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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La preeclampsia es una complicación multisistémica del

embarazo caracterizada por hipertensión arterial y

disfunción de órganos después de las 20 semanas de

gestación [1]. Afecta aproximadamente al 5-8% de las

gestantes y es una de las principales causas de

morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial [2].

El manejo anestésico de pacientes con preeclampsia

presenta desafíos únicos debido a las alteraciones

hemodinámicas y coagulopatías asociadas [3].

La comprensión de la fisiopatología de la preeclampsia

es esencial para el anestesiólogo, ya que influye en la

elección de la técnica anestésica y en el manejo

intraoperatorio [4]. La evaluación preanestésica detallada

y la monitorización perioperatoria adecuada son

fundamentales para minimizar riesgos [5]. Además, la

colaboración multidisciplinaria con obstetras y

neonatólogos es clave para optimizar los resultados

maternos y fetales [6].
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Este capítulo aborda las consideraciones anestésicas en

pacientes con preeclampsia, incluyendo la fisiopatología,

evaluación preanestésica, opciones de técnicas

anestésicas y manejo perioperatorio, con el objetivo de

proporcionar una guía integral para el profesional de la

salud [7].

Fisiopatología de la Preeclampsia

La preeclampsia se caracteriza por una disfunción

endotelial sistémica que conduce a vasoconstricción,

activación plaquetaria y aumento de la permeabilidad

vascular [8]. Estos cambios resultan en hipertensión

arterial, proteinuria y edema, afectando múltiples

sistemas orgánicos, incluyendo el renal, hepático y

neurológico [9]. La reducción de la perfusión placentaria

también puede comprometer el bienestar fetal [10].

La etiología exacta de la preeclampsia no se comprende

completamente, pero se cree que involucra una

interacción compleja entre factores genéticos,

inmunológicos y ambientales [11]. La invasión

trofoblástica anormal y la disfunción de las arterias
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espirales uterinas contribuyen a la hipoxia placentaria y

liberación de factores antiangiogénicos [12]. Estos

mediadores circulantes promueven la disfunción

endotelial sistémica observada en la preeclampsia [13].

Las pacientes con preeclampsia severa pueden

desarrollar complicaciones graves como el síndrome

HELLP (hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y

plaquetopenia), eclampsia y coagulación intravascular

diseminada [14]. Estas condiciones aumentan

significativamente el riesgo de morbimortalidad materna

y requieren intervención inmediata [15].

Evaluación Preanestésica

La evaluación preanestésica debe ser meticulosa,

enfocándose en la valoración de sistemas clave afectados

por la preeclampsia [6]. Se debe realizar una revisión

detallada de la presión arterial, función renal, recuento

plaquetario y pruebas de coagulación [7]. La

identificación de signos neurológicos como cefalea,

alteraciones visuales o hiperreflexia es crucial, ya que

pueden indicar riesgo de eclampsia [8].
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Es importante evaluar la vía aérea debido al riesgo de

edema laríngeo y dificultad para la intubación traqueal

[9]. La planificación anticipada de la vía aérea es

esencial para evitar complicaciones durante la anestesia

general [12]. Además, se debe considerar el estado

volémico y la función cardíaca, ya que la sobrecarga de

líquidos puede precipitar edema pulmonar [1].

La comunicación con el equipo obstétrico es

fundamental para coordinar el plan de manejo y anticipar

posibles complicaciones [2]. La preparación de

medicamentos y equipos necesarios, incluyendo

antihipertensivos y agentes anticonvulsivantes, debe

realizarse con anticipación [3]. La educación y

orientación a la paciente y su familia también son

aspectos importantes del cuidado preanestésico [4].

Opciones de Técnicas Anestésicas

La elección de la técnica anestésica en pacientes con

preeclampsia depende de la severidad de la condición y

de las comorbilidades presentes [5]. La anestesia

regional, especialmente la anestesia epidural, es
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preferida para el parto vaginal y cesáreas en pacientes

estables [6]. Proporciona analgesia efectiva y permite un

mejor control de la presión arterial [7].

La anestesia espinal puede utilizarse, pero se debe

administrar con precaución debido al riesgo de

hipotensión brusca [8]. La titulación lenta de anestésicos

locales y el uso de vasopresores pueden ayudar a

mantener la estabilidad hemodinámica [19]. La

monitorización invasiva puede ser considerada en

pacientes con preeclampsia severa [20].

La anestesia general se reserva para casos donde la

anestesia regional está contraindicada o en situaciones de

emergencia [11]. El manejo de la vía aérea requiere

precaución debido al edema y posible dificultad de

intubación [12]. La inducción debe realizarse con

agentes que minimicen las respuestas hipertensivas y el

riesgo de aspiración [13].

12



Principios de Anestesiología Tomo 2

Manejo Intraoperatorio

Durante el procedimiento anestésico, la monitorización

continua de los signos vitales es esencial [14]. Se

recomienda el uso de monitoreo hemodinámico

avanzado en pacientes con preeclampsia severa [15]. La

administración de líquidos debe ser cuidadosa para evitar

la sobrecarga y el edema pulmonar [16].

El control de la presión arterial es fundamental para

prevenir complicaciones cerebrales y renales [17]. Los

antihipertensivos de acción rápida, como el labetalol y la

hidralazina, pueden utilizarse para manejar la

hipertensión intraoperatoria [18]. El sulfato de magnesio

es el agente de elección para la prevención y tratamiento

de convulsiones eclámpticas [19].

La coordinación con el equipo obstétrico es crucial para

optimizar el tiempo quirúrgico y minimizar el estrés

materno y fetal [20]. La monitorización fetal continua

permite evaluar el bienestar del feto durante el

procedimiento [1]. En casos de deterioro fetal, se debe

estar preparado para una intervención rápida [2].
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Manejo Postoperatorio

Después del procedimiento, la vigilancia estrecha

continúa siendo esencial [3]. El control de la presión

arterial y la evaluación neurológica deben realizarse

regularmente [4]. La analgesia adecuada es importante

para facilitar la recuperación y reducir el estrés materno

[5].

El sulfato de magnesio generalmente se continúa durante

24 horas postparto para prevenir convulsiones [4]. Se

debe monitorizar la función renal y los niveles séricos de

magnesio para evitar toxicidad [7]. La atención a signos

de hemorragia o coagulopatía es crucial en el periodo

postoperatorio [8].

La educación sobre el riesgo futuro de enfermedad

cardiovascular y la importancia del seguimiento médico

es parte integral del cuidado postparto [9]. La paciente

debe ser informada sobre los signos de alarma y la

necesidad de atención médica inmediata si se presentan

[5]. El apoyo psicológico también puede ser beneficioso
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debido al estrés asociado con la preeclampsia y sus

complicaciones [5].

Consideraciones Especiales

En pacientes con síndrome HELLP, la anestesia regional

puede estar contraindicada debido a la plaquetopenia y

riesgo de hematoma epidural [2]. En tales casos, la

anestesia general con preparación adecuada de la vía

aérea es la alternativa [3]. La transfusión de plaquetas

puede ser necesaria antes de procedimientos invasivos

[4].

La coadministración de medicamentos que afectan la

coagulación o la función plaquetaria debe manejarse con

precaución [5]. Los anestésicos locales con

vasoconstrictores pueden utilizarse, pero se debe

considerar el efecto sobre la presión arterial [6]. La

colaboración con hematólogos puede ser beneficiosa en

casos complejos [7].

Las pacientes con preeclampsia recurrente o

antecedentes de enfermedades autoinmunes requieren

15



Principios de Anestesiología Tomo 2

una evaluación adicional [8]. El manejo anestésico debe

adaptarse a las necesidades individuales y a las

recomendaciones de especialistas [9]. La documentación

detallada y el registro de eventos intra y postoperatorios

son importantes para el seguimiento [6].

Conclusión

El manejo anestésico de pacientes con preeclampsia es

complejo y requiere una planificación cuidadosa y una

comprensión profunda de la fisiopatología [1]. La

elección de la técnica anestésica debe individualizarse,

considerando los riesgos y beneficios para la madre y el

feto [2]. La monitorización adecuada y el manejo

oportuno de complicaciones son esenciales para mejorar

los resultados [3].

La colaboración multidisciplinaria entre anestesiólogos,

obstetras, neonatólogos y otros especialistas es clave

para el éxito [4]. La educación continua y la

actualización en las últimas evidencias clínicas son

fundamentales para proporcionar un cuidado de alta

calidad [5]. Al abordar de manera integral las
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necesidades de las pacientes con preeclampsia, se puede

reducir significativamente la morbimortalidad asociada

[6].
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es

una patología respiratoria caracterizada por una

limitación persistente y progresiva del flujo aéreo,

asociada a una respuesta inflamatoria anormal de los

pulmones a partículas nocivas o gases [1]. Es una de las

principales causas de morbimortalidad a nivel mundial,

afectando significativamente la calidad de vida de los

pacientes [2]. El manejo anestésico de pacientes con

EPOC representa un desafío debido a las alteraciones

fisiológicas y al riesgo aumentado de complicaciones

perioperatorias [3].

La comprensión de la fisiopatología de la EPOC y sus

implicaciones en el contexto anestésico es esencial para

minimizar riesgos [4]. Los pacientes con EPOC pueden

presentar hipoxemia, hipercapnia y limitaciones en la

reserva respiratoria, lo que requiere una evaluación

preanestésica minuciosa y una planificación cuidadosa

[5]. Además, la elección de técnicas anestésicas y
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estrategias de manejo intraoperatorio adecuadas es

fundamental para mejorar los resultados clínicos [6].

Este capítulo aborda las consideraciones anestésicas

específicas en pacientes con EPOC, incluyendo la

fisiopatología, la evaluación preanestésica, las opciones

de técnicas anestésicas, el manejo intraoperatorio y

postoperatorio, con el objetivo de proporcionar una guía

integral para el profesional de la salud [7].

Fisiopatología de la EPOC

La EPOC engloba condiciones como la bronquitis

crónica y el enfisema pulmonar, que resultan en una

obstrucción crónica del flujo aéreo [8]. La inflamación

crónica conduce a cambios estructurales en las vías

aéreas y al parénquima pulmonar, incluyendo hiperplasia

de células caliciformes, hipertrofia del músculo liso y

destrucción alveolar [9]. Estos cambios causan

atrapamiento de aire, hiperinflación pulmonar y una

disminución de la elasticidad pulmonar [10].
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La limitación del flujo aéreo y la hiperinflación

aumentan el trabajo respiratorio y pueden llevar a la

insuficiencia respiratoria [11]. Además, la alteración en

el intercambio gaseoso puede resultar en hipoxemia

crónica e hipercapnia [12]. La respuesta ventilatoria

alterada al dióxido de carbono y la hipoxia puede

complicar el manejo anestésico [13].

Las comorbilidades frecuentes en pacientes con EPOC

incluyen enfermedades cardiovasculares, desnutrición y

debilidad muscular, lo que aumenta el riesgo

perioperatorio [14]. La inflamación sistémica crónica

también puede afectar otros sistemas orgánicos,

contribuyendo a la complejidad del manejo clínico [15].

Evaluación Preanestésica

La evaluación preanestésica debe enfocarse en la

severidad de la EPOC y en la optimización de la función

pulmonar antes de la cirugía [16]. Se recomienda una

historia clínica detallada, incluyendo síntomas

respiratorios, exacerbaciones previas y tratamientos

actuales [17]. Las pruebas de función pulmonar, como la
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espirometría, son esenciales para evaluar el grado de

obstrucción y capacidad ventilatoria [18].

La gasometría arterial puede proporcionar información

sobre el estado de oxigenación y ventilación del paciente

[19]. Se debe evaluar la capacidad funcional, incluyendo

la tolerancia al ejercicio y la presencia de disnea [20]. La

identificación de comorbilidades, especialmente

cardiovasculares, es crucial para el manejo

perioperatorio [21].

La optimización preoperatoria puede incluir la

administración de broncodilatadores, corticosteroides

inhalados o sistémicos y antibióticos si hay infección

respiratoria [22]. La fisioterapia respiratoria y la

educación sobre técnicas de respiración pueden mejorar

la función pulmonar y reducir complicaciones [23]. La

suspensión del tabaquismo es fundamental y debe ser

alentada en todos los pacientes [24].

25



Principios de Anestesiología Tomo 2

Opciones de Técnicas Anestésicas

La elección de la técnica anestésica debe

individualizarse, considerando la naturaleza de la cirugía

y el estado respiratorio del paciente [25]. La anestesia

regional es preferible cuando es posible, ya que evita la

depresión respiratoria y las complicaciones asociadas

con la anestesia general [26]. Técnicas como la anestesia

epidural o bloqueos de nervios periféricos pueden ser

adecuadas para ciertos procedimientos [27].

Si se requiere anestesia general, se deben utilizar agentes

anestésicos que tengan un mínimo efecto sobre la

función respiratoria [28]. Los anestésicos intravenosos

como el propofol y agentes inhalatorios de bajo

coeficiente de solubilidad pueden facilitar una

recuperación rápida [29]. La ventilación mecánica debe

ser ajustada para evitar la hiperinflación dinámica y el

barotrauma [30].

El uso de relajantes musculares de acción corta y

reversibles es recomendable para facilitar la extubación

temprana [1]. La monitorización de la profundidad
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anestésica y la función neuromuscular puede ayudar a

optimizar el manejo intraoperatorio [2]. La analgesia

multimodal, incluyendo opioides de acción corta y

agentes no opioides, puede reducir la depresión

respiratoria postoperatoria [3].

Manejo Intraoperatorio

Durante el intraoperatorio, la monitorización continua de

los parámetros respiratorios y hemodinámicos es

esencial [4]. La ventilación mecánica debe ser

cuidadosamente ajustada para minimizar el riesgo de

hiperinsuflación y auto-PEEP (presión positiva al final

de la espiración). Se recomiendan volúmenes corrientes

bajos y tiempos espiratorios prolongados para facilitar la

eliminación de CO₂ [6].

La oxigenación adecuada debe mantenerse, pero se debe

evitar la hiperoxia que puede deprimir el centro

respiratorio en pacientes con hipercapnia crónica [7]. La

humidificación y calentamiento de los gases inspirados

pueden prevenir el secado de las vías aéreas y la

formación de tapones mucosos [8]. La aspiración de
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secreciones bronquiales puede ser necesaria para

mantener la permeabilidad de las vías aéreas [9].

La prevención de complicaciones como el

broncoespasmo es fundamental [4]. Se deben evitar

agentes irritantes y tener disponibles medicamentos

como broncodilatadores de acción rápida [1]. La

comunicación con el equipo quirúrgico para coordinar

tiempos y minimizar el estrés fisiológico es importante

[2].

Manejo Postoperatorio

El manejo postoperatorio debe enfocarse en la

monitorización y soporte de la función respiratoria [3].

La extubación debe realizarse cuando el paciente esté

completamente despierto y con reflejos protectores

adecuados [4]. La disponibilidad de oxigenoterapia y

ventilación no invasiva puede ser necesaria en casos de

insuficiencia respiratoria [5].

El control del dolor es esencial para facilitar la

respiración profunda y la movilización temprana [6]. Se
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deben utilizar técnicas analgésicas que minimicen la

depresión respiratoria, como la analgesia epidural o

bloqueos periféricos [7]. La fisioterapia respiratoria

postoperatoria puede ayudar a prevenir atelectasias y

neumonía [8].

La vigilancia de signos de complicaciones como

infecciones respiratorias, tromboembolismo pulmonar o

descompensación de la EPOC es crucial [9]. La

educación al paciente sobre la importancia de la

adherencia al tratamiento y el seguimiento médico es

parte integral del cuidado [5]. El manejo

multidisciplinario con neumólogos y fisioterapeutas

puede mejorar los resultados a largo plazo [8].

Consideraciones Especiales

En cirugías torácicas o abdominales superiores, el riesgo

de complicaciones respiratorias es mayor [2]. La

utilización de técnicas anestésicas específicas, como la

ventilación unipulmonar, puede ser necesaria en

procedimientos pulmonares [3]. La monitorización
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invasiva puede estar indicada en pacientes con

comorbilidades cardiovasculares significativas [4].

Los pacientes con EPOC avanzada pueden requerir

soporte ventilatorio prolongado postoperatorio [5]. La

planificación anticipada para el ingreso en unidad de

cuidados intensivos debe considerarse [6]. La evaluación

nutricional y el soporte dietético pueden ser beneficiosos

debido a la frecuencia de desnutrición en estos pacientes

[7].

La consideración de factores psicosociales, como la

ansiedad y la depresión, es importante, ya que pueden

afectar la recuperación y la adherencia al tratamiento [8].

La coordinación con servicios de rehabilitación

pulmonar puede facilitar la recuperación funcional [9].

La preparación para posibles reintervenciones o

procedimientos adicionales debe incluirse en la

planificación [30].
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Conclusión

El manejo anestésico de pacientes con EPOC requiere

una comprensión profunda de la fisiopatología y una

planificación cuidadosa [1]. La evaluación preanestésica

exhaustiva y la optimización de la función pulmonar

pueden reducir significativamente las complicaciones

perioperatorias [2]. La elección de técnicas anestésicas

adecuadas y el manejo intraoperatorio y postoperatorio

vigilante son esenciales para mejorar los resultados

clínicos [3].

La colaboración multidisciplinaria entre anestesiólogos,

cirujanos, neumólogos y otros profesionales de la salud

es clave para el éxito del tratamiento [4]. La educación

continua y la actualización en las mejores prácticas

clínicas permiten brindar una atención de alta calidad a

estos pacientes [5]. Al abordar integralmente las

necesidades de los pacientes con EPOC, se puede

mejorar su calidad de vida y reducir la morbimortalidad

asociada [6].
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Introducción

El trasplante de hígado es una intervención quirúrgica

compleja que se ha convertido en el tratamiento estándar

para pacientes con enfermedad hepática terminal y

ciertas neoplasias hepáticas [1]. El manejo anestésico de

estos pacientes presenta desafíos únicos debido a las

alteraciones fisiológicas asociadas con la enfermedad

hepática avanzada [2]. La planificación cuidadosa y la

comprensión profunda de la fisiopatología son esenciales

para optimizar los resultados perioperatorios [3].

Los pacientes que se someten a trasplante hepático

pueden presentar coagulopatías, disfunción

cardiovascular, renal y pulmonar, así como alteraciones

metabólicas significativas [4]. Además, la cirugía en sí

se divide en fases distintas, cada una con

consideraciones hemodinámicas y anestésicas

específicas [5]. La coordinación multidisciplinaria entre

anestesiólogos, cirujanos y otros especialistas es

fundamental para el éxito del procedimiento [6].
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Este capítulo aborda las consideraciones anestésicas

específicas en el trasplante de hígado, incluyendo la

evaluación preoperatoria, el manejo anestésico

intraoperatorio y las estrategias de manejo

postoperatorio, con el objetivo de proporcionar una guía

integral para el profesional de la salud [7].

Fisiopatología de la Enfermedad Hepática Avanzada

La enfermedad hepática crónica conduce a una serie de

cambios fisiológicos que afectan múltiples sistemas

orgánicos [8]. La cirrosis hepática provoca hipertensión

portal, que puede resultar en ascitis, esplenomegalia y

formación de varices esofágicas [9]. La disminución de

la función hepatocelular afecta el metabolismo de

fármacos, la síntesis de proteínas y la regulación de la

glucosa [10].

Las coagulopatías son comunes debido a la síntesis

reducida de factores de coagulación y a la

trombocitopenia secundaria a hiperesplenismo [11]. Los

pacientes pueden presentar tiempos de protrombina

prolongados y recuentos plaquetarios bajos, aumentando
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el riesgo de sangrado perioperatorio [12]. La

encefalopatía hepática, resultado de la acumulación de

toxinas como el amoníaco, puede afectar el estado

neurológico [13].

La disfunción renal, conocida como síndrome

hepatorrenal, es una complicación grave que afecta el

pronóstico [14]. Además, se observan alteraciones

cardiovasculares, como el síndrome hepatopulmonar y la

cardiomiopatía cirrótica, que complican el manejo

anestésico [15]. La comprensión de estas alteraciones es

esencial para el manejo perioperatorio efectivo [16].

Evaluación Preoperatoria

La evaluación preoperatoria detallada es crucial para

identificar y optimizar las comorbilidades [17]. Se debe

realizar una historia clínica completa y un examen físico,

prestando especial atención a signos de insuficiencia

hepática y complicaciones asociadas [18]. Las pruebas

de laboratorio deben incluir perfiles hepáticos,

coagulación, función renal y electrólitos [19].
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Las pruebas de función pulmonar y una evaluación

cardiológica exhaustiva, incluyendo ecocardiografía y

pruebas de esfuerzo, pueden ser necesarias para evaluar

la reserva funcional [20]. La valoración del estado

nutricional y la presencia de infecciones activas también

son importantes [21]. La corrección de coagulopatías y

anemia antes de la cirugía puede reducir las

complicaciones [22].

La educación del paciente y su familia sobre el

procedimiento y las expectativas es parte integral de la

preparación [23]. La coordinación con el equipo

quirúrgico y otros especialistas permite una planificación

multidisciplinaria y un enfoque integral del cuidado [24].

La obtención del consentimiento informado, abordando

riesgos específicos, es esencial [25].

Manejo Anestésico Intraoperatorio

El manejo anestésico durante el trasplante de hígado es

complejo y se divide en tres fases: preanhepática,

anhepática y neohepática [26]. Cada fase presenta
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desafíos hemodinámicos y metabólicos específicos que

requieren estrategias de manejo adaptadas [27].

Durante la fase preanhepática, se anticipa una pérdida

significativa de sangre debido a la disección quirúrgica

[28]. Se requiere una monitorización invasiva,

incluyendo catéter arterial y catéter venoso central, para

manejar la volemia y la hemodinámica [29]. La

disponibilidad de hemoderivados y productos sanguíneos

es crucial [30].

En la fase anhepática, el hígado es removido y la función

metabólica se pierde temporalmente [1]. Esto puede

llevar a acidosis metabólica, hipoglucemia y alteraciones

en la coagulación [2]. La monitorización continua de

gases arteriales, glucosa y electrólitos es esencial para el

ajuste oportuno de terapias [3].

La fase neohepática comienza con la reperfusión del

nuevo hígado, lo que puede causar el síndrome de

reperfusión hepática [4]. Se pueden presentar

hipotensión, arritmias, hiperkalemia y acidosis [5]. La

preparación para el manejo inmediato de estas
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complicaciones incluyen la administración de calcio,

bicarbonato y soporte vasopresor [6].

Monitorización y Soporte Hemodinámico

La monitorización avanzada es esencial para guiar el

manejo anestésico [7]. Además de la monitorización

estándar, el uso de catéter de arteria pulmonar o

dispositivos de gasto cardíaco puede ser beneficioso en

pacientes con inestabilidad hemodinámica [8]. La

ecocardiografía transesofágica proporciona información

en tiempo real sobre la función cardíaca y el volumen

intravascular [9].

El manejo de fluidos es crítico para mantener la

perfusión tisular y evitar la sobrecarga de volumen [10].

Se utilizan soluciones cristaloides equilibradas y

coloides según sea necesario [1]. La terapia transfusional

guiada por objetivos, utilizando pruebas de coagulación

viscoelásticas como tromboelastografía, puede optimizar

el uso de hemoderivados [2].
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El uso de agentes inotrópicos y vasopresores puede ser

necesario para mantener la estabilidad hemodinámica

[3]. La selección de fármacos debe considerar las

alteraciones farmacocinéticas en pacientes con

insuficiencia hepática [4]. La noradrenalina y la

vasopresina son comúnmente utilizadas en este contexto

[5].

Consideraciones Farmacológicas

La disfunción hepática afecta el metabolismo y la

eliminación de muchos fármacos anestésicos [6]. Se

deben elegir agentes con metabolismo independiente del

hígado o con vías alternativas de eliminación [7]. Los

anestésicos inhalatorios como el isoflurano y el

sevoflurano son preferidos por su bajo metabolismo

hepático [8].

Los opioides deben utilizarse con precaución; el

remifentanilo, metabolizado por esterasas plasmáticas, es

una opción segura [9]. Los relajantes musculares

también requieren consideración; atracurio y

cisatracurio, que se eliminan por vía de Hoffman, son
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adecuados [10]. La dosificación debe ajustarse para

evitar acumulación y efectos prolongados [1].

La monitorización de la profundidad anestésica con

dispositivos como el índice biespectral puede ayudar a

evitar la sobredosificación [2]. La analgesia multimodal,

incluyendo agentes no opioides, puede reducir los

requerimientos de opioides [3]. La atención a las

interacciones medicamentosas es esencial debido a la

polifarmacia frecuente en estos pacientes [4].

Manejo Postoperatorio

El cuidado postoperatorio se realiza típicamente en una

unidad de cuidados intensivos [5]. La monitorización

continua de la función hepática, hemodinámica,

respiratoria y renal es esencial [6]. La detección

temprana de complicaciones como sangrado, trombosis

vascular o rechazo del injerto mejora el pronóstico [7].

El soporte ventilatorio puede ser necesario hasta que el

paciente esté hemodinámicamente estable y despierto

[8]. El manejo del dolor es importante, pero se debe
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equilibrar con el riesgo de depresión respiratoria [9]. La

analgesia epidural suele estar contraindicada debido al

riesgo de hematoma epidural en presencia de

coagulopatías [20].

La nutrición temprana, preferiblemente enteral, puede

apoyar la recuperación [1]. El manejo inmunosupresor es

iniciado por el equipo de trasplante y requiere vigilancia

por posibles efectos secundarios [2]. La educación del

paciente sobre el régimen inmunosupresor y signos de

rechazo es fundamental [3].

Consideraciones Éticas y Psicosociales

El trasplante de hígado implica consideraciones éticas,

incluyendo la asignación justa de órganos y el

consentimiento informado [4]. Los pacientes deben ser

evaluados por su capacidad de adherencia al régimen

postoperatorio, incluyendo la abstinencia de alcohol y

sustancias hepatotóxicas [5]. El apoyo psicológico y

social es importante para abordar el estrés asociado con

el trasplante [6].
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La coordinación con trabajadores sociales y psiquiatras

puede facilitar la transición postoperatoria [7]. Las

políticas institucionales y las guías éticas deben guiar el

proceso de selección y manejo de pacientes [8]. La

transparencia y comunicación clara con el paciente y su

familia son esenciales para establecer expectativas

realistas [9].

Conclusión

El manejo anestésico en el trasplante de hígado es

altamente especializado y requiere una comprensión

profunda de la fisiopatología de la enfermedad hepática

y las complejidades quirúrgicas [10]. La planificación

preoperatoria meticulosa, la monitorización avanzada y

las estrategias de manejo adaptativas son esenciales para

optimizar los resultados [11]. La colaboración

multidisciplinaria es fundamental en todas las etapas del

cuidado [12].

La educación continua y la investigación en anestesia

para trasplante hepático contribuyen al avance de

prácticas basadas en la evidencia [13]. Al abordar
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integralmente las necesidades de estos pacientes, se

puede mejorar significativamente su supervivencia y

calidad de vida [14]. El compromiso ético y profesional

es clave para el éxito en este campo complejo y

desafiante [15].
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