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Observación del diámetro y morfología de la 
laringe y tráquea en niños menores de 3 años

Resumen
Introducción: tradicionalmente se sabe que la vía aérea en niños y bebés es 
diferente a la de los adultos. Esto se basa en estudios que demostraban que 
la zona más estrecha de la misma en los niños es el área subglótica. Con la 
aparición de nuevas técnicas de diagnóstico por imágenes (TAC, RMN) co-
menzaron a reevaluarse los clásicos conceptos.
Objetivo: medir los diámetros laríngeo y traqueal y la morfología de esta par-
te de la vía aérea en niños de hasta tres años, para observar si la zona más 
estrecha se halla a nivel subglótico o glótico.
Diseño: investigación clínica observacional descriptiva exploratoria.
Población: niños de hasta tres años sin alteraciones craneofaciales someti-
dos a resonancias magnéticas en SAMIC “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” Hos-
pital Pediátrico entre enero de 2011 y abril de 2012.
Métodos: todos los pacientes incluidos fueron anestesiados con sevoflora-
no menos de 1 CAM, con ventilación espontánea con mascarilla; las imáge-
nes fueron tomadas y analizadas por tres personas diferentes. Las medicio-
nes 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 corre-
lación 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.
Resultados: no se encuentran diferencias significativas a favor de los diá-
metros subglóticos, como se consideraba tradicionalmente, excepto en la 
medida que compara los diámetros glótico y cricoideo en el plano axial ante-
roposterior.

ANESTESIA EN PEDIATRÍA | Investigación Clínica Exploratoria
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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.
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EDITORIAL

Una nueva etapa para la 
Revista Argentina de Anestesiología 
Nueva estructura y nuevo modelo de gestión de procesos
Nuevos desafíos y nueva invitación a acompañarnos

Luego de muchos años de colaborar en distintos cargos dentro de la es-
tructura de la REVISTA ARGENTINA DE ANESTESIOLOGÍA (R.A.A.), el 
conjunto de las Asociaciones Federadas, su órgano de gobierno – la Asam-
blea de Consejo de Delegados – y las autoridades de la Federación Argen-
tina de Asociaciones de Anestesia, Analgesia y Reanimación (F.A.A.A.A.R.),  
me han conferido el más alto honor que puede tener un anestesiólogo ar-
gentino en esta actividad: ser el Editor Jefe de esta publicación tan cara a 
los afectos de cada socio federado.

Transcurrió una suerte de año sabático, debido a un supremo interés: 
dedicar todo tipo de esfuerzo y recurso a uno de los hitos en nuestra histo-
ria, como fue el ser sede del exitoso 15th World Congress of Anaesthesiolo-
gists en marzo de 2012. 

Mientras tanto, con el Dr. Hugo Scavuzzo, mi apreciado co-equiper, pre-
sentamos al Comité Ejecutivo de la F.A.A.A.A.R. un ambicioso proyecto de 
renovación para la R.A.A., de carácter polietápico, que comienza por una 
fuerte recambio en la estructura y concepción del Comité Editorial, continúa 
– y es su núcleo – con el cambio de gestión, control de procesos y modelo 
de plataforma para la revista, incluyendo su formato virtual – sin perder del 
horizonte el conocimiento de que el formato en papel es el gold estándar de 
modelo de LA revista preferida para la mayoría de los anestesiólogos argen-
tinos – y finaliza en lo que es su misión: incorporar al cuerpo de los lectores 
de la revista como protagonistas de la estructura: no sólo serán sus destina-
tarios, de ahora en más, serán también parte de su gestión.

Respecto del formato, les presentamos las dos posibilidades: 1) el pdf 
enriquecido, el cual aporta características multimedia que permiten interac-
tividad: la posibilidad abrir a pantalla completa, de cliquear las citas bibliográ-
ficas del texto conduciéndolos a la bibliografía, y de ésta volver al texto 
mediante otro link; así también puede procederse con el índice y con los 
correos electrónicos de los autores y de la editora jefe; por supuesto, el pdf  
puede también imprimirse; 2.- El e-Pub, que permite cambios de tamaño y 
tipografía de letra (su contenido se adapta automáticamente al tamaño de la 
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pantalla) y marcación de párrafos de texto en color con guardado en cam-
pos de notas y anotaciones gracias a un teclado virtual, señalizaciones de 
páginas, etc..

También podremos publicar videos y animaciones en estos formatos vir-
tuales. 

Estas modalidades son compatibles con las PC, notebooks, I-Pads y 
otros dispositivos multipropósito, e-Readers, smartphones, etc., que agre-
garán amigablemente  las ventajas de los programas de ejecución de sus 
propias tecnologías.

Consideramos que la R.A.A. no existe sin los colegas argentinos y ex-
tranjeros que colaboran ya como lectores, ya como productores de material 
científico. Por eso los involucramos en un modelo de entrenamiento con 
cursos-talleres-asesoramiento en Lectura Crítica y Producción Científica. 
Desde y Hacia: las residencias en anestesiología; las secretarías científicas 
de las asociaciones federadas; cada servicio de anestesiología; cada grupo 
de trabajo; cada quirófano donde un anestesiólogo abra su computadora, 
tableta o equivalente y tome contacto con nuestra publicación. Desde y 
Hacia la misma sede de la F.A.A.A.A.R., cuyas autoridades han propuesto, 
en sintonía con nuestro proyecto, formar un Grupo de asesoramiento para 
entrenamiento y producción de estudios multicéntricos F.A.A.A.A.R.

En este ambiciosa propuesta, estamos reclutando para la conformación 
definitiva del Nuevo Comité Editorial, aquellos referentes de opinión incues-
tionables en cada disciplina de nuestra especialidad, con formación meto-
dológica, con vocación docente y con producción científica propia; pero 
acompañados por los nuevos valores, que no son sino aquellos anestesiólo-
gos jóvenes ya involucrados en la actividad científica, con interés y capaci-
dad para esta área de recepción y producción en forma de publicaciones. La 
estructura del Comité consiste, entonces, en minicomités temáticos, a su 
vez conformados por este mix de líderes de opinión y futuros referentes, 
cuyas funciones serán entrenar, motivar y facilitar la producción científica, 
llevar adelante la lectura crítica de los artículos que se reciban relacionados 
con su área de competencia, y producir ellos mismos material a publicar.

Además de las Secciones Temáticas, continuará, renovada, la valiosa 
sección de Educación Continua, creada por el Dr. Jaime Wikinski y actual-
mente coordinada por el Dr. Miguel Ángel Paladino. 

Una nueva sección será “Lectura Crítica por Expertos”, suerte de artícu-
los de evidencia secundaria, basada en la Lectura Crítica de artículos publi-
cados por prestigiosas publicaciones, actividad para la que he convocado 
como Coordinador a quien mejor puede llevar adelante esta tarea, el Dr. 
Gustavo Elena.

EDITORIAL
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Otra Sección que queremos revitalizar es el de Cartas al Editor, donde 
puedan debatirse puntos de controversia, disenso o acuerdo, ya sea motiva-
dos en artículos publicados o por temas de relevante actualidad; siempre en 
el marco del respeto profesional que se priorizará al interés científico del 
contenido de los envíos recibidos, para su publicación.

Hasta ahora, sólo una somera presentación de un nuevo formato editorial 
que ha recibido el respaldo de las autoridades de la F.A.A.A.A.R. y de pres-
tigiosos colegas que han aceptado acompañarnos en este desafío… Ahora, 
esperamos el respaldo más importante: el de Uds., los destinatarios, de 
ahora en más también protagonistas de la nueva etapa de la R.A.A

No quiero dejar de expresar algunos agradecimientos: 
•	 Al conjunto del actual C.E. de la F.A.A.A.A.R. por la comprensión y apoyo 

para este emprendimiento, y al  Dr. Daniel Crosara, su ex –presidente.  
•	 Al Dr. Hugo Scavuzzo, compañero inestimable de tantos años en roles 

alternados. 
•	 A los prestigiosos colegas líderes de opinión que aceptaron la invitación a 

conformar el Nuevo Comité Editorial. 
•	 Al Maestro Dr. Jaime Wikinski por haber sembrado tantas semillas de 

estudio, investigación, ética, responsabilidad profesional y buena praxis 
entre los anestesiólogos argentinos. Y por haber sido MI maestro.

•	 A los ex - Editores Jefes de la R.A.A.: el Dr. Gustavo Elena - quien con-
tinúa colaborando y asesorando sabiamente en el Comité Editorial -, el 
Dr. Jaime Wikinski y un reconocimiento particular a quien dio cátedra en 
Argentina y en el mundo en el terreno de la investigación clínica y la inves-
tigación básica en anestesiología, el Dr. Patricio Kelly.

Sirva este desafío, si surge exitoso, como homenaje a la memoria del Dr. 
Rodolfo Friedolin Jaschek, Editor Jefe incansable y full time para la R.A.A., 
con quien comenzamos a trabajar en la revista y a quien tanto el Dr. Hugo 
Scavuzzo como yo le debemos lo que sabemos en la materia.

Diana Finkel
Editora Jefe R.A.A.

EDITORIAL
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Observación del diámetro y morfología de la 
laringe y tráquea en niños menores de 3 años

Resumen
Introducción: tradicionalmente se sabe que la vía aérea en niños y bebés es 
diferente a la de los adultos. Esto se basa en estudios que demostraban que 
la zona más estrecha de la misma en los niños es el área subglótica. Con la 
aparición de nuevas técnicas de diagnóstico por imágenes (TAC, RMN) co-
menzaron a reevaluarse los clásicos conceptos.
Objetivo: medir los diámetros laríngeo y traqueal y la morfología de esta par-
te de la vía aérea en niños de hasta tres años, para observar si la zona más 
estrecha se halla a nivel subglótico o glótico.
Diseño: investigación clínica observacional descriptiva exploratoria.
Población: niños de hasta tres años sin alteraciones craneofaciales someti-
dos a resonancias magnéticas en SAMIC “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” Hos-
pital Pediátrico entre enero de 2011 y abril de 2012.
Métodos: todos los pacientes incluidos fueron anestesiados con sevoflora-
no menos de 1 CAM, con ventilación espontánea con mascarilla; las imáge-
nes fueron tomadas y analizadas por tres personas diferentes. Las medicio-
nes 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 corre-
lación 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.
Resultados: no se encuentran diferencias significativas a favor de los diá-
metros subglóticos, como se consideraba tradicionalmente, excepto en la 
medida que compara los diámetros glótico y cricoideo en el plano axial ante-
roposterior.

ANESTESIA EN PEDIATRÍA | Investigación Clínica Exploratoria

mailto:anivin%40yahoo.com.ar?subject=Revista%20RAA
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Introducción
Tradicionalmente y basado en observaciones en moldes de cadáveres se 
sostenía que, en niños, el área cricoidea era la zona más estrecha de la vía 
aérea superior1-4. 

En los últimos años se realizaron estudios en niños de pequeña edad, bajo 
anestesia general y en quienes se midieron los diámetros laringotraqueales 
mediante resonancia magnética nuclear (RMN) o tomografía. Estos estudios 
informaban que el área más estrecha no era subglótica sino glótica. Como en 
ellos las técnicas anestésicas y la selección de pacientes fue heterogénea1-3 
consideramos útil realizar un estudio donde se utilizara una técnica anestési-
ca homogénea e igual metodología para la interpretación de las imágenes. 

Realizamos un estudio exploratorio observando a través de RMN la mor-
fología de la vía aérea de niños menores de tres años, bajo anestesia gene-
ral, para observar si el área más estrecha se encuentra a nivel cricoideo o a 
nivel glótico. 

Bajo un diseño controlado, los resultados podrían ser útiles para optimizar el 
abordaje de la vía aérea en niños pequeños, seleccionando el diámetro adecua-
do del tubo endotraqueal para una adecuada ventilación sin provocar lesión.

Antecedentes
Desde el comienzo del análisis de la morfología de la vía aérea en los niños 
pequeños, se observaron importantes diferencias con respecto a lo encon-
trado en la población adulta. Por mucho tiempo fue comúnmente aceptado 
que la laringe de lactantes y niños pequeños tenía la forma de embudo con 
su punto más angosto en el final de la laringe1, 4, siendo el mismo el nivel 
cricoideo subglótico. 

Esto modificaba el abordaje de la intubación endotraqueal y la selección 
de tubos endotraqueales, con el consiguiente perjuicio en la ventilación me-
cánica (tubos excesivamente pequeños que generan mayor resistencia al 
flujo, fuga de gases peritubo, dificultades para establecer una adecuada ven-
tilación mecánica con bajos flujos por la fuga)2, 5, 6.

A su vez, se sostenía que con el crecimiento y el desarrollo del niño la 
sección transversa de la laringe se tornaba más cilíndrica asumiendo la for-
ma adulta. Esta afirmación fue obtenida del frecuentemente citado artículo 
del Dr. Eckenhoff publicado en la revista Anesthesiology en 1951. 

Sin embargo, la descripción fue realizada casi medio siglo antes por Ba-
yeux en 1897, basando su descripción en moldes (moulages) y secciones 
anatómicas de laringes de 15 niños entre 4 meses y 14 años5, 8. En el mismo 
artículo Eckenhoff advierte que las medidas obtenidas podrían no ser aplica-
bles en modelos vivos.
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De esta manera, observamos que los estudios originarios que valoraban 
la vía aérea en niños fueron realizados en cadáveres1, 8 o mediante broncos-
copía rígida en pacientes bajo anestesia general y relajación muscular, donde 
no es posible valorar el tono de los músculos de la vía aérea y las potenciales 
modificaciones que esto podría producir en la misma3.

Con el advenimiento de nuevas técnicas por imágenes (RMN, tomografía 
axial computada y helicoidal) comenzaron a encontrarse diferencias con res-
pecto a las valoraciones iniciales cuestionando la localización del área más 
estrecha de la vía aérea en la población pediátrica (según lo planteado en es-
tudios recientes, el área más estrecha sería la glotis y no el área subglótica). 

En los trabajos encontrados no son homogéneas las técnicas por imágenes 
utilizadas para la evaluación, ni tampoco la técnica utilizada para la anestesia 
durante el procedimiento (que podría modificar la morfología por colapso), así 
como tampoco lo son los grupos etarios ni la selección de dispositivos para la 
asistencia ventilatoria (dispositivos supraglóticos, tubos endotraqueales).

Decidimos realizar inicialmente un estudio exploratorio porque no dispo-
nemos de información clara sobre diámetros de la vía aérea en esta pobla-
ción sometida a anestesia general sin relajación muscular.

Materiales y métodos
Este estudio observacional descriptivo exploratorio fue aprobado por la Direc-
ción Asociada de Docencia e Investigación y el Comité revisor de Investigación 
Clínica del Hospital de Pediatría S.A.M.I.C “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. Se ob-
tuvo el consentimiento informado de Padre, Madre y/o Tutor de cada paciente. 

Se trata de un estudio exploratorio y no se contaba con información sufi-
ciente como para calcular el tamaño de la muestra.

Se incluyeron niños menores de 3 años sin patología preexistente de la vía 
aérea, que se presentaron de manera programada para la realización de un 
estudio por resonancia magnética nuclear a dicho servicio de la mencionada 
institución, en forma consecutiva en el período comprendido desde enero de 
2011 hasta abril de 2012.

Habiendo cumplido los criterios de inclusión que abajo se detallan y luego 
de la firma del consentimiento informado, los pacientes fueron anestesiados 
en la sala de RMN. 

Se describen a continuación los diferentes criterios aplicados para la se-
lección de pacientes, la técnica anestésica utilizada y la metodología para 
recolección de las imágenes y su interpretación.

Criterios de inclusión:
•	 Niños menores de tres años que se presentaron de manera programada a 

realizarse un estudio por RMN a dicho servicio del hospital SAMIC Garrahan 
entre el 3 de enero de 2011 y el 30 de abril de 2012.
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•	 Con el consentimiento informado firmado por los padres y/o tutores del 
paciente.

Criterios de exclusión:
•	 Patología preexistente de la vía aérea o malformación de cuello o maxilo-

facial.

Criterios de eliminación: 
•	 Hallazgo durante el estudio de patología evidente de la vía aérea o malfor-

mación maxilofacial. 
•	 Niños a los que se debió instrumentar la vía aérea durante el procedimien-

to, ya sea con medios supraglóticos o intubación endotraqueal. 
Se sometieron a los pacientes a anestesia general inhalatoria (sevoflorano 

0,5-1 CAM). Se grabaron los estudios y se realizaron las mediciones a nivel 
glótico, cricoideo, intermedio entre ambas y sagital media.

Variables de estudio y medición de resultados
Se registraron las siguientes mediciones en centímetros mediante imágenes 
de resonancia magnética:
•	 Diámetro antero posterior en: 

- Corte sagital medial.
- Corte axial a nivel glótico (cuerdas vocales).
- Corte axial a nivel cricoideo.
- Corte axial a nivel subglótico (entre cuerdas vocales y anillo cricoideo).

•	 Diámetro transverso en: 
- Corte axial a nivel glótico (cuerdas vocales).
- Corte axial a nivel cricoideo.
- Corte axial a nivel subglótico (entre cuerdas vocales y anillo cricoideo).

•	 Se registraron las siguientes variables demográficas: 
- Edad: en meses. 
- Sexo: masculino- femenino.
- Etnia: Blanco (individuos con todos los ancestros europeos). Afro-lati-

noamericano (nacidos en Latinoamérica con al menos un antecesor 
africano, independientemente que los demás ancestros sean blancos o 
amerindios). Amerindios (todos los ancestros autóctonos). Mestizos 
(nacidos en Latinoamérica con ancestros amerindios y blancos)7, 9

- Peso: en kilos.
- Talla: en centímetros.
- Profundidad anestésica: medida por CAM y gases espirados.
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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.
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Teniendo en cuenta el tamaño de la muestra, no se analizaron los datos 
en subgrupos etarios.

De acuerdo a la alta concordancia interobservador, se tomó al observador 1 
como parámetro para realizar las comparaciones entre los diferentes diámetros.

Resultados 
Los resultados obtenidos en el presente trabajo se muestran en las tablas del 
Anexo. En éste se informan los datos de los 13 pacientes registrados por los 
observadores. Se incluyen tanto las medidas obtenidas por resonancia magnéti-
ca nuclear (TABLA 1 - datos de los pacientes), como datos demográficos (TABLA 1 - da-
tos demográficos). También se muestra la correlación intraclase, para el análisis de 
la concordancia entre diferentes observadores (TABLA 2 - correlación intraclase).

Además se muestran los resultados del test no paramétrico del signo 
para comparar diferentes diámetros (TABLA 3 - diferencia entre medidas).

Discusión
Teniendo en cuenta el análisis de las mediciones realizadas, observamos 
que no se encuentra una diferencia significativa a favor de los diámetros 
subglóticos, como se consideraba tradicionalmente, excepto en las medidas 
analizadas comparando los diámetros glótico y cricoideo en el plano axial 
anteroposterior. No se estratificaron a los pacientes en subgrupos etarios 
debido al pequeño tamaño muestral.

Cabe aclarar también que resultó muy dificultoso el reclutamiento de pa-
cientes teniendo en cuenta que en este grupo etario, en la institución en la que 
se llevó adelante el presente trabajo de investigación, la mayor parte de las 
ocasiones se instrumenta la vía aérea; se modificaron horarios de los estudios 
programados y el equipo se encontró en reparación por un período de tiempo.

Conclusión
En base a los datos obtenidos en nuestro grupo de pacientes, consideramos 
que no es significativa la diferencia en las mediciones de los distintos diáme-
tros, a diferencia de lo que se consideraba tradicionalmente y en concordan-
cia con los conceptos más modernos.

Creemos que sería de utilidad la incorporación de un número mayor de 
pacientes y utilizar un diseño experimental controlado para ampliar el conoci-
miento sobre esta área.

Agradecimientos
A todo el personal de Resonancia Magnética del Hospital de Pediatría 
S.A.M.I.C “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, especialmente a los técnicos  Diego 
Díaz y Miguel Gómez. A la Dra. Marina Khoury por su colaboración en el 
análisis estadístico y diseño final. 



14RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

O
bservación del diám

etro y m
orfología de la laringe y tráquea en niños m

enores de 3 años
ANESTESIA EN PEDIATRÍA | Investigación Clínica Exploratoria

TABLA 1

DATOS DE LOS PACIENTES (*)

Paciente s glotis1 s subglotis1 s cricoides1 a glotis1 a subglotis1 a cricoides1 t glotis1 t subglotis1 t cricoides1

A 0,1 0,4 0,4 0,5 0,6 0,5 0,2 0,2 0,3

B 0,7 0,6 0,6 0,8 0,6 0,6 0,6 0,4 0,6

C 0,6 0,4 0,5 0,8 0,7 0,6 0,4 0,4 0,6

D 0,6 0,5 0,6 0,4 0,4 0,6 0,3 0,2 0,5

E 0,5 0,5 0,6 0,7 0,5 0,6 0,4 0,3 0,6

F 0,3 0,5 0,7 0,8 0,8 0,7 0,2 0,5 0,6

G 0,3 0,6 0,6 0,8 0,8 0,6 0,3 0,4 0,6

H 0,6 0,7 0,3 0,8 0,6 0,5 0,5 0,6 0,7

I 0,3 0,5 0,7 0,5 0,5 0,7 0,7 0,6 0,5

J 0,5 0,5 0,4 0,6 0,4 0,3 0,3 0,4 0,3

K 0,4 0,6 0,2 0,4 0,6 0,3 0,4 0,5 0,4

L 0,4 0,4 0,6 0,8 0,8 0,7 0,5 0,6 0,6

M 0,7 0,6 0,6 0,8 0,7 0,7 0,5 0,7 0,7

Paciente s glotis2 s subglotis2 s cricoides2 a glotis2 a subglotis2 a cricoides2 t glotis2 t subglotis2 t cricoides2

A 0,1 0,4 0,3 0,5 0,6 0,4 0,1 0,2 0,3

B 0,7 0,6 0,5 0,8 0,6 0,6 0,7 0,4 0,6

C 0,6 0,4 0,5 0,8 0,7 0,5 0,4 0,4 0,6

D 0,6 0,5 0,6 0,4 0,4 0,6 0,3 0,2 0,6

E 0,5 0,5 0,6 0,7 0,5 0,6 0,4 0,3 0,6

F 0,3 0,5 0,6 0,9 0,8 0,7 0,3 0,6 0,7

G 0,3 0,6 0,5 0,8 0,8 0,5 0,3 0,4 0,5

H 0,6 0,7 0,4 0,7 0,6 0,4 0,5 0,6 0,7

I 0,3 0,4 0,6 0,4 0,5 0,7 0,7 0,5 0,5

J 0,1 0,2 0,2 0,5 0,4 0,4 0,1 0,2 0,2

K 0,4 0,5 0,2 0,4 0,6 0,3 0,5 0,6 0,4

L 0,5 0,5 0,6 0,8 0,7 0,7 0,5 0,5 0,6

M 0,6 0,5 0,6 0,7 0,6 0,7 0,5 0,6 0,6

s sagital - a axial - t transverso

(*) Las referencias demográficas se encuentran en la página 2 del presente anexo.

Q Volver (continua en la página siguiente)
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TABLA 1

DATOS DE LOS PACIENTES (*)

Paciente s glotis3 s subglotis3  s cricoides3 a glotis3 a subglotis3 a cricoides3 t glotis3 t subglotis3 t cricoides3

A 0,15 0,3 0,3 0,4 0,5 0,5 0,3 0,3 0,2

B 0,6 0,6 0,5 0,7 0,6 0,6 0,6 0,4 0,5

C 0,6 0,7 0,6 0,9 0,8 0,6 0,4 0,7 0,7

D 0,5 0,5 0,6 0,5 0,6 0,6 0,3 0,3 0,6

E 0,6 0,5 0,5 0,7 0,6 0,7 0,5 0,5 0,6

F 0,4 0,5 0,5 0,8 0,8 0,6 0,4 0,6 0,7

G 0,4 0,6 0,5 0,8 0,7 0,5 0,4 0,4 0,5

H 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6 0,4 0,6 0,7 0,5

I 0,3 0,4 0,5 0,4 0,5 0,6 0,7 0,6 0,5

J 0,2 0,3 0,3 0,5 0,4 0,4 0,2 0,2 0,3

K 0,5 0,5 0,3 0,4 0,5 0,3 0,6 0,6 0,5

L 0,5 0,4 0,5 0,8 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5

M 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,6 0,5 0,6

s sagital - a axial - t transverso

(*) Las referencias demográficas se encuentran en la página 2 del presente anexo.

TABLA 1

DATOS DEMOGRÁFICOS

A B C D E F G H I J K L M

Edad (m) 1 13 36 11 23 35 16 36 20 2 12 36 24

Talla (cm) 52 49 101 71 79 90 82 96 83 53 70 83 76

Peso (kg) 3,9 11,5 14,7 7,7 13 13,6 12,4 16 10,5 3,6 11 16 10

Sexo f m m m f m f m f f f f f

Etnia* mestizo amerindio mestizo mestizo mestizo mestizo mestizo mestizo blanco blanco blanco blanco blanco

Q Volver

Q Volver
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TABLA 2

CORRELACIÓN INTRACLASE

Coeficiente de correlación p

corte sagital glótico 0,92 <0,0001

corte sagital subglótico 0,78 0,001

corte sagital cricoideo 0,84 <0,0001

corte axial anteropost glótico 0,96 <0,0001

corte axial anteropost subglótico 0,91 <0,0001

corte axial anteropost cricoideo 0,92 <0,0001

corte axial transverso glótico 0,95 <0,0001

corte axial transverso subglótico 0,89 <0,0001

corte axial transverso cricoideo 0,92 <0,0001

TABLA 3

DIFERENCIA ENTRE MEDIDAS

mediana rango Diferencia 0 Diferencia + Diferencia - p de test del signo 0

corte sagital 
glotis-subglotis

0 -0,3 a 0,2 3 4 6 0,75

corte axial anteropost 
glotis-subglotis

0 -0,2 a 0,2 5 6 2 0,28

corte axial transverso 
glotis-subglotis

-0,1 -0,3 a 0,2 2 4 7 0,54

corte sagital glotis-
cricoides

0 -0,4 a 0,3 1 6 6 1

corte axial anteropost 
glotis-cricoides

0,1 -0,2 a 0,3 1 10 2 0,038

corte axial transverso 
glotis-cricoides

-0,2 -0,4 a 0,2 3 1 9 0,0215

Q Volver

Q Volver
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IMAGEN 1

Corte Axial

IMAGEN 2

Corte Axial

Q Volver

Q Volver
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IMAGEN 3

Corte Axial

IMAGEN 4

Corte Sagital

Q Volver

Q Volver
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Morfina intratecal vs. epidural 
en operación cesárea

Resumen
Introducción: Varios estudios han examinado diferentes protocolos de anal-
gesia postoperatoria en cesáreas. La morfina utilizada en el neuroeje demos-
tró ser una forma efectiva y segura como método analgésico postoperatorio 
en cesáreas, sin mayores efectos adversos.
Objetivo: 1) Demostrar la equivalencia analgésica en las primeras 24 horas 
de 100 mcg de morfina intratecal con 1 mg de morfina peridural en el posto-
peratorio de cesáreas. 2) Evaluar efectos colaterales.
Material y Métodos: Ensayo clínico aleatorizado y controlado doble ciego. 
Se reclutaron 200 pacientes sometidas a operación cesárea, randomizadas 
en dos grupos: IT (intratecal, bupivacaína hiperbárica 0,5 % 10 mg, fentanilo 
20 mcg, morfina 100 mcg) y EP (epidural, lidocaína al 2% con epinefrina 17 ml, 
fentanilo 100 mcg, morfina 1 mg). Todas recibieron 400 mg de Ibuprofeno 
cada 6 h y metoclopramida 10 mg cada 8 h postoperatoriamente. Si el dolor 
era moderado (> 4 y < 7 en 10 según EVN), se administró 25 mg de tramadol 
vía oral; si el dolor era severo (> 7) la dosis fue de 50 mg. Se midió el núme-
ro total de rescates en las primeras 24 h, tiempo hasta el primer rescate, in-
tensidad del dolor según EVN. Se evaluó satisfacción analgésica a las 24 h 
según escala del 0 a 100. Se registraron los efectos colaterales según esca-
la del 0 al 10: prurito, sedación, depresión respiratoria y náuseas. Se aplicó el 
test de Chi-cuadrado para comparación de proporciones, considerándose 
significativa una p < 0,05.
Resultados: De las 200 pacientes, 112 fueron anestesias intratecales y 88 
anestesias epidurales. Del total, el 5,5% presentó dolor moderado y el 1% 
dolor severo en algún momento del día. El 4% presentó náuseas moderadas, 
el 1,5% severas, el 3% presentó algún episodio de vómitos. El 15%, prurito 

mailto:picachudiego%40yahoo.com.ar?subject=Revista%20RAA
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moderado, y el 2% severo. No hubo diferencias significativas con respecto al 
dolor, las náuseas ni al prurito. No hubo sedación profunda ni depresión res-
piratoria. La satisfacción analgésica fue mayor a 90 en el 97% de las pacien-
tes en ambos grupos.
Conclusiones: Tanto la morfina por vía intratecal como por vía epidural re-
sultaron una alternativa segura y efectiva para el dolor postoperatorio en ce-
sáreas, sin presentar diferencias significativas en la calidad analgésica y efec-
tos adversos, en nuestros grupos de pacientes.

Introducción
Varios estudios han examinado diferentes protocolos de analgesia postope-
ratoria en cesáreas. En la Argentina, el método más utilizado en los hospita-
les públicos es la analgesia endovenosa continua con opioides débiles aso-
ciados a ANOPs, o simplemente ANOPs.

El uso combinado de anestésicos locales y opioides neuroaxiales permite 
dosis menores de cada uno de ellos, mejorando el tiempo de latencia del 
bloqueo así como el confort intra y postoperatorio, a la vez que disminuyen 
la incidencia de sus efectos adversos1-3.

Todos los opioides administrados por vía epidural o por vía intratecal eje-
cutan su acción analgésica reduciendo la secreción de neurotransmisores a 
nivel pre-sináptico, hiperpolarizando las membranas postsinápticas del asta 
dorsal de la médula espinal y estimulando la acción de neuronas inhibitorias 
(encargadas de la modulación del dolor) por medio de la liberación de sustan-
cias como opioides endógenos, acetilcolina, norepinefrina y adenosina, entre 
otras. La morfina utilizada en el neuroeje demostró ser una forma efectiva y 
segura como método analgésico postoperatorio en cesáreas, sin presentar 
mayores efectos adversos. Dicho método se está consolidando como la téc-
nica de elección a nivel mundial, ya que una buena analgesia postoperatoria 
permite mejorar los lazos tempranos entre el lactante y la madre, así como 
también la deambulación precoz y mayor confort durante el acto del ama-
mantamiento4-6.

Se han realizado varios estudios que compararon morfina intratecal vs 
epidural en operación cesárea, pero ninguno de éstos las comparó en dosis 
equipotentes7-11.

La administración de opioides intratecales no está exenta de efectos se-
cundarios: prurito, retención urinaria, náuseas, vómitos y depresión respirato-
ria, que son todos efectos dependientes de dosis12,13. 

En este estudio comparamos las diferencias en la calidad de la analgesia 
y sus efectos colaterales con 100 microgramos de morfina intratecal vs 1 mg 
de morfina epidural dentro de las primeras 24 horas.
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Objetivos 
1) Demostrar la equivalencia analgésica en las primeras 24 horas de 100 mcg 
de morfina intratecal con 1 mg de morfina peridural en el postoperatorio de 
cesáreas. 2) Evaluar efectos colaterales.

Material y Métodos
Mecanismos de Selección de Pacientes: Se reclutaron en la Sala de Dila-
tantes del Servicio de Obstetricia, previa entrada a quirófano, donde se firmó 
el consentimiento informado. La asignación de la técnica analgésica fue alea-
toria simple, aplicada sobre el ingreso secuencial o incidental de pacientes al 
estudio.
•	 Colaborador 1: Realizó el procedimiento anestésico según el resultado de 

la asignación aleatoria. Además, tomó nota del tipo de anestesia realizada 
(intratecal o epidural).

•	 Colaborador 2: Fue el observador que tomó los registros en sala según 
protocolo.
Luego de haberse firmado el consentimiento informado en la Sala de Di-

latantes, el colaborador 1 corroboró el grupo. Dicha aleatorización se realizó 
arrojando una moneda por el obstetra de guardia: cara para epidural, ceca 
para intratecal. El número de pacientes para el estudio (n) fue de 200. 

Criterios de inclusión: se incluyeron en el estudio todas las pacientes que 
fueron sometidas a operación cesárea entre 18 y 40 años de edad ASA 1 y 2, 
programadas o cesáreas de guardia que admitan por lo menos 2 horas de 
análisis del consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: obesidad mórbida (IMC mayor 40 kg/m2), cesáreas 
de emergencia, cesáreas que requieran anestesia general, historia de ap-
neas del sueño, toda contraindicación para anestesia espinal, hipersensibili-
dad a los opioides y anestésicos locales. 

Técnica anestésica
La técnica anestésica a realizar fue la habitual para este tipo de procedimien-
tos. Se canalizó a las pacientes con un catéter de teflón 18G o 16G y se les 
administró por vía IV solución salina 0.9 %,10 a 15 ml/kg antes de la aneste-
sia neuroaxial. Una vez en el quirófano se monitorizó con electrocardiografía 
y oximetría continua de pulso, y presión arterial no invasiva cada 3 minutos. 
Se las colocó sentadas en la camilla quirúrgica, con las piernas cruzadas 
(“posición de loto”). Se realizó antisepsia de la región lumbar con iodopovi-
dona, se localizó el espacio intervertebral L3-4 o L2-3,  se infiltró la piel y el 
tejido subcutáneo con 5 ml de lidocaína 2%. En el grupo 1 se colocó en la 
línea media una aguja hipodérmica 25/8 como introductor, y a través de ella 
se introdujo una aguja de punción raquídea Whitacre 25 G hasta obtener lí-
quido cefalorraquídeo, luego se inyectó bupivacaína hiperbárica 0,5 % 10mg, 
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fentanilo 20 microgramos y morfina 100 microgramos. En el grupo 2 se co-
locó una aguja de Tuohy 16 hasta llegar al espacio epidural. Luego se inyectó 
lidocaína al 2% con epinefrina en un volumen total de 17 ml y fentanilo 100 
microgramos. Se colocó un catéter peridural 16, luego de clampeado el cor-
dón se administró 1 mg de morfina por dicho catéter. Terminada la cesárea 
se retiró el catéter.

Manejo postoperatorio
Todas las pacientes recibieron 400 mg de Ibuprofeno cada 6 horas y metoclo-
pramida 10 mg cada 8 horas. La primera dosis se administró terminada la ciru-
gía dentro del quirófano. Si el dolor medido por la Escala Verbal Numérica (EVN) 
del “0” (“nada de dolor”) al “10” (“peor dolor imaginable”), era mayor a 4 y 
menor a 7, se administró 25 mg de tramadol por vía oral; si el dolor era mayor 
a 7 la dosis administrada fue de 50 mg. Todas las pacientes recibieron luego de 
haberse clampeado el cordón dexametasona 8 mg y oxitocina 10 UI IV. 

Medición de la efectividad analgésica
Estuvo a cargo del colaborador 2 (ciego). Se registró el número total de res-
cates en las primeras 24 horas y el tiempo transcurrido hasta el primer resca-
te. La intensidad del dolor fue medida con la EVN a intervalos regulares de 
2, 6, 12 y 24 horas. El  final de la cirugía fue tomado como “hora 0”. La sa-
tisfacción analgésica fue evaluada a las 24 horas (0 a 100, 0 = totalmente 
insatisfecha, 100 = totalmente satisfecha). Se registró el tiempo hasta la 
primera mamada y cantidad de tomas en las primeras 24 horas.

Efectos colaterales 
Los efectos colaterales registrados fueron prurito, sedación, depresión respi-
ratoria y náuseas y vómitos. Los mismos fueron evaluados a las 2, 6, 12 y 24 
horas de terminada la cirugía. Las náuseas y el prurito fueron medidos a inter-
valos regulares usando también una EVN (0-10, 0 = sin náuseas/prurito, 10 = 
peores náuseas/prurito imaginables). Para la sedación se usó una escala ordi-
nal: 0 = alerta, 1 = ocasionalmente somnolienta, 2 = frecuentemente somno-
lienta, 3 = dormida pero fácil de despertar, 4 = dormida y difícil de despertar. 
Los vómitos fueron registrados como número de episodios en 24 horas. En 
caso de náuseas o vómitos, éstos fueron tratados con metoclopramida 10 a 
20 mg u ondasetrón 4 mg IV. Dichas administraciones fueron registradas. El 
prurito intenso (mayor a 7) fue tratado con nalbufina 2,5 mg IV. 

Los signos vitales fueron controlados cada 3 horas, durante 24 horas. 
Otros efectos adversos operacionalizados y registrados fueron: hipopnea 
(frecuencia respiratoria menor a 8 por minuto), bradicardia (frecuencia cardía-
ca menor a 50 por minuto), hipotensión (presión sistólica menor a una reduc-
ción de un 25% de la basal). La retención urinaria fue considerada como tal 
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si la paciente tenía disconfort o al pasar más de 6 horas sin evacuar la vejiga 
luego de retirar el catéter urinario (esta decisión fue tomada por el obstetra).

Se protocolizó que la baja frecuencia o la depresión respiratoria serían 
tratadas por el anestesiólogo con oxígeno, mediante mascarilla facial (7 lts/
min), y naloxona 40 microgramos IV si  la frecuencia respiratoria fuere menor 
a 8, o naloxona 100 microgramos si ocurriere apnea. Sendas dosis serían 
repetidas hasta conseguir reversión, que quedó estipulada en 12 ventilacio-
nes por minuto. El número de pacientes que requirieron naloxona y/o oxíge-
no fue documentado.

Métodos estadísticos
Se volcaron los datos en una tabla de Excel. Se aplicó el test de Chi-cuadrado 
para comparación de proporciones, considerándose significativa una p < 0,05.

Resultados 
De las 200 pacientes, 112 fueron anestesias intratecales y 88 anestesias 
epidurales. 

Una paciente en cada grupo presentó dolor severo (0,9% de las intratecales 
y 1% de las epidurales, p = 0,86). 11 pacientes presentaron dolor moderado, 
6 de las del grupo de anestesia intratecal y 5 de las del grupo de epidurales 
(5,4% y 5,7% respectivamente, p = 0,92). 

En cuanto al prurito, fue severo en 3 pacientes con anestesia intratecal y en 
1 paciente con anestesia epidural (2,7% y 1,1% respectivamente, p = 0,43); el 
mismo fue moderado en 21 pacientes con anestesia intratecal y en 9 pacien-
tes con anestesia epidural (18,8% y 10,2% respectivamente, p = 0,09).

Respecto a las náuseas, fueron severas en 2 pacientes con anestesia intra-
tecal y en 1 paciente con anestesia epidural (5,4% y 2,3% respectivamente, 
p = 0,26 ).

En cuanto a los vómitos, los tuvieron 4 pacientes del grupo de anestesia 
intratecal y 2 pacientes del grupo de anestesia epidural (3,6% y 2,3% res-
pectivamente, p = 0,59).

Finalmente, en cuanto a la satisfacción, quedaron satisfechas con la anal-
gesia 110 pacientes del grupo intratecal y 85 pacientes del grupo epidural 
(98,2% y 96,6% respectivamente, p = 0,46).

Teniendo en cuenta el total de las 200 pacientes, el 5,5% presentó dolor 
moderado y el 1% dolor severo en algún momento del día. El 4% presentó 
náuseas moderadas, el 1,5% severas, el 3% presentó algún episodio de 
vómitos. El 15%, prurito moderado y el 2%, severo. No hubo diferencias 
significativas con respecto al dolor, las náuseas ni al prurito. No hubo seda-
ción profunda ni depresión respiratoria. La satisfacción analgésica fue mayor 
a 90 en el 97% de las pacientes en ambos grupos.
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Conclusiones
Tanto la morfina por vía intratecal como epidural resultaron una alternativa 
segura y efectiva para calmar el dolor postoperatorio en cesáreas, sin presen-
tar diferencias significativas en la calidad analgésica y efectos adversos. En 
las dosis estudiadas, la incidencia de efectos adversos es mínima y tolerable 
y el riesgo de depresión respiratoria fue nulo en el rango de pacientes estu-
diadas, siendo la satisfacción postoperatoria cercana al 100%. Nosotros ele-
gimos la morfina intratecal por presentar la bupivacaína intratecal mejor cali-
dad analgésica en el intraoperatorio. Se necesitarán más estudios con diseños 
controlados y aleatorizados que comparen la eficacia intraoperatoria de las 
diferentes técnicas y, por consiguiente, la satisfacción perioperatoria global.

GRÁFICO 5

 Pacientes satisfechos            Pacientes insatisfechos

Gráfico de satisfacción analgésica total (porcentaje de pacientes).
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Médico anestesiólogo y experto en medicina del dolor.

¿Es la relación anestesiólogo-paciente una 
herramienta terapéutica útil y perfectible?

Resumen
Introducción: El paciente -en un sistema médico deshumanizado-, el aneste-
siólogo -inmerso en los cambios sociales y la propia vorágine de su particular 
actividad- y toda la sociedad a través de sus instituciones, pueden beneficiarse 
con una mejor calidad de atención  médica. 
Objetivo: Iniciar un debate acerca de las características peculiares, su im-
portancia, métodos para mejorar la Relación Médico-paciente en Anestesia 
(RMPa), y llevar a cabo una búsqueda bibliográfica sobre el tema.
Desarrollo: La búsqueda bibliográfica relacionada al tema arrojó escasos 
resultados, por lo que se amplió sus límites  sin definición de año y se utilizó 
los títulos de las referencias bibliográficas de los trabajos localizados, y las 
palabras clave de éstos, para nuevas búsquedas. Los actores de esta rela-
ción son el anestesiólogo, el paciente y la sociedad .El objetivo de nuestro 
trabajo como anestesiólogos es disminuir el sufrimiento del paciente ante la 
cirugía o anestesia, actuando sobre las respuestas del estrés en todos los 
planos (desde combatir la incertidumbre derribando mitos y falsos paradig-
mas en relación con la anestesia, hasta la planificación y ejecución de una 
correcta técnica anestésica y plan analgésico).

Diversos autores demostraron que la evaluación preanestésica tiene igual 
o mayor efectividad clínica que los ansiolíticos usados en la medicación 
anestésica previa, para minimizar la ansiedad y el estrés prequirúrgico y 
anestésico1,2. Y según el Dr. Wikinski3, con la dificultad agregada que el pa-
ciente conoce su cirujano, su diagnóstico, el lugar de la cirugía, de postope-
ratorio y hasta quizá su pronóstico, y debe conocer  y confiar en las dotes 
humanas, habilidades, conocimientos y aptitudes del anestesiólogo luego de 
una breve entrevista.

Dr. Raúl Schabas Palabras Clave

 Relación Médico/Paciente - Anestesiología -  

Evaluación Preanestésica - Calidad de Atención Médica

rschabas@yahoo.com.ar

GESTIÓN, CALIDAD Y SEGURIDAD | Revisión Narrativa

mailto:rschabas%40yahoo.com.ar?subject=Revista%20RAA
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En el desarrollo del estrés sicológico podemos intervenir con las herra-
mientas a nuestro alcance (muy poco desarrolladas en nuestro medio) que 
son: 1) sicoprofilaxis, 2) material de educación para el paciente, 3) consenti-
miento informado y 4) calidad de RMPa.

La RMPa es de ayuda de quien tiene un conocimiento y quien necesita de 
él para atravesar un momento de necesaria agresión médica.

Esta relación debe ser empática, se compone de una entrevista, acompa-
ñamiento posterior hasta el inicio de la disociación instrumental y reencuen-
tro al despertar o finalizar. No debe convalidar la transformación del paciente 
en objeto que suele imponer el sistema.

Se analiza la forma en que el profesional puede organizar la entrevista y la 
RMPa conociendo las características de la comunicación y cómo puede  mo-
dificar la RMPa centrándose en la programación neurolingüística (PNL) me-
jorando la comunicación (verbal y no verbal) y las posibilidades que le dan las 
distintas técnicas, como el uso de la hipnosis, de modificar la percepción, 
sensaciones y conductas del paciente.
Conclusión: La RMPa  es un acto médico emocionalmente intenso que se 
puede mejorar con el conocimiento, entrenamiento y las actitudes del 
anestesiólogo para beneficio de todos los involucrados (paciente, aneste-
siólogo, sociedad).

Introducción
Vivimos en una sociedad que cambia continuamente, donde el paciente es 
un cliente, cautivo de un sistema o alguien que pugna por entrar en él. En 
algunos ámbitos comienzan a tenerse en cuenta los derechos de los pacien-
tes4 dejando de ser éstos un mero objeto mercantil o de estudio. El desarro-
llo de la bioética con sus dilemas5, el respeto a la dignidad, la aparición de la 
interdisciplina como método y la comprensión del significado de calidad de 
vida6 y calidad de vida relacionada a la salud7, 8, 9 nos hace repensar el  signi-
ficado del papel que debemos desempeñar ante un paciente que va a ser 
anestesiado.

También los profesionales estamos sometidos a los cambios sociales que 
muchas veces nos llevan a un exceso de trabajo, escaso tiempo, medicina 
defensiva (temor al paciente demandante e industria del juicio), el ineludible 
dolor por presenciar el dolor ajeno10, .burn out 11, 12, 13 y otras enfermedades 
profesionales14. Sumado a esto, la pérdida gradual del convencimiento acer-
ca del sentido del acto médico. ¿La atención en las relaciones humanas nos 
ayudará a mejorar nuestra situación? 

Las instituciones, el mercado de la salud, la sociedad toda indudablemen-
te se beneficia con mejor calidad de atención médica15.
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Objetivo
Iniciar un debate acerca de las características peculiares, su importancia, 
métodos para mejorar la Relación Médico-Paciente en anestesia (RMPa), y 
llevar a cabo una búsqueda bibliográfica sobre el tema. 

Desarrollo
Búsqueda bibliográfica
Se realizó una búsqueda bibliográfica acerca de la peculiar relación médico-
paciente (RMP) en pubmed, NCBI all data bases, Revista Argentina de  Anes-
tesiología RAA, OVID, (con la base de datos de acceso a textos completos 
de la FAAAAR), con los términos “interview”, “preanesthetic interview”, 
“doctor patient relationship”, “doctor patient preanesthetic interview”, 
“therapeutic relationship”, “preanesthetic evaluation” y búsquedas secunda-
rias de la bibliografía de los trabajos localizados y la utilización de las palabras 
clave de los mismos, con la colaboración de la biblioteca de la AAARBA y se 
encontró muy escasa bibliografía específica y mucho material centrado en la 
valoración clínica y adecuado estudio del paciente. Fue necesario ampliar la 
búsqueda original de trabajos, de 5 años a tiempo ilimitado, porque la mayo-
ría de los trabajos de interés son anteriores. Las referencias más cercanas al 
tema son  la relación con los niños, la disminución de la ansiedad que provo-
ca la visita preanestésica16 o la satisfacción del paciente con respecto a la 
anestesia17.

La mayoría de los análisis de la RMP se centran en la función que adquie-
re en el diagnóstico y tratamiento del paciente.
En los más de 700 abstracts del 15th World Congress of Anesthesiologists 
WCA Buenos Aires  2012, sólo 2 se relacionan directamente con el tema.

Actores
El paciente: debemos considerar que junto con el  motivo que lo lleva al qui-
rófano (tipo de cirugía18: diagnóstica, mutilante, reparadora estética, estudios, 
etc.) el paciente trae sus ansiedades, temores, angustias, enfermedad y ex-
pectativas.  Es importante su historia y el lugar que ocupa en su familia y la 
sociedad.
•	 El médico: en quien influirá la sobrecarga laboral, su personalidad, ex-

periencia, conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes para dirigir 
esta RMPa19  y la importancia o dificultad que le asigne a su práctica este 
paciente concreto.

•	 La cultura-sociedad20: procesos sociales (económicos, ambientales y 
jurídicos) que participan indudablemente de esta relación (no es lo mismo 
un Hospital público, un Sanatorio de obra social, aseguradora de riesgos, 
prepago o privado); rural, urbano, provincial, políticas de estado, etc. 



32RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

¿Es la relación anestesiólogo-paciente una herram
ienta terapéutica útil y perfectible?

GESTIÓN, CALIDAD Y SEGURIDAD | Revisión Narrativa

Objetivo del anestesiólogo respecto al paciente
•	 ¿Cuál debe ser nuestro objetivo al enfrentarnos a un paciente que va  a 

ser anestesiado?
 La respuesta como anestesiólogos es solo una: disminuir todo lo que esté 

a nuestro alcance su sufrimiento. La comprensión de este objetivo modi-
ficó el papel histórico del anestesiólogo que se centró en permitir que el 
cirujano pueda trabajar, transformando una especialidad técnica en cientí-
fica y cada vez con más actividades no quirúrgicas (preanestesia, dolor, 
intensivismo, recuperación, etc.).

Sufrimiento
Es la respuesta sicoafectiva negativa generada en centros nerviosos supe-
riores relacionada al dolor, daño orgánico u otras pérdidas afectivas.

Podemos decir que el sufrimiento es un  estado de distrés más o menos 
permanente experimentado por el sujeto en el  seno de una sociedad y 
cultura concreta, al enfrentar una amenaza percibida como capaz de destruir 
su propia integridad física o sicológica, y ante la cual  se siente vulnerable e 
indefenso21.

Para disminuir este sufrimiento tendremos que ocuparnos de su sostén 
vital, manteniendo el mejor estado fisiológico posible22, planificando la estra-
tegia anestésico-analgésica para optimizar la allostasis (requerimientos fisio-
lógicos para mantener la homeostasis,) evitando las secuelas del estrés para 
su mejor recuperación.

Nadie duda que un mal manejo de este sostén (hipoxia, hipotensión sos-
tenida, punción traumática, dolor, etc.), provocan distrés (falla de la allostasis) 
dejando secuelas que modifican su recuperación y por ende su sufrimiento, 
ni tampoco que el manejo satisfactorio no solo beneficia al paciente sino que 
satisface al anestesiólogo, pero sí se duda de, o se ignora la importancia de 
nuestra RMPa y su influencia en el estrés.

Estrés y anestesia
Podemos definir al estrés como la respuesta del organismo a estímulos de 
una intensidad tal que interfieren en la homeostasia interna y activan el eje 
hipotálamo-hipófisis-suprarrenal23.

Si bien la intensidad del estímulo tiene importancia, Selye en 193624 utiliza 
el término estrés para designar a la respuesta, y no al estímulo causante de 
la misma, y define sus tres fases (alarma, resistencia y agotamiento).

Estrés es una condición dinámica compleja en la cual la homeostasis es 
desequilibrada o amenazada, y no podría decirse que estos estímulos cons-
tituyan una situación de estrés para el organismo hasta que no alcancen 
cierta calidad y provoquen  su respuesta.
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El rango de desequilibrio puede ser inducido por incontables estresores 
físicos y sicológicos que, por encima de un cierto umbral, activan un grupo 
coordinado de respuestas físicas, mentales y de conductas adaptativas que 
tienden a contrarrestar algunos de los efectos de los estresores18.

Estrés sicológico: es la respuesta a la tensión que origina en el individuo un 
desajuste  entre sus necesidades y las demandas del entorno. Podemos am-
pliar este concepto diciendo: es un estado vivencial displacentero, sostenido 
en el tiempo, acompañado en mayor o menor medida de trastornos sicofisio-
lógicos, que surgen en un individuo como consecuencia de la alteración de 
sus relaciones con el ambiente e impone al sujeto demandas o exigencias. 
Estas demandas o exigencias, objetiva o subjetivamente, resultan amenazan-
tes para él y sobre las cuales tiene, o cree tener, poco o ningún control25.

Por trauma síquico se entiende a un acontecimiento en la vida del sujeto 
que presupone un ingreso excesivo de estímulos internos y externos en su 
siquismo, estímulos que constituyen una amenaza, y superarán su capaci-
dad de tolerar y controlar sicológicamente la situación.

La cirugía provoca temor a la muerte y al abandono del control consciente 
por acción de la anestesia general, miedo al dolor físico, ansiedad por la pér-
dida de la privacidad, sensación de vulnerabilidad corporal y de indefensión 
ante la vivencia de pasividad frente a los procedimientos médicos, además 
de diferentes temores y fantasías de acuerdo a la operación y al órgano a ser 
intervenido19.

La anestesia general y la cirugía configuran generalmente un trauma síqui-
co, y las conductas de adaptación sicológica preoperatoria reflejan el intento 
de elaborar la situación traumática, aceptar la realidad y responder adecuada-
mente a ella.

La ansiedad26, el miedo27, la incertidumbre, los mitos y falsos paradigmas 
son estresores que también asedian al siquismo.

El tiempo que dispone el paciente para la elaboración es muy importante, 
por eso no es lo mismo que el anestesiólogo vea al paciente días antes en 
su habitación, en la camilla quirúrgica o requiera anestesia de urgencia sin 
ninguna posibilidad.

G. A. Elena y col. en el año 1981 utilizaron una escala valorativa del miedo 
y el doble producto (presión arterial X frecuencia cardíaca) como indicadores 
de estrés y llegaron a la conclusión que los pacientes que recibían visita prea-
nestésica, información y placebo, tenían índices significativamente más bajos 
que los controles al momento de la cirugía. Lo mismo ocurría con el tipo de 
cirugía (mayores índices para cirugía mutilante en comparación a reparadora)28.
   En la “Primera  experiencia nacional en sicoprofilaxis quirúrgica del Uru-
guay”29 concluyen que existe una correlación estadísticamente significati-
va entre las modificaciones de los parámetros biológicos (FC y presión ar-
terial media) y la existencia o no de una preparación psicológica previa a un 
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tratamiento quirúrgico, demostrando ser efectiva  para disminuir el impacto 
sicobiológico y sus efectos deletéreos en la etapa de recuperación posto-
peratoria inmediata.

Herramientas para modificar el estrés sicológico
Desde el punto de vista del estrés sicológico, podemos modificarlo con cua-
tro herramientas fundamentales: a) sicoprofilaxis quirúrgica (Talleres, progra-
mas30, etc.)31, b) educación preanestésica impersonal: (videos32, material 
escrito33, 34, etc.), c) consentimiento informado (que es un proceso de infor-
mación-decisión que culmina con la firma de un acta y no el acta en sí mis-
ma)35 , 36, y d) características de RMPa que puedan desarrollar los anestesió-
logos y equipo, considerando las habilidades comunicativas, las actitudes y 
conductas del Médico37, 38.

Ninguna de estas herramientas está suficientemente desarrollada en 
nuestro medio, aquí nos ocuparemos solo de las características de la  RMPa.

Generalidades de la RMPa 
Nuestra relación es de ayuda de quien tiene un conocimiento y quien necesi-
ta  esa ayuda, pero no para su diagnóstico ni para el tratamiento de su enfer-
medad, sino para transitar por un momento de necesaria “agresión médica”.

Lo habitual es iniciar la relación con una entrevista dirigida (el anestesiólo-
go lleva la iniciativa comunicativa). Esta modalidad tiene como desventaja la 
pasividad del paciente que dificulta la alianza terapéutica39; el paciente, ante 
la estructuración de la consulta, puede sentir que su voz se anula40.

Según Laín Entralgo, la RMP es una relación “cuasi diádica” porque si bien 
es interpersonal (diádica) el objeto  es interno del paciente (estado  prequirúr-
gico). Generalmente está  enmarcada en una actitud médica paternalista19.

Los cambios sociales traen aparejado un cambio en el paciente, que con 
la información (Internet, TV), el conocimiento de sus derechos, la relación 
mercantil con la medicina  y la presión de los medios de comunicación hacen 
que esté alerta y muchas veces mal predispuesto, lo que exige adquirir habi-
lidad en una relación horizontalizada.

Para que la información sea transferida exitosamente debe existir un códi-
go compartido entre ambos polos41; el médico muchas veces se encuentra 
con las dificultades comunicacionales del paciente42.

En RMPa hay una etapa que es todo lo que sigue a la evaluación, hasta 
convertir al paciente en objeto (disociación instrumental)43 en la cual transito-
riamente finaliza la RMPa hasta su recuperación. Si esta RMPa está signada 
por el diálogo, la comunicación interpersonal, la afectividad y la emoción 
quiere decir que está humanizada, hecho que beneficia a ambos, ya que una 
relación humanizada des-alieniza a ambas partes44, 45.
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Un punto importante en la comunicación es la forma de comunicar even-
tos adversos8, ya que de la claridad de la comunicación depende la probabi-
lidad de litigios. Será igual de importante el manejo farmacológico como las 
habilidades comunicacionales para evitar litigios médico-legales46.

La Entrevista 
El tipo de entrevista en anestesia es la entrevista dirigida, esto permite reca-
bar información concreta y específica mientras se analiza la personalidad del 
paciente, entorno que lo acompaña, etc.

Etapas de la entrevista: en 1999 un grupo de expertos participantes en “The 
Bayer–Fetzer Conference on Patient–Physician Communication in medical 
Education” reunidos en Kalamazoo, Michigan, EEUU, emitió una declaración de 
consenso47 en la que  identificó siete tareas esenciales de la comunicación mé-
dica en la RMP que podemos aceptar y adaptar para la entrevista preanestésica:
a) Construcción de una relación: la entrevista es el inicio de la RMPa donde 

conocemos al paciente y si bien el tiempo para el saludo y la construcción 
de la RMPa es escaso es muy intenso.

b) Apertura de la discusión: conocimiento y confirmación del tipo de cirugía.
c) Recopilación de información: antecedentes y examen físico necesario.
d) Comprensión de la perspectiva del paciente: escucha empática 
e) Intercambio de información: propuesta y explicación de técnica anestésica 
f) Llegar a un acuerdo sobre los problemas y planes: acuerdo, acepta-

ción y consentimiento informado.
g) Disponibilidad para el cierre: cierre48, sugestiones (si hay adecuado rap-

port,) o discurso positivo y planificación del nuevo encuentro con reafirma-
ción que se cumplirá lo planificado (Ej. si vimos al paciente en la habitación 
“nos veremos en el quirófano en X tiempo, haremos lo acordado y cuando 
se recuperé volverá a la habitación con su familia”).
Finalizando esta relación debe haber un período de retirada o distancia-

miento, donde se repiensa lo actuado y se termina la identificación con el 
otro para pasar al la disociación instrumental hasta la recuperación.

El paciente con una adaptación “normal” es encontrado por el anestesió-
logo con un estado afectivo y con pensamientos acordes con la realidad que 
vivirá, ha logrado incorporar y mantener en su siquismo las ansiedades y te-
mores despertados por la cirugía, y su ansiedad preoperatoria es como una 
reacción de anticipación, que le permite estar alerta y tender al control de los 
sucesos por venir. Es casi una regla que estos enfermos tengan una muy 
buena evolución perioperatoria49.

La ansiedad es una emoción basada en la incapacidad para establecer una 
evaluación real de las circunstancias del medio ambiente que han inducido en 
el individuo una sensación de amenaza o peligro11. Aclarar con el paciente todo 
lo que va a suceder a continuación de nuestra entrevista ayuda a disminuir la 
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incertidumbre, lo que permite al paciente evaluar la circunstancia y, depen-
diendo de su personalidad, disminuir su ansiedad. De este concepto se des-
prende la importancia de que las cosas anticipadas ocurran tal cual porque 
esto genera confianza, permite reinterpretar la información y despeja la incer-
tidumbre que es la mayor fuente de ansiedad. Egbert en 196350 ya compara la 
visita preanestésica con una  dosis de premedicación con pentobarbital.

Existen múltiples variedades de personalidades con sus mecanismos de 
defensa (negación, reacciones maníacas, paranoides, etc.) técnicas con las 
que el siquismo de cada paciente busca manejar una fuente de inseguridad 
o peligro, reconocer y tratar para tener una mejor adaptación.

Muchos de los pacientes mal adaptados son los que presentan agitación 
al despertar, dolor de difícil control, insatisfacción con el resultado, etc.

Las conductas de adaptación psicológica preoperatoria reflejan el intento 
de elaborar la situación traumática, aceptar la realidad y responder adecuada-
mente a ella19.

Características de la comunicación en la RMP 
Las más importantes son:
1. Transferencia: el médico, en cuanto autoridad o figura paternal, genera 

emociones infantiles inconscientes como celos, rivalidad, desamparo, 
idealización, etc., que coexisten con su comportamiento racional adecua-
do a la situación51. El anestesiólogo debe registrarlas y eventualmente 
corregirlas; para resolver dichas situaciones requiere dominio de técnicas, 
de lo contrario sólo debe intervenir ante el enojo33. 

2. Contratransferencia: son las emociones del profesional frente a la trans-
ferencia, y deben ser registradas, algo muy raro de observar  en anestesia 
ya que a menudo se ven situaciones de rechazo, seducción, enojo, expo-
siciones no terapéuticas, discriminación, etc.

 Pareciera que los médicos en nuestra cultura machista tienden a respon-
der la transferencia femenina (que como “sexo débil” suele buscar ayuda 
y comprensión) con una conducta empática y contenedora, y a los varo-
nes con mayor explicación técnica, a las personas de mayor nivel cultural 
mayor explicación quizá por identificación o por resultar más sencillo y 
requerir menos esfuerzo. También hay que considerar las difíciles situa-
ciones clínicas (ej. falla respiratoria, etc.) cansancio, estrés, etc.7

3. Empatía: es ponerse en lugar del otro, es co-vivenciar, sentir lo mismo 
que siente el paciente52 que debe ser una identificación transitoria, porque 
si no es tóxico para el médico; si el anestesiólogo no tiene claro la “medi-
da” de la empatía sufre y su sufrimiento impacta en su salud (hiperten-
sión, estrés, etc., etc.). Aquí debemos poner énfasis en diferenciar entre 
simpatía y empatía. Si bien ambas refieren a una corriente afectiva entre 
dos personas, la simpatía  implica el mantenimiento de su paradigma (visión 
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del mundo), mientras que la empatía (pilar de la RMPa) se basa en poner-
se en el lugar del otro. 

4. Rapport: clima acogedor donde disminuye la angustia, tensión, agresivi-
dad y se refuerzan las actitudes benévolas del entrevistador. Es una rela-
ción positiva donde a través de intervenciones apropiadas se lleva a la 
satisfacción de las necesidades básicas emocionales53.

5. Resistencia: es la falta de comunicación entre el médico y el paciente, es 
el conjunto de reacciones, generalmente del paciente contra el médico. 

6. Proxémica: cómo nos ubicamos espacialmente y la relación física cerca-
na o distante al paciente54. Cuando un profesional se coloca a más distan-
cia de la que corresponde a la situación transmite desinterés, y si es más 
cercana de lo razonable, malestar e incomodidad vivenciada como inva-
sión del espacio personal. En ese contexto debemos analizar el tipo de 
contacto, incluyendo el físico, adecuado en relación a la cultura y naturale-
za del vínculo generado47. Es muy importante no generar ningún tipo de 
confusión al respecto55.

¿Podemos modificar la calidad de la RMPa?
La enseñanza de la medicina, desde que existe, se basó en la adquisición 
pasiva  de conocimientos, pero los cambios actuales llevan a la incorporación 
de dos herramientas fundamentales: a) nuevas tecnologías56 y b) desarrollo 
de habilidades57, 58.

La Federación Argentina de Asociaciones de Anestesia, Analgesia y 
Reanimación (F.A.A.A.A.R.), la Asociación de  Anestesia, Analgesia y Reani-
mación de Buenos Aires (A.A.A.R.B.A.) y la Fundación Dolor (F.D.) han rea-
lizado un importante desarrollo en este sentido con sus cursos a distancia, 
secciones de educación continua, teleconferencias, etc., y  con  el uso de 
simuladores, talleres prácticos, talleres de reflexión con temas claves como 
burn out y adicción etc., no sólo dirigido a los alumnos en formación, sino 
también a todos sus asociados.

En la programación de “The American Accreditation Council For Graduate 
Medical Education” incluyen la evaluación de las habilidades comunicativas 
en las residencias de todas las especialidades59.

Si bien la experiencia influye, no necesariamente mejora las habilidades 
comunicacionales60 lo que se logra con entrenamiento61.

Los anestesiólogos se comunican frecuentemente con estructuras de men-
sajes rígidas que con los años van fijándose y es difícil modificar, así como es 
difícil modificar las actitudes y conductas que forman parte de su cultura8.

La RMPa es una relación persona-persona; cuando una de las dos se 
transforma en objeto se rompe dicha relación43. Las relaciones persona-per-
sona son complementarias, no se oponen, no compiten y se articulan en una 
resultante común.
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La transformación en objeto del paciente en anestesia es esencial durante 
nuestro trabajo y da lugar a la disociación instrumental, sin la cual no podríamos 
ejercer nuestra labor y nos encontraríamos en situación de estrés personal su-
praumbral, entorpeciendo nuestra toma de decisiones y enfermándonos. De-
bemos saber entrar y salir de la relación empática. Pero cuando este modelo 
relacional (paciente-objeto) comienza antes de lo adecuado impide los benefi-
cios de la RMPa.

Como ejemplo citaré tan solo algo bastante habitual. El anestesiólogo co-
noce al paciente ya acostado en la camilla quirúrgica y lo interroga mientras le 
coloca la vía venosa, a continuación le pide que se sostenga la máscara facial 
“para preoxigenarse” (y poder ocuparse de la preparación de la anestesia) sin 
previa sedación adecuada, luego le dice que se va a marear (connotación ne-
gativa). ¿Existe en este caso RMPa? Siguiendo esta definición, no, ya que el 
paciente en todo momento se ha transformado en objeto.

Debemos considerar la importancia de la transformación previa, donde el 
paciente llega desnudo, sin prótesis, anteojos o audífonos, en ayunas, con 
probable mal trato institucional, despojado de su lugar social, si no hubo con-
tacto previo carente de historia, identificado por “de qué se opera”, “quién es 
su cirujano”, o “su apellido”; o sea que el primer paso para convertirse en 
objeto ya fue ampliamente dado. ¿Esto impacta en el paciente? Probablemen-
te sí, ya que no fomentamos una conducta de alerta adaptativa ante un estí-
mulo estresor provocando estrés con su impacto. Podemos decir que el sis-
tema empieza a transformar en objeto al paciente, y si nosotros no estamos 
atentos convalidamos esta situación privándolo y privándonos de esta herra-
mienta terapéutica. Este mismo desamparo es el que hace que el paciente 
esté ávido de la RMPa, de recibir afecto, escuchar,  ver qué va  pasar; este es 
el primer paso para el rapport que nos abre el camino para completar la RMPa.

La comunicación humana es el resultado de una compleja interacción de 
factores neurofisiológicos, sicológicos y socioculturales; es un proceso tran-
saccional (o sea bidireccional) y multidimensional (palabras, lenguaje comu-
nicacional). Es decir que el significado del mensaje es producto del interjue-
go de las personas con el contenido.

Nuestra RMPa es breve, por lo tanto tenemos que poner todos nuestros 
sentidos en este rápido interjuego, pero también tenemos la primera premisa 
ganada, que es la atención y expectativa del paciente a  nuestra comunicación.

Un punto importante en la comunicación es la forma de comunicar even-
tos adversos, ya que de la claridad de la comunicación depende la probabili-
dad de litigios8.

¿Cómo podemos optimizar la RMPa?  
Debemos apuntar a dos objetivos importantes: 1) mejorar la comunicación 
desde el profesional haciendo hincapié en la  comunicación a) verbal y b) no 
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verbal (programación neurolingüística, análisis del discurso, semiótica, etc.) y 
2) la recepción y posible modificación de la respuesta del paciente: hipno-
sis, sicoterapia, técnicas de relajación, técnicas conductuales, programas 
de desarrollo de inteligencia emocional (IE), yoga con su versión occidental 
mindfunless, etc.
1. Comunicación desde el profesional: Podemos recurrir a la programa-

ción neurolingüística (PNL) que hace centro en el análisis bidireccional de 
la comunicación desde el yo (en nuestro caso el anestesiólogo), acercar-
nos a la realidad del otro, poner en común y encontrar la manera de vincu-
larnos62. Es importante evitar la iatrogenia verbal y gestual63.

 La PNL es el estudio de la estructura de la experiencia  subjetiva y de lo 
que se puede derivar de dicho estudio, y está basada  en el concepto que 
todo comportamiento tiene estructura. Neuro por la participación con la 
percepción de nuestros cinco sentidos, lingüística por la codificación de 
las representaciones neuronales (verbales y no verbales) y programación 
por la capacidad de organizar los sistemas neurológicos y comunicativos 
para alcanzar resultados específicos.

 Esta estructura está basada en los procesos neurológicos ordenados y 
secuenciados en estrategias de comunicación verbal y no verbal para ob-
jetivos determinados. Esta estructura, con el uso de metodología adecua-
da, tiene posibilidades de reprogramación y cambio.

 Todos los estímulos sensoriales externos se procesan para programar una 
repuesta específica64 y cada elemento de la respuesta (verbal o no verbal) 
forma parte de una red comunicacional65.

 Esta sensopercepción y respuesta individual neuroespecífica coincide 
con la teoría de Melzack de la Neuromatriz66, 67. Sería razonable asociar 
dolor y comunicación porque son dos sensopercepciones.

1.  a) Verbal: Debemos realizar el análisis del discurso y entender que el sig-
nificado de la comunicación es la respuesta que obtenemos. Es conocida 
la importancia de los efectos placebo68, 69 y nocebo70. No podemos enga-
ñar en contenido a nuestro paciente ni prometerle irrealidades; es habitual 
escuchar que la cirugía va a ser “muy sencilla”. Esta mentira rompe con el 
rapport; en su reemplazo podríamos decir, estamos habituados a realizar-
la y que los resultados suelen son  satisfactorios, de lo contrario fácilmen-
te se rompa el rapport y se pierda la utilidad de la RMPa. No debemos dar 
un discurso con connotaciones negativas como utilizar la palabra vómitos, 
mareos, dolor en un contexto dado. Es conocido en dolor que no se debe 
usar la palabra calmante por analgésico71. Podemos decir que damos me-
dicación para que rápidamente pueda volver a comer en reemplazo de 
“para los vómitos”. Saluda o despide a tu hijo o marido por “salúdalo que 
cuando te recuperes lo verás nuevamente”, despedirse solamente trae 
una asociación fuertemente negativa. 
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 Debemos proteger a los pacientes de bromas tan comunes y profunda-
mente dañinas como “¿usted se opera de vesícula?” al paciente que espera 
una artroplastia .O “retos” al traumatizado por el descuido o imprudencia, 
sermones ante adictos, fumadores, tatuados, etc., que lejos de compren-
der o ayudar complican su abordaje.

 b) No verbal: Lo anterior es de fácil incorporación pero el gran desafío es 
la comunicación no verbal que es lo que se expresa sin palabras con todo 
gesto relacionado con el contexto.

  Si bien puede haber una comunicación no verbal directa (gesticular, seña-
lar, etc.), la más compleja de comprender y modificar es la indirecta que 
tiene un fuerte componente emocional (gestos faciales, tono de voz, mo-
vimientos, desatención, etc.)

 En anestesia es importante la aparición de otros actores durante nuestro 
contacto (enfermeras, camilleros, instrumentadoras y cirujanos, que, con-
centrados en su actividad, no analizan todos estos factores. Todo esto es 
de muy difícil manejo por lo cual nuestra atención debe ser máxima. 

2. Centrado en el paciente: la mayor experiencia y bibliografía la aporta la 
hipnosis72, 73, 74 con el uso de la sugestión hipnótica.

 La hipnosis es un “estado sicofisiológico de concentración focal, activada, 
atencional y receptiva, con una disminución correspondiente en la concien-
cia periférica”, o también se puede definir como un “estado subjetivo en el 
cual las sugestiones pueden provocar alteraciones de la memoria o senso-
percepción”60. La división de Hipnosis Sicológica de La Asociación Ameri-
cana de Psicología  la define como: “Un procedimiento durante el cual un 
profesional o investigador sugiere a un cliente, paciente, o sujeto experien-
cias de cambio de sensaciones, percepción, pensamiento o conducta”75.

 El Dr. Franz A. Mesmer (1734-1815)76 fue el primero en utilizar la hipnosis 
con claros fines médicos, aunque también de una manera espectacular y 
circense, denominándola “magnetismo animal”. El abate José Custodio 
de Faría (1759-1819) trajo a París información sobre el método en Oriente, 
interpretando en su publicación “De la cause du sommeil lucide: ou étude 
sur la nature de l’homme” como un fenómeno sicológico aunque puso 
sobre él una fuerte carga religiosa77. Fue el Dr. James Braid (1795-1860) 
quien habló de neurofisiología y neurohipnotismo y luego directamente de 
hipnosis78. James Esdaile  (1818-1859) fue quien comenzó a usar la hipno-
sis para prácticas quirúrgicas describiendo numerosas cirugías bajo trance 
hipnótico; rápidamente, con el advenimiento de la anestesia química y 
especialmente con el uso del cloroformo, la hipnosis en anestesia fue 
descartada hasta que en 1956 el Dr. Marmer publica un trabajo de hipno-
sis79 que presenta en Chicago  en el “105 meeting anual de la American 
Medical Asociation”, y en Washington en el “39th Congress of International 
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Anesthesia Research Society” explica  que el primer objetivo de la anes-
tesia es aliviar el sufrimiento humano y alerta lo impersonal de la tarea, 
plantea el uso, su experiencia y la importancia de la hipnosis que no se 
contrapone con la anestesia química80. No podemos dejar de citar que en 
otras ramas de la medicina siguió teniendo importante utilidad con traba-
jos de importancia como los de Erickson81, Freud o Pavlov entre otros.

Hoy, con el avance de las técnicas podemos utilizar los principios de la hipno-
sis sin usar las técnicas clásicas60, en nuestro caso técnicas hipnóticas breves82.

Tenemos el primer paso casi asegurado, porque el paciente está atento a 
todo nuestro accionar y con interés en todo lo que le podamos decir, o sea 
que la concentración necesaria en nuestro discurso y accionar es máxima, y 
si logramos el rapport adecuado ya estamos en condiciones de realizar las 
primeras sugestiones vigiles directas7, que luego se pueden completar con 
la medicación anestésica previa o maniobras como la venopuntura con su-
gestiones indirectas.

Conclusión 
La RMPa debe ser una relación dinámica, afectivamente intensa, un acto 
médico que se construye con la utilización de todo el conocimiento disponi-
ble, con entrenamiento y con las actitudes del anestesiólogo.

Si logramos optimizar esta construcción beneficiaremos al paciente (en su 
salud), al anestesiólogo (en su salud y protección legal), a las instituciones 
(en todos los aspectos de calidad institucional y protección jurídica) y suma-
remos un valor humano a contracorriente de una sociedad que tiende a des-
humanizarnos.

¿Qué otra medida terapéutica económica sin efectos adversos y tan fácil 
de disponer como el apoyo emocional, empatía, rapport, sugestión para me-
jorar la atención de nuestros pacientes y beneficiar a todos los involucrados 
en este acto médico?
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Médico anestesiólogo y experto en medicina del dolor. Hospital de San Luis

Anestesia intratecal con morfina y depresión 
respiratoria tardía: ¿causa-efecto? 
A propósito de un caso clínico

Resumen
Introducción: La mayoría de los efectos secundarios de la terapia de la mor-
fina intratecal son dosis dependiente. Debido a múltiples variables (edad, 
sexo, la administración previa de opioides, sitio de la operación) puede afec-
tar la depresión respiratoria inducida por morfina. Los agentes hidrofílicos 
permanecen más tiempo en el LCR, y migran lentamente a niveles más al-
tos; por lo tanto la migración rostral puede deprimir el centro respiratorio 
varias horas tras la inyección. El efecto de morfina intratecal dura 6-24 h.
Caso clínico: se trata de un paciente de 22 años, sexo masculino, sin ante-
cedentes patológicos, que ingresa a quirófano para cirugía de osteosíntesis 
de tibia y peroné. Se realiza bloqueo neuroaxial subaracnoideo con anestési-
co local asociado a morfina. Alrededor de las 14 h luego del procedimiento 
anestésico comienza con depresión respiratoria que requiere ingreso a UTI, 
evoluciona favorablemente, a las 24 h pasa a sala de internación y a  las 72 h 
recibe el alta hospitalaria.
Discusión: ¿Cuál habrá sido la causa de la descompensación clínica del pa-
ciente por depresión respiratoria?
Conclusión: El nivel de incidencia declarado en la literatura es variable y 
está entre el 0% y el 0,9%. Para prevenir daños graves o incluso la muerte, 
no existe mejor alternativa que la vigilancia exhaustiva de los pacientes, con 
personal de enfermería entrenado para controlar la frecuencia y la profundi-
dad de la respiración del paciente, así como el nivel de conciencia y el estado 
general con intervalos frecuentes. Es importante adecuar el procedimiento 
anestésico al tipo de impacto nociceptivo y prever la posibilidad de ocurren-
cia de este evento crítico si el procedimiento quirúrgico no tuvo la magnitud de 
impacto nociceptivo previsto y en función del cual se procedió con la técnica 
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analgésica. Más allá de diagnosticar la causa más probable de un evento 
crítico, en líneas generales debe pensarse siempre en la posibilidad de más 
de un factor de riesgo involucrado, y en la multicausalidad.

Introducción
La mayoría de los efectos secundarios de la terapia de la morfina intratecal 
son dosis dependiente y mediada por los receptores opioides. Las más co-
munes son náuseas, vómitos, prurito, retención urinaria, estreñimiento, dis-
función sexual, y edema. Los menos comunes son la depresión respiratoria 
y la hiperalgesia1.

Debido a múltiples variables (edad, sexo, la administración previa de opioi-
des, sitio de la operación) puede afectar la depresión respiratoria inducida 
por morfina; mayor investigación debe llevarse a cabo para determinar el 
protocolo de monitoreo ideal2.

Los opiáceos hidrofílicos atraviesan meninges y médula espinal más len-
tamente que los lipofílicos, por lo tanto tienen un comienzo de acción más 
lento. Mientras más lipofílico es el agente, más probable es que se absorba 
por la vasculatura y el tejido graso, por lo tanto tienen una duración de ac-
ción más corta que los agentes hidrofílicos. Los agentes hidrofilícos perma-
necen más tiempo en el LCR, y migran lentamente a niveles más altos, por 
lo tanto la migración rostral, puede deprimir el centro respiratorio varias ho-
ras tras la inyección3.

El efecto de morfina intratecal dura 6-24 h. Los efectos secundarios son: 
depresión respiratoria (que puede aparecer de forma tardía con los agentes 
hidrosolubles), náuseas, prurito y retención urinaria. Los antagonistas o ago-
nistas/antagonistas de los opiáceos revierten las complicaciones, pero si se 
administran en dosis mayores también pueden revertir la analgesia3. 

Caso clínico
Se trata de un paciente de sexo masculino, de 22 años, peso 75 kg, estatura 
1,79 m, programado para una cirugía de osteosíntesis de tibia y peroné.

Antecedentes personales: paciente que refiere como único antecedente 
quirúrgico una esplenectomía de mecanismo traumático.

Examen físico: lúcido, orientado en tiempo y espacio. Saturación periférica 
de oxígeno (SpO2) ventilando espontáneamente al aire (VEA) en reposo 98%. 
Examen cardiovascular: ritmo regular de 76 latidos x min, R1 R2 normofoné-
ticos sin soplos ni signos de insuficiencia cardíaca; sin ingurgitación yugular ni 
reflujo hepatoyugular; sin edemas de miembros inferiores. Examen respirato-
rio: buena entrada de aire bilateral, MV (+), VV (+), sin constatación de soplos 
ni ruidos patológicos. El examen de su abdomen no arroja anormalidades. El 
de su columna lumbar permite palpar espacios interespinosos normales, no 
impresionando dificultad para realizar el bloqueo neuroaxial. En la semiología 
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de intubación se mide un Score de Mallampati tipo 1. El paciente es categori-
zado en un estado físico ASA 1.

Estudios complementarios: El laboratorio arroja como único dato positivo 
una hiperglucemia de 280 mg/dl, que no se explica por ninguna condición 
clínica posible actual, salvo inobservancia del ayuno para el día del estudio; 
el resto de los parámetros de laboratorio son normales. El trazado del ECG 
es  normal y no se halla signosintomatología cardiovascular actual.

El día de la programación quirúrgica se instauró el monitoreo de rutina 
según normas -cardioscopia, presión arterial no invasiva (PANI) y saturación 
periférica de oxígeno (Sp02)– y se colocó una vía intravenosa de grueso cali-
bre G 16 en el miembro superior izquierdo.

Se procedió a realizar la anestesia por bloqueo neuroaxial (subaracnoidea), 
con el paciente en decúbito lateral, a nivel de L2-L3, vía mediana, utilizando 
aguja punta lápiz n° 27. Los fármacos utilizados fueron bupivacaína 0,5 % 
hiperbárica 12,5 mg asociado a morfina 150 mcg.

Al posicionar al paciente en decúbito dorsal se constata un nivel de blo-
queo T9 a los 10 minutos.

Los cirujanos traumatólogos a cargo, al realizar un control radioscópico dentro 
del quirófano constatan consolidación de fractura sin movilización de foco, por lo 
cual se suspende el enclavamiento intramedular y se procede a realizar yeso 
“bota corta de Sarmiento”, no constatándose dolor durante el procedimiento.

El paciente mantuvo durante todo el procedimiento cifras de normoten-
sión, FC normal, Sp02 98 % respirando O2 ambiente; permaneciendo dentro 
de quirófano por 45 minutos.

Al finalizar el procedimiento se trasladó a sala de traumatología, despierto, 
ventilando espontáneamente, hemodinámicamente estable.

El paciente continuó sin dolor y con estabilidad clínica durante la tarde.
A las 14 horas posteriores al procedimiento, el médico de cabecera cons-

tata que el paciente se encuentra soporoso, cianótico y con palidez de piel, 
no responde al llamado por lo que indica oxígenoterapia, gases en sangre y 
valoración por médico de guardia de UTI.

Al evaluarlo, el médico terapista decide el ingreso a su servicio, establecien-
do como motivo del mismo dificultad respiratoria con depresión del sensorio.

Describe en la Historia Clínica que el paciente se encuentra soporoso, 
pupilas isocóricas, reactivas al estímulo lumínico, FR 10 x min y FC 110 lati-
dos x min. Resto del examen sin particularidades.

Los gases arteriales de ingreso muestran pH 7.12, pCO2 70.5 mmHg, pO2 
99.1 mmHg, HCO3 act 22.5 mmol/l, HCO3 std 17.9 mmol/l, BE (ect) - 6.8 
mmol/l, BE (B) - 8.2 mmol/l, O2 SAT 95 %.

Diagnóstico definitivo de ingreso a UTI: insuficiencia respiratoria hipercáp-
nica con acidosis respiratoria. Se le indica ventilación no invasiva (VNI) durante 
10 min y naloxona, 400 mcg por vía intravenosa.
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El paciente logra mejoría clínica luego de la intervención del médico terapis-
ta, y a las 7 h del ingreso a dicha unidad la evolución en la Historia Clínica ma-
nifiesta que el paciente se encuentra lúcido sin signos meníngeos ni de foco 
neurológico, FC 89 L x min, T° 37,5 °C, TA 109/62 mmHg, aceptable mecánica 
ventilatoria, tos efectiva, con Sat O2 99 % con O2 suplementario por cánula 
nasal a 2 lts x min. Resto del examen normal. Los gases arteriales muestran 
pH 7.39, pCO2 41 mmHg, pO2 140.5 mmHg, HCO3 act 24.7 mmol/l, HCO3 std 
24.4 mmol/l, BE (ect) - 0.2 mmol/l, BE (B) - 0.2 mmol/l, O2 SAT 98.8 %.

En función de su buena evolución a las 24 horas de su ingreso a UTI, el 
paciente es trasladado a la sala de traumatología.

Su médico traumatólogo refiere que el paciente se encuentra lúcido, vigil, 
afebril y con yeso que no comprime. Solicita laboratorio de control, que sólo 
arroja un nuevo valor de hiperglucemia, por lo cual se solicita una valoración 
clínica y a las 48 horas el paciente recibe el alta hospitalaria con indicación de 
control por consultorio externo.

Discusión
Estructura de la Pregunta P.I.C.O.
Teniendo un paciente joven sin antecedentes patológicos de relevancia, ASA 
1 (Paciente o Problema) al cual se decide realizar bloqueo subaracnoideo con 
anestésico local asociado a morfina, con el objetivo de disminuir los analgé-
sicos por vía EV en el posoperatorio (Intervención Preventiva y Terapéutica) 
- Comparación implícita frente a otras probables técnicas de anestesia elegi-
bles (ej: anestesia general - sin aquellos estándares respaldados por eviden-
cia científica).
¿Cuál habrá sido la causa de la descompensación clínica del paciente con 
depresión respiratoria? (Outcome o resultado: complicación posoperatoria).

En nuestro servicio, al evaluar el caso creemos que la anestesia, tanto a 
nivel de la técnica como de los medicamentos utilizados, ha sido correcta-
mente administrada, y que la complicación surgida se debe a la ausencia del 
estímulo quirúrgico al no haberse realizado la osteosíntesis y solo se llevó a 
cabo un procedimiento incruento. Esto se debe a que la dosis de morfina 
administrada vía intratecal no tuvo como su antagonista fisiológico el dolor.

Pero a su vez, nos surgen interrogantes… ¿Por qué solo pensar que éste 
ha sido el mecanismo por el cual se desarrolló la depresión respiratoria? 
¿Puede existir en el paciente algún otro factor predisponente o co-causal 
para el desarrollo de esta complicación?

Si bien el tratamiento específico para la depresión por opioides instaurado 
en la UTI fue exitoso, pudo haber más de un factor de riesgo asociado al 
desarrollo del evento y no haber sido diagnosticado. De hecho, el paciente 
tuvo al menos dos hallazgos de hiperglucemia no estudiados; no podemos 
asumir que estén relacionados con el evento, ya que no lo hemos investigado 
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en la literatura. El presente caso clínico debería hacer reflexionar acerca de la 
multicausalidad de las condiciones clínicas y a recordar los Criterios de 
Bradford Hill de causalidad4-5.

Más allá de estos interrogantes, impresiona necesario rever los mecanis-
mos involucrados en la depresión respiratoria por opioides, el mecanismo 
causal principal de este evento crítico comunicado.

Mecanismo de la depresión respiratoria por opioides
Hasta que sea posible identificar y eliminar todos los factores que, en oca-
siones, pueden producir depresión respiratoria severa en los pacientes que 
han recibido opioides por vía intratecal, debe considerarse que todos los in-
dividuos a los que se les aplica dicha técnica quedan expuestos a dichos 
riesgos6. Para prevenir daños graves o incluso la muerte, no existe mejor al-
ternativa que la vigilancia exhaustiva de los pacientes. Ésta puede conseguir-
se con personal de enfermería entrenado para controlar la frecuencia y la 
profundidad de la respiración del paciente, así como el nivel de conciencia y 
el estado general, con intervalos frecuentes7; considerando que la adminis-
tración intratecal de morfina tiene una migración rostral que puede generar 
depresión respiratoria hasta 18 horas después de su aplicación1,7. 

La depresión respiratoria que se da después de aplicar morfina neuroaxial 
es bifásica: puede presentarse en forma temprana, entre 30 y 90 minutos 
posteriores a su aplicación, posiblemente por absorción sistémica; o en for-
ma tardía, de 6 a 18 horas después, por diseminación rostral (dadas sus ca-
racterísticas hidrofílicas) al líquido cerebroespinal y al tallo cerebral7. El objeti-
vo de su acción, o punto diana, se localizaría en el centro respiratorio, situado 
en la parte superficial del suelo del IV ventrículo6. La incidencia actual de 
este fenómeno es conocida y depende de varios factores, entre los que se 
incluyen la población estudiada, el tipo de monitorización al que se les some-
te, y cómo se define la depresión respiratoria6. El nivel de incidencia declara-
do en la literatura es variable y está entre el 0% y el 0,9%; así7, en un estudio 
multicéntrico llevado a cabo en Suecia se empleó un cuestionario para revi-
sar la incidencia de depresión respiratoria que “había requerido naloxona”, 
resultando ser de 0,25 - 0,40 %. En otra revisión, en este caso llevado a cabo 
en hospitales norteamericanos también mediante un cuestionario, la inci-
dencia recogida de “insuficiencia respiratoria” fue de 1,9 - 2,3 %. Un estudio 
prospectivo en 1085 pacientes de un mismo centro hospitalario registró una 
incidencia de “depresión respiratoria” de 0,9 %. Abouleish y colaboradores 
(quienes definen depresión respiratoria a partir del momento en que el pa-
ciente presenta una saturación menor del 85% y una frecuencia respiratoria 
menor de 10 respiraciones/minuto) reportan una incidencia del 0,9% en 856 
pacientes, administrando 200 mcg a nivel intratecal1-3, 6-7.
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La dosis óptima de opioides a nivel neuroaxial es un equilibrio entre las 
exigencias contradictorias de proporcionar analgesia óptima, reducir al mínimo 
la dosis y los efectos adversos relacionados. Los estudios dosis-respuesta 
muestran que la morfina neuroaxial parece tener “techo” en eficacia analgésica. 
La dosis intratecal óptima “como dosis única” parece ser 0.075-0.15 mg8.

Conclusiones
Este caso debería hacer reflexionar acerca de varios puntos:
1. Tomar las precauciones del caso cuando el impacto quirúrgico no es el 

esperado para el procedimiento anestesiológico realizado. 
2. Rever la relevancia de la protocolización de las Indicaciones Médicas para 

eventuales eventos críticos como la potencial depresión respiratoria por 
opioides, con claras pautas y educación del personal de enfermería, traba-
jando en forma similar a una Unidad de Dolor Agudo, cuando no se cuen-
ta con ella formalmente. Por ejemplo, dejar en el Sector de Enfermería 
una jeringa con la dilución de naloxona y la indicación precisa de su admi-
nistración titulada intravenosa cuando se produzca una disminución en la 
frecuencia respiratoria. De esta manera, podría evitarse el uso de “dosis 
ampolla”, con el consiguiente riesgo de efectos adversos tan importantes 
como un edema agudo de pulmón. Por otra parte, la prevención y trata-
miento de eventos críticos y complicaciones relacionados con el acto 
anestésico son llevados a cabo por los mismos profesionales anestesiólo-
gos y no por otros colegas de especialidades que no siempre compren-
den el mecanismo fisiopatológico de aquellos eventos.

3. Considerar la multicausalidad para todos los eventos críticos en anestesio-
logía, más allá de que claramente, haya un factor de riesgo principal o más 
relevante: en este caso, la administración de morfina intratecal en una 
dosis acorde a un procedimiento quirúrgico que finalmente no fue el pro-
gramado y, por ende, no alcanzó el impacto nociceptivo esperado. Otros 
factores de riesgo pudieron haber estado involucrados pero no fueron 
sospechados para la resolución del caso, en parte por la buena respuesta 
al factor de riesgo principal. No se investigó a posteriori en la literatura, por 
ejemplo, si fue postulada alguna relación entre alteraciones metabólicas 
(en relación a la  hiperglucemia subclínica del paciente como hallazgo de 
los estudios prequirúrgicos) y la predisposición a sufrir depresión respira-
toria. La simple relación “causa-efecto” es poco usual en la práctica diaria 
profesional.
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Uso del sugammadex para la reversión del 
bloqueo neuromuscular de larga duración 
con rocuronio: bolos vs infusión continua

Resumen
Introducción: El bloqueo neuromuscular residual es causa de complicacio-
nes postoperatorias. 
Objetivo: Identificar la eficacia del sugammadex para revertir el bloqueo neu-
romuscular con rocuronio, en procederes de larga duración, cuando éste se 
administra en forma de bolos versus infusión continua. 
Método: Se realizó un estudio descriptivo exploratorio en una serie de 10 
pacientes para tratamiento quirúrgico de más de dos horas, de forma electi-
va con anestesia general en el Hospital General Universitario de Alicante, 
España, entre los meses de noviembre y diciembre del 2010. La inducción y 
el mantenimiento del bloqueo neuromuscular se realizaron mediante bolos 
(B) o infusión continua (IC), quedando los pacientes divididos en dos grupos. 
Se compararon los grupos según el tiempo de recuperación mediante la 
prueba de U-Mann Whitney. 
Resultados: Existió homogeneidad entre los grupos en cuanto a edad, peso 
corporal y estado físico según la ASA II – III. La mediana del tiempo quirúrgico 
para el grupo B fue de 3:55 horas versus 4:20 horas en el grupo de infusión 
continua. Para alcanzar el cociente T4/T1 > 90 %, la mediana del tiempo de 

Dra. Idoris Cordero Escobar1, Dra. Ana Pérez 
Carbonell2, Dra. Beatriz Rey Martínez3, Dr. Roque 
Company Teuler4,  Dra. Isabel Mora Díaz5

Palabras Clave

Rocuronio - Bolos versus infusión 

continua - Sugammadex

ice@infomed.sld.cu

NUEVOS FÁRMACOS | Investigación Clínica Exploratoria

mailto:ice%40infomed.sld.cu?subject=Revista%20RAA


55RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

U
so del sugam

m
adex para la reversión del bloqueo neurom

uscular de larga duración con rocuronio: bolos vs infusión continua
NUEVOS FÁRMACOS | Investigación Clínica Exploratoria

recuperación fue de 75.0 minutos para el grupo IC, mientras en el grupo que 
se utilizaron bolos se observó un tiempo de 140.0 minutos; las diferencias 
entre ambos grupos resultaron ser estadísticamente significativas (p = 0,008). 
Conclusiones: La reversión del bloqueo neuromuscular de larga duración 
inducido por rocuronio fue más rápida cuando el sugammadex se administró 
en infusión continua en nuestro grupo de pacientes.

Introducción
El bloqueo neuromuscular residual es causa de un número importante de com-
plicaciones postoperatorias. En 1983 Lunn, Hunter y Scoth1 publicaron que en-
tre 10 y 17 % de las muertes anestésicas, estaban relacionadas con fallas res-
piratorias durante el postoperatorio inmediato, por reversión incompleta de los 
bloqueadores neuromusculares (BNM). Posteriormente, Fawcett y Stone2, de-
tectaron que los pacientes relajados con pancuronio mostraban valores de con-
tracción muscular por debajo de 70 %, al compararlos con la respuesta al tren 
de cuatro estímulos (TOF) de pacientes relajados con vecuronio y atracurio. Las 
complicaciones asociadas al uso de BNM se pueden reducir mediante la moni-
torización objetiva de la relajación muscular y con una adecuada reversión del 
bloqueo neuromuscular al final del procedimiento quirúrgico. Actualmente, los 
fármacos reversores administrados son inhibidores de la acetilcolinesterasa 
(neostigmina, edrofonio), que impiden la degradación de la acetilcolina a nivel 
de la unión neuromuscular y  favorecen su acción competitiva con los BNM3, 4.

Veiga-Ruiz y colaboradores3, investigaron la eficacia de la reversión con 
sugammadex del BNM inducido por rocuronio en procedimientos quirúrgi-
cos de larga duración, para comparar el efecto de la anestesia inhalatoria 
frente a la intravenosa; sin embargo, no hemos encontrado evidencia en la 
literatura de estudios donde se evalúe la recuperación cuando se revierte 
con sugammadex y el mantenimiento del bloqueo neuromuscular se haya 
realizado con rocuronio en bolos versus infusión continua.

Fue objetivo de esta investigación evaluar la eficacia del sugammadex 
para la reversión del bloqueo neuromuscular de larga duración con rocuronio, 
cuando éste se administra en forma de bolos versus infusión continua.

Método
Se realizó un estudio observacional descriptivo de una serie de casos, en el 
Hospital General Universitario de Alicante España, entre los meses de no-
viembre y diciembre del 2010. La muestra estuvo integrada por 10 pacientes 
que fueron intervenidos quirúrgicamente para procederes de larga duración 
(mayor de dos horas) por enfermedades torácicas y abdominales con utiliza-
ción de anestesia general. 
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Se consideraron los siguientes criterios para el estudio:
•	 Criterios de inclusión: Todos los pacientes programados para tratamien-

to quirúrgico de larga duración, a nivel de tórax y abdomen, de forma 
electiva que requirieran anestesia general y relajación muscular.

•	 Criterios de exclusión: Pacientes con peso mayor de ± 30 % del peso 
corporal ideal. Portadores de enfermedad hepática o renal, trastornos hi-
droelectrolíticos o ácido básico descompensados, alergia o hipersensibili-
dad a algunas de las drogas de referencia en el estudio. 
En una ficha predefinida se registraron datos referentes a: edad, sexo, peso 

corporal, diagnóstico, tipo de intervención, tiempo quirúrgico y de recuperación, 
siendo ésta la principal variable de resultado. Los pacientes fueron acoplados a 
un ventilador volumétrico (Julian, Dräger). Se monitorizó la oximetría de pulso 
(Sat O2), capnografía (Et CO2), frecuencia cardiaca (FC), presión arterial no inva-
siva (PANI) inicialmente e invasiva después (PAI), electrocardiograma (ECG) con 
un monitor Philips modelo Intellivue MP 20. Gasto cardíaco y el volumen sistó-
lico con un Vigileo, Edwards Lifescience, índice biespectral (BIS) con un monitor 
tipo View. La función neuromuscular con un monitor Tof Watch SX, Organon, 
NV, Dinamarca. Esta monitorización forma parte de la modalidad de vigilancia 
de los protocolos para procedimientos complejos en ese Centro Hospitalario.

En todos los pacientes la inducción de la anestesia se realizó con un bolo 
de 2 mg/kg de propofol, 5 mcg/kg de fentanilo y 1 mg/kg de rocuronio. Con 
relación al mantenimiento del bloqueo neuromuscular, en el grupo (B) se 
utilizó infusión continua de propofol a razón de 5 mg/kg.h con una bomba 
Abbott Lifecare 5000, 2.5 mcg/kg de fentanilo y 25 % de la dosis inicial de 
rocuronio, ambas en bolos, según necesidades, y 15 minutos previos a fina-
lizar la intervención quirúrgica no se administraron dosis de rocuronio ni fen-
tanilo. En el grupo restante (IC), el mantenimiento de propofol, fentanilo y 
rocuronio se realizó mediante sistema TCI (infusión controlada por ordena-
dor). El rango de infusión del rocuronio osciló entre 0.3 a 0.6 mg/kg.h y pre-
vio a finalizar la intervención quirúrgica se suspendió la perfusión de todos 
los fármacos para facilitar la recuperación espontánea.

En ambos grupos sólo se mantuvo la infusión de propofol para mantener la 
hipnosis. Esta metodología tenía como propósito que el paciente recuperara 
de forma espontánea dos respuestas del TOF. Cuando éstas aparecieron, se 
administró 2 mg/kg de sugammadex para la reversión del bloqueo neuro-
muscular y se midió el tiempo transcurrido en minutos hasta que el cociente 
T4/T1 se recuperó > 90 %. 
•	 Método estadístico: Se utilizó el paquete estadístico SPSS para Win-

dows versión 16.0, con el fin de realizar las pruebas estadísticas. Para la 
comparación de dos variables cuantitativas se utilizó la prueba de com-
paración de medianas de muestras independientes (prueba de U-Mann 
Whitney). El valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 
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Resultados
Se estudiaron 10 pacientes, 7 del sexo masculino y 3 del femenino, cuya 
edad promedio fue de 55 ± 19,93 años. Todos presentaban un estado físico 
según la ASA II – III. En la TABLA 1, se muestran los diagnósticos operatorios 
e intervenciones quirúrgicas realizadas en cada paciente.

TABLA 1

DIAGNÓSTICOS OPERATORIOS E INTERVENCIONES REALIZADAS SEGÚN PACIENTES

Casos Diagnóstico operatorio Intervención realizada

1 Enfermedad de de Chron Sigmoidectomía

2 Neoplasia de colon izquierdo Hemicolectomía izquierda

3 Estenosis traqueal Resección de anillos traqueales
y reconstrucción

4 Metástasis hepática Resección de la tumoración

5 Carcinoma de ovario Resección de la tumoración

6 Carcinoma escamoso
de pulmón Izquierdo Lobectomía inferior Izquierda

7 Sangramiento digestivo
por linfoma gástrico Gastrectomía subtotal

8 Neoplasia de recto sigmoides Colectomía total

9 Adenocarcinoma de pulmón derecho Lobectomía inferior derecha

10 Adenocarcinoma de pulmón izquierdo Lobectomía superior izquierda

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia

La inducción y el mantenimiento del bloqueo neuromuscular se realizaron 
mediante bolos (B) o infusión continua (IC), por lo que quedaron los pacien-
tes divididos en dos grupos de cinco cada uno. En el grupo B se evaluaron 
cuatro hombres y una mujer, y en el grupo IC tres hombres y dos mujeres. 
La mediana para la edad fue de 51 años en el primer grupo y de 55 en el 
segundo. Para el peso corporal, la mediana para el grupo B fue de 67.0 Kg y 
en el Grupo IC de 70.0 Kg. En cuanto al tiempo quirúrgico, el valor de la me-
diana para el grupo B fue de 3 horas y 55 minutos, para el grupo IC de 4 
horas y 20 minutos. No existieron diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos (p = 0,251). (TABLA 2)

TABLA 2

MEDIANA DEL TIEMPO QUIRÚRGICO (HORAS)

Grupos Mediana (h) p

IC 4,20
0,251

B 3,55

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia
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En el grupo IC, la mediana del tiempo de recuperación para alcanzar el 
cociente T4/T1 > 90 % fue de 75.0 minutos, mientras que en el grupo B se 
observó un tiempo de 140.0 minutos. Las diferencias entre ambos grupos 
resultaron ser estadísticamente significativas (p = 0,008). (TABLA 3)

TABLA 3

MEDIANA DEL TIEMPO RECUPERACIÓN (MINUTOS)

Grupos Mediana (min) p

IC 75.0
0,008

B 140.0

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia

Existió homogeneidad entre los grupos en cuanto al estado físico según 
la ASA II – III.

Discusión
La reversión del BNM es causa de complicaciones en las salas de cuidados 
postanestésicos; pero no hay dudas que el método más objetivo, confiable 
y seguro para revertir es cuando se monitoriza la función neuromuscular4.

La administración intravenosa de una dosis en bolo de bromuro de rocu-
ronio sigue el curso temporal de la concentración plasmática. En adultos 
sanos, la vida media de eliminación promedio es de 73 (66-80) minutos, el 
volumen de distribución en condiciones de estado constante es de 203 (193 
- 214) ml/kg y  el aclaramiento plasmático de 3.7 (3.5 - 3.9) ml/kg.min3, 5.

Cuando los bloqueadores musculares se administran en infusión continua, 
tienen mayor riesgo de acumulación. Por esta razón, Miller y colaboradores6 
realizaron una investigación para comparar el potencial de acumulación del 
cisatracurio y el rocuronio en infusión continua en procedimientos quirúrgicos 
de larga duración (2 a 4 horas) y concluyeron que cuando ambos se ajustan 
de forma equipotente, los requisitos de infusión variaron en tasas similares 
durante la anestesia general, y que a pesar de las diferencias farmacocinéti-
cas no se demostró acumulación por la infusión, con una duración total de 
hasta 3,5 horas.  

El sugammadex es un novedoso agente selectivo. Es una gamma ciclo-
dextrina, diseñada para encapsular selectivamente los agentes bloqueantes 
neuromusculares esteroideos, específicamente rocuronio y vecuronio. Una 
molécula de sugammadex encapsula una sola molécula del relajante muscu-
lar. Esta propiedad farmacológica original permite una reversión muy rápida 
de la parálisis muscular7.

Su eficacia y seguridad para la reversión del bloqueo profundo por altas 
dosis de rocuronio se evaluó en 176 pacientes adultos, a los que se les asignó 
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aleatoriamente sugammadex (2, 4, 8, 12, o 16 mg/kg) o placebo, a los 3 o 15 
minutos después de administradas las dosis de rocuronio (1 o 1.2 mg/kg) 
durante anestesia con propofol. El objetivo primario fue evaluar el tiempo de 
recuperación del TOF cuando se monitorizó la función neuromuscular me-
diante acelerografía para lograr un cociente T4/T1 > 0,97.

Paul White y su grupo8 señalaron que la reversión con sugammadex del 
BNM inducido con rocuronio está influenciada por el grado de bloqueo resi-
dual en el momento de realizar la reversión. Sus resultados exhiben una 
amplia variabilidad para alcanzar un TOF > 0,9. Señalaron que más de 80 % 
de los pacientes se recuperaron en 5 minutos, independientemente del nú-
mero de contracciones musculares y el TOF existente en el momento de la 
reversión, incluso cuando la anestesia se realizó con agentes halogenados. 

Sin embargo, con el fin de preservar su eficacia, Debaene y Meistelman9 
recomendaron ajustar la dosis de sugammadex al grado de parálisis muscular 
en el momento de su reversión.

Según el estudio de Paton y colaboradores10, cuando el sugammadex se 
administró entre 3 y 15 minutos después de la inyección de 1 mg/kg de ro-
curonio, disminuyó el tiempo de recuperación de manera dosis-dependiente 
de 111,1 min y 91,0 min (placebo) a 1,6 minutos y 0.9 minutos (16 mg/kg de 
sugammadex), respectivamente. Después de 1,2 mg/kg de rocuronio, su-
gammadex redujo el tiempo de la recuperación TOF de 124,3 min (grupo de 
3 minutos) y del 94,2 min (grupo de 15 min) a 1.3 minutos y 1.9 minutos con 
16 mg/kg de sugammadex, respectivamente. No hubo evidencia clínica de 
recurrencia del bloqueo neuromuscular o bloqueo neuromuscular residual. 

Lenz, Hill y White11, publicaron la evolución de un paciente de 42 años de 
edad con insuficiencia renal crónica, que presentó dificultad respiratoria aguda 
causada por bloqueo residual. Había recibido 10 mg de vecuronio IV para la 
intubación traqueal. La reversión del BNM se realizó en el quirófano con 5 mg 
de neostigmina y 1 mg de glicopirrolato IV. Se administró 4 mg/kg de sugam-
madex, en la unidad de recuperación post anestésica y en menos de 60 se-
gundos se recuperó.

La relación costo-efectividad es un elemento a considerar. En el Reino 
Unido, publicaron que la reversión rutinaria con sugammadex es incierta; sin 
embargo, tiene el potencial de ser rentable en comparación con neostigmina/
glicopirrolato para la reversión del bloqueo moderado a profundo, siempre 
que el ahorro de tiempo observado en los ensayos clínicos se pueda lograr en 
la práctica clínica12.

De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye que, en nuestro gru-
po de pacientes, la reversión del bloqueo neuromuscular de larga duración 
inducido por rocuronio fue más rápida cuando el relajante se administró en 
infusión continua.
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Exposición a la violencia en el sector salud: 
otra mirada sobre un riesgo laboral aún 
no controlado

Resumen
La violencia directa es visible, no así, sus raíces culturales o estructurales. 
Esta se ha implantado en los escenarios cotidianos y el personal de salud, 
como parte de la sociedad, se ve afectado. La situación pone en peligro: la 
calidad de atención, la productividad, el desarrollo y la continuidad laboral; 
por otra parte, ejerce un efecto deletéreo sobre la relación con los pacientes, 
lo que a su vez genera más violencia, por falta de información, o percepción 
de mala calidad asistencial.

La violencia en el trabajo no es un problema individual, sino estructural, arrai-
gado en lo social, económico, cultural y organizacional; y la respuesta institucio-
nal, generalmente se limita y circunscribe a evitar o mitigar “el episodio”. 

Es imperativo analizar todas las causas, e implementar una amplia variedad 
de intervenciones estratégicas sobre aquellas que pueden modificarse, no 
solo ‘brindar protección contra eventos violentos’, sino reducir o eliminar las 
causas subyacentes que los promueven, y poner especial atención en las ac-
ciones a implementar luego de estos eventos, sobre todo el recurso humano 
afectado, para evitar el daño psicológico y finalmente social de este grupo, que 
retroalimentará el sistema favoreciendo la aparición de nuevos incidentes.

Cualquiera puede enfadarse, eso es algo muy sencillo. 
Pero enfadarse con la persona adecuada, en el grado exacto, 
en el momento oportuno, con el propósito justo y del modo 
correcto, eso, ciertamente, no resulta tan sencillo. 

Aristóteles - Ética  a  Nicómaco

SALUD PÚBLICA - EPIDEMIOLOGIA - LEGALES | Artículo Especial

mailto:mercurialiadriana%40yahoo.com.ar?subject=Revista%20RAA


62RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

Exposición a la violencia en el sector salud: otra m
irada sobre un riesgo laboral aún no controlado

SALUD PÚBLICA - EPIDEMIOLOGIA - LEGALES | Artículo Especial

Magnitud del problema
La violencia como fenómeno social muestra un modo de relacionarse de los 
sujetos que conforman la comunidad, que se ha implantado en los escena-
rios cotidianos de ésta. Es una de las manifestaciones en constante aumen-
to en el ámbito laboral. El personal de salud es parte de la sociedad, y como 
tal se ve afectado por esta nueva epidemia. Las profesiones relacionadas 
con el sector servicios, tal como indica la Organización Internacional del Tra-
bajo (OIT), son las que presentan mayores riesgos debido al estrecho con-
tacto con los usuarios, y señala que, en el mundo, la cuarta parte de la vio-
lencia en el trabajo se produce en el sector salud, en el que uno de cada dos 
profesionales ya habría experimentado algún hecho de este tipo1.

Esta problemática ha adquirido tal relevancia, que el grupo de trabajo con-
junto (OIT, Organización Mundial de la Salud (OMS), Internacional de Servi-
cios Públicos y Consejo Internacional de Enfermeras) dio a conocer en 2002, 
las ‘Directrices marco para afrontar la violencia laboral en el sector de 
salud’2 ; que destaca que el personal más expuesto es el de urgencia y de 
éstos, los de mayor riesgo son enfermería, asistencia pre-hospitalaria y aten-
ción de pacientes críticos o bajo efectos de alcohol o drogas; que gran parte 
del desencadenante son las falencias del sistema, que impone barreras al 
acceso y resolución de problemas de salud y bienestar de la población, y que 
esta situación pone en peligro:
•	 calidad de la atención de la salud, 
•	 productividad, 
•	 desarrollo, 
•	 continuidad laboral. 

El aumento de la violencia, el marco asistencial actual, la escasez de recur-
sos humanos, la impunidad jurídica de los agresores, así como la indiferencia 
de algunas administraciones ante estos episodios y en general en materia de 
seguridad y salud en el trabajo, hacen necesario promover actuaciones para 
garantizar un entorno laboral seguro, denunciando las deficiencias que favo-
recen y perpetúan estos deplorables hechos, que sin duda perjudican seria-
mente tanto a la salud psíquica y física de los profesionales, como a la rela-
ción con los pacientes y sus características distintivas “confianza y respeto 
mutuos” 3. Relación esta que conlleva un importante componente emocio-
nal (incertidumbre, sufrimiento, dolor, muerte) que puede incrementar los 
riesgos por falta de información, o percepción de mala calidad asistencial.
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*. Violencia. (Del lat. violentĭa). Acción y efecto de violentar o violentarse. Acción violenta o contra el 
natural modo de proceder. Diccionario Real Academia Española. 

**. Citado por: Martín Morrillas JM. Qué es la violencia. En: Molina Rueda B. Muñoz Muñoz FA. Manual de 
Paz y Conflictos. España: Edit. Univ. de Granada, Colección Eirene; 2004. Pp. 225-47

***. Renny Yagosesky (psicólogo-escritor). [Sitio en Internet] Hallado en: http://www.psicopedagogia.com/
definicion/violencia.  Acceso el 17 de noviembre de 2011.

¿Qué es la “violencia”?
La violencia* es un fenómeno difuso y complejo, debido a la diversidad de 
conductas y factores desencadenantes de dichas acciones. Según Galtung**  

“La violencia está presente cuando los seres humanos se ven influidos de 
tal manera que sus realizaciones efectivas, somáticas y mentales están por 
debajo de sus realizaciones potenciales.”

La OMS define violencia  como: “uso deliberado de fuerza física o po-
der, en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona, 
grupo o comunidad, que cause o tenga probabilidades de causar lesio-
nes, muerte, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o privacio-
nes”. Abarca violencia interpersonal, conductas suicidas y conflictos arma-
dos, e incluye conductas psicológicas (amenazas, intimidación y violencia 
emocional) que, aunque de consecuencias menos obvias, comprometen 
bienestar individual, familiar y comunitario.

En el ámbito de la salud mental suele definirse a la violencia como: “Inten-
ción, acción u omisión mediante la cual se intenta imponer la voluntad sobre 
otros, generando daños de tipo físico, psíquico, moral o de otro tipo”***.

Tipos de violencia
El Informe mundial sobre violencia y salud4 clasifica a la violencia: 
•	 Según naturaleza del acto en violencia: física, psíquica, sexual, por 

privación o abandono
•	 Según el autor del acto en violencia:
 – Auto-infligida: suicidios o intentos, conductas suicidas, automutilaciones, 
 – Interpersonal:  

 - intrafamiliar (maltrato infantil, contra la pareja o ancianos),  
 - comunitaria: violencia juvenil, actos violentos azarosos, violaciones y 

agresiones sexuales, violencia en establecimientos (escuelas, lugares 
de trabajo, prisiones, residencias de ancianos),

 – Colectiva: uso de la violencia por grupos organizados de individuos 
contra grandes conjuntos de individuos, con objetivos políticos, econó-
micos, sociales, delictivos (guerras, terrorismo, represión, tortura, viola-
ciones de derechos humanos, etc.).
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Investigadores sobre la paz y resolución de conflictos* argumentan que la 
violencia directa (física, verbal), es la punta del iceberg más pequeña y visible 
en forma de conductas (agresión, maltrato físico o psíquico), pero sus raíces 
estructurales y culturales permanecen invisibles (véase GRÁFICO 1). Violencia 
cultural y estructural causan violencia directa, y ésta a su vez, las refuerza5.

GRÁFICO 1

violencia 
directa

violencia 
cultural

violencia 
estructural

visible

invisible

Triángulo de la violencia de Johan Galtung 5

La violencia directa, es el ‘acto’ generado desde el propio agresor, la 
violencia estructural 6 es la ‘institucionalización de estructuras violentas’ 
organizada desde el sistema; forma parte de la estructura social que impide 
cubrir necesidades básicas (presente en la injusticia social: hambre, miseria, 
analfabetismo, incultura, dependencia, desigualdades, etc., cuyo origen pue-
de ser falta de producción, inadecuada planificación, corrupción, incapaci-
dad, colonialismo), y la violencia cultural 7  es el ‘conjunto de valores que 
justifican la violencia’ desde las ideas (etnocentrismo, jerarquía, dominación, 
imposición de modelos culturales universales; excluye el respeto de los de-
rechos humanos, la justicia y la equidad). Estas últimas se sostienen a 
través de la violencia simbólica**, basada en la labor de socialización “ex-
pectativas colectivas socialmente inculcadas”, que permiten imponer como 
legítimas determinadas relaciones de fuerza que logran sumisiones que ni 
siquiera se perciben como tales, y que se establecen con la complicidad de 
quienes las padecen “el dominado colabora a su propia explotación a través 
de su afección o de su admiración”8.

Todas estas formas de violencia, articulan una red de justificaciones y 

*. Johan Galtung (considerado el padre de la investigación moderna sobre la paz): más de su obra ‘en’ Paz 
por medios pacíficos. Paz y conflicto, desarrollo y civilización. Bilbao: Bakeaz/Gernika Gogoratuz; Colec-
ción Gernika; 2003.

**. Más sobre violencia simbólica en: Fernández JM.  La noción de violencia simbólica en la obra de 
Pierre Boudieu: una aproximación crítica. Universidad Complutense de Madrid. Cuadernos de Trabajo 
Social. 2005;18:7-31. Hallado en: http://www.ucm.es/BUCM/revistas/trs/02140314/articulos/CUT-
S0505110007A.PDF.  Acceso el 17 de noviembre de 2011.
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soportes de otras más directas y materiales, donde siempre está presente la 
marginación de las víctimas de los centros de toma de decisiones, sea en el 
ámbito familiar, grupal, estatal o internacional*9.

Interesante comparación realiza Galtung10 de la violencia con la enferme-
dad, cuando refiere que la enfermedad no puede separarse del paciente y su 
contexto como si fuera una entidad abstracta, existe una interacción entre la 
exposición y la resistencia; por ej.: se reduce más la incidencia de tuberculo-
sis al mejorar el estándar de vida que por acciones directas de la ciencia 
médica; y concluye: las causas principales pueden estar muy alejadas de los 
síntomas**. 

La violencia: ¿afecta a la salud pública?
La violencia es un problema de salud pública, porque afecta directamente el 
“capital social” (entramado de relaciones de solidaridad, cooperación y 
fuerte vida comunitaria), fundamental para reducir las desigualdades socia-
les, y que tiene una mayor influencia sobre la reducción de la mortalidad que 
la pertenencia a sociedades de mejores ingresos y niveles de salud11.

En Salud Pública se deben diseñar políticas desde una perspectiva so-
cial, según los factores que determinan la salud a ese nivel, ya que son 
esencialmente sociales los problemas de salud de las poblaciones. Desta-
cados sanitaristas como Virchow, ya en el siglo xix, entendían que “la cien-
cia médica es intrínseca y esencialmente una ciencia social”, que las con-
diciones económicas y sociales ejercen sus efectos sobre la salud y la 
enfermedad, y deben someterse a investigación; y que la “salud pública” 
traduce su carácter político y su práctica conduce a la intervención en la 
vida política y social para señalar y eliminar los obstáculos que dificultan el 
funcionamiento de los procesos vitales y la consecución de la salud de la 
población12. 

En 1996, la 49º Asamblea Mundial de la Salud por Resolución WHA49.2513  
declara la violencia como un problema de salud pública fundamental, que 
debe abordar la OMS, surge así en 2002 el primer Informe mundial sobre 
violencia y salud, constituyéndose en 2004 la Alianza para Prevención de la 
Violencia (VPA, siglas en inglés)*, que forma parte de la campaña global de 

*. “Si permitimos la naturalización de la violencia contra las personas sin hogar, perderemos la capacidad de 
empatía y no seremos capaces de entender su situación, la dimensión del problema, ni los factores que lo 
desencadenan. Estaremos permitiendo la utilización de la violencia en todas sus formas y manifestaciones 
y seremos partícipes de la violencia más injusta e inhumana que permite: marginar, excluir y denigrar al 
otro”. Farrona JR. Informe: Violencia directa, estructural, y cultural contra las personas en situación de sin 
hogar. España: Fundació Mambré; 2006. Hallado en: http://www.fundaciomambre.org/pubdocs/informes_
estudis_1_LANG2.pdf. Acceso el 17 de noviembre de 2011.

**. Recuerda la conocida frase del sanitarista argentino Ramón Carrillo: “Frente a las enfermedades que 
produce la miseria, frente a la tristeza y el infortunio social de los pueblos, los microbios, como causa de 
enfermedad, son unas pobres causas”.
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la OMS para prevención de la violencia, enfocando sus actividades sobre la 
violencia auto-infligida e interpersonal, según recomendaciones del Informe 
mundial citado.

Violencia en el ámbito laboral de salud
En el problema de la violencia en la práctica de los profesionales de la salud (víc-
timas en el propio lugar de trabajo de lesiones, amenazas, agresiones, maltra-
tos), intervienen distintos mecanismos, esto hace necesario rever los diversos 
aspectos de la práctica, la organización y la distribución de los servicios de salud.

Diversos organismos y entidades de todo el mundo, mediante el análisis 
de amplias casuísticas, identificaron factores que inciden en la aparición de 
“episodios” de violencia hacia el personal de la salud14, 15:
•	 trabajo solitario, en lugares aislados o alejados;
•	 escasez de personal; alta rotación; incorporación de fuerza laboral joven 

e inexperta;
•	 estilos de gestión rígidos y autoritarios; presiones para aumentar la pro-

ductividad;
•	 salas de espera, en malas condiciones, con mal diseño ambiental; exce-

so de confluencia de público en horarios pico, con masificación en ellas;
•	 falta de áreas de circulación restringida; pasillos o salas solitarias o poco 

iluminados;
•	 fallas en información y comunicación (error en: citaciones, diagnósticos, 

terapéuticas); 
•	 falta de entrenamiento en la detección y abordaje del posible agresor; 
•	 disponibilidad de drogas en el centro; 
•	 atención de: enfermos mentales; consumidores de alcohol o drogas; 

detenidos; 
•	 traslados de pacientes; atención en domicilio, sobre todo en zonas de 

mayor riesgo (villas, casa tomadas, albergues); trabajo en zonas social-
mente conflictivas.
Con frecuencia, los factores identificados como causa de violencia son: 

sobrecarga de pacientes, largas esperas, déficit de equipamiento o materia-
les y escasez de trabajadores; todos estos aumentan la probabilidad de error 
del personal de salud por: omisiones debido a falta de comunicación, negli-
gencia de cuidados por diversas causas postergados y luego olvidados, etc., 
y que finalmente son percibidos por los pacientes como mala atención; de lo 
que se concluye que gran parte de los agresores fueron antes víctimas 
de una asistencia inadecuada16. 
Las causas de la violencia, podrían sintetizarse en relacionadas con:

*. Violence Prevention Alliance. Hallado en: http://www.who.int/violenceprevention/en/.  Acceso el 17 de 
noviembre de 2011.
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•	 estructura y funcionamiento de la organización: escaso desarrollo de 
procesos y normas para una aceptable calidad de prestaciones y segu-
ridad a pacientes; canales de comunicación e información insuficientes, 
inoperantes, lentos (que generan insatisfacción del usuario externo por 
desinformación, destrato, percepción pobre sobre servicios recibidos); tra-
bajadores de salud sometidos a presiones sociales por fallas del sistema, 
que exacerban el estrés propio de su labor profesional, favoreciendo la 
aparición de eventos violentos;

•	 factores individuales “predisponentes”, perfiles de riesgo (pacientes con 
historial violento, psiquiátricos, alcohólicos, dependientes de drogas, etc.).

En Argentina, el crecimiento de la pobreza, el desempleo y los costos de 
la medicina privada han incrementado la demanda al sub-sector público de la 
salud, que no logra adecuar su oferta debido a sus presupuestos afectados 
por las sucesivas crisis económicas, administraciones con estructuras orgáni-
cas obsoletas y severas fallas en la gestión, como lo demuestran:
•	 indicadores de bajo rendimiento hospitalario, que incrementan los costos 

y reducen la calidad (ej.: elevada tasa de infecciones hospitalarias 11,3% 
según estudio multicéntrico Durlach R.*), e influyen sobre el de otras 
áreas de la economía (pérdida de días laborables, aumento de población 
con discapacidad transitoria o definitiva, etc.);

•	 gasto en nuevas tecnologías (equipamiento y fármacos), que no solo no 
se condice con los resultados, sino que a veces los empeora y reduce con 
ello la calidad de atención, por no realizar un análisis crítico de la inversión, 
conforme a una política sanitaria17;

•	 implementación de un Programa Médico Obligatorio (PMO), que abarca 
toda una gama de prestaciones sin una clara evaluación del costo-efecti-
vidad de las intervenciones18;

•	 que resulta en inadecuada utilización de recursos del sistema, que limita 
prestaciones y posibilidades reales de acción profesional, y genera discon-
formidad del usuario; a lo que se suma:
- el perfil de quienes se asisten, cada vez con más amplias diferencias 

sociales, y la creciente concientización popular sobre el derecho a la 
salud, que no puede satisfacerse en tiempo y forma deseados y ade-
cuados; junto con la revolución de las comunicaciones que extralimita 
las expectativas sociales en relación a lo que la ciencia puede ofrecer; 

- la economía liberal y la globalización que han favorecido la metamorfosis 
del servicio de salud en “mercado de la salud”, trocando los pacientes 
en “clientes”, con la aparición del ‘marketing’ en salud en la búsqueda 

*. Presidente Instituto Técnico de Acreditación de Establecimientos de Salud: Czubaj F. Las infecciones hospi-
talarias afectan a 1 de cada 10 internados. La Nación 2011 5 de Julio; sección “Ciencia y Salud”:15(col. 1).
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constante de su ‘target’, y el alejamiento de los principios básicos de 
educación, promoción y prevención en salud.

La mayoría de estos factores escapa al control del trabajador de la salud, so-
metido a actos contra su dignidad e integridad psíquica, física y moral, que aten-
tan derechos fundamentales de la declaración universal de derechos humanos 
(bien jurídico especialmente protegido), que suponen la pérdida de calidad de 
vida y valor de su trabajo, unidos a la pérdida del respeto y prestigio social que 
gozaran alguna vez, fluctúan entre la desesperanza de seguir ejerciendo y sopor-
tar estoicamente las presiones del sistema y la población, sus propias necesida-
des económicas y el deber moral de asistir a quienes más lo necesitan. 

Además de las posibles lesiones físicas o incluso la muerte, existen otras 
secuelas de prevalencia no evaluada, como el estrés postraumático, ansie-
dad, síndrome de burnout, conflictividad con el entorno laboral, actuación 
profesional condicionada por miedo a su seguridad, adicciones, todas las cua-
les deterioran la relación con los pacientes, atentan contra la continuidad labo-
ral19, a veces generan sensación de prejuzgamiento sobre su profesionalidad, 
o sentimientos de humillación, vergüenza, culpa; y en casos graves pueden 
incapacitar para el desempeño laboral.

Las direcciones de muchos centros asistenciales suelen inhibirse cuando 
un agente resulta agraviado, o lesionado, no ofreciendo ni apoyo, ni informa-
ción adecuada, ni medidas para garantizar su seguridad; dejando percibir cier-
ta neutralidad de la conducción, como signo de prevalencia del derecho a la 
salud del paciente sobre el derecho a la salud y a la vida del trabajador, cuan-
do ambos merecen idéntica consideración. 

Hay un tipo de violencia frecuente en este ámbito, en todos los sub-secto-
res de la salud, que puede tener incidencia en la problemática agravándola. 
Tal es la “violencia institucional”*, que deriva en mayor insatisfacción y 
sensación de fracaso personal, precariedad laboral, menor dignidad, en mu-
chos casos sin posibilidades de desarrollo personal. Donde se observan des-
igualdades manifiestas, ausencia de respuesta a reclamos, criterios irraciona-
les de selección de personal, asignación clientelista o corporativa de cargos de 
conducción20, nombramientos no idóneos en cargos de gran responsabilidad, 

*. Diana Scialpi (socióloga), refiere la violencia intra-organizacional en el ámbito de la administración 
pública, como “violencia político-burocrática”. Scialpi D. Violencias en la Administración pública. Casos 
y miradas para pensar la administración pública como ámbito laboral. 2º ed. Buenos Aires: Catálogos. 
2004. En otros trabajos incorpora frases como: “desamparo institucional aprendido”, síndrome que 
expresa la progresiva mutilación del instinto de defensa: “si normalizamos la violencia, dejamos de 
reclamar justicia por los canales institucionales previstos”. Scialpi D. Violencia laboral y desamparo 
institucional aprendido. Rev Jurisprudencia Argentina. Número Especial: Mobbing El acoso psicológico 
en el ámbito laboral. 27/04/2005. Editorial LexisNexis. 

 Hallado en: http://www.acosomoral.org/pdf/R%5B1%5D.J.A.%20Abril%202005.%20MOBBING%20
(Scialpi).pdf. Acceso el 17 de noviembre de 2011.
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cosificación, hacinamiento, condiciones de trabajo degradantes, carencia e in-
adecuación de mobiliario y materiales básicos para el trabajo. Todo en un con-
texto de personas sufrientes, en una realidad social con víctimas de desigual-
dad “inequidad”, personas que se quejan, que no comprenden, que no son 
debidamente asistidas, en suma un ambiente ciertamente estresante; que ade-
más exige hacer promoción de la salud, humanidad en la atención, caridad, 
comprensión y calificación profesional mediante formación continua21. Este pa-
norama, no parece ser el mejor para la prevención de situaciones de violencia.

Si bien no es motivo del presente trabajo, cabe mencionar que la OIT22, 
refiere el acoso sexual (cuyas víctimas son mayoritariamente mujeres) como 
una forma específica de violencia en el lugar de trabajo, a considerar en el 
sector salud por ser predominantemente femenina la fuerza de trabajo, lo 
que sumado al carácter irregular de las jornadas laborales, aumenta la expo-
sición a este riesgo, al que indica debe prestarse especial atención, por las 
graves consecuencias psicológicas que resentirán el rendimiento de los 
afectados, con efectos directos en la eficacia de la organización.

La evidencia acumulada, permite afirmar que la violencia es un problema 
emergente a escala global, donde la dimensión psicológica tiene gran expre-
sión, y por haber sido minimizada por largo tiempo, ha pasado a tener una 
suerte de aceptación como parte de los riesgos del ejercicio profesional23, 24, 
con efectos deletéreos sobre todo el sistema de salud, que muestra25: 
•	 instituciones: que ven reducir su calidad de prestaciones, imagen, ren-

dimiento, eficiencia, a la vez que elevan sus costos operativos, producto 
muchas veces de una medicina defensiva, con usuarios externos e inter-
nos insatisfechos, aumento del ausentismo laboral, etc.;

•	 recurso humano: con bajo compromiso hacia la organización, desmoti-
vado, con toda una gama de manifestaciones psicosomáticas y emocio-
nales (cefaleas, insomnio, dispepsias, depresión, apatía, frustración, etc.). 

Diferentes respuestas ante la problemática
El Servicio Nacional de Salud Británico, ante la elevada incidencia de estos 
hechos, para alentar la denuncia de casos y sobre todo para informar al públi-
co que es inaceptable la violencia, estableció en 1999 consignas como “zona 
de tolerancia cero” y “no tenemos por qué aceptar esto”, a las que sumó 
otras medidas que promueven “las buenas prácticas”; aún así los inciden-
tes siguen en aumento26. 

En Estados Unidos, California promulgó una ley especial para combatir la 
violencia en los hospitales. Suecia emitió una ordenanza en 1993, dando al 
hostigamiento, violencia y amenazas en el entorno laboral, el carácter de hecho 
delictivo. Otras leyes laborales hacen referencia a este problema, leyes sobre 
salud y seguridad profesionales; ejemplos recientes de ellas se encuentran en 
Austria, Bélgica, Brasil (abarcando a los trabajadores de los servicios públicos 
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de los estados de São Paulo y Río de Janeiro), Finlandia, Francia, Noruega y 
Uruguay, pero la violencia en los lugares de trabajo sigue en aumento. Alema-
nia, sin leyes específicas, se apoya en los acuerdos de convenios colectivos 
de trabajo. Con abordajes diferentes, todos coinciden en que generalmente 
la violencia es un efecto resultante de una mala organización del tra-
bajo y de una mala gestión27.

Legislación Argentina para protección de los trabajadores:
•	 Constitución Nacional (que asegura entre otras cosas, condiciones dig-

nas de labor); 
•	 Ley Nacional 19.587 de Higiene y Seguridad del Trabajo (comprende 

normas técnicas, medidas de protección, preservación y mantención de 
la seguridad psicofísica; con obligación de investigación de factores deter-
minantes, realización de estadísticas, estudio y adopción de medidas para 
proteger la vida, etc.); 

•	 Ley Nacional 24.557 de Riesgos del Trabajo (cuyos objetivos incluyen: 
prevención de riesgos y reparación de daños; con obligación de planes 
de mejoramiento, registro de siniestralidad, información y capacitación en 
prevención de riesgos, etc.). 
Si bien no existe legislación nacional específica sobre violencia laboral, al-

gunos estados provinciales han dictado sus propias leyes, dirigidas a punir el 
acoso (intra-organizacional en sus diferentes formas) en el ámbito de todos 
los organismos de la administración pública de sus respectivas jurisdicciones, 
excepto la Pcia. de Entre Ríos, cuya ley abarca tanto a entes públicos como 
privados, constituyéndose en la primera con legislación igualitaria sobre aco-
so para todos sus trabajadores (no sólo los de la administración pública): 
•	 Ley 7.232 Prevención, Sanción y Erradicación Violencia Laboral. Pcia. 

Tucumán/2002;
•	 Ley 1.225 Violencia Laboral. Ciudad Autónoma de Buenos Aires/2003; 
•	 Ley 13.168 Violencia Laboral. Administración Pública Pcia. Buenos 

Aires/2004, modificado por Ley 14.040, reglamentada por Decreto 
2032/09;

•	 Ley 12.434 Prevención y Erradicación de la Violencia Laboral. Pcia. San-
ta Fe/2005, reglamentada por Decreto 1.040/07; 

•	 Ley 9.671 Prevención y Sanción de la Violencia Laboral. Pcia. Entre 
Ríos/2006;

•	 Ley 7.939/2008, su modificatoria Ley 7.961, y reglamentada por Decreto 
Nº 0408/10; 

•	 Ley 10.678 De Acoso Sexual Laboral y Violencia Laboral/2009, regla-
mentada por Decreto N° 3890-MGJyC-2009.
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El Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social de la República Argen-
tina tiene una Oficina de Asesoramiento sobre Violencia Laboral (OAVL) con 
funciones de asesoramiento, promoción y prevención del acoso dentro de las 
organizaciones*. La violencia de usuarios externos hacia el trabajador de una 
organización, es por tanto considerada como cualquier hecho de violencia 
interpersonal, no relacionándola con la propia organización, y merecerá la ca-
lificación de accidente laboral solo si genera daño físico, y no se compruebe 
dolo del trabajador, o se considere por causa extraña al trabajo**. 

La OMS ha desarrollado una guía sobre prevención de la violencia, dirigida 
a los Ministerios de Salud; en ella señala la importancia del abordaje intersec-
torial de esta problemática, la necesidad de prevenir e identificar formas de 
evitar actos violentos, y eliminar o reducir las causas subyacentes y factores 
de riesgo28, el GRÁFICO 2 (extractado de dicha guía), ejemplifica el modelo para 
diseño de intervenciones.

GRÁFICO 2

1. Vigilancia: 
 ¿cuál es el 

problema?

4. Implementación: 
¿cómo se lleva 

 a cabo?

2. Identificación 
de los factores 
de riesgo

3. Desarrollo y 
evaluación de las 
intervenciones

Paso 1: Reuinir datos sobre la magnitud, las caracterís-
ticas, el grado y las consecuencias del problema en el 
ámbito local, nacional e internacional.
Paso 2: Identificar las cusas del problema y los factores 
que aumentan o disminuyen la susceptibilidad individual 
ante este problema, y también analizar de qué manera 
podrían modificarse estos factores.
Paso 3: Diseñar, implementar, supervisar y evaluar inter-
venciones destinadas a prevenir el problema, a partir de 
la información reunida en los pasos 1 y 2.
Paso 4: Diseminar información sobre la eficacia de las 
intervenciones; implementar intervenciones eficaces en 
mayor escala y evaluar la relación costo-efectividad para 
extender la implementación de estas intervenciones.

“El método de los cuatro pasos”, OPS 28

Las guías OSHA15  (Occupational Safety and Health Administration), seña-
lan pasos similares para el análisis de seguridad:
•	 Evaluar la efectividad de las medidas de seguridad existentes incluyendo 

el control de ingeniería. Determinar si los factores de riesgo han sido re-
ducidos o eliminados. 

*. OAVL. Hallado en:   http://www.trabajo.gov.ar/oavl/
**. Ley 24.557: Art.6º 1. Se considera accidente de trabajo a todo acontecimiento súbito y violento ocurrido 

por el hecho o en ocasión del trabajo; 3. Están excluidos de esta ley: a) Los accidentes de trabajo y las 
enfermedades profesionales causados por dolo del trabajador o por fuerza mayor extraña al trabajo.
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•	 Analizar incidentes, características de agresores y víctimas, el antes y des-
pués del evento, detalles de la situación y su evolución, y reportes y reco-
mendaciones policiales. 

•	 Reconocer factores de alto riesgo, tipo de pacientes, factores edilicios, de 
iluminación, comunicación, áreas inseguras. 

•	 Identificar tareas o lugares de mayor riesgo de incidencia de hechos de 
violencia, procesos o procedimientos con mayor riesgo de agresión, cuán-
do y frecuencia. 
La respuesta correcta será aquella que busque combatir las causas, 

más que los efectos de la violencia; medidas acertadas podrán producir re-
sultados permanentes1. La violencia laboral no es un problema individual, 
sino estructural, arraigado en lo social, económico, cultural y organizacional. 
Según lo observado en diversas publicaciones28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, el enfoque y 
los planes por lo general se dirigen a evitar o proteger contra el incidente 
violento*, no a la prevención de las causas de la violencia; en pocas ocasio-
nes se hace referencia a los inconvenientes, barreras35, etc., que debe sufrir 
el público usuario, y cómo reducirlos36. 

Algunos conceptos sobre seguridad laboral
En materia de seguridad laboral, se utilizan ciertos términos que es preciso 
diferenciar para comprender dónde, cuándo y sobre qué se deben ejercer las 
medidas de prevención:
•	 Peligro = fuente, situación o condición que podría generar daños.
•	 Riesgo = vulnerabilidad ante un posible o potencial daño; posibilidad de 

sufrir un daño al ser expuesto al peligro; para calificar los riesgos desde el 
punto de vista de su gravedad, se valoran conjuntamente probabilidad de 
que se produzca el daño y severidad de éste.

•	 Daño = resultado, puede ser de tipo físico, psíquico, social.
Cuanto mayor es la vulnerabilidad mayor es el riesgo, y cuanto más facti-

ble es el daño, mayor es el peligro. Riesgo = “posibilidad de daño” y Peligro = 
“probabilidad de daño”. 

La prevención primaria se ocupa de: identificar, evaluar y controlar pe-
ligros. Involucra eliminar el peligro (detectar y eliminar causas de su apari-
ción en el origen), o bien reducir posibilidades de exposición a ese peligro, 

*. Tal es el caso del Equipo Código Blanco destinado a situaciones en que el comportamiento de alguna 
persona revista peligros para sí misma o para otros, cuando se estime que aumentará su magnitud o que 
supera la capacidad del personal existente para controlar la situación. Tiene como objetivo recuperar 
el control de la situación, brindar la mejor y más segura atención a la persona hasta que ésta recupere 
el control, evitar lesiones a personas y daños a la propiedad. Work Safe BC, OHSAH, and the Health 
Association of BC. Guidelines: Code White Response. A component of prevention and management of 
aggressive behaviour in health. April 2002. Hallado en: http://www2.worksafebc.com/pdfs/healthcare/
code_white.pdf.  Acceso el 17 de noviembre de 2011.
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“vulnerabilidad” (medidas sobre ambiente laboral que reduzcan riesgo de 
exposición, educación para reconocer situaciones o condiciones peligrosas 
“percepción de riesgo” y cómo reducir las posibilidades de exposición).

La prevención secundaria incluye reducir la magnitud del daño al traba-
jador cuando ocurre el incidente, medios para controlar o minimizar el daño 
(medidas de auxilio adecuado en tiempo y forma y educación del trabajador 
para reducir el daño una vez expuesto).

La prevención terciaria se aboca a todas las medidas de recuperación y 
rehabilitación del trabajador que ha sufrido el daño.

Actualmente los mayores esfuerzos se dirigen a reducir la vulnerabilidad y 
controlar el daño, se ejercen pocas acciones para eliminar los peligros en su 
origen, “las causas”, y menos aún para la recuperación del trabajador.

¿Y entonces qué…?
La mayor preocupación ya no es reconocer que el riesgo de violencia hacia 
el trabajador de la salud existe (aunque la percepción de que el riesgo es real 
y tangible sea baja23), sino que siguen primando frases como “a mí nunca me 
pasó”, “algo habrá hecho”, que desvirtúan el problema al particularizarlo (sin 
reconocer los hechos violentos y sus manifestaciones como un problema de 
todos y no sólo de algunas áreas37, cuyas causas generalmente van más allá 
del propio incidente y los participantes), retrasando así la generación de ac-
ciones específicas.  

Los argumentos parecen agotarse en: -hay que registrar los casos de vio-
lencia38, para justificar medidas de seguridad- (entendidas éstas como: policía, 
cámaras, etc.)39, 40; la violencia hacia el personal de salud está debidamente 
documentada en abundante bibliografía, páginas de internet, comunicacio-
nes de organismos internacionales, artículos periodísticos, etc., de la misma 
forma que las responsabilidades del “empleador” en relación a seguridad, es-
tán ampliamente expresadas en la legislación nacional e internacional. La im-
portancia real y de utilidad de los registros, es poder evaluar resultados 
de las acciones implementadas para reducir incidentes y retroalimentar 
al sistema (por detección de causas generadoras, etc.).  

Existen medidas indispensables y urgentes, aunque solo abordan la situa-
ción emergente, por estar específicamente dirigidas a evitar “el episodio” o 
mitigar sus consecuencias, y que adquieren máxima importancia en las 
situaciones (que aunque no tan frecuentes involucran violencia física) que 
tienen su origen generalmente en actos delictivos (robos), asistencia a delin-
cuentes, y en cuadros de excitación psicomotriz, en que el agresor tiene sus 
facultades mentales alteradas (enfermedades psiquiátricas, bajo efectos de 
sustancias, etc.): 
1. Comprometer a la administración en asegurar el entorno laboral con una 

estrategia integral para prevenir y actuar eficazmente en situaciones de 
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tensión y conflicto, “que la seguridad física y salud emocional del personal, 
sea objetivo fundamental de la gestión, asegurando el mismo nivel de 
compromiso con la seguridad y salud de pacientes y profesionales”.

2. Cumplir la normativa legal, en cuanto a desarrollo de planes de prevención 
y atención de riesgos laborales; y ofrecer (además de la asistencia sanita-
ria y psicológica), asesoramiento legal, asistencia jurídica, e inicio de accio-
nes legales, que eviten la personalización del conflicto en el trabaja-
dor de la salud.

3. Adoptar una política de no violencia; hacer explícito “que no se permiti-
rán actos de violencia física ni psíquica”, con rechazo enérgico de 
conductas violentas y agresores.

4. Calificar todos los incidentes (no solo agresión física), como “accidente 
laboral”, (ya que la agresión psicológica reiterada, genera efectos post-
traumáticos de difícil valoración); y conseguir la calificación de “atenta-
do” para que estos delitos sean perseguidos de oficio.

5. Desarrollar normativas específicas que permitan la movilidad voluntaria 
de los agentes agredidos mediante la adscripción temporal a otro centro 
de trabajo.

6. Contratación de seguro que cubra los daños no solo físicos sino psíquicos 
que puedan sufrir los trabajadores por agresiones derivadas del desempe-
ño de sus funciones.

7. Concientizar que “la violencia no es inherente al ejercicio de la pro-
fesión”; que se puede prevenir o minimizar sus efectos; y que la denuncia 
de eventos permite elaborar mapas de riesgo, desarrollar estrategias e 
identificar grupos de alto riesgo para programas específicos. 

8. Educar para generar “percepción del riesgo”, medida esencial para evi-
tar incidentes, desarrollando una cultura de prevención de situaciones po-
tencialmente peligrosas. 

9. Analizar la seguridad de la infraestructura e implementar medidas de se-
guridad (pasiva y activa), en el diseño de Centros Seguros, para reducir la 
vulnerabilidad del trabajador. 

10.Facilitar la denuncia de las deficiencias organizativas y de seguridad, así 
como la pasividad de las administraciones sanitarias, en relación a protec-
ción y prevención. 
Estas premisas deberán acompañarse de acciones a nivel de los gobier-

nos, surgidas del abordaje interdisciplinario (sociólogos, trabajadores socia-
les, antropólogos, economistas, personal de salud, sanitaristas), que ponga 
en perspectiva la situación reinante, de violencia previa que sufren usua-
rios externos e internos de servicios de salud, para delinear políticas dirigidas 
a una gestión eficiente, con utilización racional de recursos, y hacia la equi-
dad, lo que sin duda reducirá la violencia estructural, cultural y simbólica, de 
la que todos somos víctimas. 
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A nivel de cada institución deberán implementar acciones concretas, eva-
luables en el tiempo, y dirigidas al antes, durante y después, es decir, pre-
vención primaria (eliminar o reducir las causas, y reducir la vulnerabilidad), 
prevención secundaria (si suceden reducir el daño), y prevención terciaria 
(facilitar la recuperación). Aspectos a abarcar:
•	 Prevención de la violencia, reducir “violencia previa” (ejercida a diario 

contra pacientes y familiares que buscan solución a sus problemas de salud, 
y chocan con las barreras que produce un sistema ineficiente), a través de 
medidas que reduzcan incomodidades, favorezcan la accesibilidad, mejoren 
la comunicación, etc. (ej.: sector de informaciones; adecuada señalización de 
áreas; sistema asequible y resolutivo de quejas para usuarios externos e 
internos, para aliviar tensiones ante conflictos con el servicio que se brinda o se 
debe brindar); incentivar al recurso humano a incorporar las diferentes áreas a 
programas de mejoramiento continuo de la calidad y de seguridad del paciente;

•	 Prevención de “incidentes” violentos hacia el personal de salud, me-
diante su formación; 

•	 Seguridad del personal de la salud (referida a protección ante estos inciden-
tes, tanto desde lo estructural, como de la presencia de personal entrenado);

•	 Evaluación de incidentes acaecidos, o que lograron evitarse o reducir 
sus consecuencias, para transformar las experiencias en aprendizaje (fee-
dback positivo); 

•	 Asistencia al personal luego de incidentes, para reducir impacto psico-
lógico negativo sobre el propio agente y sus compañeros de trabajo, y las 
consecuencias ya señaladas;

•	 Acciones legales desde la institución, que sea la que inicia acciones, 
para resguardar al personal, y como medida ejemplificadora en lo social, 
“tolerancia cero a la violencia”.
Las instituciones deben profundizar esfuerzos en desarrollar una gestión 

por procesos que permita evaluación constante, mejoramiento continuo de 
la calidad y optimización en el uso de recursos, no solo con intención de re-
ducir el gasto en salud, sino para ampliar la población cubierta, derribar las 
barreras que limitan la accesibilidad y ser instrumento de equidad. 

Porque como afirmara Galtung : “La terapia para la violencia debe apren-
derse a partir de la terapia para la enfermedad; con la inclusión de la preven-
ción, la construcción de una paz estructural y cultural, y la rehabilitación, la 
construcción de la paz estructural y cultural una vez más. Y otra”.

No puedo cambiar la dirección del viento, pero sí ajustar mis velas 
para llegar siempre a mi destino. 

James Dean
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Manejo de la cefalea pospunción 
dural (CPPD) en obstetricia 

Introducción
La descripción inicial de la inyección de sustancias con poder anestésico lo-
cal (cocaína) dentro del líquido cefalorraquídeo (LCR) hecha por J. L. Corning 
en 18851, dio lugar al nacimiento del bloqueo espinal, hoy también llamado 
bloqueo subaracnoideo (BS). No obstante los grandes avances que se han 
experimentado en cuanto al conocimiento de su funcionamiento y a la tecno-
logía aplicada al mismo, el BS ha cargado desde sus inicios con el estigma 
de ser la causa de una complicación exclusiva y propia de su empleo: la ce-
falea pospunción dural (CPPD) descrita por Bier en 1898.   

En 1921, el español Fidel Pages1 describió el abordaje lumbar del espacio 
extradural y, aunque su trabajo fue casi totalmente olvidado porque murió 
poco después de su publicación, retomada por el italiano A.M. Dogliotti, esta 
técnica devino en el hoy mundialmente empleado bloqueo epidural (BE). 
Este tipo de bloqueo neuroaxial presenta sobre el anterior una enorme ven-
taja: nunca es causa de cefalea pospunción dural (CPPD). 

Ambas técnicas, el BS y el BE son consideradas actualmente métodos 
seguros y eficaces para producir anestesia o analgesia en muchos procedi-
mientos quirúrgicos, incluyendo los obstétricos. De hecho, y teniendo en 
cuenta los riesgos derivados de la anestesia general, principalmente los de-
bidos a las complicaciones del manejo de la vía aérea2, 3, los bloqueos neu-
roaxiales (BS, BE), actualmente se consideran los procedimientos anestési-
cos y analgésicos de elección en la práctica obstétrica. 

La cefalea pospunción dural (CPPD) es la complicación más frecuente de 
los bloqueos neuroaxiales y es consecuencia de la punción de la duramadre. 
Puede presentarse luego de la ejecución de un BS, cuya técnica incluye la 
punción voluntaria de esta meninge, o durante el empleo de un BE, donde la 
perforación dural es siempre un hecho accidental. En ambos casos esta 
complicación es siempre responsabilidad del  anestesiólogo y, en la pobla-
ción obstétrica, puede originar una situación particularmente incapacitante y 
ser motivo de litigio4.
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anejo de la cefalea pospunción dural (CPPD
) en obstetricia

El objetivo de este artículo es presentar una actualización sobre la fisiopa-
tología, la clínica, el diagnóstico y el manejo de la mencionada complicación, 
de acuerdo a la experiencia del autor y la bibliografía consultada.

Fisiopatología de la CPPD
Cada dia en la vida de un ser humano, principalmente en los plexos coroi-
deos de los ventrículos cerebrales de la cavidad craneal, se producen aproxi-
madamente 500 ml de líquido cefalorraquídeo (LCR). Este es un líquido de 
color transparente, que baña y protege por completo todo el sistema nervio-
so central (SNC), es decir tanto el encéfalo como la médula espinal. Circula 
por el espacio subaracnoideo, los ventrículos cerebrales y el canal medular 
central sumando, en condiciones normales, un volumen entre 100 y 150 ml.

El LCR formado en la cavidad craneal ingresa en el espacio subaracnoideo 
espinal por tres orificios ubicados en el techo del cuarto ventrículo; luego de 
un trayecto descendente por detrás de la médula espinal el líquido asciende 
por delante de ella para retornar a la cavidad craneal donde es absorbido, 
principalmente en las vellosidades aracnoideas. 

El volumen total de LCR existente dentro de todo el SNC es de aproxima-
damente 130 a 150 ml y su presión varía entre 5-15 cm de H2O en posición 
horizontal y 40-45 cm de H2O en posición erecta. La cantidad de LCR alojado 
dentro del espacio subaracnoideo espinal varía mucho entre los individuos. 
En un estudio en el que utilizaron RMN, Hogan y col5 observaron que el vo-
lumen promedio de dicho líquido era de 49,9 (± 12,1) ml y que este volumen 
disminuía notablemente cuando se aplicaba una compresión abdominal 
como ocurre durante el embarazo o en situaciones patológicas como la obe-
sidad. Esta situación también explica la necesidad de emplear menores do-
sis de fármacos espinales en la paciente obstétrica. 

Si bien el mecanismo por el cual se produce el síndrome de CPPD no está 
completamente dilucidado, existen algunas condiciones que claramente 
contribuyen a su génesis:
1. Una lesión punzante en la duramadre (voluntaria o accidental) que produ-

ce una pérdida de LCR a través de ella.
2. El goteo de LCR a través del orificio dural hacia el espacio epidural, favo-

recido por un gradiente de presiones, produce una disminución de la pre-
sión intracraneal (PIC).

3. La disminución en la PIC produce una tracción de las estructuras sensiti-
vas encefálicas, incluyendo algunos pares craneales (V, lX y X), que provo-
ca los síntomas asociados a la cefalea. 

4. Debido a las diferencias fisiológicas de la PIC, esta tracción es notable-
mente mayor en la posición erecta.

5. Finalmente, la pérdida del LCR y la hipotensión intracraneal produce una 
vasodilatación compensatoria de los vasos venosos cerebrales.
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Resumiendo: la CPPD es producida por la pérdida de volumen del LCR a 
través de una perforación dural que provoca un síndrome de hipotensión 
endocraneana. La pérdida de LCR  se debe a su fuga a través del orificio 
producido por la aguja (espinal o epidural) en la duramadre que genera un 
goteo de este líquido, como puede verse en la FIGURA 1.

FIGURA 1

FISIOPATOLOGIA DE LA CPPD

 LCR             Senos venosos cerebrales

Las presiones señaladas son las esperadas tanto en el espacio subaracnoideo como en el 
espacio epidural en la posición erecta en el caso de una perforación dural. Estas diferencias de 
presión favorecen el drenaje de LCR. Las flechas negras muestran el descenso de las estructuras 
sensitivas encefálicas producto de la hipotensión endocraneana.  Las flechas blancas indican el 
origen del dolor en los pares craneales y explican  los síntomas asociados al mismo.
(Tomado de Cousins MJ. Neural Blockade. 1998. Lippincott-Raven. Pag:236)  

La disminución de la presión del LCR, que a nivel de la cavidad craneal 
actúa como una “almohadilla” de las estructuras encefálicas, genera una 
tracción de la duramadre craneana y dichas estructuras, que no son amorti-
guadas por la columna líquida, experimentan una vasodilatación y un incre-
mento en el gradiente arteriovenoso. En posición erguida, la PIC desciende 
aún más y la vasodilatación intracraneal aumenta, empeorando la cefalea.

Tal cual lo señala el Dr. Wikinski, la mayor incidencia de cefaleas en las 
embarazadas puede ser el resultado del aumento de la presión del LCR du-
rante el embarazo y el parto (pujos maternos), lo que favorece su fuga o go-
teo a través del orificio de la punción dural. La disminución de los líquidos 
corporales producida por las pérdidas sanguíneas durante el parto y el au-
mento de la diuresis pueden ser factores que contribuyen al fenómeno6. 
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Los síntomas asociados a la CPPD son producidos por la tracción de algu-
nas estructuras sensitivas encefálicas. 

Así como queda claro que  la hipotensión endocraneana constituye el me-
canismo principal que desencadena e  interviene en la génesis de la CPPD, 
actualmente otro hecho ha quedado bien comprobado: El calibre y diseño de 
las agujas que perforan la duramadre son determinantes en la incidencia y la 
severidad de esta complicación. 

Clínica de la CPPD
La International Headache Society (Sociedad Internacional de la Cefalea) de-
fine a la CPPD como un “dolor de cabeza bilateral que se desarrolla dentro 
de los 7 días siguientes a una punción dural y que habitualmente se extingue 
14 días después de la misma”.

La cefalea es un síntoma bastante común en el posparto. En un estudio 
prospectivo publicado por Benhamou y col7, los autores observaron que un 
12,1% de las pacientes manifestaron cefaleas posparto a pesar que en nin-
guno de esos casos se había producido una punción dural accidental. Más 
sorprendente aún, es el hecho que en el mismo estudio 15,2% de las pa-
cientes manifestaron el mismo síntoma a pesar de no haber recibido blo-
queo analgésico alguno7.

Como puede observarse, la cefalea posparto es un síntoma muy inespe-
cífico y que si bien en muchos casos puede deberse a una punción dural 
(conocida o accidental), en otras pacientes puede ser originada por otras 
patologías mucho más graves. Por tal motivo, es muy importante conocer la 
clínica de la CPPD y los diagnósticos diferenciales aplicables a la misma. 

Bloqueo subaracnoideo (BS)
El desarrollo de agujas atraumáticas (Whitacre y Sprotte) ha mostrado claras 
ventajas en comparación con las agujas de tipo bisel como las Quincke, in-
cluso comparando calibres similares. En la TABLA 1 puede verse la experiencia 
de varios autores utilizando distintos tipos de agujas para realizar bloqueos 
subaracnoideos (BS) y la incidencia de CPPD derivada de ellos según el tipo 
de aguja empleado.

De los datos expuestos en la TABLA 1, pueden desprenderse, en mi opinión, 
tres conclusiones interesantes:
1. A pesar del desarrollo de las nuevas agujas atraumáticas (con punta cóni-

ca), no se ha llegado todavía a lograr incidencia del 0% de CPPD durante 
la aplicación de un BS.

2. Las agujas atraumáticas muestran una clara disminución de la complica-
ción cuando se las compara con las de punta bisel, incluso comparando 
idénticos calibres (ver luego) 
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3. Finalmente, dentro de las agujas atraumáticas, las de tipo Whitacre mues-
tran una menor incidencia de CPPD comparadas con las de tipo Sprotte. 
Una publicación sugiere que esto podría deberse a que, debido a su diseño 
con un orificio más proximal, la aguja Sprotte podría presentar mayores di-
ficultades al reflujo de LCR lo que induciría al anestesiólogo a repetir la 
puncion8. 

TABLA 1

PORCENTAJES DE CPPD DESPUÉS DE REALIZAR BS CON DIFERENTES TIPOS DE AGUJAS

Autor N W25 W27 S24 Q25 Q26 Q27

Cesarini 110 0 15

Dakin 210 0 14

Devicic 194 7,2 7,2

Douglas 1009 2,5

Herbstam 103 0

Hopkinson 343 11 8,8

Jaitly 1486 1,6 1,4 1,8

Lambert 4125 1,1 5,2 2,7

Landau 478 4 0,7

Mayer 298 0,7 3,3

Ross 366 1,5 9 8

Sears 186 1,6

Shutt 150 0 10

Smith 212 3,8 0

Total %
(95 CI)

2,2 
(1,7-2,7)

0,78 
(0,16-1,4)

2,8 
(1,9-3,7)

9,7 
(5,9-13,5)

5,6 
(4,7-6,5)

2,8 
(1,8-3,8)

Q Volver

Bloqueo epidural
A diferencia de lo que ocurre durante el BS, la punción de la duramadre duran-
te un bloqueo epidural (BE) es siempre un hecho accidental y se produce con 
una aguja de gran calibre (aguja de Tuohy N18 o 16) lo cual genera una inciden-
cia y una severidad del cuadro de CPPD mucho mayor que durante el BS.

Tanto la incidencia de bloqueos durales accidentales durante un intento de 
BE como la incidencia de CPPD posterior a dicho evento varían mucho se-
gún la bibliografía consultada. 

En la TABLA 2 puede verse la incidencia de punciones durales accidentales 
reportadas por distintos autores.
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w

TABLA 2

INCIDENCIA DE PUNCIÓN DURAL ACCIDENTAL SEGÚN DISTINTOS AUTORES

Autor Incidencia %

Aida 1998 (Japon) 99/3730 2,7

Costigan 1996 (UK) 65/8500 0,8

Gleeson 1998 (UK) 2506/294268 0,85

Huffnagle (EEUU) 7/160 4,4

Hunter 1997 (EEUU) 97/5105 1,9

Jaitly 1998 (UK) 29/3414 0,8

Lambert 1997 (EEUU) 278/21578 1,3

Mac Arthur 1993 (UK) 74/4700 1,6

Norris 1994 (EEUU) 25/1022 2,4

Paech 1997 (Australia) 69/10995 0,63

Segal 1999 (EEUU) 97/11631 0,83

Stride 1993 (UK) 460/34819 1,3

Q Volver

Con respecto a la incidencia de CPPD luego de un intento de BE, P.T. Choi 
y col.9 publicaron un meta-análisis en 2003 donde señalan una incidencia del 
34,7 % con una aguja de Tuohy calibre 16 y de 20,1% cuando se emplea una 
Tuohy N 18.

Si bien la incidencia de punciones durales accidentales durante un intento 
de BE es muy variada como puede verse en la TABLA 2, y está relacionada a 
numerosas variables (experiencia y descanso del operador, anestesiólogos 
en entrenamiento, urgencia del caso, dificultades anatómicas, etc.) el autor 
de este articulo considera que una incidencia de punciones durales acci-
dentales superior al 0,5% es inaceptable en la práctica obstétrica y de-
bería conducir a revisar la técnica. 

Factores de riesgo dependientes de la técnica
1. El calibre de la aguja empleada. Este constituye el primerísimo factor 

de riesgo de CPPD como puede verse en la TABLA 1.
2. El diseño de la aguja. Es también un factor de riesgo de gran importan-

cia. Las agujas en “punta de lápiz” reducen la incidencia de la complica-
ción respecto a las Quincke, incluso comparando idénticos calibres. Vea-
se TABLA 310. 

3. La orientación de la aguja. Clásicamente se ha afirmado que las fibras 
que componen la duramadre corren en forma longitudinal, razón por la 
cual algunos autores han afirmado que la  introducción de una aguja cor-
tante con el bisel orientado en forma paralela a la dirección longitudinal 
de las fibras produce una incidencia menor de cefaleas11. Trabajos más 
recientes empleando microscopia electrónica, mostraron que la estructu-
ra de la duramadre consiste en una malla de fibras de colágeno que se 
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distribuyen al azar12; por tal motivo, la orientación del bisel no influye en la 
incidencia de CPPD. 

4. El número de punciones durales. Sea durante un BS o durante un BE, 
los repetidos intentos de punción han mostrado ser un claro factor de 
riesgo de la aparición de CPPD8-13. 

5. Pérdida de resistencia. Algunos estudios han demostrado que la inci-
dencia de CPPD luego de un intento de BE es significativamente mayor 
cuando se emplea aire que cuando se utiliza solución salina. Paech y col14 

realizaron un estudio prospectivo sobre 100 parturientas que experimen-
taron una punción dural accidental durante un intento de BE con una agu-
ja de Tuohy N°18 entre 1993 y 1999. La incidencia de CPPD fue de 81%. 
El espacio epidural fue identificado con el método de la pérdida de resis-
tencia con aire en aproximadamente 25 pacientes y en el resto se utilizó 
solución salina. Los autores  señalaron que la complicación surgió en el 
72% de los casos con aire y en 28% cuando se utilizó solución salina. El 
motivo ha sido atribuido al ingreso de aire en el espacio intratecal, lo que 
puede ser comprobado con imágenes15. 

6. Rotación de la aguja dentro del espacio epidural. En ningún caso 
debe rotarse la aguja epidural una vez que ésta ha alcanzado dicho espa-
cio, porque esta maniobra puede producir una lesión en la duramadre. En 
el caso que el catéter no avance dentro del espacio epidural, lo correcto 
es recomenzar el procedimiento. 

TABLA 3

INCIDENCIA DE CPPD EN OBSTETRICIA SEGÚN EL TIPO Y DIÁMETRO DE LA AGUJA

Tipo de aguja Diámetro Incidencia %

Quincke 22 36

Quincke 25 3-25

Quincke 26 0,3-20

Quincke 27 1,5-5,6

Quincke 29 0,2

Quincke 32 0,4

Sprotte 24 0-9,6

Witackre 20 2-5

Witackre 22 0,63-4

Witackre 25 0-4,7

Witackre 27 0

Atraucan 26 2,5-4

Tuohy 16 70

Q Volver
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Diagnóstico de la CPPD
El diagnóstico de la CPPD es siempre clínico. Los estudios complementarios 
se realizan para diferenciar este cuadro de otras patologías habitualmente 
más graves.
1. El reconocimiento de una punción dural (sea ésta voluntaria o accidental) por 

parte del anestesiólogo interviniente es un primer criterio clave en el diagnós-
tico de una CPPD. Cabe recordar, un BS dificultoso que obliga al anestesiólo-
go a realizar varias punciones debe ser muy tenido en cuenta. Como se men-
cionó antes, el empleo de las agujas espinales de tipo Sprotte muchas veces 
dificulta la visualización de la salida de LCR e induce a repetir la puncioní8.

2. Habitualmente, la CPPD se inicia dentro de los 3 dias de producida la lesión 
dural. No obstante; suele existir una relación entre el comienzo del cuadro 
y la severidad del mismo; es decir, cuanto antes se inicia suele ser más 
severo. Lybecker y col.16 propusieron una clasificación del cuadro clínico de 
la CPPD en leve, moderado y grave. Esta clasificación puede verse en el 
CUADRO 1.

3. La cefalea suele localizarse en la zona fronto-occipital o fronto-orbitaria. 
Se irradia al cuello y a los hombros y no es pulsátil. La cefalea empeora al 
mover la cabeza y con la tos.

4. Un elemento distintivo y esencial en el diagnóstico es su componente 
postural. La CPPD se ve claramente agravada por el ortostatismo. Es ha-
bitual que mejore mucho o remita completamente cuando se le solicita a 
la paciente que repose algunos minutos en decúbito dorsal, sin almohada, 
y reaparezca cuando retoma la posición erecta.  

5. El síndrome completo de CPPD consiste en, además de la cefalea, la apa-
rición de síntomas asociados tales como: fotofobia, náuseas y vómitos 
(por tracción del nervio vago), rigidez y dolor de la musculatura paraverte-
bral, preferentemente del cuello y nuca, tinnitus o hipoacusia (por dismi-
nución de la presión del LCR a nivel coclear) diplopía (por tracción de los 
pares craneales lV y Vl) y mareo. 

CUADRO 1

CLASIFICACIÓN DE LA CPPD EN FUNCIÓN DE SU SEVERIDAD16

Leve
Cefalea con ligera restricción en las actividades diarias.
No requiere reposo en cama
No presenta síntomas asociados

Moderada
Cefalea con significativa restricción en las actividades diarias
Requiere reposo en cama parte del día
Puede presentar o no síntomas asociados

Grave
Cefalea que incapacita las actividades diarias
Requiere completo reposo en cama
Presenta síntomas asociados.

M
anejo de la cefalea pospunción dural (CPPD

) en obstetricia



87RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

ANESTESIA REGIONAL | Artículo de Actualización

Diagnósticos diferenciales
Si bien la CPPD es una complicación benigna de los bloqueos neuroaxiales, 
nunca debe ser minimizada y menos aún ignorada. Tras una cefalea pospar-
to, puede esconderse una condición mucho más peligrosa y grave. En el 
CUADRO 2 vemos algunos diagnósticos diferenciales que siempre deben ser 
tenidos en cuenta.

CUADRO 2

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE UNA CPPD

1 Pre-eclampsia

2 Migraña

3 Meningitis

4 Hematoma intracerebral, extradural o subdural.

5 Tumores u otras lesiones que ocupen espacio.

6 Trombosis de los senos venosos cerebrales.

1. Pre-eclamsia: Es una complicación obstétrica que se conoce desde el 
transcurso del embarazo. Se acompaña de hipertensión y proteinuria.

2. Migraña: Es una afección que generalmente acompaña a las pacientes 
desde largo tiempo atrás y que, según el criterio mayoritario, constituye 
una contraindicación relativa para la anestesia o analgesia subaracnoidea. 

3. Meningitis: Su sintomatología constituye una cefalea sin las característi-
cas posturales de la CPPD y que generalmente se acompaña de fiebre. El 
diagnóstico de certeza se logra con una punción lumbar.

4. Hematomas intracerebral, extradural o subdural: Estos resultan una 
complicación excepcional que se evidencia más frecuentemente en ca-
sos de trastornos de la coagulación, de traumatismos craneales recientes, 
de lesiones vasculares intracerebrales por aneurismas craneoencefálicos 
o de malformaciones arteriovenosas. 

5. Tumores u otras lesiones intracraneanas que ocupen espacio: El 
diagnóstico diferencial debe ser lo más minucioso posible para establecer 
la verdadera naturaleza de la cefalea, sobre todo cuando ocurre en forma 
coincidente con un bloqueo que ha perforado la duramadre. En estos ca-
sos deben considerarse: a) la clínica de la cefalea (criterios de CPPD); b) 
síntomas asociados; c) tiempo de la cefalea; d) solicitud de estudios com-
plementarios de imágenes. 

6. Trombosis de los senos venosos cerebrales: Probablemente este se 
trate del diagnóstico diferencial más complejo de realizar. La trombosis de 
los senos venosos cerebrales es una patología  extremadamente infre-
cuente, Younker y col.17 observaron 4 casos de trombosis de las venas 
cerebrales en el curso de 24.000 partos consecutivos atendidos en un 
período de 15 meses en el Davis Hospital de Houston, Texas. Dado que 
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la cefalea es el síntoma casi único de este cuadro, pero que no cede con 
el decúbito dorsal, el diagnóstico se realiza con estudios de imágenes 
(TAC y RMN).

Manejo de la CPPD
Tal como se ha comentado en este artículo, queda claro que la CPPD cons-
tituye una complicación relativamente frecuente durante la práctica aneste-
siológica obstétrica y que  resulta de la perforación de la duramadre, sea ésta 
intencional como las que se realizan durante un BS, o accidental durante el 
intento de un BE. 

El manejo de esta complicación, que se expone a continuación, incluye el 
análisis de dos puntos: 
1. Las conductas tendientes a prevenir la aparición de una CPPD.
2. El tratamiento a realizar una vez diagnosticado e instalado el cuadro de 

CPPD.

Conductas tendientes a prevenir la aparición de una CPPD
1. En primer lugar, el anestesiólogo debe tener una suficiente experiencia en 

anestesia obstétrica y estar descansado. Aunque estas parezcan condi-
ciones obvias, no siempre se cumplen. 

2. Durante la ejecución de un BS, la conducta que mayor grado de capacidad 
preventiva ofrece es el empleo de agujas espinales atraumáticas (del tipo 
Withacre) del menor calibre posible (27 o 29G). Cabe recordar que las 
agujas 27 G o de menor calibre requieren para su empleo de un introduc-
tor (habitualmente provisto en el set anestésico) y su manejo requiere de 
alguna experiencia obstétrica, como se menciona antes. 

3. El anestesiólogo experimentado que programa un BS puede identificar el 
ingreso al espacio subaracnoideo a través de dos signos, uno visual y el 
otro táctil: a) el reflujo de LCR visible a través del pabellón de la aguja es-
pinal; 2) la percepción táctil del “clic” dural. Cuanto menor sea el calibre 
de la aguja, mayores serán las dificultades para percibir esos signos. La 
punción única contribuye a prevenir la aparición de una CPPD. 

4. Durante una punción dural accidental en un intento de BE, el anestesiólo-
go debe considerar dos opciones: a) reiniciar el procedimiento en otro 
espacio, o b) transformar el BE programado en un BS. En el caso de que 
se trate de un trabajo de parto es absolutamente lícito introducir el catéter 
epidural en el espacio subaracnoideo y continuar con un bloqueo espinal 
continuo, siempre y cuando jamás se inyecten fármacos hiperbáricos a 
través del catéter espinal.

5. Norris y col.18 han sugerido que la introducción del catéter epidural a través 
del orificio dural producido por una aguja de Tuohy prevendría la aparición 
de CPPD. El autor propone como posibles mecanismos la imposibilidad de 
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fuga de LCR por la presencia del catéter y la reacción inflamatoria que se 
originaría en la duramadre alrededor del mismo. Ayad y col.19 parecen con-
firmar esta teoría cuando comparan la incidencia de CPPD de acuerdo a 
cuándo fue retirado el catéter epidural del espacio subaracnoideo. Los 
autores señalan que cuando fue retirado inmediatamente después del 
parto, la incidencia de cefalea fue del 51,4%, mientras que cuando se lo 
retiró 24 h después fue del 6,2%.

6. Tal como fue señalado antes, no existen diferencias según la orientación 
del bisel de la aguja de Tuohy tanto en la incidencia de punción dural acci-
dental como en la incidencia de CPPD20. 

7. La administración de morfina epidural ha sido relacionada con una dismi-
nución de CPPD y la necesidad de procedimientos invasivos para tratarla. 
Si bien la literatura al respecto es escasa, los resultados parecen prome-
tedores21. El único estudio controlado, aleatorizado y doble ciego (conoci-
do por el que esto escribe) ha sido realizado por Al-metwalli22 en 50 partu-
rientas que sufrieron una punción dural accidental al iniciar una analgesia 
para el trabajo de parto. Tras recolocar el catéter y una vez finalizado el 
parto, las mujeres fueron asignadas aleatoriamente a recibir 2 inyecciones 
epidurales, separadas en 24 h, de 3 mg de cloruro de morfina diluidos en 
10 ml de solución salina fisiológica, o sólo 10 ml de solución salina fisioló-
gica. Se halló una diferencia significativa en la incidencia de CPPD entre 
los dos grupos (12% en el grupo de morfina y 48% en el grupo control). 
No se requirió ningún tratamiento invasivo en el grupo de estudio y fueron 
necesarios 6 parches hemáticos en el grupo control (p = 0,022).

8. El reposo en cama en decúbito supino luego de una punción dural no tie-
ne una eficacia demostrada , no evita la aparición de la CPPD pero puede 
retrasarla21.

9. Tal como fue señalado antes (véase factores de riesgo dependientes de la 
técnica) existen algunos estudios14 que relacionan el contenido de la jerin-
ga utilizada para identificar el espacio epidural (aire o solución salina)  con 
la incidencia de CPPD luego de producirse una punción dural accidental. 
Otros estudios apoyan esta teoría23. 

 Al respecto de este tema, el autor de este artículo está de acuerdo con las 
consideraciones de P. Bromage  expuestas en su libro Analgesia Epidural, 
donde cita lo siguiente: el líquido es el elemento teóricamente ideal para 
identificar la pérdida de la resistencia porque no es compresible como el 
aire y transmite la sensación en forma inmediata y convincente. Sin em-
bargo, Bromage  reconoce que una jeringa de vidrio que contiene solución 
fisiológica pueden trabarse o pegarse y conducir a un error de interpreta-
ción. El aire, concluye Bromage, es menos ideal pero más seguro cuando 
se utiliza correctamente24.
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10. El parche hemático profilactivo (PHP) es una conducta muy controvertida 
y su empleo no parece justificado, incluso en pacientes con alto riesgo 
de desarrollar CPPD. En la actualidad no se recomienda su aplicación 
porque existen muy pocos estudios aleatorizados como para poder ex-
traer conclusiones fiables21.

Tratamiento de la CPPD
Si bien se conoce un gran número de métodos para tratar la CPPD, no exis-
ten demasiados tratamientos cuya eficacia se haya podido probar. Lo que sí 
debe tenerse en cuenta es que las conductas tendientes al manejo de la 
complicación deben iniciarse inmediatamente de realizado el diagnóstico. 

Tratamiento conservador
1. Es importante desde el punto de vista clínico y médico-legal explicar a la 

paciente la posibilidad de sufrir cefalea, previamente al empleo de técni-
cas neuroaxiales. Si esto no fuese posible, el anestesiólogo interviniente 
debe informar detalladamente a la madre el motivo de esta complicación, 
la evolución esperada y las opciones terapéuticas.

2. El reposo en cama en posición horizontal minimiza los síntomas, pero 
quedó demostrado que no reduce la incidencia de esta complicación 
cuando se la compara con pacientes que no lo realizaron25. 

3. La deshidratación puede empeorar el cuadro, pero la hidratación agresiva 
no ha probado tener ningún beneficio.

4. Analgésicos: Paracetamol 1 g cada 6 h, ibuprofeno 600 mg cada 6-8 h, o 
tramadol 50 a 100 mg cada 6-8 h. 

5. La hidrocortisona tiene propiedades antiinflamatorias y una acción leve 
sobre la bomba Na/K que podría intervenir en la producción de LCR. Se 
han propuesto distintos regímenes de aplicación: a) 100 mg EV cada 8 h, 
3 a 6 dosis; b) 200 mg seguidos de 100 mg cada 12 h durante 48 h. Se 
han publicado casos aislados de éxito26. 

6. Cafeína: por vía EV se ha utilizado desde hace varios años. Se postula que 
el descenso brusco del volumen de LCR activaría los receptores de ade-
nosina del SNC provocando dilatación arteriovenosa; la cafeína bloquearía 
estos receptores. No se ha comprobado esta hipótesis, no se ha compro-
bado que haya receptores funcionales de adenosina en los vasos cerebra-
les, ni que la vasoconstricción sea antinociceptiva. La cafeína puede aliviar 
los síntomas pero su efecto es transitorio. Pueden utilizarse distintos regí-
menes de aplicación: a) 0,5 g en bolo lento EV; b) 0,5 g en fluido isotónico 
a pasar en 1 hora y puede repetirse si la cefalea no cede en 24 h; c) 300 
a 500 mg vía oral cada 12 h21.

7. Antieméticos: se emplean cuando las náuseas o los vómitos forman parte 
de la sintomatología. Ondansetron 4 mg EV. 
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8. Sumatriptan: existe escasa evidencia clínica con este fármaco. Es un ago-
nista serotoninérgico; el receptor 5-HT1D promueve la vasoconstricción 
arterial cerebral. Puede administrarse por vía oral, intranasal o subcutánea 
pero no está aprobado durante la lactancia y puede provocar convulsiones.

9. Faja de compresión abdominal: no existe evidencia científica que apoye 
su empleo. Podría tener un lugar en los casos muy benignos o cuando el 
paciente desea evitar los métodos no invasivos.

Tratamiento invasivo
1. Parche hemático epidural (PHE). Este procedimiento fue ideado por 

Gormley27 en 1960 tras observar que las punciones hemáticas se compli-
caban con menos frecuencia de CPPD. Posteriormente, esta técnica fue 
popularizada por Di Giovanni y Dumbar28 en 1970. Desde entonces la in-
yección de sangre autóloga en el espacio epidural se ha convertido en 
uno de los métodos más aceptados para el tratamiento de la CPPD, con 
una alta tasa de éxito y un bajo índice de complicaciones, considerándose 
un gold standard. 

 El mecanismo de acción del PHE se cree que es doble. La compresión del 
espacio intratecal durante las primeras horas y la elevación de la PIC podrían 
explicar la rápida resolución de los síntomas. El mantenimiento del efecto 
es atribuible a la presencia de un coágulo que elimina la fuga de LCR.

 La tasa de éxito del PHE es alta. Bancks y col.29 publicaron un estudio 
prospectivo en 100 pacientes obstétricas que sufrieron una punción dural 
accidental durante un intento de BE. El índice de CPPD fue de 81%. El 
72% recibió un PHE debido a la severidad del cuadro y los autores obser-
varon un alivio total en el 67% y un alivio parcial en el 95%.

 No es infrecuente que en algunos casos se deba realizar un segundo PHE 
debido a la reaparición de los síntomas. En el estudio de Banks29 ocurrió 
en el 28% de los casos. 

 No obstante; de acuerdo a mi experiencia personal, siempre debe 
tenerse en cuenta lo siguiente: el PHE siempre produce alivio de los 
síntomas de la CPPD, a veces este alivio es transitorio y puede reque-
rirse un segundo PHE. En los casos que la paciente no presente un 
alivio claro de la sintomatología, el anestesiólogo debe extremar los 
recaudos diagnósticos para descartar otra causa de cefalea. 

 El momento óptimo para realizar un PHE no está claramente determinado; 
no obstante, en mi práctica diaria considero que no debe prolongarse a 
más de 48 h de iniciados los síntomas. 

 La punción epidural y la extracción de sangre autóloga (10 a 20 ml) deben 
realizarse en condiciones de estricta asepsia. Algunos autores han recomen-
dado la antibioticoterapia profiláctica, aunque no es una práctica habitual.

M
anejo de la cefalea pospunción dural (CPPD

) en obstetricia



92RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

 La punción epidural debería realizarse preferentemente en el mismo espa-
cio intervertebral o uno por debajo, ya que la difusión de la sangre es 
predominantemente cefálica. La secuencia del PHE debe ser la siguiente: 
primero realizar el bloqueo epidural y segundo extraer la sangre autóloga 
(preferentemente por un asistente) para evitar su coagulación.

 El PHE puede realizarse perfectamente a través de un catéter epidural 
preexistente; no obstante, en este caso debe tenerse en cuenta un hecho 
práctico fundamental de acuerdo a mi experiencia personal: No es posi-
ble inyectar sangre a través de un catéter epidural con una jeringa 
de 20 ml debido a la resistencia que aquel ofrece. Por lo tanto, si se 
programa inyectar más de 10 ml debe recolectarse en dos jeringas de 10 ml. 

2. Parche epidural con cristaloides (PEC). La inyección de suero salino en 
el espacio epidural tras una punción dural accidental fue descripta en 
195030. La solución salina produciría el mismo efecto masa que la sangre 
y restaura la dinámica del LCR, pero el aumento de la presión no es sos-
tenido. Se han propuesto distintos regímenes: a) 1 a 1,5 l de Ringer lacta-
to cada 24 h; b) 35 ml/hora  de Ringer durante 24 a 48 h31. El número de 
trabajos existentes al respecto es reducido, por lo cual es difícil establecer 
ventajas sobre el PHE.

3. Parche epidural con dextrano (PED). El dextrano, por su alto peso mo-
lecular y viscosidad se elimina más lentamente del espacio epidural, pero 
el aumento de presión en el espacio subaracnoideo es transitorio. Los 
estudios histológicos han demostrado reacciones inflamatorias en el es-
pacio epidural y se han descripto casos de neurotoxicidad y anafilaxia. Se 
ha empleado en bolos de 20 a 30 ml que pueden ser seguidos de una 
infusión continua de 3 ml/hora21-32.  

Conclusiones finales
La CPPD continúa siendo la complicación más frecuente tras el empleo de 
los bloqueos neuroaxiales en obstetricia y, por lo tanto, todo anestesiólogo 
que atienda casos obstétricos debe estar familiarizado tanto con su fisiopa-
tología como con sus manifestaciones clínicas.

Con respecto a una sistemática de manejo de la complicación, en nuestro 
servicio nos manejamos del siguiente modo:
1. En primer lugar, ante una punción dural accidental o un BS particularmen-

te dificultoso, el anestesiólogo interviniente debe dejarlo claramente do-
cumentado en la ficha anestésica.

2. El seguimiento de la paciente debe ser diario. Tanto en la pesquisa de 
signos o síntomas que alerten sobre la aparición de la complicación, como 
para tranquilizar a la paciente sobre las consecuencias y evolución de los 
mismos.
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3. Ante la presencia de la complicación y una vez descartados los diagnósti-
cos diferenciales señalados antes, nosotros preferimos un tratamiento es-
calonadamente agresivo. Es decir, comenzar con un tratamiento conser-
vador que incluya el reposo en cama, evitar la deshidratación y administrar 
AINES durante las primera 48 h del inicio del cuadro.

4. En mi experiencia, la decisión de instaurar un tratamiento agresivo pasa 
por 3 variables que deben ser cuidadosamente analizadas por el aneste-
siólogo: a) pasadas las primeras 48 h, el cuadro se mantiene igual o tiende 
a empeorar; b) la cefalea es muy intensa o existen síntomas asociados 
muy marcados (fotofobia, náuseas, mareos, etc.) que la incapacitan, y fi-
nalmente; c) la decisión de instaurar un tratamiento invasivo (PHE) debe 
ser cuidadosamente conversada con la paciente. Ante tal propuesta, me 
ha ocurrido recibir comentarios tales como “No entiendo cómo piensa 
sacarme el dolor de cabeza con el mismo procedimiento que me lo produ-
jo”. La decisión última siempre está en manos de la paciente y, de acuer-
do a mi experiencia, ésta toma la decisión en función de la severidad de 
sus síntomas.

5. Finalmente, una vez resuelto el cuadro, suele ser de buena práctica dejar 
el teléfono celular del anestesiólogo interviniente para cualquier consulta 
posterior.  



94RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

ANESTESIA REGIONAL | Artículo de Actualización

Referencias Bibliográficas
1. Sir Robert Macintosh; J. A. Lee y col: Puncion 

Lumbar y Analgesia Espinal (intradural y 
extradural). 2da edición. 1981 Salvat. Pág: 
1-20 Q Volver

2. Why Mothers Die 1997-1999. The fifth 
Report of the Confidential Enquires into 
Maternal Deaths in the United Kindom. 
Published by the Royal College of 
Obstetrician and Gynaecologists (RCOG) 
December 2001. Q Volver

3. Tsen LC y col. General anesthesia for 
cesarean section in a tertiary care hospital. 
Int. J. of Obstetric Anesthesia, 1998; 7: 147-
52) Q Volver

4. Chadwick HS. An Analysis of obstetric 
anesthesia cases from the American Society 
of Anesthesiologist closed claims Project 
database. International Journal of Obstetric 
Anesthesia 1996; 5: 258-63. Q Volver

5. Hogan Q; Prost R; et al. Magnetic Resonance 
imagining of cerebrospinal fluid volume and 
the influence of body habitus and abdominal 
pressure. Anesthesiology 1996, 84; 1341-9 
Q Volver

6. Scavuzzo HG y col. Analgesia epidural en el 
parto. 2000; pág: 225. Q Volver

7. Benhamou D y col. Post partum headache 
after epidural analgesia without dural 
puncture. International Journal of Obstetric 
Anesthesia 1995; 4: 17-20 Q Volver

8. Crone L. Failed spinal anesthesia with the 
Sprotte needle. Anesthesiology 1991: 75; 
717-8 Q Volver

9. Choi PT y col. Postdural puncture headache 
(PDPH): onset duration, severity and 
associated symptoms. An analysis of 75 
consecutive patients with PDPH. Can J 
Anesth 2003; 50: 460-9. Q Volver

10. Tumbull DK y col: Pathogenesis, prevention 
and treatment. Br J of Anesth 2003 (9); 7: 
18-29. Q Volver

11. Fink BR y col: Orientation of fibers in human 
dorsal lumbar dura mater in relation to 
lumbar puncture. Anesthesia and Analgesia 
1989; 69: 768-72. Q Volver

12. Reina MA y col: New perspectives in de 
microscopic structure of human dura mater 
in the dorsal lumbar region. Revista española 
de Anestesiologia y Reanimacion 1998; 45: 
4-7 Q Volver

13. Seeberger M y col. Repeated dural punctures 
increase the incidence of postdural puncture 
headache. Anesthesia Analgesia 1996; 
82:302-5 Q Volver

14. Paech M y col. An audit of accidental dural 
puncture during epidural insertion of a 
Tuohy needle in obstetrics patients. Int. J. 
of Obstetric Anesth. 2001 (10); 3: 162-71. 
Q Volver

15. Aida S y col. The role of intrathecal air. 
Anesthesiology 1998; 88: 76-81 Q Volver

16. Lybecker H, y col. Postdural puncture 
headache (PDPH): onset, duration, severity, 
and associated symptoms. An analysis of 
75 consecutive patients with PDPH. Acta 
Anaesthesiol Scand 1995; 39: 605-12. 
Q Volver

17. Younker D y col. Maternal cortical 
vein thrombosis and the obstetrical 
anesthesiologist. Anesth Analg. 1986; 1007. 
Q Volver

18. Norris MC y col. Continuous spinal 
anesthesia after unintentional dural puncture 
in parturients. Reg Anesth. 1990; 15: 285-7. 
Q Volver

19. Ayad S y col. Subarachnoid catheter 
placement after wet tap for analgesia in 
labor: influence on the risk of headache in 
obstetric patients. Regional Anesth. Pain 
Med. 2003; 28: 512-5. Q Volver

M
anejo de la cefalea pospunción dural (CPPD

) en obstetricia



95RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

ANESTESIA REGIONAL | Artículo de Actualización

20. Richardson MG y col. The effects of needle 
bevel orientation during epidural catheter 
insertion in laboring parturients. Anesth 
Analg. 1999; 88: 352-6 Q Volver

21. López Correa T y col. Cefalea postpunción 
dural en obstetricia. Revista española de 
Anestesiolog. y Reanim. 2011; 58: 563-73.  
Q Volver

22. Al-metwalli. Epidural Morphine inyections 
for prevention of postdural puncture 
headache. Anesthesia 2008; 63: 847-50  
Q Volver

23. Stride PC y col. Dural taps revisted. A 20 
years survey from Birmingham Maternity 
Hospital. Anesthesia 1993; 48: 247-55. 
Q Volver

24. Bromage P. Analgesia epidural. 1984. Salvat 
Editores; Pag: 148. Q Volver

25. Thoennisse. J. y col. Does bed rest after 
cervical or lumbar puncture prevent 
headache? A systematic review and meta-
analysis. CMAJ 2001; 165: 1311-6 Q Volver

26. Moral Turiel M y col. Tratamiento de la 
cefalea postpunción dural con hidrocortisona 
intravenosa. Rev. Esp.  Anestesiol Reanim. 
2001; 49: 101-4 Q Volver

27. Gormley JB. Treatment of postspinal 
headache. Anesthesiology 1960; 21: 565-6 
Q Volver

28. Di Giovani AJ y col. Epidural inyections of 
autologous blood for postlumbar puncture 
headache. Anesth. Analg. 1970; 49: 268-71. 
Q Volver

29. Banks S y col. An audit of epidural blood 
patch after accidental dural puncture with a 
Tuohy needle in obstetrics patients. Int. J. of 
Obstetric Anesth. 2001; 10, 3: 172-6 Q Volver

30. Rice GG y col. The use of peridural and 
subarachnoid inyections of saline solutions 
in the treatment of severe postspinal 
headache. Anesthesiolgy 1950; 11: 17-23. 
Q Volver

31. Vaquero Roncero LM y col. Eficacia, profilaxis 
y tratamiento de las cefaleas postpunción 
dural. Rev Esp. Anest Reanim. 2004; 51:589-
94. Q Volver

32. Salvador L y col. Prevention of post 
dural puncture headache with epidural-
administred dextran 40. Reg Aneth. 1992; 17: 
357-8 Q Volver

M
anejo de la cefalea pospunción dural (CPPD

) en obstetricia



96RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

Trabajo Ganador del Premio “Dr. Federico Wright” del 39º Congreso Argentino de Anestesiología
1. Médico Anestesiólogo, Inst de Residentes Hosp Esc Eva Perón, Docente de Carrera de Posgrado de Esp en 
Anestesiología, Fac de Ciencias Médicas, UNR.
2. Residente de Anestesiología Hosp Esc Eva Perón, Alumno de Carrera de Posgrado de Esp en Anestesiología, 
Fac de Ciencias Médicas, UNR.
3. Lic. en Estadística, Fundación Anestesiológica de Rosario.
Servicio de Anestesia, Analgesia y Reanimación-Hospital Escuela Eva Perón - Gro. Baigorria-Santa Fe-Argentina.

Perfusión intravenosa de remifentanilo 
controlada por ordenador: efectos, consumo, 
concentración efectiva

Resumen
Introducción: El objetivo fue comprobar si los sistemas de perfusión guia-
dos  por ordenador TCI (Target Control Infusion) estimando concentraciones 
plasmáticas (Cp), modulan condiciones hemodinámicas, consumo de remi-
fentanil y concentraciones sitio efecto (Ce), en colecistectomía videolaparos-
cópica (CVL).
Material y Métodos: Estudio clínico prospectivo, aleatorizado en pacientes 
ASA I, dos grupos: GRUPO PC (n = 12) remifentanil 0.5 mcg x kg-1 x min-1 y 
GRUPO TCI (n = 12) TCI  remifentanil Cp 4 ng x ml-1 (Modelo Minto, Ke0 
0,595/min). Ambas perfusiones disminuidas 50% posintubación. Se regis-
traron Tensión Arterial Sistólica (TAS), Tensión Arterial Diastólica (TAD) y Fre-
cuencia Cardíaca (FC), remifentanil consumido y Ce, basal, posintubación, 
posincisión y finalización cirugía.
Resultados: Sin diferencias entre grupos variables antropométricas, tiempos 
quirúrgico y de anestesia. Se halló diferencia G PC vs G TCI en FC (X ± de) 
posintubación 63,2 ± 12,2 vs 76,6 ± 13 (p = 0,014). Dentro grupos, G PC posin-
tubación TAS 96,9 ± 18,5 (p = 0,0009), TAD 57,7 ± 15,2 (p = 0,0006) y FC 63,2 
± 12,2 (p = 0,010). Consumo de remifentanil G PC vs G TCI posintubación 
216,2 ± 91,6 vs 102,4 ± 14,8 (p < 0,0001), posincisión 381,4 ± 185,4 vs 184,1 
± 39,6 (p = 0,0002) y fin de cirugía 2310 ± 912,8 vs 1642,4 ± 607,8 (p = 0,028). 
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Ce remifentanil posintubación 7,4 ± 1,6 vs 3,6 ± 0,2 (p < 0,0001), posincisión 
6,1 ± 1,7 vs 2,2 ± 0,3 (p < 0,0001).Hipotensión G PC  posintubación (50% p 
< 0,007), posincisión (33,3% p < 0,047), necesidad de efedrina dos pacien-
tes G PC. 
Conclusión: La perfusión de remifentanil controlada por ordenador Cp de 
4 ng/ml produjo en nuestro grupo de pacientes mejores condiciones hemo-
dinámicas durante el intraoperatorio, comparada con perfusión continua de 
0.5 mcg x kg-1 x min-1, en CVL. La mejoría se atribuiría a la adecuada concen-
tración de remifentanil en sitio de efecto, permitiendo además disminuir el 
consumo de la droga.

Introducción
La síntesis de drogas opioides como remifentanil, con rápido inicio y fin de 
su acción, junto con el desarrollo de bombas a jeringas de alta precisión ha 
perfeccionado la administración continua de drogas anestésicas. Las medi-
ciones en tiempo real de concentraciones plasmáticas que se obtienen tras 
determinada dosis administrada, hasta el momento son imposibles, excepto 
para fines de investigación. 

Los sistemas guiados por ordenador llamados sistemas TCI (Target Control 
Infusion) representan una alternativa de perfusión de drogas endovenosas, 
que permiten al anestesiólogo seleccionar una concentración plasmática o 
en sitio de efecto (llamada concentración target), para obtener un efecto en 
particular como profundidad hipnótica o analgésica, ajustando la concentra-
ción según el requerimiento. De esta manera se evitan sobredosis y dosis 
subterapéuticas, mejorando el manejo del acto anestésico.

Un sistema TCI tiene tres componentes básicos: un microprocesador, una 
interfaz y un dispositivo de infusión (la bomba infusora)1. En el microprocesa-
dor alberga el software que contiene los modelos farmacocinéticos para 
cada droga, realiza los cálculos matemáticos necesarios para estimar con-
centraciones objetivo, controla y monitoriza a la bomba infusora. La interfaz 
permite al usuario introducir los datos específicos del paciente como peso, 
talla, edad, género y seleccionar la droga a infundir. La bomba infusora per-
mite infundir velocidades entre 0,1 a 1200 ml/h. Son construidos en base a 
modelos farmacocinéticos de tres compartimientos, que incorporan en forma 
simple, todos los compartimientos en los cuales las drogas se distribuyen. 
Este modelo tricompartimental considera un V1: volumen de distribución 
central (plasma y órganos que reciben alto flujo), V2: volumen periférico rápi-
do (tejidos de flujo medio como el muscular) y V3: volumen periférico lento 
(tejidos de bajo flujo como el adiposo). El sitio de acción de los fármacos o 
biofase es incorporado por otro compartimiento llamado Compartimiento 
Efector o Sitio de Efecto. Los movimientos que realiza la droga dentro de los 
compartimientos son expresados por constantes de transferencia2.
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La razón por la cual la farmacocinética tricompartimental es aceptada se 
debe a que puede transformar ecuaciones exponenciales en concentracio-
nes plasmáticas estimadas. Sus características relevantes son: a- describen 
razonablemente estudios poblacionales; b- conservan la linealidad del siste-
ma (si se dobla la dosis, se dobla la concentración); c- transforman matemá-
ticamente una forma exponencial no intuitiva a una forma compartimental 
intuitiva3. Por lo tanto, la perfusión de la bomba no es fija a lo largo del tiempo, 
sino que el programa computacional va realizando variaciones de la perfu-
sión para lograr mantener la concentración plasmática deseada que ingresó 
el operador, o sea la concentración target.

Cuando se administran drogas en perfusión continua las concentraciones 
plasmáticas estimadas cambian a lo largo del tiempo. En cambio, cuando se 
administran mediante sistemas TCI, las concentraciones plasmáticas perma-
necen constantes, al variar automáticamente las velocidades de perfusión4.

El modelo farmacocinético conocido como Modelo Minto5, 6 utilizado en sis-
temas TCI, ha sido descripto con parámetros que ajustan la infusión según la 
edad y el índice de masa magra. Desde un punto de vista farmacocinético, la 
utilidad de este modelo es la aplicación y administración de drogas de acción 
ultra corta como remifentanil7. Este modelo permite realizar un cálculo de la 
concentración estimada de remifentanil en el sitio de efecto (Ce), dato funda-
mental debido a que se trata del objetivo clave para la administración de la droga.

En referencia a la administración de remifentanil, tanto su efecto sobre 
atenuación de la respuesta simpática a la laringoscopia e intubación8, 9, como 
su efectividad y eficacia en el mantenimiento de la anestesia han sido docu-
mentados10. No obstante, la incidencia de efectos adversos como hipoten-
sión y bradicardia, que podría ocasionar hipoflujo coronario y cerebral, sobre 
todo en pacientes con compromiso cardiovascular, estaría relacionada con la 
forma de perfusión11, 12.

Es interesante cotejar si con la aplicación de remifentanil con un modelo 
tricompartimental mediante TCI estos efectos adversos modifican su inten-
sidad mejorando la calidad de la anestesia. Por ello se plantea la hipótesis de 
que dosis target a concentración plasmática de remifentanil de 4 ng x ml-1, 
administrada por sistema TCI, provee mayor estabilidad hemodinámica que 
perfusión continua ajustada al peso.

El modelo Minto ha de ser utilizado de dos maneras diferentes: uno como 
bomba de perfusión continua (dosis en mcg x kg-1 x min-1) y el otro utilizando 
sistema TCI (ajustada la perfusión a concentración plasmática teórica).

Para comprobar esta hipótesis se han de registrar:
•	 Condiciones hemodinámicas (Tensión Arterial Sistólica, Tensión Arterial 

Diastólica y Frecuencia Cardíaca).
•	 Consumo de remifentanil (mcg). 
•	 Concentración en sitio de efecto (Ce).
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Pacientes y métodos
Se trata de un estudio clínico, prospectivo y aleatorizado en el que se estu-
diaron 24 pacientes, distribuidos en dos grupos uniformes, programados 
para colecistectomía videolaparoscópica (CVL) electiva.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Hos-
pital Escuela Eva Perón y la Comisión de Bioética de la Facultad de Ciencias 
Médicas, UNR, y se obtuvo el Consentimiento Informado específico para 
investigación para cada paciente.

Los pacientes fueron asignados a cada tratamiento en forma aleatoria em-
pleando sobres cerrados por un operador quien programó la bomba infusora, 
y un segundo operador quien realizó la anestesia y recolectó los datos, para 
asegurar la buena comparación entre grupos.  

Criterios de inclusión
•	 Pacientes ASA I
•	 Edad entre 18 y 65 años
•	 Ambos sexos 
•	 Índice de Masa Corporal: mujeres < 35 kg/m2  y hombres con Índice de 

Masa Corporal < 42 kg/m2

•	 Además se determinó el Índice de Masa Magra (IMM), criterios permiti-
dos por el software de la bomba de TCI, pertenecientes al Modelo Far-
macocinético de Minto.

Criterios de exclusión
•	 Negativa del paciente
•	 Uso crónico de benzodiacepinas u opioides
•	 Obesidad mórbida
•	 Antecedente de abusos de sustancias
•	 Hipersensibilidad a opioides o propofol/emulsión lipídica

En el presente estudio sólo se incluyeron cirugías que comenzaron a las 
7:30 a.m. La cirugía laparoscópica fue realizada por una técnica estándar de 
cuatro trócares y el pneumoperitoneo se realizó con dióxido de carbono a 
una presión intraabdominal de 13 a 15 mmHg. Todas las cirugías fueron asis-
tidas por el mismo grupo de anestesiólogos. 

Métodos anestésicos
Los pacientes fueron asignados a dos grupos:
Grupo Perfusión Continua (G PC): administración de perfusión continua 
ajustada al peso en mcg x kg-1 x min-1.
Grupo TCI (G TCI): administración mediante TCI a concentración plasmática 
(Cp) en  ng x ml-1.
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Para la perfusión de remifentanil se empleó la bomba Asena PK™ (Alaris 
Medical Systems, Basingstoke, UK), con TCI a plasma según modelo farmaco-
cinético de Minto  con un valor de Keo 0,595/min, y para la perfusión de propo-
fol se empleó bomba infusora Braun Perfusor Compac™ (BBraun, Germany).

Manejo anestésico
Al arribar al quirófano se insertó una cánula de teflón 18 G en vena antecubi-
tal del lado opuesto al manguito de presión, con doble llave de tres vías para 
cada una de las droga a perfundir. Los pacientes fueron premedicados para 
sedación con 0,02-0,05 mg x kg-1 de midazolam y se administró 10 ml x kg-1 
de solución ClNa para compensar la pérdida nocturna de fluidos. Se mantu-
vo una infusión continua de la misma solución a  6 ml x kg-1 x h-1.

Se realizó inducción con una dosis bolo de propofol a 1-2 mg x kg-1 hasta 
obtener la pérdida del reflejo palpebral. Se continuó con una perfusión conti-
nua de propofol a 75 mcg x kg-1 x min-1 y se administró vecuronio a 0,1 mg x 
kg-1 para facilitar la intubación. Dosis adicionales de vecuronio 0,08 mg x kg-1 
fueron administradas cada 40 minutos.

Un minuto después de lograda la pérdida del reflejo palpebral se comenzó 
con la perfusión de remifentanil según el grupo al que fuera asignado el pa-
ciente: G PC, dosis 0.5 mcg x kg-1 x min-1; o G TCI:  TCI a una concentración 
plasmática de 4 ng x ml-1.

Se procedió a intubar 4 minutos posteriores de iniciada la perfusión de 
remifentanil, tiempo necesario para lograr el equilibrio entre concentración 
plasmática y en sitio de efecto13. 

Luego de la intubación la perfusión de remifentanil se disminuyó al 50% 
(G PC, a 0.25 mcg x kg-1 x min-1 y G TCI, a Cp 2 ng x ml-1).

Parámetros hemodinámicos
Se registró Tensión Arterial Sistólica (TAS), Tensión Arterial Diastólica (TAD) 
y Frecuencia Cardíaca con esfingomanómetro automático y ECG de monitor 
multiparámetro (Monitor Dyne, MCD-300/37tft, Córdoba, Argentina).
El registro de TAS, TAD y FC se realizó en los siguientes momentos: 
•	 T1: Basal
•	 T2: Pos intubación, 
•	 T3: Pos incisión y 
•	 T4: Fin de cirugía 
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Parámetros de perfusión
Se registró microgramos infundidos y Concentración en sitio de efecto (Ce) 
de remifentanil. Los datos fueron obtenidos por el software de la bomba in-
fusora Asena PK™, en los siguientes momentos:
•	 T2: Pos intubación, 
•	 T3: Pos incisión y 
•	 T4: Fin de cirugía

Registros de efectos adversos
Se definió como: Hipotensión (TAS < 20% TAS basal), Hipertensión (TAS > 
20% TAS basal), Bradicardia (FC < de 50 latidos/minuto con hipotensión o 
FC < de 40 latidos /minuto), Taquicardia (FC > 100 latidos/minuto) y/o Rigidez 
del tórax (definida como la incapacidad de ventilar a presión positiva).

Los episodios de hipotensión fueron corregidos con aumento de cristaloi-
des y disminución de la perfusión de remifentanil al 50%; de persistir duran-
te más de 1 minuto, se administró bolos EV de 5 mg efedrina. En caso de 
bradicardia se administró bolo EV 0,01 mg/kg de atropina. 

Los eventos de taquicardia e hipertensión fueron tratados aumentando la 
perfusión de remifentanil al 50% del valor previo; de persistir durante más de 
1 minuto, se aumentó la perfusión de propofol al 50% del valor previo.

Como monitoreo clínico se realizó registro continuo de electrocardiograma, 
temperatura, presión arterial, saturación de oxígeno de la hemoglobina y de 
dióxido de carbono finales de espiración (Monitor Multiparámetro Dyne). Los 
pulmones fueron ventilados con oxígeno 100%. Se ajustó el volumen corrien-
te para mantener la espiración final de anhídrido carbónico en 30-35 mm Hg.

Ambas perfusiones continuas (propofol y remifentanilo) fueron detenidas 
al finalizar la cirugía. El bloqueo neuromuscular fue revertido con neostigmina 
a 0,05 mg x kg-1 previa dosis de atropina 0,01-0,02 mg x kg-1. Para el control 
del dolor postoperatorio se administró diclofenac sódico EV 1 mg x kg-1, 30 min 
antes de finalizar la cirugía. Todos los pacientes fueron interrogados sobre la 
posibilidad de recuerdo intraoperatorio.

Análisis estadístico
Los resultados correspondientes a variables continuas se presentan como 
promedio y desvío estándar. Las comparaciones estadísticas entre los grupos 
se realizaron utilizando pruebas no paramétricas, dado el número de pacien-
tes estudiados. Para evaluar la distribución de las variables categóricas entre 
los grupos se utilizó el Test Exacto de Irwin-Fisher. Las diferencias entre los 
dos tratamientos anestésicos se evaluaron por medio del Test de la U de 
Mann-Whitney, en el caso de las variables continuas. Para cada tratamiento 
anestésico se realizaron comparaciones entre las variables en los diferentes 
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momentos anestésico-quirúrgicos por el Test de Friedman y, en los casos en 
los cuales resultó significativo, se realizaron comparaciones mediante el Test 
de Wilcoxon corrigiendo el nivel de significación por la cantidad de pruebas 
realizadas. Se calculó entre ciertas variables el Coeficiente de determinación 
R2. Se consideraron significativas las diferencias con una probabilidad asocia-
da menor al 5% (menor al nivel de significación corregido).

Resultados
Fueron estudiados 24 pacientes estado físico ASA I, cuyas características 
demográficas entre grupos no mostraron diferencias en cuanto a sexo, edad, 
peso, IMM, IMC, duración de cirugía y anestesia (TABLA 1).

TABLA 1

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR GRUPO

Grupo PC Grupo TCI Prob asociada

Tamaño muestral 12 12 -

Sexo (% hombres)a 25,0 % 33,3 % 0,999 (ns)

Edad en añosb 34,9 (9,1) 33,9 (11,8) 0,671 (ns)

Peso en kgb 70,5 (15,1) 77,0 (10,7) 0,266 (ns)

IMMb 48,1 (9,6) 51,0 (11,2) 0,143 (ns)

IMCb 26,3 (4,8) 28,8 (8,2) 0,671 (ns)

Duración de la cirugíab 112,1 (24,8) 101,7 (23,9) 0,296 (ns)

Duración de la anestesiab 133,3 (24,3) 121,2 (25,9) 0,223 (ns)

a) Se utilizó el Test Exacto de Irwin-Fisher. 
b) Se presenta: promedio (desvío estándar). Se utilizó el Test de la U de Mann Whitney. 
ns: No significativo.

Q Volver

En referencia a las condiciones hemodinámicas se halló diferencia signifi-
cativa en FC en el G PC respecto al G TCI (TABLA 2, p = 0,014; FIGURA 3) durante 
el momento posintubación, la cual no se considera clínicamente relevante, y 
no se hallaron diferencias entre TAS y TAD (TABLA 2, FIGURAS 2 Y 3). 
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TABLA 2

PROMEDIO (DESVÍO ESTÁNDAR) DE LOS PARÁMETROS HEMODINÁMICOS POR GRUPO

Grupo PC Grupo TCI Prob asociada

Tamaño muestral 12 12 -

TAS

Basal 126,0 (18,8)c 120,4 (8,0)c 0,128 (ns)

Posintubación 96,9 (18,5) 112,0 (6,2) 0,089 (ns)

Posincisión 108,1 (18,2) 11,4 (8,5) 0,590 (ns)

Fin de cirugía 111,5 (17,4)c 110,2 (11,4) 0,799 (ns)

Prob asociadab 0,00009 (s) 0,038 (s)

TAD

Basal 76,1 (13,7)c 72,4 (5,0) 0,319 (ns)

Posintubación 57,7 (15,2) 68,0 (8,9) 0,089 (ns)

Posincisión 67,8 (13,3) 70,1 (6,1) 0,843 (ns)

Fin de cirugía 65,8 (15,2) 71,2 (6,8) 0,291 (ns)

Prob asociadab 0,00006 (s) 0,762 (ns)

FC

Basal 75,2 (19,3)c 79,1 (14,4) 0,755(ns)

Posintubación 63,2 (12,2) 76,6 (13,0) 0,014 (ns)

Posincisión 70,7 (20,3) 73,5 (11,8) 0,409(ns)

Fin de cirugía 72,2 (19,0) 73,2 (11,6) 0,755 (ns)

Prob asociadab 0,010 (s) 0,291 (ns)

a) Se utilizó el Test de la U de Mann Whitney. 
b) Se utilizó el Test de Friedman.                                          
c) Significativamente diferente del promedio en la Posintubación, Test de Wilcoxon, nivel de significación 
ajustado igual a 1,7%. 
ns: No significativo al 5%; 
s: Significativo al 5%.

Q Volver

Al analizar cada grupo en particular, el G PCA mostró disminución signifi-
cativa de valores de TAS (FIGURA 1, p = 0,0009), TAD (FIGURA 2, p = 0,0006) y 
FC (FIGURA 3, p = 0,010) durante la posintubación, en comparación con el G 
TCI (TABLA 2).
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FIGURA 1

VALOR DE TAS PROMEDIO EN CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS POR GRUPO
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FIGURA 2

VALOR DE TAD PROMEDIO EN CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS POR GRUPO

Basal Posintubación

TA
D 

pr
om

ed
io

Posincisión Fin de cirugía

80

75

70

65

60

55

50

 PC           TCI

Q Volver



105RAA · Volumen 71 · Nº 1 · Enero · Marzo 2013 SiguienteAnteriorÍndice

Perfusión intravenosa de rem
ifentanilo controlada por ordenador: efectos, consum

o, concentración efectiva
NOVEDADES EN TECNOLOGÍA | Investigación clínica experimental

FIGURA 3

VALOR DE FC PROMEDIO EN CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS POR GRUPO
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p: valor de probabilidad asociado con el Test de la U de Mann Whitney. 
ns: No significativo al 5%; 
s: Significativo al 5%.

Q Volver

En la evaluación de consumo de remifentanil se encontró diferencia signi-
ficativa entre el G PC y el G TCI en los momentos posintubación (p < 0,0001), 
posincisión (p = 0,0002) y fin de cirugía (p = 0,028) (TABLA 3, FIGURA 4).

El análisis de Ce de remifentanil encontró diferencia significativa entre el 
G PC y el G TCI en los momentos posintubación (p < 0,0001), posincisión (p 
< 0,0001) (TABLA 3, FIGURA 5).
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TABLA 3

PROMEDIO (DESVÍO ESTÁNDAR) DE LOS PARÁMETROS DE INFUSIÓN POR GRUPO

Grupo PC Grupo TCI Prob asociada

Tamaño muestral 12 12 -

Remifentanil (µg infundidos)

Posintubación 216,2 (91,6) 102,4 (14,8) <0,0001 (s)

Posincisión 381,4 (185,4)c 184,1 (39,6)c 0,0002 (s)

Fin de cirugía 2310,0 (912,8)c 110,2 (11,4)c 0,028 (s)

Prob asociadab <0,0001 (s) <0,0001 (s)

Ce

Posintubación 7,4 (1,6) 3,6 (0,2) <0,0001 (s)

Posincisión 6,1 (1,7) 2,2 (0,3)   <0,0001 (s)

Fin de cirugía 6,7 (2,9) 4,7 (1,6) 0,059 (*)

Prob asociadab 0,127 (ns) <0,0001 (s)

a) Se utilizó el Test de la U de Mann Whitney. 
b) Se utilizó el Test de Friedman.                                                             
c) Significativamente diferente del promedio en la Posintubación, Test de Wilcoxon, nivel de significación 
ajustado igual a 0,017. 
ns: No significativo al 5%; 
s: Significativo al 5%; 
(*): sobre el límite del nivel de significación.

Q Volver

FIGURA 4

VALOR DE µg DE REMIFENTANIL INFUNDIDOS PROMEDIO EN 
CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS POR GRUPO

Posintubación

p <0,0001 (s)
p =0,0002 (s)

p =0,028 (s)

Posincisión Fin de cirugía

Re
m

ife
nt

an
il 

(µ
g 

in
fu

nd
id

os
 p

ro
m

ed
io

)

2500

2000

1500

1000

500

0

 PC           TCI

p: valor de probabilidad asociado con el Test de la U de Mann Whitney. 
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FIGURA 5

VALOR DE Ce DE REMIFENTANIL INFUNDIDOS PROMEDIO EN CADA UNO 
DE LOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS POR GRUPO
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p: valor de probabilidad asociado con el Test de la U de Mann Whitney. 
s: Significativo al 5%; 
(*): sobre el límite del nivel de significación.

Q Volver

El Coeficiente de determinación R2 entre los parámetros hemodinámicos 
y la Ce de remifentanil por grupo, resultó significativo en el G PC para el mo-
mento de la posincisión, en las variables TAS y TAD (R2 = 0,491, p = 0,011 y 
R2 = 0,425, p = 0,022 respectivamente) (FIGURAS 6 Y 7). Para el G TCI resultó 
significativo para el momento de la posintubación en la variable TAD (R2 = 
0,433, p = 0,020) (FIGURA 8) (TABLA 4). 
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TABLA 4

COEFICIENTE DE DETERMINACIÓN R2 (PROBABILIDAD ASOCIADA) ENTRE 
LOS PARÁMETROS HEMODINÁMICOS Y LA CE POR GRUPO

Grupo PC Grupo TCI

Tamaño muestral 12 12

TAS

Posintubación 0,086 (0,356) (ns) 0,143 (0,225) (ns)

Posincisión 0,491 (0,011) (s) 0,025 (0,622) (ns)

Fin de cirugía 0,082 (0,368) (ns) 0,225 (0,120) (ns)

TAD

Posintubación 0,119 (0,271) (ns) 0,433 (0,020) (s)

Posincisión 0,425 (0,022) (ns) 0,054 (0,467) (ns)

Fin de cirugía 0,085 (0,359) (ns) 0,143 (0,225) (ns)

FC

Posintubación 0,044 (0,510) (ns) 0,068 (0,412) (ns)

Posincisión 0,064 (0,429) (ns) 0,002 (0,901) (ns) 

Fin de cirugía 0,136 (0,238) (ns) 0,043 (0,519) (ns)

ns: No significativo al 5%.
s: Significativo al 5%.

Q Volver

FIGURA 6

GRÁFICO DE DISPERSIÓN ENTRE Ce Y TAS EN EL MOMENTO POSINCISIÓN
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FIGURA 7

GRÁFICO DE DISPERSIÓN ENTRE Ce Y TAD EN EL MOMENTO POSINCISIÓN
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FIGURA 8

GRÁFICO DE DISPERSIÓN ENTRE Ce Y TAD EN EL MOMENTO POSINTUBACIÓN
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Los episodios de hipotensión fueron registrados más frecuentemente en 
el G PC durante la intubación (50% de los pacientes, p = 0,007) y la incisión 
(33,3% de los pacientes, p = 0,047) (TABLA 5); en dos pacientes del G PC hubo 
necesidad de empleo de efedrina (TABLA 6).
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TABLA 5

NÚMERO (%) DE CASOS DE HIPOTENSIÓN EN CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS POR GRUPO

Grupo PC Grupo TCI Prob asociadaa

Tamaño muestral 12 12 -

Número (%) de casos de hipotensión

Posintubación 6 (50,0%) 0 (0%) 0,007 (s)

Posincisión 4 (33,3%) 0 (0%) 0,047 (s)

Fin de cirugía 3 (25,0%) 1 (8,3%) 0,295 (ns)

a) Se utilizó el Test exacto de Irwin-Fisher. 
ns: No significativo al 5%.
s: Significativo al 5%.

Q Volver

TABLA 6

NÚMERO (%) DE CASOS DE USO DE EFEDRINA Y ATROPINA POR GRUPO

Grupo PC Grupo TCI Prob asociada

Tamaño muestral 12 12 -

Efedrina 2 (16,7%) 0 (0%) 0,478 (ns)a

Atropina 0 (0%) 0 (0%) -

a) Se utilizó el Test exacto de Irwin-Fisher. 
ns: No significativo al 5%.

Q Volver

No se registraron eventos de bradicardia, hipertensión o taquicardia. No 
se constató rigidez del tórax ni recuerdos intraoperatorios en ninguno de los 
pacientes.

Discusión
Este trabajo tuvo como propósito estudiar las condiciones hemodinámicas, 
el consumo de remifentanil y sus concentraciones en sitio de efecto durante 
su perfusión continua, de dos maneras diferentes, una en PC ajustada al 
peso y otra mediante TCI.

Respecto a las condiciones hemodinámicas, cuando se comparan los dos 
grupos, ambas técnicas son efectivas para el control de la respuesta autonó-
mica en los distintos momentos de la cirugía. Sin embargo, cuando se anali-
za la respuesta hemodinámica de cada grupo en particular, en el G PC se 
observa disminución estadísticamente significativa de los valores de TAS, 
TAD y FC (FIGURAS 1, 2 Y 3) durante la posintubación, que si bien no fueron clíni-
camente relevantes, demandaron la utilización de efedrina en dos oportuni-
dades. En cambio, en el G TCI los valores permanecieron estables, y no fue 
necesaria la utilización de vasoconstrictores. Estos hallazgos coinciden con 
los de De Castro y cols.14, quienes encontraron condiciones hemodinámicas 
más estables en el grupo TCI, al ser comparado con grupo perfusión conti-
nua, en cirugía vascular, concluyendo que el sistema TCI evita las fluctuacio-
nes de droga, evitando la sobredosis e incrementando de esta manera el 
margen terapéutico del remifentanil. 
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En referencia al consumo de remifentanil, el sistema TCI permitió la utili-
zación de una menor cantidad de microgramos que el del Grupo PC durante 
todos los momentos de la cirugía. En relación con estos resultados, Moer-
man y cols15 formulan que la perfusión por sistema TCI no produce la sobre-
carga plasmática inicial que se produce con la perfusión continua ajustada al 
peso, concluyendo que la causa se debería a la regulación que realiza el or-
denador, entregando solamente la concentración plasmática programada. 
Destacan además que el sistema produce una disminución progresiva en la 
velocidad de perfusión, de acuerdo al cálculo estimado de la concentración 
alcanzada, lográndose un aporte menor de la cantidad de droga. 

Al analizar la Ce de remifentanil, los valores encontrados en el G TCI fue-
ron menores que los del G PC, en los momentos de intubación e incisión. La 
diferencia se atribuye a que el sistema TCI perfunde a nivel teórico de con-
centración plasmática, y de esta manera regula el ingreso de remifentanil a 
sitio de efecto, hasta llegar al equilibrio con la concentración que se halla en 
el plasma, lo cual se conoce como equilibrio plasma-efecto. En relación a lo 
expresado, Albertini y cols.16, estudiando una población comparable a la de 
este trabajo, hallaron que valores de concentración en sitio de efecto entre 5 
ng x ml-1 y 2 ng x ml-1 bloquean la respuesta simpática, en los momentos de 
intubación e incisión, en el 50% de los pacientes. En esta serie de pacientes 
estudiados, la cifra de Ce promedio en el G TCI fue de 3,6 (0,2) ng x ml-1 en 
la posintubación y de 2,2 (0,3) ng/ml en la post incisión, coincidiendo con lo 
obtenido por Albertini y cols, mientras que en el G PC dichos valores fueron 
de 7,4 (1,6) ng x ml-1 y 6,1 (1,7) ng x ml-1 respectivamente. Concordando con 
estos autores, Guinard y cols.12 señala que de superarse los valores de una 
Ce de 4 ng x ml-1, se produce una disminución significativa de TAM y FC.

Por otra parte, el análisis del coeficiente de determinación (R2) demostró 
como valores significativos en el G PC, la relación entre TAS (0,491 (0,011)) 
y TAD (0,425 (0,022)) y Ce al momento de la posincisión, indicando que más 
del 50% de los valores TAS y TAD se debieron a la Ce existente en ese mo-
mento. En contraste, en el G TCI, cuando se disminuye la concentración 
objetivo, el ordenador detiene la perfusión, recalcula la nueva concentración, 
y reanuda la perfusión a una velocidad menor, evitándose de esta manera la 
acumulación de droga fuera del sitio de acción. Por lo tanto, al reducirse la 
variabilidad de la concentración en sitio de efecto, se mejora la eficiencia de 
la perfusión al no acumularse droga en tejidos reservorios, explicando esto 
la correlación mostrada en el G PC. En coincidencia con lo observado Hu y 
cols.17 formulan que el sistema TCI reduce tanto la variabilidad que se produ-
ce con el transcurso del tiempo, como la variabilidad interindividual. Debido 
a que la perfusión continua considera solo el peso del paciente, y en cambio 
el sistema TCI incorpora además edad, género y talla del paciente al modelo 
farmacocinético, se optimiza la administración de remifentanil.
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Teniendo en cuenta que en la práctica clínica se utilizan perfusiones ajus-
tadas al peso, es interesante destacar que estos valores de concentración 
en sitio de efecto obtenidos con sistema TCI, también pueden ser logrados 
con un bolo de 0,5 mcg x kg-1 durante 60 segundos seguido de perfusión 
continua de 0,2 mcg x kg-1 x min-1 15, indicando que la dosis necesaria es una 
dosis menor a la estándar de 0,5 mcg x kg-1 x min-1. 

Con respecto a efectos adversos, los eventos de hipotensión fueron ob-
servados solo  en el G PC. La causa podría explicarse en parte por los efec-
tos farmacodinámicos del opiode. El remifentanil no tiene efecto sobre la 
contractibilidad miocárdica ni libera histamina, por lo cual el efecto hipoten-
sor se debería al sinergismo ocasionado por la perfusión de propofol18. La 
población estudiada incluyó pacientes de mediana edad, clasificación ASA I, 
que toleraron bien dicho evento. Deberá tomarse especial recaudo en pa-
ciente de edad avanzada o portadores de cardiopatía, cuando se utilice per-
fusiones a dosis fijas, en las que sea necesaria la utilización de vasoconstric-
tores. En estos pacientes, la perfusión de remifentanil mediante TCI podría 
ser beneficiosa, ya que se evitaría el efecto supraaditivo de la combinación 
propofol - remifentanil19 sobre la respuesta cardiovascular, al reducir el siste-
ma la concentración plasmática de remifentanil. En relación a los efectos 
adversos observados con la perfusión de opioides, ningún paciente en am-
bos grupos estudiados presentó bradicardia, hipertensión o taquicardia, 
como tampoco rigidez del tórax. Esta circunstancia podría adjudicarse a la 
perfusión mediante bombas infusoras, tanto para remifentanil como para 
propofol, lo cual permite una dosificación precisa y segura durante todo el 
intraoperatorio.

Como una visión global de los resultados y en consideración al modelo de 
Minto empleado, se puede decir que continúa siendo el modelo farmacoci-
nético para remifentanil más estudiado y aceptado. El modelo puede ser 
evaluado mediante predictores de funcionamiento para sistemas TCI como 
MDPE (Median Performance Error) y MDAPE (Median Absolute Performan-
ce Error), en los que son aceptados valores entre 10 y 20% para el primero 
y entre 20 y 40% para el segundo, los cuales se homologan a la precisión del 
volumen tidal de los agentes inhalatorios. Mertens y cols.20 estudiaron varios 
modelos farmacocinéticos durante la perfusión propofol con remifentanil, 
hallando para el modelo Minto un MDPE - 15 % y MDAPE 20%. Coincidien-
do con estos resultados, Hoymork y cols.21 encontraron que las estimacio-
nes que realiza el ordenador, en general concuerdan con las concentraciones 
plasmáticas medidas, lo cual permitiría el monitoreo de las mismas en forma 
adecuada durante el transcurso de la anestesia.

Referente a sistemas TCI, la bomba infusora Alaris Asena PK, utilizada en 
este estudio, contiene modelos farmacocinéticos para perfusión de otras 
drogas como propofol, sufentanil, alfentanil, a objetivo plasmático o sitio de 
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efecto22, 23. En este ensayo se pudo comprobar la versatilidad durante su utili-
zación, debido a que una vez programada con datos antropométricos de los 
pacientes, no fueron necesarios cálculos matemáticos posteriores. Además, 
las concentraciones plasmáticas y en sitio de efecto estimadas fueron visua-
lizadas durante todo el intraoperatorio, tanto en forma numérica como gráfica, 
y se produjo recuperación automática de la concentración objetivo tras los 
cambios de jeringas, lo que muestra a este equipo de perfusión efectivo y 
eficiente. Actualmente la perfusión mediante sistema TCI se emplea en otras 
áreas, como anestesia en cirugía ambulatoria24, 25, ventilación en paciente en 
asistencia mecánica respiratoria26 o analgesia controlada por el paciente27.

En conclusión, la perfusión de remifentanil controlada por ordenador a Cp 
de 4 ng x ml-1, produjo mejores condiciones hemodinámicas durante el in-
traoperatorio, comparada con la perfusión continua de 0,5 mcg x kg-1 x min-1, 
en nuestro grupo de pacientes operados de CVL. La mejoría se atribuiría a la 
adecuada concentración de remifentanil en sitio de efecto, lo que permite 
además una disminución en el consumo de la droga. Deberían realizarse 
estudios en el campo de la farmacoeconomía para la incorporación de este 
tipo de equipamiento en la práctica diaria.
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