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GUIA DE NAVEGACION
Indicadores de navegacion que al clickear activan las siguientes acciones:

1A EN PEDIATRIA | Investigacion Clinica Exploratoria ¥ IA EN PEDIATRIA | Investigacicn Clinica Exploratoria ¥

Enviar un mail al
destinatario.

cio', Tymkow Carla
Férnanda’ Vincent Ana', Fogel Ana,
Pierucci Carlos?, Jaichenco André®

Observacion del diametro y morfologia de la
laringe y traquea en nifios menores de 3 afios

Resumen
Introduccién: tradicionalmente se sabe que la via aérea en nifios y bebés es
diferente a la de los adultos. Esto se basa en estudios que demostraban que
Ia zona més estrecha de la misma en los nifos es el 4rea subgldtica. Con la
aparicion de nuevas técnicas de diagndstico por imagenes (TAC, RMN) co-
menzaron a reevaluarse los clésicos conceptos

Objetivo: medir los digmetros laringeo y traqueal y la morfologia de esta par-
te de la via aérea en nifios de hasta tres aios, para observar si la zona mas
estrecha se halla a nivel subglotico o glético.

Disefi clinica descriptiva expl

Poblacién: nifos de hasta tres arios sin alteraciones craneofaciales someti-
dos a resonancias magnéticas en SAMIC “Prof, Dr. Juan P, Garrahan” Hos-
pitel Peditrico entre enero de 2011 y abril de 2012

Métodos: todos los pacientes incluidos fueron anestesiados con sevoflora-
no menos de 1 CAM, con ventilacion esponténea con mascarill; las image-
nes fueron tomadas y analizadas por tres personas diferentes. Las medicio-
nes de los digmetros por diferentes operadores permitio. evaluar la
confiabilidad de las mismas evaluando variabilidad inter-observador. Para
analizar la entre los diferentes se utiizé la corre-
lacion intraclase. Para analizar las diferencias entre las medidas de la glotis
con las de la subglotis y cricoides se utilizd el test no paramétrico del signo.
Resultados: no se encuentran diferencias significativas a favor de los dia-
metros subgléticos, como se consideraba tradicionalmente, excepto en la
medida que compara los didmetros glético y cricoideo en el plano axial ante-
roposterior

En una planilla de recoleccion de datos especialmente disefiada se regis-
traron la edad, el peso (dato proveniente de la historia clinical, a talla (medi-
ci6n realizada con un pediometro rigido antes de ingresar al estudio), etnia

Una vez ingresado al resonador, el anestesiologo procedié ala colocacion
del monitoreo adecuado (oximetria de pulso, electrocardiografia, monitoreo
no invasivo de la tension arterial, capnografia)

La induccion anestésica para lograr una sedacion profunda con ventiacion
esponténea durante todo el procedimiento se realizé con sevofluorano por
medio de méscara facial en concentraciones crecientes de 0 a 8% vehiculi-
zado en oxigeno al 100%. Se obtuvo luego una venoclisis y se mantuvo la
ventilacién esponténea mediante sevofluorano con CAM entre 0,5y 1 (sevo-
fluorano espirado entre 1% y 2%) vehiculizado en una mezcla de oxigeno y
aire comprimido (FIO, 50%).

Se seleccionaron las concentraciones de anestésico inhalatorio, teniendo

e procedimiento es necesaria sola-

y con
rea'® ™.

ni intubacion Se
procuré colocar la cabeza del paciente en una posicion neutra.

Durante la RMN se obtuvieron bajo ventiacion espontanea, ademés de
las imégenes solicitadas en la indicacién del estudio, los siguientes cortes
laringeos: Corte sagital medial, Corte axial a nivel glético (cuerdas vocales),
Corte axial a nivel cricoideo (se identific el anillo cricoides mediante marca-
ci6n externa con una capsula de lecitina de sojal, Corte axial a nivel subglti-
co (entre cuerdas vocales y anillo cricoideo), a los fines de analizarlos una vez
finalizado el estudio.

Las imégenes de RMN se utilizaron para realizar la medicion de los didme-
1r0s antero posterior en el corte sagital medial, axial a nivel glético, subgloti-
coy cricoideo, y a su vez los diametros transversales de los cortes axiales
glético, subgltico y cricoideo.

Se muestra en el anexo | ejemplo de cortes obtenidos en imégenes de
RMN con algunas de las mediciones correspondientes, para ejemplificar la

/etodolggia utilzada para la obtencion de las mismas por los observadores

Para accedera
las referencias.

\_Las pediciones fueron reslizadas por dos de los autores en forma inde-
pendiente y por un técnico de imagenes del servicio.

La medicion de los dimetros por diferentes operadores permitio evaluar
Ia confiabilidad de las mismas, evaluando variabilidad inter-observador.

Para analizar la concordancia entre los diferentes observadores se utilizo
Ia correlacion intraclase.

Para analizar las diferencias entre las medidas de a glotis con las de la
subglotis y cricoides se utiizo el test no paramétrico del signo,
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EDITORIAL ¥

Una nueva etapa para la
Revista Argentina de Anestesiologia

Nueva estructura y nuevo modelo de gestion de procesos
Nuevos desafios y nueva invitacion a acompanarnos

Luego de muchos anos de colaborar en distintos cargos dentro de la es-
tructura de la REVISTA ARGENTINA DE ANESTESIOLOGIA (R.A.A), el
conjunto de las Asociaciones Federadas, su 6rgano de gobierno — la Asam-
blea de Consejo de Delegados — vy las autoridades de la Federacion Argen-
tina de Asociaciones de Anestesia, Analgesiay Reanimacion (FA.A.ALA.R)),
me han conferido el mas alto honor que puede tener un anestesiélogo ar-
gentino en esta actividad: ser el Editor Jefe de esta publicaciéon tan cara a
los afectos de cada socio federado.

Transcurrid una suerte de ano sabatico, 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 15" 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
renovacion para la R.A.A., de caracter polietapico, que comienza por una
fuerte recambio en la estructura y concepcion del Comité Editorial, continta
—y €es su nucleo — con el cambio de gestidon, 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 estandar de
modelo de LA revista preferida para la mayoria de los anestesiélogos argen-
tinos —y finaliza en lo que es su mision: incorporar al cuerpo de los lectores
de la revista como protagonistas de la estructura: no sélo seran sus destina-
tarios, de ahora en méas, seran también parte de su gestion.

Respecto del formato, les presentamos las dos posibilidades: 1) el pdf
enriquecido, el cual aporta caracteristicas multimedia que permiten interac-
tividad: la posibilidad abrir a pantalla completa, de cliquear las citas bibliogra-
ficas del texto conduciéndolos a la bibliografia, y de ésta volver al texto
mediante otro link; asi también puede procederse con el indice y con los
correos electronicos de los autores y de la editora jefe; por supuesto, el pdf
puede también imprimirse; 2.- El e-Pub, que permite cambios de tamano y
tipografia de letra (su contenido se adapta automaticamente al tamano de la
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EDITORIAL ¥

pantalla) y marcacion de parrafos de texto en color con guardado en cam-
pos de notas y anotaciones gracias a un teclado virtual, senalizaciones de
paginas, etc..

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

Estas modalidades son compatibles con las PC, notebooks, |-Pads y
otros dispositivos multipropdsito, e-Readers, smartphones, etc., que agre-
garan amigablemente las ventajas de los programas de ejecucion de sus
propias tecnologias.

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
cientifico. Por eso los involucramos en un modelo de entrenamiento con
cursos-talleres-asesoramiento en Lectura Critica y Produccion Cientifica.
Desde y Hacia: las residencias en anestesiologia; las secretarias cientificas
de las asociaciones federadas; cada servicio de anestesiologia; cada grupo
de trabajo; cada quiréfano donde un anestesidlogo abra su computadora,
tableta o equivalente y tome contacto con nuestra publicacién. Desde y
Hacia la misma sede de la F.A.A.A.A.R., cuyas autoridades han propuesto,
en sintonia con nuestro proyecto, formar un Grupo de asesoramiento para
entrenamiento y produccion de estudios multicéntricos F.A.A.A.A.R.

En este ambiciosa propuesta, estamos reclutando para la conformacién
definitiva del Nuevo Comité Editorial, aquellos referentes de opinién incues-
tionables en cada disciplina de nuestra especialidad, con formaciéon meto-
doldgica, con vocacion docente y con produccion cientifica propia; pero
acompanados por los nuevos valores, que no son sino aquellos anestesiodlo-
gos jévenes ya involucrados en la actividad cientifica, con interés y capaci-
dad para esta area de recepcion y produccion en forma de publicaciones. La
estructura del Comité consiste, entonces, en minicomités tematicos, a su
vez conformados por este mix de lideres de opinién y futuros referentes,
cuyas funciones seran entrenar, motivar y facilitar la produccién cientifica,
llevar adelante la lectura critica de los articulos que se reciban relacionados
con su area de competencia, y producir ellos mismos material a publicar.

Ademas de las Secciones Tematicas, continuara, renovada, la valiosa
seccion de Educacion Continua, creada por el Dr. Jaime Wikinski y actual-
mente coordinada por el Dr. Miguel Angel Paladino.

Una nueva seccion sera “Lectura Critica por Expertos”, suerte de articu-
los de evidencia secundaria, basada en la Lectura Critica de articulos 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.
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EDITORIAL ¥

Otra Seccién que queremos revitalizar es el de Cartas al Editor, donde
puedan debatirse puntos de controversia, disenso o acuerdo, ya sea motiva-
dos en articulos publicados o por temas de relevante actualidad; siempre en
el marco del respeto profesional que se priorizara al interés cientifico del
contenido de los envios recibidos, para su publicacion.

Hasta ahora, s6lo una somera presentaciéon de un nuevo formato editorial
qgue ha recibido el respaldo de las autoridades de la F.A.A.A.A.R. y de pres-
tigiosos colegas que han aceptado acompanarnos en este desafio... Ahora,
esperamos el respaldo mas importante: el de Uds., los destinatarios, de
ahora en mas 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 comprensién y apoyo
para este emprendimiento, y al Dr. Daniel Crosara, su ex —presidente.

« Al Dr. Hugo Scavuzzo, companero inestimable de tantos anos en roles
alternados.

- Alos prestigiosos colegas lideres de opinidon que aceptaron la invitacion a
conformar el Nuevo Comité Editorial.

« Al Maestro Dr. Jaime Wikinski por haber sembrado tantas semillas de
estudio, investigacion, ética, responsabilidad profesional y buena praxis
entre los anestesidlogos argentinos. Y por haber sido M| maestro.

. A los ex - Editores Jefes de la R.A.A.: el Dr. Gustavo Elena - quien con-
tinla colaborando y asesorando sabiamente en el Comité Editorial -, el
Dr. Jaime Wikinski y un reconocimiento particular a quien dio catedra en
Argentina y en el mundo en el terreno de la investigacién clinica y la inves-
tigacion basica en anestesiologia, el Dr. Patricio Kelly.

Sirva este desafio, 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.
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D

Szajnowicz Patricio’, Tymkow Carla Palabras Clave
Fernanda' Vincent Ana’, Fogel Ana?,

Pierucci Carlos?, Jaichenco André?

Observacion del diametro y morfologia de la
laringe y traquea en niiios menores de 3 aios

Resumen

Introduccion: tradicionalmente se sabe que la via aérea en ninos y bebés es
diferente a la de los adultos. Esto se basa en estudios que demostraban que
la zona mas estrecha de la misma en los nifos es el area subglética. Con la
aparicion de nuevas técnicas de diagnéstico por imagenes (TAC, RMN) co-
menzaron a reevaluarse los clasicos conceptos.

Objetivo: medir los diametros laringeo y traqueal y la morfologia de esta par-
te de la via aérea en ninos de hasta tres anos, para observar si la zona mas
estrecha se halla a nivel subglético o gldtico.

Diseno: investigacion clinica observacional descriptiva exploratoria.
Poblacion: ninos de hasta tres anos sin alteraciones craneofaciales someti-
dos a resonancias magnéticas en SAMIC “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” Hos-
pital Pediatrico entre enero de 2011 y abril de 2012.

Métodos: todos los pacientes incluidos fueron anestesiados con sevoflora-
no menos de 1 CAM, con ventilacidon espontanea con mascarilla; las image-
nes fueron tomadas y analizadas por tres personas diferentes. Las medicio-
nes de los diametros por diferentes operadores permitidé evaluar la
confiabilidad de las mismas evaluando variabilidad inter-observador. Para
analizar la concordancia entre los diferentes observadores se utilizd la corre-
lacion intraclase. Para analizar las diferencias entre las medidas de la glotis
con las de la subglotis y cricoides se utilizé el test no paramétrico del signo.
Resultados: no se encuentran diferencias significativas a favor de los dia-
metros subgléticos, como se consideraba tradicionalmente, excepto en la
medida que compara los diametros glético y cricoideo en el plano axial ante-
roposterior.
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| Investigacion Clinica Exploratoria

Introduccion

Tradicionalmente y basado en observaciones en moldes de cadaveres se
sostenia que, en ninos, el area cricoidea era la zona mas estrecha de la via
aérea superior’™.

En los Ultimos anos se realizaron estudios en ninos de pequena edad, bajo
anestesia general y en quienes se midieron los diametros laringotragqueales
mediante resonancia magnética nuclear (RMN) o tomografia. Estos estudios
informaban que el &rea mas estrecha no era subglética sino glética. Como en
ellos las técnicas anestésicas y la seleccion de pacientes fue heterogénea'?
consideramos util realizar un estudio donde se utilizara una técnica anestési-
ca homogénea e igual metodologia para la interpretacion de las imagenes.

Realizamos un estudio exploratorio observando a través de RMN la mor-
fologia de la via aérea de ninos menores de tres anos, bajo anestesia gene-
ral, para observar si el area mas estrecha se encuentra a nivel cricoideo o a
nivel glético.

Bajo un diseno controlado, los resultados podrian ser Utiles para optimizar el
abordaje de la via aérea en ninos pequenos, seleccionando el diametro adecua-
do del tubo endotraqueal para una adecuada ventilacion sin provocar lesion.

Antecedentes

Desde el comienzo del andlisis de la morfologia de la via aérea en los ninos
pequenos, se observaron importantes diferencias con respecto a lo encon-
trado en la poblacién adulta. Por mucho tiempo fue cominmente aceptado
que la laringe de lactantes y ninos pequenos tenia la forma de embudo con
su punto mas angosto en el final de la laringe'" 4, siendo el mismo el nivel
cricoideo subgldtico.

Esto modificaba el abordaje de la intubacién endotraqueal y la selecciéon
de tubos endotraqueales, con el consiguiente perjuicio en la ventilacién me-
canica (tubos excesivamente pequenos que generan mayor resistencia al
flujo, fuga de gases peritubo, dificultades para establecer una adecuada ven-
tilacion mecanica con bajos flujos por la fuga)? ® 8.

A su vez, se sostenia que con el crecimiento y el desarrollo del nino la
seccion transversa de la laringe se tornaba mas cilindrica asumiendo la for-
ma adulta. Esta afirmacion fue obtenida del frecuentemente citado articulo
del Dr. Eckenhoff publicado en la revista Anesthesiology en 1951.

Sin embargo, la descripcion fue realizada casi medio siglo antes por Ba-
yeux en 1897, basando su descripcion en moldes (moulages) y secciones
anatdmicas de laringes de 15 nifnos entre 4 meses y 14 anos® 8. En el mismo
articulo Eckenhoff advierte que las medidas obtenidas podrian no ser aplica-
bles en modelos vivos.
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De esta manera, observamos que los estudios originarios que valoraban
la via aérea en ninos fueron realizados en cadaveres' @ o mediante broncos-
copia rigida en pacientes bajo anestesia general y relajacion muscular, donde
no es posible valorar el tono de los musculos de la via aérea y las potenciales
modificaciones que esto podria producir en la misma?®.

Con el advenimiento de nuevas técnicas por imagenes (RMN, tomografia
axial computada y helicoidal) comenzaron a encontrarse diferencias con res-
pecto a las valoraciones iniciales cuestionando la localizacién del area mas
estrecha de la via aérea en la poblacion pediatrica (segun lo planteado en es-
tudios recientes, el darea mas estrecha seria la glotis y no el érea subgldtica).

En los trabajos encontrados no son homogéneas las técnicas por imagenes
utilizadas para la evaluacion, ni tampoco la técnica utilizada para la anestesia
durante el procedimiento (que podria modificar la morfologia por colapso), asi
como tampoco o son los grupos etarios ni la seleccion de dispositivos para la
asistencia ventilatoria (dispositivos supragléticos, tubos endotraqueales).

Decidimos realizar inicialmente un estudio exploratorio porque no dispo-
nemos de informacién clara sobre diametros de la via aérea en esta pobla-
cion sometida a anestesia general sin relajacion muscular.

Materiales y métodos

Este estudio observacional descriptivo exploratorio fue aprobado por la Direc-
cién Asociada de Docencia e Investigacion y el Comité revisor de Investigacion
Clinica del Hospital de Pediatria 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 informaciéon sufi-
ciente como para calcular el tamano de la muestra.

Se incluyeron ninos menores de 3 anos sin patologia preexistente de la via
aérea, que se presentaron de manera programada para la realizacién de un
estudio por resonancia magnética nuclear a dicho servicio de la mencionada
institucion, en forma consecutiva en el periodo comprendido desde enero de
2011 hasta abril de 2012.

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

Se describen a continuacion los diferentes criterios aplicados para la se-
leccion de pacientes, la técnica anestésica utilizada y la metodologia para
recoleccion de las imagenes y su interpretacion.

Criterios de inclusion:

- Ninos menores de tres anos 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 exclusion:
. Patologia preexistente de la via aérea o malformaciéon de cuello o maxilo-
facial.

Criterios de eliminacion:
- Hallazgo durante el estudio de patologia evidente de la via aérea o malfor-
macién maxilofacial.
« Ninos a los que se debid instrumentar la via aérea durante el procedimien-
to, ya sea con medios supragléticos o intubacion 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
glético, cricoideo, intermedio entre ambas y sagital media.

Variables de estudio y medicion de resultados
Se registraron las siguientes mediciones en centimetros mediante imagenes
de resonancia magnética:
« Diametro antero posterior en:
- Corte sagital medial.
- Corte axial a nivel glético (cuerdas vocales).
- Corte axial a nivel cricoideo.
- Corte axial a nivel subglético (entre cuerdas vocales y anillo cricoideo).

« Diametro transverso en:
- Corte axial a nivel glético (cuerdas vocales).
- Corte axial a nivel cricoideo.
- Corte axial a nivel subglético (entre cuerdas vocales y anillo cricoideo).

- Se registraron las siguientes variables demograficas:

- 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 demas ancestros sean blancos o
amerindios). Amerindios (todos los ancestros autdctonos). Mestizos
(nacidos en Latinoameérica con ancestros amerindios y blancos)”®

- Peso: en kilos.

- Talla: en centimetros.

- Profundidad anestésica: medida por CAM y gases espirados.

@indice RAA -Volumen71-N°1-Enero - Marzo 2013 Anterior 4 1 } Siguiente

v



| Investigacion Clinica Exploratoria

En una planilla de recoleccion de datos especialmente disenada se regis-
traron la edad, el peso (dato proveniente de la historia clinica), la talla (medi-
cion realizada con un pedidmetro rigido antes de ingresar al estudio), etnia.

Una vez ingresado al resonador, el anestesidlogo procedio a la colocacion
del monitoreo adecuado (oximetria de pulso, electrocardiografia, monitoreo
no invasivo de la tensién arterial, capnografia).

La inducciéon anestésica para lograr una sedacién profunda con ventilacion
espontanea durante todo el procedimiento se realizd con sevofluorano por
medio de mascara facial en concentraciones crecientes de 0 a 8% vehiculi-
zado en oxigeno al 100%. Se obtuvo luego una venoclisis y se mantuvo la
ventilacion espontanea mediante sevofluorano con CAM entre 0,5y 1 (sevo-
fluorano espirado entre 1% y 2%) vehiculizado en una mezcla de oxigeno y
aire comprimido (FIO, 50%).

Se seleccionaron las concentraciones de anestésico inhalatorio, teniendo
en cuenta que para la realizacion de este procedimiento es necesaria sola-
mente la hipnosis e inmovilizacion y concentraciones mayores podrian dis-
torsionar la morfologia de la via aérea' .

No se utilizaron dispositivos supragléticos ni intubaciéon endotraqueal. Se
procurd colocar la cabeza del paciente en una posicidén neutra.

Durante la RMN se obtuvieron bajo ventilacion espontanea, ademas de
las imagenes solicitadas en la indicacion del estudio, los siguientes cortes
laringeos: Corte sagital medial, Corte axial a nivel glético (cuerdas vocales),
Corte axial a nivel cricoideo (se identifico el anillo cricoides mediante marca-
cion externa con una capsula de lecitina de soja), Corte axial a nivel subgléti-
co (entre cuerdas vocales vy anillo cricoideo), a los fines de analizarlos una vez
finalizado el estudio.

Las imagenes de RMN se utilizaron para realizar la medicion de los diame-
tros antero posterior en el corte sagital medial, axial a nivel glético, subgloti-
co y cricoideo, y a su vez los diametros transversales de los cortes axiales
glético, subglético y cricoideo.

Se muestra en el anexo | ejemplo de cortes obtenidos en imagenes de
RMN con algunas de las mediciones correspondientes, para ejemplificar la
metodologia utilizada para la obtencién de las mismas por los observadores
(IMAGENES 1, 2,3 Y 4).

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

La medicion de los didmetros por diferentes operadores permitié evaluar
la confiabilidad de las mismas, evaluando variabilidad inter-observador.

Para analizar la concordancia entre los diferentes observadores se utilizd
la correlacion intraclase.

Para analizar las diferencias entre las medidas de la glotis con las de la
subglotis y cricoides se utilizd el test no paramétrico del signo.
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Teniendo en cuenta el tamano de la muestra, no se analizaron los datos
en subgrupos etarios.

De acuerdo a la alta concordancia interobservador, se tomo al observador 1
como parametro para realizar las comparaciones entre los diferentes diametros.

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 demograficos (TaBLA 1- DA-
TOS DEMOGRAFICOS). También se muestra la correlacion intraclase, para el analisis de
la concordancia entre diferentes observadores (TABLA 2 - CORRELACION INTRACLASE).
Ademas se muestran los resultados del test no paramétrico del signo
para comparar diferentes didmetros (TABLA 3 - DIFERENCIA ENTRE MEDIDAS).

Discusion

Teniendo en cuenta el andlisis de las mediciones realizadas, observamos
gue no se encuentra una diferencia significativa a favor de los diametros
subgldticos, como se consideraba tradicionalmente, excepto en las medidas
analizadas comparando los diametros glotico y cricoideo en el plano axial
anteroposterior. No se estratificaron a los pacientes en subgrupos etarios
debido al pequeno tamano muestral.

Cabe aclarar también que resultdé muy dificultoso el reclutamiento de pa-
cientes teniendo en cuenta que en este grupo etario, en la institucion en la que
se llevd adelante el presente trabajo de investigacion, la mayor parte de las
ocasiones se instrumenta la via aérea; se modificaron horarios de los estudios
programados y el equipo se encontrd en reparacion por un periodo de tiempo.

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

Creemos que seria de utilidad la incorporacién de un nimero mayor de
pacientes y utilizar un diseno experimental controlado para ampliar el conoci-
miento sobre esta éarea.
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) Volver TABLA 1 (continua en la pagina siguiente)

DATOS DE LOS PACIENTES (*)

Paciente sglotis1 ssubglotis1 scricoides1 aglotis1 asubglotis1 acricoides1 tglotis1 tsubglotis1 tcricoides1

A 0,1 0,4 0,4 0,6 0,6 0,6 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 0,56 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
| 0,3 0,5 0,7 0,6 0,6 0,7 0,7 0,6 0,6
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 04 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 sglotis2 ssubglotis2 scricoides2 aglotis2 asubglotis2 acricoides2 tglotis2 tsubglotis2 tcricoides2

A 0,1 0.4 0,3 0,6 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
| 0,3 0.4 0,6 0,4 0,6 0,7 0,7 0,5 0,5
J 0,1 0,2 0,2 0,6 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 - ttransverso

(*) Las referencias demogréaficas se encuentran en la pagina 2 del presente anexo.
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O Volver TABLA 1

DATOS DE LOS PACIENTES (*)

Paciente sglotis3 ssubglotis3 scricoides3 aglotis3 asubglotis3 acricoides3 tglotis3 tsubglotis3 tcricoides3

A 0,15 0,3 0,3 0,4 0,6 0,6 0,3 0,3 0,2
B 0,6 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6 0,4 0,56
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
| 0,3 0.4 0,6 0,4 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6
J 0,2 0,3 0,3 0,6 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 - ttransverso

(*) Las referencias demogréaficas se encuentran en la pagina 2 del presente anexo.

TABLA1
DATOS DEMOGRAFICOS
A B C D E F G H | J K L M
Edad (m) 1 13 36 1 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 11,56 14,7 77 13 13,6 12,4 16 10,5 3,6 1 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
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O Volver TABLA 2
CORRELACION INTRACLASE
Coeficiente de correlacion p

corte sagital glotico 0,92 <0,0001
corte sagital subglotico 0,78 0,001
corte sagital cricoideo 0,84 <0,0001
corte axial anteropost glético 0,96 <0,0001
corte axial anteropost subglético 0,91 <0,0001
corte axial anteropost cricoideo 0,92 <0,0001
corte axial transverso glotico 0,95 <0,0001
corte axial transverso subglético 0,89 <0,0001
corte axial transverso cricoideo 0,92 <0,0001

) Volver TABLA 3

DIFERENCIA ENTRE MEDIDAS

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

cortfa sagital ' 0 20,3202 3 4 6 0,75
glotis-subglotis

cort.e axial ant.eropost 0 20,2202 5 6 2 0,28
glotis-subglotis

cortfa axial trahsverso 0,1 -0,3a0,2 2 4 7 0,54
glotis-subglotis

co'rte.sagltal glotis- 0 04203 1 6 6 1
cricoides

cortfe axn.al fmteropost 0,1 20,2203 1 10 2 0,038
glotis-cricoides

corte axial transverso 0,2 20,4202 3 1 9 0,0215

glotis-cricoides
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O Volver IMAGEN 1

Corte Axial

O Volver IMAGEN 2

Corte Axial
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O Volver IMAGEN 3

Corte Axial

U Volver IMAGEN 4

NAQ=3
21.0:21.0cm

Corte Sagital
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D

Diego Garcia Picasso, Ezequiel Palabras Clave
Pugente, Ignacio Delaporte,

Maximiliano Vargas.

Morfina intratecal vs. epidural
en operacion cesarea

Resumen

Introduccion: Varios estudios han examinado diferentes protocolos de anal-
gesia postoperatoria en cesareas. La morfina utilizada en el neuroeje demos-
tré ser una forma efectiva y segura como método analgésico postoperatorio
en cesareas, 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 cesareas. 2) Evaluar efectos colaterales.

Material y Métodos: Ensayo clinico aleatorizado y controlado doble ciego.
Se reclutaron 200 pacientes sometidas a operacién ceséarea, randomizadas
en dos grupos: IT (intratecal, bupivacaina hiperbérica 0,5 % 10 mg, fentanilo
20 mcg, morfina 100 mcg) y EP (epidural, lidocaina al 2% con epinefrina 17 ml,
fentanilo 100 mcg, morfina 1 mg). Todas recibieron 400 mg de lbuprofeno
cada 6 h y metoclopramida 10 mg cada 8 h postoperatoriamente. Si el dolor
era moderado (>4 vy < 7 en 10 segun EVN), se administré 25 mg de tramadol
via oral; si el dolor era severo (> 7) la dosis fue de 50 mg. Se midié el nime-
ro total de rescates en las primeras 24 h, tiempo hasta el primer rescate, in-
tensidad del dolor segun EVN. Se evalué satisfaccion analgésica a las 24 h
segun escala del 0 a 100. Se registraron los efectos colaterales segun esca-
la del O al 10: prurito, sedacién, depresién respiratoria y nauseas. Se aplico el
test de Chi-cuadrado para comparacion de proporciones, considerandose
significativa una p < 0,05.

Resultados: De las 200 pacientes, 112 fueron anestesias intratecales y 88
anestesias epidurales. Del total, el 5,5% presentd dolor moderado y el 1%
dolor severo en algun momento del dia. El 4% presentd nauseas moderadas,
el 1,5% severas, el 3% presentd algun episodio de vomitos. El 15%, prurito
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moderado, y el 2% severo. No hubo diferencias significativas con respecto al
dolor, las nauseas ni al prurito. No hubo sedacion profunda ni depresioén res-
piratoria. La satisfaccion analgésica fue mayor a 90 en el 97% de las pacien-
tes en ambos grupos.

Conclusiones: Tanto la morfina por via intratecal como por via epidural re-
sultaron una alternativa segura y efectiva para el dolor postoperatorio en ce-
sareas, sin presentar diferencias significativas en la calidad analgésica y efec-
tos adversos, en nuestros grupos de pacientes.

Introduccion

Varios estudios han examinado diferentes protocolos de analgesia postope-
ratoria en cesareas. En la Argentina, el método mas utilizado en los hospita-
les publicos 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 asi como el confort intra y postoperatorio, a la vez que disminuyen
la incidencia de sus efectos adversos'=.

Todos los opioides administrados por via epidural o por via intratecal eje-
cutan su accion analgésica reduciendo la secrecion de neurotransmisores a
nivel pre-sinaptico, hiperpolarizando las membranas postsinapticas del asta
dorsal de la médula espinal y estimulando la accion de neuronas inhibitorias
(encargadas de la modulacién del dolor) por medio de la liberacion de sustan-
cias como opioides enddgenos, acetilcolina, norepinefrina y adenosina, entre
otras. La morfina utilizada en el neuroeje demostré ser una forma efectiva y
segura como método analgésico postoperatorio en ceséareas, sin presentar
mayores efectos adversos. Dicho método se esta consolidando como la téc-
nica de eleccion a nivel mundial, ya que una buena analgesia postoperatoria
permite mejorar los lazos tempranos entre el lactante y la madre, asi como
también la deambulacién precoz y mayor confort durante el acto del ama-
mantamiento*®.

Se han realizado varios estudios que compararon morfina intratecal vs
epidural en operacion cesarea, pero ninguno de éstos las compard en dosis
equipotentes’'.

La administracién de opioides intratecales no esta exenta de efectos se-
cundarios: prurito, retencién urinaria, nauseas, vomitos y depresion respirato-
ria, que son todos efectos dependientes de dosis'™ .

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
cesareas. 2) Evaluar efectos colaterales.

Material y Métodos

Mecanismos de Seleccion de Pacientes: Se reclutaron en la Sala de Dila-

tantes del Servicio de Obstetricia, previa entrada a quiréfano, donde se firmé

el consentimiento informado. La asignacion de la técnica analgésica fue alea-
toria simple, aplicada sobre el ingreso secuencial o incidental de pacientes al
estudio.

. Colaborador 1: Realizé el procedimiento anestésico segun el resultado de
la asignacion aleatoria. Ademas, tomo nota del tipo de anestesia realizada
(intratecal o epidural).

« Colaborador 2: Fue el observador que tomé los registros en sala segun
protocolo.

Luego de haberse firmado el consentimiento informado en la Sala de Di-
latantes, el colaborador 1 corroboré el grupo. Dicha aleatorizacion se realizd
arrojando una moneda por el obstetra de guardia: cara para epidural, ceca
para intratecal. El nUmero de pacientes para el estudio (n) fue de 200.

Criterios de inclusion: se incluyeron en el estudio todas las pacientes que
fueron sometidas a operacion cesarea entre 18 y 40 anos de edad ASA 1y 2,
programadas o cesareas de guardia que admitan por lo menos 2 horas de
analisis del consentimiento informado.

Criterios de exclusion: obesidad morbida (IMC mayor 40 kg/m?), cesareas
de emergencia, cesareas que requieran anestesia general, historia de ap-
neas del sueno, toda contraindicacion 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 canalizd a las pacientes con un catéter de teflon 18G o 16G vy se les
administrod por via IV solucion salina 0.9 %,10 a 15 mi/kg antes de la aneste-
sia neuroaxial. Una vez en el quiréfano se monitorizé con electrocardiografia
y oximetria continua de pulso, y presion arterial no invasiva cada 3 minutos.
Se las colocé sentadas en la camilla quirdrgica, con las piernas cruzadas
(“posicion de loto”). Se realizd antisepsia de la region lumbar con iodopovi-
dona, se localizd el espacio intervertebral L3-4 o L2-3, se infiltrd la piel y el
tejido subcutaneo con 5 ml de lidocaina 2%. En el grupo 1 se coloco en la
linea media una aguja hipodérmica 25/8 como introductor, y a través de ella
se introdujo una aguja de puncion raquidea VWhitacre 25 G hasta obtener li-
quido cefalorraquideo, luego se inyectd bupivacaina hiperbarica 0,5 % 10mg,
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fentanilo 20 microgramos y morfina 100 microgramos. En el grupo 2 se co-
locé una aguja de Tuohy 16 hasta llegar al espacio epidural. Luego se inyectd
lidocaina al 2% con epinefrina en un volumen total de 17 ml y fentanilo 100
microgramos. Se colocé un catéter peridural 16, luego de clampeado el cor-
don se administréd 1 mg de morfina por dicho catéter. Terminada la cesarea
se retird el catéter.

Manejo postoperatorio

Todas las pacientes recibieron 400 mg de lbuprofeno cada 6 horas y metoclo-
pramida 10 mg cada 8 horas. La primera dosis se administré terminada la ciru-
gia dentro del quiréfano. 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 administré 25 mg de tramadol por via oral; si el dolor era mayor
a 7 la dosis administrada fue de 50 mg. Todas las pacientes recibieron luego de
haberse clampeado el corddon dexametasona 8 mg y oxitocina 10 Ul V.

Medicion de la efectividad analgésica

Estuvo a cargo del colaborador 2 (ciego). Se registrd el nUmero 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, 12y 24 horas. El final de la cirugia fue tomado como “hora 0". La sa-
tisfaccion analgésica fue evaluada a las 24 horas (0 a 100, 0 = totalmente
insatisfecha, 100 = totalmente satisfecha). Se registrdé el tiempo hasta la
primera mamada y cantidad de tomas en las primeras 24 horas.

Efectos colaterales

Los efectos colaterales registrados fueron prurito, sedacion, depresion respi-
ratoria y naduseas y vomitos. Los mismos fueron evaluados a las 2, 6, 12y 24
horas de terminada la cirugia. Las nauseas v el prurito fueron medidos a inter-
valos regulares usando también una EVN (0-10, 0 = sin nauseas/prurito, 10 =
peores nauseas/prurito imaginables). Para la sedacion se usé una escala ordi-
nal: 0 = alerta, 1 = ocasionalmente somnolienta, 2 = frecuentemente somno-
lienta, 3 = dormida pero facil de despertar, 4 = dormida y dificil de despertar.
Los vémitos fueron registrados como nuimero de episodios en 24 horas. En
caso de nauseas o vomitos, éstos fueron tratados con metoclopramida 10 a
20 mg u ondasetron 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 cardia-
ca menor a 50 por minuto), hipotensién (presiéon sistdlica menor a una reduc-
cion de un 25% de la basal). La retencion urinaria fue considerada como tal
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si la paciente tenia disconfort o al pasar mas de 6 horas sin evacuar la vejiga
luego de retirar el catéter urinario (esta decision fue tomada por el obstetra).

Se protocolizé que la baja frecuencia o la depresion respiratoria serian
tratadas por el anestesiélogo con oxigeno, mediante mascarilla facial (7 Its/
min), y naloxona 40 microgramos |V si la frecuencia respiratoria fuere menor
a 8, o naloxona 100 microgramos si ocurriere apnea. Sendas dosis serian
repetidas hasta conseguir reversion, que quedd estipulada en 12 ventilacio-
nes por minuto. El nimero de pacientes que requirieron naloxona y/o oxige-
no fue documentado.

Meétodos estadisticos
Se volcaron los datos en una tabla de Excel. Se aplicé el test de Chi-cuadrado
para comparacion de proporciones, considerandose significativa una p < 0,05.

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

Una paciente en cada grupo presentd 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% vy 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% vy 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 nauseas, 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 vomitos, 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 satisfaccion, 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% presenté dolor
moderado y el 1% dolor severo en alguin momento del dia. El 4% presentd
nauseas moderadas, el 1,5% severas, el 3% presentd algin episodio de
vomitos. El 15%, prurito moderado y el 2%, severo. No hubo diferencias
significativas con respecto al dolor, las naduseas ni al prurito. No hubo seda-
cion profunda ni depresion respiratoria. La satisfaccion analgésica fue mayor
a 90 en el 97% de las pacientes en ambos grupos.
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Conclusiones

Tanto la morfina por via intratecal como epidural resultaron una alternativa
segura y efectiva para calmar el dolor postoperatorio en cesareas, sin presen-
tar diferencias significativas en la calidad analgésica y efectos adversos. En
las dosis estudiadas, la incidencia de efectos adversos es minima vy tolerable
y el riesgo de depresion respiratoria fue nulo en el rango de pacientes estu-
diadas, siendo la satisfaccion postoperatoria cercana al 100%. Nosotros ele-
gimos la morfina intratecal por presentar la bupivacaina intratecal mejor cali-
dad analgésica en el intraoperatorio. Se necesitardn més estudios con disefos
controlados vy aleatorizados que comparen la eficacia intraoperatoria de las
diferentes técnicas y, por consiguiente, la satisfaccion perioperatoria global.

Se agradece a la Dra Diana Finkel (Jefa de la Division Anestesiologia del
Hospital Ramos Mejia — G.C.B.A.) por la colaboraciéon en este trabajo y su
constante incentivo en la formacion metodoldgica vy la investigacion.
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<
Dr. Raul Schabas Palabras Clave

iEs la relacion anestesiologo-paciente una
herramienta terapéutica util y perfectible?

Resumen
Introduccion: El paciente -en un sistema médico deshumanizado-, el aneste-
si6logo -inmerso en los cambios sociales y la propia voragine de su particular
actividad- y toda la sociedad a través de sus instituciones, pueden beneficiarse
con una mejor calidad de atencién médica.
Objetivo: Iniciar un debate acerca de las caracteristicas peculiares, su im-
portancia, métodos para mejorar la Relacion Médico-paciente en Anestesia
(RMPa), y llevar a cabo una busqueda bibliografica sobre el tema.
Desarrollo: La busqueda bibliografica relacionada al tema arrojé escasos
resultados, por lo que se amplid sus limites sin definicion de ano y se utilizd
los titulos de las referencias bibliograficas de los trabajos localizados, y las
palabras clave de éstos, para nuevas busquedas. Los actores de esta rela-
cion son el anestesidlogo, el paciente y la sociedad .El objetivo de nuestro
trabajo como anestesiélogos es disminuir el sufrimiento del paciente ante la
cirugia o anestesia, actuando sobre las respuestas del estrés en todos los
planos (desde combatir la incertidumbre derribando mitos y falsos paradig-
mas en relacién con la anestesia, hasta la planificacion y ejecucién de una
correcta técnica anestésica y plan analgésico).

Diversos autores demostraron que la evaluacion preanestésica tiene igual
o mayor efectividad clinica que los ansioliticos usados en la medicaciéon
anestésica previa, para minimizar la ansiedad y el estrés prequirurgico y
anestésico?. Y segun el Dr. Wikinski®, con la dificultad agregada que el pa-
ciente conoce su cirujano, su diagnostico, el lugar de la cirugia, de postope-
ratorio y hasta quiza su pronostico, y debe conocer y confiar en las dotes
humanas, habilidades, conocimientos y aptitudes del anestesidlogo luego de
una breve entrevista.
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En el desarrollo del estrés sicolégico podemos intervenir con las herra-
mientas a nuestro alcance (muy poco desarrolladas en nuestro medio) que
son: 1) sicoprofilaxis, 2) material de educacién para el paciente, 3) consenti-
miento informado vy 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 agresion medica.

Esta relacion debe ser empatica, se compone de una entrevista, acompa-
Namiento posterior hasta el inicio de la disociaciéon instrumental y reencuen-
tro al despertar o finalizar. No debe convalidar la transformacién 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 caracteristicas de la comunicacion y como puede mo-
dificar la RMPa centrandose en la programacion neurolinguistica (PNL) me-
jorando la comunicacion (verbal y no verbal) y las posibilidades que le dan las
distintas técnicas, como el uso de la hipnosis, de modificar la percepcion,
sensaciones y conductas del paciente.
Conclusion: La RMPa es un acto médico emocionalmente intenso que se
puede mejorar con el conocimiento, entrenamiento y las actitudes del
anestesiodlogo para beneficio de todos los involucrados (paciente, aneste-
sidlogo, sociedad).

Introduccion

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 ambitos comienzan a tenerse en cuenta los derechos de los pacien-
tes* dejando de ser éstos un mero objeto mercantil o de estudio. El desarro-
llo de la bioética con sus dilemas®, el respeto a la dignidad, la aparicién de la
interdisciplina como método y la comprension del significado de calidad de
vida® y calidad de vida relacionada a la salud” 8 °nos hace repensar el signi-
ficado del papel que debemos desempenar 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 ajeno'®, .burn out ' 23 y otras enfermedades
profesionales'*. Sumado a esto, la pérdida gradual del convencimiento acer-
ca del sentido del acto médico. jLa atencion en las relaciones humanas nos
ayudara a mejorar nuestra situacion?

Las instituciones, el mercado de la salud, la sociedad toda indudablemen-
te se beneficia con mejor calidad de atencion médica'®.
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Objetivo

Iniciar un debate acerca de las caracteristicas peculiares, su importancia,
métodos para mejorar la Relacion Médico-Paciente en anestesia (RMPa), y
llevar a cabo una busqueda bibliografica sobre el tema.

Desarrollo
Busqueda bibliografica
Se realizd una busqueda bibliografica acerca de la peculiar relacién médico-
paciente (RMP) en pubmed, NCBI all data bases, Revista Argentina de Anes-
tesiologia 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 blusquedas secunda-
rias de la bibliografia de los trabajos localizados vy la utilizacion de las palabras
clave de los mismos, con la colaboracion de la biblioteca de la AAARBA y se
encontré muy escasa bibliografia especifica y mucho material centrado en la
valoracion clinica y adecuado estudio del paciente. Fue necesario ampliar la
busqueda original de trabajos, de 5 anos a tiempo ilimitado, porque la mayo-
ria de los trabajos de interés son anteriores. Las referencias mas cercanas al
tema son la relacion con los ninos, la disminucion de la ansiedad que provo-
ca la visita preanestésica'® o la satisfaccion del paciente con respecto a la
anestesia'’.

La mayoria de los analisis de la RMP se centran en la funcion que adquie-
re en el diagndéstico y tratamiento del paciente.
En los mas de 700 abstracts del 15" World Congress of Anesthesiologists
WCA Buenos Aires 2012, sélo 2 se relacionan directamente con el tema.

Actores

El paciente: debemos considerar que junto con el motivo que lo lleva al qui-

réfano (tipo de cirugia'®: diagndstica, 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 influira la sobrecarga laboral, su personalidad, ex-
periencia, conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes para dirigir
esta RMPa' vy la importancia o dificultad que le asigne a su practica este
paciente concreto.

- La cultura-sociedad?’: procesos sociales (econdmicos, ambientales y
juridicos) que participan indudablemente de esta relaciéon (no es lo mismo
un Hospital publico, un Sanatorio de obra social, aseguradora de riesgos,
prepago o privado); rural, urbano, provincial, politicas de estado, etc.
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Objetivo del anestesiologo respecto al paciente

« ¢Cuadl debe ser nuestro objetivo al enfrentarnos a un paciente que va a
ser anestesiado?
La respuesta como anestesiologos es solo una: disminuir todo lo que esté
a nuestro alcance su sufrimiento. La comprension de este objetivo modi-
fico el papel histérico del anestesidlogo que se centrd en permitir que el
cirujano pueda trabajar, transformando una especialidad técnica en cienti-
fica y cada vez con mas actividades no quirdrgicas (preanestesia, dolor,
intensivismo, recuperacion, etc.).

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

Podemos decir que el sufrimiento es un estado de distrés mas 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 fisica o sicoldgica, y ante la cual se siente vulnerable e
indefenso?'.

Para disminuir este sufrimiento tendremos que ocuparnos de su sostén
vital, manteniendo el mejor estado fisiolégico posible??, planificando la estra-
tegia anestésico-analgésica para optimizar la allostasis (requerimientos fisio-
l6gicos para mantener la homeostasis,) evitando las secuelas del estrés para
SuU mejor recuperacion.

Nadie duda que un mal manejo de este sostén (hipoxia, hipotension sos-
tenida, puncién traumatica, dolor, etc.), provocan distrés (falla de la allostasis)
dejando secuelas que modifican su recuperaciéon y por ende su sufrimiento,
ni tampoco que el manejo satisfactorio no solo beneficia al paciente sino que
satisface al anestesiélogo, pero si 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 estimulos de
una intensidad tal que interfieren en la homeostasia interna y activan el eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal?®.

Sibien la intensidad del estimulo tiene importancia, Selye en 1936%* utiliza
el término estrés para designar a la respuesta, y no al estimulo causante de
la misma, y define sus tres fases (alarma, resistencia y agotamiento).

Estrés es una condicién dinéamica compleja en la cual la homeostasis es
desequilibrada o amenazada, y no podria decirse que estos estimulos cons-
tituyan una situacion 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
fisicos y sicolégicos que, por encima de un cierto umbral, activan un grupo
coordinado de respuestas fisicas, mentales y de conductas adaptativas que
tienden a contrarrestar algunos de los efectos de los estresores'®.

Estrés sicologico: es la respuesta a la tension 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, acompanado en mayor 0 menor medida de trastornos sicofisio-
l6gicos, que surgen en un individuo como consecuencia de la alteracion 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 ningudn control?.

Por trauma siquico se entiende a un acontecimiento en la vida del sujeto
gue presupone un ingreso excesivo de estimulos internos y externos en su
siquismo, estimulos que constituyen una amenaza, y superaran su capaci-
dad de tolerar y controlar sicoldgicamente la situacion.

La cirugia provoca temor a la muerte y al abandono del control consciente
por accion de la anestesia general, miedo al dolor fisico, ansiedad por la pér-
dida de la privacidad, sensacion de vulnerabilidad corporal y de indefension
ante la vivencia de pasividad frente a los procedimientos médicos, ademas
de diferentes temores y fantasias de acuerdo a la operaciéon y al érgano a ser
intervenido'®.

La anestesia general y la cirugia configuran generalmente un trauma siqui-
co, y las conductas de adaptacion sicolégica preoperatoria reflejan el intento
de elaborar la situacién traumatica, aceptar la realidad y responder adecuada-
mente a ella.

La ansiedad?®, el miedo?’, la incertidumbre, los mitos y falsos paradigmas
son estresores que también asedian al siquismo.

El tiempo que dispone el paciente para la elaboracion es muy importante,
por €so no es lo mismo que el anestesidlogo vea al paciente dias antes en
su habitaciéon, en la camilla quirdrgica o requiera anestesia de urgencia sin
ninguna posibilidad.

G. A. Elena y col. en el ano 1981 utilizaron una escala valorativa del miedo
y el doble producto (presion arterial X frecuencia cardiaca) como indicadores
de estrés y llegaron a la conclusion que los pacientes que recibian visita prea-
nestésica, informacion y placebo, tenian indices significativamente mas bajos
qgue los controles al momento de la cirugia. Lo mismo ocurria con el tipo de
cirugia (mayores indices para cirugia mutilante en comparacién a reparadora)?®.

En la “Primera experiencia nacional en sicoprofilaxis quirtrgica del Uru-
guay”?® concluyen que existe una correlacion estadisticamente significati-
va entre las modificaciones de los pardmetros bioldégicos (FC y presion ar-
terial media) y la existencia 0 no de una preparacion psicoldgica previa a un
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tratamiento quirdrgico, demostrando ser efectiva para disminuir el impacto
sicobiolégico y sus efectos deletéreos en la etapa de recuperacion posto-
peratoria inmediata.

Herramientas para modificar el estrés sicologico
Desde el punto de vista del estrés sicolégico, podemos modificarlo con cua-
tro herramientas fundamentales: a) sicoprofilaxis quirtrgica (Talleres, progra-
mas®’, etc.)®', b) educacién preanestésica impersonal: (videos®?, material
escrito®® 34, etc.), ¢) consentimiento informado (que es un proceso de infor-
macién-decision que culmina con la firma de un acta y no el acta en si mis-
ma)®®- 36, y d) caracteristicas de RMPa que puedan desarrollar los anestesio-
logos y equipo, considerando las habilidades comunicativas, las actitudes y
conductas del Médico®” %,

Ninguna de estas herramientas esta suficientemente desarrollada en
nuestro medio, aqui nos ocuparemos solo de las caracteristicas de la RMPa.

Generalidades de la RMPa

Nuestra relacion es de ayuda de quien tiene un conocimiento y quien necesi-
ta esa ayuda, pero no para su diagnoéstico ni para el tratamiento de su enfer-
medad, sino para transitar por un momento de necesaria “agresion médica”.

Lo habitual es iniciar la relaciéon con una entrevista dirigida (el anestesiolo-
go lleva la iniciativa comunicativa). Esta modalidad tiene como desventaja la
pasividad del paciente que dificulta la alianza terapéutica®®; el paciente, ante
la estructuracion de la consulta, puede sentir que su voz se anula“.

Segun Lain Entralgo, la RMP es una relacion “cuasi diddica” porque si bien
es interpersonal (diadica) el objeto es interno del paciente (estado prequirdr-
gico). Generalmente estd enmarcada en una actitud médica paternalista'®.

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

Para que la informacion sea transferida exitosamente debe existir un codi-
go compartido entre ambos polos*'; el médico muchas veces se encuentra
con las dificultades comunicacionales del paciente??.

En RMPa hay una etapa que es todo lo que sigue a la evaluacion, hasta
convertir al paciente en objeto (disociacién instrumental)*® en la cual transito-
riamente finaliza la RMPa hasta su recuperacion. Si esta RMPa esté signada
por el didlogo, la comunicacion interpersonal, la afectividad y la emocion
quiere decir que esta humanizada, hecho que beneficia a ambos, ya que una
relacion humanizada des-alieniza a ambas partes** 4.
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Un punto importante en la comunicacion es la forma de comunicar even-
tos adversos®, ya que de la claridad de la comunicacion depende la probabi-
lidad de litigios. Sera igual de importante el manejo farmacoldgico como las
habilidades comunicacionales para evitar litigios médico-legales?®.

La Entrevista

El tipo de entrevista en anestesia es la entrevista dirigida, esto permite reca-

bar informacién concreta y especifica mientras se analiza la personalidad del

paciente, entorno que lo acompana, 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, emitié una declaracion de
consenso*’ en la que identifico siete tareas esenciales de la comunicacion mé-
dica en la RMP que podemos aceptar y adaptar para la entrevista preanestésica:
a) Construccién de una relacion: la entrevista es el inicio de la RMPa donde

conocemos al paciente y si bien el tiempo para el saludo y la construccion

de la RMPa es escaso es muy intenso.

b) Apertura de la discusidn: conocimiento y confirmacién del tipo de cirugia.

c) Recopilacion de informacién: antecedentes y examen fisico necesario.

d) Comprension de la perspectiva del paciente: escucha empética

e) Intercambio de informacidn: propuesta y explicacion de técnica anestésica

f) Llegar a un acuerdo sobre los problemas y planes: acuerdo, acepta-
cion y consentimiento informado.

g) Disponibilidad para el cierre: cierre*®, sugestiones (si hay adecuado rap-
port,) o discurso positivo y planificacién del nuevo encuentro con reafirma-
cion que se cumplira lo planificado (Ej. si vimos al paciente en la habitacion
“nos veremos en el quiréfano en X tiempo, haremos lo acordado y cuando
se recuperé volvera a la habitacién con su familia”).

Finalizando esta relacion debe haber un periodo de retirada o distancia-
miento, donde se repiensa lo actuado y se termina la identificaciéon con el
otro para pasar al la disociaciéon instrumental hasta la recuperacion.

El paciente con una adaptacion “normal” es encontrado por el anestesio-
logo con un estado afectivo y con pensamientos acordes con la realidad que
vivira, ha logrado incorporar y mantener en su siquismo las ansiedades y te-
mores despertados por la cirugia, y su ansiedad preoperatoria es como una
reaccion de anticipacion, 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 evolucién perioperatoria“®.

La ansiedad es una emocion basada en la incapacidad para establecer una
evaluacion real de las circunstancias del medio ambiente que han inducido en
el individuo una sensacion de amenaza o peligro'. Aclarar con el paciente todo
lo que va a suceder a continuacion 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 informacién y despeja la incer-
tidumbre que es la mayor fuente de ansiedad. Egbert en 1963°%° ya compara la
visita preanestésica con una dosis de premedicacion con pentobarbital.

Existen multiples variedades de personalidades con sus mecanismos de
defensa (negacion, reacciones maniacas, paranoides, etc.) técnicas con las
gue el siquismo de cada paciente busca manejar una fuente de inseguridad
o peligro, reconocer y tratar para tener una mejor adaptacion.

Muchos de los pacientes mal adaptados son los que presentan agitacion
al despertar, dolor de dificil control, insatisfacciéon con el resultado, etc.

Las conductas de adaptacion psicoldgica preoperatoria reflejan el intento
de elaborar la situaciéon traumatica, aceptar la realidad y responder adecuada-
mente a ella™.

Caracteristicas de la comunicacion en la RMP

Las mas importantes son:

1. Transferencia: el médico, en cuanto autoridad o figura paternal, genera
emociones infantiles inconscientes como celos, rivalidad, desamparo,
idealizacion, etc., que coexisten con su comportamiento racional adecua-
do a la situacion®'. El anestesidlogo debe registrarlas y eventualmente
corregirlas; para resolver dichas situaciones requiere dominio de técnicas,
de lo contrario s6lo debe intervenir ante el enojo*:.

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, seduccion, enojo, expo-
siciones no terapéuticas, discriminacion, etc.
Pareciera que los médicos en nuestra cultura machista tienden a respon-
der la transferencia femenina (que como “sexo débil” suele buscar ayuda
y comprension) con una conducta empatica y contenedora, y a los varo-
nes con mayor explicacion técnica, a las personas de mayor nivel cultural
mayor explicacién quiza por identificacién o por resultar méas sencillo y
requerir menos esfuerzo. También hay que considerar las dificiles situa-
ciones clinicas (e]. falla respiratoria, etc.) cansancio, estrés, etc.’

3. Empatia: es ponerse en lugar del otro, es co-vivenciar, sentir lo mismo
gue siente el paciente® que debe ser una identificacion transitoria, porque
si no es toxico para el médico; si el anestesidlogo no tiene claro la “medi-
da” de la empatia sufre y su sufrimiento impacta en su salud (hiperten-
sién, estrés, etc., etc.). Aqui debemos poner énfasis en diferenciar entre
simpatia y empatia. Si bien ambas refieren a una corriente afectiva entre
dos personas, la simpatia implica el mantenimiento de su paradigma (vision
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del mundo), mientras que la empatia (pilar de la RMPa) se basa en poner-
se en el lugar del otro.

4. Rapport: clima acogedor donde disminuye la angustia, tension, agresivi-
dad vy se refuerzan las actitudes benévolas del entrevistador. Es una rela-
cion positiva donde a través de intervenciones apropiadas se lleva a la
satisfaccion de las necesidades basicas emocionales®?.

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

6. Proxémica: como nos ubicamos espacialmente v la relacion fisica cerca-
na o distante al paciente®. Cuando un profesional se coloca a mas distan-
cia de la que corresponde a la situacion transmite desinterés, y si es mas
cercana de lo razonable, malestar e incomodidad vivenciada como inva-
sion del espacio personal. En ese contexto debemos analizar el tipo de
contacto, incluyendo el fisico, adecuado en relacién a la cultura y naturale-
za del vinculo generado®’. Es muy importante no generar ningdn tipo de
confusion al respecto®®.

;Podemos modificar la calidad de la RMPa?

La ensenanza de la medicina, desde que existe, se basd en la adquisicion
pasiva de conocimientos, pero los cambios actuales llevan a la incorporacion
de dos herramientas fundamentales: a) nuevas tecnologias®® y b) desarrollo
de habilidades®” %8,

La Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesia, Analgesia vy
Reanimacion (FA.A.A.A.R.), la Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reani-
macion de Buenos Aires (A.A.A.R.B.A.) y la Fundaciéon Dolor (F.D.) han rea-
lizado un importante desarrollo en este sentido con sus cursos a distancia,
secciones de educacién continua, teleconferencias, etc., y con el uso de
simuladores, talleres practicos, talleres de reflexion con temas claves como
burn out y adiccion etc., no soélo dirigido a los alumnos en formacion, sino
también a todos sus asociados.

En la programaciéon de “The American Accreditation Council For Graduate
Medical Education” incluyen la evaluacion de las habilidades comunicativas
en las residencias de todas las especialidades®®.

Si bien la experiencia influye, no necesariamente mejora las habilidades
comunicacionales®® lo que se logra con entrenamiento®’.

Los anestesiélogos se comunican frecuentemente con estructuras de men-
sajes rigidas que con los anos van fijandose y es dificil modificar, asi como es
dificil modificar las actitudes y conductas que forman parte de su cultura®.

La RMPa es una relacién persona-persona; cuando una de las dos se
transforma en objeto se rompe dicha relacion*®. Las relaciones persona-per-
sona son complementarias, no se oponen, N0 compiten y se articulan en una
resultante comun.

@indice RAA -Volumen71-N°1-Enero - Marzo 2013 Anterior 4 37 } Siguiente

v



| Revision Narrativa

La transformacion en objeto del paciente en anestesia es esencial durante
nuestro trabajo y da lugar a la disociacion instrumental, sin la cual no podriamos
ejercer nuestra labor y nos encontrariamos en situacion de estrés personal su-
praumbral, entorpeciendo nuestra toma de decisiones y enfermandonos. De-
bemos saber entrar y salir de la relacion empatica. 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 anestesiélogo co-
noce al paciente ya acostado en la camilla quirdrgica y lo interroga mientras le
coloca la via venosa, a continuacion le pide que se sostenga la mascara facial
“para preoxigenarse” (y poder ocuparse de la preparacion de la anestesia) sin
previa sedacion adecuada, luego le dice que se va a marear (connotacion ne-
gativa). ¢Existe en este caso RMPa? Siguiendo esta definiciéon, no, ya que el
paciente en todo momento se ha transformado en objeto.

Debemos considerar la importancia de la transformacién previa, donde el
paciente llega desnudo, sin prétesis, anteojos o audifonos, 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 si, ya que no fomentamos una conducta de alerta adaptativa ante un esti-
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 situacion privandolo y privandonos de esta herra-
mienta terapéutica. Este mismo desamparo es el que hace que el paciente
esté avido 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 comunicacién humana es el resultado de una compleja interaccion de
factores neurofisioldgicos, sicolégicos 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 rapido interjuego, pero también tenemos la primera premisa
ganada, que es la atencion y expectativa del paciente a nuestra comunicacion.

Un punto importante en la comunicacién es la forma de comunicar even-
tos adversos, ya que de la claridad de la comunicacion depende la probabili-
dad de litigios®.

;Como podemos optimizar la RMPa?
Debemos apuntar a dos objetivos importantes: 1) mejorar la comunicacion
desde el profesional haciendo hincapié en la comunicacion a) verbal y b) no
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verbal (programacién neurolinguistica, analisis del discurso, semidtica, etc.) y
2) la recepcion y posible modificacion de la respuesta del paciente: hipno-
sis, sicoterapia, técnicas de relajacion, técnicas conductuales, programas
de desarrollo de inteligencia emocional (IE), yoga con su version occidental
mindfunless, etc.

1. Comunicacion desde el profesional: Podemos recurrir a la programa-

cion neurolinguistica (PNL) que hace centro en el andlisis bidireccional de
la comunicacion desde el yo (en nuestro caso el anestesidlogo), acercar-
nos a la realidad del otro, poner en comun y encontrar la manera de vincu-
larnos®2. Es importante evitar la iatrogenia verbal y gestual®.

La PNL es el estudio de la estructura de la experiencia subjetiva y de lo
qgue se puede derivar de dicho estudio, y esta basada en el concepto que
todo comportamiento tiene estructura. Neuro por la participacion con la
percepcion de nuestros cinco sentidos, /ingdistica por la codificacion de
las representaciones neuronales (verbales y no verbales) y programacion
por la capacidad de organizar los sistemas neuroldgicos y comunicativos
para alcanzar resultados especificos.

Esta estructura esta basada en los procesos neuroldgicos ordenados vy
secuenciados en estrategias de comunicacion verbal y no verbal para ob-
jetivos determinados. Esta estructura, con el uso de metodologia adecua-
da, tiene posibilidades de reprogramacion y cambio.

Todos los estimulos sensoriales externos se procesan para programar una
repuesta especifica® y cada elemento de la respuesta (verbal o no verbal)
forma parte de una red comunicacional®®.

Esta sensopercepciéon y respuesta individual neuroespecifica coincide
con la teoria de Melzack de la Neuromatriz®® 7. Seria razonable asociar
dolor y comunicacion porgue son dos sensopercepciones.

. a) Verbal: Debemos realizar el analisis del discurso y entender que el sig-
nificado de la comunicacion es la respuesta que obtenemos. Es conocida
la importancia de los efectos placebo® %y nocebo’®. No podemos enga-
nar en contenido a nuestro paciente ni prometerle irrealidades; es habitual
escuchar que la cirugia va a ser “muy sencilla”. Esta mentira rompe con el
rapport; en su reemplazo podriamos decir, estamos habituados a realizar-
la'y que los resultados suelen son satisfactorios, de lo contrario facilmen-
te se rompa el rapporty se pierda la utilidad de la RMPa. No debemos dar
un discurso con connotaciones negativas como utilizar la palabra vomitos,
mareos, dolor en un contexto dado. Es conocido en dolor que no se debe
usar la palabra calmante por analgésico’!. Podemos decir que damos me-
dicaciéon para que rapidamente pueda volver a comer en reemplazo de
“para los vomitos”. Saluda o despide a tu hijo o marido por “saludalo que
cuando te recuperes lo veras nuevamente”, despedirse solamente trae
una asociacion fuertemente negativa.
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Debemos proteger a los pacientes de bromas tan comunes y profunda-
mente daninas como “;usted se opera de vesicula?” 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 facil incorporacion pero el gran desafio es
la comunicacién no verbal que es lo que se expresa sin palabras con todo
gesto relacionado con el contexto.

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

En anestesia es importante la aparicion 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 dificil manejo por lo cual nuestra atenciéon debe ser maxima.

2. Centrado en el paciente: la mayor experiencia y bibliografia la aporta la
hipnosis’? 7374 con el uso de la sugestiéon hipnética.
La hipnosis es un “estado sicofisiolégico de concentracion focal, activada,
atencional y receptiva, con una disminucion 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 0 senso-
percepcion”®®. La division de Hipnosis Sicoldgica de La Asociacion Ameri-
cana de Psicologia 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, percepcion, pensamiento o conducta”’®.
El Dr. Franz A. Mesmer (1734-1815)’¢ fue el primero en utilizar la hipnosis
con claros fines médicos, aunque también de una manera espectacular y
circense, denominandola “magnetismo animal”. El abate José Custodio
de Faria (1759-1819) trajo a Paris informacién sobre el método en Oriente,
interpretando en su publicacion “De la cause du sommeil lucide: ou étude
sur la nature de I’homme” como un fendmeno sicoldégico aungque puso
sobre él una fuerte carga religiosa’’. Fue el Dr. James Braid (1795-1860)
quien hablé de neurofisiologia y neurohipnotismo y luego directamente de
hipnosis’®. James Esdaile (1818-1859) fue quien comenzd a usar la hipno-
sis para practicas quirurgicas describiendo numerosas cirugias bajo trance
hipnético; rapidamente, con el advenimiento de la anestesia quimica vy
especialmente con el uso del cloroformo, la hipnosis en anestesia fue
descartada hasta que en 1956 el Dr. Marmer publica un trabajo de hipno-
sis’® que presenta en Chicago en el “7105 meeting anual de la American
Medical Asociation”, y en Washington en el “39" Congress of International

@indice RAA -Volumen71-N°1-Enero - Marzo 2013 Anterior 4 40 } Siguiente




| Revision Narrativa

Anesthesia Research Society” explica que el primer objetivo de la anes-
tesia es aliviar el sufrimiento humano vy alerta lo impersonal de la tarea,
plantea el uso, su experiencia y la importancia de la hipnosis que no se
contrapone con la anestesia quimica®. No podemos dejar de citar que en
otras ramas de la medicina sigui6 teniendo importante utilidad con traba-
jos de importancia como los de Erickson®’, Freud o Pavlov entre otros.

Hoy, con el avance de las técnicas podemos utilizar los principios de la hipno-
sis sin usar las técnicas clasicas®®, en nuestro caso técnicas hipnéticas breves®?.

Tenemos el primer paso casi asegurado, porque el paciente esta atento a
todo nuestro accionar y con interés en todo lo que le podamos decir, 0 sea
qgue la concentracion necesaria en nuestro discurso y accionar es maxima, y
si logramos el rapport adecuado ya estamos en condiciones de realizar las
primeras sugestiones vigiles directas’, que luego se pueden completar con
la medicacion anestésica previa 0 maniobras como la venopuntura con su-
gestiones indirectas.

Conclusion

La RMPa debe ser una relacion dinamica, afectivamente intensa, un acto
médico que se construye con la utilizacion de todo el conocimiento disponi-
ble, con entrenamiento y con las actitudes del anestesidlogo.

Silogramos optimizar esta construccion beneficiaremos al paciente (en su
salud), al anestesidélogo (en su salud y proteccion legal), a las instituciones
(en todos los aspectos de calidad institucional y proteccion juridica) y suma-
remos un valor humano a contracorriente de una sociedad que tiende a des-
humanizarnos.

¢Qué otra medida terapéutica econdémica sin efectos adversos y tan facil
de disponer como el apoyo emocional, empatia, rapport, sugestion para me-
jorar la atencion de nuestros pacientes y beneficiar a todos los involucrados
en este acto médico?
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| Reporte de un caso clinico

<
Dr. Mariano Dobranki Palabras Clave

Anestesia intratecal con morfina y depresion
respiratoria tardia: jcausa-efecto?
A proposito de un caso clinico

Resumen

Introduccion: La mayoria de los efectos secundarios de la terapia de la mor-
fina intratecal son dosis dependiente. Debido a multiples variables (edad,
sexo, la administracion previa de opioides, sitio de la operacién) puede afec-
tar la depresién respiratoria inducida por morfina. Los agentes hidrofilicos
permanecen mas tiempo en el LCR, y migran lentamente a niveles mas al-
tos; por lo tanto la migracion rostral puede deprimir el centro respiratorio
varias horas tras la inyeccion. El efecto de morfina intratecal dura 6-24 h.
Caso clinico: se trata de un paciente de 22 anos, sexo masculino, sin ante-
cedentes patoldgicos, que ingresa a quiréfano para cirugia de osteosintesis
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 depresion respiratoria que requiere ingreso a UT,
evoluciona favorablemente, a las 24 h pasa a sala de internacién y a las 72 h
recibe el alta hospitalaria.

Discusion: ;Cual habra sido la causa de la descompensacion clinica del pa-
ciente por depresién respiratoria?

Conclusion: El nivel de incidencia declarado en la literatura es variable y
esta entre el 0% vy el 0,9%. Para prevenir danos graves o incluso la muerte,
no existe mejor alternativa que la vigilancia exhaustiva de los pacientes, con
personal de enfermeria entrenado para controlar la frecuencia y la profundi-
dad de la respiracion del paciente, asi 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 critico si el procedimiento quirdrgico no tuvo la magnitud de
impacto nociceptivo previsto y en funcion del cual se procedié con la técnica
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analgésica. Mas alla de diagnosticar la causa mas probable de un evento
critico, en lineas generales debe pensarse siempre en la posibilidad de mas
de un factor de riesgo involucrado, y en la multicausalidad.

Introduccion

La mayoria de los efectos secundarios de la terapia de la morfina intratecal
son dosis dependiente y mediada por los receptores opioides. Las mas co-
munes son nauseas, vomitos, prurito, retencion urinaria, estrenimiento, dis-
funcion sexual, y edema. Los menos comunes son la depresion respiratoria
y la hiperalgesia'.

Debido a multiples variables (edad, sexo, la administracion previa de opioi-
des, sitio de la operacién) puede afectar la depresion respiratoria inducida
por morfina; mayor investigacion debe llevarse a cabo para determinar el
protocolo de monitoreo ideal?.

Los opiaceos hidrofilicos atraviesan meninges y médula espinal mas len-
tamente que los lipofilicos, por lo tanto tienen un comienzo de accion mas
lento. Mientras mas lipofilico es el agente, mas probable es que se absorba
por la vasculatura y el tejido graso, por lo tanto tienen una duracion de ac-
cioén mas corta que los agentes hidrofilicos. Los agentes hidrofilicos perma-
necen mas tiempo en el LCR, y migran lentamente a niveles mas altos, por
lo tanto la migracion rostral, puede deprimir el centro respiratorio varias ho-
ras tras la inyeccion®.

El efecto de morfina intratecal dura 6-24 h. Los efectos secundarios son:
depresion respiratoria (que puede aparecer de forma tardia con los agentes
hidrosolubles), nduseas, prurito y retencion urinaria. Los antagonistas o ago-
nistas/antagonistas de los opiaceos revierten las complicaciones, pero si se
administran en dosis mayores también pueden revertir la analgesia®.

Caso clinico
Se trata de un paciente de sexo masculino, de 22 anos, peso 75 kg, estatura
1,79 m, programado para una cirugia de osteosintesis de tibia y peroné.

Antecedentes personales: paciente que refiere como Unico antecedente
quirdrgico una esplenectomia de mecanismo traumatico.

Examen fisico: lUcido, orientado en tiempo y espacio. Saturacion periférica
de oxigeno (SpO,) ventilando espontaneamente al aire (VEA) en reposo 98%.
Examen cardiovascular: ritmo regular de 76 latidos x min, R1T R2 normofoné-
ticos sin soplos ni signos de insuficiencia cardiaca; sin ingurgitacion yugular ni
reflujo hepatoyugular; sin edemas de miembros inferiores. Examen respirato-
rio: buena entrada de aire bilateral, MV (+), VV (+), sin constatacion de soplos
ni ruidos patoldgicos. 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 semiologia
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de intubacién se mide un Score de Mallampati tipo 1. El paciente es categori-
zado en un estado fisico ASA 1.

Estudios complementarios: El laboratorio arroja como unico dato positivo
una hiperglucemia de 280 mg/dl, que no se explica por ninguna condicién
clinica posible actual, salvo inobservancia del ayuno para el dia del estudio;
el resto de los parametros de laboratorio son normales. El trazado del ECG
es normal y no se halla signosintomatologia cardiovascular actual.

El dia de la programacion quirlrgica se instaurd el monitoreo de rutina
segun normas -cardioscopia, presion arterial no invasiva (PANI) y saturacion
periférica de oxigeno (Sp0,)-y se colocd una via intravenosa de grueso cali-
bre G 16 en el miembro superior izquierdo.

Se procedié a realizar la anestesia por bloqueo neuroaxial (subaracnoidea),
con el paciente en decubito lateral, a nivel de L2-L3, via mediana, utilizando
aguja punta lapiz n° 27. Los farmacos utilizados fueron bupivacaina 0,5 %
hiperbarica 12,5 mg asociado a morfina 150 mcg.

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

Los cirujanos traumatélogos a cargo, al realizar un control radioscopico dentro
del quiréfano constatan consolidacion de fractura sin movilizacion de foco, por lo
cual se suspende el enclavamiento intramedular y se procede a realizar yeso
“bota corta de Sarmiento”, no constatandose dolor durante el procedimiento.

El paciente mantuvo durante todo el procedimiento cifras de normoten-
sion, FC normal, Sp0, 98 % respirando O, ambiente; permaneciendo dentro
de quiréfano por 45 minutos.

Al finalizar el procedimiento se trasladé a sala de traumatologia, despierto,
ventilando espontaneamente, hemodindmicamente estable.

El paciente continud sin dolor y con estabilidad clinica durante la tarde.

A las 14 horas posteriores al procedimiento, el médico de cabecera cons-
tata que el paciente se encuentra soporoso, cianotico y con palidez de piel,
no responde al llamado por lo que indica oxigenoterapia, gases en sangre y
valoracion 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 depresion del sensorio.

Describe en la Historia Clinica que el paciente se encuentra soporoso,
pupilas isocéricas, reactivas al estimulo luminico, 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, pCO, 70.5 mmHg, pO,
99.1 mmHg, HCO, act 22.5 mmol/l, HCO, std 17.9 mmol/I, BE (ect) - 6.8
mmol/l, BE (B) - 8.2 mmol/l, O, SAT 95 %.

Diagndstico definitivo de ingreso a UTI: insuficiencia respiratoria hipercap-
nica con acidosis respiratoria. Se le indica ventilacién no invasiva (VNI) durante
10 min y naloxona, 400 mcg por via intravenosa.
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El paciente logra mejoria clinica luego de la intervenciéon del médico terapis-
ta, y a las 7 h del ingreso a dicha unidad la evolucion en la Historia Clinica ma-
nifiesta que el paciente se encuentra llcido sin signos meningeos ni de foco
neurolégico, FC 89 L x min, T° 37,5 °C, TA 109/62 mmHg, aceptable mecanica
ventilatoria, tos efectiva, con Sat O, 99 % con O, suplementario por canula
nasal a 2 Its x min. Resto del examen normal. Los gases arteriales muestran
pH 7.39, pCO, 41 mmHg, pO, 140.5 mmHg, HCO, act 24.7 mmol/l, HCO, std
24.4 mmol/l, BE (ect) - 0.2 mmol/l, BE (B) - 0.2 mmol/l, O, SAT 98.8 %.

En funcién de su buena evolucién a las 24 horas de su ingreso a UTI, el
paciente es trasladado a la sala de traumatologia.

Su médico traumatoélogo refiere que el paciente se encuentra lucido, vigil,
afebril y con yeso que no comprime. Solicita laboratorio de control, que sélo
arroja un nuevo valor de hiperglucemia, por lo cual se solicita una valoracion
clinicay a las 48 horas el paciente recibe el alta hospitalaria con indicacion de
control por consultorio externo.

Discusion

Estructura de la Pregunta P.1.C.O.

Teniendo un paciente joven sin antecedentes patolégicos 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 via EV en el posoperatorio (Intervencion Preventiva y Terapéutica)
- Comparacion implicita frente a otras probables técnicas de anestesia elegi-
bles (ej: anestesia general - sin aquellos estandares respaldados por eviden-
cia cientifica).

¢Cual habra sido la causa de la descompensacioén clinica del paciente con
depresion respiratoria? (Outcome o resultado: complicacion 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 complicacién surgida se debe a la ausencia del
estimulo quirdrgico al no haberse realizado la osteosintesis y solo se llevo a
cabo un procedimiento incruento. Esto se debe a que la dosis de morfina
administrada via intratecal no tuvo como su antagonista fisiolégico el dolor.

Pero a su vez, nos surgen interrogantes... ;Por qué solo pensar que éste
ha sido el mecanismo por el cual se desarrolld la depresion respiratoria?
¢Puede existir en el paciente algun otro factor predisponente o co-causal
para el desarrollo de esta complicacion?

Si bien el tratamiento especifico para la depresién por opioides instaurado
en la UTI fue exitoso, pudo haber mas 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 clinico deberia hacer reflexionar acerca de la
multicausalidad de las condiciones clinicas y a recordar los Criterios de
Bradford Hill de causalidad*®.

Mas alla de estos interrogantes, impresiona necesario rever |os mecanis-
mos involucrados en la depresion respiratoria por opioides, el mecanismo
causal principal de este evento critico comunicado.

Mecanismo de la depresion respiratoria por opioides

Hasta que sea posible identificar y eliminar todos los factores que, en oca-
siones, pueden producir depresion respiratoria severa en los pacientes que
han recibido opioides por via intratecal, debe considerarse que todos los in-
dividuos a los que se les aplica dicha técnica quedan expuestos a dichos
riesgos®. Para prevenir danos graves o incluso la muerte, no existe mejor al-
ternativa que la vigilancia exhaustiva de los pacientes. Esta puede conseguir-
se con personal de enfermeria entrenado para controlar la frecuencia y la
profundidad de la respiraciéon del paciente, asi como el nivel de conciencia y
el estado general, con intervalos frecuentes’; considerando que la adminis-
tracion intratecal de morfina tiene una migracién rostral que puede generar
depresion respiratoria hasta 18 horas después de su aplicacion'’.

La depresion respiratoria que se da después de aplicar morfina neuroaxial
es bifasica: puede presentarse en forma temprana, entre 30 y 90 minutos
posteriores a su aplicacion, posiblemente por absorcién sistémica; o en for-
ma tardia, de 6 a 18 horas después, por diseminacion rostral (dadas sus ca-
racteristicas hidrofilicas) al liquido cerebroespinal y al tallo cerebral’. El objeti-
vo de su accidn, o punto diana, se localizaria en el centro respiratorio, situado
en la parte superficial del suelo del IV ventriculo®. La incidencia actual de
este fendmeno es conocida y depende de varios factores, entre los que se
incluyen la poblacion estudiada, el tipo de monitorizacion al que se les some-
te, y como se define la depresion respiratoria®. El nivel de incidencia declara-
do en la literatura es variable y esta entre el 0% vy el 0,9%; asi’, en un estudio
multicéntrico llevado a cabo en Suecia se empled un cuestionario para revi-
sar la incidencia de depresion respiratoria que “habia requerido naloxona”,
resultando ser de 0,25 - 0,40 %. En otra revision, 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 registré una
incidencia de “depresion respiratoria” de 0,9 %. Abouleish y colaboradores
(quienes definen depresion respiratoria a partir del momento en que el pa-
ciente presenta una saturacion 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 intratecal’® 67,
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La dosis Optima de opioides a nivel neuroaxial es un equilibrio entre las
exigencias contradictorias de proporcionar analgesia 6ptima, reducir al minimo
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 6ptima “como dosis Unica” parece ser 0.075-0.15 mg&.

Conclusiones

Este caso deberia hacer reflexionar acerca de varios puntos:

1. Tomar las precauciones del caso cuando el impacto quirdrgico no es el
esperado para el procedimiento anestesioldgico realizado.

2. Rever la relevancia de la protocolizacion de las Indicaciones Médicas para
eventuales eventos criticos como la potencial depresién respiratoria por
opioides, con claras pautas y educacion del personal de enfermeria, 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 Enfermeria
una jeringa con la diluciéon de naloxona y la indicacion precisa de su admi-
nistracion titulada intravenosa cuando se produzca una disminucion en la
frecuencia respiratoria. De esta manera, podria evitarse el uso de “dosis
ampolla”, con el consiguiente riesgo de efectos adversos tan importantes
como un edema agudo de pulmén. Por otra parte, la prevencion y trata-
miento de eventos criticos y complicaciones relacionados con el acto
anestésico son llevados a cabo por los mismos profesionales anestesiélo-
gos y no por otros colegas de especialidades que no siempre compren-
den el mecanismo fisiopatolégico de aquellos eventos.

3. Considerar la multicausalidad para todos los eventos criticos en anestesio-
logia, mas alla de que claramente, haya un factor de riesgo principal o mas
relevante: en este caso, la administracion de morfina intratecal en una
dosis acorde a un procedimiento quirdrgico que finalmente no fue el pro-
gramado vy, por ende, no alcanzé el impacto nociceptivo esperado. Otros
factores de riesgo pudieron haber estado involucrados pero no fueron
sospechados para la resolucion del caso, en parte por la buena respuesta
al factor de riesgo principal. No se investigd a posteriorien la literatura, por
ejemplo, si fue postulada alguna relacion entre alteraciones metabdlicas
(en relacion a la hiperglucemia subclinica del paciente como hallazgo de
los estudios prequirdrgicos) y la predisposiciéon a sufrir depresion respira-
toria. La simple relacion “causa-efecto” es poco usual en la practica diaria
profesional.
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Uso del sugammadex para la reversion del
bloqueo neuromuscular de larga duracion
con rocuronio: bolos vs infusion continua

Resumen

Introduccion: El blogueo neuromuscular residual es causa de complicacio-
nes postoperatorias.

Objetivo: |dentificar la eficacia del sugammadex para revertir el bloqueo neu-
romuscular con rocuronio, en procederes de larga duracion, cuando éste se
administra en forma de bolos versus infusion continua.

Método: Se realizd6 un estudio descriptivo exploratorio en una serie de 10
pacientes para tratamiento quirdrgico de mas de dos horas, de forma electi-
va con anestesia general en el Hospital General Universitario de Alicante,
Espana, entre los meses de noviembre y diciembre del 2010. La induccion y
el mantenimiento del bloqueo neuromuscular se realizaron mediante bolos
(B) o infusiéon continua (IC), quedando los pacientes divididos en dos grupos.
Se compararon los grupos segun el tiempo de recuperacion mediante la
prueba de U-Mann Whitney.

Resultados: Existi6 homogeneidad entre los grupos en cuanto a edad, peso
corporal y estado fisico segun la ASA Il - lll. La mediana del tiempo quirdrgico
para el grupo B fue de 3:55 horas versus 4:20 horas en el grupo de infusién
continua. Para alcanzar el cociente T,/T, > 90 %, la mediana del tiempo de
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recuperacion fue de 75.0 minutos para el grupo IC, mientras en el grupo que
se utilizaron bolos se observd un tiempo de 140.0 minutos; las diferencias
entre ambos grupos resultaron ser estadisticamente significativas (p = 0,008).
Conclusiones: La reversion del bloqueo neuromuscular de larga duraciéon
inducido por rocuronio fue mas rapida cuando el sugammadex se administré
en infusion continua en nuestro grupo de pacientes.

Introduccion
El bloqueo neuromuscular residual es causa de un nimero importante de com-
plicaciones postoperatorias. En 1983 Lunn, Hunter y Scoth' publicaron que en-
tre 10y 17 % de las muertes anestésicas, estaban relacionadas con fallas res-
piratorias durante el postoperatorio inmediato, por reversion incompleta de los
bloqueadores neuromusculares (BNM). Posteriormente, Fawcett y Stone?, de-
tectaron que los pacientes relajados con pancuronio mostraban valores de con-
traccion muscular por debajo de 70 %, al compararlos con la respuesta al tren
de cuatro estimulos (TOF) de pacientes relajados con vecuronio y atracurio. Las
complicaciones asociadas al uso de BNM se pueden reducir mediante la moni-
torizacion objetiva de la relajacion muscular y con una adecuada reversion del
blogueo neuromuscular al final del procedimiento quirdrgico. Actualmente, los
farmacos reversores administrados son inhibidores de la acetilcolinesterasa
(neostigmina, edrofonio), que impiden la degradacion de la acetilcolina a nivel
de la uniébn neuromuscular y favorecen su accién competitiva con los BNM?3 4,

Veiga-Ruiz y colaboradores?®, investigaron la eficacia de la reversién con
sugammadex del BNM inducido por rocuronio en procedimientos quirdrgi-
cos de larga duraciéon, 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 evalle la recuperacion cuando se revierte
con sugammadex y el mantenimiento del bloqueo neuromuscular se haya
realizado con rocuronio en bolos versus infusiéon continua.

Fue objetivo de esta investigacion evaluar la eficacia del sugammadex
para la reversion del bloqueo neuromuscular de larga duracion con rocuronio,
cuando éste se administra en forma de bolos versus infusiéon continua.

Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo de una serie de casos, en el
Hospital General Universitario de Alicante Espana, entre los meses de no-
viembre y diciembre del 2010. La muestra estuvo integrada por 10 pacientes
que fueron intervenidos quirdrgicamente para procederes de larga duracion
(mayor de dos horas) por enfermedades toracicas y abdominales con utiliza-
cién de anestesia general.
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Se consideraron los siguientes criterios para el estudio:

« Criterios de inclusion: Todos los pacientes programados para tratamien-
to quirdrgico de larga duracién, a nivel de térax y abdomen, de forma
electiva que requirieran anestesia general y relajacion muscular.

« Criterios de exclusion: Pacientes con peso mayor de = 30 % del peso
corporal ideal. Portadores de enfermedad hepatica o renal, trastornos hi-
droelectroliticos o acido basico 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, diagnéstico, tipo de intervencién, tiempo quirdrgico y de recuperacion,
siendo ésta la principal variable de resultado. Los pacientes fueron acoplados a
un ventilador volumétrico (Julian, Drager). Se monitorizd la oximetria de pulso
(Sat O,), capnografia (Et CO,), frecuencia cardiaca (FC), presion arterial no inva-
siva (PANI) inicialmente e invasiva después (PAl), electrocardiograma (ECG) con
un monitor Philips modelo Intellivue MP 20. Gasto cardiaco y el volumen sisté-
lico con un Vigileo, Edwards Lifescience, indice biespectral (BIS) con un monitor
tipo View. La funcién neuromuscular con un monitor Tof Watch SX, Organon,
NV, Dinamarca. Esta monitorizacién forma parte de la modalidad de vigilancia
de los protocolos para procedimientos complejos en ese Centro Hospitalario.

En todos los pacientes la induccion de la anestesia se realizé con un bolo
de 2 mg/kg de propofol, 5 mcg/kg de fentanilo y 1 mg/kg de rocuronio. Con
relacion al mantenimiento del bloqueo neuromuscular, en el grupo (B) se
utilizé infusion continua de propofol a razéon 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, segun necesidades, y 15 minutos previos a fina-
lizar la intervencion quirdrgica no se administraron dosis de rocuronio ni fen-
tanilo. En el grupo restante (IC), el mantenimiento de propofol, fentanilo y
rocuronio se realizd mediante sistema TCI (infusiéon controlada por ordena-
dor). El rango de infusion del rocuronio oscilé entre 0.3 a 0.6 mg/kg.h y pre-
vio a finalizar la intervencién quirlrgica se suspendié la perfusién de todos
los farmacos para facilitar la recuperacion espontanea.

En ambos grupos sélo se mantuvo la infusion de propofol para mantener la
hipnosis. Esta metodologia tenia como propdsito que el paciente recuperara
de forma espontanea dos respuestas del TOF. Cuando éstas aparecieron, se
administré 2 mg/kg de sugammadex para la reversién del bloqueo neuro-
muscular y se midio el tiempo transcurrido en minutos hasta que el cociente
T,/T, se recuperé > 90 %.

- Meétodo estadistico: Se utilizd el paquete estadistico SPSS para Win-
dows version 16.0, con el fin de realizar las pruebas estadisticas. Para la
comparacion de dos variables cuantitativas se utilizé la prueba de com-
paracion de medianas de muestras independientes (prueba de U-Mann
Whitney). El valor de p < 0.05 se consider6 estadisticamente 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 anos. Todos presentaban un estado fisico
segun la ASA Il = lll. En la TaBLA 1, se muestran los diagnésticos operatorios
e intervenciones quirdrgicas realizadas en cada paciente.

TABLA 1
DIAGNOSTICOS OPERATORIOS E INTERVENCIONES REALIZADAS SEGUN PACIENTES

Casos Diagnéstico operatorio Intervencion realizada

1 Enfermedad de de Chron Sigmoidectomia

2 Neoplasia de colon izquierdo Hemicolectomia izquierda
, Reseccion de anillos traqueales
3 Estenosis traqueal S
y reconstruccion
4 Metéstasis hepatica Reseccion de la tumoracion

Carcinoma de ovario Reseccion de la tumoracion

Carcinoma escamoso

] : Lobectomia inferior Izquierda
de pulmoén Izquierdo

Sangramiento digestivo

oor linfoma géstrico Gastrectomia subtotal

Neoplasia de recto sigmoides
Adenocarcinoma de pulmon derecho

10 Adenocarcinoma de pulmoén izquierdo

Colectomia total
Lobectomia inferior derecha

Lobectomia superior izquierda

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia

La induccién y el mantenimiento del bloqueo neuromuscular se realizaron
mediante bolos (B) o infusion 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 anos 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 quirurgico, 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 estadisticamente significativas
entre grupos (p = 0,251). (TaBLA 2)

TABLA 2
MEDIANA DEL TIEMPO QUIRURGICO (HORAS)

Grupos Mediana (h) p
IC 4,20
0,251
B 3,65

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

TABLA 3

Grupos Mediana (min) p
IC 75.0
0,008
B 140.0

Fuente: Datos tomados de los protocolos de anestesia

Existi6 homogeneidad entre los grupos en cuanto al estado fisico segun
la ASA Il = Il

Discusion

La reversion del BNM es causa de complicaciones en las salas de cuidados
postanestésicos; pero no hay dudas que el método mas objetivo, confiable
y seguro para revertir es cuando se monitoriza la funcién neuromuscular®.

La administracién intravenosa de una dosis en bolo de bromuro de rocu-
ronio sigue el curso temporal de la concentracion plasmatica. En adultos
sanos, la vida media de eliminacién promedio es de 73 (66-80) minutos, el
volumen de distribucion en condiciones de estado constante es de 203 (193
- 214) ml/kg y el aclaramiento plasmatico de 3.7 (3.5 - 3.9) ml/kg.min®®,

Cuando los blogueadores musculares se administran en infusiéon continua,
tienen mayor riesgo de acumulacion. Por esta razén, Miller y colaboradores®
realizaron una investigacion para comparar el potencial de acumulacion del
cisatracurio y el rocuronio en infusién continua en procedimientos quirdrgicos
de larga duracion (2 a 4 horas) y concluyeron que cuando ambos se ajustan
de forma equipotente, los requisitos de infusion variaron en tasas similares
durante la anestesia general, y que a pesar de las diferencias farmacocinéti-
cas no se demostré acumulaciéon por la infusién, con una duracién total de
hasta 3,5 horas.

El sugammadex es un novedoso agente selectivo. Es una gamma ciclo-
dextrina, disenada para encapsular selectivamente los agentes bloqueantes
neuromusculares esteroideos, especificamente rocuronio y vecuronio. Una
molécula de sugammadex encapsula una sola molécula del relajante muscu-
lar. Esta propiedad farmacoldgica original permite una reversion muy rapida
de la paralisis muscular’.

Su eficacia y seguridad para la reversién del bloqueo profundo por altas
dosis de rocuronio se evalud en 176 pacientes adultos, a los que se les asigné
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aleatoriamente sugammadex (2, 4, 8, 12, o 16 mg/kg) o placebo, alos 30 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
recuperacion del TOF cuando se monitorizé la funcidon neuromuscular me-
diante acelerografia para lograr un cociente T4/T1 > 0,9’.

Paul White y su grupo® sefalaron que la reversion con sugammadex del
BNM inducido con rocuronio esta influenciada por el grado de bloqueo resi-
dual en el momento de realizar la reversion. Sus resultados exhiben una
amplia variabilidad para alcanzar un TOF > 0,9. Senalaron que mas de 80 %
de los pacientes se recuperaron en 5 minutos, independientemente del nu-
mero de contracciones musculares y el TOF existente en el momento de la
reversion, incluso cuando la anestesia se realizd con agentes halogenados.

Sin embargo, con el fin de preservar su eficacia, Debaene y Meistelman?®
recomendaron ajustar la dosis de sugammadex al grado de paralisis muscular
en el momento de su reversion.

Segun el estudio de Paton y colaboradores’, cuando el sugammadex se
administré entre 3 y 15 minutos después de la inyeccion de 1 mg/kg de ro-
curonio, disminuyo el tiempo de recuperacion de manera dosis-dependiente
de 111,17 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 recuperacion 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 clinica de
recurrencia del bloqueo neuromuscular o blogueo neuromuscular residual.

Lenz, Hill y White", publicaron la evolucion de un paciente de 42 anos de
edad con insuficiencia renal crénica, que presenté dificultad respiratoria aguda
causada por bloqueo residual. Habia recibido 10 mg de vecuronio |V para la
intubacion traqueal. La reversion del BNM se realizd en el quiréfano con 5 mg
de neostigmina y 1 mg de glicopirrolato V. Se administré 4 mg/kg de sugam-
madex, en la unidad de recuperacion post anestésica y en menos de 60 se-
gundos se recupero.

La relaciéon costo-efectividad es un elemento a considerar. En el Reino
Unido, publicaron que la reversion rutinaria con sugammadex es incierta; sin
embargo, tiene el potencial de ser rentable en comparacion con neostigmina/
glicopirrolato para la reversion del blogueo moderado a profundo, siempre
qgue el ahorro de tiempo observado en los ensayos clinicos se pueda lograr en
la practica clinica'.

De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye que, en nuestro gru-
po de pacientes, la reversion del bloqueo neuromuscular de larga duracion
inducido por rocuronio fue mas rapida cuando el relajante se administré en
infusion continua.
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Exposicion a la violencia en el sector salud:
otra mirada sobre un riesgo laboral ain
no controlado

Resumen

La violencia directa es visible, no asi, sus raices 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 situacion pone en peligro: la
calidad de atencion, la productividad, el desarrollo y la continuidad laboral;
por otra parte, ejerce un efecto deletéreo sobre la relaciéon con los pacientes,
lo que a su vez genera mas violencia, por falta de informacion, o percepciéon
de mala calidad asistencial.

La violencia en el trabajo no es un problema individual, sino estructural, arrai-
gado en lo social, econdmico, 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 proteccion contra eventos violentos', sino reducir o eliminar las
causas subyacentes que los promueven, y poner especial atencién en las ac-
ciones a implementar luego de estos eventos, sobre todo el recurso humano
afectado, para evitar el dano psicolégico y finalmente social de este grupo, que
retroalimentara el sistema favoreciendo la aparicion 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 propdsito justo y del modo
correcto, eso, clertamente, no resulta tan sencillo.
Aristételes - Etica a Nicomaco
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Magnitud del problema

La violencia como fenémeno 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 ambito 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 Organizacion Internacional del Tra-
bajo (OIT), son las que presentan mayores riesgos debido al estrecho con-
tacto con los usuarios, y senala 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 habria experimentado algin hecho de este tipo'.

Esta problematica ha adquirido tal relevancia, que el grupo de trabajo con-
junto (OIT, Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Internacional de Servi-
cios Publicos y Consejo Internacional de Enfermeras) dio a conocer en 2002,
las ‘Directrices marco para afrontar la violencia laboral en el sector de
salud’? ; que destaca que el personal méas expuesto es el de urgencia y de
éstos, los de mayor riesgo son enfermeria, asistencia pre-hospitalaria y aten-
cion de pacientes criticos o bajo efectos de alcohol o drogas; que gran parte
del desencadenante son las falencias del sistema, que impone barreras al
acceso y resolucion de problemas de salud y bienestar de la poblacién, y que
esta situacién pone en peligro:

- calidad de la atencion de la salud,
« productividad,

« desarrollo,

« continuidad laboral.

El aumento de la violencia, el marco asistencial actual, la escasez de recur-
sos humanos, la impunidad juridica de los agresores, asi 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 perpetuan estos deplorables hechos, que sin duda perjudican seria-
mente tanto a la salud psiquica y fisica de los profesionales, como a la rela-
cion con los pacientes y sus caracteristicas distintivas “confianza y respeto
mutuos” 3. Relacion esta que conlleva un importante componente emocio-
nal (incertidumbre, sufrimiento, dolor, muerte) que puede incrementar los
riesgos por falta de informacion, o percepcion de mala calidad asistencial.
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{Qué es la “violencia”?

La violencia* es un fendmeno difuso y complejo, debido a la diversidad de
conductas y factores desencadenantes de dichas acciones. Segun Galtung**
“La violencia esta presente cuando los seres humanos se ven influidos de
tal manera que sus realizaciones efectivas, somaticas y mentales estan por
debajo de sus realizaciones potenciales.”

La OMS define violencia como: “uso deliberado de fuerza fisica 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, danos psicologicos, trastornos del desarrollo o privacio-
nes”. Abarca violencia interpersonal, conductas suicidas y conflictos arma-
dos, e incluye conductas psicolégicas (amenazas, intimidacion y violencia
emocional) que, aunque de consecuencias menos obvias, comprometen
bienestar individual, familiar y comunitario.

En el ambito de la salud mental suele definirse a la violencia como: “Inten-
cion, accion u omision mediante la cual se intenta imponer la voluntad sobre
otros, generando danos de tipo fisico, psiquico, moral o de otro tipo”***,

Tipos de violencia
El Informe mundial sobre violencia y salud* clasifica a la violencia:
- Segun naturaleza del acto en violencia: fisica, psiquica, sexual, por
privacion o abandono
- Segun 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 politicos, econo-
micos, sociales, delictivos (guerras, terrorismo, represion, tortura, viola-
ciones de derechos humanos, etc.).

@indice RAA -Volumen71-N°1-Enero - Marzo 2013 Anterior 4 63 } Siguiente

v



| Articulo Especial

Investigadores sobre la paz y resolucion de conflictos* argumentan que la
violencia directa (fisica, verbal), es la punta del iceberg mas pequena y visible
en forma de conductas (agresion, maltrato fisico o psiquico), pero sus raices
estructurales y culturales permanecen invisibles (véase GrAFico 1). Violencia
cultural y estructural causan violencia directa, y ésta a su vez, las refuerza®.

violencia
visible directa

invisible . : \ ,
violencia vielencia
cultural estructural

Triangulo de la violencia de Johan Galtung ®

La violencia directa, es el ‘acto’ generado desde el propio agresor, la
violencia estructural ° es la 'institucionalizaciéon de estructuras violentas'
organizada desde el sistema; forma parte de la estructura social que impide
cubrir necesidades basicas (presente en la injusticia social: hambre, miseria,
analfabetismo, incultura, dependencia, desigualdades, etc., cuyo origen pue-
de ser falta de produccion, inadecuada planificacion, corrupcion, incapaci-
dad, colonialismo), y la violencia cultural’ es el ‘conjunto de valores que
justifican la violencia’ desde las ideas (etnocentrismo, jerarquia, dominacion,
Imposicion de modelos culturales universales, excluye el respeto de los de-
rechos humanos, la justicia y la equidad). Estas Ultimas se sostienen a
través de la violencia simbdlica**, basada en la labor de socializacion “ex-
pectativas colectivas socialmente inculcadas”, que permiten imponer como
legitimas 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 explotacion a través
de su afeccion o de su admiracion”™.

Todas estas formas de violencia, articulan una red de justificaciones y
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soportes de otras mas directas y materiales, donde siempre esta presente la
marginacion de las victimas de los centros de toma de decisiones, sea en el
ambito familiar, grupal, estatal o internacional*®.

Interesante comparacion realiza Galtung'® 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 interaccion entre la
exposicion y la resistencia; por e].. se reduce mas la incidencia de tuberculo-
sis al mejorar el estandar de vida que por acciones directas de la ciencia
médica; y concluye: las causas principales pueden estar muy alejadas de los
sintomas**.

La violencia: jafecta a la salud publica?

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

En Salud Publica se deben disenar politicas desde una perspectiva so-
cial, segun 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, entendian que “/a cien-
cia médica es intrinseca y esencialmente una ciencia social”, que las con-
diciones econdmicas y sociales ejercen sus efectos sobre la salud y la
enfermedad, y deben someterse a investigacion; y que la “salud publica”
traduce su caracter politico y su practica conduce a la intervenciéon en la
vida politica y social para sefalar y eliminar los obstaculos que dificultan el
funcionamiento de los procesos vitales y la consecucion de la salud de la
poblacion'.

En 1996, la 49° Asamblea Mundial de la Salud por Resolucion WHA49.25'
declara la violencia como un problema de salud publica fundamental, que
debe abordar la OMS, surge asi en 2002 el primer Informe mundial sobre
violencia y salud, constituyéndose en 2004 la Alianza para Prevencion de la
Violencia (VPA, siglas en inglés)*, que forma parte de la campana global de
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la OMS para prevencion de la violencia, enfocando sus actividades sobre la
violencia auto-infligida e interpersonal, segun recomendaciones del Informe
mundial citado.

Violencia en el ambito laboral de salud

En el problema de la violencia en la practica de los profesionales de la salud (vic-

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 practica, la organizacion y la distribucion de los servicios de salud.

Diversos organismos y entidades de todo el mundo, mediante el analisis
de amplias casuisticas, identificaron factores que inciden en la aparicion de
“episodios” de violencia hacia el personal de la salud™ '®:

- trabajo solitario, en lugares aislados o alejados;

« escasez de personal; alta rotacion; incorporacion de fuerza laboral joven
e inexperta;

- estilos de gestion rigidos y autoritarios; presiones para aumentar la pro-
ductividad,;

- salas de espera, en malas condiciones, con mal diseno ambiental; exce-
so de confluencia de publico en horarios pico, con masificacion en ellas;

- falta de areas de circulacion restringida; pasillos o salas solitarias 0 poco
lluminados;

. fallas en informacién y comunicacion (error en: citaciones, diagnoésticos,
terapéuticas);

- falta de entrenamiento en la deteccion y abordaje del posible agresor;

- disponibilidad de drogas en el centro;

« atencidon de: enfermos mentales; consumidores de alcohol o drogas;
detenidos;

- traslados de pacientes; atencion 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 comunicacién, negli-
gencia de cuidados por diversas causas postergados y luego olvidados, etc.,
y que finalmente son percibidos por los pacientes como mala atencién; de lo
gue se concluye que gran parte de los agresores fueron antes victimas
de una asistencia inadecuada’®.

Las causas de la violencia, podrian sintetizarse en relacionadas con:
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. estructura y funcionamiento de la organizacion: escaso desarrollo de
procesos y normas para una aceptable calidad de prestaciones y segu-
ridad a pacientes; canales de comunicaciéon e informacion insuficientes,
inoperantes, lentos (que generan insatisfaccion del usuario externo por
desinformacion, destrato, percepcion 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
aparicion de eventos violentos;

- factores individuales “predisponentes”, perfiles de riesgo (pacientes con
historial violento, psiquiatricos, alcohdlicos, 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 publico de la
salud, que no logra adecuar su oferta debido a sus presupuestos afectados
por las sucesivas crisis econdmicas, administraciones con estructuras organi-
cas obsoletas y severas fallas en la gestion, como lo demuestran:

« indicadores de bajo rendimiento hospitalario, que incrementan los costos
y reducen la calidad (ej.: elevada tasa de infecciones hospitalarias 11,3%
segun estudio multicéntrico Durlach R.*), e influyen sobre el de otras
areas de la economia (pérdida de dias laborables, aumento de poblacion
con discapacidad transitoria o definitiva, etc.),

« gasto en nuevas tecnologias (equipamiento y farmacos), que no solo no
se condice con los resultados, sino que a veces los empeora y reduce con
ello la calidad de atencién, por no realizar un analisis critico de la inversion,
conforme a una politica sanitaria'’;

- implementacion de un Programa Médico Obligatorio (PMO), que abarca
toda una gama de prestaciones sin una clara evaluacion del costo-efecti-
vidad de las intervenciones's;

« que resulta en inadecuada utilizacion de recursos del sistema, que limita
prestaciones y posibilidades reales de accién profesional, y genera discon-
formidad del usuario; a lo que se suma:

- el perfil de quienes se asisten, cada vez con mas amplias diferencias
sociales, y la creciente concientizacion popular sobre el derecho a la
salud, que no puede satisfacerse en tiempo y forma deseados y ade-
cuados; junto con la revolucion de las comunicaciones que extralimita
las expectativas sociales en relacion a lo que la ciencia puede ofrecer;

- la economia liberal y la globalizacién que han favorecido la metamorfosis
del servicio de salud en “mercado de la salud”, trocando los pacientes
en “clientes”, con la aparicion del ‘marketing” en salud en la busqueda
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constante de su ‘target’, y el alejamiento de los principios basicos de
educacion, promocion y prevencion en salud.

La mayoria de estos factores escapa al control del trabajador de la salud, so-
metido a actos contra su dignidad e integridad psiquica, fisica y moral, que aten-
tan derechos fundamentales de la declaracion universal de derechos humanos
(bien juridico 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, fluctlan entre la desesperanza de seguir ejerciendo y sopor-
tar estoicamente las presiones del sistema y la poblacién, sus propias necesida-
des econdmicas y el deber moral de asistir a quienes mas lo necesitan.

Ademas de las posibles lesiones fisicas o incluso la muerte, existen otras
secuelas de prevalencia no evaluada, como el estrés postraumatico, ansie-
dad, sindrome de burnout, conflictividad con el entorno laboral, actuacion
profesional condicionada por miedo a su seguridad, adicciones, todas las cua-
les deterioran la relacion con los pacientes, atentan contra la continuidad labo-
ral’®, a veces generan sensacion de prejuzgamiento sobre su profesionalidad,
o sentimientos de humillacion, verglenza, culpa; y en casos graves pueden
incapacitar para el desempeno laboral.

Las direcciones de muchos centros asistenciales suelen inhibirse cuando
un agente resulta agraviado, o lesionado, no ofreciendo ni apoyo, ni informa-
cion adecuada, ni medidas para garantizar su seguridad; dejando percibir cier-
ta neutralidad de la conduccion, 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 consideracion.

Hay un tipo de violencia frecuente en este ambito, en todos los sub-secto-
res de la salud, que puede tener incidencia en la problematica agravandola.
Tal es la “violencia institucional”*, que deriva en mayor insatisfaccion y
sensacion 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 seleccion de personal, asignacion clientelista o corporativa de cargos de
conduccién?®, nombramientos no idéneos en cargos de gran responsabilidad,
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cosificaciéon, hacinamiento, condiciones de trabajo degradantes, carencia € in-
adecuacion de mobiliario y materiales basicos para el trabajo. Todo en un con-
texto de personas sufrientes, en una realidad social con victimas de desigual-
dad “inequidad”, personas que se quejan, que no comprenden, que No son
debidamente asistidas, en suma un ambiente ciertamente estresante; que ade-
mas exige hacer promocién de la salud, humanidad en la atencién, caridad,
comprension y calificacion profesional mediante formacion continua?'. Este pa-
norama, No parece ser el mejor para la prevencion de situaciones de violencia.

Si bien no es motivo del presente trabajo, cabe mencionar que la OIT??,
refiere el acoso sexual (cuyas victimas son mayoritariamente mujeres) como
una forma especifica de violencia en el lugar de trabajo, a considerar en el
sector salud por ser predominantemente femenina la fuerza de trabajo, lo
qgue sumado al caracter irregular de las jornadas laborales, aumenta la expo-
sicion a este riesgo, al que indica debe prestarse especial atencion, por las
graves consecuencias psicologicas que resentiran el rendimiento de los
afectados, con efectos directos en la eficacia de la organizacion.

La evidencia acumulada, permite afirmar que la violencia es un problema
emergente a escala global, donde la dimension psicoldgica tiene gran expre-
sion, y por haber sido minimizada por largo tiempo, ha pasado a tener una
suerte de aceptacion como parte de los riesgos del ejercicio profesional?® 24,
con efectos deletéreos sobre todo el sistema de salud, que muestra?®:

- 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 organizacion, desmoti-
vado, con toda una gama de manifestaciones psicosomaticas y emocio-
nales (cefaleas, insomnio, dispepsias, depresion, apatia, frustracién, etc.).

Diferentes respuestas ante la problematica

El Servicio Nacional de Salud Britanico, ante la elevada incidencia de estos
hechos, para alentar la denuncia de casos y sobre todo para informar al publi-
CO que es inaceptable la violencia, estableci¢ en 1999 consignas como “zona
de tolerancia cero” y “no tenemos por qué aceptar esto”, a las que sumod
otras medidas que promueven “las buenas practicas”; aun asi los inciden-
tes siguen en aumento?®.

En Estados Unidos, California promulgd una ley especial para combatir la
violencia en los hospitales. Suecia emitié6 una ordenanza en 1993, dando al
hostigamiento, violencia y amenazas en el entorno laboral, el caracter 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 publicos
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de los estados de Sao Paulo y Rio de Janeiro), Finlandia, Francia, Noruega y
Uruguay, pero la violencia en los lugares de trabajo sigue en aumento. Alema-
nia, sin leyes especificas, 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 organizacion del tra-
bajo y de una mala gestion?’.

Legislacion Argentina para proteccion de los trabajadores:

- Constitucion 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 proteccion, preservacion y mantencion de
la seguridad psicofisica; con obligaciéon de investigacion de factores deter-
minantes, realizacion de estadisticas, estudio y adopcion de medidas para
proteger la vida, etc.);

- Ley Nacional 24.557 de Riesgos del Trabajo (cuyos objetivos incluyen:
prevencion de riesgos y reparacion de danos; con obligacion de planes
de mejoramiento, registro de siniestralidad, informacién y capacitacion en
prevencion de riesgos, etc.).

Si bien no existe legislaciéon nacional especifica 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 ambito de todos
los organismos de la administracion publica de sus respectivas jurisdicciones,
excepto la Pcia. de Entre Rios, cuya ley abarca tanto a entes publicos como
privados, constituyéndose en la primera con legislacion igualitaria sobre aco-
so para todos sus trabajadores (no soélo los de la administracion publica):

« Ley 7.232 Prevencion, Sancion y Erradicacion Violencia Laboral. Pcia.
Tucuman/2002;

- Ley 1.225 Violencia Laboral. Ciudad Auténoma de Buenos Aires/2003;

- Ley 13.168 Violencia Laboral. Administracion Publica Pcia. Buenos
Aires/2004, modificado por Ley 14.040, reglamentada por Decreto
2032/09;

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

- Ley 9.671 Prevencién y Sancion de la Violencia Laboral. Pcia. Entre
Rios/2006;

- Ley 7.939/2008, su modificatoria Ley 7.961, y reglamentada por Decreto
N° 0408/10;

- Ley 10.678 De Acoso Sexual Laboral y Violencia Laboral/2009, regla-
mentada por Decreto N° 3890-MGJyC-20009.
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El Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social de la Republica Argen-
tina tiene una Oficina de Asesoramiento sobre Violencia Laboral (OAVL) con
funciones de asesoramiento, promocion y prevencion del acoso dentro de las
organizaciones®. La violencia de usuarios externos hacia el trabajador de una
organizacion, es por tanto considerada como cualquier hecho de violencia
interpersonal, no relacionandola con la propia organizacion, y merecera la ca-
lificacion de accidente laboral solo si genera dano fisico, y no se compruebe
dolo del trabajador, o se considere por causa extrana al trabajo**.

La OMS ha desarrollado una guia sobre prevencion de la violencia, dirigida
a los Ministerios de Salud; en ella senala la importancia del abordaje intersec-
torial de esta problematica, la necesidad de prevenir e identificar formas de
evitar actos violentos, y eliminar o reducir las causas subyacentes y factores
de riesgo?®, el GrAFIco 2 (extractado de dicha guifa), ejemplifica el modelo para
diseno de intervenciones.

GRAFICO 2

Paso 1: Reuinir datos sobre la magnitud, las caracteris-
1. Vigilancia: 2. ldentificacion ticas, el grado y las consecuencias del problema en el
jcudlesel de los factores ambito local, nacional e internacional.
problema? de riesgo 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
podrian modificarse estos factores.
Paso 3: Disefiar, implementar, supervisar y evaluar inter-
venciones destinadas a prevenir el problema, a partir de
la informacion reunida en los pasos 1y 2.
Paso 4: Diseminar informacion sobre la eficacia de las
intervenciones; implementar intervenciones eficaces en

4. Implementacion: 3. Desarrolloy
$como se lleva evaluacion de las
a cabo? intervenciones

extender la implementacion de estas intervenciones.

mayor escala y evaluar la relacion costo-efectividad para

“El método de los cuatro pasos”, OPS %

Las guias OSHA™ (Occupational Safety and Health Administration), sefna-
lan pasos similares para el analisis de seguridad:
- Evaluar la efectividad de las medidas de seguridad existentes incluyendo
el control de ingenieria. 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.6° 1. Se considera accidente de trabajo a todo acontecimiento stbito y violento ocurrido
por el hecho o en ocasién del trabajo; 3. Estan excluidos de esta ley: a) Los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales causados por dolo del trabajador o por fuerza mayor extrafia al trabajo.
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- Analizar incidentes, caracteristicas de agresores y victimas, el antes y des-
pués del evento, detalles de la situacion y su evolucion, y reportes y reco-
mendaciones policiales.

- Reconocer factores de alto riesgo, tipo de pacientes, factores edilicios, de
iluminacion, comunicacion, areas inseguras.

- ldentificar tareas o lugares de mayor riesgo de incidencia de hechos de
violencia, procesos o procedimientos con mayor riesgo de agresion, cuan-
do y frecuencia.

La respuesta correcta serd aquella que busque combatir las causas,
mas que los efectos de la violencia; medidas acertadas podran producir re-
sultados permanentes'. La violencia laboral no es un problema individual,
sino estructural, arraigado en lo social, econémico, cultural y organizacional.
Segun lo observado en diversas publicaciones?® 29.30.31.32,33.34 "g| enfoque y
los planes por lo general se dirigen a evitar o proteger contra el incidente
violento*, no a la prevencién de las causas de la violencia; en pocas ocasio-
nes se hace referencia a los inconvenientes, barreras®, etc., que debe sufrir
el publico usuario, y cdmo reducirlos®®.

Algunos conceptos sobre seguridad laboral

En materia de seguridad laboral, se utilizan ciertos términos que es preciso

diferenciar para comprender dénde, cuando y sobre qué se deben ejercer las

medidas de prevencion:

« Peligro = fuente, situacién o condicion que podria generar danos.

- Riesgo = vulnerabilidad ante un posible o potencial dano; posibilidad de
sufrir un dano al ser expuesto al peligro; para calificar los riesgos desde el
punto de vista de su gravedad, se valoran conjuntamente probabilidad de
qgue se produzca el dano y severidad de éste.

- Dano = resultado, puede ser de tipo fisico, psiquico, social.

Cuanto mayor es la vulnerabilidad mayor es el riesgo, y cuanto mas facti-
ble es el dano, mayor es el peligro. Riesgo = “posibilidad de dano” y Peligro =
“probabilidad de dano”.

La prevencion primaria se ocupa de: identificar, evaluar y controlar pe-
ligros. Involucra eliminar el peligro (detectar y eliminar causas de su apari-
cion en el origen), o bien reducir posibilidades de exposiciéon a ese peligro,
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“vulnerabilidad” (medidas sobre ambiente laboral que reduzcan riesgo de
exposicion, educaciéon para reconocer situaciones o condiciones peligrosas
“percepcion de riesgo” y codmo reducir las posibilidades de exposicion).

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

La prevencion terciaria se aboca a todas las medidas de recuperacion y
rehabilitacion del trabajador que ha sufrido el dano.

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

¢Y entonces qué...?

La mayor preocupaciéon ya no es reconocer que €l riesgo de violencia hacia
el trabajador de la salud existe (aunque la percepcion de que el riesgo es real
y tangible sea baja®®), sino que siguen primando frases como “a mi nunca me
paso”, “algo habra hecho”, que desvirtlan el problema al particularizarlo (sin
reconocer los hechos violentos y sus manifestaciones como un problema de
todos y no sélo de algunas areas®’, cuyas causas generalmente van mas alla
del propio incidente y los participantes), retrasando asi la generacién de ac-
ciones especificas.

Los argumentos parecen agotarse en: -hay que registrar los casos de vio-
lencia®®, para justificar medidas de seguridad- (entendidas éstas como: policia,
camaras, etc.)®® 4% la violencia hacia el personal de salud estd debidamente
documentada en abundante bibliografia, paginas de internet, comunicacio-
nes de organismos internacionales, articulos periodisticos, etc., de la misma
forma que las responsabilidades del “empleador” en relaciéon a seguridad, es-
tan ampliamente expresadas en la legislacion 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 deteccidn de causas generadoras, etc.).

Existen medidas indispensables y urgentes, aunque solo abordan la situa-
cion emergente, por estar especificamente dirigidas a evitar “el episodio” o
mitigar sus consecuencias, y que adquieren maxima importancia en las
situaciones (que aunque no tan frecuentes involucran violencia fisica) que
tienen su origen generalmente en actos delictivos (robos), asistencia a delin-
cuentes, y en cuadros de excitacion psicomotriz, en que el agresor tiene sus
facultades mentales alteradas (enfermedades psiquiatricas, bajo efectos de
sustancias, etc.):

1. Comprometer a la administraciéon en asegurar el entorno laboral con una
estrategia integral para prevenir y actuar eficazmente en situaciones de
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tension y conflicto, “que la seguridad fisica y salud emocional del personal,

sea objetivo fundamental de la gestion, 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 prevenciéon
y atencion de riesgos laborales; y ofrecer (ademas de la asistencia sanita-
ria y psicoldgica), asesoramiento legal, asistencia juridica, e inicio de accio-
nes legales, que eviten la personalizacion del conflicto en el trabaja-
dor de la salud.

3. Adoptar una politica de no violencia; hacer explicito “que no se permiti-
ran actos de violencia fisica ni psiquica”, con rechazo enérgico de
conductas violentas y agresores.

4. Calificar todos los incidentes (no solo agresion fisica), como “accidente
laboral”, (ya que la agresion psicoldgica reiterada, genera efectos post-
traumaticos de dificil valoracion); y conseguir la calificaciéon de “atenta-
do" para que estos delitos sean perseguidos de oficio.

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

6. Contratacion de seguro que cubra los dafos no solo fisicos sino psiquicos
gue puedan sufrir los trabajadores por agresiones derivadas del desempe-
no de sus funciones.

7. Concientizar que “la violencia no es inherente al ejercicio de la pro-
fesion”; 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 especificos.

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

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

10.Facilitar la denuncia de las deficiencias organizativas y de seguridad, asi
como la pasividad de las administraciones sanitarias, en relaciéon a protec-
cion y prevencion.

Estas premisas deberdn acompanarse de acciones a nivel de los gobier-
nos, surgidas del abordaje interdisciplinario (socidlogos, trabajadores socia-
les, antropodlogos, economistas, personal de salud, sanitaristas), que ponga
en perspectiva la situacion reinante, de violencia previa que sufren usua-
rios externos e internos de servicios de salud, para delinear politicas dirigidas
a una gestion eficiente, con utilizacion racional de recursos, y hacia la equi-
dad, lo que sin duda reducira la violencia estructural, cultural y simbdlica, de
la que todos somos victimas.
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A nivel de cada institucion deberan implementar acciones concretas, eva-
luables en el tiempo, y dirigidas al antes, durante y después, es decir, pre-
vencion primaria (eliminar o reducir las causas, y reducir la vulnerabilidad),
prevencion secundaria (si suceden reducir el dano), y prevencion terciaria
(facilitar la recuperacién). Aspectos a abarcar:

« Prevencion de la violencia, reducir “violencia previa” (ejercida a diario
contra pacientes y familiares que buscan solucién 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 comunicacion, etc. (ej.: sector de informaciones; adecuada senalizacion de
areas; 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 areas a
programas de mejoramiento continuo de la calidad y de seguridad del paciente;

« Prevencion de “incidentes” violentos hacia el personal de salud, me-
diante su formacioén;

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

- Evaluacion 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-
|6gico negativo sobre el propio agente y sus companeros de trabajo, y las
consecuencias ya sefnaladas;

- Acciones legales desde la institucion, 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 gestién
por procesos que permita evaluacion constante, mejoramiento continuo de
la calidad y optimizacion en el uso de recursos, no solo con intencion de re-
ducir el gasto en salud, sino para ampliar la poblacion 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 inclusién de la preven-
cion, la construccion de una paz estructural y cultural, y la rehabilitacion, la
construccion de la paz estructural y cultural una vez mas. Y otra”.

No puedo cambiar la direccion del viento, pero si ajustar mis velas
para llegar siempre a mi destino.
James Dean
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D4
Dr. Hugo Gabriel Scavuzzo

Manejo de la cefalea pospuncion
dural (CPPD) en obstetricia

Introduccion

La descripcion inicial de la inyeccidon de sustancias con poder anestésico lo-
cal (cocaina) dentro del liquido cefalorraquideo (LCR) hecha por J. L. Corning
en 1885', 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-
logia aplicada al mismo, el BS ha cargado desde sus inicios con el estigma
de ser la causa de una complicacion exclusiva y propia de su empleo: la ce-
falea pospuncién dural (CPPD) descrita por Bier en 1898.

En 1921, el espanol Fidel Pages' describid el abordaje lumbar del espacio
extradural y, aunque su trabajo fue casi totalmente olvidado porque murié
poco después de su publicacion, 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 pospuncion 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 quirdrgicos, 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 via aérea® 3, los bloqueos neu-
roaxiales (BS, BE), actualmente se consideran los procedimientos anestési-
cos y analgésicos de eleccion en la practica obstétrica.

La cefalea pospuncién dural (CPPD) es la complicacion mas frecuente de
los blogueos neuroaxiales y es consecuencia de la puncién de la duramadre.
Puede presentarse luego de la ejecuciéon de un BS, cuya técnica incluye la
puncion voluntaria de esta meninge, o durante el empleo de un BE, donde la
perforacién dural es siempre un hecho accidental. En ambos casos esta
complicacion es siempre responsabilidad del anestesidlogo vy, en la pobla-
cion obstétrica, puede originar una situacion particularmente incapacitante y
ser motivo de litigio*.
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El objetivo de este articulo es presentar una actualizacion sobre la fisiopa-
tologia, la clinica, el diagndstico y el manejo de la mencionada complicacion,
de acuerdo a la experiencia del autor y la bibliografia consultada.

Fisiopatologia de la CPPD

Cada dia en la vida de un ser humano, principalmente en los plexos coroi-

deos de los ventriculos cerebrales de la cavidad craneal, se producen aproxi-

madamente 500 ml de liquido cefalorraquideo (LCR). Este es un liquido de
color transparente, que bana 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 ventriculos 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 ventriculo; luego de

un trayecto descendente por detras de la médula espinal el liquido 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 presion varia entre 5-15 cm de H,O en posicion
horizontal y 40-45 cm de H,O en posicion erecta. La cantidad de LCR alojado
dentro del espacio subaracnoideo espinal varia mucho entre los individuos.
En un estudio en el que utilizaron RMN, Hogan y col® observaron que el vo-
lumen promedio de dicho liquido era de 49,9 (+ 12,1) ml y que este volumen
disminuia notablemente cuando se aplicaba una compresion abdominal
como ocurre durante el embarazo o en situaciones patoldgicas como la obe-
sidad. Esta situacién también explica la necesidad de emplear menores do-
sis de farmacos espinales en la paciente obstétrica.

Si bien el mecanismo por el cual se produce el sindrome de CPPD no esta
completamente dilucidado, existen algunas condiciones que claramente
contribuyen a su génesis:

1. Una lesién 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 disminucion de la pre-
sién intracraneal (PIC).

3. La disminucién en la PIC produce una traccion de las estructuras sensiti-
vas encefalicas, incluyendo algunos pares craneales (V, IX y X), que provo-
ca los sintomas asociados a la cefalea.

4. Debido a las diferencias fisioldgicas de la PIC, esta traccion es notable-
mente mayor en la posicidon erecta.

5. Finalmente, la pérdida del LCR vy la hipotension intracraneal produce una
vasodilatacion 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 perforacion dural que provoca un sindrome de hipotension
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 liquido, como puede verse en la FIGURA 1.

FIGURA 1
FISIOPATOLOGIA DE LA CPPD

@®ICR @ Senos venosos cerebrales

Las presiones sefialadas son las esperadas tanto en el espacio subaracnoideo como en el
espacio epidural en la posicion erecta en el caso de una perforacion dural. Estas diferencias de
presion favorecen el drenaje de LCR. Las flechas negras muestran el descenso de las estructuras
sensitivas encefalicas producto de la hipotension endocraneana. Las flechas blancas indican el
origen del dolor en los pares craneales y explican los sintomas asociados al mismo.

(Tomado de Cousins MJ. Neural Blockade. 1998. Lippincott-Raven. Pag:236)

La disminucion de la presion del LCR, que a nivel de la cavidad craneal
actla como una “almohadilla” de las estructuras encefalicas, genera una
traccion de la duramadre craneana y dichas estructuras, que no son amorti-
guadas por la columna liquida, experimentan una vasodilatacién y un incre-
mento en el gradiente arteriovenoso. En posicion erguida, la PIC desciende
aun mas v la vasodilatacion intracraneal aumenta, empeorando la cefalea.

Tal cual lo senala el Dr. Wikinski, la mayor incidencia de cefaleas en las
embarazadas puede ser el resultado del aumento de la presion del LCR du-
rante el embarazo vy el parto (pujos maternos), lo que favorece su fuga o go-
teo a través del orificio de la punciéon dural. La disminucién de los liquidos
corporales producida por las pérdidas sanguineas durante el parto y el au-
mento de la diuresis pueden ser factores que contribuyen al fendmeno®.
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Los sintomas asociados a la CPPD son producidos por la traccién de algu-
nas estructuras sensitivas encefélicas.

Asi como queda claro que la hipotension endocraneana constituye el me-
canismo principal que desencadena e interviene en la génesis de la CPPD,
actualmente otro hecho ha quedado bien comprobado: E/ calibre y diseno de
las agujas que perforan la duramadre son determinantes en la incidencia y la
severidad de esta complicacion.

Clinica 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 dias siguientes a una puncion dural y que habitualmente se extingue
14 dias después de la misma”.

La cefalea es un sintoma bastante comun en el posparto. En un estudio
prospectivo publicado por Benhamou y col’, los autores observaron que un
12,1% de las pacientes manifestaron cefaleas posparto a pesar que en nin-
guno de esos casos se habia producido una puncion dural accidental. Mas
sorprendente aun, es el hecho que en el mismo estudio 15,2% de las pa-
cientes manifestaron el mismo sintoma a pesar de no haber recibido blo-
queo analgésico alguno’.

Como puede observarse, la cefalea posparto es un sintoma muy inespe-
cifico y que si bien en muchos casos puede deberse a una puncién dural
(conocida o accidental), en otras pacientes puede ser originada por otras
patologias mucho mas graves. Por tal motivo, es muy importante conocer la
clinica de la CPPD vy los diagnésticos diferenciales aplicables a la misma.

Bloqueo subaracnoideo (BS)

El desarrollo de agujas atraumaticas (Whitacre y Sprotte) ha mostrado claras

ventajas en comparacion 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 segun el tipo
de aguja empleado.

De los datos expuestos en la TaBLA1, pueden desprenderse, en mi opinién,
tres conclusiones interesantes:

1. A pesar del desarrollo de las nuevas agujas atraumaticas (con punta coni-
ca), no se ha llegado todavia a lograr incidencia del 0% de CPPD durante
la aplicacion de un BS.

2. Las agujas atraumaticas muestran una clara disminucion de la complica-
cion 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 atraumaticas, las de tipo Whitacre mues-
tran una menor incidencia de CPPD comparadas con las de tipo Sprotte.
Una publicacién sugiere que esto podria deberse a que, debido a su diseno
con un orificio méas proximal, la aguja Sprotte podria presentar mayores di-
ficultades al reflujo de LCR lo que induciria al anestesiélogo a repetir la
puncion®,

O Volver TABLA1
PORCENTAJES DE CPPD DESPUES DE REALIZAR BS CON DIFERENTES TIPOS DE AGUJAS
Autor N w25 w2z S24 Q25 Q26 Q27
Cesarini 110 0 15
Dakin 210 0 14
Devicic 194 72 72
Douglas 1009 2,5
Herbstam 103 0
Hopkinson 343 1 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 % 2,2 0,78 2,8 9,7 5,6 2,8
(95 ClI) (1,7-2,7) (0,16-1,4) (1,9-3,7) (5,9-13,5) (4,7-6,5) (1,8-3,8)

Bloqueo epidural
A diferencia de lo que ocurre durante el BS, la punciéon de la duramadre duran-
te un blogqueo 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 varian mucho se-
gun la bibliografia consultada.
En la 1aBLA 2 puede verse la incidencia de punciones durales accidentales
reportadas por distintos autores.
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TABLA 2

INCIDENCIA DE PUNCION DURAL ACCIDENTAL SEGUN 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
Jaiw 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

Con respecto a la incidencia de CPPD luego de un intento de BE, P.T. Choi
y col.? publicaron un meta-analisis en 2003 donde senalan 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 1aBLA 2, y esté relacionada a
numerosas variables (experiencia y descanso del operador, anestesiélogos
en entrenamiento, urgencia del caso, dificultades anatémicas, etc.) el autor
de este articulo considera que una incidencia de punciones durales acci-
dentales superior al 0,5% es inaceptable en la practica obstétrica y de-
beria conducir a revisar la técnica.

Factores de riesgo dependientes de la técnica

1. El calibre de la aguja empleada. Este constituye el primerisimo factor
de riesgo de CPPD como puede verse en la TaBLA 1.

2. El diseno de la aguja. Es también un factor de riesgo de gran importan-
cia. Las agujas en “punta de lapiz” reducen la incidencia de la complica-
cion respecto a las Quincke, incluso comparando idénticos calibres. Vea-
se TABLA 3.

3. La orientacion de la aguja. Clasicamente se ha afirmado que las fibras
que componen la duramadre corren en forma longitudinal, razén por la
cual algunos autores han afirmado que la introduccién de una aguja cor-
tante con el bisel orientado en forma paralela a la direcciéon longitudinal
de las fibras produce una incidencia menor de cefaleas' Trabajos mas
recientes empleando microscopia electréonica, mostraron que la estructu-
ra de la duramadre consiste en una malla de fibras de colageno que se
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distribuyen al azar'?; por tal motivo, la orientacion del bisel no influye en la
incidencia de CPPD.

4. El numero de punciones durales. Sea durante un BS o durante un BE,
los repetidos intentos de puncién han mostrado ser un claro factor de
riesgo de la aparicién de CPPD? 3,

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 solucién salina. Paech y col™
realizaron un estudio prospectivo sobre 100 parturientas que experimen-
taron una puncion 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 utilizd
solucién salina. Los autores senalaron que la complicacion surgié en el
72% de los casos con aire y en 28% cuando se utilizd solucion salina. El
motivo ha sido atribuido al ingreso de aire en el espacio intratecal, lo que
puede ser comprobado con imagenes'®.

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

J Volver TABLA 3

INCIDENCIA DE CPPD EN OBSTETRICIA SEGUN EL TIPO Y DIAMETRO DE LA AGUJA
Tipo de aguja Diametro 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
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Diagndstico de la CPPD

El diagnéstico de la CPPD es siempre clinico. Los estudios complementarios

se realizan para diferenciar este cuadro de otras patologias habitualmente

Mmas graves.

1. El reconocimiento de una puncion dural (sea ésta voluntaria o accidental) por
parte del anestesiélogo interviniente es un primer criterio clave en el diagnos-
tico de una CPPD. Cabe recordar, un BS dificultoso que obliga al anestesidlo-
go a realizar varias punciones debe ser muy tenido en cuenta. Como se men-
ciond antes, el empleo de las agujas espinales de tipo Sprotte muchas veces
dificulta la visualizacion de la salida de LCR e induce a repetir la puncioni®.

2. Habitualmente, la CPPD se inicia dentro de los 3 dias de producida la lesion
dural. No obstante; suele existir una relacién entre el comienzo del cuadro
y la severidad del mismo; es decir, cuanto antes se inicia suele ser mas
severo. Lybecker y col.'® propusieron una clasificacion del cuadro clinico de
la CPPD en leve, moderado y grave. Esta clasificacion 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 pulsatil. La cefalea empeora al
mover la cabeza y con la tos.

4. Un elemento distintivo y esencial en el diagndstico 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 decubito dorsal, sin almohada,
y reaparezca cuando retoma la posicion erecta.

5. El sindrome completo de CPPD consiste en, ademas de la cefalea, la apa-
ricién de sintomas asociados tales como: fotofobia, nduseas y vomitos
(por traccion del nervio vago), rigidez y dolor de la musculatura paraverte-
bral, preferentemente del cuello y nuca, tinnitus o hipoacusia (por dismi-
nucién de la presion del LCR a nivel coclear) diplopia (por traccion de los
pares craneales IV y VI) y mareo.

CUADRO 1
CLASIFICACION DE LA CPPD EN FUNCION DE SU SEVERIDAD'™

Cefalea con ligera restriccion en las actividades diarias.
Leve No requiere reposo en cama
No presenta sintomas asociados

Cefalea con significativa restriccion en las actividades diarias
Moderada Requiere reposo en cama parte del dia
Puede presentar o no sintomas asociados

Cefalea que incapacita las actividades diarias
Grave Requiere completo reposo en cama
Presenta sintomas asociados.
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Diagndsticos diferenciales

Si bien la CPPD es una complicacién benigna de los blogueos neuroaxiales,
nunca debe ser minimizada y menos aln ignorada. Tras una cefalea pospar-
to, puede esconderse una condicion mucho mas peligrosa y grave. En el
CUADRO 2 vemos algunos diagnoésticos diferenciales que siempre deben ser
tenidos en cuenta.

CUADRO 2
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE UNA CPPD

1

o a0 A W N

Pre-eclampsia

Migrana

Meningitis

Hematoma intracerebral, extradural o subdural.
Tumores u otras lesiones que ocupen espacio.

Trombosis de los senos venosos cerebrales.

. Pre-eclamsia: Es una complicacion obstétrica que se conoce desde el

transcurso del embarazo. Se acompana de hipertension y proteinuria.

. Migrana: Es una afeccion que generalmente acompana a las pacientes

desde largo tiempo atras y que, segun el criterio mayoritario, constituye
una contraindicacion relativa para la anestesia 0 analgesia subaracnoidea.

. Meningitis: Su sintomatologia constituye una cefalea sin las caracteristi-

cas posturales de la CPPD y que generalmente se acompana de fiebre. El
diagnoéstico de certeza se logra con una punciéon lumbar.

. Hematomas intracerebral, extradural o subdural: Estos resultan una

complicacién excepcional que se evidencia mas frecuentemente en ca-
sos de trastornos de la coagulacién, de traumatismos craneales recientes,
de lesiones vasculares intracerebrales por aneurismas craneoencefalicos
o de malformaciones arteriovenosas.

. Tumores u otras lesiones intracraneanas que ocupen espacio: El

diagndstico diferencial debe ser lo mas 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 clinica de la cefalea (criterios de CPPD); b)
sintomas asociados; c) tiempo de la cefalea; d) solicitud de estudios com-
plementarios de imagenes.

. Trombosis de los senos venosos cerebrales: Probablemente este se

trate del diagnéstico diferencial mas complejo de realizar. La trombosis de
los senos venosos cerebrales es una patologia extremadamente infre-
cuente, Younker y col.”” observaron 4 casos de trombosis de las venas
cerebrales en el curso de 24.000 partos consecutivos atendidos en un
periodo de 15 meses en el Davis Hospital de Houston, Texas. Dado que
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la cefalea es el sintoma casi Unico de este cuadro, pero que no cede con
el decubito dorsal, el diagnéstico se realiza con estudios de imagenes
(TAC y RMN).

Manejo de la CPPD
Tal como se ha comentado en este articulo, queda claro que la CPPD cons-
tituye una complicacion relativamente frecuente durante la practica aneste-
sioldgica obstétrica y que resulta de la perforacion 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 complicacién, que se expone a continuacion, incluye el
analisis de dos puntos:
1. Las conductas tendientes a prevenir la aparicién de una CPPD.
2. El tratamiento a realizar una vez diagnosticado e instalado el cuadro de
CPPD.

Conductas tendientes a prevenir la aparicion de una CPPD

1. En primer lugar, el anestesiodlogo debe tener una suficiente experiencia en
anestesia obstétrica y estar descansado. Aunque estas parezcan condi-
ciones obvias, no siempre se cumplen.

2. Durante la ejecucion de un BS, la conducta que mayor grado de capacidad
preventiva ofrece es el empleo de agujas espinales atraumaticas (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 anestesidlogo experimentado que programa un BS puede identificar el
ingreso al espacio subaracnoideo a través de dos signos, uno visual y el
otro tactil: a) el reflujo de LCR visible a través del pabellén de la aguja es-
pinal; 2) la percepcion tactil del “clic” dural. Cuanto menor sea el calibre
de la aguja, mayores seran las dificultades para percibir esos signos. La
puncién Unica contribuye a prevenir la aparicion de una CPPD.

4. Durante una puncion dural accidental en un intento de BE, el anestesidlo-
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 licito introducir el catéter
epidural en el espacio subaracnoideo y continuar con un blogueo espinal
continuo, siempre y cuando jamas se inyecten farmacos hiperbaricos a
través del catéter espinal.

5. Norris y col.’”® han sugerido que la introduccién del catéter epidural a través
del orificio dural producido por una aguja de Tuohy prevendria la aparicion
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 reaccién inflamatoria que se
originaria en la duramadre alrededor del mismo. Ayad y col.'® parecen con-
firmar esta teorfa cuando comparan la incidencia de CPPD de acuerdo a
cuando fue retirado el catéter epidural del espacio subaracnoideo. Los
autores senalan que cuando fue retirado inmediatamente después del
parto, la incidencia de cefalea fue del 51,4%, mientras que cuando se lo
retird 24 h después fue del 6,2%.

6. Tal como fue senalado antes, no existen diferencias segun la orientacion
del bisel de la aguja de Tuohy tanto en la incidencia de puncion dural acci-
dental como en la incidencia de CPPD?°.

7. La administracion de morfina epidural ha sido relacionada con una dismi-
nucién de CPPD y la necesidad de procedimientos invasivos para tratarla.
Si bien la literatura al respecto es escasa, los resultados parecen prome-
tedores?. El Unico estudio controlado, aleatorizado y doble ciego (conoci-
do por el que esto escribe) ha sido realizado por Al-metwalli??en 50 partu-
rientas que sufrieron una puncion 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 solucion salina fisioldgica, o sélo 10 ml de solucién salina fisiolo-
gica. Se hallé 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 requirié ningun tratamiento invasivo en el grupo de estudio y fueron
necesarios 6 parches hematicos en el grupo control (p = 0,022).

8. El reposo en cama en decubito supino luego de una puncién dural no tie-
ne una eficacia demostrada , no evita la aparicion de la CPPD pero puede
retrasarla?'.

9. Tal como fue senalado antes (véase factores de riesgo dependientes de la

técnica) existen algunos estudios' que relacionan el contenido de la jerin-
ga utilizada para identificar el espacio epidural (aire o solucién salina) con
la incidencia de CPPD luego de producirse una puncién dural accidental.
Otros estudios apoyan esta teoria?®.
Al respecto de este tema, el autor de este articulo esta de acuerdo con las
consideraciones de P. Bromage expuestas en su libro Analgesia Epidural,
donde cita lo siguiente: el liquido es el elemento tedricamente ideal para
identificar la pérdida de la resistencia porque no es compresible como el
aire y transmite la sensacion en forma inmediata y convincente. Sin em-
bargo, Bromage reconoce que una jeringa de vidrio que contiene solucion
fisiolégica pueden trabarse o pegarse y conducir a un error de interpreta-
cion. El aire, concluye Bromage, es menos ideal pero mas seguro cuando
se utiliza correctamente?.
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10. El parche hematico 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 aplicacion
porgue existen muy pocos estudios aleatorizados como para poder ex-
traer conclusiones fiables?'.

Tratamiento de la CPPD

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

Tratamiento conservador

1. Es importante desde el punto de vista clinico 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 anestesiélogo interviniente
debe informar detalladamente a la madre el motivo de esta complicacion,
la evolucién esperada y las opciones terapéuticas.

2. El reposo en cama en posicion horizontal minimiza los sintomas, pero
quedd demostrado que no reduce la incidencia de esta complicacion
cuando se la compara con pacientes que no lo realizaron?.

3. La deshidrataciéon puede empeorar el cuadro, pero la hidrataciéon agresiva
no ha probado tener ningun 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 acciéon leve
sobre la bomba Na/K que podria intervenir en la produccion de LCR. Se
han propuesto distintos regimenes de aplicacion: 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 éxito?®.

6. Cafeina: por via EV se ha utilizado desde hace varios anos. Se postula que
el descenso brusco del volumen de LCR activaria los receptores de ade-
nosina del SNC provocando dilatacién arteriovenosa; la cafeina blogquearia
estos receptores. No se ha comprobado esta hipotesis, no se ha compro-
bado que haya receptores funcionales de adenosina en los vasos cerebra-
les, ni que la vasoconstriccion sea antinociceptiva. La cafeina puede aliviar
los sintomas pero su efecto es transitorio. Pueden utilizarse distintos regi-
menes de aplicacion: a) 0,5 g en bolo lento EV; b) 0,5 g en fluido isotdnico
a pasar en 1 hora y puede repetirse si la cefalea no cede en 24 h; c) 300
a 500 mg via oral cada 12 h?".

7. Antieméticos: se emplean cuando las nauseas o los vémitos forman parte
de la sintomatologia. Ondansetron 4 mg EV.
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8. Sumatriptan: existe escasa evidencia clinica con este farmaco. Es un ago-
nista serotoninérgico; el receptor 5-HT1D promueve la vasoconstriccion
arterial cerebral. Puede administrarse por via oral, intranasal o subcutanea
pero no esta aprobado durante la lactancia y puede provocar convulsiones.

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

Tratamiento invasivo

1. Parche hematico epidural (PHE). Este procedimiento fue ideado por
Gormley?’ en 1960 tras observar que las punciones hematicas se compli-
caban con menos frecuencia de CPPD. Posteriormente, esta técnica fue
popularizada por Di Giovanni y Dumbar?® en 1970. Desde entonces la in-
yeccion de sangre autéloga en el espacio epidural se ha convertido en
uno de los métodos mas aceptados para el tratamiento de la CPPD, con
una alta tasa de éxito y un bajo indice de complicaciones, considerandose
un gold standard.
El mecanismo de acciéon del PHE se cree que es doble. La compresion del
espacio intratecal durante las primeras horas y la elevacion de la PIC podrian
explicar la rapida resolucion de los sintomas. EI mantenimiento del efecto
es atribuible a la presencia de un coagulo que elimina la fuga de LCR.
La tasa de éxito del PHE es alta. Bancks y col.?° publicaron un estudio
prospectivo en 100 pacientes obstétricas que sufrieron una puncién dural
accidental durante un intento de BE. El indice de CPPD fue de 81%. El
72% recibié un PHE debido a la severidad del cuadro y los autores obser-
varon un alivio total en el 67% vy un alivio parcial en el 95%.
No es infrecuente que en algunos casos se deba realizar un segundo PHE
debido a la reaparicion de los sintomas. En el estudio de Banks?® ocurrié
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
sintomas 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 sintomatologia, el anestesidlogo debe extremar los
recaudos diagnosticos para descartar otra causa de cefalea.
El momento 6ptimo para realizar un PHE no esté claramente determinado;
no obstante, en mi practica diaria considero que no debe prolongarse a
mas de 48 h de iniciados los sintomas.
La puncion epidural vy la extraccion de sangre autéloga (10 a 20 ml) deben
realizarse en condiciones de estricta asepsia. Algunos autores han recomen-
dado la antibioticoterapia profilactica, aunque no es una practica habitual.
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La puncién epidural deberia realizarse preferentemente en el mismo espa-
cio intervertebral o uno por debajo, ya que la difusion de la sangre es
predominantemente cefélica. La secuencia del PHE debe ser la siguiente:
primero realizar el bloqueo epidural y segundo extraer la sangre autéloga
(preferentemente por un asistente) para evitar su coagulacion.

El PHE puede realizarse perfectamente a través de un catéter epidural
preexistente; no obstante, en este caso debe tenerse en cuenta un hecho
practico 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 mas de 10 ml debe recolectarse en dos jeringas de 10 ml.

. Parche epidural con cristaloides (PEC). La inyeccion de suero salino en

el espacio epidural tras una puncion dural accidental fue descripta en
1950%°. La soluciéon salina produciria el mismo efecto masa que la sangre
y restaura la dinamica del LCR, pero el aumento de la presion no es sos-
tenido. Se han propuesto distintos regimenes: a) 1 a 1,5 | de Ringer lacta-
to cada 24 h; b) 35 mi/hora de Ringer durante 24 a 48 h3'. El nUmero de
trabajos existentes al respecto es reducido, por lo cual es dificil establecer
ventajas sobre el PHE.

. Parche epidural con dextrano (PED). El dextrano, por su alto peso mo-

lecular y viscosidad se elimina mas lentamente del espacio epidural, pero
el aumento de presion en el espacio subaracnoideo es transitorio. Los
estudios histolégicos 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
infusion continua de 3 ml/hora?'32,

Conclusiones finales

La CPPD continta siendo la complicacién mas frecuente tras el empleo de
los blogueos neuroaxiales en obstetricia y, por lo tanto, todo anestesidlogo
que atienda casos obstétricos debe estar familiarizado tanto con su fisiopa-
tologia como con sus manifestaciones clinicas.

Con respecto a una sistematica de manejo de la complicacién, en nuestro

servicio nos manejamos del siguiente modo:

1.

En primer lugar, ante una puncion dural accidental o un BS particularmen-
te dificultoso, el anestesiélogo interviniente debe dejarlo claramente do-
cumentado en la ficha anestésica.

. El seguimiento de la paciente debe ser diario. Tanto en la pesquisa de

signos o sintomas que alerten sobre la apariciéon de la complicacion, como
para tranquilizar a la paciente sobre las consecuencias y evolucion de los
MIismos.
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3. Ante la presencia de la complicaciéon y una vez descartados los diagnosti-
cos diferenciales sefhalados antes, nosotros preferimos un tratamiento es-
calonadamente agresivo. Es decir, comenzar con un tratamiento conser-
vador que incluya el reposo en cama, evitar la deshidratacion y administrar
AINES durante las primera 48 h del inicio del cuadro.

4. En mi experiencia, la decisiéon de instaurar un tratamiento agresivo pasa
por 3 variables que deben ser cuidadosamente analizadas por el aneste-
si6logo: a) pasadas las primeras 48 h, el cuadro se mantiene igual o tiende
a empeorar; b) la cefalea es muy intensa o existen sintomas asociados
muy marcados (fotofobia, nauseas, mareos, etc.) que la incapacitan, y fi-
nalmente; c) la decision 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 como piensa
sacarme el dolor de cabeza con el mismo procedimiento que me lo produ-
jo”. La decisién ultima siempre esta en manos de la paciente y, de acuer-
do a mi experiencia, ésta toma la decision en funcion de la severidad de
sus sintomas.

5. Finalmente, una vez resuelto el cuadro, suele ser de buena practica dejar
el teléfono celular del anestesidlogo interviniente para cualquier consulta
posterior.
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Perfusion intravenosa de remifentanilo
controlada por ordenador: efectos, consumo,
concentracion efectiva

Resumen

Introduccion: El objetivo fue comprobar si los sistemas de perfusion guia-
dos por ordenador TCl (Target Control Infusion) estimando concentraciones
plasmaticas (Cp), modulan condiciones hemodinamicas, consumo de remi-
fentanil y concentraciones sitio efecto (Ce), en colecistectomia videolaparos-
copica (CVL).

Material y Métodos: Estudio clinico prospectivo, aleatorizado en pacientes
ASA |, dos grupos: GRUPO PC (n = 12) remifentanil 0.5 mcg x kg x min™y
GRUPO TCI (n = 12) TCI remifentanil Cp 4 ng x ml" (Modelo Minto, Ke,
0,595/min). Ambas perfusiones disminuidas 50% posintubacién. Se regis-
traron Tensién Arterial Sistélica (TAS), Tension Arterial Diastélica (TAD) y Fre-
cuencia Cardiaca (FC), remifentanil consumido y Ce, basal, posintubacion,
posincision y finalizacion cirugia.

Resultados: Sin diferencias entre grupos variables antropométricas, tiempos
quirdrgico y de anestesia. Se hallé diferencia G PC vs G TCl en FC (X + de)
posintubacion 63,2 + 12,2 vs 76,6 + 13 (p = 0,014). Dentro grupos, G PC posin-
tubaciéon 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 posintubacion
216,2 £ 91,6 vs 102,4 + 14,8 (p < 0,0001), posincision 381,4 + 185,4 vs 184,1
+ 39,6 (p=0,0002) y fin de cirugia 2310 + 912,8 vs 1642,4 + 607,8 (p = 0,028).
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Ce remifentanil posintubacion 7,4 = 1,6 vs 3,6 £ 0,2 (p < 0,0001), posincision
6,1 +17vs2,2+0,3(p<0,0001).Hipotensiéon G PC posintubacion (50% p
< 0,007), posincision (33,3% p < 0,047), necesidad de efedrina dos pacien-
tes G PC.

Conclusion: La perfusion de remifentanil controlada por ordenador Cp de
4 ng/ml produjo en nuestro grupo de pacientes mejores condiciones hemo-
dinamicas durante el intraoperatorio, comparada con perfusién continua de
0.5 mcg x kg" x min”, en CVL. La mejoria se atribuiria a la adecuada concen-
tracion de remifentanil en sitio de efecto, permitiendo ademas disminuir el
consumo de la droga.

Introduccion

La sintesis de drogas opioides como remifentanil, con rapido inicio y fin de
su accion, junto con el desarrollo de bombas a jeringas de alta precision ha
perfeccionado la administracion continua de drogas anestésicas. Las medi-
ciones en tiempo real de concentraciones plasmaticas que se obtienen tras
determinada dosis administrada, hasta el momento son imposibles, excepto
para fines de investigacion.

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

Un sistema TClI tiene tres componentes basicos: un microprocesador, una
interfaz y un dispositivo de infusion (la bomba infusora)'. En el microprocesa-
dor alberga el software que contiene los modelos farmacocinéticos para
cada droga, realiza los célculos matematicos necesarios para estimar con-
centraciones objetivo, controla y monitoriza a la bomba infusora. La interfaz
permite al usuario introducir los datos especificos 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 distribuciéon
central (plasma y érganos que reciben alto flujo), V2: volumen periférico rapi-
do (tejidos de flujo medio como el muscular) y V3: volumen periférico lento
(tejidos de bajo flujo como el adiposo). El sitio de accion de los farmacos 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 transferencia?.
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La razén por la cual la farmacocinética tricompartimental es aceptada se
debe a que puede transformar ecuaciones exponenciales en concentracio-
nes plasmaticas estimadas. Sus caracteristicas relevantes son: a- describen
razonablemente estudios poblacionales; b- conservan la linealidad del siste-
ma (si se dobla la dosis, se dobla la concentracion); c- transforman matema-
ticamente una forma exponencial no intuitiva a una forma compartimental
intuitiva®. Por lo tanto, la perfusiéon de la bomba no es fija a lo largo del tiempo,
sino que el programa computacional va realizando variaciones de la perfu-
sion para lograr mantener la concentracion plasmatica deseada que ingresé
el operador, 0 sea la concentracion target.

Cuando se administran drogas en perfusion continua las concentraciones
plasmaticas estimadas cambian a lo largo del tiempo. En cambio, cuando se
administran mediante sistemas TCl, las concentraciones plasmaticas perma-
necen constantes, al variar automaticamente las velocidades de perfusiéon®.

El modelo farmacocinético conocido como Modelo Minto® € utilizado en sis-
temas TCl, ha sido descripto con pardmetros que ajustan la infusion segun la
edad y el indice de masa magra. Desde un punto de vista farmacocinético, la
utilidad de este modelo es la aplicacion y administracion de drogas de accion
ultra corta como remifentanil’. Este modelo permite realizar un célculo de la
concentracion estimada de remifentanil en el sitio de efecto (Ce), dato funda-
mental debido a que se trata del objetivo clave para la administracion de la droga.

En referencia a la administracién de remifentanil, tanto su efecto sobre
atenuacion de la respuesta simpatica a la laringoscopia e intubacién®®, como
su efectividad y eficacia en el mantenimiento de la anestesia han sido docu-
mentados'®. No obstante, la incidencia de efectos adversos como hipoten-
sion y bradicardia, que podria ocasionar hipoflujo coronario y cerebral, sobre
todo en pacientes con compromiso cardiovascular, estaria relacionada con la
forma de perfusion' 2,

Es interesante cotejar si con la aplicacion de remifentanil con un modelo
tricompartimental mediante TCl estos efectos adversos modifican su inten-
sidad mejorando la calidad de la anestesia. Por ello se plantea la hipotesis de
que dosis target a concentracion plasmatica de remifentanil de 4 ng x ml™,
administrada por sistema TCI, provee mayor estabilidad hemodinamica que
perfusion continua ajustada al peso.

El modelo Minto ha de ser utilizado de dos maneras diferentes: uno como
bomba de perfusion continua (dosis en mcg x kg™ x min”) y el otro utilizando
sistema TCl (ajustada la perfusién a concentracion plasmatica tedrica).

Para comprobar esta hipotesis se han de registrar:

« Condiciones hemodinamicas (Tensién Arterial Sistdlica, Tensién Arterial

Diastolica y Frecuencia Cardiaca).

« Consumo de remifentanil (mcg).
« Concentracion en sitio de efecto (Ce).
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Pacientes y métodos

Se trata de un estudio clinico, prospectivo y aleatorizado en el que se estu-
diaron 24 pacientes, distribuidos en dos grupos uniformes, programados
para colecistectomia videolaparoscoépica (CVL) electiva.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Hos-
pital Escuela Eva Perdn y la Comisién de Bioética de la Facultad de Ciencias
Médicas, UNR, y se obtuvo el Consentimiento Informado especifico para
investigacion para cada paciente.

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

Criterios de inclusion

« Pacientes ASA |

- Edad entre 18 y 65 anos

« Ambos sexos

. Indice de Masa Corporal: mujeres < 35 kg/m? y hombres con Indice de
Masa Corporal < 42 kg/m?

. Ademas se determiné el indice de Masa Magra (IMM), criterios permiti-
dos por el software de la bomba de TCl, pertenecientes al Modelo Far-
macocinético de Minto.

Criterios de exclusion

« Negativa del paciente

« Uso crénico de benzodiacepinas u opioides

« Obesidad morbida

« Antecedente de abusos de sustancias

« Hipersensibilidad a opioides o propofol/emulsién lipidica

En el presente estudio solo se incluyeron cirugias que comenzaron a las
7:30 a.m. La cirugia laparoscépica fue realizada por una técnica estandar de
cuatro trécares y el pneumoperitoneo se realizd con diéxido de carbono a
una presion intraabdominal de 13 a 15 mmHg. Todas las cirugias fueron asis-
tidas por el mismo grupo de anestesiologos.

Métodos anestésicos

Los pacientes fueron asignados a dos grupos:

Grupo Perfusion Continua (G PC): administracion de perfusion continua
ajustada al peso en mcg x kg x min™,

Grupo TCI (G TCI): administracion mediante TCl a concentracion plasmatica
(Cp) en ng x ml™.
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Para la perfusion de remifentanil se empled la bomba Asena PK™ (Alaris
Medical Systems, Basingstoke, UK), con TCl a plasma seguin modelo farmaco-
cinético de Minto con un valor de Keo 0,595/min, y para la perfusién de propo-
fol se empled bomba infusora Braun Perfusor Compac™ (BBraun, Germany).

Manejo anestésico

Al arribar al quiréfano se inserté una canula de teflén 18 G en vena antecubi-
tal del lado opuesto al manguito de presion, con doble llave de tres vias para
cada una de las droga a perfundir. Los pacientes fueron premedicados para
sedacion con 0,02-0,05 mg x kg™ de midazolam y se administré 10 ml x kg™
de solucién CINa para compensar la pérdida nocturna de fluidos. Se mantu-
vo una infusién continua de la misma soluciéon a 6 ml x kg™ x h™'.

Se realiz6 induccion con una dosis bolo de propofol a 1-2 mg x kg™ hasta
obtener la pérdida del reflejo palpebral. Se continud con una perfusién conti-
nua de propofol a 75 mcg x kg™ x min” y se administré vecuronio a 0,1 mg x
kg™ para facilitar la intubacién. Dosis adicionales de vecuronio 0,08 mg x kg™
fueron administradas cada 40 minutos.

Un minuto después de lograda la pérdida del reflejo palpebral se comenzé
con la perfusion de remifentanil segun el grupo al que fuera asignado el pa-
ciente: G PC, dosis 0.5 mcg x kg x min"; o G TCI: TCl a una concentraciéon
plasmatica de 4 ng x ml™.

Se procedid a intubar 4 minutos posteriores de iniciada la perfusion de
remifentanil, tiempo necesario para lograr el equilibrio entre concentracion
plasmatica y en sitio de efecto’™.

Luego de la intubacion la perfusion de remifentanil se disminuyé al 50%
(GPC, a0.25 mcg x kg" x min'y G TCI, a Cp 2 ng x ml).

Parametros hemodinamicos

Se registrd Tension Arterial Sistdlica (TAS), Tension Arterial Diastélica (TAD)
y Frecuencia Cardiaca con esfingomandmetro automatico y ECG de monitor
multiparametro (Monitor Dyne, MCD-300/37tft, Cérdoba, Argentina).

El registro de TAS, TAD y FC se realizd en los siguientes momentos:

« T1: Basal

« T2: Pos intubacion,

« T3: Pos incision y

« T4: Fin de cirugia
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Parametros de perfusion

Se registré6 microgramos infundidos y Concentracion 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 intubacion,

« T3: Pos incisién y

« T4: Fin de cirugia

Registros de efectos adversos

Se definié como: Hipotension (TAS < 20% TAS basal), Hipertension (TAS >
20% TAS basal), Bradicardia (FC < de 50 latidos/minuto con hipotensién o
FC < de 40 latidos /minuto), Taquicardia (FC > 100 latidos/minuto) y/o Rigidez
del térax (definida como la incapacidad de ventilar a presiéon positiva).

Los episodios de hipotension fueron corregidos con aumento de cristaloi-
des y disminucion de la perfusion de remifentanil al 50%; de persistir duran-
te mas de 1 minuto, se administré bolos EV de 5 mg efedrina. En caso de
bradicardia se administré bolo EV 0,01 mg/kg de atropina.

Los eventos de taquicardia e hipertension fueron tratados aumentando la
perfusion de remifentanil al 50% del valor previo; de persistir durante mas de
1 minuto, se aumentd la perfusion de propofol al 50% del valor previo.

Como monitoreo clinico se realizé registro continuo de electrocardiograma,
temperatura, presion arterial, saturacion de oxigeno de la hemoglobina y de
diéxido de carbono finales de espiracion (Monitor Multiparametro Dyne). Los
pulmones fueron ventilados con oxigeno 100%. Se ajusto el volumen corrien-
te para mantener la espiracion final de anhidrido carbénico en 30-35 mm Hg.

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

Analisis estadistico

Los resultados correspondientes a variables continuas se presentan como
promedio y desvio estandar. Las comparaciones estadisticas entre los grupos
se realizaron utilizando pruebas no paramétricas, dado el nimero de pacien-
tes estudiados. Para evaluar la distribucion de las variables categoéricas entre
los grupos se utilizé 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-quirdrgicos por el Test de Friedman vy, en los casos en
los cuales resulté significativo, se realizaron comparaciones mediante el Test
de Wilcoxon corrigiendo el nivel de significacion por la cantidad de pruebas
realizadas. Se calculd entre ciertas variables el Coeficiente de determinacion
R?. Se consideraron significativas las diferencias con una probabilidad asocia-
da menor al 5% (menor al nivel de significacion corregido).

Resultados

Fueron estudiados 24 pacientes estado fisico ASA |, cuyas caracteristicas
demograficas entre grupos no mostraron diferencias en cuanto a sexo, edad,
peso, IMM, IMC, duracién de cirugia y anestesia (TABLA 1).

O Volver TABLA 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES POR GRUPO
Grupo PC Grupo TCI Prob asociada

Tamano muestral 12 12

Sexo (% hombres)? 25,0 % 33,3 % 0,999 (ns)
Edad en anos® 34,9 (9,1) 33,9 (11,8) 0,671 (ns)
Peso en kg 70,5 (15,1) 77,0 (10,7) 0,266 (ns)
IMMP 48,1 (9,6) 51,0 (11,2) 0,143 (ns)
IMCP 26,3 (4,8) 28,8 (8,2) 0,671 (ns)
Duracién de la cirugia® 112,1 (24,8) 101,7 (23,9) 0,296 (ns)
Duracion de la anestesia® 133,3(24,3) 121,2 (25,9) 0,223 (ns)

a) Se utilizd el Test Exacto de Irwin-Fisher.
b) Se presenta: promedio (desvio estandar). Se utilizé el Test de la U de Mann Whitney.
ns: No significativo.

En referencia a las condiciones hemodindmicas se hallé diferencia signifi-
cativa en FC en el G PC respecto al G TCI (taBLaz, p = 0,014; Ficura3) durante
el momento posintubacion, la cual no se considera clinicamente relevante, y
no se hallaron diferencias entre TAS y TAD (TABLA 2, FIGURAS 2 Y 3).
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O Volver TABLA 2
PROMEDIO (DESVi0 ESTANDAR) DE LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS POR GRUPO
Grupo PC Grupo TCI Prob asociada
Tamafo muestral 12 12 -
TAS
Basal 126,0 (18,8)° 120,4 (8,0)° 0,128 (ns)
Posintubacion 96,9 (18,5) 112,0 (6,2) 0,089 (ns)
Posincision 108,1 (18,2) 11,4 (8,5) 0,590 (ns)
Fin de cirugia 11,5 (17,4) 110,2 (11,4) 0,799 (ns)
Prob asociada® 0,00009 (s) 0,038 (s)
TAD
Basal 76,1 (13,7)° 72,4 (5,0) 0,319 (ns)
Posintubacion 57,7 (15,2) 68,0 (8,9) 0,089 (ns)
Posincisién 67,8 (13,3) 70,1 (6,1) 0,843 (ns)
Fin de cirugia 65,8 (15,2) 71,2 (6,8) 0,291 (ns)
Prob asociada® 0,00006 (s) 0,762 (ns)
FC
Basal 75,2 (19,3)° 79,1 (14,4) 0,755(ns)
Posintubacion 63,2 (12,2) 76,6 (13,0) 0,014 (ns)
Posincision 70,7 (20,3) 73,5(11,8) 0,409(ns)
Fin de cirugia 72,2 (19,0) 73,2 (11,6) 0,755 (ns)
Prob asociada® 0,010 (s) 0,291 (ns)

a) Se utilizo el Test de la U de Mann Whitney.

b) Se utilizo el Test de Friedman.

c) Significativamente diferente del promedio en la Posintubacion, Test de Wilcoxon, nivel de significacion
ajustado igual a 1,7%.

ns: No significativo al 5%;

s: Significativo al 5%.

Al analizar cada grupo en particular, el G PCA mostré disminucién signifi-
cativa de valores de TAS (ricura1, p = 0,0009), TAD (ricura2, p = 0,0006) y
FC (reuras, p = 0,010) durante la posintubacién, en comparacion con el G
TCI (1ABLA 2).
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FIGURA 1

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

VALOR DE TAD PROMEDIO EN CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS POR GRUPO
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) Volver FIGURA 3

VALOR DE FC PROMEDIO EN CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS 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%.

En la evaluacion de consumo de remifentanil se encontré diferencia signi-
ficativa entre el G PCy el G TCl en los momentos posintubacion (p < 0,0001),
posincision (p = 0,0002) y fin de cirugia (p = 0,028) (TABLA 3, FIGURA 4).

El anélisis de Ce de remifentanil encontrd diferencia significativa entre el
G PCy el G TCI en los momentos posintubacién (p < 0,0001), posincision (p
< 0,0001) (TABLA 3, FIGURA5).
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) Volver TABLA 3
PROMEDIO (DESViO ESTANDAR) DE LOS PARAMETROS DE INFUSION POR GRUPO
Grupo PC Grupo TCI Prob asociada
Tamaiio muestral 12 12 -
Remifentanil (pg infundidos)
Posintubacion 216,2 (91,6) 102,4 (14,8) <0,0001 (s)
Posincisién 381,4 (185,4)° 184,1 (39,6)° 0,0002 (s)
Fin de cirugia 2310,0 (912,8)¢ 110,2 (11,4)¢ 0,028 (s)
Prob asociada® <0,0001 (s) <0,0001 (s)
Ce
Posintubacion 74 (1,6) 3,6(0,2) <0,0001 (s)
Posincision 6,1(1,7) 2,2 (0,3) <0,0001 (s)
Fin de cirugia 6,7 (2,9) 4,7 (1,6) 0,059 (*)
Prob asociada® 0,127 (ns) <0,0001 (s)

a) Se utilizo el Test de la U de Mann Whitney.

b) Se utilizo el Test de Friedman.

c) Significativamente diferente del promedio en la Posintubacion, Test de Wilcoxon, nivel de significacion
ajustado igual a 0,017.

ns: No significativo al 5%;

s: Significativo al 5%;

(*): sobre el limite del nivel de significacion.

FIGURA 4

VALOR DE pg DE REMIFENTANIL INFUNDIDOS PROMEDIO EN
CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS POR GRUPO
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p: valor de probabilidad asociado con el Test de la U de Mann Whitney.
s: Significativo al 5%.

@indice RAA - Volumen 71-N°1- Enero - Marzo 2013 Anterior 4 106 P Siguiente




NOVEDADES EN TECNOLOGIA | Investigacion clinica experimental ¥

FIGURA 5

VALOR DE Ce DE REMIFENTANIL INFUNDIDOS PROMEDIO EN CADA UNO
DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS 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 limite del nivel de significacion.

El Coeficiente de determinacion R? entre los parametros hemodinamicos
y la Ce de remifentanil por grupo, resulté significativo en el G PC para el mo-
mento de la posincision, en las variables TAS y TAD (R?2=0,491, p = 0,011 y
R? = 0,425, p = 0,022 respectivamente) (Ficuras 6y 7). Para el G TCI resultd
significativo para el momento de la posintubacion en la variable TAD (R? =
0,433, p = 0,020) (FIGURA 8) (TABLA 4).
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TABLA 4

COEFICIENTE DE DETERMINACION R? (PROBABILIDAD ASOCIADA) ENTRE
LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS Y LA CE POR GRUPO

Tamaino muestral

Grupo PC
12

Grupo TCI
12

TAS

Posintubacion

0,086 (0,356) (ns)

0,143 (0,225) (ns)

Posincisién

0,491 (0,011) (s)

0,025 (0,622) (ns)

Fin de cirugia

0,082 (0,368) (ns)

0,225 (0,120) (ns)

TAD

Posintubacion

0,119 (0,271) (ns)

0,433 (0,020) (s)

Posincision

0,425 (0,022) (ns)

0,054 (0,467) (ns)

Fin de cirugia

0,085 (0,359) (ns)

0,143 (0,225) (ns)

FC

Posintubacion

0,044 (0,510) (ns)

0,068 (0,412) (ns)

Posincision

0,064 (0,429) (ns)

0,002 (0,901) (ns)

Fin de cirugia

0,136 (0,238) (ns)

0,043 (0,519) (ns)

ns: No significati

vo al 5%.

s: Significativo al 5%.

U Volver

FIGURA 6

GRAFICO DE DISPERSION ENTRE Ce Y TAS EN EL MOMENTO POSINCISION
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) Volver FIGURA 7

GRAFICO DE DISPERSION ENTRE Ce Y TAD EN EL MOMENTO POSINCISION
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) Volver FIGURA 8
GRAFICO DE DISPERSION ENTRE Ce Y TAD EN EL MOMENTO POSINTUBACION
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Los episodios de hipotension fueron registrados mas frecuentemente en
el G PC durante la intubacion (560% de los pacientes, p = 0,007) y la incision
(33,3% de los pacientes, p = 0,047) (taBLAs); en dos pacientes del G PC hubo
necesidad de empleo de efedrina (TaBLA6).
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O Volver TABLA 5
NUMERO (%) DE CASOS DE HIPOTENSION EN CADA UNO DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS POR GRUPO
Grupo PC Grupo TCI Prob asociada®
Tamaio muestral 12 12 -
Numero (%) de casos de hipotension
Posintubacién 6 (50,0%) 0 (0%) 0,007 (s)
Posincisién 4 (33,3%) 0 (0%) 0,047 (s)
Fin de cirugia 3 (25,0%) 1(8,3%) 0,295 (ns)
a) Se utilizo el Test exacto de Irwin-Fisher.
ns: No significativo al 5%.
s: Significativo al 5%.
J Volver TABLA 6
NUMERO (%) DE CASOS DE USO DE EFEDRINA Y ATROPINA POR GRUPO
Grupo PC Grupo TCI Prob asociada
Tamano muestral 12 12 -
Efedrina 2(16,7%) 0 (0%) 0,478 (ns)?
Atropina 0 (0%) 0 (0%) -

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

No se registraron eventos de bradicardia, hipertension o taquicardia. No
se constato rigidez del térax ni recuerdos intraoperatorios en ninguno de los
pacientes.

Discusion

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

Respecto a las condiciones hemodindmicas, cuando se comparan los dos
grupos, ambas técnicas son efectivas para el control de la respuesta autoné-
mica en los distintos momentos de la cirugia. Sin embargo, cuando se anali-
za la respuesta hemodindmica de cada grupo en particular, en el G PC se
observa disminucién estadisticamente significativa de los valores de TAS,
TAD vy FC (ricuras1,2v3) durante la posintubacién, que si bien no fueron clini-
camente relevantes, demandaron la utilizacion de efedrina en dos oportuni-
dades. En cambio, en el G TCl los valores permanecieron estables, y no fue
necesaria la utilizacién de vasoconstrictores. Estos hallazgos coinciden con
los de De Castro y cols.', quienes encontraron condiciones hemodindmicas
mas estables en el grupo TClI, al ser comparado con grupo perfusién conti-
nua, en cirugia vascular, concluyendo que el sistema TCl 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| permitio la utili-
zacion de una menor cantidad de microgramos que el del Grupo PC durante
todos los momentos de la cirugia. En relacion con estos resultados, Moer-
man y cols'™ formulan que la perfusion por sistema TCI no produce la sobre-
carga plasmatica inicial que se produce con la perfusion continua ajustada al
peso, concluyendo que la causa se deberia a la regulacion que realiza el or-
denador, entregando solamente la concentracion plasmatica programada.
Destacan ademas que el sistema produce una disminucién progresiva en la
velocidad de perfusion, de acuerdo al calculo estimado de la concentracion
alcanzada, lograndose 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 intubacién e incisién. La
diferencia se atribuye a que el sistema TCI perfunde a nivel tedrico de con-
centracion plasmatica, y de esta manera regula el ingreso de remifentanil a
sitio de efecto, hasta llegar al equilibrio con la concentracién que se halla en
el plasma, lo cual se conoce como equilibrio plasma-efecto. En relacion a lo
expresado, Albertini y cols.’s, estudiando una poblacién comparable a la de
este trabajo, hallaron que valores de concentracién en sitio de efecto entre 5
ng x ml"y 2 ng x ml”" bloquean la respuesta simpatica, en los momentos de
intubacion e incision, en el 50% de los pacientes. En esta serie de pacientes
estudiados, la cifra de Ce promedio en el G TCl fue de 3,6 (0,2) ng x ml" en
la posintubacion y de 2,2 (0,3) ng/ml en la post incision, 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"y 6,1 (1,7) ng x ml" respectivamente. Concordando con
estos autores, Guinard y cols."” senala que de superarse los valores de una
Ce de 4 ng x ml”, se produce una disminucién significativa de TAM y FC.

Por otra parte, el andlisis del coeficiente de determinacion (R?) demostré
como valores significativos en el G PC, la relacion entre TAS (0,491 (0,011))
y TAD (0,425 (0,022)) y Ce al momento de la posincisién, indicando que més
del 50% de los valores TAS y TAD se debieron a la Ce existente en ese mo-
mento. En contraste, en el G TCl, cuando se disminuye la concentracion
objetivo, el ordenador detiene la perfusion, recalcula la nueva concentracion,
y reanuda la perfusiéon a una velocidad menor, evitandose de esta manera la
acumulacion de droga fuera del sitio de accion. Por lo tanto, al reducirse la
variabilidad de la concentracion en sitio de efecto, se mejora la eficiencia de
la perfusion al no acumularse droga en tejidos reservorios, explicando esto
la correlacion mostrada en el G PC. En coincidencia con lo observado Hu y
cols.” 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 perfusion continua considera solo el peso del paciente, y en cambio
el sistema TCl incorpora ademas edad, género y talla del paciente al modelo
farmacocinético, se optimiza la administracion de remifentanil.
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Teniendo en cuenta que en la practica clinica se utilizan perfusiones ajus-
tadas al peso, es interesante destacar que estos valores de concentracion
en sitio de efecto obtenidos con sistema TCI, también pueden ser logrados
con un bolo de 0,5 mcg x kg™ durante 60 segundos seguido de perfusion
continua de 0,2 mcg x kg™ x min™ '8, indicando que la dosis necesaria es una
dosis menor a la estandar de 0,5 mcg x kg™ x min™.

Con respecto a efectos adversos, los eventos de hipotension fueron ob-
servados solo en el G PC. La causa podria explicarse en parte por los efec-
tos farmacodinamicos del opiode. El remifentanil no tiene efecto sobre la
contractibilidad miocardica ni libera histamina, por lo cual el efecto hipoten-
sor se deberia al sinergismo ocasionado por la perfusion de propofol'®. La
poblacion estudiada incluyd pacientes de mediana edad, clasificacion ASA |,
que toleraron bien dicho evento. Deberd tomarse especial recaudo en pa-
ciente de edad avanzada o portadores de cardiopatia, cuando se utilice per-
fusiones a dosis fijas, en las que sea necesaria la utilizacion de vasoconstric-
tores. En estos pacientes, la perfusion de remifentanil mediante TCI podria
ser beneficiosa, ya que se evitaria el efecto supraaditivo de la combinacién
propofol - remifentanil’™ sobre la respuesta cardiovascular, al reducir el siste-
ma la concentraciéon plasmatica de remifentanil. En relacion a los efectos
adversos observados con la perfusion de opioides, ningun paciente en am-
bos grupos estudiados presentd bradicardia, hipertension o taquicardia,
como tampoco rigidez del térax. Esta circunstancia podria adjudicarse a la
perfusion mediante bombas infusoras, tanto para remifentanil como para
propofol, lo cual permite una dosificacion precisa y segura durante todo el
intraoperatorio.

Como una visién global de los resultados y en consideracion al modelo de
Minto empleado, se puede decir que continda siendo el modelo farmacoci-
nético para remifentanil mas estudiado y aceptado. El modelo puede ser
evaluado mediante predictores de funcionamiento para sistemas TClI 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 20y 40% para el segundo, los cuales se homologan a la precision del
volumen tidal de los agentes inhalatorios. Mertens y cols.?° estudiaron varios
modelos farmacocinéticos durante la perfusion propofol con remifentanil,
hallando para el modelo Minto un MDPE - 15 % y MDAPE 20%. Coincidien-
do con estos resultados, Hoymork y cols.?' encontraron que las estimacio-
nes que realiza el ordenador, en general concuerdan con las concentraciones
plasmaticas medidas, lo cual permitiria el monitoreo de las mismas en forma
adecuada durante el transcurso de la anestesia.

Referente a sistemas TCl, la bomba infusora Alaris Asena PK, utilizada en
este estudio, contiene modelos farmacocinéticos para perfusion de otras
drogas como propofol, sufentanil, alfentanil, a objetivo plasmatico o sitio de
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efecto?? 22, En este ensayo se pudo comprobar la versatilidad durante su utili-
zacion, debido a que una vez programada con datos antropomeétricos de los
pacientes, no fueron necesarios calculos matematicos posteriores. Ademas,
las concentraciones plasmaticas y en sitio de efecto estimadas fueron visua-
lizadas durante todo el intraoperatorio, tanto en forma numérica como gréfica,
y se produjo recuperacion automatica de la concentracion objetivo tras los
cambios de jeringas, lo que muestra a este equipo de perfusion efectivo y
eficiente. Actualmente la perfusién mediante sistema TCl se emplea en otras
areas, como anestesia en cirugia ambulatoria?* 2%, ventilacion en paciente en
asistencia mecanica respiratoria?® o analgesia controlada por el paciente?’.

En conclusién, la perfusion de remifentanil controlada por ordenador a Cp
de 4 ng x ml", produjo mejores condiciones hemodinamicas durante el in-
traoperatorio, comparada con la perfusion continua de 0,5 mcg x kg™ x min,
en nuestro grupo de pacientes operados de CVL. La mejoria se atribuiria a la
adecuada concentracion de remifentanil en sitio de efecto, lo que permite
ademas una disminucion en el consumo de la droga. Deberian realizarse
estudios en el campo de la farmacoeconomia para la incorporacion de este
tipo de equipamiento en la practica diaria.
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