
Revista Argentina de Anestesiología

Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 · ISSN 0370-7792

ÓRGANO DE LA FEDERACIÓN ARGENTINA DE ASOCIACIONES
DE ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACIÓN

ÓRGANO DE LA FEDERACIÓN ARGENTINA DE ASOCIACIONES
DE ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACIÓN

Revista Argentina de Anestesiología

Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013

ISSN 0370-7792

3





1RAA · Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013 SiguienteAnteriorÍndice

REVISTA ARGENTINA DE ANESTESIOLOGÍA

COMITÉ EJECUTIVO
 

PRESIDENTE
Dr. Luis Parrile

SECRETARIO GENERAL
Dr. Martín Segalotti

SECRETARIO DE ACTAS 
Y PUBLICACIONES
Dr. Silvio Aldo Grandi

SECRETARIO CIENTÍFICO
Dr. Juan Carlos Schkair

SUBSECRETARIO 
CIENTÍFICO
Dr. Enrique Gómez

SECRETARIO DE 
ASUNTOS GREMIALES
Dr. Hugo Daniel Gutiérrez

SUBSECRETARIO DE 
ASUNTOS GREMIALES
Dr. Sergio Muñoz

SECRETARIO DE HACIENDA
Dr. Saúl Sorotski

SECRETARIO DE 
RECURSOS HUMANOS
Dr. Carlos A. Marcheschi

SUBSECRETARIO DE 
RECURSOS HUMANOS
Dr. Claudio Lozano

VOCAL TITULAR 1º
Dr. Daniel Casas

VOCAL TITULAR 2º
Dr. Marcelo Casanova

VOCAL TITULAR 3º
Dr. Dardo Ferrón

VOCAL SUPLENTE
Dr. Mario Gioja

Revista Argentina 
de Anestesiología
Volumen 71 · Nº 3
Julio · Septiembre 2013
ISSN 0370-7792

Dirección, redacción 
y administración:
Olazábal 1515, 
piso 10 oficina 1004 (1428) 
Buenos Aires 
Tel/Fax: +54 11 4787-6056
www.anestesia.org.ar

Corrección de estilo: 
Luis M. Martínez 

Diseño gráfico 
y producción interactiva: 
bonacorsi diseño
www.bonacorsi-d.com.ar

ÓRGANO DE LA FEDERACIÓN ARGENTINA DE ASOCIACIONES 

DE ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACIÓN



2RAA · Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013 SiguienteAnteriorÍndice

REVISTA ARGENTINA DE ANESTESIOLOGÍA

EDITORA– JEFE 
Diana Finkel 

COEDITOR RESPONSABLE
Hugo Scavuzzo

INVITADOS EXTRANJEROS
Oscar A. De León-Casasola, 
MD (Estados Unidos)
Herbert A. Ferrari, MD, PhD, 
JD (Estados Unidos)
J. Antonio Aldrete, MD
(Estados Unidos)

EX-DIRECTORES DE REVISTA
Dr. Jaime A. Wikinski
Dr. Patricio Kelly
Dr. Gustavo A. Elena
Dr. Rodolfo F. Jaschek

ANESTESIA EN CIRUGÍA 
CARDIOVASCULAR
Editor de Sección: Daniel Dini
Cecilia Acosta, Marcelo Campos, Juan 
Tasso y Carla Tymkow 

ANESTESIA EN NEUROCIRUGÍA
Editor de Sección: Leonardo Masri
Martina Delas, Adriana Pérez y Laura 
Villarino

ANESTESIA EN PEDIATRÍA 
Editora de Sección: Ana Vincent
Claudia Arreche, Osvaldo Bacigalup, Ana 
Fogel, Dora Komar y Luis Moggi

ANESTESIA EN OBSTETRICIA
Editora de Sección: María 
Cristina Celesia 
Carolina Álvarez, J. Pablo Canavoso, 
Máximo Gaischuk y Carlos Romero

ANESTESIA REGIONAL
Editores de Sección: Carlos Bollini 
y Daniel Monkowski
Gustavo Carradori, Miguel Moreno, Julián 
Capurro y Camilo Sergio Gay Larese

CLÍNICA ANESTESIOLÓGICA
Editor de Sección: Adrián Lafert
Oscar Benítez, Máximo Gaischuk y Juan 
Carlos Molina Zamudio

GESTIÓN, EPIDEMIOLOGÍA, 
CALIDAD Y SEGURIDAD
Editor de Sección: Daniel Casas
Gerardo Ferrentino, Miguel Paladino y 
Leandro Reinaldo

FARMACOLOGÍA
Editor de Sección: Guillermo Prozzi
Marcelo Guzzetti y Guadalupe Saco

NOVEDADES EN TECNOLOGÍA
Editor de Sección: Germán Soto 
Luciano Cortiñas y Guillermo Galeotti 

MEDICINA CRÍTICA 
Editores de Sección: Carlos 
Bonofiglio y Gerardo Tusman  
Arritmias y RCP: Laura Barry, Roxana 
Lettini y Carlos Teijido. Respiratorio: 
Cecilia Acosta y Gerardo Tusman.
Transplante: Carlos Bonofiglio, Karina 
Rando, Juan Martín Allub, Guillermo 
Cettour. Trauma y Emergencias: Pedro 
Barbieri y Guillermo Navarro. Sepsis y 
Disfunción Orgánica Múltiple: 
Alejandro Bernasconi, Carlos Bonofiglio, 
Carolina Costantino, Maximiliano Mottola 

MEDICINA DEL DOLOR 
Editor de Sección: J. Carlos Flores
Viviana Aviani, Oscar Benítez, Adrián 
Lafert, Matías Giuliano Alejandro Libkind 
y Liliana Vaula 

MEDICINA PERIOPERATORIA 
Editor de Sección: Miriam Silvero
Leonardo Browne, Christian Nozieres y 
Gabriel Solari

ERAS (Optimización del 
Perioperatorio)
Editor de Sección: Adrián Álvarez
Florencia Bolla, Guillermo Cettour, 
Santiago Mcloughlin y Gastón Oribe

SALUD PÚBLICA Y LEGALES 
Editora de Sección: Marisel Pires
Olga Daud, Héctor Papagni y Carlos 
Salgueiro

HISTORIA Y EDUCACIÓN 
EN ANESTESIOLOGÍA 
Editor de Sección: Gustavo Elena
Alejandro Haidbauer, Osvaldo Perasso y 
Adolfo Venturini

LECTURA CRÍTICA 
Editor de Sección: Gustavo Elena
Diana Finkel

COMITÉ EDITORIAL 2013

SECCIONES TEMÁTICAS

CARTAS AL EDITOR

Diana Finkel
 dfinkel@anestesia.org.ar

mailto:dfinkel%40anestesia.org.ar?subject=RAA71-N%C2%BA3


3RAA · Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013 SiguienteAnteriorÍndice

12RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

ANESTESIA EN PEDIATRÍA | Investigación Clínica Exploratoria

En una planilla de recolección de datos especialmente diseñada se regis-
traron la edad, el peso (dato proveniente de la historia clínica), la talla (medi-
ción realizada con un pediómetro rígido antes de ingresar al estudio), etnia. 

Una vez ingresado al resonador, el anestesiólogo procedió a la colocación 
del monitoreo adecuado (oximetría de pulso, electrocardiografía, monitoreo 
no invasivo de la tensión arterial, capnografía). 

La inducción anestésica para lograr una sedación profunda con ventilación 
espontánea durante todo el procedimiento se realizó con sevofluorano por 
medio de máscara facial en concentraciones crecientes de 0 a 8% vehiculi-
zado en oxígeno al 100%. Se obtuvo luego una venoclisis y se mantuvo la 
ventilación espontánea mediante sevofluorano con CAM entre 0,5 y 1 (sevo-
fluorano espirado entre 1% y 2%) vehiculizado en una mezcla de oxígeno y 
aire comprimido (FIO2 50%).

Se seleccionaron las concentraciones de anestésico inhalatorio, teniendo 
en cuenta que para la realización de este procedimiento es necesaria sola-
mente la hipnosis e inmovilización y concentraciones mayores podrían dis-
torsionar la morfología de la vía aérea10, 11.

No se utilizaron dispositivos supraglóticos ni intubación endotraqueal. Se 
procuró colocar la cabeza del paciente en una posición neutra.

Durante la RMN se obtuvieron bajo ventilación espontanea, además de 
las imágenes solicitadas en la indicación del estudio, los siguientes cortes 
laríngeos: Corte sagital medial, Corte axial a nivel glótico (cuerdas vocales), 
Corte axial a nivel cricoideo (se identificó el anillo cricoides mediante marca-
ción externa con una cápsula de lecitina de soja), Corte axial a nivel subglóti-
co (entre cuerdas vocales y anillo cricoideo), a los fines de analizarlos una vez 
finalizado el estudio. 

Las imágenes de RMN se utilizaron para realizar la medición de los diáme-
tros antero posterior en el corte sagital medial, axial a nivel glótico, subglóti-
co y cricoideo, y a su vez los diámetros transversales de los cortes axiales 
glótico, subglótico y cricoideo.

Se muestra en el anexo I ejemplo de cortes obtenidos en imágenes de 
RMN con algunas de las mediciones correspondientes, para ejemplificar la 
metodología utilizada para la obtención de las mismas por los observadores 
(IMÁGENES 1, 2, 3 Y 4).

Las mediciones fueron realizadas por dos de los autores en forma inde-
pendiente y por un técnico de imágenes del servicio.

La medición de los diámetros por diferentes operadores permitió evaluar 
la confiabilidad de las mismas, evaluando variabilidad inter-observador. 

Para analizar la concordancia entre los diferentes observadores se utilizó 
la correlación intraclase.

Para analizar las diferencias entre las medidas de la glotis con las de la 
subglotis y cricoides se utilizó el test no paramétrico del signo.

O
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La RAA: El objetivo es comunicarnos

Como habrán advertido todos los socios federados que siguen regularmente 
la Revista Argentina de Anestesiología (RAA) y otros colegas que ocasional-
mente la consultan, desde aquel lejano 1939 en que fuera inaugurada por el 
Dr. Alberto Gutiérrez como la primera publicación latinoamericana dedicada 
íntegramente a la especialidad, hasta nuestros días, esta querida publicación 
ha cambiado y evolucionado notablemente.

Algunas cuestiones fundacionales fueron mencionadas en la primera edi-
torial del año 2013. Luego de un período de confusa transición, el Comité 
Ejecutivo de la FAAAAR, a través de su nueva Editora Jefe, propició el inicio 
de un ambicioso proyecto de renovación para la RAA. Un proyecto de evolu-
ción en etapas, como fue mencionado en esa primera editorial y que se ini-
ció inmediatamente con la renovación del Comité Editorial y con un diseño y 
publicación virtual a un click de todos los socios federados. Si bien este 
modelo electrónico de RAA ofrece al lector enormes ventajas (tales como 
ver videos o animaciones digitales, o una comunicación por correo con el 
autor del artículo que genera interés), ofrece también una mejor gestión y 
control de los procesos en cuanto a la recepción, aprobación y devolución de 
los artículos presentados en tiempo y forma. Vale señalar que, a pesar de 
esa concepción actual, siempre continúa latente la idea de retomar la edición 
en papel para los que añoran esa interacción.

Como toda revista médica, la RAA persigue un objetivo principal: comuni-
car. Comunicar en forma clara y amigable a nuestros lectores la información 
que nos llega desde diferentes fuentes, previa revisión por pares y por el fil-
tro final que constituye el editor jefe. Durante muchos años nuestra RAA ha 
sido la gran comunicadora de informaciones, recopilaciones y novedades en 
el ámbito de la anestesiología. Y lo ha hecho muy bien. Basta recordar los 
memorables artículos sobre Riesgo Quirúrgico escritos por nuestro incansa-
ble estudioso Jaime Wikinski, los trabajos premiados en Congresos y publi-
cados en la RAA o algunos de los Números Simposio donde prestigiosos 
colegas nos han instruido sobre temas que conocen en profundidad, ex-
puestos didácticamente y que han quedado como volúmenes de consulta 
permanente en nuestras bibliotecas. Todo eso constituye la comunicación 
que la RAA le brinda a sus lectores. De toda esa comunicación e información 
estamos orgullosos y satisfechos, y obviamente queremos mantenerla.

EDITORIAL
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Hoy la RAA, en el marco de su renovación-evolución, se propone otro 
desafío además de su nueva presentación y diseño: el de iniciar una etapa 
de comunicación bidireccional. Si bien la RAA presenta la Sección Cartas al 
Editor donde los lectores pueden enviar sus opiniones y pareceres acerca de 
los temas puntualmente planteados en un determinado artículo, nuestro ob-
jetivo actual es ampliar la posibilidad de los socios federados de comunicarse 
con su revista. Esa es nuestra intención, en eso estamos trabajando y una de 
las formas de lograrlo sería a través de una nueva concepción de la Sección 
de Educación Continua. Durante años, la RAA ha contado con esta sección 
donde, según los criterios del Editor Jefe, se solicitaba a prestigiosos espe-
cialistas que actualicen algún tema de interés anestesiológico. Tal vez sea 
tiempo de cambiar: actualmente estamos analizando la factibilidad y los me-
canismos para que sean los lectores quienes propongan contenidos que de-
sean recibir actualizados y publicados en la RAA y sea entonces tarea de sus 
editores, la búsqueda de los autores que mejor puedan investigar aquellos 
temas para plasmarlos en forma de artículos en la mencionada sección. 

Sabemos que esa tarea no será sencilla. De hecho son extremadamente 
escasas las publicaciones médicas que permiten ese tipo de interacción con 
sus lectores; no obstante, creemos firmemente que los beneficios de conse-
guirlo superarán con creces las dificultades que implica su puesta en marcha. 

Confiamos en lograrlo. 

Dr. Hugo Scavuzzo	 Dra. Diana Finkel

Co Editor Responsable	 Editora Jefe

La RA
A

: El objetivo es com
unicarnos

EDITORIAL
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Dr. Diego García Picasso

Palabras Clave

Neonato - Gastrosquisis

anestesia y analgesia caudal 

picachudiego@yahoo.com.ar

Médico anestesiólogo de la Unidad de Neonatología del Hospital General de Agudos “Bernardino Rivadavia”- GCBA. 
Médico anestesiólogo de Guardia del Hospital General de Agudos “Dr. J.M. Ramos Mejía” - GCBA.

Anestesia y analgesia caudal continua en un 
prematuro sometido a la reparación quirúrgica 
de una gastrosquisis

Resumen
Introducción: La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdomi-
nal con evisceración del intestino. La administración de anestesia general 
asociada a opioides en neonatos está ligada a severos problemas, incluyendo 
apneas en el postoperatorio y necesidad de ventilación mecánica. Técnicas 
de anestesia regional central (ARC), tales como la anestesia subaracnoidea y 
la anestesia caudal epidural continua (ACEC) podrían obviar la necesidad de 
anestesia general y disminuir los riesgos de morbilidad perioperatoria con 
mínimas complicaciones.
Objetivos: 1) Presentar el caso de un prematuro con gastrosquisis, nacido e 
intervenido inmediatamente en el Hospital Rivadavia, al que se le practicó 
una ACEC durante 30 horas. 2) Discutir ventajas y desventajas de ARC en 
neonatos.
Reporte del Caso Clínico: Se traslada recién nacido prematuro de 35 sema-
nas de edad gestacional, peso de 2.380 gramos a quirófano de neonatología. 
Se expande con 10 ml/kg de solución fisiológica. Se induce con sevofluorano 
al 3%. Se practica una anestesia caudal con catéter de teflón 24 G. Se infun-
den 2,3 ml de una mezcla de bupivacaina 0,25% más lidocaína 1%. Termina-
da la cirugía, sin perder la ventilación espontánea, se traslada a la terapia 
neonatal donde se coloca infusión caudal de bupivacaína 0,125% a 0,2 ml/
kg.h. A las 7 horas del postoperatorio se interpreta dolor y se realiza bolo de 
1,5 ml de solución anestésica por el catéter caudal. Mejoran los parámetros, 
por lo que se modifica el flujo de infusión a 0,3 ml/kg.h. A la hora 30 se ad-
ministra dipirona intravenosa en dosis de 10mg/kg.h y se retira el catéter 
caudal. Buena evolución y alta al día 15.

ANESTESIA EN PEDIATRÍA | Reporte de caso clínico

mailto:picachudiego%40yahoo.com.ar?subject=RAA71-N%C2%BA3
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Discusión: La mayoría de los neonatos requieren ventilación mecánica en el 
postoperatorio de una cirugía mayor cuando se pretende alcanzar una buena 
analgesia usando solo opioides. La anestesia caudal es una alternativa prac-
ticable, y la posibilidad de utilizar la ecografía para guiar y posicionar un caté-
ter en regiones torácicas ingresado por vía caudal abre nuevos horizontes en 
la práctica anestésica. Presenta ventajas como reducir las complicaciones 
respiratorias, disminuir la probabilidad de incidencia de apneas, proveer exce-
lente relajación muscular y favorecer la restitución del tránsito precoz; a dife-
rencia de los opioides que aumentan el tono del músculo intestinal con el 
riesgo de dehiscencias de anastomosis o constipación.
Conclusión: La ACEC debe ser considerada como una técnica efectiva para 
cirugía mayor abdominal en neonatos -despiertos o no- y debe ser practica-
da mediante una técnica protocolizada por un anestesiólogo pediátrico como 
alternativa a la anestesia general en neonatos de alto riesgo y prematuros.

Introducción
La gastrosquisis es una patología congénita de origen vascular secundaria a 
la interrupción de la circulación arterial umbilical u onfalomesentérica de la 
pared abdominal lateroumbilical, con la consiguiente evisceración de una 
parte del intestino1. La incidencia es de 1/10.000 nacimientos, con mayor 
frecuencia en prematuros e hipotróficos. El traslado del recién nacido al qui-
rófano debe ser inmediato y la resolución quirúrgica, urgente2. La administra-
ción de anestesia general asociada a opioides en esta población de neonatos 
de alto riesgo está vinculada a severos problemas, incluyendo apneas en el 
postoperatorio y necesidad de ventilación mecánica3. Técnicas de anestesia 
regional central (ARC), tales como la anestesia subaracnoidea y la anestesia 
caudal epidural continua (ACEC) podrían obviar la necesidad de anestesia 
general y disminuir los riesgos de morbilidad perioperatoria con mínimas 
complicaciones4.

Objetivos
1) Presentar el caso clínico de un neonato prematuro, con diagnóstico prena-
tal de gastrosquisis, nacido e intervenido inmediatamente en el Hospital Ri-
vadavia, al que se le practicó una ACEC durante un período de 30 horas.
2) Discutir ventajas y desventajas de la anestesia regional continua en esta 
población de riesgo vs analgesia intravenosa con opioides. Plantear nuevos 
horizontes y alcances de su aplicación.

A
nestesia y analgesia caudal continua en un prem

aturo som
etido a la reparación quirúrgica de una gastrosquisis

ANESTESIA EN PEDIATRÍA | Reporte de caso clínico
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Reporte del caso clínico
Nace a las 11:30 h un neonato prematuro de 35 semanas de edad gestacio-
nal, con un peso de 2.380 gramos. Presenta llanto espontáneo, buen color y 
tono y score de Apgar 9-10. Otros parámetros vitales: frecuencia cardíaca de 
150 latidos por minuto y respiratoria de 40 por minuto. 

Se traslada al quirófano de neonatología luego de su identificación, evalua-
ción por neonatólogo de guardia y protección de vísceras fuera de la cavidad 
abdominal por el cirujano. Se coloca un catéter de teflón 24 G en la mano 
derecha por el cual se infunden en bolo 10 ml/kg de solución fisiológica (SF) a 
37 °C y se deja una bomba de infusión con el mismo cristaloide a 10 ml/kg.h. 
Se coloca sonda oro-gástrica para aspiración de aire y contenido gástrico (25 
ml). Se induce con sevofluorano al 3%, oxígeno al 30% mediante máscara 
facial y ventilación espontánea; se coloca en decúbito lateral derecho y se 
practica una anestesia caudal con catéter de teflón 24 G. Se infunden 2,3 ml 
de una mezcla de bupivacaína 0,25% más lidocaína con epinefrina 1%. 

Se deja el teflón del catéter en el espacio caudal, se conecta con una tu-
buladura a una jeringa para bolos de anestésicos intraoperatorios, aislando el 
dispositivo colocado del orificio anal mediante varios apósitos transparentes 
(FIGURA 1). Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se disminuye la concen-
tración del sevofluorano al 2%. Luego de 10 minutos de realizado el bloqueo 
comienza la introducción de las vísceras (estómago, intestino delgado y co-
lon) a la cavidad abdominal. Se aproximan los bordes de la pared comparan-
do la saturación de miembros inferiores con los superiores (94% en ambos). 
Se disminuye la FiO2 a 0.21, alcanzando una saturación de miembros del 
91-92%. Luego de 5 minutos sin cambios en la saturación diferencial, se 
completa el cierre de la pared. Se recupera al paciente con éxito luego de 
transcurridos 50 minutos desde la colocación de la vía periférica, sin perder 
en ningún momento la ventilación espontánea, con una saturación despierto 
al 97% con aire ambiente. Se traslada a la terapia neonatal en donde se mo-
nitoriza, y se coloca infusión caudal de bupivacaína 0,125% a 0,2 ml/kg.h y 
un bolo de analgesia extra de 0,6 ml/kg de dicha solución, a la llegada. Se 
controlan signos vitales cada 3 horas. A las 7 horas del postoperatorio se lo 
observa irritable, con frecuencia cardíaca de 162 x ,́ respiratoria de 60 x ,́ TA 
74/56/46, temperatura axilar de 36,5 grados. Se plantean los siguientes diag-
nósticos diferenciales: dolor, sepsis e hipovolemia. En decisión conjunta en-
tre anestesiólogo y neonatólogo se realiza expansión con SF al 0,45% a 10 
ml/kg y bolo de 1,5 ml de solución anestésica (bupivacaína 0,125%) por el 
catéter caudal. Luego de 20 minutos se revalúa al neonato observándose: 
frecuencia cardíaca de 146 x ,́ respiratoria de 40 x ,́ TA 62/37/45, temperatura 
36,5 grados y cese de la irritabilidad con sueño espontáneo. Finalmente, se 
interpreta el evento presentado como dolor, por lo que se modifica el flujo de 
infusión a 0,3 ml/kg.h. 
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Durante las siguientes 22 horas se mantienen los parámetros vitales y clíni-
cos del neonato. A la hora 30 de colocado el catéter se realiza un bolo de 1 ml 
de la solución anestésica mencionada, se administra dipirona intravenosa en 
dosis de 10 mg/kg.h cada 8 horas y se retira el catéter caudal. El neonato 
evoluciona con similares parámetros vitales, sin necesidad de analgésicos de 
rescate, comienza a alimentarse el día 10 de vida y se retira de alta el día 15.

FIGURA 1

Neonato con catéter caudal colocado y fijado

Discusión
La prevención y el tratamiento del dolor postoperatorio debería ser la meta 
de todos los integrantes el equipo de salud. La posibilidad de que un neona-
to experimente dolor luego de una cirugía es una situación probable. El de-
safío es proveer una analgesia segura y debe ser un ítem a alcanzar entre los 
outcomes de un procedimiento quirúrgico5-6. 

A pesar de que no sea posible eliminar el dolor completamente mante-
niendo una ventilación espontanea en un neonato, mucho se puede hacer 
para reducirlo. Tradicionalmente la morfina y sus derivados han sido adminis-
trados para manejarlo. Usados en infusión intravenosa continua suelen reque-
rir el uso de asistencia respiratoria mecánica, una supervisión cercana y un 
cuidado en una unidad de terapia neonatal7. Los opioides han sido bien estu-
diados pero tienen gran impacto clínico respecto de sus efectos colaterales, 
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como la sedación, la hipotensión, la constipación, el prurito y las náuseas y 
vómitos. Los últimos tres son difíciles de evaluar en un neonato pero pueden 
ser expresados como irritabilidad, falta de adaptación al medio, etc. La ma-
yoría de los neonatos requieren en el postoperatorio de una cirugía mayor de 
abdomen o tórax ventilación mecánica, si se quiere alcanzar una buena anal-
gesia usando solo opioides8.

Paradójicamente, los opioides pueden producir dos fenómenos: la hiperal-
gesia inducida por opioides y la tolerancia aguda. Estos eventos ocurren, 
entre otros mecanismos, como consecuencia de una desensibilización de 
los receptores y una sobre-regulación del AMP cíclico, requiriendo aumentar 
la dosis o usar coadyuvantes para proveer la misma analgesia9-10. La inciden-
cia de la tolerancia a opioides en la terapéutica pediátrica es alta (35–57%) y 
los neonatos tendrían síntomas significativos luego de 5 días de infusiones 
con morfina intravenosa9. 

Por otro lado, la ARC es una alternativa segura y su uso es recomendado 
como medio analgésico acercándose a la meta de eliminar el dolor mantenien-
do una ventilación espontánea5, 11. Las opiniones en la bibliografía están dividi-
das, no por dudar de la efectividad de la ARC sino por la habilidad de desarro-
llarla de una forma segura en neonatos12. La anestesia caudal es una alternativa 
practicable en pacientes extremadamente pequeños y la posibilidad de utilizar 
la ecografía para guiar y posicionar en regiones torácicas un catéter ingresado 
por vía caudal abre nuevos horizontes en la práctica anestésica13. 

La ARC ha sido, desde 1980, reintroducida como una alternativa particu-
larmente útil aplicada en neonatos de alto riesgo como prematuros e infan-
tes con displasia broncopulmonar con el fin de reducir complicaciones respi-
ratorias y apneas luego de cirugías de hernias abdominales14-16. Existen varias 
ventajas con el empleo de ARC en combinación con dosis bajas de agentes 
inhalatorios para cirugías tóraco-abdominales. Los sistemas nervioso central, 
cardiovascular y respiratorio se encuentran naturalmente inmaduros en los 
neonatos y son extremadamente sensibles al efecto depresor de las drogas 
anestésicas. La función del miocardio neonatal es sensible tanto a los anes-
tésicos intravenosos como a los inhalatorios. Cuando se combina con la 
anestesia general, la ARC provee analgesia profunda con mínimos efectos 
hemodinámicos, permitiendo reducir la concentración de los líquidos voláti-
les y limitando los riesgos de una depresión cardiovascular11. La ARC no se 
asocia a hipotensión en neonatos y es remarcable su estabilidad cardiovas-
cular aun en aquellos que padecen cardiopatías congénitas11, 14, 17-18. La depre-
sión respiratoria es nula y existe cierta evidencia de que la anestesia epidural 
junto con la anestesia local podrían ser estimulantes respiratorios19-20. 
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Como consecuencia de estas técnicas, la necesidad de ventilación mecá-
nica en el postoperatorio se reduce14, 17-21, 22. Otra ventaja es la restitución del 
tránsito precoz23-24, particularmente luego de la cirugía de gastrosquisis14, 24. 
Se cree que los efectos vasodilatadores de los bloqueos autonómicos mejo-
rarían la perfusión esplácnica en la enterocolitis necrotizante14, 25. Por otro 
lado, los opioides aumentan el tono del músculo intestinal con el riesgo de 
dehiscencias de anastomosis o constipación25. 

La inhibición de hormonas de estrés es más efectiva con la ARC que con 
opioides26 y presenta menores efectos de inmunosupresión23, 27, 28. La bupi-
vacaína tiene propiedades antimicrobianas locales e inhibe el crecimiento 
bacteriano23.

Asimismo, las anestesias caudal y subaracnoidea proveen excelente rela-
jación muscular, por lo cual los neonatos que fueron sometidos a cirugía de 
gastrosquisis, onfalocele o hernia diafragmática pueden beneficiarse por la 
analgesia y la relajación de la musculatura abdominal, estén ventilados o no14, 

17, 29. En contraposición, los opioides intravenosos como el fentanilo o el re-
mifentanilo pueden causar rigidez muscular. Raghavan describe en un estu-
dio retrospectivo sobre 48 neonatos, que la ventilación mecánica luego de 
una cirugía de gastrosquisis se redujo de 88% a 23% (p < 0,05) mediante el 
empleo de ACEC por 24 a 36 horas postoperatorias24. 

Los riesgos de posicionamiento de catéteres epidurales torácicos se redu-
cen significativamente con el uso de ecografía13. Una recomendación gene-
ral es que las epidurales solo sean practicadas por un experto en dicha téc-
nica. Un estudio prospectivo llevado a cabo en 40 pacientes pediátricos de 
bajo peso (18 de ellos prematuros) registró la incidencia de complicaciones 
en las epidurales lumbares y torácicas continuas: se reportó solo un caso de 
meningitis30. Un estudio multicéntrico prospectivo llevado a cabo en Gran 
Bretaña e Irlanda entre 2001 y 2005 con niños sometidos a analgesia epidural 
continua tuvo por objetivo cuantificar los riesgos asociados a la técnica; los 
autores registraron que el riesgo de punción dural y migración intravascular es 
de 1:250; el error en uso de drogas, 1:850; la incidencia de convulsiones, 
1:1250 y meningitis, 1:250031. 

Los catéteres epidurales tienen un muy buen perfil de efectividad y segu-
ridad en pediatría31, 32, mostrando baja incidencia de complicaciones infecto-
lógicas; sin embargo, una limitante es el pequeño número de neonatos in-
cluidos en estos estudios. Existen reportes acerca de otra complicación, los 
abscesos epidurales, que pueden ocurrir en neonatos sin siquiera la coloca-
ción de un catéter epidural33,34.

Las recomendaciones actuales para la ARC en neonatos son el uso de 
catéteres cortos y, de progresar éstos a espacios cefálicos desde vía caudal, 
hacerlo mediante guía ecográfica. No se recomienda la punción y colocación 
de catéteres torácicos35.
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Conclusión
Los potenciales beneficios propuestos de la ARC en neonatos sometidos a 
cirugía son muchos en la actualidad. La reducción en la asistencia ventilato-
ria mecánica, así como la posibilidad de reducir costos hospitalarios son 
ventajas a tenerse en cuenta al momento de decidir la realización de esta 
técnica. Sin embargo, se requiere mejores evidencias provenientes de en-
sayos clínicos controlados y aleatorizados, y no solo de estudios prospecti-
vos observacionales. 

La ACEC debe ser considerada como una técnica efectiva para cirugía 
mayor abdominal en neonatos despiertos o no, y debe ser practicada me-
diante una técnica protocolizada por un anestesiólogo pediátrico como alter-
nativa a la anestesia general en neonatos de alto riesgo y prematuros. Por 
otra parte, existe muy poca evidencia clínica de las ventajas de la ACEC en 
el postoperatorio de cirugías neonatales. 

En tanto, aquí se presenta un caso de una segura y satisfactoria adminis-
tración de ACEC durante un período de 30 horas en el postoperatorio de una 
cirugía de gastrosquisis en un neonato prematuro.
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Identificación ultrasonográfica del espacio 
subaracnoideo previo a la punción. 
Experiencia clínica

Resumen
Introducción: En los últimos 10 años la ultrasonografía ha revolucionado el 
campo de la anestesia regional en la Argentina y en el mundo, sobre todo en 
la realización de bloqueos nerviosos periféricos. Su papel en el bloqueo neu-
roaxial, sin embargo, no es apreciado por la mayoría de los anestesiólogos. El 
ultrasonido permite identificar con precisión la línea media, el nivel de pun-
ción, el espacio interespinoso, la angulación con la que se debe dirigir la agu-
ja raquídea y estimar la distancia al espacio subaracnoideo, especialmente en 
pacientes dificultosos. Su ventaja relacionada con la identificación correcta 
del nivel de punción, la disminución en el número de punciones y la tasa de 
éxito en el primer intento fue probada en numerosas publicaciones. Sin em-
bargo, no existe en nuestro medio ningún reporte de su uso. En este artículo 
presentamos nuestra experiencia en 30 casos donde se utilizó marcación de 
reparos mediante ultrasonografía neuroaxial previo a la punción raquídea. 
Materiales y métodos: Se estudiaron de manera prospectiva 30 pacientes 
sometidos a cirugía traumatológica programada a quienes se les indicó blo-
queo subaracnoideo como técnica anestésica. Con el paciente en posición de 
sentado, se realizó el examen ecográfico y la marcación previa a la punción. 
Se identificaron línea media, nivel de punción adecuado, espacio interespino-
so y angulación que permitía la mejor visualización del complejo ligamento 
amarillo-duramadre. El tiempo total de escaneo y marcación fue consignado. 
Los médicos residentes de segundo y tercer año realizaron las punciones 
subaracnoideas bajo estrictas normas de antisepsia. Tanto el número de pun-
ciones como cambios de nivel intervertebral fueron consignados. 
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Resultados: El tiempo medio de realización fue de 5,6 minutos. La tasa de 
éxito en el primer intento fue de 80%. En el 20% restante, se realizaron entre 
2 y 3 punciones y en sólo una oportunidad existió la necesidad de abordar 
otro espacio intervertebral distinto al elegido. Cabe descartar que tres de 
estos pacientes (10%) presentaron instrumentación de columna previa, tres 
de ellos diagnóstico de escoliosis (10%) y seis de los mismos un BMI mayor 
a 30 (20%).
Conclusión: La ecografía neuroaxial constituye una técnica inocua, no inva-
siva y de gran utilidad como guía para efectuar un bloqueo subaracnoideo, 
sobre todo en pacientes potencialmente dificultosos. Cuenta con una acep-
table tasa de éxito al primer intento y disminuye el número de punciones 
realizadas, aun para médicos en formación. Estudios randomizados prospec-
tivos son necesarios para comprobar científicamente estos hallazgos. 

Introducción
En los últimos 10 años la ultrasonografía ha revolucionado el campo de la 
anestesia regional en la Argentina y en el mundo, sobre todo en la realización 
de bloqueos nerviosos periféricos. Su rol en el bloqueo neuroaxial, sin em-
bargo, no es apreciado por la mayoría de los anestesiólogos. Tal vez, esto 
último sea consecuencia de la relativa alta efectividad de la técnica guiada 
por palpación y anatomía de superficie y de la percepción de que la utiliza-
ción de ecografía en el espacio intervertebral, estrecho y de contenido óseo 
en su mayoría, resulta dificultosa y no permite obtener beneficios1, 2.

Sin embargo, guiándonos por un razonamiento lógico, podemos decir que 
si el ultrasonido penetra en una ventana a través del  estrecho espacio inter-
laminar o interespinoso, también podrá hacerlo una aguja de punción raquí-
dea. Además, podremos estimar con precisión el nivel donde deseamos 
realizar la punción, la angulación con la que debemos dirigir la aguja y la dis-
tancia que existe hasta la duramadre y el espacio subaracnoideo2, 3.

Estos datos permiten efectuar una marcación precisa previa a la punción 
y resulta útil especialmente en casos dificultosos4, entre los que podemos 
citar: obesidad5, donde la palpación de reparos es, en ocasiones, casi impo-
sible; deformidades en la columna6, 7: instrumentación, escoliosis, canal 
estrecho lumbar, que dificultan y hasta impiden la utilización de una técnica 
neuroaxial; anticoagulación o antiagregación reciente y necesidad de ini-
cio precoz en el postoperatorio inmediato, que implica la necesidad de utili-
zar agujas finas y realizar punciones no traumáticas (menores de 2 intentos)2; 
trauma8, donde la movilización es dificultosa y no se puede lograr un posi-
cionamiento adecuado para realizar el bloqueo. 

Sumado a esto, podemos citar que la ultrasonografía es netamente su-
perior a la palpación en cuanto a la determinación del nivel correcto de 
punción (35-50% vs. 76-90%) y aumenta la efectividad en el primer intento 
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y disminuye en número de punciones, tal como fue demostrado en nume-
rosas publicaciones1, 2, 9.

En este artículo presentamos nuestra experiencia en 30 casos donde se 
utilizó marcación de reparos mediante ultrasonografía neuroaxial previo a la 
punción raquídea. 

Materiales y métodos
Se estudiaron de manera prospectiva, entre junio y agosto de 2013, 30 pacien-
tes sometidos a cirugía traumatológica programada a quienes se les indicó 
bloqueo subaracnoideo como técnica anestésica para la cirugía. Aunque la ul-
trasonografía es un examen no invasivo y sin riesgos para el paciente, se les 
solicitó a cada uno la firma de un consentimiento informado para autorizar la 
realización del procedimiento y la utilización de los datos para un futuro análisis. 

En la sala de recuperación anestésica se procedió a realizar el examen 
ecográfico y marcación de reparos previo a la punción subaracnoidea. Se 
utilizó un ecógrafo Sonosite Nerve, con un transductor curvo de 3,5 MHz. 
Sólo médicos anestesiólogos entrenados en la técnica (al menos 20 esca-
neos previos) realizaron los exámenes. Se solicitó al paciente que adopte una 
posición de sentado, con ligera inclinación hacia adelante, hombros relajados 
y cabeza mirando hacia el suelo. Se procedió entonces al examen, mediante 
los siguientes pasos: 
•	 Primero, se escaneó en forma transversal con el objetivo de identificar y 

marcar la línea media. Se observan aquí las apófisis espinosas. (FIGURA 1).
•	 Segundo, se escaneó en forma longitudinal (parasagital) para identificar 

los distintos niveles vertebrales y marcarlos. En esta posición, puede ob-
servarse el plano de las láminas (FIGURA 2). Se procedió identificando la 
unión lumbosacra (FIGURA 3), lámina más larga, y así se continuó en direc-
ción cefálica hasta L1.

•	 Tercero, de acuerdo al nivel elegido para la punción, se procedió a identifi-
car el espacio interespinoso (con visión del complejo posterior, duramadre 
y ligamento amarillo y del complejo anterior, ligamento longitudinal poste-
rior) mediante un escaneo en forma transversal (FIGURA 4) en dicho nivel y 
de igual manera un nivel hacia cefálico y caudal. Se consignó además la 
angulación (cefálica-caudal-recta) que permitía la mejor visualización de los 
complejos posterior y anterior y la distancia media al complejo posterior.

•	 Finalmente, y una vez obtenidos todos los puntos anteriores, se efec-
tuó un nuevo examen a modo de chequeo de la marcación específica. 
De existir discrepancias, éstas fueron corregidas y los puntos marcados 
nuevamente. El tiempo total de examen y marcación con guía ecográfica 
fue considerado para el análisis posterior.
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Una vez realizado el examen, los médicos residentes de segundo y tercer 
año realizaron las punciones subaracnoideas bajo estrictas normas de anti-
sepsia. En todos los casos se utilizaron agujas tipo Whitacre Nº26. Se infiltró 
con lidocaína al 1% (3 ml) sobre el sitio marcado previamente en el examen 
ecográfico, sin efectuar palpación previa alguna. Se ingresó luego con el intro-
ductor de la aguja en el ángulo determinado previamente y se avanzó la aguja 
de punción raquídea a través del mismo hasta la pérdida de resistencia y sali-
da de líquido cefalorraquídeo o el contacto óseo. En el último caso, se reorien-
tó la dirección de la aguja. De persistir la dificultad de encontrar el espacio 
subaracnoideo, se realizó una nueva punción inmediatamente por encima o 
debajo del punto marcado, sin cambiar de espacio (a considerar por el mismo 
operador). De no poder efectuar entonces la punción, se procedió al cambio 
de espacio interespinoso (un nivel hacia cefálico). Tanto el número de puncio-
nes como cambios de nivel intervertebral fueron consignados. 

FIGURA 1

Escaneo en forma transversal con el objetivo de identificar y marcar la línea media. Se observan aquí las 
apófisis espinosas (AP).

Q Volver
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FIGURA 3

Escaneo longitudinal (parasagital). Identificación de la unión lumbosacra, lámina más larga (S). Niveles L4-L5. 
(L4-L5)

FIGURA 2

Escaneo en forma longitudinal (parasagital) para identificar los distintos niveles vertebrales. En esta posición, 
puede observarse el plano de las láminas. (L)

Q Volver

Q Volver

L4	 L5	 S
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Resultados
Entre junio y agosto del 2013 se analizaron 30 pacientes sometidos a cirugía 
traumatológica programada. Las características demográficas pueden ser 
observadas en la TABLA I. Cabe destacar que tres de estos pacientes (10%) 
presentaron instrumentación de columna previa, tres de ellos diagnóstico de 
escoliosis (10%) y seis de los mismos un BMI mayor a 30 (20%).

En todos los casos, fue posible realizar el examen y la marcación ultraso-
nográfica neuroaxial. El tiempo medio de realización fue de 5,6 minutos. En 
sólo 1 paciente (3,3%), fue necesario corregir la marcación en el examen de 
chequeo. 

Respecto a la punción, la tasa de éxito en el primer intento fue de 80%. 
La mediana de punciones realizadas fue de 1 (entre 1-3). En el 20% (6 pa-
cientes) en los cuales se falló en la primera aproximación, se efectuaron en-
tre 2-3 punciones. En sólo 1 paciente fue necesario abordar otro espacio in-
tervertebral distinto al elegido. El resumen de dichos resultados puede ser 
visualizado en la TABLA II.

FIGURA 4

Identificación del espacio interespinoso (con visión del complejo posterior, duramadre y ligamento amarillo 
y del complejo anterior, ligamento longitudinal posterior) mediante un escaneo en forma transversal. CA: 
complejo anterior; CP: complejo posterior.

Q Volver
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Discusión
Numerosos estudios han demostrado la utilidad de la ultrasonografía neu-
roaxial como guía para la realización de un bloqueo subaracnoideo1, 2, 3, 4, 6. 
Chin et al9 reportan, sobre 120 pacientes en los cuales se realizó una aneste-
sia espinal para cirugía de reemplazo protésico total de rodilla, una efectivi-
dad de 62 % en el primer intento respecto al 32% de la técnica clásica y una 
disminución de 3 a 6 en el número de punciones realizadas. Grau et al3, 4 
presentan resultados similares (disminución de alrededor del 50% en el nú-
mero de intentos). Dichos hallazgos coinciden con los encontrados en nues-
tro análisis. 

La utilización de dicha técnica para el abordaje de pacientes dificultosos 
fue demostrada en distintos trabajos y reportes de casos4, 5, 6, 7, 8, 9, 10. Tenien-
do en cuenta que en nuestra población analizada el 40% de los pacientes 
pueden ser incluidos en ese grupo (3 con instrumentación previa de colum-
na, 3 con diagnóstico de escoliosis y 6 con BMI mayor de 30), consideramos 
que la efectividad obtenida con la técnica adquiere aún mayor relevancia. 

Respecto a la identificación del nivel intervertebral, se ha demostrado que 
el método  ecográfico es superior a la palpación usando la línea intercrestí-
lea11. En efecto, la correlación entre estos dos métodos ocurre sólo en el 36-
55% de los casos12, 13. Comparado con otras técnicas de imágenes (resonan-
cia magnética y tomografía computarizada), la ultrasonografía identifica con 
precisión el nivel intervertebral en el 67 a 76% de los casos, pudiendo llegar 
al 90% con entrenamiento adecuado y experiencia14,15. Los errores resultan 
en su mayoría de la incapacidad de identificar con precisión la unión lumbo-
sacra, debido probablemente a las anomalías que a este nivel presentan el 5 

TABLA I

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
DE 30 PACIENTES

Edad (media) 56 años

Sexo (F/M) 11/19

Peso (promedio) 73,4 kg

Talla (promedio) 165 cm

BMI > 30 (x/x-%) 6/30 (20%)

Instrumentación de columna 
previa 3/30 (10%)

Escoliosis 3/30 (10%)

Antiagregación/ alto riesgo 
trombótico 0/30 (0%)

Cirugía de trauma 1/30 (3,3%)

TABLA II

RESULTADOS

Tasa de éxito en el primer 
intento (%) 80%

Número de punciones 
realizadas, mediana (rango) 1 (1-3)

Número de punciones luego 
de primer intento fallido, 
mediana (rango)

2 (2-3)

Cambio de espacio 
intervertebral (x/x-%) 1/30 (3,3%)

Tiempo medio de examen 
y marcación (min), media 
(desvío estándar)

5,6 (1,6)

Q Volver Q Volver
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a 12% de la población16, 17. Esta dificultad se suma a mala calidad de imáge-
nes que puede obtenerse en pacientes obesos y añosos17, 18. En nuestra 
población se pudo realizar sin dificultad la totalidad de los exámenes. Sin 
embargo, la correcta identificación del nivel intervertebral no fue probada 
fehacientemente con una técnica de imagen superior. Además, sólo 3 pa-
cientes (10%) del total analizados eran añosos. Existe la posibilidad, debido a 
este escaso número, de no haber encontrado las dificultades descriptas en 
la literatura en este grupo poblacional.

Otro punto analizado en la bibliografía es la utilización de esta herramienta 
en la formación de nuevos especialistas y la alta tasa de éxito que acompaña 
a aquello19. En nuestro trabajo, la totalidad de las punciones fueron realizadas 
por médicos residentes, siendo los resultados obtenidos similares a los pre-
viamente publicados.

Por último, cabe destacar que el tiempo que demanda la realización del 
escaneo ultrasonográfico fue en promedio de 5 minutos. No existen estu-
dios que comparen el tiempo total empleado para la punción subaracnoidea 
con o sin la marcación previa con ecografía. Tampoco existe en la literatura 
un análisis global de costos (tiempo de punción, ahorro de recursos, tiempo 
de quirófano, potenciales complicaciones), lo cual consideramos difícil debi-
do al reciente advenimiento y empleo de esta tecnología. 

Conclusión
La ecografía neuroaxial constituye una técnica inocua, no invasiva y de gran 
utilidad como guía para efectuar un bloqueo subaracnoideo, sobre todo en 
pacientes potencialmente dificultosos (obesidad, deformidades o instrumen-
tación previa de columna, pacientes con alto riesgo trombótico, trauma). Su 
uso cuenta con una aceptable tasa de éxito al primer intento y disminuye el 
número de punciones realizadas, aun para médicos en formación. Constituye 
además una excelente herramienta formativa y didáctica para la enseñanza 
de estos bloqueos. El tiempo de realización del escaneo es escaso y disminu-
ye conforme su empleo se hace cada vez más habitual. El entrenamiento es 
fundamental para la correcta identificación de estructuras y del nivel inter-
vertebral adecuado. Estudios randomizados prospectivos con un tamaño 
muestral adecuado son necesarios para comprobar científicamente estos 
hallazgos en nuestra población.
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Agentes anestésicos, técnica anestésica
y recurrencia de cáncer

Resumen
La cirugía es el pilar fundamental del tratamiento de una gran variedad de 
tumores sólidos potencialmente curables. Durante el período perioperatorio 
el sistema inmune juega un papel primordial en la respuesta generada contra 
el asentamiento, proliferación e invasión de células tumorales. Una respues-
ta inmune exitosa en dicho período depende de un equilibrio entre factores 
protumorales, tales como la liberación de factores de crecimiento, catecola-
minas, metaloproteinasas y citoquinas como la interleuquina (IL) 4 y 10 y 
factores antitumorales entre los cuales se incluyen citoquinas como el inter-
ferón gamma y las células natural killer (NK) como principal componente 
celular. La literatura sugiere que el trauma quirúrgico, los opiáceos y los 
anestésicos inhalatorios serían inductores de inmunosupresión y estimulado-
res directo de crecimiento tumoral, lo cual favorece la recurrencia de cáncer 
a largo plazo. 

Actualmente, hay un interés particular en la anestesia o analgesia regional 
como herramienta que podría llegar a modificar los resultados asociados al 
cáncer (metástasis y recurrencia de cáncer) a largo plazo debido a que dicha 
técnica anestésica ha sido asociada con disminución de los requerimientos 
de anestésicos generales, opiáceos, y de la respuesta al estrés quirúrgico y 
por consiguiente preservación de la respuesta inmunológica frente al cáncer.

El objetivo de este artículo de revisión es la descripción de los agentes 
anestésicos, las diferentes técnicas anestésicas y factores perioperatorios 
que podrían llegar a modificar las potenciales consecuencias asociadas a la 
cirugía oncológica.
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A
gentes anestésicos, técnica anestésica y recurrencia de cáncer

Introducción
En Argentina, el cáncer es la segunda causa principal de muerte después de 
las enfermedades cardiovasculares1. En la actualidad, se emplean varios tipos 
de tratamientos contra el cáncer incluyendo quimioterapia, radioterapia, tera-
pia hormonal, terapia biológica y, para nuestro particular interés, la extirpación 
quirúrgica. Se ha sugerido que el período perioperatorio representa un mo-
mento de vulnerabilidad inmunológica para los pacientes con cáncer, lo que 
facilitaría la formación y el crecimiento de micrometástasis2. La causa de di-
cha inmunosupresión es multifactorial ya que el estrés quirúrgico, los anesté-
sicos generales, los opiáceos y factores asociados a la biología de cada tumor 
tienen un impacto significativo en el sistema inmunológico3.

El sistema inmune presenta diversos mecanismos celulares y humorales 
que permiten reconocer y eliminar las células tumorales. La acción coordina-
da de estos elementos permite el desarrollo de una respuesta antitumoral 
eficaz4. Las células NK participan activamente en la defensa del organismo 
contra la proliferación de células malignas a través de su reconocimiento y 
lisis5. Adicionalmente, el sistema inmune cuenta con la acción de los linfoci-
tos T CD4 ayudadores (Th), los cuales están clasificados según la función 
que desempeñan y el patrón de citoquinas que secretan. Los linfocitos Th1 
producen interferón alfa (IFN-α), IL-2, factor de necrosis tumoral (TNF-α) y 
son altamente eficaces en potenciar la inmunidad celular necesaria para la 
destrucción de células tumorales6. Por el contrario, los linfocitos Th2 produ-
cen IL-4, IL-5, IL-10 e IL-13, los cuales median la inmunidad humoral y favore-
cen el crecimiento tumoral6-8.

El objetivo de este artículo de revisión es la descripción de los diferentes 
anestésicos y técnicas anestésicas que podrían llegar a modificar resultados 
oncológicos a largo plazo.

Metodología
En esta sección se resume la metodología utilizada para la selección de los 
artículos de esta revisión. En la FIGURA 1 se muestran las palabras claves utili-
zadas, así como el número de artículos obtenidos y la distribución de dichos 
artículos en los diversos tópicos tratados de esta revisión. Estudios preclíni-
cos y clínicos fueron incluídos y artículos como reporte de casos o en idio-
mas diferentes al inglés y castellano fueron excluidos.

Factores perioperatorios que podrían estar asociados 
con un incremento en recurrencia de cáncer (FIGURA 2)
1. Cirugía
La liberación de células tumorales en la circulación durante la cirugía es un 
paso esencial para la metástasis hematógena de tumores sólidos. Se ha 
documentado la presencia de células cancerígenas en circulación durante y 
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después de cirugía en pacientes con cáncer hepático, de pulmón, de mama, 
de colon, de próstata y de estómago9-11. Uno de los tumores más estudiado 
es el cáncer de pulmón, en el cual han encontrado una correlación negativa 
entre la diseminación hematógena intraoperatoria y la supervivencia en pa-
cientes sometidos a cirugía torácica12. Factores de crecimiento tumoral como 
el factor de crecimiento del endotelio vascular (FCEV) y el factor transfor-
mante de crecimiento (FTC) son esenciales para la proliferación de células 
malignas13. El trauma quirúrgico incrementa las concentraciones plasmáticas 
de FCEV, lo cual favorece la transición de la fase prevascular hacia la fase 
proliferativa, lo cual es esencial en el desarrollo de micrometástasis14.

La activación neuroendócrina con liberación de cortisol y citoquinas que 
se puede observar en el período perioperatorio favorece la supresión de la 
inmunidad celular, la cual se caracteriza por una disminución en la actividad 
y número de células NK, linfocitos citotóxicos y linfocitos ayudadores15-19. El 
grado de inmunosupresión va a depender de gran manera de la magnitud del 
estímulo quirúrgico. Es así como las técnicas mínimamente invasivas, como 
la laparoscopia, se caracterizan por producir menor trauma y menor inmuno-
supresión que las cirugías abiertas20-21.

FIGURA 1

DIAGRAMA DE IDENTIFICACIÓN DE LITERATURA

Base de datos: Pubmed
Artículos incluidos en inglés y en español

Factores perioperatorios 
asociados a recurrencia 

de cáncer

1675 artículos

Cirugía                              Opioides
Inmunosupresión          Metástasis

Recurrencia de cáncer  Th1/th2

Anestesia regional y 
recurrencia de cáncer

57 artículos

Anestesia epidural
Recurrencia de cáncer

Anestésico Volátil

Estudios clínicos

211 artículos

Riesgo de recurrencia de cáncer
Anestesia/Analgesia regional

Q Volver
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FIGURA 2

FACTORES PERIOPERATORIOS ASOCIADOS A RECURRENCIA DE CÁNCER Y METÁSTASIS
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2. Agentes anestésicos
Se ha demostrado en modelos animales y en modelos in vitro que los agen-
tes anestésicos pueden modificar la respuesta inmune durante el período 
perioperatorio (TABLAS I Y II). Sin embargo, los estudios en humanos son insu-
ficientes para demostrar el beneficio del uso de un agente anestésico sobre 
otro en pacientes con cáncer. 

 
TABLA I

EFECTO DE ANESTÉSICOS GENERAL EN EL SISTEMA INMUNOLÓGICO

Anestésico Efecto en los parámetros Inmunológicos.

Ketamina
Disminuye el número y la actividad de las células NK.
Favorece la polarización de linfocitos hacia un perfil Th2.
Atenuación de la respuesta inflamatoria perioperatoria.

Tiopental Disminuye el número y la actividad de las células NK.
Disminución en el número y proliferación de linfocitos.

Propofol
No altera ni la función ni la actividad de células NK.
Favorece la polarización de linfocitos hacia un perfil Th1.
Promueve la activación y la diferenciación de linfocitos T ayudadores.

Isoflurano Aumenta  el radio Linfocitos ayudadores/citotóxico.

Sevoflurane Disminuye la función y el número de células NK.

Halotano

Disminuye la función y el número de células NK.
Induce apoptosis.
Aumenta IL-10 y disminuye IL-2.
Disminuye el número de linfocitos CD4, CD8 y linfocitos B.
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TABLA II

OPIÁCEOS, RESPUESTA INMUNOLÓGICA Y MICROAMBIENTE TUMORAL

Efecto pro-tumoral 

Disminuye proliferación de linfocitos T.

Disminuye la función de las células NK y macrófagos.

Promueve la polarización hacia Th2.

Incrementa las citoquinas pro inflamatorias como TNF-α, IL-1,IFN-γ e IL-12. 

Disminuye la actividad de la IL-10 e IL-6.

Promueve angiogénesis.

Q Volver

Anestésicos generales
La ketamina ha sido tradicionalmente utilizada como inductor de anestesia 
general y analgésico intravenoso22-23. La ketamina se caracteriza por tener 
propiedades inmunorregulatorias, entre las cuales se encuentra la disminu-
ción de la actividad y función de las células NK24. Beilin y col. estudiaron la 
influencia de dosis bajas de ketamina (0.15 mg/kg) antes de la inducción de 
anestesia general en pacientes sometidos a cirugía abdominal y encontraron 
una atenuación de la respuesta inflamatoria postoperatoria comparado a los 
pacientes control25. Si bien existe evidencia de que los barbitúricos podrían 
estar asociados a la inmunosupresión, las propiedades inmunomodulatorias 
de los barbitúricos todavía son motivo de investigación26-27. Algunos autores 
han documentado en modelos animales que el tiopental está asociado a la 
disminución de la actividad y función de células NK, la disminución de la fa-
gocitosis y la disminución de la producción de citoquinas proinflamatorias, 
favoreciendo las condiciones pro-metástasicas28-29.

El propofol, al contrario de los anestésicos anteriormente mencionados 
carece, al parecer, de efectos deletéreos significativos sobre el sistema in-
mune. Se ha reportado que dicho anestésico, a concentraciones clínicamen-
te relevantes (3-8 mcg/ml), disminuye el potencial metastásico de células 
cancerígenas al inhibir la adhesión celular, migración e inducción de la apop-
tosis30. Adicionalmente, el propofol parece preservar la relación Th1/Th2 y la 
función y número de células NK29.

En cuanto a los anestésicos volátiles, varios estudios han documentado 
inducción de la apoptosis, disminución en la proliferación de linfocitos, activi-
dad de células natural killer y producción de citoquinas pro-inflamatorias con 
su uso29, 31, 32. Los estudios en humanos son poco concluyentes y difíciles de 
interpretar. Sin embargo, Goods sugiere que la inhibición por estos gases es 
transitoria, mínima y dosis dependiente33.
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Opioides 
Este grupo de medicamentos ha sido considerado por varios autores como 
un potente modulador de la respuesta inmune34, 35. Es importante recalcar 
que el mecanismo mediante el cual los opioides median la respuesta inmu-
nológica parece estar ligado a la activación de receptores mu en leucocitos 
e indirectamente a su acción en el sistema nervioso central y eje hipotálamo-
hipofisario36, 37. En la fecha, estudios in vitro y en animales sugieren que los 
opioides podrían contribuir a la progresión del cáncer mediante varios meca-
nismos. Por ejemplo, la proliferación de células endoteliales y el crecimiento 
tumoral en modelos de cáncer de mama y glioblastoma multiforme38, 39. 
Otros estudios en cáncer de pulmón han demostrado un efecto anti–angio-
génico de la morfina, el cual inhibe el crecimiento tumoral40. Estos resulta-
dos tan contradictorios podrían ser explicados por el tipo de cáncer en estu-
dio y por la utilización de diferentes dosis y/o rutas de administración41. Es así 
como se ha documentado que la supresión del tumor ocurre después de la 
utilización crónica y de dosis altas de morfina, mientras que los efectos pro-
motores de proliferación celular y progresión tumoral están relacionados con 
la utilización crónica a bajas dosis42. 

  La influencia de los opioides en la secreción de citoquinas ha sido am-
pliamente estudiada. Si bien se ha documentado el aumento de IL-4, IL-5 e 
IL-13, y la disminución de la IL-2, favoreciendo un balance hacia Th2 después 
de la administración de morfina, las implicaciones clínicas a largo plazo en 
pacientes con cáncer no se han reportado hasta ahora43, 44. Los efectos de 
los opioides sobre las células encargadas de la inmunidad tumoral han sido 
estudiados en humanos. Beilin y col., estudiaron el efecto de dosis altas y 
bajas de fentanil sobre la actividad de las células NK durante el período pe-
rioperatorio45. El estudio incluyó 40 pacientes, de los cuales la mitad se so-
metieron a cirugía por causa oncológica. Los dos grupos demostraron una 
disminución similar en la actividad citotóxica de las células NK; sin embargo, 
el tiempo de recuperación fue más prolongado para los pacientes que se 
sometieron a cirugía con dosis altas de fentanil. Mark y col. sugieren que el 
estímulo quirúrgico per se y el dolor pueden producir algún tipo de alteración 
en la actividad de las células NK46. Lo relevante de este estudio fue la demos-
tración de la disminución de la actividad de las células NK en pacientes sa-
nos que no fueron sometidos a cirugía, en los cuales se empleó infusión 
continua de morfina durante 24 horas, a dosis analgésicas46. Evidentemente, 
la relación entre opioides y cáncer es compleja y contradictoria, y a pesar de 
los avances en el estudio de los mecanismos de inmunosupresión asociados 
al consumo de opioides su relevancia clínica continúa sin dilucidar. Se nece-
sitan diseñar estudios clínicos para esclarecer el efecto y la importancia de la 
inmunosupresión de grupos de medicamentos en los pacientes con cáncer.
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Anestesia regional y recurrencia de cáncer
Varios autores ha señalado que el uso de anestesia y analgesia regional du-
rante el periodo perioperatorio podría disminuir el riesgo de recurrencia y 
metástasis. Entre las posibles hipótesis se encuentran (FIGURA 3):

FIGURA 3

POSIBLES HIPÓTESIS QUE EXPLICAN LOS BENEFICIOS DE LA
ANESTESIA/ANALGESIA REGIONAL EN LOS PACIENTES CON CÁNCER
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1.	La anestesia regional proporciona un bloqueo de las vías aferentes del 
dolor, lo cual atenúa la activación de la respuesta del sistema nervioso 
central al estímulo quirúrgico47, 48. De forma similar, otros trabajos de in-
vestigación surgieren que la cirugía llevada a cabo con anestesia regional 
preserva varios parámetros inmunológicos, comparada con la anestesia 
general. Estos índices incluyen la citotoxicidad de las células NK y la rela-
ción Th1/Th249, 50.
Es importante mencionar que el efecto de la anestesia y la analgesia du-

rante el período perioperatorio también dependen del tiempo del bloqueo. 
Es así como una dosis única de bloqueo, ya sea epidural o espinal, solo tiene 
efectos transitorios, mientras que si se administra un bloqueo durante 24-48 
horas postoperatorias, es de esperar una mayor atenuación de la respuesta 
al estrés51. Adicionalmente, se debe tener en consideración el nivel del blo-
queo; es decir, el bloqueo epidural lumbar continuo con anestésicos locales 
para procedimientos que involucren el hemiabdomen inferior y miembros 
inferiores atenúa efectivamente la respuesta neuroendocrina a la cirugía. En 
contraste, el bloqueo epidural torácico es parcialmente efectivo en la modu-
lación de la respuesta al estímulo doloroso en cirugías que involucren el tórax 

A
gentes anestésicos, técnica anestésica y recurrencia de cáncer

CLÍNICA ANESTESIOLÓGICA | Artículo de actualización



33RAA · Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013 SiguienteAnteriorÍndice

y el hemiabdomen superior. Esto podría ser explicado por el bloqueo insufi-
ciente de las vías somáticas aferentes, debido a la contribución de otros 
plexos en la inervación y la estimulación hipotalámica de los mediadores de 
la inflamación52, 53.
2.	La anestesia regional previene o disminuye la necesidad de opioides intra 

y postoperatorios.
  Los opioides son en muchas circunstancias el principal analgésico utiliza-

do en el periodo postoperatorio. No obstante, es conveniente recordar que 
los opioides tienen un efecto negativo sobre la inmunidad humoral y celu-
lar45, 54. Algunos autores han sugerido que el efecto “protector” de la aneste-
sia y analgesia regional es debido a la disminución de los requerimientos de 
opioides24, 55. Sin embargo, hasta el momento no existen estudios clínicos 
que demuestren que la morfina per se tiene efecto sobre el crecimiento tu-
moral o sobre la recurrencia de cáncer. 
3.	La anestesia regional disminuye el consumo de anestésicos volátiles.

Finalmente, cuando se utiliza anestesia regional en adición a la anestesia 
general, disminuyen los requerimientos de anestésicos volátiles durante la 
cirugía56. Éstos han demostrado tener efectos secundarios negativos sobre 
el sistema inmune y, por ende, la disminución en su administración podría 
ser beneficiosa en los pacientes sometidos a cirugía por causa oncológica.

Estudios clínicos
La evidencia clínica donde se demuestre el beneficio de la anestesia regional 
y recurrencia de cáncer está limitada a un número pequeño de estudios los 
cuales, por ser retrospectivos, sufren de múltiples limitaciones para extrapo-
lar los resultados a la práctica clínica (TABLA III)57-70. La primera evidencia clínica 
fue en un estudio donde se comparó la recurrencia local y la metástasis en 
pacientes con cáncer de mama que se sometieron a mastectomía (con re-
sección axilar) bajo anestesia general con o sin bloqueo paravertebral. La 
recurrencia de cáncer fue documentada en el 6% de las pacientes con blo-
queo paravertebral comparado con el 24% del grupo sin bloqueo, en un se-
guimiento de 32 meses. El riesgo de recurrencia fue significativamente me-
nor en el grupo con bloqueo paravertebral (p = 0.012, HR = 0.21, [IC 95% = 
0.06-0.71])59. Resultados similares fueron encontrados por Biki y col., quie-
nes evaluaron la recurrencia de cáncer de próstata en pacientes sometidos a 
prostatectomía abierta que recibieron anestesia regional combinada con 
analgesia epidural, o anestesia general combinada con opioides durante el 
postoperatorio. Este estudio retrospectivo documentó que los pacientes tra-
tados con la combinación de anestesia general más analgesia epidural tienen 
menor riesgo de recurrencia comparado con el grupo sin analgesia regional 
(HR = 0.34, [IC 95%, 0.19-0.61])58.
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TABLA III

ESTUDIOS CLÍNICOS DE ANESTESIA REGIONAL Y RECURRENCIA DE CÁNCER

Autor Cirugía Técnica nestésica/
analgésica

Objetivo 
primario Resultados

Exadaktylos57 
(2006)

Mastectomía 
y resección de 
ganglios axilares

Bloqueo paravertebral 
48 horas 
postoperatorias

Recurrencia 
de cáncer 

Recurrencia de cáncer en el 6% 
de los pacientes con bloqueo 
paravertebral comparado con el 
24% del grupo control.

Biki58 

(2008)
Prostatectomía 
abierta

Anestesia/analgesia 
epidural torácica 
durante cirugía y 48-72 
horas postoperatorias

Recurrencia 
de cáncer 

Grupo con anestesia epidural 
tiene un 57% menor riesgo de 
recurrencia comparado con el 
grupo control.

Wuethrich59 

(2010)
Prostatectomía 
abierta

Anestesia/analgesia 
epidural torácica 
durante cirugía y 48 
horas postoperatorias

Supervivencia libre 
de recurrencia 
bioquímica
Supervivencia cáncer- 
especifica
Supervivencia libre 
de progresión clínica
Supervivencia global

Grupo con bloqueo epidural está 
asociado a una reducción del riesgo 
de progresión clínica de cáncer.
No hay diferencia entre los 
grupos en cuanto al tiempo de 
supervivencia libre de recurrencia 
bioquímica, supervivencia cáncer-
específica y supervivencia global.

Tsui60

(2010)
Prostatectomía 
abierta

Anestesia epidural Tiempo de 
recurrencia 
bioquímica 

No hay diferencia entre grupo 
epidural y control en supervivencia 
libre de enfermedad.

Cummings61

(2012)
Colectomía Anestesia/analgesia 

epidural
Supervivencia a 5 
años, recurrencia 
de cáncer

Tasa de supervivencia del 61% en 
el grupo epidural comparado con 
55% en el grupo control. No hay 
asociación entre analgesia regional 
y recurrencia de cáncer.

Gottschalk62

(2010)
Colectomía Anestesia epidural Recurrencia 

de cáncer
La utilización de anestesia/
analgesia epidural en cirugía 
colorrectal no está asociada a una 
disminución de recurrencia de 
cáncer.

Myles63

(2011)
Cirugía 
abdominal 
mayor

Bloqueo epidural 
torácico
72 horas 
postoperatorias

Recurrencia de 
cáncer o muerte

El uso de bloqueo epidural para 
cirugía de causa oncológica no está 
asociado a una  menor recurrencia 
de cáncer.

Gupta64

(2011)
Cirugía 
colorrectal

Anestesia/analgesia 
epidural durante 
cirugía y 72 horas 
postoperatorias

Mortalidad Menor mortalidad en pacientes que 
recibieron analgesia epidural para 
el manejo del dolor peri-operatorio, 
comparado con el grupo de 
analgesia controlada por el paciente 
(ACP) en cáncer rectal, más no en 
cáncer de colon.

Lin65 

(2011)
Cirugía 
citorreductora 
de cáncer de 
ovario

Anestesia epidural Sobrevida a 
3 y 5 años

Tasa de sobrevida a 3 y 5 años 
mayor en el grupo epidural.

de Oliveira66

(2011)
Cirugía 
citorreductora 
de cáncer de 
ovario

Anestesia/analgesia 
epidural torácica 
durante 72 horas 
postoperatorias

Recurrencia 
de cáncer
Supervivencia

Anestesia epidural intra-operatoria 
está asociada a una reducción 
significativa del riesgo de 
recurrencia.

Melchi68 

(1995)
Resección 
de melanoma

Anestesia local Supervivencia Anestesia general para la resección 
de melanoma está asociada a la 
disminución en la supervivencia.

Ismail69 

(2010)
Braquiterapia Anestesia espinal 

o epidural 
Recurrencia local 
y sistémica 

La anestesia epidural durante la 
braquiterapia no está asociada 
a la disminución de riesgo de 
recurrencia local o sistémica.

Q Volver
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En contraste a los estudios retrospectivos ya mencionados, otros autores 
no encontraron asociación entre la analgesia epidural utilizada para el control 
del dolor perioperatorio de los pacientes con cáncer de colon y disminución 
en la recurrencia de cáncer (p = 0.25, HR = 0,77 [IC 95 = 0.49-1.21]). La re-
currencia de cáncer fue detectada en el 16% de los pacientes sin bloqueo 
neuroaxial y 13% en pacientes con bloqueo62. Finalmente, Cummings y col. 
estudiaron una cohorte de 42.151 pacientes que fueron sometidos a resec-
ción de cáncer de colon no metastásico, en los cuales encontraron que la 
tasa de supervivencia a 5 años era mayor en los pacientes que recibieron 
analgesia/anestesia epidural en el momento de la cirugía (61% comparado 
con 55%), y nuevamente se documentó que no hay asociación entre analge-
sia epidural y recurrencia de cáncer de colon61. Estos hallazgos contradicto-
rios han sido recientemente confirmados en un metaanálisis70. Todos estos 
estudios observacionales llevaron a la generación de estudios prospectivos. 
Actualmente están en curso 5 estudios multicéntricos, aleatorizados, pros-
pectivos, controlados, los cuales comparan el manejo perioperatorio de la 
anestesia general con o sin bloqueo regional en pacientes con cáncer de 
mama, pulmón, endometrio, colon y melanoma. La recurrencia de cáncer es 
el objetivo primario y común de estos estudios.

Conclusión
Los estudios preclínicos sugieren que la anestesia/analgesia regional poten-
cialmente podría ayudar a preservar el desbalance neuroendocrino e inmu-
nológico responsable de la vulnerabilidad de metástasis y recurrencia de los 
pacientes oncológicos durante el periodo perioperatorio. Si bien el mecanis-
mo mediante el cual ejerce su efecto protector no está bien esclarecido, 
dentro de las posibles hipótesis se encuentra la disminución de la respuesta 
al estrés y la disminución del consumo de opioides y anestésicos volátiles. 
La evidencia que aportan los estudios observacionales en humanos no so-
portan esta teoría; como consecuencia no hay suficientes datos para sugerir 
un cambio de técnica anestésica o analgésica durante cirugía oncológica.
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Conciencia, memoria y anestesia

Resumen
Introducción: La composición clásica de la anestesia sigue siendo hipnosis, 
analgesia, relajación y control neurovegetativo. Lo que ha variado es el desa-
rrollo de estos componentes. El avance de las neurociencias ha generado un 
gran conocimiento que, en parte, aún no ha podido ser incorporado a la anes-
tesiología. Se sigue definiendo conciencia intraoperatoria en función de ca-
sos de memoria, las características hipnóticas de los anestésicos por sus 
“efectos periféricos” (inmovilidad ante el estímulo quirúrgico, ausencia de 
respuesta verbal, etc.) y denominando sueño a la anestesia. La posibilidad 
de controlar muchas de las respuestas del estrés intraoperatorio hace perder 
de vista la posibilidad de sensopercepción, conexión con el ambiente y se-
cuelas psíquicas. Parte del propósito de este artículo es diferenciar este tipo 
de situaciones para su impacto en nuestra práctica.
Objetivo: Debatir sobre la importancia de los diferentes estados de conciencia 
y su diferencia con la memoria durante todo tipo de anestesias, utilizando apor-
tes bibliográficos recientes basados en las neurociencias, con el fin de optimi-
zar el manejo del estrés quirúrgico de nuestros pacientes en la práctica diaria. 
Desarrollo: Se realizó una extensa búsqueda bibliográfica seleccionando los 
trabajos recientes de conciencia y memoria basados en neurociencias y anes-
tesia. Se puede definir la conciencia como la “noción que se tiene de las 
sensaciones, pensamientos y sentimientos que se experimentan en un mo-
mento determinado”. En tanto, se define a los estados de conciencia como 
patrones discretos de interacciones neuronales que involucran múltiples re-
giones cerebrales. Estos estados en anestesia se basan en la desconexión de 
las áreas frontoparietales con otras áreas corticales y de la subcorteza. Duran-
te la anestesia, en todos ellos puede haber actividad onírica. En el sueño fisio-
lógico hay modulación del sistema activador reticular ascendente (SARA) sin 
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esas desconexiones. La conciencia es la relación del ambiente con el mundo 
interno y tiene una relación directa con la emoción, pero no con la memoria 
perdurable. Con los anestésicos se desintegran las sensopercepciones, mien-
tras que con el psicoanálisis ocurre el proceso inverso, y puede ser de utilidad 
en el tratamiento de las secuelas de estrés postraumático (como el provoca-
do por la falla anestésica) cuya base terapéutica es traer a la conciencia ele-
mentos del inconsciente. La memoria es la capacidad de retener la informa-
ción mediante procesos neurobiológicos de almacenamiento. En anestesia 
son de interés la memoria implícita (sensaciones inespecíficas ante estímulo 
evocador) y la memoria explícita (razonada y verbalizada). La amnesia provo-
cada por los anestésicos es anterógrada. En cuanto a los niveles de memoria, 
se dispone de una memoria sensorial, una inmediata, una mediata, y una di-
ferida o a largo plazo, que es la que permite evocar recuerdos.
Conclusiones: Los anestésicos no eliminan totalmente el estado de con-
ciencia ni la sensopercepción. Los estados de conciencia son de difícil eva-
luación y se desconoce la prevalencia del desarrollo de memoria implícita, 
explícita, alejada y conciencia intraoperatoria durante la anestesia. Mientras 
no se tenga certeza del estado de conciencia de los pacientes bajo anestesia, 
se deben extremar los cuidados de los estímulos del ambiente quirúrgico, del 
monitoreo del estado de anestesia y utilizar benzodiacepinas para evitar la 
memoria explícita.

Introducción
La composición clásica de la anestesia sigue siendo hipnosis, analgesia, re-
lajación y control neurovegetativo. Con el avance de la anestesiología estos 
paradigmas se han ido modificando. 

El dolor fue el primero en sufrir un gran cambio en su manejo, tras el 
mejor conocimiento de la nocicepción y la posibilidad de prevenir la sensibi-
lización periférica y central con el advenimiento de la analgesia multimodal.

Luego, el conocimiento de la farmacocinética, la farmacodinamia y el 
avance de la investigación farmacéutica permitió disminuir la incidencia de 
los efectos adversos, aumentar el confort, la seguridad, la rápida recupera-
ción de la conciencia y facilitar la cirugía ambulatoria.

Es necesario profundizar en el conocimiento y manejo de la hipnosis en 
anestesia a la luz de los aportes de las neurociencias y modificar viejos para-
digmas ante la pregunta: ¿dormimos a nuestros pacientes?, lo que hará cam-
biar la visión global de la anestesia.

Antes de profundizar en el tema, se debe distinguir entre los distintos 
grados de la conciencia en quirófano con los distintos tipos de anestesia, ya 
que es inaceptable con los conocimientos actuales pensar que la inconcien-
cia producida por anestésicos es un efecto “todo-nada”.
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En el año 2001, Caponetti publica en la Revista Argentina de Anestesiolo-
gía “Conciencia y recuerdo durante anestesia general - Su relación con dife-
rentes teorías sobre el estado de anestesia y métodos para determinar la 
profundidad o plano del mismo” donde desarrolla  un extenso análisis de 
este dilema1.

En un estudio experimental en voluntarios, Purdon et al, utilizando EEG y 
resonancia magnética funcional, establecen una correlación entre anestesia 
general y EEG e imagen funcional2.

¿Provocamos inconciencia o desconexión del medio ambiente? 3

Parece fácil distinguir un paciente despierto con anestesia regional de una 
sedación, una neuroleptoanalgesia o una anestesia general, pero la situación 
se complica cuando se modifica la forma de pensar y se requiere interpretar 
ajustadamente el estado de conciencia para la toma de decisiones.

En el sueño fisiológico se puede estar desconectado del medio ambiente 
sin estar inconsciente.

Anestesia significa según el diccionario de la Real Academia Española 
“Falta o privación general o parcial de la sensibilidad, ya por efecto de un 
padecimiento, ya artificialmente producida”. 

Este concepto muchas veces confronta con otros paradigmas, como de-
finir la potencia de un anestésico por la concentración con la cual el 50% de 
los pacientes no se mueve, un inductor por la falta de respuesta verbal, usar 
la frecuencia cardíaca como signo indirecto de estado anestésico, y podría 
seguirse indefinidamente con otros equivalentes, ya que hasta ahora no se 
ha logrado contar con tests prácticos que permitan corroborar el estado de 
percepción4 del paciente en quirófano, como serían los potenciales evoca-
dos o técnicas de neuroimagen.

Estas dificultades llevaron a definir el estado de inconciencia parcial como 
“la capacidad que tiene un paciente de recordar en forma espontánea o in-
ducida cualquier evento acontecido entre la inducción y la recuperación de la 
conciencia al final de la cirugía”1,5, que si bien sirve para operacionalizar una 
complicación mnésica, solo se refiere parcialmente al estado de conciencia 
intraoperatorio.  

La comparación de la anestesia con el sueño, la idea ancestral y errada de 
que en el sueño no hay conciencia, todavía hoy impacta. 

Se sigue utilizando la analogía del sueño por la simpatía y la asociación 
positiva que promueve, aunque en realidad se debería denominar “coma 
anestésico”, ya que es un coma farmacológico controlado y reversible6. No 
es el objetivo de este trabajo analizar las diferencias entre ambos.
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¿Es lo mismo no percibir, no responder, 
o no recordar, que no estar consciente? 
Conciencia es la experiencia personal en un determinado momento. La me-
moria sensorial y de corto plazo puede no transformarse en otro tipo de 
memoria y desaparecer, por lo que definir conciencia intraoperatoria con el 
recuerdo toma solo algunos casos de conciencia intraoperatoria. Ya algunos 
autores, en estudios de campo, distinguen entre casos confirmados por pre-
sencia de recuerdos y casos posibles por indicios dudosos de conciencia 
intraoperatoria7.

En la práctica, el uso de drogas con muy útil perfil farmacológico como el 
midazolam permiten una muy buena amnesia anterógrada; sin embargo, 
esto puede llevar a la confusión, ya que no recordar no es sinónimo de no 
percibir y en este fenómeno existe una fuerte comparación con la psicología 
y sus técnicas de exploración del inconsciente8.

Una pregunta frecuente del cirujano dirigida al anestesiólogo es: “¿Está el 
octavo?”, en referencia a si el paciente puede escuchar su conversación; una 
respuesta afirmativa es común, aun con una sedación. Seguramente no se 
tiene en cuenta a la presencia de conciencia y/o amnesia y el cirujano tiene 
la experiencia que el paciente, posteriormente  interrogado en su consulto-
rio, dice “no haber sentido nada”, ignorando la memoria implícita; en un peor 
escenario, a través de un interrogatorio dirigido, podría detectarse frecuente-
mente memoria explícita.

El manejo del estrés quirúrgico evitando el impacto sobre la homeostasis9, 
como ocurre bajo anestesia general, puede llevar a falsas interpretaciones 
sobre los indicadores indirectos de la sensopercepción, haciendo asumir que 
el paciente carece de la misma. Haber podido controlar el estrés  del paciente 
bajo anestesia general no implica que no tenga sensopercepción10, o no pue-
da desarrollar memoria implícita o explícita. Este evento nunca se investiga en 
el postoperatorio, por lo que se está ajeno a su evolución.

Este artículo intenta diferenciar estas situaciones y ver cómo el anestesió-
logo puede estar atento a detectar estos estados clínicos para evitar desde 
complicaciones inadvertidas, hasta la máxima situación de recuerdo intrao-
peratorio explícito, con sus posibles secuelas  de estrés postraumático y 
demanda médico-legal.

Desarrollo
Búsqueda y selección bibliográfica
Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base Pubmed, ncbi all data bases, 
OVID (con la base de datos de acceso a textos completos de la FAAAAR), 
Revista Argentina de Anestesiología (RAA), y Google Académico con los 
términos “awareness and anesthesia”, “Unconscious and anesthesia”, 
”sleep and anesthesia” ”coma and anesthesia” y “dreaming and anesthesia” 
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y su correlato castellano, con límite de 5 años, los términos en los abstracts y 
búsquedas secundarias de los trabajos citados de significativo interés.

Se encontró abundante material, centrado tanto en complicaciones, pre-
vención y tratamiento de la complicación del despertar intraoperatorio, y au-
tores que tienen la mayor participación de artículos publicados en la materia: 
Mashour, Boveraux, Sanders y Leslie, entre los principales; esto llevó a rea-
lizar búsquedas bibliográficas por autor en las mismas bases de datos.

Se tomó en consideración lo más actual con sólidas bases en las neurocien-
cias, pero no se desarrolló en extenso las bases neurofisiológicas y moleculares 
de la anestesia, conciencia y memoria, inclinándose hacia la discusión y conclu-
siones de los temas, sin centrarnos en la complicación intraoperatoria en sí.

Conciencia
Desde la psicología11 puede distinguirse 1) La conciencia simple (“aware-
ness”) que es el darnos cuenta de algo; 2) La conciencia reflexiva, que cons-
tituye los procesos de segundo orden como, por ejemplo, analizar los distintos 
elementos de un plano; 3) La conciencia fenoménica (“qualia”), la cual impli-
ca ya el darnos cuenta de aspectos subjetivos y cualitativos de nuestros pro-
cesos mentales; y 4) la autoconciencia, que hace referencia al conocimiento 
de nuestra identidad10 y se relaciona con la memoria (ser autobiográfico12).

La conciencia es la noción que tenemos de las sensaciones, pensamien-
tos y sentimientos que experimentamos en un momento determinado. Es la 
comprensión del ambiente que nos rodea y la asociación con el mundo inter-
no. Un mismo estímulo recogido en nuestro campo perceptivo (visual, audi-
tivo, etc.) puede generar o no respuestas asociativas si lo incorporamos o no 
a nuestro mundo interno.

Desde la neurofisiología se puede definir a los estados de conciencia 
como un patrón discreto de interacciones neuronales que involucra múltiples 
regiones cerebrales13. 

   La conectividad de la corteza frontoparietal es el mecanismo fisiológico 
de la conciencia, y la desconexión de ella con otras áreas corticales o con la 
subcorteza, es la base neural de la inconciencia durante la anestesia general, 
tanto inhalatoria como endovenosa14.

Los anestésicos provocan inhibición cortical y de las vías de unión córtico-
subcorticales15, 16 mientras que el sueño actúa a nivel del tronco en la modu-
lación del sistema activador reticular ascendente (SARA) sobre receptores y 
vías gabaérgicas sin inhibir las vías córtico-subcorticales.

   La anestesia general no elimina todos los procesos cognitivos sino que 
no permite integrarlos en los niveles corticales8.

   Se puede estar consciente en un momento dado pero carecer de re-
cuerdos por distintos tipos de inhibiciones posteriores, desde psicológicas7 
hasta por medicación con benzodiacepinas u otros anestésicos.
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Uno de los efectos adversos del consumo crónico de las benzodiacepinas 
es la presencia de amnesia lacunar (períodos completos de hasta días, se-
manas o más, que el paciente en un interrogatorio dirigido no recuerda); en 
este caso: ¿se podría decir que el paciente estuvo inconsciente?

A la inversa, se puede no estar consciente en un momento determinado 
pero guardar recuerdos debido al desarrollo de distintos tipos de memoria, 
como se verá más adelante.

Las vías de asociación cortical de la nocicepción son compartidas con las 
de los afectos, y esto podría explicar por qué su inhibición causa indiferencia 
afectiva.

Existe una interdependencia indisoluble entre conciencia y emoción17, por  
lo que se puede inferir que el estado de conciencia intraoperatoria es gene-
rador de afectación psicológica. La amnesia y la inconciencia no se hallan 
directamente relacionadas18.

Niveles de conciencia bajo anestesia4:
Suele correlacionarse los niveles de conciencia como una escala descenden-
te de actividad neurológica, y esto induce frecuentemente a error.

Sería correcto hablar de estados de conciencia, ya que se los puede defi-
nir como “un patrón discreto de interacciones neuronales que involucra múl-
tiples regiones cerebrales”3, lo que cambia el paradigma que la inhibición 
cerebral por la anestesia es “anatómica y descendente” por “es producto del 
desacople de circuitos neuronales”. La anestesia es un coma farmacológico 
reversible4. 

Se propone comenzar a hablar directamente de estados de conciencia.

Estados de conciencia bajo anestesia 
De acuerdo a la desconexión de circuitos se pueden distinguir varios estados 
en función de los conocimientos actuales:
•	 Satisfactorio o adecuado: desacople de la sensopercepción, los proce-

sos cognitivos y desintegración de los procesos de la conciencia. Podría 
haber actividad onírica.

•	 Poco satisfactorio: presencia de algunos elementos cognitivos y posible 
actividad o recuerdo onírico.

•	 Insatisfactorio: permite el acople de los procesos cognitivos a la con-
ciencia, pero no procesos de memoria explícita perdurable.

•	 Falla: permite que los elementos cognitivos y la conciencia con su com-
ponente emocional estén presentes con posible fijación en la memoria 
perdurable.

•	 Este estado y el siguiente hasta ahora denominados “estado de conciencia 
parcial durante la anestesia” deberían ser llamados de “conciencia conec-
tada con el ambiente”3.
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•	 Falla total: se suma a lo anterior presencia de dolor, hecho que aumenta el 
sufrimiento y más probablemente deja como secuela estrés postraumático.

•	 Estado hipnótico: El comprender estos estados permite agregar el esta-
do hipnótico con el aumento de actividad cortical a nivel cingulado anterior 
y dorsolateral19 y disminución de la conectividad de áreas corticales. El 
estado hipnótico le da la posibilidad al paciente de responder sugestiones 
que implican cambios en su experiencia subjetiva, alteraciones en la per-
cepción, sensación, emoción y/o conducta20.
La presencia de actividad onírica es frecuente y posiblemente presente en 

todos los estados21. En la anestesia basada en propofol es más frecuente y 
coincidiría con la mayor frecuencia de fases rapid eyes move (REM) en com-
paración con la anestesia inhalatoria22, 23. Según algunos estudios11, 15, 24, la 
actividad onírica (o su recuerdo) no se relacionan con la profundidad anesté-
sica y sí con las vías colinérgicas (los anticolinérgicos inhiben la actividad 
onírica y los colinérgicos como la neostigmina los provocan y aceleran el 
despertar24). En el REM del sueño fisiológico la integración corticotalámica 
está intacta a pesar de la falta de respuesta25. La actividad onírica con el uso 
de los anestésicos induce a relacionar de alguna manera el sueño fisiológico 
con la anestesia22, 26. Los estímulos subliminales podrían ingresar, al igual 
que cualquier otra sensopercepción, si la actividad cortical está integrada27. 

   La combinación de anestesia regional potenciaría la sedación por la inhi-
bición de los estímulos periféricos28 o predominio del sistema inhibitorio des-
cendente29. En el caso de la anestesia combinada (regional - general), la po-
sibilidad de conciencia conectada intraoperatoria aumenta por la disminución 
de los requerimientos anestésicos28.

Un problema muy poco estudiado y  menos tenido en cuenta es el de las 
sedaciones en anestesia regional, en el que el nivel de sedación no suele 
coincidir con la expectativa del paciente17. La mayoría de los pacientes prefie-
re no sentirse presentes durante las cirugías, pero lo que más se practican 
son sedaciones ligeras. 

Por ejemplo, un paciente con medicación anestésica previa con benzodiace-
pinas y opioides que no responde al llamado, ¿se encuentra consciente?30. 
Probablemente sí, aunque no lo aparente o recuerde; este estado conciente 
de acuerdo a las vivencias puede impactar en su psiquismo, pudiendo presen-
tar distintos tipos de memoria, incluido el estrés postraumático.

Las benzodiacepinas no previenen el estado de conciencia intraoperato-
ria, solo actúan sobre la memoria. El uso de betabloqueantes disminuye la 
posibilidad de estrés postraumático30, 31.
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Psicoanálisis y anestesia
Hablar de conciencia e inconciencia es similar en anestesia y psicoanálisis. 
La diferencia radica en los procesos y los objetivos7.

El anestesiólogo debe contactar un paciente despierto, comprender y 
empatizar su estado, llevarlo a la inconciencia mediante fármacos que des-
conectan sus circuitos neuronales y recuperarlo a su conciencia evitando la 
integración de su sensopercepción bajo anestesia.

El psicoanálisis implica acceder al inconsciente mediante técnicas psicológi-
cas, recuperar los fragmentos de la memoria, asociarlos y permitirle al paciente 
trabajar con ellos para su tratamiento5.

La memoria implícita está asociada a los procesos inconscientes, y estos 
procesos están presentes durante la anestesia y a la vez son objeto de estu-
dio del psicoanálisis, mientras que la memoria evocativa está asociada a la 
falla anestésica intraoperatoria5.

No es casual que en caso de una complicación anestésica de recuerdo 
intraoperatorio, la primera indicación es contactar con el paciente, tratar que 
pueda comprender lo sucedido y ayudarlo a entender sus percepciones para 
disminuir su impacto y evitar el estrés postraumático2.

La anestesia es un proceso inmediato mientras el psicoanálisis implica 
tiempo. La anestesia y la psicología comparten términos como conciencia, 
inconsciente, dolor, sufrimiento y amnesia; con los avances en el conoci-
miento de la neurofisiolología, las dos ciencias se asemejan cada vez más5. 

El acceder a modificar circuitos neuronales con fármacos en dosis suba-
nestésicas o hipnosis se ha tenido siempre presente como forma de acceder 
al inconsciente y forman parte de las técnicas psicoterapéuticas.

Memoria
La memoria es la capacidad de retener la información mediante procesos 
neurobiológicos de almacenamiento21.

Puede ser sensitiva, de la conducta o del conocimiento y su proceso 
se da en tres pasos que son codificación, almacenamiento y evocación.

Niveles de memoria:
•	 Sensorial: reconocimiento momentáneo de lo que registran los sentidos; 

ese “bombardeo sensorial” no se suele registrar, sólo lo que es incorpo-
rado pasa a la memoria inmediata.

•	 Inmediata: los recuerdos permanecen poco tiempo y si no pasan a la 
memoria mediata y/o a largo plazo, desaparecen.

•	 Mediata o de trabajo: permite retener datos, compararlos, contrastarlos 
o sacar conclusiones y preparar la información para los procesos cogniti-
vos de alta complejidad.

•	 Diferida o de largo plazo: es la que permite evocar recuerdos.
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Tipos de memoria
•	 Implícita: es la información retenida en la memoria que no se acompaña 

de recuerdos conscientes. Se desarrolla sin el recuerdo de la experiencia 
de aprendizaje32. Se detecta con técnicas como test psicodiagnósticos y 
se puede presumir en el postoperatorio por presencia de estrés, terrores 
u otros signos indirectos. Se desconoce su frecuencia y en este ítem en-
tra el registro de los estímulos subliminales. 
La presencia de esta memoria ante un estímulo evocador provoca las 

mismas sensaciones que la experiencia que la creó33; esto explicaría los te-
rrores o malestares sufridos por los pacientes que la han adquirido durante 
la cirugía. Se asienta en el cerebelo y núcleo caudado (sustancia nigra)34.
•	 Explícita: es la información conscientemente recordada que en muchas 

ocasiones puede aparecer varios días después de la cirugía, deja secue-
las y si no se la busca, muchas veces no se registra lo que recuerda e 
impacta en el paciente; en caso de acompañarse de recuerdos de dolor 
aumenta el trauma psíquico. 
Este tipo de memoria se asienta en el hipocampo y corteza temporal y su 

activación provoca cambios temporales significativos en toda la corteza24.
•	 Metamemoria o metacognición hace referencia a la capacidad de eva-

luación y control de nuestros propios procesos cognitivos, se relaciona 
con los procesos ejecutivos, las creencias sobre la memoria y la concien-
cia de lo que conocemos y no conocemos. 

•	 Memoria prospectiva: permite almacenar planes e intenciones para el 
futuro utilizando las sensopercepciones almacenadas.

•	 Memoria de la fuente: permite recordar correctamente dónde adquirió 
el conocimiento y el contexto, lo que permite que este conocimiento se 
convierta en experiencia. El asiento anatómico es la corteza prefrontal 
izquierda. No está presente en la memoria implícita.

•	 Amnesia: es la pérdida de la memoria. El uso de los anestésicos provoca 
amnesia evocativa pero no es mensurable la pérdida de memoria implícita.

•	 Anterógrada: a partir de un momento inicial como en el caso de recibir 
medicación anestésica.

•	 Retrógrada: hacia atrás, desde el momento considerado, como en las 
lesiones neurológicas.

•	 Específica: se relaciona con información a memorizar. 
•	 Inespecífica: no se relaciona con el tipo de información, como el caso de 

amnesia por lesión.
Es importante destacar acá que amnesia no es sinónimo de inconciencia.
Existen en la literatura varios trabajos de exploración hipnótica de los re-

cuerdos anestésicos pero como tienen muchos años, considerando que los 
anestésicos y las anestesias actuales son muy diferentes, no se desarrollará 
el tema35, 36.
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Conclusiones
Los anestésicos modifican el “estado de conciencia” impidiendo la integra-
ción cortical de la  sensopercepción. Los estados de conciencia son de difícil 
evaluación y se desconoce la prevalencia de  memoria implícita y conciencia 
intraoperatoria  durante la anestesia.

No son sinónimos el estado satisfactorio de anestesia, la falta de respues-
ta a estímulo quirúrgico y la amnesia. 

Las dosis de anestésicos necesarias para provocar el estado satisfactorio 
y la amnesia no son similares, por lo que deberíamos tener como objetivo, 
dependiendo del tipo de anestesia (estudios, cirugía con regional, cirugía con 
general), provocar el estado adecuado, siendo la amnesia un efecto secun-
dario del estado anestésico obtenido.

No existen monitores que ayuden a determinar con sensibilidad y especi-
ficidad máximas el estado de conciencia, por lo que deberían seguirse las 
recomendaciones de la ASA (Practice Advisory for Intraoperative Awareness 
and Brain Function Monitoring)37 que priorizan el monitoreo clínico y conven-
cional (ECG, presión arterial, oxicapnógrafo, gases espirados), uso rutinario 
de benzodiacepinas, identificar los pacientes de riesgo, y en ellos utilizar el 
índice bispectral (BIS)38, 39, 40. En caso de recuerdo intraoperatorio, debería 
procederse a una derivación psicológica temprana.

Mientras no haya certeza del estado de conciencia de los pacientes, de-
ben extremarse los cuidados de los estímulos del ambiente quirúrgico.
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Burnout en anestesiólogos
Relación con el género y el grado profesional

Resumen
Las mujeres y los médicos residentes se consideran grupos de riesgo para 
el desarrollo del síndrome de burnout. El instrumento más utilizado para me-
dirlo es el Maslach Burnout Inventory (MBI), en el que se diferencian tres 
subescalas: Agotamiento emocional (AE), Despersonalización (DP) y Realiza-
ción personal (RP). Se analizó la influencia de dos factores de riesgo: género 
y grado profesional (residente o especialista) en el desarrollo de dicho síndro-
me en los anestesiólogos que se desempeñan en los hospitales públicos de 
la ciudad de Rosario y sus alrededores. Se planteó un estudio descriptivo y 
transversal, en el que participaron 57 profesionales que respondieron, en 
forma voluntaria y anónima, una encuesta que contenía el MBI en su versión 
española. La distribución de las categorías de burnout (bajo, medio o alto) no 
difirió significativamente entre sexos en ninguna de las tres dimensiones, en 
tanto un mayor porcentaje de especialistas mostró niveles bajos de desper-
sonalización. Al comparar los resultados con trabajos realizados en otros paí-
ses, se comprobaron elevados valores de AE, notablemente más altos de 
DP y más bajos de RP. En nuestra región, las estrategias tendientes a reducir 
el burnout en los anestesiólogos deberían implementarse independiente-
mente del género y del grado profesional.

Introducción
El desgaste profesional se ha descripto en multitud de profesiones donde pre-
domina el contacto interpersonal, considerándose al personal médico y de 
enfermería entre los más afectados. Freudeber utilizó, en 1974, el término 
burnout para definir un estado de fatiga o de frustración que ocurre por la de-
dicación a una causa, forma de vida o de relación que no produce el esperado 
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refuerzo1. En 1986, Maslach y Jackson construyeron la definición más cono-
cida del término, como “el síndrome de burnout es la respuesta inadecuada 
a un estrés emocional crónico cuyos rasgos principales son: agotamiento fí-
sico y psicológico o emocional, una actitud fría y despersonalizada en la rela-
ción con los demás y un sentimiento de inadecuación para las tareas que se 
han de realizar”2.

El mencionado síndrome se produce como consecuencia del estrés cróni-
co y las derivaciones que acarrea en quienes lo padecen exceden el ámbito 
laboral e involucran las relaciones familiares y sociales; se pueden distinguir 
alteraciones emocionales y conductuales, psicosomáticas y sociales y pérdi-
das de la eficacia en el trabajo3. 

Dentro del perfil de riesgo para el desarrollo de burnout se considera a las 
personas idealistas, optimistas y entregadas en exceso al trabajo, siendo 
más frecuente en el sexo femenino, en personas sin pareja o con poco apo-
yo familiar y en los primeros años del ejercicio profesional4. Por lo tanto, en-
tre los considerados grupos vulnerables para desarrollar este síndrome, se 
encuentran las mujeres5, 6 y los médicos residentes6-8.

Entre los médicos especialistas, el anestesiólogo suele ser la persona en 
la que los pacientes depositan sus expectativas en cuanto a la “seguridad” 
del acto quirúrgico; no obstante que, en muchas ocasiones, para ellos y su 
familia siga siendo el “médico invisible” o más aún, el responsable de todos 
los eventos negativos9. 

Constituyen de esta manera un grupo de médicos que merecen especial 
alerta6, 10 y, dada la falta de trabajos sobre burnout en los profesionales de 
esta especialidad en nuestro país11, en sintonía con el proyecto presentado 
por la Confederación Latinoamericana de Sociedades de Anestesiología12, se 
consideró de interés analizar qué ocurre respecto del desarrollo del referido 
síndrome en anestesiólogos que se desempeñan en los hospitales públicos 
de la ciudad de Rosario y sus alrededores, evaluando la influencia de los dos 
factores de riesgo mencionados: género y grado profesional (residente o 
especialista).

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y transversal, aplicando una encuesta a 57 
anestesiólogos que desempeñaban sus actividades en los hospitales públi-
cos correspondientes a la Ciudad de Rosario y el Gran Rosario. 

El instrumento más utilizado para medir burnout es el Maslach Burnout 
Inventory (MBI) diseñado por Maslach y Jackson en 1981. En él se pueden 
diferenciar tres subescalas, cada una de las cuales representa a una de las 
tres dimensiones que conforman el síndrome: Agotamiento emocional (AE), 
Despersonalización (DP) y Realización personal (RP)1.
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La versión del MBI utilizada consta de 22 preguntas que puntúan con sie-
te niveles (tipo Likert) la frecuencia con que el sujeto experimenta los senti-
mientos enunciados en cada ítem. La relación entre puntuación y grado de 
burnout es dimensional, distribuyéndose los rangos de las puntuaciones en 
tres categorías: Bajo (AE ≤ 18; DP ≤ 5; RP ≥ 40), Medio (AE 19-26; DP 6-9; 
RP 34-39) y Alto (AE ≥ 27; DP ≥ 10; RP ≤ 33)1.

El cuestionario con el MBI en su versión española y un conjunto de varia-
bles sociodemográficas y de la situación laboral de los encuestados se en-
tregó y recogió en persona, explicando su finalidad y señalando que su 
respuesta era voluntaria.

Las variables Sociodemográficas y Personales recabadas fueron: estado 
civil (casado, divorciado, en pareja, soltero), número de hijos, padecimiento o 
no de una enfermedad crónica y horas de ocio semanales. En tanto las varia-
bles referidas a la Situación Laboral fueron: antigüedad en la profesión, lugar 
de trabajo (público, privado, ambos), horas de trabajo semanales, horas de 
guardia semanales, tipo de guardia (activa, pasiva) y lugares de trabajo (uni o 
multi empleo).

Se aseguró el enmascaramiento de la identificación de los profesionales, 
dejando constancia que los autores declaran que los estudios han sido efec-
tuados de acuerdo a los estándares bioéticos universalmente consensuados, 
así como su adhesión expresa a lo establecido en la Ley N° 25326 de Habeas 
data de la República Argentina13.

Los datos fueron procesados con el programa SPSS14. Se calcularon las 
distribuciones de frecuencia y en el caso de las variables cuantitativas, el 
promedio y el desvío estándar. Se utilizó la prueba chi cuadrado para el aná-
lisis de proporciones.

Resultados
Se obtuvieron encuestas de 57 anestesiólogos cuya edad promedio fue de 
36.2 ± 9.7 años, con un rango de 25 a 71 años.

Las variables de riesgo mencionadas (género y grado profesional) se dis-
tribuyeron en forma independiente tal como se observa en la TABLA I (X2: 
0.076, p = 0.783). 

Respecto del género, no se encontró diferencia significativa en las varia-
bles Sociodemográficas y Personales, en tanto para la variable grado profe-
sional hubo diferencia en el número de hijos, hechos que se ilustran en la 
TABLA II. 

En cuanto a las variables descriptoras de la Situación Laboral (TABLA III), 
sólo se encontró diferencia significativa entre géneros para tipo de guardia, 
siendo los varones los que realizan en mayor medida guardias activas. 
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TABLA I

MÉDICOS CLASIFICADOS DE ACUERDO A SU GRADO PROFESIONAL Y AL GÉNERO

Grado
profesional

Género
Total

Femenino Masculino

Residente 11 15 26 (46%)

Especialista 12 19 31 (54%)

Total 23 (40%) 34 (60%) 57

TABLA II

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y PERSONALES DE LA MUESTRA DE MÉDICOS ANALIZADA

Variables Personales
Género Grado profesional

F M p Residente Especialista p

Edad Promedio
(DE)

35.74
9.42

36.13
9.96 0.880 29.38

2.21
41.69
9.96 0.000

Estado Civil

Casado 15 22 0.987 14 24 0.056

Divorciado 1 2 1 2

En pareja 1 1 0 2

Soltero 9 9 11 4

Nº de hijos

Ninguno 12 18 0.444 24 6 0.000

1 3 5 2 7

2 8 8 0 16

3 0 3 0 3

Enfermedad 
Crónica

NO 22 28 0.133 25 26 0.083

SÍ 1 6 1 6

Hs de ocio 
semanales

Mediana 25 24 0.205 22 24 0.684

(Min; Máx) (8;67) (0;72) (5;62) (0;72)

Q Volver

Q Volver
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TABLA III

VARIABLES DESCRIPTORAS DE LA SITUACIÓN LABORAL DE LA MUESTRA DE MÉDICOS ANALIZADA

Situación Laboral
Género Grado profesional

F M p Residente Especialista p

Antigüedad 
profesional

≤ 5 años 12 19 0.968 25 6 0.000

6-10 años 6 7 1 12

11-15 años 1 2 3

16-20 años 1 4 7

> 20 años 2 2 4

Lugar de 
trabajo

Público 13 16 0.779 23 6 0.000

Privado 1 2 3 0

Ambos 9 16 0 26

Horas de 
trabajo 
semanales

≤ 40 7 4 0.223 7 4 0.077

41-60 7 7 3 12

61-80 6 13 11 8

> 80 3 10 5 8

Horas de 
guardia 
semanales

Promedio±DE 45±17 46±24 0.850 47±9 43±20 0.358

Tipo de 
guardia

Activa 11 15 0.014 20 6 0.000

Pasiva 8 2 2 8

Ambas 4 16 4 17

Cant. de 
trabajos fuera 
del hospital

Ninguno 12 17 0.437 26 4 0.437

1 3 3 6

2 5 4 9

≥ 3 3 10 13

Como era de esperar, se encontró diferencia significativa entre residentes 
y especialistas en las variables: antigüedad profesional, lugar de trabajo y 
tipo de guardia, siendo los residentes los de menor antigüedad en la profe-
sión que trabajan en lugares públicos y realizan guardias activas.

Los resultados del análisis de las categorías del MBI15 para los dos facto-
res considerados se muestran en la TABLA IV. Se observa que la distribución de 
las categorías no difiere significativamente entre géneros, en tanto un mayor 
porcentaje de especialistas muestra niveles bajos de despersonalización. 

Considerando que el valor mínimo para cada categoría es “0” y los valo-
res máximos son para AE, “63”, para DP, “35” y para RP, “56”, se presentan 
los resultados expresados como mediana (Min-Máx) de las distintas escalas 
y grupos. Para AE, 27 en mujeres (11-39) y 22 en varones (2-42). Para DP, 9 
en mujeres (0-18) y 9 en varones (0-18). Para RP, 33 en mujeres (18-43) y 30 
en varones (16-47). Los valores para AE, en residentes es 24 (12-42) y en 
especialistas 23 (2-39). El DP es 11 en residentes (0-18) y 7 en especialistas 

Burnout en anestesiólogos. Relación con el género y el grado profesional
GESTIÓN, EPIDEMIOLOGÍA, CALIDAD Y SEGURIDAD | Estudio de corte transversal

Q Volver



59RAA · Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013 SiguienteAnteriorÍndice

TABLA IV

CANTIDAD Y PORCENTAJE DE MÉDICOS POR CATEGORÍA DEL MBI PARA GÉNERO Y GRADO PROFESIONAL

Agotamiento 
emocional

Género Grado Profesional 

F  (p=0.150)  M R (p=0.577) E 

Bajo 6 (26%) 9 (27%) 5 (19%) 10 (31%)

Moderado 5 (22%) 15 (44%) 10 (39%) 10 (31%)

Alto 12 (52%) 10 (29%) 11 (42%) 12 (38%)

Despersonalización F  (p=0.987)  M R (p = 0.042) E

Bajo 7 (30%) 11 (32%) 4 (15%) 14 (44%)

Moderado 5 (22%) 7 (21%) 8 (31%) 4 (12%)

Alto 11 (48%) 16 (47%) 14 (54%) 14 (44%)

Realización Personal F (p = 0.742) M R (p = 0.251) E

Bajo 14 (61%) 24 (71%) 20 (77%) 18 (56%)

Moderado 7 (30%) 8 (24%) 5 (19%) 11 (34%)

Alto 2 (9%) 2 (6%) 1 (4%) 3 (9%)

(0-18). Los valores de RP fueron de 32 en residentes (18-47) y 32 en espe-
cialistas (16-43).

Asimismo, se analizó la presencia del síndrome, considerando burnout 
cuando un individuo tuviera valores altos en las tres dimensiones o en dos de 
ellas valores altos y en la tercera moderados16-17 y se comprobó que el 36% 
de los anestesiólogos analizados manifestaba presencia de burnout, obte-
niéndose los siguientes resultados por grupo que se muestran en la TABLA V. 

TABLA V

CANTIDAD DE MÉDICOS CON Y SIN BURNOUT CLASIFICADOS POR GÉNERO Y GRADO PROFESIONAL

Género Grado profesional
Total

F M Residente Especialista

Sin burnout 13 22 11 24 35

Con burnout 10 12 15 7 22

p = 0.364 p = 0.012  57

Q Volver
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Discusión
Paladino18 señala que el riesgo es un hecho inherente a toda actividad huma-
na y los médicos no están exentos de ello a pesar de que suelen subestimar 
los conflictos que les conlleva su actividad profesional. Coincidentemente, 
Calabrese19 menciona la alta exposición al riesgo que los anestesiólogos so-
portan en su práctica diaria. 

La prevalencia de burnout en los anestesiólogos analizados en el presente 
trabajo ronda el 40%. Resulta difícil comparar las cifras de prevalencia del 
síndrome de burnout comunicadas en la literatura, ya que las mismas pue-
den variar debido al cuestionario utilizado, a los puntos de corte aplicados, o 
a la interpretación de los resultados. En algunos casos se considera que una 
persona padece burnout si tiene alterada una de las tres dimensiones anali-
zadas, en tanto que otros criterios contemplan la alteración de las tres di-
mensiones20-22.

No se encontraron evaluaciones de burnout en anestesiólogos en nuestro 
país, a excepción del trabajo de Grau et al11 en el que se incluyen profesiona-
les del área salud (entre ellos, anestesiólogos) de España e Hispanoamérica, 
incluida Argentina, aunque no se diferencian los datos por país.

Al comparar los resultados del presente trabajo con los obtenidos en 
anestesiólogos de otros países (TABLA VI) se observa que en Rosario, los va-
lores de Agotamiento Emocional se encuentran dentro de los más elevados, 
sin alcanzar los hallados en Bélgica. En la categoría Despersonalización los 
anestesiólogos de Rosario presentaron los valores más altos, en tanto en 
Realización Personal, los más bajos.

TABLA VI

COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL PRESENTE TRABAJO* 
CON DATOS PUBLICADOS DE OTROS PAÍSES

País o Ciudad n AE DP RP CE 
alta

DP 
alta RP baja

México (Fernández Torres B 2006) 89 NC NC NC 17% 10% 12.3%

Bélgica (Nyssen 2003) 151 27 NC NC 40.4% NC NC

Australia (Fernández Torres B 2006) 422 17.9 6.1 36 20% 20% 36%

España (Fernández Torres B 2006) 41 19.5 7.4 32.5 19.5% 31.7% 41.4%

Cuba (Fernández Torres B 2006) 30 NC NC NC 37% 0% 20%

Hispanoamérica y España (Grau A 2009) 179 21.7 6.0 38.3 NC NC NC

Chile (Díaz Valdez 2007) 41 19 4 42 17% 12% 5%

Rosario* 57 23.7 8.65 31 39.7% 48.3% 65.5%

NC: no consta
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Respecto de los factores de riesgo considerados, los resultados relaciona-
dos con el género son dispares en trabajos realizados en médicos de otras 
especialidades; aparece un grado mayor de burnout en varones que en mu-
jeres para médicos de Atención Primaria y Atención especializada1; no se 
encontraron diferencias significativas entre géneros en médicos de guardia23; 
Whitley5, en un estudio realizado entre médicos de servicios de emergen-
cias, encontró que las mujeres presentaban mayores niveles de estrés y 
depresión que los hombres.

En el presente trabajo no se encontraron diferencias entre los géneros, ya 
sea considerando las subescalas por separado o al comparar el valor de bur-
nout total, coincidentemente con lo hallado por Fernández Torres et al10, Pal-
mer Morales et al21, Díaz Valdés et al24 y Cáceres Pallavidino et al8. Cabe re-
saltar que Fernández Torres et al10 observó una tendencia hacia mayores 
niveles de burnout en los varones; en nuestro trabajo, el 43% de las mujeres 
presenta burnout, fenómeno que en el sexo masculino se reduce a un 35%. 

Es importante además destacar la presencia del género femenino en las 
categorías Altas (o consideradas patológicas) de cada subescala: 52% para 
AE, 48% para DP y el 61% para RP, a diferencia de lo que ocurre en las anes-
tesiólogas de Mexicali21, con valores de: 25%, 0% y 25%.

Con respecto al grado profesional (residente o especialista) y su relación 
con el síndrome, estudios que analizan la prevalencia del mismo determinan 
en los residentes de especialidades quirúrgicas valores que oscilan entre los 
47 y el 70%7. En Rosario, el 58% de los residentes presentaron burnout, su-
perando ampliamente al 41% hallado por Martini et al25 en residentes de dis-
tintas especialidades (no incluía anestesiología) y al 44% de lo encontrado por 
Embriaco et al26 en residentes médicos de terapia intensiva, aunque es supe-
rado en más del 10% en residentes del Hospital de Clínica de Barcelona27. 

Al evaluar residentes de distintas especialidades28, se encontraron dife-
rencias en la subescala DP en los profesionales de las áreas quirúrgicas, 
quienes superaban a los médicos de atención primaria y a los de otras espe-
cialidades, sin detectarse diferencias en las demás subescalas.

Coincidentemente, Cáceres Pallavidino et al8 concluyen que la población 
de médicos residentes, con horarios extenuantes y muy poco tiempo para 
dedicarse a otros aspectos de la vida más que la de su profesión, no está 
exenta de desarrollar burnout. Por ello, el profesional que transita este tipo 
de formación debería ser capacitado para aceptar, asumir y analizar los pro-
blemas que aquejan a sus pacientes, pero también los de su trabajo y desa-
rrollar estrategias adaptativas estables para proteger su salud mental. En ese 
sentido ha sido propuesto enfatizar la ayuda al joven profesional y futuro es-
pecialista con la implementación de servicios psicopedagógicos para moni-
torear las diferentes situaciones, ya que los trastornos por estrés crónico se 
comportan como enfermedades transmisibles por contacto emocional, con 
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lo que puede llegar a haber auténticas epidemias en los diversos sectores 
sanitarios que lo presentan. 

Debido a que la presencia del síndrome de burnout entre los médicos re-
sidentes de nuestro medio es una realidad que no debe subestimarse, se 
concluye que es necesario revalorizar los recursos humanos médicos como 
un medio de evitar el desgaste producido por la tensión laboral29-32.
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Expansión del volumen intravascular 
con almidones: el final de una historia

Resumen
Introducción: Las soluciones que contienen hidroxietil almidón (HEA) son 
ampliamente utilizadas en la reposición de volumen intravascular tanto en 
pacientes quirúrgicos como en las unidades de cuidados intensivos. En los 
últimos años ensayos clínicos y meta-análisis han informado sobre un aumen-
to de riesgo con el uso del HEA. Recientemente, el Comité de Farmacovigi-
lancia de Evaluación de Riesgos de la Agencia Europea de Medicamentos 
(EMA) recomendó que se retire del mercado, y la FDA que no sea utilizado en 
pacientes adultos críticamente enfermos.
Objetivos: Revisar la información disponible sobre la eficacia y el riesgo del 
HEA y difundir recomendaciones que ayuden en la toma de decisiones tera-
péuticas.
Método: Se realizaron búsquedas no sistemáticas en PubMed y en las pági-
nas web de la FDA y la EMA. Se seleccionaron los ensayos clínicos, revisio-
nes sistemáticas, meta-análisis, guías prácticas y artículos que a juicio de los 
autores eran pertinentes, relevantes y de buena calidad.
Resultados: Las soluciones de HEA son nefrotóxicas y aumentan la necesi-
dad de hemodiálisis, generan mayores requerimientos transfusionales e in-
crementan la mortalidad de pacientes críticos. Por otra parte, sus exiguas 
ventajas para lograr la estabilidad cardiovascular y reducir el volumen infundi-
do y el balance hídrico positivo, no impactan en la evolución de los pacientes.
Conclusiones: La evidencia científica disponible demuestra que los nuevos 
HEA no tienen mayor eficacia que las soluciones cristaloides pero sí mayo-
res riesgos y costos. Por lo tanto, no deberían utilizarse en pacientes críticos. 
Tampoco existen evidencias que favorezcan su empleo durante la anestesia. 
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Expansión del volum
en intravascular con alm

idones: el final de una historia

Introducción
El Hidroxietil almidón y las Agencias Reguladoras
El 11 de Junio de 2013, la Agencia de Alimentos y Medicamentos de EE.UU. 
advirtió sobre un aumento en el riesgo de muerte por el uso de soluciones 
con hidroxietil-almidón (HEA)1. Específicamente, recomendó:
1)	No utilizar soluciones de HEA en pacientes adultos críticos, incluyendo 

pacientes sépticos e internados en unidades de terapia intensiva.
2)	Evitar su empleo en pacientes con disfunción renal preexistente.
3)	Discontinuar su uso ante el primer signo de injuria renal.
4)	Mantener el monitoreo de la función renal durante 90 días, ya que la ne-

cesidad de diálisis ha ocurrido hasta este plazo.
5)	Evitar las soluciones de HEA en pacientes con cirugía cardíaca debido al 

riesgo aumentado de sangrado.
6)	Suspender su infusión ante el primer signo de coagulopatía.

Pocos días después, el 14 de junio, el Comité de Farmacovigilancia de 
Evaluación de Riesgo (PRAC, por su sigla en inglés) de la Agencia Europea 
de Medicamentos recomendó su retiro del mercado debido a los riesgos 
incrementados de insuficiencia renal y muerte2.

Estas dos comunicaciones deberían conducir a la interrupción de la utiliza-
ción de soluciones de HEA, ya que una fuerte evidencia demuestra tanto la 
falta de eficacia clínica en relación con soluciones cristaloides como así tam-
bién sus riesgos.

Discusión
Los Fluidos y la Resucitación 
Los fluidos son una herramienta terapéutica fundamental en los pacientes 
con shock, inestabilidad cardiovascular o signos de depleción del volumen 
intravascular. La administración de fluidos para mantener el volumen intra-
vascular y restaurar la hemodinamia es la primera maniobra terapéutica a 
realizar en tales situaciones. Los pacientes en estado de shock, particular-
mente aquéllos con shock séptico, tienen severos déficits del volumen intra-
vascular efectivo. Consecuentemente, la optimización de la volemia con flui-
dos es uno de los aspectos más relevantes del tratamiento. De hecho, la 
administración insuficiente de fluidos puede exacerbar la hipoperfusión tisu-
lar y empeorar el pronóstico. El aporte excesivo, por otro lado, puede provo-
car edema tisular, comprometer la oxigenación, causar edema pulmonar y 
síndrome compartimental abdominal entre otros.

Existen múltiples alternativas para la resucitación con fluidos. Cada fluido 
tiene características propias, comenzando por su capacidad para la expan-
sión del volumen intravascular. Adicionalmente, las soluciones pueden tener 
efectos farmacológicos potencialmente beneficiosos, tales como mejorías 
en la función microvascular o disminución de la inflamación, pero también 
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efectos adversos potencialmente graves. Durante muchos años, la elección 
del fluido más apropiado ha sido motivo de encendidos debates, en parte 
alimentados por la falta de datos concluyentes sobre la eficacia y seguridad 
de las diferentes alternativas.

Teóricamente, el volumen de distribución de las soluciones coloides es el 
del espacio intravascular, en contraposición con el de las soluciones cristaloi-
des que se distribuyen en todo el líquido extracelular. Por consiguiente, se 
requiere la administración de un volumen de fluido que es aproximadamente 
3 a 5 veces el volumen intravascular que se desea expandir. La gran ventaja 
de los coloides sería lograr los mismos objetivos de resucitación más rápida-
mente, con menor volumen de fluidos y reducción de la formación de ede-
mas. En este sentido, las soluciones de HEA son particularmente atractivas. 
Experimentalmente ejercen acciones antiinflamatorias3 y podrían mejorar la 
microcirculación independientemente de la restauración de la volemia4. Aun-
que los HEA de mayores pesos moleculares (PMs) y grados de sustitución 
(HEA 200/0.5 y HEA 200/0.6) han sido abandonados por su definida nefro-
toxicidad y por un probable aumento de la mortalidad5, 6, los HEA de bajo PM 
(HEA 130/0.4 y 130/05) han sido las soluciones más ampliamente empleadas 
en la resucitación de pacientes críticos7. No obstante, esta práctica no se fun-
damentaba en beneficios clínicos demostrados. Además, su perfil de seguri-
dad tampoco había sido convenientemente evaluado.

¿Qué muestran las evidencias científicas?
Recientemente, diferentes estudios han generado importante evidencia 
científica. En primer lugar, un estudio prospectivo, secuencial (“antes y des-
pués”) en pacientes con sepsis severa evaluó la reversión del shock en 3 
períodos. Las soluciones empleadas en cada uno de ellos fueron HEA 
130/0.4 6% (n = 360), gelatina 4% (n = 352) y cristaloides (n = 334)8. El 
tiempo para la reversión del shock fue similar en los 3 períodos. Los crista-
loides requirieron más volumen (1.4:1 y 1.1:1 en relación con HEA y gelatina 
respectivamente) pero ambos coloides fueron un factor de riesgo indepen-
diente para la aparición de insuficiencia renal aguda y también se asociaron 
a más transfusiones8.

También tres ensayos clínicos controlados han sido publicados reciente-
mente. En el estudio CRYSTMAS se comparó HEA 130/0.4 6% con NaCl 
0.9% en 174 pacientes con sepsis severa9. El tiempo para lograr la estabili-
dad hemodinámica fue semejante (11.8 ± 10.1 vs. 14.3 ± 11.1 horas). El HEA 
130/0.4 6% requirió menor volumen (1.379 ± 886 ml vs. 1.709 ± 1.164 ml, 
diferencia media = -331 ± 1.033 ml). La diferencia fue estadísticamente sig-
nificativa pero clínicamente irrelevante. La relación de los volúmenes admi-
nistrados de HEA y NaCl fue 1:1.2, muy lejana de los valores esperados de 
1:3 a 1:5. El volumen total infundido y el balance de fluidos en los primeros 4 
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días fueron similares en ambos grupos. Las mortalidades a los 28 y 90 días 
fueron 5 y 6% mayores, respectivamente, en el grupo 6% HEA 130/0.4. El 
fallo renal fue 4.5% más frecuente y se transfundieron 8% más de pacientes 
en el grupo HEA 130/0.4. Si bien las diferencias en la mortalidad y los efec-
tos adversos no alcanzaron significación estadística, el tamaño del estudio 
fue insuficiente para demostrar esos efectos.

El ensayo 6S evaluó 798 pacientes con sepsis severa que se trataron con 
HEA 130/0.42 6% en Ringer acetato o solución de Ringer acetato10. El HEA 
130/0.42 aumentó significativamente la mortalidad a los 90 días (51 vs. 43%), 
la necesidad de diálisis (22% vs. 16%), el sangrado (23 vs. 15%) y las trans-
fusiones de glóbulos rojos (58 vs. 46%). El volumen administrado y las varia-
bles hemodinámicas fueron iguales durante las primeras 24 horas.

Finalmente, el estudio CHEST asignó aleatoriamente 7000 pacientes críti-
cos a HEA 130/0.4 6% y a NaCl 0.9% o NaCl 0.9%11. No hubo diferencias en 
mortalidad (18 vs. 17%). Durante los primeros 4 días, el grupo HEA recibió 
menos soluciones que el grupo NaCl y tuvo un balance positivo de fluidos 
levemente menor (921 ± 1069 ml vs. 982 ± 1161). La incidencia de nuevo 
fallo cardiovascular (denotando menores dosis de vasopresores) disminuyó 
en el grupo HEA (36.5% vs. 39.9%). Este efecto fue probablemente debido 
a mayor expansión del volumen intravascular, como señala la presión venosa 
central, 1 mm Hg mayor en el grupo HEA. Otros objetivos de resucitación 
como PA, FC y lactato fueron semejantes. El grupo HEA requirió más hemo-
diálisis (7.0 vs. 5.8%) y tuvo mayores niveles de creatinina plasmática y me-
nores volúmenes de diuresis. Finalmente, el uso de HEA se asoció a nuevo 
fallo hepático (1.9% vs. 1.2%) y más efectos adversos, fundamentalmente 
prurito y rash (5.3 vs. 2.8%).

Asimismo, múltiples y recientes meta-análisis confirman que las solucio-
nes de HEA son nefrotóxicas y aumentan los requerimientos de hemodiáli-
sis12,13,14,15, generan mayores requerimientos transfusionales15 e incrementan 
la mortalidad de pacientes críticos16. Concordantemente, un consenso inter-
nacional recomienda no utilizar dichas soluciones en la resucitación de pa-
cientes sépticos17.
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Conclusiones
La evidencia científica disponible demuestra que los nuevos HEA de PM 130 
no tienen mayor eficacia que las soluciones cristaloides. Sus exiguas venta-
jas para lograr la estabilidad cardiovascular y reducir el volumen infundido y 
el balance hídrico positivo, no impactan en la evolución de los pacientes. Su 
perfil de seguridad incluye nefrotoxicidad, alteraciones de la coagulación, 
mayores requerimientos transfusionales y alteraciones de la función hepáti-
ca. Además, sus costos son más elevados. En conclusión, las soluciones de 
HEA no deben usarse en pacientes críticos. Igualmente, no existe evidencia 
que favorezca su empleo durante la anestesia, como tampoco la utilización 
de otras soluciones coloideas.
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Disfunción cognitiva postoperatoria

Resumen
El delirio y la disfunción cognitiva postoperatoria (DCP) son complicaciones 
frecuentes, tanto en la cirugía cardíaca como en la no cardíaca, especialmen-
te en pacientes de edad avanzada. La incidencia estimada oscila entre el 5 y 
el 30%, dependiendo de los tests, las definiciones empleadas, el tipo de ci-
rugía y el tiempo de evaluación en el postoperatorio. La etiología es multifac-
torial y está netamente relacionada al impacto inflamatorio anestésico-quirúr-
gico. Numerosos estudios en animales sugieren que los agentes anestésicos 
inhalatorios podrían alterar la función cognitiva por un mecanismo mediado 
por acumulación de la proteína beta amiloide. El monitoreo anestésico bajo 
el Índice Biespectral (BIS) permite adecuar las dosis anestésicas a las de-
mandas; asimismo, investigaciones recientes han asociado el uso de meno-
res dosis de anestésicos con una menor incidencia de DCP. Las propiedades 
neuroprotectoras de la dexmedetomidina hacen que esta droga sea promete-
dora, tanto para el tratamiento como para la prevención de delirio postoperato-
rio. El importante número de publicaciones de los últimos años relacionadas a 
diferentes aspectos de esta entidad, imponen la necesidad de presentar en 
una revisión conceptos actualizados sobre la incidencia, factores de riesgo, fi-
siopatología, diagnóstico, prevención y tratamiento de la disfunción cognitiva 
postoperatoria.

Introducción
La Disfunción Cognitiva Postoperatoria (DCP) es una enfermedad cuyo estu-
dio data hace ya más de medio siglo. Los primeros informes académicos 
surgen con Bedford en 19551, que estudió a 1193 pacientes mayores de 50 
años, deduciendo que luego de recibir anestesia general, un 10 % evolucionó 
con DCP. Esto motivó al autor a concluir que “La cirugía en personas mayo-
res, debe ser indicada y seleccionada para casos realmente necesarios”.
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D
isfunción cognitiva postoperatoria

Se conoce hoy como disfunción cognitiva (DC) a un deterioro de modera-
do a severo de la capacidad intelectual, representada esta última por las 
funciones mentales superiores: razonamiento, lenguaje, atención, percep-
ción y memoria. Cualquier disminución o déficit de estas funciones define a 
la Disfunción Cognitiva. 

La DCP describe un término o un subtipo de DC asociada temporalmente 
a un período luego del acto quirúrgico. En su evolución, la DCP incluye una 
gran variedad de síntomas, siendo los trastornos de memoria la manifesta-
ción clínica más frecuente. Hay pacientes que lo refieren como pérdida de la 
capacidad de concentración, otros que simplemente refieren “no ser los 
mismos que antes de la cirugía”2. 

La DCP es motivo de mayor estadía hospitalaria, aumento de las compli-
caciones postoperatorias, menor calidad de vida para el enfermo, con de-
pendencia social e incapacidad de reinserción laboral, todo ello motivo de 
aumento de los gastos en salud3. La DCP también ha sido asociada con un 
aumento en la morbilidad4, así como aumento en la mortalidad a los tres 
meses y al año postoperatorios5.

Epidemiología
Incidencia
Un estudio multicéntrico observacional en 1218 pacientes de 61 a 80 años 
sometidos a cirugía no cardíaca, constató una incidencia de DC del 26% en 
la primera semana postoperatoria, y del 10% a los 3 meses6. Monk y colabo-
radores describieron en un grupo de pacientes de 40 a 60 años una inciden-
cia del 19 % a la semana y del 6% a los 6 meses postoperatorios7. Las cifras 
son aún mayores en cirugía cardíaca (derivación arterial coronaria y/o sustitu-
ción o reparación valvular), existiendo informes que reportan hasta un 30% 
de incidencia a la semana de cirugía8. 

Los resultados que reflejan las incidencias de DCP varían significativa-
mente de acuerdo al tipo de procedimiento. Publicaciones recientes demos-
traron que la cirugía de reemplazo de cadera es la cirugía con más alta inci-
dencia de delirio postoperatorio, seguida por cirugías vasculares por patología 
arterioesclerótica (cardíaca central, vascular periférica y reparación de aneu-
risma de aorta)9. 

La DCP es una entidad que afecta todas las áreas y especialidades quirúr-
gicas, con una incidencia reconocida en la actualidad de 23,8 al 41% en cirugía 
ortopédica10, 32% en cirugía vascular periférica11, 23,6% en cirugía de cabeza 
y cuello12, 17% en cirugía gastrointestinal13 y finalmente con un 5% de inciden-
cia en cirugía torácica14. 
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Estadios
Bajo el término DCP se engloban todos los cambios conductuales que exis-
ten luego del acto anestésico-quirúrgico. Las manifestaciones clínicas se 
agrupan principalmente en dos formas clínicas de presentación: Síndromes 
confusionales o delirio y trastornos de memoria o DCP propiamente dicha, 
siendo esta última la manifestación clínica más frecuente4. 

De acuerdo al momento del comienzo de síntomas, la DCP se puede cla-
sificar en: 1) delirio de emergencia, 2) DCP precoz o delirio postoperatorio, 3) 
disfunción cognitiva tardía o DCP propiamente dicha y 4) demencia. Cada 
una de estas etapas predispone a la siguiente. La no detección de síntomas 
favorece la evolución a la etapa siguiente15. Si bien el delirio predispone a DC, 
ambas entidades no siempre se acompañan, pudiendo ser ellas entidades 
independientes, por un lado, o formar parte de una misma evolución. Estu-
dios recientes han documentado que el diagnóstico de delirio postoperatorio 
está asociado a DCP en el primer año luego de cirugía cardíaca, considerán-
dose un factor de riesgo para DC de tipo identificable, prevenible y tratable16. 

El delirio de emergencia ocurre en quirófano o en la sala de recuperación 
postanestésica. Tiene lugar en los primeros minutos del despertar. Clínica-
mente se caracteriza por ser un síndrome confusional típico, con despertar 
anómalo, desorientación y aumento de la actividad psicomotriz. 

El delirio postoperatorio o DCP precoz tiene su aparición entre el primer y 
séptimo día postoperatorios en algunos casos, luego de un intervalo lúcido 
de 48 horas. Los signos clínicos claves que caracterizan al delirio son: el des-
orden del pensamiento, alteración de la conciencia y profundos disturbios en 
la atención, de aparición aguda y con carácter fluctuante a lo largo del día17. 

Los tipos de delirio se caracterizan por ser: hipoactivos, hiperactivos y mix-
tos18. En los delirios hipoactivos el paciente se encuentra letárgico, bradipsíqui-
co, siendo esta forma clínica muchas veces confundida con cuadros depresi-
vos o incluso subdiagnosticada. Es la forma más frecuente de presentación de 
delirio19. En las formas hiperactivas, el paciente se encuentra irritativo y com-
bativo, siendo difícil su contención y manejo. La severidad de la sintomatología 
es muy variable, y tiene valor pronóstico a corto y largo plazo20. 

Los pacientes con depresión, demencia, psicosis, síndrome de abstinencia 
y trastornos de ansiedad pueden presentar clínica de delirio, haciendo mu-
chas veces al diagnóstico diferencial un desafío. Lowry y colaboradores iden-
tificaron un grupo de pacientes con “sub síndrome de delirio”, definido por 
aquellos pacientes que no alcanzaban todos los criterios del Confussion As-
sesment Methods (CAM) para ser encuadrados bajo el diagnóstico de delirio, 
pero clínicamente presentaban un deterioro cognitivo marcado, de acuerdo a 
las mediciones del Test Mini Mental21. Existen trabajos en los que se consta-
ta que aquel delirio no diagnosticado, por ende no tratado ni contenido, con 
evolución mayor a tres días, tiene un alto riesgo de evolucionar a DCP22. 
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Mientras que el diagnóstico de delirio exige la detección de síntomas, el 
de DCP exige el uso de tests neuropsicológicos. 

La DCP tardía aparece luego de varios días, considerándose crónica cuando 
supera el periodo de tres meses2. Incluye una gran variedad de síntomas, que 
van desde leves alteraciones en la memoria y en habilidades verbales, pasando 
por déficit en la atención, concentración y percepción hasta retraso en la res-
puesta motora y mental con dificultades en el aprendizaje. Es posible el predo-
minio en la disminución de un área o dominio cerebral, sin el déficit de otras.

La demencia es el estadio final de la DCP. De todos los estadios, la de-
mencia ocupa el menor porcentaje. Tiene un comienzo lento y desarrollo 
progresivo. Es de carácter irreversible. Una vez instaurado el cuadro, se de-
ben descartar otras causas de demencia, como las vasculares, infecciosas, 
parkinsoniana, traumáticas o neoplásicas23. 

Diagnóstico
La presencia de síntomas o de las deficiencias cognitivas descriptas, obligan 
a sospechar DCP. El diagnóstico es clínico, pero su confirmación se lleva a 
cabo mediante los tests neuropsicológicos. Cada test evalúa dominios cog-
nitivos diferentes. El estado cognitivo no es un proceso único, sino que es el 
resultado de un proceso dinámico y complejo, producto de múltiples interac-
ciones neuronales. Por lo tanto, no hay una simple medida y se requieren 
varios tests que evalúen sus distintos dominios. La elección del test depen-
de de la función cognitiva que se desea evaluar.

Aún, no existe un gold standard para el diagnóstico; sin embargo, el Mini 
Mental es el test más utilizado por la mayoría de los especialistas. Es una 
prueba que consta de 30 preguntas que evalúan: orientación temporoespa-
cial, capacidad de atención, concentración y memoria, capacidad de cálculo, 
lenguaje y evocación del recuerdo inmediato. El Mini Mental es fácil de eje-
cutar y se lleva a cabo en 5 a 10 minutos con operadores entrenados. No 
detecta alteraciones leves de la cognición, siendo un test altamente sensi-
ble, pero poco especifico24. 

Otros tests también útiles en la evaluación de DCP son: Halstead Trail 
Making Test (Test del Trazo)25, Stroop Color Word Interference Test (Test de 
Stroop)26 y CAM (Confusion Assesment Method), entre otros27, 28.

El Test CAM fue publicado en 1990. Fue elaborado con la finalidad de opti-
mizar la identificación y diagnóstico de delirio. Basado en el DSM III (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders), ha demostrado ser un test rápido 
y preciso. El Test CAM incluye la evaluación de la severidad y fluctuación de 
las siguientes características cardinales de delirio: instalación aguda, inaten-
ción, desorden del pensamiento y alteración del nivel de conciencia. Ha de-
mostrado una sensibilidad del 94-100% y una especificidad del 90-95%29.	
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El Test CAM-ICU es una variante diseñada para pacientes con incapaci-
dad de habla internados en terapia intensiva. Fue diseñado para ser utilizado 
tanto por médicos como por enfermeros en la cabecera de la cama del en-
fermo. Sus resultados han sido correlacionados con mortalidad, estadía hos-
pitalaria y costos en salud30.

La variabilidad de los resultados de los tests neurocognitivos responde a 
múltiples causas; la elección del tipo de test, la determinación de valores 
normales, el momento de realización, presencia de dolor31, náuseas posto-
peratorias, movilidad limitada y/o fatiga son, entre otros, los factores relacio-
nados con el acto anestésico-quirúrgico que alteran el rendimiento de estas 
evaluaciones32. El perfil psiquiátrico del paciente, la colaboración, el nivel 
educacional y cultural y las medicaciones administradas pueden alterar tem-
poralmente la cognición del paciente, condicionando el rendimiento de los 
tests neuropsicológicos33. 

Algunos autores intentaron diagnosticar y predecir DCP mediante marcado-
res biológicos. Existen ciertas proteínas, como la conocida con la sigla S-B 100 
y la enolasa neuronal específica -sintetizadas por la astroglía y relacionadas 
con el crecimiento axonal, proliferación glial, diferenciación neuronal y homeos-
tasis del calcio- cuya liberación se ha conectado con etapas tempranas de la 
enfermedad de Alzheimer y diversos modelos de daño cerebral. Sin embargo, 
aún faltan investigaciones concluyentes que puedan confirmar esta relación34.

Fisiopatología
En la patogenia de la DCP existen múltiples teorías que explican su fisiopa-
tología. Por un lado, la Teoría de los Neurotransmisores que expone a la en-
fermedad como un disbalance neuroendocrino, con un exceso en la neuro-
transmisión dopaminérgica y noradrenérgica, acompañado con disminución 
de actividad serotoninérgica, gabaérgica y colinérgica35. 

  Evidencias más actuales apuntan hacia una Teoría Inflamatoria. El estrés 
anestésico-quirúrgico condiciona un estado de inflamación cerebral36. La ci-
rugía puede resultar en una compleja respuesta sistémica, que implica neu-
roinflamación. Los agentes proinflamatorios liberados durante infección, 
trauma o cirugía, como citoquinas, interleuquinas (IL), TNF e interferón entre 
otros, translocan la barrera hematoencefálica e interfieren modificando la 
neurotransmisión cerebral37. 

Niveles elevados de proteína C fueron asociados con disminución de la 
función cognitiva en pacientes ancianos, luego de ser sometidos a cirugía de 
cadera38. A su vez, la hipercortisolemia podría afectar adversamente a las 
neuronas. El cortisol parece ser tóxico para las células del hipocampo, es-
tructura nerviosa relacionada con la memoria a corto y largo plazo, procesos 
de aprendizaje y control descendente del eje hipotálamo-hipofisario. El hiper-
cortisolismo se ha asociado a la reducción del volumen del hipocampo con 
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atrofia neuronal. Esto motivó a Rassmussen y colaboradores a mencionar a 
las variaciones de los niveles de cortisol como mecanismo de desarrollo de 
la DCP39. Coincidentemente, en el hipocampo se exponen una gran densi-
dad de receptores de IL1, exponiéndolo a las consecuencias adversas de la 
neuroinflamación40. 

Clínica
Factores de riesgo
Existen factores predisponentes para la DCP en el pre, el intra y el postope-
ratorio. Su carácter aditivo hace que la presencia de múltiples factores de 
riesgo acelere considerablemente la evolución del cuadro41. Por lo tanto, el 
reconocimiento de los mismos debe estimular tanto al anestesiólogo como 
al cirujano a trabajar en las medidas destinadas a prevenirlos.

•	 Edad: Es el principal factor de riesgo asociado a DCP5. En los gerontes, 
personas mayores de 75 años, los cambios fisiológicos a nivel cerebral 
amplifican y colaboran con el desarrollo de la disfunción cognitiva. Así, la 
fisiología del envejecimiento explica la pérdida de masa neuronal, la atro-
fia cerebral, la reducción del 20 % del tamaño cerebral, el aumento del 
tamaño ventricular, la hidrocefalia a baja tensión y el descenso del flujo 
sanguíneo en un 20-30%. La traducción clínica de estas alteraciones es 
la pérdida de la memoria y la disminución en todas las formas de percep-
ción, atención y cognición42. Las enfermedades coexistentes amplifican 
y aceleran este proceso. Como los cambios fisiopatológicos recién des-
criptos forman parte del normal envejecimiento de los seres humanos, 
ha habido algunos cuestionamientos a la mención de la DCP como una 
enfermedad. Algunos investigadores formulan que es parte de la manifes-
tación final de la evolución natural.

•	 Reserva cognitiva: La reserva cognitiva se encuentra definida por po-
sibilidad de generar nuevos circuitos neuronales, activación de circuitos 
sinápticos ya existentes y mecanismos de compensación frente a daño o 
injuria neuronal temporal o permanente. Los distintos componentes de la 
reserva cognitiva implican la inteligencia, la educación, el nivel ocupacio-
nal, como rendimiento en los test de conocimiento (como, por ejemplo, el 
vocabulario)43. La menor reserva cognitiva se confirma y diagnostica con 
valores bajos en los test neuropsicológicos basales. Es reconocido que 
logros educacionales altos se acompañan de una reducción relativa del 
riesgo de desarrollo de la enfermedad de Alzheimer44. Hay estudios que 
posicionan a la reserva cognitiva como un marcador pronóstico a media-
no y largo plazo, y concluyen que los bajos niveles en la misma, podrían 
predisponer a la aparición precoz de DCP45.
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•	 Estado mental previo: Los pacientes depresivos tienen un déficit se-
rotoninérgico y noradrenérgico de neurotransmisores que podrían ser la 
base molecular que explique la predisposición a la aparición de delirio 
postoperatorio46. 

•	 Abuso de sustancias: El consumo crónico de agentes GABA agonistas, 
como el alcohol y fármacos hipnosedantes, es uno de los principales fac-
tores de riesgo modificables para el desarrollo de DCP47. Los pacientes 
alcohólicos tienen más probabilidad de desarrollar delirio, síndromes de 
abstinencia y complicaciones postoperatorias48, 49. 

•	 Predisposición genética: El alelo Epsilon de la Apoliproteína E4 (apo 
E) ha sido asociado con un mal pronóstico neurológico y señalado como 
factor de riesgo para Enfermedad de Alzheimer50. Estudios genéticos 
han fortalecido la relación entre ciertos genotipos y el riesgo potencial 
de demencia y DCP51. Sin embargo, existen todavía contradicciones y 
necesidad de profundizar las investigaciones respecto a esta hipótesis. 
Recientemente, en un estudio sobre 394 pacientes sometidos a cirugía 
no cardíaca, se informó que no existía una estrecha asociación entre Apo 
E y DCP a los 6 meses y al año luego de la cirugía52. 

•	 Diabetes: Los diabéticos habitualmente presentan alteraciones en la au-
torregulación cerebral y por ende su flujo sanguíneo. Esto motivó a mu-
chos autores a considerar a la hiperglucemia y al síndrome metabólico 
como factor de riesgo para DCP53. Yuji y colaboradores constataron la 
estrecha relación entre la terapia insulínica, niveles de HbA1c y retinopatía 
diabética con DCP, luego de cirugía cardíaca54. 

•	 Fármacos: Numerosos fármacos administrados tanto en el pre, intra 
como postoperatorio, pueden alterar temporal o permanentemente la 
función cognitiva. Estas medicaciones deberían ser evitadas en pacien-
tes de riesgo. El cerebro del paciente anciano es muy sensible a desarro-
llar DCP cuando resulta expuesto a drogas anestésicas. Muchos autores 
han propuesto que ciertos inductores como las benzodiacepinas podrían 
precipitar cuadros de delirio55. Sin embargo, investigaciones de Rassmus-
sen y colaboradores apoyan la hipótesis que, si bien las benzodiacepinas 
tienen mayor índice de desaturación de oxígeno y retraso en la recupe-
ración psicomotora de pacientes ancianos, no afectarían a largo plazo la 
función mental y psicomotora en pacientes geriátricos56. De todos mo-
dos, debe destacarse que existen investigaciones donde se incrementó 
la incidencia de DCP -tanto en cirugía cardíaca como no cardíaca- en 
pacientes que recibieron benzodiazepinas como medicación anestésica 
previa. El uso de anticolinérgicos como premedicación ha mostrado ser 
un importante factor de riesgo para el desarrollo de delirio postoperatorio 
en pacientes predispuestos57. Medicaciones comúnmente usadas en el 
postoperatorio también pueden tener efecto sobre la función cognitiva: 
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cimetidina, corticoides, difenilhidramina, prometazina, warfarina y drogas 
antiparkinsonianas, entre otras58. Por otro lado, la meperidina, opioide 
utilizado para el manejo del dolor, ha demostrado incrementar las posibi-
lidades de delirio, con mayor incidencia que sus homólogos59.

•	 Medio interno: Los siguientes parámetros de laboratorio son factores 
de riesgo para DCP: Cociente de nitrógeno ureico sanguíneo / creatinina 
mayor de 18 mg/dl60. Como anormalidades químicas de la serología, es 
importante mencionar los siguientes cambios: sodio menor 130 o mayor 
de 150 mEq/l, potasio menor 3,0 o mayor 6,0 mEq/l y glucemia menor 60 
o mayor de 300 mg/dl61. La hipoalbuminemia podría ser particularmente 
muy importante por su relación con la desnutrición, el mal estado general, 
el alcoholismo y la mortalidad perioperatoria62. 

•	 Hipotensión intraoperatoria: La influencia de la hipotensión intraope-
ratoria en la patogenia de DCP también ha sido estudiada. En un estudio 
prospectivo y randomizado llevado a cabo en pacientes mayores de 50 
años sometidos a cirugía de reemplazo de cadera bajo anestesia epidural, 
Williams-Russo y colaboradores demostraron que los pacientes que es-
taban con registros de hipotensión marcada, tuvieron igual incidencia de 
DCP con respecto a los pacientes que se mantuvieron normotensos63.

•	 Duración quirúrgica: Investigaciones en animales han sugerido que los 
agentes anestésicos causan neurotoxicidad. La exposición a estos agen-
tes durante más de dos horas ha causado un significativo déficit en el 
aprendizaje y la memoria en las ratas64. Ensayos clínicos en seres huma-
nos no han podido confirmar iguales resultados65. 

•	 Tipo de cirugía: La relación entre la alteración cognitiva y la respuesta 
inflamatoria está siendo objeto de investigación en la actualidad. Hay estu-
dios que han confirmado una menor incidencia de DC en cirugía ambula-
toria66. En cirugía mayor y de alta complejidad existe mayor riesgo de DCP, 
probablemente por el mayor impacto inflamatorio anestésico-quirúrgico. 
Numerosas citoquinas proinflamatorias, como factor de necrosis tumoral 
(TNF-α) e IL (IL-β) son liberadas durante el perioperatorio66.

En lo que respecta a la cirugía cardiovascular, la etiología de DCP parece 
depender de un mayor número de factores, aunque todas las hipótesis son 
aún controversiales. Durante el bypass cardiopulmonar, la manipulación y 
canulación de la aorta podría favorecer el desprendimiento de microémbolos, 
que impactaría en la circulación cerebral y favorecería la aparición de DCP67. 
Esta teoría es aún un tema de amplio debate, y no son pocos los investigado-
res que todavía la cuestionan68. Otros mecanismos propuestos durante el uso 
del by pass cardiopulmonar son: una profunda y marcada respuesta inflama-
toria69, hipoperfusión cerebral por flujo no pulsátil, hipotensión70 y finalmente 
el rápido recalentamiento en la salida de bomba71. Se encontró una asociación 
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positiva entre el factor de riesgo “duración de la bomba de circulación extra-
corpórea” y el evento “efectos neurológicos adversos”72. En un estudio ran-
domizado, van Dijk y colaboradores hallaron que en la cirugía de revasculariza-
ción sin by pass cardiopulmonar, hay un mejor rendimiento cognitivo a los tres 
meses del procedimiento, pero sin diferencias significativas a los 12 meses 
del postoperatorio73. Paradójicamente, muchas son las publicaciones que no 
han encontrado diferencias en la incidencia de DCP entre pacientes someti-
dos a cirugía de revascularización coronaria con y sin by pass cardiopulmonar, 
en seguimientos entre la primera semana y los primeros cinco años postope-
ratorios74 ,75. De todos modos, hay un amplio acuerdo en mencionar que los 
cuatros mayores factores de riesgo para el desarrollo de DCP luego de una 
cirugía cardíaca son: déficit cognitivo previo, depresión preoperatoria, baja al-
búmina y antecedente de accidente cerebro vascular76. 
•	 Tipo de anestesia: Los primeros informes sobre DCP asociaban fuerte-

mente a la anestesia general con el desarrollo de la enfermedad77. Estu-
dios más recientes no hallaron evidencia significativa de mayor incidencia 
con anestesia general respecto de la anestesia regional78 ,79. En el mismo 
sentido, no se pudo confirmar un mayor beneficio con la anestesia neu-
roaxial en el campo de la función neurológica a mediano y largo plazo80. 
Con respecto a los fármacos, que incluye a los inductores anestésicos, no 
se encontraron diferencias significativas en cuanto a la presencia de DCP 
a los 3 meses entre desfluorano y propofol, pero los pacientes anestesia-
dos con propofol tienen mayores incidencias de DC en los primeros 3 a 
7 días postoperatorios81. En un pequeño estudio prospectivo en cirugía 
cardíaca, el sevofluorano fue asociado con mayor DC los primeros días 
postoperatorios y registraron mayores niveles de S100 beta proteína (mar-
cador de injuria cerebral) que con isofluorano o desfluorano82.

A nivel molecular, también se han documentado ciertos cambios neuro-
nales durante la administración de fármacos anestésicos. Muchas de estas 
drogas, incluso a bajas concentraciones, pueden causar amnesia de corto 
plazo, la que es mediada por disfunción transitoria del hipocampo, núcleo 
neuronal involucrado en los circuitos de memoria a corto y mediano plazo. 
Tanto los receptores NMDA (N-methyl-D aspartic acid) como GABA (Gam-
ma-Aminobutyric acid) están presentes en el hipocampo, y ambos son des-
regulados por drogas anestésicas83. Recientemente se ha demostrado que 
los agentes volátiles, el tiopental sódico y el propofol también se unen a 
receptores nicótícos y muscarínicos, con posibilidades concretas de altera-
ción de la actividad eléctrica cerebral84. La interacción de proteína beta ami-
loide con sevofluorano e isofluorano generarían cambios conformacionales 
que podrían explicar los síntomas de DCP85. Fármacos anestésicos inhalato-
rios, como también el propofol, han demostrado inducir hiperfosforilación 
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de proteína tau, molécula cuya acumulación forma las placas seniles, patrón 
histopatológico de la enfermedad de Alzheimer86. 
•	 Dolor postoperatorio: Altos puntajes de dolor postoperatorio han sido 

asociados con mayor incidencia de delirio en los tres primeros días de 
postoperatorio87. Estudios recientes han asociado a la administración de 
meperidina con mayor incidencia de delirio postoperatorio en pacientes 
ancianos. Por su larga vida media y por su metabolito normeperidina, es-
timulante del sistema nervioso central con actividades anticolinérgicas, 
favorece la aparición de delirio en pacientes predispuestos. Este efecto es 
más manifiesto en insuficientes renales88. 

Factores precipitantes
Además de factores de riesgo, numerosos factores precipitantes pueden 
acelerar el desarrollo de DCP en pacientes predispuestos. 

La duración del ayuno preoperatorio ha sido asociada como un factor pre-
cipitante para delirio postoperatorio. Un estudio en Berlín de 1000 pacientes 
ha descripto a la deshidratación por ayuno prolongado, como factor precipi-
tante modificable de delirio. Los pacientes con ayuno mayor a 6 horas han 
desarrollado mayor incidencia de delirio postoperatorio89, 90. 

Dentro de los factores precipitantes intraoperatorios específicos están in-
cluidos: pérdida de sangre con hematocrito postoperatorio menor del 30% y 
transfusiones masivas91. 

En lo que respecta al postoperatorio, los factores que pueden favorecer la 
instalación y evolución de la enfermedad son: la presencia de infección, la 
deshidratación, la deprivación del sueño, la inmovilización prolongada, altera-
ciones del medio interno, la malnutrición y la administración concomitante 
de más de tres medicaciones, 24 a 48 horas previas a la cirugía92. 

Monitoreo
El BIS y los potenciales evocados auditivos detectan el despertar precoz, per-
mitiendo ajustar las dosis y disminuir los requerimientos farmacológicos duran-
te la anestesia general. Este monitoreo fue propuesto, entonces, hipotética-
mente para disminuir los niveles de medicamentos potencialmente impulsores 
de la DCP. Sin embargo, no se había demostrado diferencia alguna en la fun-
ción cognitiva con y sin uso de BIS93. Solo recientemente el CODA TRIAL 
(Cognitive Dysfunction after Anesthesia Trial) determinó que la “anestesia guia-
da por BIS” reduce la exposición anestésica, y por ende, reduce la incidencia 
de DCP y delirio durante los tres meses posteriores a la cirugía. También se 
concluyó que por cada 1000 ancianos sometidos a cirugía mayor, manteniendo 
rangos anestésicos de BIS entre 40 y 60, se prevendría en 23 pacientes la apa-
rición de DCP a los 3 meses y en 83, delirio postoperatorio94, 95. 
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Otros trabajos han asociado desaturación de oxigeno cerebral con la DCP y 
prolongación de la estadía hospitalaria, pudiendo ser este monitoreo una herra-
mienta prometedora para la detección temprana de disfunción cognitiva96. 

Manejo y tratamiento
Resulta fundamental llevar a cabo un examen preanestésico minucioso; eva-
luando nivel cognitivo basal y constatando el déficit previo, ya que los niveles 
cognitivos anteriores a la cirugía son claves en los resultados e incidencia 
postoperatorias97. El interrogatorio sobre las actividades diarias provee una 
valiosa información para entender el funcionamiento mental preoperatorio. El 
programa Elder Life Program es un proyecto para la prevención del delirio, 
focalizado en el manejo de 6 factores de riesgo: déficit visual y auditivo, dis-
función cognitiva, deprivación del sueño, inmovilidad y deshidratación. Los 
pacientes que practicaron estas medidas preventivas tuvieron una marcada 
reducción en el número y duración de episodios de delirio98. Siempre la co-
municación y preparación mental, así como la corrección de alteraciones re-
versibles, resultan herramientas útiles. Es importante considerar siempre la 
posibilidad de cirugía mínimamente invasiva, la técnica de fast track y una 
hospitalización mínima. 

  En cuanto el tratamiento farmacológico preoperatorio, debemos evitar, 
en pacientes con factores de riesgo, atropina y escopolamina en la medica-
ción anestésica previa, considerando al glicopirrolato como una opción supe-
radora. Cabe mencionar que el tratamiento profiláctico con bajas dosis de 
haloperidol no redujo la incidencia de DCP, pero fue eficaz en la disminución 
de la duración, gravedad del delirio y estancia hospitalaria en pacientes pre-
dispuestos99. No hay estudios que recomienden medidas farmacológicas de 
neuroprotección para la prevención de DCP100. 

  Una vez instaurado el cuadro agudo, el haloperidol es el fármaco de pri-
mera elección. Es un antipsicótico antagonista del receptor de la dopamina. 
Se recomienda comenzar de 0,5 a 1 mg intravenoso cada 15 minutos hasta 
20 mg o hasta conseguir la sedación deseada. La administración intramus-
cular es posible, aunque no es la vía de elección. La dosis es de 2 a 10 mg 
con intervalos de 60 a 90 minutos. La titulación debe ser cuidadosa para 
evitar la sobresedación, dado sus efectos prolongados por su larga vida me-
dia (hasta 72 horas)101. 

  Hasta el momento no hay evidencia del uso de benzodiacepinas como 
monoterapia para el tratamiento del delirio postoperatorio, siendo efectivas 
como drogas de segunda línea. Se deben utilizar con precaución, ya que en 
ancianos pueden producir desinhibición de la conducta y efecto paradojal. 
Únicamente están indicadas en caso de síndrome de abstinencia alcohólica, 
control rápido de agitación grave o intolerancia a los antipsicóticos101.
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La dexmedetomidina, agonista alfa2 selectivo, es una droga ansiolítica, 
analgésica, co-adyuvante anestésico con propiedades simpaticolíticas102. En 
modelos animales experimentales ha demostrado tener propiedades tipo 
neuroprotectoras103 que preservan la arquitectura del sueño y disminuyen la 
respuesta simpática a la inflamación, sin depresión ventilatoria104. Esto moti-
vó a los investigadores a compararla con la morfina en la sedación de pacien-
tes ventilados en la unidad de terapia intensiva, concluyendo que la dexme-
detomidina reduce la duración, pero no la incidencia de delirio luego de 
cirugía cardíaca105.

La ketamina también ha demostrado ejercer efectos neuroprotectores por 
supresión de la respuesta inflamatoria sistémica y cerebral. Como antagonista 
del NMDA, previene la toxicidad y apoptosis en cerebros isquémicos. También 
preserva la perfusión cerebral mediante la estimulación del sistema nervioso 
simpático, permitiendo disminuir los requerimientos de drogas vasoactivas en 
la salida del by pass cardiopulmonar. Hudetz y colaboradores documentaron 
que la administración de una monodosis de 0,5 mg/kg de ketamina en la induc-
ción reduce la inflamación sistémica asociada al by pass cardiopulmonar106. 

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa son utilizados para la estabiliza-
ción de la función cognitiva de pacientes con enfermedad de Alzheimer. En 
su aplicación para la prevención de la DCP, un estudio controlado y randomi-
zado no encontró eficacia terapéutica con el uso de rivastigmina para el tra-
tamiento de delirio o prevención de DCP107. Otros trabajos han sugerido cier-
to beneficio con el donepezil108. van Eijik y colaboradores en un estudio 
multicéntrico, randomizado y controlado, estudiaban el uso de rivastigmina 
en el tratamiento del delirio postoperatorio; sin embargo, dicho estudio debió 
ser detenido tempranamente por demostrar incremento franco de la morta-
lidad109. Por lo tanto, de acuerdo con la evidencia actual, la prevención y tra-
tamiento de delirio y DCP con anticolinesterásicos tendría que ser evitada.

Otras drogas a considerar son los fármacos colinérgicos. La fisotigmina 
revierte el delirio inducido por drogas anticolinérgicas, en dosis de de 10-
30 mcg/kg92. 

DCP en pediatría
El cerebro en desarrollo inicia su fisiología con un exceso de neuronas, que van 
reduciendo su número a lo largo del crecimiento y evolución. El sistema nervio-
so central inmaduro es muy sensible a su entorno. Es posible que exposiciones 
a agresiones amplifiquen este proceso110. El momento más vulnerable sería 
desde el período intrauterino hasta los 5 años de edad, con un pico de máxima 
incidencia entre los 2 y 5 años111, 112. La exposición del cerebro en desarrollo 
durante el periodo de sinaptogénesis a drogas bloqueadoras del receptor 
NMDA (ketamina, óxido nitroso) o agonistas del receptor de GABA (benzo-
diacepinas, barbitúricos, propofol, etomidato, agentes halogenados), podría 
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disparar neurodegeneración mediante un mecanismo apoptótico113, 114, 115. El 
uso de isofluorano, midazolam y óxido nitroso fue asociado a neurotoxicidad 
junto a la presencia de la proteína beta amiloide, con aparición precoz de placas 
neuronales, apoptosis en área de hipocampo y déficit de aprendizaje y memo-
ria116. El mecanismo de neurodegeneración es dosis dependiente a exposicio-
nes anestésicas prolongadas y reiteradas, especialmente en neonatos117, 118. 

Dentro de las manifestaciones clínicas más frecuentes en pediatría se 
encuentran: excitación postanestésica, delirio en la emergencia de la aneste-
sia, cambios conductuales postoperatorios y trastornos de aprendizaje119 ,120. 
La incidencia de agitación postanestésica de los pacientes pediátricos es del 
12 al 13%121 y los factores de riesgo son: anestesia inhalatoria, edad escolar, 
cirugía de cabeza y cuello, otorrinolaringología, oftalmología, dolor postope-
ratorio y ansiedad preoperatoria122. 

Las recomendaciones de los autores para pacientes pediátricos se basan 
en la presencia de los padres durante la inducción anestésica123 y en la preme-
dicación de los niños con midazolam (0,5 mg/kg)124. Estas medidas han pro-
porcionado menor ansiedad y menor incidencia de cambios conductuales 
postoperatorios, especialmente en la primera semana posterior a la cirugía125. 

Conclusión
Tanto el delirio como la disfunción cognitiva son tópicos que han cobrado 
especial importancia dentro de la población postquirúrgica, especialmente 
entre los pacientes con edades extremas, gerontes y neonatos. Si bien son 
entidades independientes, su interrelación es motivo de estudio. Ambas en-
tidades han demostrado tener valor de factor pronóstico en la evolución 
postoperatoria. 

La DCP debe diagnosticarse clínicamente y confirmarse mediantes tests 
neuropsicológicos. El impacto inflamatorio de la cirugía mayor e invasiva es 
clave en el comienzo y evolución del cuadro, en especial en personas con 
predisposición dado su substrato biológico y fisiopatológico. 

La esperanza de vida se ha incrementado de tal forma que, siendo esta 
una patología de gran incidencia en pacientes mayores, toma en la actuali-
dad una importancia radical por el número potencial de personas que pue-
den verse afectadas en los próximos años. Sin duda, esta alteración de las 
funciones cerebrales puede tomar una escala dramática en el futuro si no se 
comienza con una prevención temprana y no continúan las investigaciones 
sobre el desarrollo de tratamientos eficaces. 

La función del anestesiólogo en la actualidad debe concentrarse en el 
tratamiento profiláctico dirigido a la detección de predictores y de factores 
precipitantes. 
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ERAS: Una nueva concepción para
la optimización del perioperatorio

Introducción
Los principales factores que mantienen al paciente quirúrgico internado después 
de una cirugía abdominal o torácica mayor no complicada son la necesidad 
de administrar analgésicos por vía parenteral (dolor postoperatorio moderado 
a severo), la necesidad de administrar fluidos por vía intravenosa (disfunción 
intestinal  persistente) y la falta de movilización activa suficiente (inmovilidad 
parcial o total persistente). Estos factores habitualmente se superponen e inte-
ractúan entre sí retardando la recuperación fisiológica. Obviamente, las com-
plicaciones postoperatorias también prolongarán la hospitalización. 

La denominada “respuesta general de estrés” parecería ser el sustrato fi-
siopatológico común relacionado con esta disfunción orgánica perioperatoria.

La evidencia científica disponible sostiene que la reacción general de es-
trés ante una cirugía mayor sería inevitable. Sin embargo, este concepto ha 
sido recientemente cuestionado debido al advenimiento de nuevos hallaz-
gos, demostrando que una sustancial parte de dicho estrés “puede evitarse 
con la aplicación apropiada de ciertas técnicas anestésicas, analgésicas y de 
soporte metabólico”.

El cuidado postoperatorio convencional también ha enfatizado siempre la 
importancia del reposo del tracto intestinal en particular y del paciente opera-
do en general. Similarmente, también este concepto ha sido recientemente 
cuestionado. De hecho, en el paciente en estado catabólico (como lo es el 
estado postoperatorio), sería inevitable una merma funcional en el mediano 
plazo, si no se toman medidas activas para lograr lo antes posible el retorno 
completo a la fisiología normal.
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Estos dos conceptos han sido reevaluados en los últimos años, generan-
do una nueva visión de cómo los pacientes quirúrgicos deberían ser aborda-
dos terapéuticamente para optimizar su recuperación tanto en tiempo como 
en calidad (recuperación más rápida y completa)1-4.

Gracias al énfasis puesto focalmente en lograr una “significativa reduc-
ción del estrés” y promover activamente la “recuperación funcional”, estas 
nuevas modalidades terapéuticas  han logrado:
•	 Promover una más rápida recuperación de los pacientes después de una 

cirugía mayor, 
•	 Evitar en gran parte las secuelas a mediano plazo características de los 

pacientes sometidos a cuidados perioperatorios convencionales (por 
ejemplo, detrimento del estado nutricional y fatiga) y 

•	 Lograr también reducir los costos médicos y optimizar el recurso institu-
cional (mayor disponibilidad y más rápido recambio de camas hospitala-
rias) al disminuir el tiempo de internación.

La adherencia a un plan de tratamiento perioperatorio para acelerar la re-
cuperación postquirúrgica ha demostrado, por ejemplo, notables mejoras en 
la función pulmonar, composición corporal y performance física, redundando 
en una franca disminución de la estancia hospitalaria. Estos hallazgos fueron 
observados inicialmente en pacientes sometidos a cirugía colónica electiva 
en quienes programas multimodales de optimización perioperatoria denomi-
nados ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) fueron utilizados. Estos pro-
gramas ERAS se orientan sistemáticamente hacia el logro de los siguientes 
objetivos: 
•	 óptimo control del dolor dinámico, 
•	 reducción del estrés perioperatorio, 
•	 nutrición enteral temprana y 
•	 movilización precoz. 

En esta comunicación se ofrecerá:
•	 una primera aproximación al tema a través de definiciones y principios 

filosóficos y terapéuticos básicos,
•	 se enunciará una lista de “medidas de cuidado o elementos terapéuti-

cos” característica de un Protocolo de ERAS,
•	 se brindará con un fin didáctico y de rápida consulta una lista de “con-

ceptos destacados” que representan la esencia de esta nueva modalidad 
terapéutica perioperatoria, y

•	 por último, se mencionarán cuáles serían, a criterio del autor, las sugeren-
cias de pasos a seguir en el futuro sobre este tema5-8.
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Definiciones. Principios filosóficos y terapéuticos básicos de ERAS
Los programas de tratamiento perioperatorio conocidos con la sigla ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery), consisten en el uso sistemático y com-
binado de medidas orientadas a2-4-9,10:
1.	Optimizar la preparación preoperatoria.
2.	Evitar eventos iatrogénicos (como íleo postoperatorio).
3.	Minimizar la respuesta general de estrés frente al insulto quirúrgico.
4.	Acelerar la recuperación y retorno al funcionamiento normal (tal como el 

previo a la cirugía, en todos las esferas, física, psíquica, social) del paciente.
5.	Reconocimiento precoz de alteraciones en el proceso de recuperación e 

intervención inmediata si es necesaria.

Toda la estrategia en esta modalidad de tratamiento perioperatorio debe 
ajustarse a:
1.	Lograr el mejor estado físico, psíquico y social del paciente candidato a ci-

rugía mayor electiva.
2.	Utilizar medidas terapéuticas que posean un indiscutible soporte basado 

en evidencia científica
3.	Aplicar este tipo de medidas terapéuticas durante todo el proceso periope-

ratorio. Esto incluye: evaluación y optimización preoperatoria, manejo in-
traoperatorio, recuperación hasta el alta institucional y rehabilitación com-
pleta una vez externado. 

4.	Incluir la participación activa e incluso responsabilidad en la adherencia a 
las pautas de tratamiento por parte del paciente y aun de sus familiares o 
allegados.

Principales elementos de los Protocolos ERAS 
A continuación se enumerará una lista de los elementos fundamentales que 
conforman un protocolo ERAS.

Sobre estos elementos o áreas fundamentales, es que se aplican medi-
das terapéuticas de probada efectividad (evidencia científica versus “tradi-
ción sin evidencia”) que reemplazarán los cuidados convencionales.

En futuras publicaciones sobre este tema profundizaremos en cada uno 
de estos elementos. También ahondaremos en su momento en los consen-
sos internacionales relacionados con ERAS.
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Lista de elementos o áreas de acción:
•	 Información, educación y asesoramiento preoperatorio 
•	 Preparación intestinal preoperatoria
•	 Ayuno preoperatorio
•	 Medicación anestésica previa
•	 Profilaxis antitrombótica
•	 Profilaxis antibiótica
•	 Protocolo anestésico normalizado
•	 Incisiones quirúrgicas
•	 Intubación nasogástrica
•	 Prevención de la hipotermia intraoperatoria
•	 Manejo perioperatorio de fluidos
•	 Drenaje de la cavidad abdominal en la anastomosis colónica
•	 Drenaje urinario
•	 Náuseas y vómitos postoperatorios
•	 Estimulación de la motilidad intestinal y profilaxis del íleo
•	 Analgesia postoperatoria
•	 Cuidado nutricional postoperatorio
•	 Movilización temprana
•	 Criterios de alta
•	 Auditoria

Conceptos destacados
1.	 Es esencial antes de la admisión para la cirugía que el paciente sea com-

pleta y correctamente informado1-2. 
2.	 No se recomiendan como intervenciones rutinarias sino dirigidas a las ne-

cesidades de los pacientes individuales, la preparación intestinal preopera-
toria, la medicación anestésica previa, el uso de sonda nasogástrica y los 
drenajes. Los pacientes deben recibir líquidos claros por boca hasta dos 
horas antes de la inducción anestésica. Deben recibir también una carga 
oral de fluidos ricos en carbohidratos11-15.

3.	 La prevención de la hipotermia intraoperatoria incluye el uso de fluidos 
intravenosos calentados y el uso de dispositivos de mantenimiento térmi-
co por flujo forzado de aire caliente16-18.

4.	 La tromboprofilaxis incluye dosis bajas de heparina de bajo peso molecu-
lar administrada 10 horas antes o dos horas después de colocar el catéter 
epidural. Se indica continuar la administración hasta recuperar completa-
mente la movilización activa1-2,19 .

5.	 La profilaxis antibiótica en cirugía colónica está indicada con dos drogas 
(cobertura adecuada de gérmenes aerobios y anaerobios) administradas 
como dosis única antes de la incisión cutánea1-4. 
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6.	 Los catéteres vesicales (suprapúbicos o uretrales) deben retirarse 24 a 48 
horas después de la cirugía1-4.

7.	 La reducción del riesgo de íleo prolongado incluye:
•	 optimizar la analgesia con esquemas de tratamiento multimodales, me-

diante la administración epidural torácica de anestésicos locales (durante 
los primeros 2 días postoperatorios), minimizando el uso de opioides20-22, 

•	 evitar fluidos intravenosos en exceso23-25, 
•	 promover y estimular la movilización y alimentación oral temprana (dos 

horas de finalizada la cirugía) y el uso de goma de mascar y de óxido de 
magnesio dos veces por día hasta el alta1-4, 26-27.  

8.	 El manejo del dolor postoperatorio incluye: la analgesia epidural torácica 
continua durante los primeros 2 días postoperatorios (anestésicos locales 
y opioides a bajas dosis), paracetamol como analgésico oral de rutina, 
bolo epidural como estrategia de rescate y comenzar con AINEs por vía 
oral al finalizar la infusión epidural. Los opioides vía oral se indicarían solo 
si otras medidas fallan para alcanzar una adecuada analgesia1, 7, 20-22.

9.	 La nutrición postoperatoria incluye la administración de suplementos nu-
tricionales por vía oral además de los alimentos normales desde el día de 
la operación. Los pacientes desnutridos deben continuar la ingesta de 
suplementos nutricionales orales en sus hogares6.

10.	 Se recomienda utilizar un plan que facilite al paciente estar fuera de la 
cama durante al menos dos horas el día de la cirugía. A partir del primer 
día postoperatorio el objetivo es permanecer al menos 6 horas fuera de la 
cama1-4.

11.	 Los criterios de alta incluyen: 
•	 adecuado control del dolor con analgésicos por vía oral, 
•	 ingesta de alimentos sólidos (sin necesidad de fluidos intravenosos), 
•	 adecuada movilización independiente. 
Debe contactarse a los pacientes 1 o 2 días después del alta con revi-

sión clínica entre los 7 a 10 días después de la cirugía y revisión clínica pre-
sencial o contacto telefónico a los 30 días de operado1-4. 
12.	 ERAS debe ser un programa multidisciplinario realizado siempre en equipo 

que debe auditarse, revisarse y progresar adecuadamente, mediante la 
incorporación de nuevos procedimientos de acuerdo a las características 
locales de cada institución (recurso humano, logístico y tecnológico)1-4.
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Conclusiones: Perspectivas Futuras
El futuro de los programas de ERAS debería estar orientado a

•	 Incluir el mayor espectro posible de procedimientos quirúrgicos siempre 
que el balance riesgo- beneficio sea claramente favorable y esté sosteni-
do por estudios científicos confiables.

•	 Ampliar las esferas de optimización fisiológica en todos los aspectos po-
sibles. Por ejemplo, la actividad física (aumento de anabolismo preope-
ratorio, ejercicio físico, administrar drogas anabólicas, etc.) y el estado 
psicológico (psicoprofilaxis que incluya a paciente y grupo familiar)1-4

•	 Incrementar los recursos destinados al cuidado domiciliario de los pacien-
tes. Esto debería incluir personal entrenado, que pueda trasladarse en tiem-
po y forma con el doble propósito de detectar precozmente complicaciones 
potencialmente graves (ejemplo, fistula anastomótica) pero también para 
evitar readmisiones innecesarias28-30.

Es un tema aún en estudio y controversial, si el tipo de anestesia podría 
influir en la tasa de recidiva de cáncer colo-rectal31. Algunos estudios retros-
pectivos sugieren que la anestesia regional podría reducir la recidiva tumoral19. 
Actualmente están en curso estudios prospectivos randomizados.

Son necesarios más estudios que cubran estos interrogantes y otros como 
aquellos dirigidos a evaluar los efectos del programa a mediano y largo plazo, 
la calidad de vida, la expectativa de vida ajustada por calidad, la satisfacción 
del paciente, los costos en forma de evaluaciones económicas completas, 
etc. Estos estudios deberían ser impulsados desde todos los foros involucrados 
y desarrollados desde las distintas perspectivas (individual, social, prestacional y 
gubernamental).
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Evaluación del miedo a la anestesia en 
pacientes sometidos a procedimientos 
quirúrgicos en hospitales públicos

Resumen
Introducción: El miedo es una sensación del ser humano que se expresa 
en general cuando el paciente se ve sometido a situaciones de estrés, entre 
ellas la cirugía.
Objetivo: caracterizar los miedos del paciente ante la anestesia, aportar da-
tos epidemiológicos sobre este evento y determinar su relación con expe-
riencias quirúrgicas previas.
Material y métodos: estudio observacional descriptivo de corte transver-
sal. Encuesta realizada en los consultorios de Evaluación Preanestésica de 
los Hospitales General de Agudos Dr. Parmenio Piñero, General de Agudos 
Dr. Teodoro Álvarez y Dalmacio Vélez Sarsfield a 957 sujetos.
Resultados: 63% de los pacientes reportaron tener miedo a la anestesia. 
Este fenómeno fue más frecuente entre mujeres, mayores de 60 años, pa-
dres o madres, personas carentes de cobertura de salud y aquellos que expe-
rimentarían por primera vez una intervención quirúrgica. Miedos más habitua-
les: sentir dolor, morir y permanecer despiertos intraoperatoriamente. El dolor 
fue el temor prevalente entre los menores de 35 y los mayores de 60 años. 
El miedo a la muerte fue similar en todos los segmentos sociodemográficos. 
La combinación de dos de los factores de riesgo: carecer de cobertura de 
salud y no tener experiencia quirúrgica previa, mostró mayor tendencia al 
miedo. El pudor fue otro factor expresado por mujeres y en porcentaje bajo, 
por quienes no tenían hijos. Los pacientes que habían tenido experiencias 
quirúrgicas previas representaban el 55% (en su mayoría, mujeres, mayores 
de 46 años y con hijos); entre ellos el miedo era menos frecuente. El 76% 
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calificó a la experiencia quirúrgica previa como “muy buena” y “buena”, y 
entre ellos predominaban los que carecían de cobertura de salud. El nivel de 
queja por la experiencia previa fue del 23%, siendo la causa más prevalente 
el dolor postoperatorio (10%). Respecto de la calidad de la información recibi-
da en su última experiencia quirúrgica, el 72% de los pacientes se sintieron 
satisfechos. El 61 % calificó positivamente la atención recibida en el consul-
torio preanestésico, pero el 30 % no había recibido la prestación. 
Conclusiones: Los pacientes que serán sometidos a un acto quirúrgico-
anestésico deben recibir previamente una explicación en términos sencillos 
acerca del procedimiento anestésico, permitiéndole a la vez formular las pre-
guntas pertinentes para aclarar sus dudas y despejar sus temores. La evalua-
ción preanestésica tiene comprobado efecto ansiolítico, además de repre-
sentar la oportunidad de iniciar la breve relación médico-paciente entre el 
sujeto que va a ser sometido a cirugía y el anestesiólogo. Incluso para que el 
paciente se informe acerca del grado académico del anestesiólogo en cuan-
to a que se trata de un profesional médico, hecho que le aporta mayor segu-
ridad y por tanto aleja parte de los miedos, algunos atávicos a la anestesia. 
La presente encuesta arroja información relevante que, si bien por diseño 
alcanza solo validez interna, debería tenerse presente a la hora de la toma de 
decisiones para mejorar la calidad de atención médica en los Consultorios de 
Evaluación Preanestésica

Introducción
El miedo es una sensación inherente al ser humano que se expresa en ge-
neral cuando el paciente se ve sometido a situaciones de estrés, entre ellas 
la cirugía1.

La palabra miedo proviene del término latino metus. Se trata de una per-
turbación angustiosa del ánimo por un riesgo o daño real o imaginario. El 
concepto también hace referencia al recelo o aprensión que alguien tiene de 
que le suceda algo contrario a lo que desea.

El miedo es una emoción que se caracteriza por un intenso sentimiento, 
habitualmente desagradable, provocado por la percepción de un peligro, ya 
sea presente o futuro, real o supuesto2. El miedo es una de las emociones 
primarias que deriva de la aversión natural a la amenaza, presente tanto en 
los animales como en los seres humanos. Desde el enfoque de la biología, 
el miedo es un esquema adaptativo y supone un mecanismo de superviven-
cia y de defensa que permite al individuo responder ante situaciones adver-
sas con rapidez y eficacia3. Para la neurología, el miedo es una forma común 
de organización del cerebro primario de los seres vivos, con la activación de 
la amígdala situada en el lóbulo temporal. 

  Desde el punto de vista de la psicología, el miedo es un estado afectivo 
y emocional necesario para la adaptación del organismo al medio4.



100RAA · Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013 SiguienteAnteriorÍndice

Considerando que todo lo relacionado a las intervenciones quirúrgicas y 
en particular a la anestesia despierta sentimientos de miedo y ansiedad5, la 
consulta preanestésica puede tener un efecto tranquilizador en el paciente, 
sobre todo si se trata de la primera experiencia anestésico-quirúrgica. 

Si las condiciones así lo permiten, el médico anestesiólogo debe estable-
cer con el paciente una relación basada en la confianza al darle un papel ac-
tivo y al mismo tiempo posibilita explicarle las diferentes opciones referentes 
a las técnicas anestésicas.

Material y métodos
Se presenta un estudio observacional descriptivo de corte transversal, basa-
do en una encuesta (ANEXO I) voluntaria y anónima sobre los miedos del pa-
ciente a la anestesia, realizada en los Hospitales General de Agudos Dr. Par-
menio Piñero, General de Agudos Dr. Teodoro Álvarez y Dalmacio Vélez 
Sarsfield. Se llevó a cabo un muestreo de tipo sistemático: de cada 3 pacien-
tes, el 4º era encuestado y el primero de la cuenta era elegido al azar; el total 
de la muestra fue de 957 pacientes. 
•	 Criterios de inclusión: pacientes que aceptaron realizar la encuesta, mayo-

res de 18 años, ASA I-II-III y que fueran a someterse a anestesia general, 
regional, o bloqueo periférico. 

•	 Criterios de exclusión: pacientes que rechazaron colaborar con el estudio, 
pacientes con deterioro cognitivo/perceptivo, pacientes ingresados por 
emergencias, mujeres embarazadas y pacientes con dificultad idiomática 
de lecto-comprensión o escritura.

•	 Criterios de eliminación de la encuesta: pérdida de información superior 
al 15%. El trabajo de campo fue realizado desde el 1 de octubre del 2012 
hasta el 30 de abril del 2013.
Se entregó la encuesta a los pacientes en la sala de espera del consultorio 

de Evaluación Preanestésica, brindando la información pertinente. Luego de 
ser confeccionado, el cuestionario era depositado en un buzón ubicado en la 
puerta de dicho consultorio. La encuesta se divide en dos módulos: un mó-
dulo general donde se investigan los datos demográficos y un segundo mó-
dulo constituido por preguntas sobre el acto anestésico.

El circuito de atención del paciente fue:
•	 Consulta con cirujano.
•	 Evaluación del médico clínico.
•	 Exámenes complementarios.
•	 Consulta con cardiólogo.
•	 Consulta preanestésica.
•	 Estudios complementarios o interconsultas indicados por el anestesiólogo.

El tiempo transcurrido entre la consulta al cirujano y la intervención quirúr-
gica era aproximadamente de 30 días.
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Análisis estadístico
Para el análisis de los datos se utilizó un programa estadístico disponible 
comercialmente (SPSS 14 para Windows, SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados
La composición de la muestra se agrupó por variables que se especifican en 
la TABLA I.

TABLA I

CONFIGURACIÓN Y COMPOSICIÓN DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN LA MUESTRA

Variable Configuración Composición (%)

Género FEMENINO
MASCULINO

60
40

Edad 

18-35 años
36-45 años
46-60 años
Mayores de 60 años

42
21
26
11

Lugar de residencia 

Gran Buenos Aires norte
Gran Buenos Aires sur
Gran Buenos Aires oeste
Capital Federal (CABA)

6
16
21
57

Hospital donde 
se realizó encuesta

Piñero
Vélez Sarsfield
Álvarez

26
27
47

Hijos Sí
No

54
46

Escolaridad

Primaria completa o incompleta
Secundaria completa o incompleta
Terciario/universitario completo
Terciario/universitario incompleto
Post-grado
No sabe/No contesta

16
43
20
14
3
4

Nivel de educación de la persona 
que más dinero aporta al hogar

Primaria completa o incompleta
Secundaria completa o incompleta
Terciario/universitario completo
Terciario/universitario incompleto
Post-grado
No sabe/No contesta

13
48
20
9
8
3

Obra social 

No
Sí 
Prepaga
Obra social
PAMI

57
43
27
62
11
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El reconocimiento del miedo se registró en el 63% de los pacientes; con 
más frecuencia en las mujeres y los mayores de 60 años y en los que tienen 
hijos, de ambos sexos (TABLA II).

Cuando se analizó la variable “cobertura médica” se comprobó que aque-
llos que no tenían ninguna o PAMI (Programa de Atención Médica Integral, 
obra social de jubilados y pensionados, de personas mayores de 70 años) 
mostraban mayor predisposición al miedo (TABLA III).

Los que habían afirmado tener miedo a la anestesia, expresaron cuáles 
eran los que experimentaban. Los resultados se muestran en la FIGURA 1.

El dolor fue el temor prevalente entre los jóvenes menores de 35 años y 
los mayores de 60 años.

El miedo a la muerte fue similar en todos los segmentos sociodemográfi-
cos. El pudor solo fue expresado por mujeres y si bien en un porcentaje bajo 
también lo fue entre los que no tienen hijos (TABLA IV).

TABLA II

MIEDO A LA ANESTESIA: SEXO, EDAD, RESIDENCIA E HIJOS

TOTAL (%)
Género (%) Edad (%) Residencia (%) Hijos (%)

Mujer Hombre 18-35 36-45 46-60 +60 CABA GBA SÍ NO

SÍ 63 70  54 60 60 66 75  66 58 67  57

NO 37 30 46 40 40 34 25 34 42 33 43

TABLA III

MIEDO A LA ANESTESIA, HOSPITAL DONDE SE REALIZÓ LA ENCUESTA Y COBERTURA DE SALUD

TOTAL (%)
Hospital (%) Cobertura (%)

Piñero Álvarez Vélez
Sarsfield Ninguna Obra 

Social
Pre-
Paga PAMI

SÍ 63 63 65 58 69  50 63 81 

NO 37 37 35 42 31 50 37 19

FIGURA 1

MIEDOS A LA ANESTESIA

Secuelas 	1%

Dosis excesiva de anestésicos  2%

Pudor  4%

Ansiedad/Curiosidad  4%

Ver instrumentos quirúrgicos  11%

Quedar en ridículo/Descompensación  20%

Estar despierto  41%

La muerte/No despertar  53%

Sentir dolor  59%
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TABLA IV

TIPOS DE MIEDO Y SU RELACIÓN CON VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

Tipos de miedo
Género (%) Edad  (%) Residencia (%) Hijos (%)

Mujer Hombre 18-35 36-45 46-60 +60 CABA GBA Sí No

Dolor 57 63 70  53 41 73  61 56 58 60

Muerte/ No despertar 55 50 52 61 48 66 55 51 54 52

Estar despierto 44 36 50 31 38 32 43 39 36 48 

Ridículo/
Descompensación 21 17 26 9 27 5 22 17 17 24

Ver instrumental 7 18  12 10 14 5 12 9 9 13

Ansiedad/Curiosidad 4 2 4 3 6 - 4 3 3 5

Pudor 6  - 7 1 2 - 5 1 1 7 

Dosis excesiva 
anestésicos 2 2 1 - 4 - 1 3 2 1

Secuelas 1 1 - - - 1 - - 1

Q Volver

Se presentó mayor porcentaje de miedos (dolor, no despertar, muerte, 
estar despierto) entre aquellos pacientes que no tienen ningún tipo de cober-
tura médica y entre los que experimentarían por primera vez una interven-
ción quirúrgica (muerte, ridículo y descompensación) (TABLA V).

Los pacientes que ya habían tenido alguna experiencia quirúrgica consti-
tuían el 55%. Entre ellos, el miedo era menos frecuente y en el grupo preva-
lecían las mujeres, los mayores de 46 años y los que tenían hijos. La combi-
nación de carecer de cobertura de salud y no tener experiencia quirúrgica 
previa mostraba mayor tendencia al miedo (TABLA VI Y TABLA VII).

TABLA V

TIPOS DE MIEDO Y SU RELACIÓN CON EL HOSPITAL DE ORIGEN, 
COBERTURA Y EXPERIENCIA QUIRÚRGICA PREVIA

Tipo de miedo

Hospital (%) Cobertura (%)
Primera vez 
que recibe 

anestesia (%)

Piñero Álvarez
Vélez

Sarsfield Ninguna
Obra 

Social
Pre-
Paga PAMI SÍ NO

Dolor 50 53 80 65  48 45 76 61 57

Muerte/No despertar 63 55 40 57 51 35 72 59  47

Estar despierto 37 44 40 53  28 29 28 45 37

Ridículo/
Descompensación 17 14 33 19 20 31 - 25  14

Ver instrumental 6 5 27 16  2 14 - 12 9

Ansiedad/Curiosidad 5 5 0 2 1 16 - 4 3

Pudor 1 3 7 4 3 4 - 3 4

Dosis excesiva 
anestésicos 0 3 0 1 4 - - 2 1

Secuelas 1 - - - 2 - - 1 -
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TABLA VI

EXPERIENCIA QUIRÚRGICA PREVIA Y RELACIÓN CON GÉNERO, EDAD, RESIDENCIA E HIJOS

Total
Género (%) Edad (%) Residencia (%) Hijos (%)

Mujer Hombre 18-35 36-45 46-60 Más de 60 CABA GBA SÍ NO

SÍ    55% 62 46% 47 47 65% 80 52 59 60 49

NO  45% 38 54% 53 53 35 20% 48 41 40 51

TABLA VII

MIEDO, EXPERIENCIA QUIRÚRGICA Y COBERTURA DE SALUD

Total 
Cobertura (%) Miedo (%)

Ninguna Obra social Pre-Paga PAMI SÍ NO

SÍ     55% 56  39 32 22 52  34

NO  45% 44  61 68 78 48 66 

La evaluación de la experiencia quirúrgica previa fue positiva en un 76%. 
Entre ellos, predominaban los que carecían de cobertura de salud (FIGURA 2).

Las quejas sobre la experiencia quirúrgica fue del 23 %; de ellas, la más 
frecuente fue el dolor postoperatorio (FIGURA 3).

FIGURA 2

EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES DE SU EXPERIENCIA QUIRÚRGICA PREVIA

 Muy buena

 Buena

 Regular

 Mala

 Muy mala

Evaluación

76%

27

49

20

3

Cobertura (%)

Ninguna Obra Social Pre-Paga PAMI

16 34 45 11

55 48 42 36

22 15 14 43

5 2 - 11

- 2 - -

Q Volver

Q Volver
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FIGURA 3

QUEJAS POR LA EXPERIENCIA QUIRÚRGICA PREVIA

Sí
23%

No
77%

Maltrato 	2%

Administrativos  3%

Hipotensión/Náuseas/Vómitos  3%

Anestesia insuficiente  4%

Dolor postoperatorio  10%

En relación a la información recibida en su última experiencia quirúrgica, el 
72% de los pacientes se sentían satisfechos en función de estar tranquilos 
para el acontecimiento (FIGURA 4).

Sobre la calidad de atención recibida en la consulta preanestésica, un 
61% la calificó positivamente, pero el 30 % no había recibido esta presta-
ción (FIGURA 5).

FIGURA 5

CALIFICACIÓN DE LA ATENCIÓN RECIBIDA
EN LA CONSULTA PREANESTÉSICA

61%

 Muy buena
 Buena
 Regular
 Mala
 Muy mala

30% restante no 
recibió consulta
preanestésica

31

30

5
2

FIGURA 4

CALIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN RECIBIDA 
EN LA CONSULTA PREANESTÉSICA

12

60

8

5

72%

	 Más de lo que 
necesitaba para estar 
tranquilo

	 Justo lo que necesitaba 
para estar tranquilo

	 Un poco menos de lo 
que necesitaba para 
estar tranquilo

	 Mucho menos de lo que 
necesitaba para estar 
tranquilo

	 Ninguna

Q Volver

Evaluación del m
iedo a la anestesia en pacientes som

etidos a procedim
ientos quirúrgicos en hospitales públicos

MEDICINA PERIOPERATORIA | Estudio de corte transversal



106RAA · Volumen 71 · Nº 3 · Julio · Septiembre 2013 SiguienteAnteriorÍndice

Discusión
El objetivo de este trabajo radicó en explorar a qué le temen los pacientes 
que serán sometidos a un proceso quirúrgico y que recibirán anestesia.

  Hay que conocer y entender los temores para poder accionar sobre los 
mismos encontrando las herramientas que permitan al anestesiólogo ayudar 
a los pacientes a transitar de mejor manera este acontecimiento. 

  Persiguiendo este fin, se buscó entender si los miedos eran homogé-
neos en la población analizada. La idea de encontrar diferencias es encausar 
el trabajo de los profesionales de forma más efectiva.

Fundamentándose en estudios de otros autores sobre los miedos a la 
anestesia1, 4, 6-10 y con el objetivo de lograr una mejor comprensión de la situa-
ción preoperatoria, se realizó una encuesta basada en preguntas acerca de 
los miedos del paciente frente a la anestesia1, 4, 7, 10, 11. Este método ha sido 
utilizado ampliamente como eficaz para la recolección de datos11, 12.

  El resultado más contundente nos muestra que el 63% de los pacientes 
reconocen y declaran tener miedo a la anestesia. El miedo es una sensación 
inherente al ser humano y como tal es impensable tratar de impedir su exis-
tencia. Asimismo, la muerte no muestra ninguna diferencia en las variables 
socio-demográficas, demostrando así que el temor a la muerte iguala a to-
dos los seres humanos. Este dato merecería un trabajo multidisciplinario con 
psicólogos, filósofos, antropólogos, etc.

Muchos pacientes, especialmente los más jóvenes, tienen miedo a recibir 
anestesia. La causa más común es no estar dormido durante el procedimien-
to, o despertarse tempranamente.

Estos datos conformarían el puntapié inicial para tratar de entender un 
complejo proceso médico psicológico (psíquico emocional) que comienza en 
el momento que los pacientes toman conciencia que serán sometidos a un 
procedimiento quirúrgico. 

Se ha cotejado la diferencia en grados de ansiedad preoperatoria con la 
escala “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (S.T.A.I.)” en pacientes que, 
además de la entrevista preanestésica, recibieron un folleto explicativo vs sin 
el folleto, y resultó que la información escrita no fue efectiva en reducirla13. 
Es un desafío poder identificar en qué parte del proceso se puede intervenir 
activamente.

Más de la mitad de los pacientes coinciden en que sentir dolor y morirse 
son sus principales miedos; sin embargo, también se posiciona en segundo 
lugar (41%) el temor a estar despierto mientras se operan. Con este último 
dato parecería que la solución para reducirlo es más sencilla; a través de la ex-
plicitación de las técnicas anestésicas y respondiendo las dudas emergentes.

Scheffer (1960) cuenta en un estudio sobre 100 pacientes que los anes-
tesiólogos fueron percibidos como figuras impersonales y distantes, si bien 
los calificaban como eficientes no eran tan reales como otros médicos. 
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Herman (1978) en un trabajo sobre qué conocían los pacientes del trabajo 
de los anestesiólogos, encontró que el 50% sabían que era médico pero el 
34% creían que era técnico y el 12% asumían que el rol podía ser asumido 
por cualquier integrante del equipo médico. A finales del siglo XX, Klafta 
(1996) encuentra que la percepción de los pacientes sobre la condición mé-
dica del anestesiólogo ha cambiado y que en Estados Unidos14, 15, Inglaterra 
y Australia los porcentajes ascendieron a 89, 68 y 74% respectivamente16. 
En una encuesta en el Caribe, el 59% supo que el anestesiólogo es médico 
pero el 46 % afirmó que éste no dialogaba sobre la técnica, complicaciones 
o efectos colaterales de las drogas17. En América del Sur aproximadamente 
la mitad de los pacientes no reconocen la formación médica del anestesió-
logo (la segunda formación más citada es la de técnico)18. 

Los pacientes no le atribuyen al anestesiólogo un rol fundamental en el 
cuidado perioperatorio como, por ejemplo, elección del tipo de anestesia o 
realizar transfusión sanguínea; o tratar dolor, náuseas y vómitos en el posto-
peratorio. Estos conceptos también indicarían, no solamente la necesidad de 
perfeccionar la difusión de la información durante la consulta preanestésica, 
sino también la presencia activa en el postoperatorio.

Se reconoce que el anestesiólogo desempeña un importante papel en 
determinar si el paciente está apto para ser sometido a la cirugía, pero se 
cree que la decisión acerca del tipo de anestesia a ser realizada le correspon-
de al cirujano, conjuntamente con el anestesiólogo18. Este punto no debería 
ser controversial basándose en la premisa del trabajo en equipo.

Respecto al conocimiento sobre el rol intraoperatorio (monitoreo de la 
respiración y hemodinamia intraoperatorios) no existe reconocimiento12, 18. 
Los pacientes no le atribuyen al anestesiólogo realizar transfusión sanguínea 
o tratar dolor, náuseas y vómitos en el postoperatorio16-19.

La escolaridad de los pacientes es un factor estadísticamente significati-
vo en relación al conocimiento de la condición de médico del anestesiólo-
go10, 16; podría explicarse por el hecho que los individuos de mejor nivel inte-
lectual están más informados o investigan y entonces despejan sus dudas 
con más claridad.

Ferreira de Oliveira (2011) mostró una tendencia: cuanto mayor sea el gra-
do de escolaridad, mayor será la probabilidad de que el paciente responda 
correctamente, en el sentido de que el anestesiólogo tiene una formación 
médica (p < 0,01); sucediendo de igual manera si tenía experiencia previa de 
procedimientos anestésico-quirúrgicos (p < 0,001). Pero no hubo diferencia 
significativa en las respuestas entre los grupos de entrevistados que habían 
pasado por una evaluación preanestésica y aquellos que todavía no habían 
conversado con el anestesiólogo (p > 0,05). Este estudio coincide con Ferrei-
ra de Olivera (2011) en los tres puntos mencionados de su estudio.
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Tal como ya se ha señalado, el grupo de pacientes que ya había vivido una 
experiencia previa similar, manifiesta menos miedo ante la situación quirúr-
gica; el diseño de la encuesta involucra a este grupo interrogándolo sobre si 
existió o no una entrevista con el anestesiólogo en su cirugía anterior. Se les 
realizaron algunas preguntas para entender cómo había sido dicha experien-
cia (de haberla tenido) en el consultorio pre anestésico: calificación de la 
consulta y de la información recibida del anestesiólogo.

Primero se les pidió que pensaran en la experiencia general como un 
todo, para evaluarla. Los resultados fueron favorables: 76% de los pacientes 
la calificaron como “buena” y “muy buena”. Lo cierto es que no se incluyó 
explorar sobre el tiempo transcurrido entre la referencia previa y la por deve-
nir. La experiencia positiva se considera un factor importante en la percep-
ción del miedo, por el procesamiento de la información en ese sentido. Un 
punto crítico fue que el 30% no fue evaluado dado que previamente no había 
recibido una consulta preanestésica.

También hay resultados controvertidos que afirman que la experiencia 
previa no mejora la apreciación del anestesiólogo20.

  El miedo se relaciona positivamente con la calificación de la experiencia 
previa: quienes las calificaron como “regular” experimentan más miedo en 
relación a aquellos pacientes cuya calificación fue “buena” o “muy buena”. 
Esto generaría un círculo interesante que compromete al anestesiólogo a 
optimizar la prestación. Asimismo, en este vínculo iniciado, el lenguaje que 
se utilice debería ser aquel que el paciente pueda comprender sobre la téc-
nica anestésica, riesgos y beneficios; creando algún feedback para corrobo-
rar si se ha logrado que esto sucedió.

Cuando se analizó la variable “cobertura médica” se comprobó que aque-
llos que no tenían ninguna mostraban mayor predisposición al miedo. Esto 
podría deberse a que el paciente en esta situación no tiene opción a una 
segunda opinión médica, ni tampoco a poder elegir donde atenderse. La 
opinión de este grupo de pacientes no debe ser menoscabada; el profesional 
tiene la responsabilidad de transmitir información completa, precisa, ayudan-
do al paciente a que se sienta más seguro y confiado respecto al procedi-
miento quirúrgico y los profesionales que actuarán en él. Es menester que el 
equipo interviniente sea no solamente conocido por su filiación sino hacerse 
presente ante el paciente.

Al preguntarles por la cantidad de información recibida, el 72% manifestó 
que fue suficiente para generarle tranquilidad. Es un porcentaje alto y esto es 
una buena señal; obviamente, el 28% restante demandó que la explicación 
recibida no fue satisfactoria. Es importante destacar que no todos los pacien-
tes refirieron temor a la anestesia, sino que señalaron sentir ansiedad. En 
palabras textuales aparecen la “confianza en el hospital y sus profesionales” 
y la “información recibida” como pilares fundamentales de su tranquilidad.
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Finalizando la encuesta, aquellos que experimentaron una situación quirúr-
gica con anterioridad tuvieron la oportunidad de manifestar qué tipo de que-
jas tenían al respecto.

En relación con la satisfacción, el nivel de queja resultó bajo: 23% de los 
pacientes tuvieron alguna crítica. Entre las principales menciones se pueden 
destacar dos dimensiones analíticas: una que compete al campo de acción del 
equipo médico: dolor post cirugía (10%), dolor de anestesia no efectiva (3%) y 
el maltrato por parte de los profesionales (1%) y una segunda dimensión rela-
cionada con problemáticas inherentes a cada paciente y problemas burocráti-
cos ligados a sus coberturas médicas. Las críticas que recaen directamente 
sobre el trabajo de los profesionales potencialmente se pueden resolver. Esta 
dimensión reclama un cambio en el vínculo médico- paciente. Si bien tradicio-
nalmente a esta relación se la reconoce como una relación asimétrica, en el 
caso de tratarse de un médico anestesiólogo, sorprende que un alto porcenta-
je de los pacientes no identifiquen al anestesiólogo como médico.

Los pacientes atendidos en hospitales de prestación pública componen 
un conjunto de amplia diversidad: los más necesitados (recursos económi-
cos y sociales limitados que no pueden acceder a otro tipo de atención), 
pacientes que históricamente se atendieron en la institución construyendo 
un vínculo de confianza que desean mantener y también pacientes que aso-
cian el ámbito público con el carácter de “profesores de la universidad” a sus 
integrantes y entonces eligen consultarlos.

La visita preanestésica es el momento de establecer la relación médico-
paciente, de clarificar las dudas con relación al acto anestésico y orientar en 
cuanto al procedimiento planificado: reducir miedo y/o ansiedad. La orienta-
ción del paciente en la visita preanestésica es una forma de difundir la ima-
gen del anestesiólogo y de alcanzar el reconocimiento de pacientes

La entrevista debe brindar: mayor dilucidación, detallando los puntos que 
se consideren más relevantes; información precisa, contundente y que abra 
al máximo posible el espacio a la duda y la pregunta. De esta forma podrá 
ayudar al paciente a que la situación traumática pronta a atravesar no deje 
lugar al imaginario, prejuicios y malentendidos.

Para optimizar esta prestación que se ofrece en consultorios preanestési-
cos, ella no debe ser realizada por anestesiólogos en formación sin el aseso-
ramiento de un profesional con experiencia11.

Consideraciones finales
•	 El objetivo de este trabajo es aportar datos para optimizar la relación entre 

el anestesiólogo y el paciente, lograr una mejor comprensión por parte del 
anestesiólogo en lo referente a los miedos del paciente frente a los actos 
anestésicos y de esta forma brindar mayor confort perioperatorio, enten-
diendo cómo ven los pacientes la anestesia1, 8, 9, 10. 
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•	 En este trabajo no se está cuestionando ni el saber médico ni su rol. Se tra-
ta de apelar a la proactividad de su posición proponiendo mejorar la comu-
nicación entre los interlocutores. A pesar de la intensificación del contacto 
del anestesiólogo con el paciente a través de la visita previa y posterior a la 
prestación anestesiológica y del aumento de disponibilidad de información, 
el conocimiento de los pacientes acerca del trabajo del anestesiólogo es 
limitado y ha cambiado muy poco en las últimas décadas.

•	 Con esta información intentamos dar un paso más y construir dimensio-
nes analíticas con el fin de que se tornen accionables para los médicos 
involucrados. Lo que se puede comprender desde la respuesta de los 
pacientes es que los profesionales no pueden evitar el miedo a la muer-
te, pero sí colaborar en lo preventivo con respecto al dolor y la ansiedad 
preoperatoria.

•	 El desafío como profesionales radica en poder armar redes de contención 
diferentes que puedan resultar efectivas para las poblaciones con nece-
sidades diferentes. Así es que no se puede operar de la misma manera 
sobre las mujeres o sobre las personas de más de 60 años y quizás difiera 
también la estrategia que debemos aplicar sobre las personas con hijos y 
sobre aquellos que se sienten desamparados sin cobertura médica. Claro 
está que este trabajo no tiene el alcance suficiente para definir ni trazar 
las estrategias acordes para cada grupo. Dicho objetivo requiere otro tipo 
de investigación. 

•	 La buena comunicación tiene como pilar la información clara, es decir que 
el interlocutor pueda comprender y en este punto los médicos tenemos 
una ardua tarea ya que interactuamos con múltiples sectores sociales y 
cada cual presenta códigos lingüísticos y de comprensión propios. Si esto 
no se tiene en cuenta en una comunicación, pueden estarse dando dos 
conversaciones diferentes sin lograr el entendimiento de ambas partes. 
Otra plataforma de una buena comunicación es abrir el espacio para resol-
ver dudas y esto excede “el preguntar”. La apertura de este espacio ayu-
da a que el paciente no esté imaginando cosas o suponiendo situaciones 
que pueden incrementar su angustia. 

•	 Los pacientes que serán sometidos a un acto quirúrgico-anestésico de-
ben recibir previamente una explicación en términos sencillos acerca del 
procedimiento anestésico, permitiéndoles a la vez formular las preguntas 
pertinentes para aclarar sus dudas al respecto. Esas informaciones re-
gionales, abrazando poblaciones específicas, que probablemente sufren 
influencias de medios de comunicación, medios culturales, experiencias 
anteriores o influencia local ejercida por nuestra especialidad, deben usar-
se para activar la entrevista preanestésica de una manera eficaz, estable-
cer una buena relación médico-paciente y desarrollar áreas de educación 
y divulgación en general por los pacientes y la población. 
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•	 Parecería interesante proponer en las instituciones de salud, que una vez 
obtenida el alta médica, los pacientes vuelvan al consultorio de Evaluación 
Preanestésica y comenten sus experiencias en relación a la información 
recibida y al cuidado intraoperatorio desde el punto de vista anestesiológi-
co. También parece válido recomendar la inclusión de relaciones humanas 
aplicado a la especialidad en la curricula de la Carrera de Médico Especia-
lista en Anestesiología.

Agradecimientos: Dra. Miriam Silvero por la revisión del trabajo y al 
Dr. Alejandro Haidbauer por autorizar la publicación de este Trabajo de Grado.

Anexo I Q Volver al texto

Módulo general

Cuestionario Nº 
Fecha de encuesta (escriba en números)
Día:  Mes  Año 

1) Sexo del entrevistado. Marque solo una opción correcta
a. Mujer 
b. Hombre 

2) Edad: ¿Cuántos años tiene? (escriba en números, por ejemplo: 36 años) 

3) Estado Civil. Marque la única  opción que corresponda
Soltero/a 
Casado/convive 
Viudo/a 
Separada/o –divorciado/a 	

4) ¿Tiene hijos que vivan con usted?
a. Sí  ¿Cuántos?
b. No 

5) ¿En qué localidad vive?
a. Capital Federal 
b. GBA Sur 
c. GBA Norte 
d. GBA Oeste 
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6) Hospital en el que está siendo atendido
a. T. Álvarez 
b. P.Piñero 
c. D. Vélez Sarsfield 

7)	 Educación. Marcar con una cruz la única opción que corresponda, una para usted y 
otra para la persona que más aporta dinero al hogar.
a.  ¿Cuál fue el nivel más alto de educación que Ud. alcanzó?
b. ¿Y la persona que más dinero aporta en el hogar?

		

Entrevistada/o
Persona que más 
aporta dinero al 

hogar

Primaria completa o incompleta

Secundario completo o 
incompleto

Terciario/universitario completo

Terciario/universitario 
incompleto

Post grado

Ns/nc

8)	 Trabajo. Marcar  la única opción que corresponda, una para usted y otra para la 
persona que más aporta dinero al hogar.
a. ¿Cuál es su situación actual de empleo? 
b. ¿Y la de la persona que mayor dinero aporta al hogar?  

Entrevistada/o
Persona que mas 
aporta dinero al 

hogar

No trabaja 

Trabaja por su cuenta

Trabaja todo el dia en relacion 
de dependencia (tiene jefe) 		

9) Cobertura social. Circule la única opción correcta
a. PAMI 
b. Obra social 
c. Sistema privado/ pre paga 
d. No tiene 

Módulo anestesia

10)	 ¿Es esta  la primera vez  que recibirá algún tipo de anestesia? Marque 
la opción correcta.
a. Sí  (pase a contestar la pregunta 15) 
b. No  (pase a contestar la pregunta 11)
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11)	 Cómo calificaría la experiencia anterior (piense en la última vez que fue 
operado con anestesia)  Marque con una cruz la que crea correcta.

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala No Sabe 

12)	 ¿Tiene Ud. alguna queja respecto a la anestesia recibida en aquella 
ocasión? Si es sí, escriba cual.

13)	 ¿Cómo calificaría la atención recibida en el consultorio previa a la 
anestesia si es que recibió? ( piense en esa misma vez que fue operado 
con anestesia)

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala No Sabe 

14)	 ¿Ud. considera que la información/explicación  que le brindaron  sobre 
lo que le iban a hacer fue….(piense en esa misma vez que fue operado 
con anestesia)

Más de la que 
necesitaba 
para estar 
tranquilo

Justo la que  
necesitaba 
para estar 
tranquilo 

Un poco 
menos 

que la que 
necesitaba 
para estar 
tranquila  

Mucho 
menos que 
la necesaria 
para estar 
tranquilo  

Casi no 
me dijeron/
explicaron 

nada   

No Sabe

					   
15)	 ¿Tiene miedo a la anestesia? Marque una sola opción
	 a. Sí 
	 b. No 

16)	 ¿Si no es miedo, hay algún otro sentimiento que Ud. tenga? ¿Cúal? 
	 ¿Qué es lo que lo hace sentir seguro/ sin miedo? Escriba lo que se le ocurra

17)	 El miedo que Ud. siente se debe a:  Marque todas las frases que quiera
a) A no volver a despertar de la anestesia 
b) Respirar los gases anestésicos 
c) Estar despierto durante la operación/ sentir cómo lo operan 
d) A sentir dolor 
e) Hacer algún papelón al despertar (decir algo/descomponerse/etc.) 
f) Ver los instrumentos de la operación 
g) A morir 
h) Otro miedo que nos quiera contar:
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En todos los casos el envío acompañará los nombres completos, grados académicos, cargos institucionales actuales 
y direcciones de correo electrónico de todos los autores. 

3.	 Se aceptan para la publicación artículos originales en forma de los siguientes diseños de investigación o aporte: re-
visiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos en todas sus variantes, estudios cuasi-experimentales, estudios 
de investigación básica, guías de práctica clínica, estudios basados en análisis de decisión, evidencia orientada al 
paciente o al problema (EOPs), estudios observacionales, revisiones narrativas, artículos de actualización, comunica-
ciones, reportes de casos clínicos.

  	 Sea cual fuere el diseño, el artículo debe presentarse con un resumen estructurado -no mayor a 400 palabras- (intro-
ducción, objetivos, material y métodos, resultados- discusión y conclusión) y palabras clave –3 a 5 palabras o frases cortas-, 
con el desarrollo del texto.

4. 	 El artículo, cualquiera sea la forma de entrega, debe ir acompañado de una nota de presentación firmada por los 
autores, expresando su deseo de someterlo a consideración del Comité Editorial de la Revista Argentina de Anes-
tesiología para su publicación y haciendo constar sus datos de dirección postal, correo electrónico y teléfono. Se 
deberá agregar el Formulario de Cesión de Derechos ad hoc en archivo word aparte (ver más adelante).

5.	 Todo artículo enviado a la RAA para su publicación será sometido a la evaluación de dos revisores (revisión por pares) 
designados por el Editor Jefe o el Co-Editor Responsable. Los revisores serán miembros de una Sección Temática 
relacionada del Comité Editorial y/o evaluadores externos expertos invitados. 

6.	 Los Editores de la RAA se comprometen a mantener el doble ciego en cuanto al anonimato en la revisión del artículo 
presentado para publicar.

7. 	 El artículo será evaluado dentro de los 45 días de recibido por los revisores. Ambos generarán un consenso que se 
clasifica en los cuatro siguientes tipos de veredictos: a. Aceptación sin cambios; b. Aceptación con correcciones 
menores; c. Aceptación con correcciones mayores (en este caso, el artículo vuelve a los revisores una vez corregido 
por los autores); d. Rechazado (acompañado de la fundamentación). Los casos b. y c. deberán contar con el acuerdo 
de los autores, que son libres de no aceptar el veredicto y retirar su trabajo de la RAA.

8.	 En caso de fallos contradictorios, el Editor Jefe y/o el Co-Editor Responsable podrán: a. enviar el artículo a un tercer 
revisor; b. definir ellos un fallo definitivo, con la correspondiente fundamentación.

9.	 Requisito para estudios experimentales: deberán acompañarse de la constancia de aprobación del Comité de Bioética 
del Departamento de Docencia e Investigación de la institución donde se llevó a cabo el estudio y cumplir con la 
Declaración de Helsinki (Versión 59º Asamblea General de la AMM - Corea 2008).

10.	Conflicto de intereses. Existe conflicto de intereses en un determinado manuscrito cuando un participante en el proce-
so de su redacción, revisión y publicación - autor, revisor o editor- tiene vínculos con actividades que pueden influir su 
juicio en forma inapropiada, independientemente de si dicho juicio fue o no afectado. Los participantes del proceso 
deben declarar su situación respecto de la existencia de conflicto de intereses. 

11.	Los Editores y el Comité Editorial de la RAA no se hacen responsables por las opiniones publicadas y/o emitidas por 
los autores de los artículos publicados.

Reglamento de publicaciones RAA

La RAA recibe artículos cuya evaluación es regida por la metodología de revisión por pares y bajo 
los Requisitos de Uniformidad para manuscritos presentados en revistas biomédicas, conocidos 
como NORMAS DE VANCOUVER (Versión 2010).
Resultado de una reunión de los principales editores de revistas médicas, celebrada en Vancouver, 
Canadá, en 1978, su intención fue establecer directrices sobre el formato que debían tener los manus-
critos enviados a sus revistas y tomados luego por la National Library of Medicine (NLM) de Estados 
Unidos. El denominado Grupo de Vancouver creció y evolucionó hasta convertirse en el International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), que se reúne anualmente y aún hoy se ocupa de re-
visar estas directrices y actualizarlas, y entrega su ultima versión que se detalla más adelante.
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B. Redacción
El material remitido deberá redactarse ajustado a la norma vigente de vocabulario de términos utilizados en relación a la anestesiología.
NORMA IRAM-FAAA AB37201:1993. Vocabulario de Términos Utilizados en Relación a la Anestesiología. RAA 1994; 52, 1: 3-13.

C. Secciones Temáticas de la RAA
Los artículos propuestos para su publicación deberán poder encuadrarse en alguna de las siguientes secciones temáticas:
•	 Anestesia en Cirugía Cardiovascular
•	 Anestesia en Obstetricia
•	 Anestesia en Pediatría
•	 Anestesia en Neurocirugía
•	 Anestesia Regional
•	 Farmacología
•	 Novedades en Tecnología
•	 Medicina Crítica
•	 Medicina Perioperatoria
•	 ERAS (Optimización del Perioperatorio)
•	 Clínica Anestesiológica
•	 Medicina del Dolor
•	 Salud Pública y Legales
•	 Gestión - Epidemiología - Calidad y Seguridad
•	 Historia y Educación en Anestesiología
•	 Cartas al Editor

D. Formatos y Patrones
Todos los textos deberán ser generados en el procesador de texto Microsoft Word (artículo.doc), configuración de pá-
gina A4, márgenes superior e izquierdo 3 cm, inferior y derecho 2,5 cm, fuente Arial tamaño 11, espaciado anterior y 
posterior “0 punto”, interlineado 1,5, párrafo justificado y páginas numeradas por el procesador de texto. Sin insertado 
automático de nombre y apellido ni institución de pertenencia en las páginas.
El archivo enviado llevará el siguiente nombre: Sin carátula como página inicial. “título abreviado” – apellido en mayús-
cula del 1º autor - RAA”
Ilustraciones: las tablas deberán estar numeradas en números romanos, en tanto que las figuras, en números arábigos. 
Tablas y figuras llevarán epígrafes explicativos al pie. En caso que la ilustración esté explicada dentro del texto, el epí-
grafe podrá contener la fórmula “ver explicación en el texto”. Las fotos y figuras se enviarán individualmente en formato 
.jpg o .tif a 300 dpi al tamaño que serán publicadas. Cuadros y gráficos deben ser generados por completo en Word. 
Todas las ilustraciones deben permitir identificar su origen, ya sean originales o tomadas de otros investigadores -en este 
caso, con la correspondiente referencia bibliográfica y aclarando si ha sido modificada, si aplica. La forma de envío de 
otras ilustraciones, como animaciones, videos o archivos multimedia será consensuada con los responsables editoriales 
y técnicos de la RAA.
Los patrones de medida deberán adaptarse a lo establecido internacionalmente, y lo corriente en la práctica clínica (siste-
ma métrico-decimal, K-Pascal en referencia a tensiones parciales, mmHg será aceptado en tensión arterial, etc.). Se 
aceptarán las abreviaturas reconocidas por el Sistema Internacional de Pesas y Medidas o las consagradas en la literatura 
mundial. Las siglas deberán ser aclaradas la primera vez que se mencionan, aun las de uso corriente en ciencias médicas.

E. Formulario de Cesión de Derechos
“Por la presente el (los) autor (es) cede(n) a la RAA sus derechos para la publicación del artículo abajo citado a partir de 
serle(s) notificada la aceptación del mismo para su publicación. Esta cesión incluye la prohibición de su reproducción total o 
parcial, difusión y multiplicación por medios electrónicos, mecánicos, fotocopias, y/o cualquier sistema de almacenamiento 
de información o traducción a cualquier idioma sin autorización escrita del Editor Jefe de la RAA. Queda claro que esta 
Cesión de Derechos no hace perder la Propiedad Intelectual del autor para con su obra, como lo estipula la ley argentina”
Título del artículo.
Autores.
Firma de los autores.
Fecha. 
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F. Recomendaciones sobre las Citas y Referencias Bibliográficas
1.	 Citas: La Cita es un párrafo o idea extraída de una obra para apoyar, corroborar o contrastar lo expresado. Las citas 

pueden ser:
	 Cita directa: es la que se transcribe textualmente. Debe ser breve, de menos de cinco renglones, insertarse dentro 

del texto entre comillas y acompañarse del número correspondiente de orden, posteriormente al cierre de las comillas 
y en formato supraíndice, antes del signo de puntuación.

	 Cita indirecta con número de referencia: es la mención de las ideas de un autor con palabras de quien escribe. 
Debe incluirse dentro del texto sin comillas y el número de la referencia debe insertarse a continuación del nombre 
del autor si se lo nombra, o al finalizar el texto aludido en formato supraíndice, antes del signo de puntuación.

  	 En ambos casos, los números de las citas deben ser consecutivos al orden de su aparición en el texto. En el caso de 
que sea nombrado el autor del texto citado en el artículo, y se trate de más de dos autores, se cita al primero de ellos 
seguido de la abreviatura “et al” y su número de referencia.

	 Cita indirecta sin número de referencia: está permitido nombrar, en caso de citas o autores muy relevantes, al 
autor principal de un escrito sin número de referencia en supraíndice; en estos casos, el apellido del autor principal 
debe estar seguido por el año del artículo entre paréntesis.

  	 No se aceptarán citas bibliográficas ordenadas alfabéticamente.
  	 No se usan notas a pie de página. 
  	 Todos los documentos consultados se hacen constar al final del trabajo, bajo el título Referencias Bibliográficas, 

salvo los excepcionales casos de las citas indirectas sin número de referencia.
2.	 Consejos sobre referencias bibliográficas

•	 Las referencias deben enumerarse consecutivamente según el orden en que se mencionen por primera vez en el 
texto, en las tablas y en las leyendas de las figuras. Se utilizarán números arábigos en superíndice y sin paréntesis.

•	 Se incluirán sólo aquellas referencias consultadas directamente por el investigador; no se deben hacer citas de 
citas (o segundas fuentes).

•	 Se deben consultar los documentos completos; debe evitarse citar resúmenes. Si por un motivo muy justificado se 
cita un resumen, se debe especificar, poniéndolo entre corchetes después del título [Resumen] [Abstract].

•	 Los documentos que se citen deben ser actuales -se recomienda que el 50% de las citas bibliográficas pertenez-
can a los últimos 5 años-, salvo por motivos históricos o si no se obtuvieran referencias actualizadas.

3.	 Forma de citar los tipos de referencias más utilizados
a.	 Artículo de revista científica impresa: Apellido del autor, iniciales de los nombres (sin puntuación); ídem 

coautores (si los hubiere); título del trabajo; nombre de la publicación (según abreviaturas del Index Medicus). año; 
número del volumen, tomo (si hubiera): números de las páginas inicial y final del artículo. Si los autores fuesen más 
de 3 (tres), se optará por agregar la fórmula et al luego de citado el tercer autor. Ejemplo: Fossemale E, Chiffet G, 
Salvatierra HH, et al. Evaluación preoperatoria de la función cardíaca en cirugía vascular periférica. Rev Arg 
Anest. 1985; 43, 4: 283-288.

b.	 Artículo de revista científica electrónica: Autores del artículo (3 autores máximo, et al). Título del artículo. 
Abreviatura de la revista [Internet]. Año [fecha de consulta]; Volumen (número): páginas. Disponible en: URL del 
artículo. Ejemplo: Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celíaca. An Pediatr [Internet]. 2013 [citado 14 
Feb 2013]; 78 (1): 1-5. Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1695403312003815

c.	 Libros: Apellido del autor, iniciales del nombre/s. Título del libro. Editorial - Ciudad; Número de edición (año). 
Página/s donde figura el texto citado. Ejemplo: Turner J. “Peridural - La Anestesia en Obstetricia”, Artes Gráficas 
Bodoni SACI - Buenos Aires; 1ra Ed (1965). Pág. 52.

d.	 Contribuciones / capítulos en libros editados por terceros: Apellido del autor, iniciales del nombre. Título 
del trabajo, luego la palabra “En”, seguido de los datos especificados para libros.

e.	 Trabajos aparecidos en actas de congresos, simposios, etc.: Se citarán igual que en el apartado Revistas, 
poniendo en lugar del nombre de la publicación: Actas, nombre y/o número del congreso, ciudad, año: páginas 
inicial - final del artículo (cuando fuera más de una). Ejemplo: Carvalho JCA; Mathías RS, Senra WG, et al. Farma-
cocinética de la bupivacaína 0,5% en anestesia peridural para cesárea. Actas XX Congr. Arg. Anest., Córdoba 
(1985): 61-62.

f.	 Libro o monografía en Internet: Autor/es. Título. [Internet]. Volumen. Edición. Lugar de publicación: Editorial; 
fecha de publicación [fecha de última actualización; fecha de nuestra consulta]. Disponible en: URL del libro. 
Ejemplo: Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for authors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. 
Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2007 [actualizado 15 Sep 2011; citado 5 abr 2013]. Disponible 
en: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine

g.	 Página web (sede web): Sede Web [Internet]. Lugar de publicación: Editor; Fecha de comienzo [fecha de última 
actualización; fecha de nuestra consulta]. Disponible en: URL de la web. Ejemplo: Orpha.net [Internet]. Paris: 
Orphanet; 2000 [actualizado 14 Feb 2013; citado 4 abr 2013]. Disponible en: http://www.orpha.net/consor/cgibin/
index.php?lng=ES

Para otros tipos de referencias: consultar con las Normas de Vancouver - Versión 2010.
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