pacientes sometidos a este estudio
prospectivo describieron el dolor como ninguno, leve, mode-
radoygrave. Este tipo de escala toma un minuto en realizarse.

Para la utilizacion de esta escala se aplico el cuestionario
delaSociedad Americanadel dolor, modificada. Dicho cues-
tionario incluye la Escala Visual Analoga en varios momen-
tos del periodo postoperatorio inmediato al salir de quirdfa-
no, 6 horas, 12 horas, 18 horas y 24 horas.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
+  Pacientes de ambos sexos
+ De30a'75anosdeedad
+ Estadofisicodela ASAIIyIII
+  Con consentimiento informado
«  Programados para cirugia electiva programada ab-
dominal infraumbilical

Criterios de exclusion

+ Estadofisicodela ASAIV-V

« Alergia al medicamento

«  Conpresencia de infeccion en sitio de puncion

« Pacientes con enfermedad cardiaca, coagulopatias
presentes, alteracion renal, hepatica, obesidad mor-
bida

+ Conprocedimientos de urgencia

«  Con contraindicacion absoluta para realizar bloqueo
de plano transverso guiado por ultrasonido

Salero-Cortés LA, et al. Intensidad y duracion de analgesia postoperatoria en cirugia infraumbilical

Criterios de eliminacion

«  Pacientes que muestren signos de choque hipovolé-
mico, neurogénico y/o cardiogénico

«  Conhemorragia intensa durante procedimiento qui-
rurgico.

VARIABLES DE ESTUDIO

Variable independiente

Aplicacion de dosis de ropivacaina al 075 % con volume-
nes de 20 mililitros en bloqueo de transverso del abdomen
guiado por ultrasonido.

Variables dependientes

Intensidad de dolor agudo postoperatorio. Se utilizara la
escalavisual analoga. Clasificandola puntuacion ala evalua-
cion (7-10 como dolor severo) (4-6 dolor moderado) (1-3 do-
lorleve) en el grupo estudiado. Lamedicion de dicho dolor se
realiza en diferentes momentos del postoperatorio inmedia-
to al salir de quiréfano, 6 horas, 12 horas, 18 horas y 24 horas.

Duracion de analgesia postoperatoria. Clasificando dicha
duracion en diferentes momentos del postoperatorio inme-
diato al salir de quirdfano, 6 horas, 12 horas, 18 horas y 24
horas.

Consideraciones éticas

El proyecto se desarrolld de acuerdo a los lineamientos
establecidos en la declaracion de Helsinki, Finlandia (junio
1964), enmendada enla 52° Asamblea General en Edimbur-
go, Escocia (octubre 2000), Brasil (2016) y del Reglamento
delaLey General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud.

Se respetaron en todo momento los acuerdos y las nor-
mas éticas referentes a investigacion en seres humanos de
acuerdo a lo descrito en la Ley General de Salud, la declara-
cion de Helsinki de 1975y sus enmiendas ante todo no hacer
dafio, los cddigos y normas internacionales vigentes paralas
buenas practicas en la investigacion clinica y lo recomenda-
do por la Coordinacion Nacional de Investigacion en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

Al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion parala Salud, en donde se considera ala inves-
tigacion con riesgo minimo segun la clasificacion de riesgo
encontrada en el articulo 17 de dicha ley, en la que se men-
ciona que los estudios de investigacion con riesgo minimo
seran aquellos estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicoldgicos de diagnostico o tratamiento rutina-
rio, donde se puede incluir el manejo anestésico a través del
BNP ecoguiado, y por tanto, se requerira del consentimiento
informado.

En conformidad con el articulo 16, se protegerala privaci-
dad delos sujetos de investigacion; atendiendo el articulo 20,
se solicitd el consentimiento informado a todos los pacien-
tes que participen en esta investigacion.

La informacion obtenida sera conservada de forma con-
fidencial en unabase de datos codificada para evitar recono-
cer el nombre o datos de pacientes y fue utilizada estricta-
mente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.
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Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento
delaLey General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus arti-
culos: 13, 14 incisos I al VIII; 15, 16, 17 en su inciso II; 18, 19,
20,211incisos I al X1,y 22 incisos I al V. Asi como también, los
principios bioéticos basados primordialmente en la benefi-
cenciay autonomia.

Andlisis e interpretacion de resultados

Una vez capturados los resultados recabados de las uni-
dades de observacion en una hoja de recoleccion electronica
[hoja(s) de calculo] de Excel de Microsoft Office 2019 para
Windows se desarroll6 una base de datos suficiente y pre-
cisa para efectuar una vez concluida el analisis estadistico
utilizando la paqueteria IBM SPSS Statistics 24 en espariol.

Para el andlisis estadistico de tipo descriptivo fueron
utilizadas medidas de dispersion (media, mediana, moda,
rango, segun se trate de variables paramétricas o no parame-
tricas), que nos permitieron determinar las caracteristicas
dela poblacion objetivo dentro del periodo de estudio y con-
cluir los objetivos especificos del mismo.

La presentacion de los datos fue a través de herramien-
tas de estadistica descriptiva, a criterio del investigador;
asimismo fueron utilizadas herramientas, tablas y graficas
generadas por medio de Excel de Microsoft Office 2019 para
Windows.

RESULTADOS

Fueron incluidos 49 pacientes que recibieron manejo
anestésico mediante bloqueo TAP guiado por ultrasonido
durante el periodo de estudio, estos fueron en 57.14 % (n=28)
de género masculino, con edad media de 52.88+15.84 afios
(p=0.015) (Tabla ).

Los procedimientos quirurgicos abdominales realizados
fueron principalmente la plastia inguinal con 40.82 % (n=
20) yla apendicectomia con 26.53 % (n=13) (p<0.001).

Se evaluaron los puntajes de dolor en el periodo posto-
peratorio inmediato, a las 6, 12, 18 y 24 horas (Tabla 2). En
el postoperatorio se registrd control de dolor en 67.35 % (Fi-
gura 1), con puntuacion media 0.94+1.59 puntos (p<0.001).
Los hallazgos a las seis horas informaron control de dolor en
5714 % (n=28), con dolor leve en 32.65 % (n=16) (Figura 2)
y puntuacion media de dolor de 1.31+1.71 puntos (p<0.001).

Alas12horasel control de dolor fue del 81.63 % (n=40) de
los pacientes (Figura 3), con registro de dolor leve y modera-
doen10.20 %y 8.16 %, respectivamente. La puntuacion me-
dia de dolor fue 0.61+1.44 puntos (p<0.001). Mientras tanto,
alas 18 horas, el registro de dolor fue de 0.04+0.29 puntos
(p<0.001), con control de dolor en el 97.96 % de la poblacion
(Figura4). El control de dolor fue universal alas 24 horas de
la cirugia.

DISCUSION

La anestesia regional, mediante el uso de bloqueos ner-
viosos, se ha establecido como un método de manejo del do-
lor en multiples especialidades quirurgicas. La disminucion
de las puntuaciones de dolor de los pacientes es un tema de
conversacion importante para la mayoria de los médicos, ya
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quelas restricciones reglamentarias y la satisfaccion del pa-
ciente ocupan un lugar destacado en la atencion al paciente.
Los bloqueos TAP especificamente han demostrado ser be-
neficiosos en los campos de la cirugia obstétrica/ginecoldgi-
ca, bariatricay colorrectal, por nombrar algunos, de ahi el in-
terés de enfocarnos en la cirugia de abordaje infraumbilical.

Aunque la AE se acepta comunmente como el estandar
dereferenciaparala analgesia enla cirugia abdominal abier-
ta, su papel en la cirugia minimamente invasiva sigue siendo
controvertido debido a la alta relacion riesgo:beneficio y la
falta de superioridad sobre otras alternativas. Los bloqueos
TAP han evolucionado del abordaje ecografico estandar ad-
ministrado por anestesidlogos a un abordaje laparoscopico
administrado por el cirujano con reducciones similares en
las puntuaciones de dolory el uso de narcéticos en el periodo
posoperatorio.

De hecho, un metanalisis anterior, incluidos seis ensa-
yos que utilizaron TAP ecoguiado tanto de inyeccion unica
como de infusion continua, principalmente en cirugia abier-
ta, no demostraron diferencias significativas entre TAP eco-
guiado y analgesia epidural con respecto al control del dolor
y el consumo de opioides en las primeras 24 horas después
delacirugia.

Dado que el efecto analgésico se limita al dolor somatico
y tiene unavida util corta, un unico bloqueo TAP es eficaz en
la analgesiamultimodal. Los bloqueos de TAP podrian resol-
ver el problema de la duracion limitada mediante infusion
continua o liberacion prolongada de LA de liposomas. Por el
contrario, y a diferencia de nuestros hallazgos, los estudios
clinicos sobre el bloqueo TAP ecoguiado arrojaron resulta-
dos negativos. En consecuencia, la consistencia analgésica,
la duracion de la analgesia, la comodidad del paciente y las
diferentes estrategias corporativas necesitan un analisis
mas profundo.

Se han realizado varias revisiones sobre el manejo del do-
lor postoperatorio, algunas de las cuales incluyen el bloqueo
TAP guiado por ecografia, y unas mas exploran la mejor téc-
nica anestésica y cirugias abdominales. Otras revisiones se
centraron en condiciones especificas, como la cirugia co-
lorrectal, la infiltracion de la herida, el parto por cesdrea, la
cirugia bariatrica, las incisiones abdominales inferiores y la
cirugia minimamente invasiva.

En particular, pocos estudios investigaron la colecistec-
tomia laparoscopica. Koo, Hwang, Shin y Ryu investigaron
el uso de un bloqueo del erector de la columna en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica. Ni, Zhao, Li, Liy
Liuy Zhao et al. estudiaron los efectos del bloqueo del trans-
verso del abdomen en la colecistectomia laparoscopica,
mientras que Peng et al. estudiaron la eficacia de la colecis-
tectomia laparoscopica guiada por ultrasonido. Especifica-
mente, algunos estudios examinaron los resultados clinicos
de seguridad y eficacia del bloqueo TAP en dominios clini-
cos oidentificaron la mejor evidencia.

Hamid et al. identificaron que la puntuacion EVA posto-
peratoria disminuyd en el grupo TAP en todos los puntos
temporales (0,4y 24 horas) y las diferencias entre los grupos
fueron estadisticamente significativas (p < 0,001 para todas
las comparaciones).

Se observo que las puntuaciones de la EVA del dolor fue-
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ron mas bajas para los pacientes TAP en cada intervalo de
tiempo evaluado. Estos fueron puntajes de dolor a las 12,
18 y 24 horas. Rogers et al. encontraron que las puntuacio-
nes de 2.23y esto podria atribuirse en parte a los narcoticos
administrados durante la operacion y a los posibles efectos
persistentes de la anestesia. En nuestro estudio, los benefi-
cios analgésicos de los bloqueos TAP parecen mantener su
beneficio significativo a partir delas 12 horas posteriores ala
operacion, cuando deberian desaparecer los efectos de con-
fusion iniciales de los medicamentos intraoperatorios.

A pesar de los hallazgos, nuestro estudio no esta exento
de limitaciones. Una de ellas es que el personal de anestesia
y el personal de enfermeria que brindan atencion postopera-
toria no desconocian a los pacientes que recibieron bloqueo
TAP, por lo que los beneficios de los bloqueos TAP discuti-
dos en el estudio justifican un examen mas detenido con es-
tudios prospectivos y de mayor rigor estadistico.

La anestesiologia no se limita a poner a los pacientes a
dormir y despertarlos, sino que es una disciplina cientifica
mucho mas integral que aborda las interacciones inmuno-
moduladoras con un potencial significativo para mejorar la
calidad de vida de los pacientes y con este estudio se confir-
ma en el HGR de Ciudad Madero una vez mas la superiori-
dad delas técnicas de anestesia regional.

CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente permiten concluir que el
bloqueo de plano transverso del abdomen guiado por
ultrasonido proporciona la intensidad analgésica su-
ficiente a las 12 horas en pacientes postoperados de
cirugia abdominal infraumbilical y confirman la hi-
potesis de trabajo.

« La poblacion de estudio fue mayormente de género
masculino con edad promedio de 52 afos.

« La intensidad analgésica postoperatoria de la ropi-
vacaina brindo control del dolor del 67.35 %, 57.14 %,
81.63 % y del 97.96 % al salir del procedimiento qui-
rurgico, a las seis horas, a las 12 horas y 18 horas, res-
pectivamente.

La duracidn analgésica fue suficiente durante el se-
guimiento de los pacientes siendo absoluta a las 24
horas.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes seleccionados

FRECUENCIA (N=49) PORCENTAIJE DE P-VALUE
Género
Masculino 28 57.14% 0.391
Femenino 21 42.86%
Edad* 52.88 15.84 0.015
Procedimiento quirdrgico**
Adenomectomia 4 8.16% <0.001
Apendicectomia 13 26.53%
Cesarea 6 12.24%
Histerectomia abdominal 5 10.20%
Plastia inguinal 20 40.82%
Plastia pared abdominal 1 2.04%

%. Porcentaje. Desv. Est. Desviacion estdndar. Se muestran variables asintdticas. Prueba binomial para una muestra.
*Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. **Prueba de chi-2 para una muestra.

Tabla 2. Evaluacion del dolor de los pacientes seleccionados

FRECUENCIA (N=49) PORCENTAIJE DE P-VALUE
EVA postoperatorio
Sin dolor 33 67.35% <0.001
Dolor leve 12 24.49%
Dolor moderado 3 6.12%
Dolor severo 1 2.04%
Puntuacion EVA 0.94 1.59 <0.001
EVA 6 horas
Sin dolor 28 57.14% <0.001
Dolor leve 16 32.65%
Dolor moderado 5 10.20%
Puntuacion EVA 1.31 1.71 <0.001
EVA 12 horas
Sin dolor 40 81.63% <0.001
Dolor leve 5 10.20%
Dolor moderado 4 8.16%
Puntuacion EVA 0.61 1.44 <0.001
EVA 18 horas
Sin dolor 48 97.96% <0.001
Dolor leve 1 2.04%
Puntuacion EVA 0.04 0.29 <0.001
EVA 24 horas
Sin dolor 49 100.00%

%. Porcentaje. Desv. Est. Desviacion estdndar. Se muestran variables asintdticas. Prueba de Kolmogdrov-Smirnov para una muestra.
*Prueba de chi-2 para una muestra.

Salero-Cortés LA, et al. Intensidad y duracidn de analgesia postoperatoria en ciruga infraumbilical



FIGURAS

EVA postoperatorio

Eﬂ-—
L
.E 40
(]
5 EEE
o

af |

L4 4%
i Bl
o dholent Dok lewve Peds' ket ada Pcler tevara
EVA postaperataris

Figura 1. Evaluacion del dolor de los pacientes seleccionados en el postoperatorio inmediato
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Figura 2. Evaluacion del dolor de los pacientes seleccionados a las 6 horas del postoperatorio.
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Figura 3. Evaluacion del dolor de los pacientes seleccionados a las 12 horas.
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Figura 4. Evaluacion del dolor de los pacientes seleccionados a las 18 horas del postoperatorio.
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CORRELACION ENTRE COCIENTE PROTEINA/CREATININA Y PROTEINURIA
EN ORINA DE 24 HORAS EN PACIENTES EMBARAZADAS CON SOSPECHA
DE PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL REGIONAL CD. MADERQ

Arturo Llanes Castillo1, Mario Alberto Judarez Marin2, Miriam Janet Cervantes Lopez3,
Maria Félix Aguilar Lopez4, Adriana Cruz Vazquez5

RESUMEN.

La preeclampsia es una de las complicaciones frecuentes,
graves del embarazo, con una alta morbimortalidad mater-
no-fetal, por lo cual es importante encontrar herramientas
diagnosticas que nos permitan detectarla e iniciar tratamientos
adecuados oportunamente; la proteinuria es uno de los criterios
que pueden ser parte del diagndstico, pero no necesario cuando
se demuestra un dafio a 6rgano blanco. Dentro de las pruebas
diagnosticas para detectar la proteinuria en orina se encuentra
larecoleccion de orina de 24 horas con la medicion de proteinas
mayores a 300 mg, pero enlaactualidad sehan encontrado otras
pruebas con menos complejidad técnica que pueden ayudar al
diagnostico,comoloesel indice de proteina/creatinina, que pue-
de ayudar a detectar la proteinuria en una sola muestra de orina,
por lo cual es importante conocer si existe una buena correla-
cion entre ambas. El objetivo de este trabajo fue determinar la
correlacion entreel cociente proteina/creatininaylaproteinuria
en orina de 24 horas en pacientes embarazadas con sospecha
de preeclampsia en el Hospital Regional Cd. Madero. Se ana-
lizaron las proteinas en orina de 24 horas y del indice proteina,/
creatinina en pacientes embarazadas de mas de 20 semanas de
gestacion con presion arterial de 140/90 mmHg o mayor, en las
que se sospecha preeclampsia; conlarecoleccion sevaloraenun
estudio de correlacion de variables cuantitativas en el sistema
NCSS 11. Delavaloracion de 51 pacientes con sospecha de pree-
clampsia, se obtuvoun coeficiente de Pearson de 0.3279 conuna
p de 00188 (Intervalo de confianza al 95% 00566 — 0.5535). Si
existe una correlacion estadisticamente significativa entre el in-
dice de proteina/creatinina y las proteinas en orina de 24 horas,
conlo cual se pudiera utilizar el indice como prueba diagndstica
oportuna parasospecha de preeclampsia, disminuyendolas difi-
cultades técnicas delarecoleccion de orina de 24 horas.

Palabras clave: Preeclampsia, proteinuria, proteinas en orina de
24 horas, indice proteina/creatinina.

ABSTRACT.

Preeclampsiais one of the frequent, serious complications of
pregnancy, with a high fetal maternal morbidity and mortality;
for this reason, it is important to find diagnostic tools that allow
us to detect it and initiate appropriate treatments in a timely
manner. Proteinuria is one of the criteria that can be part of the
diagnosis, but is not necessary when damage to a target organ is
demonstrated. Among the diagnostic tests to detect proteinuria
in urine is the 24-hour urine collection with the measurement
of proteins greater than 300 mg, but currently other tests with
less technical complexity have been found that can help diagno-
sis, such as the protein/creatinine index, which can help detect
proteinuria in a single urine sample, therefore, it is important to
know if there is a good correlation between the two. The objec-
tive of this study was to determine the correlation between the
protein/creatinine ratio and 24-hour urine proteinuria in preg-
nant patients with suspected preeclampsia at the Cd. Madero
Regional Hospital. 24-hour urine protein and protein/creatini-
ne ratio were analyzed in pregnant patients more than 20 wee-
ks’ gestation with blood pressure 140/90 mmHg or higher, in
whom preeclampsiais suspected; with the collection is assessed
in a study of correlation of quantitative variables in the NCSS
system 11. From the assessment of 51 patients with suspected
preeclampsia, a Pearson coefficient of 0.3279 with a p of 0.0188
(95% confidence interval) was obtained. 00566 — 0.5535). Whe-
ther there is a statistically significant correlation between the
protein/creatinine ratio and 24-hour urine protein; with which
the index could be used as a timely diagnostic test for suspicion
of preeclampsia, reducing the technical difficulties of 24-hour
urine collection.

Keywords: Preeclampsia, proteinuria, 24-hour urine protein,
protein/creatinine ratio.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen
una de las principales causas de mortalidad materna y perina-
tal a nivel mundial. Se ha estimado que la preeclampsia com-
plicaentreel 2%y el 8 % delos embarazos en todo el mundo. En
América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son
responsables de casi el 26 % de las muertes maternas (ACOG,
2019). Aunque el mecanismo exacto relacionado con lainduc-
cién de esta enfermedad sigue siendo un misterio, el trastorno
vascular caracterizado por dafio endotelial generalizado y va-
soespasmo es una patologia bien conocida que resulta en com-
plicaciones sistémicas durante el embarazo (Berhan, 2016).

Hastalos ultimos afios, se ha considerado como criterio ba-
sico de preeclampsia la hipertension de nueva aparicion des-
pués de la semana 20 de gestacion combinada con proteinuria
>300 mg al dia. Cada vez se aprecia mas la heterogeneidad del
trastorno, por lo que recientemente se han introducido nue-
vos criterios diagnosticos. La proteinuria ha sido cuestionada
como condicion indispensable para el diagnostico de pree-
clampsia. De acuerdo conlos dos nuevos criterios diagnosticos
del Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) y
la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension
en el Embarazo, hipertension de nueva aparicion en ausencia
de proteinuria, pero combinada con complicaciones hemato-
logicas, insuficiencia renal, deterioro de la funcién hepatica,
los sintomas neuroldgicos o la disfuncion uteroplacentaria
también cumplen los criterios diagnosticos de preeclampsia
(Kallelaetal, 2016).

Especialmente en pacientes prematuros, la clasificacion
diagndstica rapiday precisa es importante paralas decisiones
de manejo, ya que los riesgos maternos se equilibran con los
riesgos de prematuridad neonatal (Stout, Scifres y Stamilio,
2013). La prueba de eleccion para la determinacion de protei-
nuria significativa en el embarazo esla confirmacion de pérdi-
daurinaria de proteinas >0.3 g/dia en orinarecolectada duran-
te 24 horas (pruebade orinade 24 h). Sin embargo, la pruebade
orina de 24 horas es un inconveniente tanto para las mujeres
embarazadas como paralos proveedores de servicios obstétri-
cos, y aveces es dificil para las mujeres embarazadas recolec-
tarlaorinade 24 horas con precision (Babaet al,, 2015).

Como la produccion diaria de creatinina refleja la masa
muscular y la creatinina se elimina unicamente por excrecion
renal, la excrecion de creatinina en orina de 24 horas reflejala
masa muscular y la excrecion es relativamente constante a lo
largo del tiempo en una persona determinada, oscilando entre
11.0 mg/kg/diay 25.0 mg/kg/dia. Actualmente se recomienda
el uso de la relacion proteina/creatinina en muestra urinaria
unica (prueba P/Cr) para evaluar la pérdida de proteina por dia
fuera del embarazo (Babaetal, 2015).

OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la correlacion entre el cociente proteina/crea-
tininayla proteinuria en orina de 24 horas en pacientes emba-
razadas con sospecha de preeclampsia en el Hospital Regional
Cd. Madero.
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Obijetivos especificos

Clasificar ala poblacion de estudio en funcién de las varia-
bles edad, gestacion y semanas de gestacion.

Determinar la asociacion entre la preeclampsia y el indice
deproteina/creatininaylarecoleccion de orinade 24 horas, asi
como su sensibilidad y especificidad como pruebas diagndsti-
cas enlas pacientes con sospecha.

ANTECEDENTES

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen
una de las principales causas de mortalidad materna y peri-
natal a nivel mundial. Los cuatro principales trastornos hiper-
tensivos que se presentan en las mujeres embarazadas son:
hipertension cronica, hipertension gestacional, preeclampsia/
eclampsia/sindrome de HELLP (hemdlisis, enzimas hepati-
cas elevadas, plaquetas bajas) y preeclampsia superpuesta a
hipertension cronica (Brown, 2001).

Hipertension crénica. Los criterios de presion arterial para
la hipertension habian sido los mismos en mujeres embaraza-
das y no embarazadas hasta 2017, cuando el Colegio Estadou-
nidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Estadouniden-
se del Corazén (AHA) modificaron los criterios tradicionales
para diagnosticar hipertension en adultos no embarazadas
para identificar y modificar mejor la hipertension cronicay el
riesgo cardiovascular alargo plazo (Whelton, 2018). Segun los
lineamientos actuales, los criterios para la hipertension croni-
ca en embarazadas son: hipertension diagnosticada o presen-
te antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion.
La hipertension que se diagnostica por primera vez durante el
embarazoy persiste durante al menos 12 semanas después del
parto también se considera hipertension cronica. Los criterios
de presion arterial son presion arterial sistolica >140 mmHg,
presion arterial diastdlica >90 mmHg o ambas. Idealmente,
este diagndstico se basa en al menos dos mediciones de pre-
sion arterial elevada tomadas con al menos cuatro horas de
diferencia. En el contexto de hipertension grave, el diagnostico
se puede confirmar en un intervalo mas corto para facilitar el
tratamiento oportuno (Bello, 2021).

Hipertension gestacional. La hipertension gestacional es
un diagndstico temporal (provisional) para embarazadas hi-
pertensas que no cumplen los criterios de preemclampsia o
hipertension crénica (hipertension detectada por primera
vez antes del embarazo o antes de la semana 20 de embarazo)
(Yoder, Thornburg y Bisognano, 2009). La hipertension ges-
tacional es un diagndstico clinico definido por la nueva apari-
cion de hipertension (definida como presion arterial sistolica
>140 mmHg y/o presion arterial diastolica >90 mmHg) a las
>20 semanas de gestacion en ausencia de proteinuria o nuevos
signos de disfuncidn de drgano terminal (Sibai, 2003). Las lec-
turas de la presion arterial deben documentarse en al menos
dos ocasiones con al menos cuatro horas de diferencia; sin em-
bargo, si la presion arterial esta severamente elevada (presion
arterial sistolica >160 mmHg y/o presion arterial diastdlica
>110mmHg), entonces no es necesario ni deseable esperar ho-
ras antes de confirmar y tratar la hipertension severa (Magee,
Nicolaidesy Von Dadelszen, 2022).
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Preeclampsia/eclampsia/sindrome de HELLP. La pree-
clampsia se refiere a la nueva aparicion de hipertension y
proteinuria o la nueva aparicion de hipertension y disfuncion
significativa de drganos diana con o sin proteinuria después de
las 20 semanas de gestacion o posparto en una paciente pre-
viamente normotensa. Es importante tener en cuenta que el
diagnostico aun se puede hacer en ausencia de proteinuria si
lahipertension de inicio reciente se acomparia de signos o sin-
tomas especificos de disfuncion significativa de 6rganos diana
(Helewa, 1997). La preeclampsia con caracteristicas graves es
el subgrupo de pacientes con preeclampsia que tienen hiper-
tension grave y/o signos o sintomas especificos de disfuncion
significativa de 6rganos diana que significan el extremo grave
del espectro de preeclampsia como (Erez, 2022):

+  Elevacion severa de la presion arterial: Presion arterial
sistdlica >160 mmHg y/o presion arterial diastdlica
>110 mmHg en dos ocasiones con al menos cuatro ho-
ras de diferencia mientras el paciente estd en reposo en
cama; sin embargo, la terapia antihipertensiva general-
mente debe iniciarse tras la confirmacion de hiperten-
sidn severa, en cuyo casolos criterios paraelevacion se-
vera delapresion arterial pueden cumplirse sin esperar
hasta que hayan transcurrido cuatro horas.

« Sintomas de disfuncion del sistema nervioso central:
Fotopsia, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmo
retiniano, cefalea intensa o cefalea que persiste y pro-
gresa a pesar del tratamiento analgésico y no justifica-
dapor diagnosticos alternativos.

«  Anormalidades hepaticas: Deterioro de la funcion he-
patica no explicado por otro diagnostico y caracteriza-
do por una concentracion sérica de transaminasas >2
veces el limite superior del rango normal o dolor severo
persistente en el cuadrante superior derecho o epigas-
trico que no responde a la medicacion y no explicado
por un diagndstico alternativo.

+  Trombocitopenia: <100,000 plaquetas/microL.

«  Anormalidadesrenales: Insuficienciarenal (creatinina
sérica >1.1 mg/dl [97.2 micromol/1] o una duplicacion
delaconcentracion de creatinina séricaen ausenciade
otraenfermedad renal).

+  Edemapulmonar

La eclampsia se refiere a la presencia de una convulsion
tdnico-clonica en una paciente con preeclampsia en ausencia
de otras condiciones neuroldgicas que puedan explicar la con-
vulsion (Duley, 2009); el sindrome de HELLP (hémolisis, enzi-
mas hepéticas elevadas, plaquetas bajas) parece ser un subtipo
de preeclampsia con caracteristicas graves en las que la he-
molisis, las enzimas hepaticas elevadas y la trombocitopenia
son las caracteristicas predominantes. También puede haber
hipertension, disfuncion del sistema nervioso central y/o dis-
funcidonrenal. Lamayoria de los pacientes tienen hipertension
(82 a 88 por ciento, aunque en algunos casos el aumento de la
presion arterial puede ser sutil inicialmente) y/o proteinuria
(86 a100 por ciento). Los pacientes raros no tienen ninguno;
deben excluirse otros diagndsticos asociados con anomalias de
laboratorio similares antes de hacer el diagndstico de sindro-
me de HELLP (Sibai, 2004).
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Preemclampsia superpuesta a hipertension cronica. La
preeclampsia superpuesta a la hipertension cronica se diag-
nostica cuando la preeclampsia ocurre en una paciente con
hipertension crénica preexistente (hipertension primaria o
secundaria que precede al embarazo o esta presente en al me-
nos dos ocasiones antes de la semana 20 de gestacion o persis-
te mas de 12 semanas después del parto). Se caracteriza por el
empeoramiento o la hipertension resistente (especialmente
de forma aguda), la nueva aparicion de proteinuria o un au-
mento repentino de la proteinuira y/o una nueva disfuncion
significativa de 6rganos diana después de las 20 semanas de
gdestacion o posparto en una paciente con hipertension cronica
(Erez, 2022).

METODOLOGIA

Se realizd un estudio transversal, analitico, observacional y
prospectivo, en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2019
al 31 de octubre del 2022. Se llevo a cabo muestreo por conve-
niencia, de casos consecutivos, donde fueron seleccionados 76
expedientes de pacientes embarazadas atendidas con sospe-
cha de preeclampsia en el servicio de Ginecologiay Obstetricia
del Hospital Regional Pemex de Ciudad Madero. Se procedio
alaidentificacion de las unidades de observacion mediante el
uso del Sistema de Informacion y Administracion Hospitala-
ria de Petroleos Mexicanos, STAH. Se disefid una hoja de reco-
leccion de datos que permitio obtener la informacion especifi-
ca de las variables de estudio, y captar la informacion a partir
de los expedientes clinicos de las pacientes seleccionadas; en
total se incluyeron 51 expedientes al estudio.

Criterios de inclusion

+  Pacientesembarazadas que hayan presentado cifrasde
tension arterial mayores o iguales a140/90 mmHg des-
pués de la semana 20 de gestacion; que se hayan reali-
zado controles prenatales completos y/o atencion del
parto/cesarea en el Hospital Regional Ciudad Madero.

+ Pacientes que cuenten con estudios de creatinina y
proteinas, para obtener cociente proteina/creatMa.

«  Pacientes que cuenten con estudio de proteinuriade 24
horas.

Criterios de exclusion
+  Pacientes embarazadas con dafio renal preexistente.
+  Pacientes embarazadas con trastornos inflamatorios
renales y/o infeccion del tracto urinario.
«  Pacientes embarazadas con antecedente de hiperten-
sion arterial cronica.

Criterios de eliminacién

«  Pacientes con historial clinico incompleto en el Hos-
pital Regional Ciudad Madero. De los 76 expedientes
seleccionados para su estudio se descartaron 25, de los
cuales: ocho por antecedente de hipertension arterial
cronica, tres por contar con litiasis renal e infeccion de
vias urinarias bajas, dos por contar con pielonefritis y
se eliminaron 12 expedientes por no contar con histo-
rial clinico completo.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CLASIFICACION
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LA VARIABLE
Edad Tiempo de vida Numero de afos Cualitativa discreta
desde el nacimiento cumplidos al momento
de la hospitalizacién
Gestacion Numero de gestaciones Numero de gestaciones Cualitativa dicotomica:
hasta el momento que ha tenido la madre Primigesta/ Multigesta
hasta el momento

Semanas NUmero de semanas de Numero de semanas de Cuantitativa
de gestacion. gestacion desde la fecundacion gestacion desde la fecundacion continua

al momento del parto al momento del parto
Nivel de Nivel de creatinina en orina Nivel de creatinina en orina Cuantitativa
creatinina en muestra aleatoria en muestra aleatoria continua
enorina.
Nivel de Nivel de proteinas en orina Nivel de creatinina en orina Cuantitativa
proteinas en muestra aleatoria en muestra aleatoria continua
enorina.
indice Coeficiente de proteina Coeficiente de proteina Cuantitativa
proteina/ entre creatinina en orina entre creatinina en orina continua
creatinina. en muestra aleatoria en muestra aleatoria
Proteinas Nivel de proteinas en orina Nivel de proteinas en orina Cuantitativa
en orina de de muestra de recoleccion de muestra de recoleccidn continua
24 horas. de 24 horas de 24 horas
Preeclampsia. Diagnostico de preeclampsia Diagndstico de preeclampsia Cualitativa

con criterios cumplidos. con criterios cumplidos, dicotémica: Si/ No.
descritos previamente.
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Aspectos éticos

El presente protocolo se llevo a cabo al contar con el nu-
mero de registro otorgado por parte del Comité Nacional de
Investigacion en Salud para revision independiente. Este pro-
tocolo planted una investigacion sin riesgo de acuerdo con lo
dispuesto en el reglamento de la Ley General de Salud en Ma-
teria de Investigacion parala Salud. Se tomd en consideracion
lo que establece el Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 13, 14
fraccion I, ajustandose a los principios éticos y cientificos que
lo justificaron.

Ademas, de acuerdo con las caracteristicas de la presente
investigacion sobre evidencia documental para alcanzar los
objetivos de esta; no se incluy? carta de consentimiento infor-
mado. Los procedimientos de la investigacion se encontraron
entodo momento dentro del Reglamento dela Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y de la decla-
racion de Helsinki. La informacion que se obtuvo como parte
de este estudio fue estrictamente confidencial y se llevo su
resguardo solo por los responsables de esta investigacion.

Resultados con graficos y/o imagenes

Se realiza el analisis de datos en el sistema NCSS version
11, obteniendo de una muestra de 51 pacientes, una distribu-
cién por edad en un rango de 21 a 43 afios, con una media de
31.96 + 5.86 arios, como se muestraen la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de casos por grupo de edad

Respecto al tipo de trastorno hipertensivo, de las 51 pa-
cientes evaluadas 20 casos pertenecen a pacientes con diag-
nostico de hipertension gestacional (39.21 %), 12 casos perte-
necen a pacientes con diagnodstico de preeclampsia sin datos
de severidad (23.54 %) y 19 casos pertenecen a pacientes con
diagndstico de preeclampsia con datos de severidad (37.25
%). Tabla 3.

Tabla 3. Distribucidn de casos por tipo
de trastorno hipertensivo

TRASTORNO HIPERTENSIVO | No. DE CASOS | PORCENTAIJE
Hipertension gestacional 20 39.21%
Preeclampsia sin datos

de severidad 12 23.54%
Preeclampsia con datos

de severidad 19 37.25%
TOTAL 51 100%

De las 51 pacientes con sospecha de preeclampsia, 16
(31.37 %) eran primigestas y 35 (68.63 %) eran multigestas.
Tabla4.

Tabla 4. Distribucién de casos de acuerdo con la paridad

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
<25 afios 4 7.84%
25-35 afios 29 56.87%
>35 afios 18 35.29%
TOTAL 51 100%

Por semanas de gestacion (SDG), las pacientes se encon-
traron enunrangode 28.2240.1SDG; conunamediade 37.13
+2.14 SDG. Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de casos por edad gestacional

EDAD GESTACIONAL Ne2. DE CASOS | PORCENTAIE
Pretérmino severo

(28-30.6 semanas) 1 1.96%
Pretérmino moderado

(31-33.6 semanas) 2 3.92%
Pretérmino tardio

(34-36.6 semanas) 12 23.52%
Término precoz

(37-38.6 semanas) 25 49.04%
Término maduro

(39-41.6 semanas) 11 21.56%
TOTAL 51 100%
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PARIDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
Primigesta 16 31.37
Multigesta 35 68.63
TOTAL 51 100%

De las 16 primigestas, 11 (21.57 %) desarrollaron pree-
clampsia y 5 (9.8 %) no desarrollaron preeclampsia; de las
35 pacientes multigestas, 20 (39.22 %) desarrollaron pree-
clampsia y 15 (2941 %) no desarrollaron preeclampsia. Con
una chi cuadrada de Pearson de 0.6206 con una p de 04308.
Tabla 5.
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Tabla 5. Distribucion de casos por incidencia de preeclampsia de acuerdo a la paridad

PARIDAD No. DE CASOS DESARROLLO PORCENTAIJE NO DESARROLLO PORCENTAJE
DE PREECLAMPSIA DE PREECLAMPSIA

Primigesta 16 11 21.57% 5 9.8%

Multigesta 35 20 39.22% 15 29.41%

Losniveles de creatinina en orinaenlas pacientes con sos-
pecha de preeclampsia, se encontraron entre 13.5a 4827 con
unamediade 99.9 + 84.92;1os niveles de proteinas en orina se
encontraron entre 3a364.9, conunamediade 42.83 +7773; el
indice proteinas/creatinina entre 0.055 a 5.30, con una media
de0.54 +0.14.

De las 51 pacientes con sospecha de preeclampsia, 19
(3725 %) tuvieron un indice de proteina/creatinina >0.3 y

32 (62175 %) <0.3; de las pacientes con indice >0.3, 15 (2941
%) desarrollaron preeclampsia y 4 (7.84 %) no desarrollaron
preeclampsia; delas 32 pacientes con indice <0.3,16 (31.37 %)
desarrollaron preeclampsia y 16 (31.37 %) no desarrollaron
preeclampsia. Con una chi cuadrada de Pearson de 4.1908,
unap de 0.04064; con una sensibilidad de 48 %, una especifi-
cidad del 80 %; un valor predictivo positivo de 79 % y un valor
predictivo negativo de 50 %. Tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de casos por incidencia de preeclampsia de acuerdo al indice proteina/creatinina

ICP No. DE CASOS | PORCENTAIJE DESARROLLO DE | PORCENTAIJE NO PORCENTAJE
PREECLAMPSIA DESARROLLO DE
PREECLAMPSIA
<0.3 32 62.75% 16 31.37% 16 31.37%
>0.3 19 37.25% 15 29.41% 4 7.84%

Las proteinas en orina de 24 horas se encontraron en-
tre 115 a 6447, con una media de 458 + 916. De las 51 pa-
cientes con sospecha de preeclampsia, 18 (35.29 %) tuvie-
ron proteinuria de 24 horas >300 y 33 (64.71 %) <299; de
las pacientes con proteinuria >300, 18 (35.29 %) desarro-
llaron preeclampsia; de las 33 pacientes con proteinuria

<299, 13 (2549 %) desarrollaron preeclampsiay 20 (39.22
%) no desarrollaron preeclampsia. Con una chi cuadrada
de Pearson de 13.2224, una p de 0.00028, con una sensibi-
lidad de 55 %, una especificidad del 95 %, un valor predic-
tivo positivo de 94 % y un valor predictivo negativo de 58
%. Tabla 7.

Tabla 7. Distribucidn de casos por incidencia de preeclampsia de acuerdo a la proteinuria en 24 horas

ORINA No. DE CASOS | PORCENTAJE | DESARROLLO DE | PORCENTAJE | NO DESARROLLO PORCENTAIJE
24 HORAS PREECLAMPSIA DE PREECLAMPSIA

<299 33 64.71% 13 25.49% 20 39.22%
>300 18 35.29% 18 35.29% 0 0%
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Entre el indice de proteinas/creatinina y la proteinuria
de 24 horas, se obtuvo un coeficiente de Pearson de 0.3279
con una p de 0.0188 (Intervalo de confianza al 95% 0.0566 —
0.5535). Grafico 8.

Grafico 8. Histograma de dispersion de la relacion indice
proteina/creatinina y proteinuria de 24 horas
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se estudiaron 51 pacientes con sospecha de preeclampsia,
conuna edad entre 21y 43 afios, con semanas de gestacion al
momento del estudiode entre 28.2y40.1SDG; delas cuales16
eran primigestas y 35 eran multigestas; se realizd un estudio
de correlacion con el desarrollo de preeclampsia y no se en-
contro correlacion entre estas variables. El indice proteina/
creatinina se pudo encontrar unachicuadrada de Pearson de
41908, una p de 0.04064; con una sensibilidad de 48 %, una
especificidad del 80 %; un valor predictivo positivo de 79 %y
unvalor predictivo negativo de 50 %. Conlo que se demuestra
una asociacion entre el indice proteina/creatinina y la pree-
clampsia en pacientes con sospecha; aunque con una buena
especificidad, con baja sensibilidad, esto en el punto de corte
de 0.3 mg/ml; los estudios de Valdés et al. (2016) la describen
con una sensibilidad del 81 % y una especificidad del 93 %.

Lasproteinasenorinade 24 horas serelaciond conunachi
cuadrada de Pearson de 13.2224, una p de 0.00028, con una
sensibilidad de 55 %, una especificidad del 95 %, un valor pre-
dictivopositivo de 94 % yunvalor predictivonegativo de 58 %.
Demostrando una relacion significativa con la preeclampsia,
deigual forma con unabaja sensibilidad pero con alta especi-
ficidad al punto de corte de 300 mg de proteinas en orina, que
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difieren con los de Pasternak et al. (2021), que demuestran
alta sensibilidad también. Cabe mencionar que ambas son
significativas en su relacion con la preeclampsia y que en al-
gunos casos no fueron el criterio clave para el diagnostico de
preeclamspia; como bien se ha descrito, existen mas criterios
en pacientes con dafio a 6rgano blanco. La correlacion entre
el indice proteina/creatinina con las proteinas en orina de 24
horas, presentan un coeficiente de Pearson de 0.3279 conuna
p de 0.0188. Esto demuestra que existe una asociacion entre
ambasy quelosresultados de ambas son eficaces paralas pa-
cientes en las que se sospecha de preeclampsia, siendo una
buena herramienta para la deteccion de proteinas en la ori-
na como uno de los criterios de diagnostico de preeclampsia.
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