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El reto de nuestra especialidad
omos especialistas de una rama médica que ha 
evolucionado y crecido exponencialmente en poco 
tiempo; de haber tenido una actividad circunscrita 
al área quirúrgica ahora manejamos el perioperato-

rio. Los que hemos iniciado nuestra actividad profesional 
antes de todos los cambios que nos han revolucionado, 
nos hemos visto en la necesidad de ir incorporando nue-
vos conocimientos y tecnologías acorde con el desarrollo 
de la especialidad y que han llevado al cambio del plan 
de estudios de postgrado, para adaptarla a las necesida-
des del nuevo perfil del anestesiólogo.1-4

La piedra angular de la especialidad de anestesiolo-
gía son las ciencias básicas: la anatomía, la fisiología y 
la farmacología; tenemos que aplicar conocimientos de 
toda la medicina, conocer las enfermedades y sus im-
plicaciones en la anestesia. Solo el profesional que está 
informado puede sospechar un síndrome de takotsubo 
en un paciente con síndrome coronario agudo o una 
pseudotrombocitopenia en un paciente con plaquetope-
nia, coagulación normal y sin clínica de sangrado, temas 
que vamos a revisar en este número de nuestra revista. 

Debemos estar formados para manejar en forma glo-
bal a cada paciente, no tratamos órganos ni sistemas, 
nuestra competencia es integral en el período periope-
ratorio.3 Debemos diagnosticar y tratar con precisión 
porque nuestras complicaciones requieren una pronta y 
certera resolución. Sin lugar a dudas tenemos en nues-
tras manos una de las especialidades más completas del 
área médica, lo que nos obliga a estar en constante bús-
queda de información.

Actualmente, conocemos a los pacientes en la con-
sulta preanestésica, donde una actitud comprometida del 
equipo que lleva esta labor, permite detectar y resolver 
las posibles causas de demoras y evitar las suspensio-
nes en la puerta de quirófano; permite prever las posi-
bles dificultades y prepararnos para ellas. Estamos en 
el intraoperatorio y tomamos la posta de la continuidad 
de la atención del paciente hasta bien entrado el perío-
do postoperatorio.3 Otras áreas importantes de nuestra 
competencia son el manejo de emergencias, condiciones 
críticas (trauma, quemaduras), medicina de cuidados in-
tensivos y tratamiento del dolor.3

Es por todos aceptado que el manejo del dolor agudo 
postoperatorio es parte integral de la práctica anestésica. 
Por razones éticas, humanitarias y fisiológicas el dolor 
debe ser anticipado, efectivamente prevenido y controla-
do en todos los grupos de edad y es considerado un pro-
blema de salud pública.5 No es admisible dar una exce-
lente anestesia y descuidar la analgesia postoperatoria. 
De acuerdo con la Declaración de Montreal, el acceso al 
tratamiento del dolor es un derecho humano fundamen-
tal.6 Los diferentes comités, sociedades y agencias hu-
manitarias (Organización Mundial de la Salud) promue-
ven y apoyan la analgesia.7-9 Al comienzo de este siglo, 
el Congreso de los Estados Unidos de Norteamérica de-

claró que era un propósito nacional considerar la primera 
década como “los 10 años de la investigación y el control 
del dolor”.10,11 Sabemos que no hay una sola manera de 
aliviar el dolor por lo que la tendencia actual de tratar este 
signo vital es mediante un manejo multimodal.12-14 Des-
afortunadamente 73%8-80%15 de los pacientes continúan 
experimentando dolor de moderado a severo después de 
la cirugía. Es bien sabido que la analgesia perioperatoria 
eficaz facilita el proceso de rehabilitación, mejora la sa-
tisfacción del paciente y reduce la duración de la estancia 
en el hospital.14,16-18

Al momento actual el uso de catéteres epidurales 
y bloqueos nerviosos han demostrado ser superiores 
frente a la analgesia sistémica.19,20 De 10 a 80% de los 
pacientes postoperados pueden presentar dolor crónico 
persistente en la zona quirúrgica, cuando presentaron 
dolor agudo intenso en el postoperatorio.8,21 Por ello, 
los expertos recomiendan la utilización de técnicas de 
analgesia regional para evitar el desarrollo de un dolor 
posquirúrgico persistente. De ahí la preocupación de pro-
tocolizar técnicas anestésicas y analgésicas que comien-
cen en el intraoperatorio. 

En esta edición se van a tratar temas que expresan 
la preocupación de nuestra comunidad por mejorar la 
analgesia del intra y postoperatorio. Carcausto et al. nos 
presentan su experiencia con el uso de remifentanilo me-
diante perfusión manual vs TCI sitio-efecto. El remifen-
tanilo es un opioide ideal para el anestesiólogo por sus 
características farmacocinéticas. Su administración con 
el modelo farmacocinético de Minto toma en cuenta va-
riables como la edad, el peso y talla del paciente.22 Pero 
si no tenemos la posibilidad de contar con bombas de 
infusión en todos nuestros quirófanos, un esquema de 
infusión manual es una alternativa válida para proveer 
una adecuada anestesia a pesar de no conocer las con-
centraciones plasmáticas que estamos utilizando y de 
consumir más medicamento.

Los opioides, son considerados medicamentos gold 
estándar para el manejo del dolor postoperatorio a pesar 
de sus efectos adversos. Tienen buen efecto en dolores 
moderados y severos.23 Su uso neuroaxial, por vía suba-
racnoidea y epidural son presentados en este número 
como alternativa para el manejo del dolor postanestesia 
ginecológica, torácica y urológica, y expresan la preocu-
pación de los autores por mejorar su atención adaptán-
dola a su realidad. Una dosis de narcótico por vía neu-
roaxial es una técnica de bajo costo, si la comparamos 
con el uso de analgesia continua a través de catéteres.

No podemos terminar sin antes expresar nuestro 
reconocimiento a Freddy Espinoza Mendoza, Editor en 
Jefe de la revista, por haber logrado poner a la aneste-
siología peruana en el mundo globalizado. Actualmente 
esta revista puede ser leída en cualquier parte del mun-
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do al estar incluida en los catálogos de los buscadores 
médicos. Este deseo que algunos no pudimos realizar, 
es ahora una realidad que necesita el apoyo de toda la 
comunidad anestesiológica peruana. Sus aportes son el 
material que va a permitir darle fuerza y continuidad a 
esta publicación.

Caridad Greta Castillo Monzón
Comité Editorial
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Comparación de los efectos hemodinámicos y 
consumo de remifentanilo mediante perfusión 

manual versus TCI sitio-efecto en pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica en el Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza - 2011
Comparison of the hemodynamic effects and remifentanil consumption between 

manual infusion versus TCI site effect in patients undergoing laparoscopic 
cholecystectomy at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza - 2011

Carlos Carcausto Huamaní1, Paola Castro Jurado2

Luis Castilla Torres3, Genoveva Ferrúa Allen4

Hospital Nacional Arzobispo Loayza (Lima – Perú)

Resumen

Objetivo: Comparar los efectos hemodinámicos y el consumo de remifentanilo entre perfusión manual versus 
infusión controlada por objetivo (TCI) sitio-efecto en anestesia general balanceada para pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica. Material y métodos: Estudio observacional donde se formaron 2 grupos, modo 
manual y modo TCI sitio–efecto, en un periodo de 4 meses en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Se establecieron 
recomendaciones para que la única diferencia sea el modo de perfusión y posteriormente se hizo un emparejamiento 
por edad. Se tomaron la totalidad de los datos de la hoja de monitoreo de anestesia y una ficha elaborada por el 
investigador. La recolección estuvo a cargo de los médicos asistentes y residentes de anestesiología del hospital. 
Resultados: Se analizaron 50 casos por grupo; las características demográficas y valores hemodinámicos basales 
fueron similares en ambos grupos. La frecuencia cardiaca fue similar en ambos grupos; la presión arterial media 
tuvo valores ligeramente mayores en el grupo TCI en ciertos tiempos. El consumo de remifentanilo fue menor en el 
grupo TCI de 0.80 ± 0.41 mg versus 1.08 ± 0.77 mg en el grupo manual (p = 0.0031). Conclusiones: El consumo 
de remifentanilo fue significativamente menor en el grupo TCI con efectos hemodinámicos similares frente al grupo 
manual en la población estudiada.

DeCS: Remifentanilo; bombas de infusión; infusión controlada manualmente; infusión controlada por objetivo; 
hemodinámica; colecistectomía laparoscópica.

Abstract

Objective: To compare the hemodynamic effects and remifentanil consumption between manual infusion 
versus target controlled infusion (TCI) site effect on patients under general anesthesia for undergoing laparoscopic 
cholecystectomy. Material and methods: Observational study. Two groups were formed, manual mode and TCI site-
effect over a period of 4 months at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Recommendations were established so 
that the only difference was the infusion mode and then a match by age was made was made. The data were taken 
from the anesthesia records and put into a sheet prepared by the investigator. The collection was made by attending 
physicians and anesthesiology residents of the hospital. Results: We studied 50 patients per group, the demographic 
and baseline hemodynamic values were similar in both groups. Heart rate was similar in both groups; mean arterial 
pressure had slightly higher values in the TCI group at certain times. Remifentanil consumption was lower in the 
TCI group 0.80 ± 0.41 mg versus 1.08 ± 0.77 mg in the manual group (p = 0.0031). Conclusions: Remifentanil 
consumption was significantly lower in the TCI group with similar hemodynamic effects in the manual group in the 
population studied.

MeSH: Remifentanil; infusion pumps; manually controlled infusion; target controlled infusion; hemodynamics; 
cholecystectomy, laparoscopic.

1	 Anestesiólogo, Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 
2 	 Residente de anestesiología, Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
3 	 Jefe de Departamento de Anestesiología y Centros Quirúrgicos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
4 	 Jefa del Servicio de Anestesiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
	 Correspondencia: Carlos Carcausto. E-mail: carloszasz@hotmail.com
	 Recibido el 6 de noviembre del 2012. Aceptado para publicación el 5 de febrero del 2013. Revisión por pares.
*	 Primer puesto del Concurso de Trabajos de Investigación del XXIV Congreso Peruano de Anestesiología.

Actas Peru Anestesiol. 2012; 20:87-91.

Trabajos Originales
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Introducción

La farmacología en anestesia busca fármacos con 
mejores características farmacocinéticas y farmacodi-
námicas para una adecuada inducción, mantenimiento 
y recuperación. Esto ha conducido al desarrollo de dro-
gas como el remifentanilo, un opioide con características 
únicas: inicio de acción rápido, predecible, metabolismo 
independiente de la función renal o hepática, entre otras 
cualidades.

El remifentanilo es una droga que se administra en 
forma continua, ya sea en la modalidad manual o de in-
fusión controlada por objetivo (TCI). En esta última, se 
programa una diana objetivo y el sistema determina la 
velocidad de perfusión gracias a un modelo farmacoci-
nético–farmacodinámico acoplado. En nuestra práctica 
diaria se observa en los pacientes a quienes se les ad-
ministra remifentanilo en modo TCI, que la titulación del 
efecto del fármaco es más rápida, la velocidad de perfu-
sión para mantener al paciente en la operación es más 
baja y un menor consumo del fármaco.

En el trabajo de Soto et al.1 sobre el uso de remifen-
tanilo en modo TCI objetivo plasmático versus perfusión 
continua (modo manual), encontraron que la perfusión 
de remifentanilo modo TCI produjo mejores condiciones 
hemodinámicas en el intraoperatorio, demostradas por 
menor disminución de la presión arterial sistólica, pre-
sión arterial diastólica y frecuencia cardiaca, así como 
una disminución del consumo de la droga. Empero este 
trabajo concluye que se requieren más estudios de far-
macoeconomía para corroborar este hecho. Existe otra 
comparación de remifentanilo en modo manual versus 
TCI sitio–efecto con propofol y remifentanilo publicada 
en el 2010 por Yeganeh et al.2 en la que el modo TCI fue 
más estable que el modo manual en algunos momentos 
de la cirugía, la satisfacción del cirujano fue igual en am-
bos grupos, ambos indujeron y mantuvieron la anestesia 
de manera similar y la recuperación fue más aceptable 
en el grupo TCI. Aunque no fue objetivo del estudio, el 
costo de drogas fue menor en el grupo TCI, $ 0.45 por 
minuto versus $ 0.57 en el modo manual.

En el año 2008 la biblioteca Cochrane3 publica una 
revisión comparando el modo TCI versus modo manual 
con propofol donde se revisaron 24 trabajos y la conclu-
sión fue que aún no existe suficiente evidencia para re-
comendar el modo TCI en vez del modo manual en la 
práctica clínica. De igual manera, los sistemas TCI con 
propofol tuvieron mayores dosis totales, menos ajustes 
por parte del anestesiólogo en la programación de las 
bombas de infusión, y no hubo diferencia significativa en 
la calidad de anestesia o efectos adversos.

En la medicina del Perú es importante ahorrar los 
recursos disponibles pero sin perjudicar la calidad de la 
atención. Por tanto, el presente trabajo busca comprobar 
si el modo TCI ofrece una perfusión con menor consumo 
de droga y con mejor perfil hemodinámico en el contexto 
de colecistectomías laparoscópicas electivas con anes-
tesia general balanceada en el Hospital Nacional Arzo-
bispo Loayza.

Material y métodos

Esta investigación tuvo un diseño observacional, 
prospectivo y longitudinal, comportándose como un es-
tudio de cohortes naturales. Se incluyeron los pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica del pabellón 
6 del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre los me-
ses de junio a setiembre del 2011, para luego realizar 
un emparejamiento de casos por edad, con un rango no 
mayor de 2 años.

Los criterios de inclusión fueron pacientes entre 16 
a 65 años y ASA I o II. Los criterios de exclusión fueron 
enfermedad aguda o crónica descompensada; colecis-
tectomía laparoscópica que requirió ser convertida a ci-
rugía abierta por decisión del cirujano; funciones vitales 
alteradas desde el principio de la cirugía (hiper o hipo-
tensión, fiebre, taquicardia, etc.); uso concomitante de 
otro opiáceo, excepto tramadol, en el intraoperatorio; e 
historia conocida de abuso de sustancias psicoactivas.

El Pabellón 6 del Hospital Loayza, donde se realizó 
el trabajo, cuenta con 5 salas operativas. El uso de sis-
temas TCI es diario en la sala C, la que cuenta con una 
bomba Alaris® PK que da infusión de remifentanilo TCI 
sitio-efecto. Las otras salas son la B y F, que usan bom-
bas Alaris® TIVA e Injectomat Agilia, con sistema de infu-
sión manual. El presente trabajo contó con la aprobación 
del comité de ética del Hospital Loayza.

No hubo intervención por parte del investigador con 
respecto a los insumos utilizados, ni la técnica anestési-
ca, solo las recomendaciones planteadas, razón por la 
cual una gran parte de casos fueron excluidos al utilizar 
otro opioide como el fentanilo para la analgesia intrao-
peratoria.

Se tomaron en cuenta las siguientes recomendacio-
nes, que son de práctica habitual en el Departamento 
de Anestesiología y Centro Quirúrgico del hospital: en 
el preoperatorio, no administrar premedicación; en el 
intraoperatorio, anestesia general balanceada, sevofluo-
rane a concentración menor de 1 CAM (concentración 
recomendada 1.5% a flujo de gas de 2 litros por minuto), 
propofol 2 mg/kg EV sólo para la inducción, remifentanilo 
TCI sitio-efecto a dosis de 3-6 ng/ml según estado del pa-
ciente y el modelo de Minto, o infusión manual a 0.5 µg/
kg/min hasta la intubación y luego 0.2 µg/kg/min; rocuro-
nio 0.6 mg/kg; y analgesia postoperatoria con tramadol 
100 mg y ketoprofeno 100 mg EV administrados media 
hora antes del término de la cirugía.

La decisión del manejo fue hecha por el anestesió-
logo responsable, el cual tuvo la libertad de modificar la 
dosis de remifentanilo de acuerdo a las variables hemo-
dinámicas y según su criterio y experiencia. Participaron 
20 anestesiólogos y 21 cirujanos en las operaciones de 
los pacientes. La variable confusora sevofluorane, al no 
tener una dosis única, fue incluida en el análisis estadís-
tico para evitar el sesgo.

C Carcausto, P Castro, L Castilla, G Ferrúa
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La recolección de datos estuvo a cargo del investi-
gador con ayuda de los anestesiólogos y médicos resi-
dentes de la especialidad. Se tomaron los datos de dos 
fuentes principalmente: la hoja de registro de monitoreo 
anestésico regular del hospital y se complementó con 
una ficha elaborada por el investigador. En caso de duda 
con respecto a los datos, se buscó en la historia clínica y 
se preguntó al médico asistente o residente responsable 
de la anestesia. Los datos fueron tabulados semanal-
mente.

Los valores hemodinámicos fueron tomados en 8 
puntos representativos:

•	 T1: estado basal de paciente sin anestesia
•	 T2: primer valor luego de la inducción de la anestesia
•	 T3: 5 minutos luego de la inducción
•	 T4: 10 minutos luego de la inducción
•	 T5: 15 minutos luego de la inducción
•	 T6: en este punto se tomó un valor promedio de las 

observaciones entre T5 y T7
•	 T7: 5 minutos antes de la emergencia de la anestesia
•	 T8: valores finales con las que pasa a recuperación

La presión arterial media se estimó con la fórmula: 
(presión arterial sistólica + 2 presión arterial diastólica) / 3. 
Se usó la abreviatura P para la presión arterial media y F 
para la frecuencia cardiaca, el número que le sigue a la 
abreviatura significa el tiempo en que se observó el valor. 
Por ejemplo: P3, significa presión arterial media en el T3. 

El inicio de la anestesia se consideró cuando se empe-
zó la infusión de remifentanilo y el término de la anestesia 
al suspender la infusión. El consumo de remifentanilo fue 
tomado de las propias bombas de infusión, las cuales ex-
presan el consumo en microgramos (µg). Finalmente el 
consumo de halogenado se hizo con la siguiente fórmula: 
% del vaporizador x flujo de gas fresco en l/min x 3.3.4

El procesamiento de datos fue realizado con STATA 
11.0 y SPSS 15.0. El análisis de las variables categóricas 
fue hecho con la prueba de Xi Exacta; para diferencias 
de medias entre los grupos se usó la prueba de Mann-
Whitney. Los valores hemodinámicos se compararon in-
dividualmente con el análisis de la varianza, test de Bar-
lett, y cuando hubo diferencias en la varianza se aplicó la 
prueba de Mann Whitney.

Resultados

Se realizaron un promedio de 154 colecistectomías 
laparoscópicas mensuales en sala de operaciones del 
pabellón 6, en los 4 meses de estudio; fueron elegibles 
172 casos de anestesias balanceadas en ese periodo, 
de los cuales luego de un tamizaje quedaron 132 casos 
para el análisis. La razón de exclusión más común fue 
el llenado inadecuado de los datos, seguido de perso-
nas que sobrepasaban el índice de masa corporal de 35. 
Finalmente se hizo un apareamiento por edad entre los 
grupos quedando apareados 100 casos en total.

Se dividió a la población en 2 grupos: grupo manual 
y grupo TCI sitio–efecto, de 50 pacientes cada uno. La 

tabla 1 muestra la distribución de la población por gru-
pos, donde se puede ver que no hubo diferencia estadís-
tica entre los grupos propuestos. Las funciones vitales 
basales también fueron similares.

El gráfico de cajas de la figura 1 muestra el comporta-
miento de la presión arterial, donde se encontraron dife-
rencias en P2, P3, P4, y P5.

Tabla 1

DATOS DEMOGRÁFICOS Y VALORES 
HEMODINÁMICOS BASALES

Grupo 
manual Grupo TCI p

Sexo (M/H) 43/7 44/6 0.77

Edad (años) 41.68 ± 1.67 41.46 ± 1.69 0.89

Peso (kg) 65.03 ± 1.25 62.94 ± 1.39 0.76

IMC 26.27 ± 0.51 26.53 ± 0.55 0.74

ASA I/II 38/12 38/18 0.19

Tiempo de 
anestesia (min) 87.54 ± 4.2 83.26 ± 4.28 0.37

PAM (mm Hg) 87.0 ± 1.30 89.12 ± 1.28 0.26

FC (lat por min) 79.94 ± 1.66 74.4 ±1.55 0.94

Los valores cuantitativos se expresan en media y desviación 
estándar. PAM: presión arterial media, FC: frecuencia cardíaca.

Comparación de remifentanilo en perfusion manual vs TCI en colecistectomía laparoscópica

Al hacer la comparación de medias, hubo menor dis-
minución de la presión arterial media, con valores esta-
dísticamente significativos, en P3, P4 y P5 en el grupo 
TCI. El detalle de los valores se puede ver en la tabla 2.

En la figura 2 se muestra la tendencia de la frecuen-
cia cardiaca por grupos, donde al realizar el análisis de la 
varianza se encontraron diferencias entre F6 y F7, pero 
al hacer la comparación de medias no se encontró dife-
rencias estadísticamente significativas.

Figura 1. Presión arterial media según modo de perfusión
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Tabla 2

VALORES DE LA PRESIÓN ARTERIAL MEDIA

Momento Grupo Media DE Intervalo de
confianza al 95% p

P1
Manual 87.00 1.31 84.41 - 89.59

TCI 89.12 1.28 86.57 - 91.67

P2
Manual 79.74 1.09 77.58 - 81.90

0.4331
TCI 81.60 1.61 78.41 - 84.79

P3
Manual 75.30 0.98 73.36 - 77.24

0.0001
TCI 83.42 1.49 80.46 - 86.38

P4
Manual 74.52 0.98 72.58 - 76.46

0.0006
TCI 81.20 1.49 78.25 - 84.15

P5
Manual 75.42 1.10 73.23 - 77.61

0.0024
TCI 81.38 1.49 78.42 - 84.34

P6
Manual 74.56 0.94 72.70 - 76.42

0.9887
TCI 82.56 1.24 80.11 - 85.01

P7
Manual 75.68 0.95 73.80 - 77.56

TCI 82.20 1.10 80.02 - 84.38

P8
Manual 86.22 1.44 83.37 - 89.07

TCI 90.28 1.20 87.91 - 92.65

Valor de p según test de Mann Whitney en caso que el análisis de la 
varianza fuese diferente entre los grupos.

Tabla 3

CONSUMO DE REMIFENTANILO Y SEVOFLURANO 
SEGÚN MODO DE PERFUSIÓN

Grupo manual Grupo TCI p

Consumo de 
remifentanilo total 

(mg)
1.08 ± 0.77 0.80 ± 0.41 0.0031

Consumo de 
remifentanilo 
(µg/kg/min)

0.19 ± 0.008 0.16 ± 0.007 0.0005

Consumo de 
sevoflurano total (ml) 16.12 ± 5.75 14.44 ± 5.78 0.07

Consumo de 
sevoflurano (ml/hr) 11.06 ± 0.22 10.34 ± 0.16 0.015

Costo de anestésicos/
min (S/.) 0.69 ± 0.019 0.59 ± 0.15 0.0000

Los valores se expresan en media y desviación estándar. Costo de 
remifentanilo 2 mg a S/. 72.63 y sevoflurano 1 ml a S/. 1.34, ajustado 
a minuto según precios de la farmacia del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza del mes de agosto del 2012.

Discusión

Ambos grupos fueron similares en sus datos demo-
gráficos y valores hemodinámicos basales, por lo tanto 
son comparables. Con respecto a la estabilidad hemo-
dinámica, se ha demostrado la seguridad del uso de re-
mifentanilo en modo TCI en estudios previos, e inclusive 
con una aparente mejor estabilidad, aunque todavía no 
son concluyentes.1,2 La razón planteada es que el remi-
fentanilo en modo TCI llega a un estado de equilibrio far-
macocinético más rápido que en el modo manual, permi-
tiendo una titulación de la anestesia más rápida.5-8 Sabe-
mos que en cualquier situación clínica, la meta durante la 
anestesia intravenosa es garantizar un efecto específico 
y no una concentración sanguínea específica,9 por lo que 
se toma los cambios hemodinámicos como respuesta a 
la analgesia intraoperatoria (efecto de remifentanilo).

Ambos grupos muestran un compartimiento hemodi-
námico similar. Aunque hubo menor hipotensión en el gru-
po TCI en P3, P4 y P5 (diferencia de 8.12, 6.68 y 5.46 mm 
Hg respectivamente), esta diferencia para la población 
estudiada no representa una alteración hemodinámica clí-
nicamente significativa, empero, en otro tipo de pacientes 
como aquellos con alteraciones hemodinámicas previas o 
ancianos, ésta diferencia puede determinar el éxito en una 
anestesia. La frecuencia cardiaca no mostró diferencia 
significativa entre los grupos.

Cuando se habla de consumo de remifentanilo, te-
nemos que tener antes ciertas consideraciones: en los 
modelos de simulación de anestesia intravenosa total (ej. 
TIVA Trainer), se aprecia un menor consumo de remifen-
tanilo en modo TCI sitio-efecto versus manual y es más 
notoria la diferencia en anestesias que duren más de 2 

C Carcausto, P Castro, L Castilla, G Ferrúa

La tabla 3 muestra un menor consumo total y ajusta-
do a hora para remifentanilo en el modo TCI. El consumo 
de sevofluorane total no es diferente estadísticamente, 
pero sí el consumo de sevofluorane ajustado a hora, con 
una diferencia entre grupos de 0.72 ml/hora aproxima-
damente.

Finalmente aunque no es un objetivo del trabajo, el 
costo por minuto en el grupo TCI es menor en S/. 0.1 por 
minuto o S/. 6.0 por hora.

Figura 2. Frecuencia cardíaca según modo de perfusión

Eje Y: Frecuencia cardíaca en latidos por minuto
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horas. Pero debemos recordar que la variabilidad farma-
cocinética de cada persona está alrededor del 40 al 60% y 
que se aceptan que los modelos de administración TCI tie-
nen un error de la mitad de esta variabilidad,9 por lo que es 
imprescindible que esta afirmación se demuestre in vivo.

Actualmente, en buscadores como PubMed o LILACS, 
no se ha encontrado un trabajo que compare el consumo 
de remifentanilo en anestesia balanceada como objeti-
vo principal. En el presente trabajo se aprecia un menor 
consumo de remifentanilo en el grupo TCI de 0.80 ± 0.41 
mg versus 1.08 ± 0.77 mg en el grupo manual, tal como 
se planteó en la hipótesis, aunque este es un dato global 
sin considerar el tiempo. Si lo estandarizamos por peso y 
tiempo el resultado no varía como lo muestra la tabla 3, 
lo que nos habla de un mejor aprovechamiento de este 
medicamento en modo TCI sitio–efecto. Ésta diferencia 
es pequeña a lo esperado cuando se planteó el estudio, 
pero éstos datos son válidos para la población estudiada 
(adultos no obesos en cirugías cortas), empero el autor 
considera que el uso de sistemas TCI en cirugías de ma-
yor duración como en neuroanestesia o cirugías abdomi-
nales extensas las ventajas de los sistemas TCI serían 
más notables en consumo y estabilidad hemodinámica.

El costo por minuto es menor en el modo TCI con una 
diferencia de S/. 0.10 nuevos soles por minuto versus el 
grupo manual; se requiere un análisis de costos para ver 
el verdadero impacto económico, que será realizado por 
el investigador pero no forma parte de los objetivos del 
presente trabajo.

En lo concerniente a que si la diferencia de dosis usa-
da conllevaría a consecuencias negativas al paciente en 
recuperación debemos mencionar que remifentanilo no 
se acumula en el organismo teniendo una vida media in-
sensible al contexto (no importa cuánto tiempo ni dosis 
este siendo infundido) de 4 minutos aproximadamente, 
gracias a su metabolismo amplio por lo que no se espera 
diferencias en la recuperación con las dosis de remifen-
tanilo infundidas en ambos grupos. van Delden et al.10 
compararon 0.4, 0.8 y 1.2 CAM de sevofluorane para 
anestesia balanceada con remifentanilo según criterio 
del anestesiólogo donde no se encontró grandes diferen-
cias entre los grupos en su recuperación según el score 
de Aldrete, ni en dolor o náuseas.

La limitación del presente trabajo es que al ser ob-
servacional no tiene valor predictivo sino asociativo del 
consumo de remifentanilo. Asimismo, con respecto al 
uso de sevofluorane, no fue posible medir el consumo 
exacto, sino que se calculó en base a la concentración de 
mantenimiento con un flujo de gas estandarizado; la gran 
mayoría de datos se trabajaron a la concentración reco-
mendada de 1.5%, la que constituye una concentración 
apropiada para mantener una adecuada hipnosis del pa-
ciente,10 Hubo una diferencia estadística pequeña entre 
los grupos en los valores de mantenimiento (diferencia 
de CAM de 0.085 entre grupos) y es altamente improba-
ble que tenga una repercusión clínica en los pacientes y 
en el resultado final. Se requieren trabajos que comparen 

remifentanilo en otras poblaciones y cirugías más largas, 
donde se esperan diferencias mucho más grandes entre 
el modo manual y TCI a favor del último.

Conclusiones

Concluimos que el uso de remifentanilo en modo 
manual no difiere grandemente al modo TCI según el 
protocolo aplicado y es una buena opción cuando no se 
dispongan de estos sistemas, los cuales usan de una 
manera más eficiente el fármaco con menos hipotensión. 
Esta afirmación es válida para la población estudiada.
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Eficacia de la morfina vía subaraconidea 
en la analgesia postoperatoria de la

histerectomía total abdominal y vaginal
Efficacy of subarachnoid morphine for postoperative

analgesia in total abdominal and vaginal hysterectomy 

Oscar Urbina Peralta1

Hospital Belén de Trujillo (Trujillo - Perú)

Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia de la morfina vía subaracnoidea en la analgesia postoperatoria de la histerectomía 
total abdominal y vaginal. Material y métodos: Se formaron dos grupos, el grupo M que recibió morfina intratecal, 
tramadol y metamizol endovenosos, y el grupo S que recibió tramadol y metamizol endovenosos. Se evaluó la 
intensidad del dolor a través de la escala visual análoga (EVA), la dosis necesaria de los analgésicos empleados 
para lograr un adecuado control del dolor postoperatorio, el número de episodios de dolor y la presencia de efectos 
adversos (prurito, náuseas, vómitos, retención urinaria, grado de sedación y depresión respiratoria). Resultados: El 
grupo que recibió morfina subaracnoidea tenía una menor puntuación en la EVA en promedio durante las primeras 
24 horas (p < 0.001), menor consumo de pentazocina (p < 0.001) y un menor número de episodios dolorosos (p < 
0.001). La presencia de prurito y sedación fue mayor en el grupo M (p < 0.001), mientras que el número de episodios 
de náuseas fue mayor en el grupo S (p < 0.001) y no hubo diferencia en cuanto a la retención urinaria y al número de 
eventos de náuseas en ambos grupos (p > 0.05). No se presentaron casos de depresión respiratoria en ninguno de 
los dos grupos. Conclusión: La morfina por vía subaracnoidea (0.1 mg) es eficaz en el control del dolor postoperatorio 
en la histerectomía total abdominal y vaginal, su efecto adverso más frecuente es el prurito y no produce depresión 
respiratoria, lo que la convierte en una técnica analgésica sencilla y segura.

DeCS: Eficacia; morfina; anestesia raquídea; analgesia; dolor postoperatorio; histerectomía.

Abstract

Objective: To determine the efficacy of subarachnoid morphine for postoperative analgesia in total abdominal 
and vaginal hysterectomy. Material and methods: Two groups were formed, the group M that received intrathecal 
morphine and intravenous tramadol and metamizol, and the group S that received intravenous tramadol and 
metamizol. We assessed pain intensity by visual analog scale (VAS), the required dose of analgesics used to achieve 
adequate control of postoperative pain, the number of episodes of pain and the presence of adverse effects (pruritus, 
nausea, vomiting, urinary retention, degree of sedation and respiratory depression). Results: The group receiving 
subarachnoid morphine had a lower VAS score in the first 24 hours (p < 0.001), lower consumption of pentazocine 
(p < 0.001) and fewer pain episodes (p < 0001). The presence of pruritus and sedation was higher in group M (p 
< 0.001), while the incidence of nausea was higher in group S (p < 0.001), and there was no difference in urinary 
retention and the nausea events in both groups (p > 0.05). There were no cases of respiratory depression in both 
groups. Conclusion: Subarachnoid morphine (0.1 mg) is effective in controlling the postoperative pain in abdominal 
and vaginal hysterectomy, the most common side effect is pruritus and it does not produce respiratory depression, 
making it a safe and simple analgesic technique.

MeSH: Efficacy; morphine; anesthesia, spinal; analgesia; postoperative pain; hysterectomy.
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Introducción

La mayoría de los pacientes experimentan dolor 
postquirúrgico que puede llegar a ser intenso en las 
primeras 24 horas del postoperatorio; después de este 
tiempo la intensidad del dolor disminuye de forma signifi-
cativa, permitiendo el uso de analgésicos orales para su 
control.1 A pesar de la aparición de nuevos fármacos y de 
la enorme variedad de técnicas para anestesia regional, 
el dolor postoperatorio es tratado de manera inadecuada 
en muchos hospitales.2 Esto ha conducido a la necesidad 
de probar diversas pautas analgésicas, tales como la ad-
ministración de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
con o sin opiáceos intravenosos,3 sistemas de analgesia 
controlada por el paciente (ACP),4 el bloqueo “3 en 1”,5 
opiáceos epidurales6 y opiáceos subaracnoideos, tanto 
en infusión continua,7 como en dosis única.8

Los opiáceos por vía subaracnoidea cada vez son 
más usados para el control del dolor postoperatorio.9-11 
El mayor avance de esta forma de analgesia frente a los 
anestésicos locales es la ausencia de bloqueo simpático 
y motor, pudiendo ser un método efectivo, seguro y sim-
ple para el control del dolor postoperatorio.12

La morfina administrada por vía epidural o por vía 
espinal ejecuta su acción analgésica reduciendo la se-
creción de neurotransmisores a nivel presináptico, hi-
perpolarizando las membranas postsinápticas del asta 
dorsal de la médula espinal y estimulando la acción de 
neuronas inhibitorias (encargadas de la modulación del 
dolor), las que actúan por medio de la liberación de sus-
tancias como opioides endógenos, acetilcolina, norepin-
efrina y adenosina.13,14 La morfina por vía subaracnoidea, 
gracias a su hidrosolubilidad, proporciona con una sola 
dosis una analgesia prolongada, aunque de duración va-
riable, al actuar tanto a nivel espinal como supraespinal. 
Sin embargo, existe la posibilidad de aparición de ciertos 
efectos adversos como náuseas, vómitos, prurito, reten-
ción urinaria, somnolencia y depresión respiratoria, au-
mentando su incidencia en relación directa con la dosis 
administrada.15

Dado que no existe consenso sobre la dosis ideal de 
morfina subaracnoidea,11 la tendencia actual está en la 
utilización de dosis bajas que buscan un efecto coanal-
gésico al asociar otros fármacos como los AINE16 o los 
anestésicos locales17 con lo que disminuye la incidencia 
de efectos secundarios.

En base a esto, realizamos el presente trabajo con 
el objetivo de determinar la eficacia de la morfina vía 
subaracnoidea en la analgesia postoperatoria de la histe-
rectomía total abdominal y vaginal. Para ello evaluamos 
el nivel de dolor en el postoperatorio; determinamos las 
dosis totales de analgésicos requeridos para tener un 
adecuado control del dolor postoperatorio; cuantificamos 
el número de episodios de dolor en el postoperatorio; y 
determinamos la presencia de reacciones adversas.

Material y métodos

La población del presente estudio estuvo constituida 
por las pacientes que fueron sometidas a histerectomía 
total abdominal o vaginal en el centro quirúrgico del Hos-
pital Belén de Trujillo entre el 1º de diciembre del 2008 y 
el 31 de marzo del 2009.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes ASA I o II; 
aceptación para ser incluidas en el estudio; y edad entre 
18 y 65 años. Los criterios de exclusión fueron: pacientes 
ASA III o superior; no aceptación de entrar al estudio; 
cirugías de emergencia; consumo de fármacos antide-
presivos; demencia senil; historia de hipersensibilidad a 
los fármacos estudiados; contraindicaciones para la rea-
lización de bloqueo raquídeo; bloqueo raquídeo fallido; y 
complicaciones postoperatorias que requirieron reinter-
vención quirúrgica.

Para el tamaño de la muestra se usó la fórmula para 
dos medias aritméticas poblaciones, la cual determinó 
un tamaño muestral de 21 pacientes como mínimo para 
cada grupo.

Una vez aprobado el proyecto por el Comité de Etica 
del Hospital Belén de Trujillo y previo consentimiento in-
formado individual por escrito, se realizó un estudio pros-
pectivo, longitudinal, randomizado y a doble ciego en las 
pacientes que fueron programadas para histerectomía 
total abdominal y vaginal.

Uno de los anestesiólogos del departamento de 
anestesiología se encargó de la distribución de los pa-
cientes en dos grupos, morfina (M) y salino (S), y preparó 
la solución que correspondía en medio estéril. Al grupo 
M se le administró bupivacaína al 0.5% hiperbárica, aña-
diéndole 0.1 mg de clorhidrato de morfina obtenida de 
diluir una ampolla de 10 mg con suero fisiológico hasta 
conseguir una dilución de 0.1 mg/ml. Al grupo S se les 
administró bupivacaína al 0.5% hiperbárica, añadiéndole 
1 ml de suero salino.

A todos las pacientes se les administró dos horas post 
punción lumbar, 2 g de metamizol, 100 mg de tramadol 
clorhidrato y 50 mg de dimenhidrinato en infusión en 100 
ml de suero fisiológico a 60 gotas por minuto. En hospi-
talización después de 8 horas de la primera infusión de 
analgésicos, las pacientes recibieron 1 g de metamizol, 
50 mg de tramadol clorhidrato y 50 mg de dimenhidrina-
to en infusión en 100 ml de suero fisiológico a 60 gotas 
por minuto cada 8 horas durante las primeras 24 horas 
postquirúrgicas.

Los pacientes que presentaron dolor postoperatorio 
no tolerable a pesar de los analgésicos que recibían en 
forma horaria y que necesitaban analgésicos de rescate, 
se les administró 50 mg de tramadol clorhidrato, hasta 
un máximo de 400 mg/día. Si a pesar de esto el dolor 
no fue tolerable, se les administró 30 mg de pentazocina 
endovenoso.
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Finalizada la intervención se trasladó a los pacientes 
a la unidad de recuperación postanestésica y se conside-
ró la hora 0 a las tres horas post punción lumbar, tiempo 
suficiente para considerar que ya no hay efecto analgé-
sico de la bupivacaína. La eficacia de la analgesia posto-
peratoria se evaluó en la unidad de cuidados postanesté-
sicos y en el piso de hospitalización a las 0, 4, 6, 12 y 24 
horas, recurriendo a la escala visual análoga (EVA), que 
señala la intensidad del dolor en una línea recta de 10 
cm en cuyos extremos figuran las expresiones “sin dolor” 
y “máximo dolor imaginable”. Se definió control satisfac-
torio del dolor o no dolor, a la calificación menor o igual 
a tres (eficacia de la analgesia), y control no satisfactorio 
o dolor, a la evaluación igual o mayor a cuatro (ineficacia 
de la analgesia).

Se cuantificó la dosis necesaria total de los analgési-
cos empleados para lograr un adecuado control del dolor 
postoperatorio desde la hora cero. Se registró el número 
de episodios de dolor que presentaron los pacientes en 
las 24 horas post cirugía.

Se consideró la incidencia de efectos secundarios, 
tales como:

•	 Prurito. Se evaluó en base a una escala de severidad 
utilizada en el Servicio de Clínica del Dolor del Cen-
tro Médico Nacional 20 de Noviembre, México D.F.: 
ausente, leve (prurito muy localizado, ocasional, que 
no produce malestar a la paciente), moderado (pruri-
to que aparece temporalmente en forma intermitente, 
que afecta varias regiones del cuerpo y que produce 
malestar moderado a la paciente), severo (prurito ge-
neralizado, continuo, que ocasiona malestar muy im-
portante a la paciente y/o que requiere medicamentos 
para su control).18

•	 Náuseas. Se cuantificó el número de episodios de 
náuseas.

•	 Vómitos. Se cuantificó el número de episodios de vó-
mitos.

•	 Retención urinaria: Cuando presentaban imposibili-
dad de primera micción más de ocho horas desde la 
finalización la cirugía.

•	 Sedación. Se valoró mediante la escala de sedación 
de Ramsay.19

•	 Depresión respiratoria. Cuando presentaban una fre-
cuencia respiratoria menor de 10 respiraciones por 
minuto

Para determinar si existió diferencia en la intensidad 
de dolor postoperatorio de las pacientes sometidas a his-
terectomía total abdominal o vaginal, la dosis necesaria 
de los analgésicos para lograr un adecuado control del 
dolor, el número de episodios de dolor y la sedación entre 
el grupo M y S, se empleó la prueba de comparación de 
medias t student; y para determinar las diferencias entre 
las reacciones adversas (prurito, náuseas, vómitos, re-
tención urinaria y depresión respiratoria) que se presen-
taron en ambos grupos se empleo la prueba paramétrica 
Chi cuadrado. En ambos casos se consideró un nivel de 
significancia del 5% (p < 0.05).

Resultados

Tabla 1

DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA

Morfina Salino

Pacientes 21 21

Edad (años) 48.9 ± 10.6 46.2 ± 10.1

Peso (kg) 63.8 ± 7.0 61.8 ± 11.1

Talla (cm) 154.7 ± 5.1 156.0 ± 6.7

Tiempo de cirugía (min) 94.8 ± 22.1 88.6 ± 15.8

Tipo de cirugía

• histerectomía vaginal 11 9

• histerectomía abdominal 10 12

Estado físico (ASA)
• I 14 13
• II 7 8

Riesgo quirúrigico
• I 6 9

• II 15 12

Tabla 2

INTENSIDAD DEL DOLOR MEDIDO
CON LA ESCALA VISUAL ANÁLOGA

Horas Morfina Salino p

0 0.9 ± 1.4 4.3 ± 3.2 < 0.001

4 1.5 ± 1.7 6.2 ± 2.6  < 0.001

6 1.4 ± 1.5 5.0 ± 2.6 < 0.001

12 1.0 ± 1.3 3.8 ± 2.3 < 0.001

24 1.5 ± 1.8 3.4 ± 2.1 < 0.01

Promedio 1.2 ± 1.1 4.6 ± 1.5 < 0.001

Tabla 3

DOSIS NECESARIA TOTAL DE ANALGÉSICOS

Medicamento Morfina Salino p

Metamizol (g) 4.0 ± 0.0 4.1 ± 0.4 > 0.05

Tramadol (mg) 300 ± 0.0 314.2 ± 47.0 > 0.05

Pentazocina (mg) 0.0 ± 0.0 20.0 ± 19.7 < 0.001

Petidina (mg) 0.0 ± 0.0 2.3 ± 10.9 > 0.05
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Tabla 4

NÚMERO DE EPISODIOS DE DOLOR DURANTE
LAS PRIMERAS 24 HORAS POSTCIRUGÍA

Morfina Salino p

Episodios 1.4 ± 1.2 2.9 ± 5.1 < 0.001

Tabla 5

EFECTOS ADVERSOS

Efecto adverso Morfina Salino p

Prurito (pacientes) 15 1 < 0.001

Náuseas 1.2 ± 1.4 4.5 ± 2.8 < 0.001

Vómitos 0.7 ± 1.4 2.0 ± 3.1 > 0.05

Retención urinaria 1 0 > 0.05

Escala de Ramsay 4 3 < 0.001

Depresión respiratoria 0 0

Prurito, retención urinaria y depresión respiratoria en número de 
pacientes; náuseas y vómitos en número de episodios; escala de 
Ramsay en puntos.

Discusión

La baja liposolubilidad de la morfina la hace adecua-
da para su administración subaracnoidea en dosis única, 
ya que por su escasa fijación a los tejidos se mantiene 
circulando en el líquido cefalorraquídeo tanto a nivel es-
pinal como supraespinal, perdurando así su efecto anal-
gésico durante varias horas.8 Esta es la razón por la cual 
no debe perseguirse una analgesia completa con dosis 
mayores de morfina, que ocasionarían un mayor riesgo 
de efectos centrales peligrosos como sedación excesiva 
y depresión respiratoria.1

La diferencia del promedio de la intensidad del dolor 
medido a través de la EVA a las 0, 4, 6, 12 horas y el 
promedio en las primeras 24 horas postoperatorias, re-
sultó altamente significativas (p < 0.001). Este resultado 
es comparable a otros estudios en los que se demuestra 
que las microdosis de morfina por vía subaracnoidea son 
superiores en el control del dolor postoperatorio.1,16,17,20-27 
La mayoría de estos estudios comparan el uso de morfi-
na intrarraquídea asociada a morfina por vía endoveno-
sa mediante ACP o con AINE endovenosos. En nuestro 
estudio se escogió la asociación de tramadol y metami-
zol que es lo que usualmente se usa en el Servicio de 
Ginecología de nuestro hospital para el control del do-
lor postoperatorio; es decir el grupo salino recibió lo que 
usualmente reciben y el grupo morfina recibió tramadol y 
metamizol endovenosos más morfina por vía subaracnoi-
dea. Se tuvo que adecuar el estudio a nuestra realidad, 

debido a que en nuestro hospital no tenemos disponible 
bombas de infusión para aplicar morfina por la técnica 
de ACP, además de no estar familiarizados con el uso 
de la morfina en el manejo del dolor postoperatorio, y la 
terapia sólo con AINE hubiera sido insuficiente para con-
trolar el dolor en el grupo salino, medida que no hubiera 
sido ética.

La EVA promedio para el grupo morfina fue inferior a 
3, por lo cual consideramos que hubo un adecuado con-
trol del dolor postoperatorio, es decir la analgesia posto-
peratoria fue eficaz. En el grupo salino la EVA promedio 
fue de 4.6, como consecuencia no existió un adecuado 
control del dolor postoperatorio y consideramos que la 
analgesia postoperatoria para este grupo fue ineficaz. 
Este adecuado control del dolor postoperatorio se debe 
no sólo al efecto puro de la morfina sino también a que la 
asociación de bupivacaína y morfina potencia los efectos 
antinociceptivos de este opiáceo por vía subaracnoidea, 
lo cual parece deberse a que la bupivacaína condiciona 
un cambio en la conformación de los receptores opioides 
espinales, facilitando la unión de la morfina a los recep-
tores κ.1

No hubo diferencia en cuanto a la cantidad de meta-
mizol y tramadol utilizados en ambos grupos (p > 0.05) 
debido a que estaban dosificados en forma horaria, pero 
el uso de pentazocina fue mayor en el grupo salino que 
en el grupo morfina (p < 0.001). Esto debido a que es 
el principal medicamento de rescate que se usa en el 
servicio de ginecología para el dolor postoperatorio, re-
sultado que es semejante a otros estudios donde se de-
muestra que el grupo que recibe morfina intrarraquídea 
requiere menor cantidad de morfina endovenosa, AINE 
u otros medicamentos de rescate.1,9-11,15-17,20,21,25,27-31 Ade-
más hubo 2 pacientes del grupo salino a los que se les 
tuvo que administrar petidina debido a que presentaron 
dolor intenso.

El número de episodios de dolor que presentaron los 
pacientes en las 24 horas post cirugía tuvo una diferencia 
altamente significativa (p < 0.001) entre ambos grupos, 
resultado semejante a otros estudios donde se demues-
tra que el grupo de pacientes que reciben morfina por 
vía intratecal presentan menos episodios dolorosos en el 
postoperatorio.9,17,21-23,27

Mientras que sólo un paciente del grupo salino refirió 
prurito, 15 pacientes del grupo morfina los presentaron 
(9 fueron prurito leve, 6 moderado y ninguno severo), di-
ferencia que resultó altamente significativa (p < 0.001). 
No fue necesario utilizar medicamentos para el control 
de esta reacción adversa. Estos resultados son pareci-
dos a los encontrados por otros autores.1,21-24,27-30,32 Dosis 
relativamente bajas de opioides espinales producen esta 
sensación de picazón al viajar en el líquido cefalorraquí-
deo y alcanzar la porción caudal de la médula y estimular 
los receptores opioides µ de los cuernos dorsales. Esto 
se demostró en monos al microinyectarles morfina en el 
cuerno dorsal produciéndoles prurito facial manifestado 
por rascado.33
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Se postula que las náuseas y/o vómitos que aparecen 
en los pacientes que reciben morfina por esta vía pueden 
ser el resultado tanto de la progresión cefálica del opiá-
ceo en el liquido cefalorraquídeo como por la vía vascu-
lar, llegando a alcanzar el centro bulbar y la zona qui-
miorreceptora desencadenante del vómito.1,34 En nuestro 
estudio el promedio de episodios de náuseas fue mayor 
en el grupo salino (p < 0.001) mientras que no hubo una 
diferencia significativa (p > 0.05) respecto al número de 
episodios de vómitos; estos resultados son contradic-
torios puesto que otros investigadores demuestran que 
los pacientes que recibien morfina intratecal presentan 
un mayor número de náuseas y vómitos.22-24,27-32 Aunque 
existen dos estudios que muestran resultados similares a 
los encontrados en esta investigación,9,21 pacientes que 
no recibieron morfina y que presentan un mayor número 
de náuseas y vómitos, es importante resaltar que en es-
tos estudios se usaron 0.1 mg de morfina; mientras que 
en trabajos donde usan 0.3 mg o más de morfina por 
vía intratecal, el grupo que recibe la morfina es el que 
presenta un mayor número de náuseas y vómitos.22-24,27-32

La retención urinaria es una complicación que hay 
que tener presente con la administración de opiáceos 
subaracnoideos. Se postula que los opioides actúan so-
bre las neuronas sensitivas y vegetativas sacras y en los 
centros supraespinales, produciendo un efecto inhibitorio 
sobre las contracciones vesicales1,33 Existen múltiples 
factores que intervienen en la aparición de una disfun-
ción vesical, como son: propiedades fisicoquímicas del 
opiáceo (liposolubilidad), aclaramiento a partir de es-
tructuras espinales, volumen de distribución del fárma-
co, grado de inhibición del sistema neurovegetativo y 
grado de analgesia producido.33 En nuestro estudio no 
existió una diferencia significativa (p > 0.05) respecto a 
esta complicación, esto debido a que muchas de las pa-
cientes que fueron intervenidas se les colocaba sonda 
vesical y se les retiraba 24 después de la cirugía; esto 
no lo habíamos tenido en cuenta al realizar el presente 
estudio por lo que los resultados respecto a este efecto 
adverso no pueden ser concluyentes. Estudios previos 
han demostrado que los pacientes que reciben morfina 
subaracnoidea hacen retención urinaria en un porcentaje 
significativamente mayor que aquellos que no se les apli-
ca esta técnica,1,21,22,27-30 sin embargo, también se ha de-
mostrado que esta reacción adversa es dosis dependien-
te, tal como lo demuestran algunos investigadores;24,29,32 
a la dosis de morfina usada en nuestro estudio existen 
autores que demuestran que la incidencia de retención 
urinaria oscila entre un 20-40%.1,21-24,29,32

La puntuación promedio en la escala de Ramsay para 
el grupo morfina fue 4 y para el grupo control fue 3, di-
ferencia que resulto altamente significativa (p < 0.001); 
este resultado coincide con lo encontrado por otros in-
vestigadores que han demostrado que la morfina usada 
por la vía intratecal produce un grado de sedación mayor 
que no presentan los pacientes a los que no se les aplicó 
esta técnica.22,27-30 Esto se debe a que la morfina tiene un 

efecto supratentorial y que se da preferentemente a las 3 
y 8 horas de haber colocado la morfina por vía intratecal 
debido al fenómeno de recirculación del líquido cefalo-
rraquídeo.1,32,34

No se presentó ningún caso de depresión respiratoria 
en los dos grupos; otros investigadores han demostra-
do que la morfina a 0.1 mg por vía intratecal no produ-
ce este efecto adverso al igual que en el presente es-
tudio.21,22,27-30,32 Existen trabajos que comparan diversas 
dosis de morfina intratecal y en los que se demostró que 
a dosis mayores de 0.5 mg es mayor la presencia de esta 
complicación, que resulta ser la más temida.17,32

Conclusiones

La morfina por vía subaracnoidea (0.1 mg) es eficaz 
en el control de la analgesia postoperatoria de la histe-
rectomía total abdominal y vaginal, logrando un menor 
número de episodios dolorosos y requieriendo una me-
nor cantidad de analgésicos de rescate. Esta técnica se 
asocia a efectos adversos leves (prurito, sedación) pero 
sin presentar complicaciones graves como depresión 
respiratoria.
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Valoración de la analgesia y efectos colaterales
con morfina vs. petidina por vía epidural en pacientes

intervenidos de cirugía torácica y urológica.
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, abril–julio 2011

Assessment of analgesia and side effects with epidural morphine
vs. pethidine in patients undergoing thoracic and urological surgery.

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, April-July 2011

Rosario Hinostroza Castillo1
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Resumen

Objetivo: Evaluar y comparar la calidad de la terapia analgésica y la incidencia de efectos colaterales relacionados 
con el uso de morfina y petidina por vía epidural, en pacientes intervenidos de cirugía torácica y urológica. Material 
y métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, analítico y simple ciego. La muestra estuvo conformada 
por dos grupos, de 17 pacientes cada uno, programados para cirugía torácica y urológica en el Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, entre abril y julio del 2011. El grupo M recibió morfina 70 ug/kg (40 a 100 ug/kg) y el grupo P 
petidina 1.5 mg/kg (1 a 2 mg/kg) por vía epidural 20 minutos antes del término de la cirugía. El dolor fue evaluado 
durante veinticuatro horas. Los datos cuantitativos se expresaron en media y los datos cualitativos en porcentajes. 
Para la evaluación de las variables cuantitativas de distribución no normal se usó la prueba no paramétrica U de 
Mann-Whitney, para las variables cualitativas se usó la prueba X2 de Pearson y para las variables ordinales se usó 
ANOVA en medidas repetidas. Resultados: Los grupos fueron comparables en edad, sexo y estado físico de la ASA. 
La duración de la analgesia para el grupo P fue 14.7 horas y para el grupo M 14.4 horas (p = 0.9). El requerimiento 
de analgesia de rescate en el grupo M fue de 6 pacientes frente a 2 del grupo P (p = 0.23). Para la valoración del 
dolor con la escala verbal global y la escala de Andersen, las medidas variaron en el transcurso del tiempo dentro de 
cada grupo (p < 0.01) y se encontraron diferencias en la comparación entre los pares de grupo por cada momento 
a favor del grupo M (p < 0.01). Los efectos colaterales fueron menores en el grupo M. Conclusiones: La morfina 
administrada por vía epidural brinda mejor calidad de analgesia postoperatoria que petidina administrada por la misma 
vía, presentando menores efectos colaterales. 

DeCS: Analgesia epidural; dolor postoperatorio; efectos adversos; morfina; meperidina; cirugía torácica; 
procedimientos quirúrgicos urológicos

Abstract

Objective: To evaluate and compare the quality of analgesic therapy and the incidence of side effects related to the 
use of epidural morphine and pethidine in patients undergoing thoracic and urological surgery. Material and methods: 
Observational, prospective, longitudinal, analytical and single blind study. The sample consisted of two groups of 17 
patients each one, scheduled for thoracic and urological surgery at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza, between 
April and July 2011. The group M received morphine 70 ug/kg (40 to 100 ug/kg) and group P pethidine 1.5 mg/kg (1 
to 2 mg/kg) epidurally 20 minutes before the end of surgery. Pain was assessed for twenty-four hours. Quantitative 
data were expressed as mean and qualitative data as percentages. For the evaluation of the quantitative variables 
not normally distributed the nonparametric U Mann-Whitney test was used, for the qualitative variables the Pearson’s 
X2 was used, and for the ordinal variables the ANOVA was used in repeated measures. Results: The groups were 
comparable in age, sex and ASA physical status. The duration of analgesia for group P was 14.7 hours and 14.4 hours 
for group M (p = 0.9). The requirement for rescue analgesia in group M was 6 patients versus 2 in group P (p = 0.23). 
For the evaluation of pain, the global verbal scale and the Andersen scale were used, the measures varied over the 
time within each group (p < 0.01) and differences in favor of the M group were found when the pairs were compared 
(p < 0.01). Side effects were lower in group M. Conclusions: Epidural morphine provides better postoperative quality 
of analgesia than pethidine administered by the same route, presenting fewer side effects.

MeSH: Analgesia, epidural; pain, postoperative; adverse effects; morphine; meperidine; thoracic surgery; 
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Introducción

El dolor postoperatorio resultado de la agresión 
quirúrgica es de carácter agudo. No obstante, existen 
otras fuentes de dolor, como la distensión visceral, la le-
sión nerviosa por tracción durante el acto operatorio y 
el dolor secundario a patologías médicas diversas, que 
condicionan la reacción del organismo frente a la agre-
sión y explican los problemas postquirúrgicos relaciona-
dos con la presencia del dolor.1

El inadecuado control del dolor condiciona respira-
ción superficial, tórax inestable e incapacidad de toser, 
generando como consecuencia atelectasias, fisiología de 
patrón restrictivo y desequilibrio ventilación/perfusión,2 lo 
cual es tan importante para la recuperación del pacien-
te que cuando esto no se controla puede aumentar la 
morbimortalidad por disfunción respiratoria, alteraciones 
cardiovasculares, aumento de las hormonas del estrés, 
deterioro del sistema inmunológico y alteración de la ci-
catrización, además de facilitar la destrucción tisular y 
respuestas emocionales negativas.3,4 Esto desencadena 
una disminución de la capacidad vital y capacidad resi-
dual funcional, hipoxemia, insuficiencia cardiaca dere-
cha, prolongada estancia en la unidad de recuperación o 
cuidados intensivos por la alta incidencia y severidad de 
las complicaciones pulmonares.2

A la luz de los conocimientos que disponemos actual-
mente sobre la farmacocinética, farmacodinamia y las di-
versas técnicas de administración de analgesia así como 
de la cuantificación de la intensidad del dolor, que ayu-
dará a determinar la intervención terapéutica y a valorar 
la efectividad del tratamiento, podemos lograr una anal-
gesia eficaz para la atención óptima del paciente quirúr
gico, siendo esta situación un verdadero desafío debido 
al carácter subjetivo de este síntoma y al hecho de verse 
influenciado por factores personales y culturales. 

El presente trabajo se realiza para evaluar y compa-
rar la calidad de la terapia analgésica y la incidencia de 
efectos colaterales relacionados con el uso de morfina 
y petidina por vía epidural en pacientes intervenidos de 
cirugía torácica y urológica.

Material y métodos
Se diseñó un estudio observacional, prospectivo, lon-

gitudinal, analítico y simple ciego. Se consideró a los pa-
cientes programados para cirugía torácica y urológica en 
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el período 
de abril a julio del 2011.

Para la realización del trabajo se obtuvo la aproba-
ción del Comité de Ética del hospital y el consentimiento 
informado de los pacientes.

El tamaño de muestra fue calculada por comparación 
de dos medias con una precisión del 5% y un nivel de sig-
nificancia del 5%, obteniéndose un tamaño muestral de 
17 pacientes para cada grupo. Los criterios de inclusión 

fueron: pacientes programados en forma electiva para 
cirugía torácica y urológica; aceptación para ingresar al 
estudio; edad entre 18 y 70 años; IMC ≤ 30; y ASA I-II. 
Los criterios de exclusión fueron: coagulopatías, uso de 
antiplaquetarios o anticoagulantes o cualquier condición 
que contraindique una punción epidural; enfermedades 
neuromusculares o miopatías; hemoglobina menor de 10 
g/dl; antecedente de electroshock; pacientes psiquiátri-
cos y con trastorno del sensorio.

Los pacientes fueron premedicados por vía endove-
nosa con ranitidina 50 mg, metoclopramida 10 mg, dexa-
metasona 8 mg y prehidratados con solución salina (ClNa 
0.9%). En sala de operaciones, previa monitorización, se 
realizó el bloqueo neuroaxial con paciente sentado, abor-
daje medial entre T11-T12 o T12-L1, con aguja Touhy 18G, 
accediendo al espacio epidural con la técnica de pérdida 
de resistencia con lidocaína al 2% y posterior dosis de 
prueba con el mismo anestésico local. 

La inducción de la anestesia general balanceada, 
se realizó con, remifentanilo 0.3 µg/kg en 3 a 5 minutos, 
propofol 2mg/kg y rocuronio 0.6 mg/kg. La intubación se 
realizó con tubo endotraqueal doble lumen Nº 35-37 en 
cirugía de tórax, o tubo simple Nº 7.5-8.0 en cirugía uro-
lógica. El mantenimiento fue con remifentanilo 0.25 µg/
kg y sevofluorane según dosis respuesta. Se administró 
ketoprofeno 100 mg EV diluido en 100 ml de ClNa 0.9%. 

Los pacientes se asignaron de forma aleatoria sis-
temática a cada grupo de estudio. Se llamó grupo M al 
que recibió clorhidrato de morfina 70 µg/kg (40 a 100 µg/
kg) diluida en 10 ml de solución salina, y grupo P al que 
recibió petidina 1.5 mg/kg (1 a 2 mg/kg) diluida en 10 ml 
de solución salina. En ambos grupos la administración 
fue por vía epidural 20 minutos antes del término de la 
cirugía.

A su llegada a la unidad de recuperación postanes-
tésica (URPA) se controlaron las constantes vitales y 
se evaluó el dolor por medio de la escala visual global 
(EVG) y escala de Andersen. La evaluación del dolor en 
la URPA se hizo además a los 30 minutos, a la hora y dos 
horas. Se continuó las evaluaciones en su respectivo pa-
bellón a las 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12 y 24 horas de terminada la 
cirugía. Se registró en la ficha de recolección de datos la 
analgesia de rescate y presencia de efectos colaterales.

En el caso de las medidas de tendencia central, los 
datos cuantitativos se expresaron en media y los datos 
cualitativos en porcentajes. En las medidas de disper-
sión, para los datos cuantitativos se usó la desviación 
estándar para la variabilidad de la media y la desviación 
cuartil para la variablidad de la mediana. Para la evalua-
ción de las variables cuantitativas se utilizó la prueba de 
normalidad de Shapiro Wills; en el caso de distribución 
normal, se utilizó la prueba paramétricas t de Student y 
en caso de no tener distribución normal se usó la prueba 
no paramétrica U de Mann-Whitney. Para la evaluación 
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de las variables cualitativas se usó la prueba X2 de Pear-
son. Para las variables ordinales en medidas repetidas 
durante el tiempo, como la evaluación del dolor, se usó 
el análisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA en 
medidas repetidas). Se consideró estadísticamente sig-
nificativos valores de p < 0.05 y altamente significativo 
valores de p < 0.01, calculando los correspondientes in-
tervalos de confianza del 95%. La información se analizó 
usando el programa estadístico SPSS 13 para Windows. 

Resultados

Los datos generales de la población de estudio se 
muestran en la tabla 1. No hubo diferencias entre los dos 
grupos en las variables edad, sexo y estado físico de la 
ASA. Los pacientes en el grupo P presentaron mayor ín-
dice de masa corporal que los del grupo M.

Tabla 1

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES 
INTERVENIDOS DE CIRUGÍA TORÁCICA Y 

UROLÓGICA

Grupo M Grupo P p

Edad (años) 48 46 0.8

IMC (kg/m2) 24.3 ± 1.9 26.0 ± 2.8 0.05

Sexo (M/F) 5/12 5/12 1.00

ASA (I/II) 14/3 15/2 0.6

IMC: Índice de masa corporal. Para la edad y el IMC se usó la prueba 
t de Student, y para el sexo y ASA la prueba X2 de Pearson.

Las tablas 2 y 3 muestran los diagnósticos y los proce-
dimientos que se realizaron en cada grupo de estudio.

Tabla 2

DIAGNÓSTICO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS
DE CIRUGÍA TORÁCICA Y UROLÓGICA

Grupo M Grupo P

Empiema / paquipleuritis 2 (11.8%) 0 (0.0%)

Hemitórax cavitado 1 (5.9%) 0 (0.0%)

Neumopatía fibrocavitaria 3 (17.6%) 0 (0.0%)

Quiste hidatídico 4 (23.5%) 2 (11.8%)

Bronquiectasia 3 (17.6%) 4 (23.5%)

Pericarditis 1 (5.9%) 0 (0.0%)

Tumor mediastinal 1 (5.9%) 0 (0.0%)

Litiasis renal o ureteral 1 (5.9%) 7 (41.2%)

Absceso renal 0 (0.0%) 2 (11.8%)

Exclusión renal 1 (5.9%) 2 (11.8%)

Total 17 (100.0%) 17 (100.0%)

La duración de la analgesia para el grupo P fue 14.7 
horas y para el grupo M 14.4 horas; no hubo diferencias 
significativas en ambos tiempos (p = 0.9)

	 El requerimiento de analgesia de rescate fue 
ligeramente mayor en el grupo M con 6 pacientes frente 
a 2 del grupo P, sin diferencias significativas entre los 
grupos (p = 0.23).
	
	 En cuanto a la evaluación del dolor en la URPA con la 
EVG, la prueba ANOVA de mediciones repetitivas resultó 
estadísticamente significativa (p < 0.01) lo que nos indica 
que los valores variaron en el transcurrir del tiempo y den
tro de cada grupo. En el grupo M se inició con un valor de 
2, que significa dolor muy leve, permaneciendo así hasta 
las 12 horas que se volvió 3, es decir leve, y recibieron en 
las próximas horas la analgesia de rescate. La valoración 
del dolor fue mayor en el grupo de P con 3 al inicio, es 
decir leve, hasta la primera hora donde disminuyó a 2, es 
decir muy leve, para luego incrementarse a las 12 horas 
a 3. Se realizó la comparación entre los pares de grupo 
por cada momento siendo esta diferencia altamente 
significativa (p < 0.01) (Figura 1A).

Tabla 3

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS A LOS PACIENTES 
INTERVENIDOS DE CIRUGÍA TORÁCICA Y 

UROLÓGICA 

Grupo M Grupo P

Decorticación y drenaje 2 (11.8%) 0 (0.0%)

Lobectomía 4 (23.5%) 2 (11.8%)

Toracotomía 5 (29.4%) 2 (11.8%)

Quistectomía 3 (17.6%) 2 (11.8%)

Pericardiectomía 1 (5.9%) 0 (0.0%)

Nefrectomía 1 (5.9%) 4 (23.5%)

Nefrolitotomía 1 (5.9%) 5 (29.4%)

Ureterolitotomía 0 (0.0%) 2 (11.8%)

Total 17 (100.0%) 17 (100.0%)

	
	 En la figura 1 se puede observar, con la escala 
de Andersen, que la prueba ANOVA de mediciones 
repetitivas medidas dentro de cada grupo no resultó 
estadísticamente significativa, lo que nos indica que 
los valores de analgesia tuvieron poca variación en el 
transcurrir del tiempo en ambos grupos. Sin embargo al 
realizar la comparación entre los pares de grupo por cada 
momento resultó la diferencia altamente significativa (p < 
0.01) a favor del grupo M.
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	 Se evidenció náuseas en el 26.4% de los pacientes 
del grupo P frente a 2.9% del grupo M. No presentaron 
ningún evento el 32.4% de los pacientes del grupo M y el 
17.6% del grupo P. En general no hay diferencias entre 
los dos grupos de estudio, sin embargo al estratificarlos 
(de menor a mayor intensidad) podemos observar que 
el grupo P presenta mayores efectos colaterales del tipo 
prurito o náuseas (Tabla 4). Ningún paciente presentó 
depresión respiratoria.

Discusión

	 El uso de morfina endovenosa es “la medida de oro” 
para el manejo del dolor agudo postoperatorio. Tiene 
un efecto analgésico dosis dependiente y mejores pro-
piedades sedativas que los opioides sintéticos. Aunque 
no existe un fármaco ideal para uso por vía epidural 
para el control del dolor postoperatorio, se ha propues-
to que debe reunir las siguientes características: no ser 
neurotóxico, tener una alta liposolubilidad, peso molecu-
lar elevado, su unión al receptor debe ser prolongada y 
debe tener actividad intrínseca potente y prolongada5.

	 La administración epidural e intratecal de opioides 
permite el uso de menor dosis, prolongada duración de 
su acción y menores efectos secundarios sistémicos; sin 

embargo, la seguridad es también dosis dependiente. El 
objetivo de esta forma de administración es producir un 
efecto espinal selectivo para mejorar la eficacia analgési-
ca y reducir la necesidad de rescates en el postoperato-
rio inmediato6.

	 La morfina y petidina son opioides químicamente di-
ferentes, con acciones farmacológicas que difieren con-
siderablemente. Han sido comparados para el control del 
dolor postoperatorio, no encontrándose resultados con-
cluyentes. Se ha reportado que la morfina es más efec-
tiva en el control del dolor7 y también se ha encontrado 
que son similares.8,9 El uso de opioides por vía epidural 
ha demostrado ser de utilidad en la analgesia postopera-
toria en pacientes tanto pediátricos10,11 como adultos12,13 y 
representan una alternativa de bajo costo.
 
	 La edad promedio de la población en el presente tra-
bajo fue 47 años. Troncos14 en su tesis con morfina epi-
dural para cirugía de abdomen superior en este mismo 
hospital, estudió una población similar (49.7 ± 7.5) años. 
Esto a diferencia de los trabajos de Shapiro en Israel3 y 
de De la Paz:15 el primero estudió una población mayor, 
de 68 ± 16 años, y el segundo a una población entre 30 y 
40 años.

Figura 1. Valoración de la calidad de la analgesia epidural con la escala verbal global (izquierda) y con la escala de Andersen (derecha) en 
los pacientes intervenidos de cirugía torácica y urológica.
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	 La duración de la analgesia proporcionada por la 
morfina epidural en el presente trabajo fue 14.4 ± 5.9 ho-
ras. Troncos14 en su estudio reportó un tiempo de 9.7 ± 
1.4 horas, habiéndose aplicado al inicio de la cirugía que 
duró un promedio de 2 horas. De la Paz15 asoció morfina 
con mepivacaína 2% y tetracaína, encontrando un tiem-
po de analgesia de 22 horas.

	 En el estudio de Troncos,14 la evaluación del dolor se 
mantuvo con un valor de la EVG de 1, 2 y 3 durante las 12 
horas de evaluación, es decir dolor muy leve y dolor leve. 
Este comportamiento del dolor fue similar al encontrado 
en nuestro estudio. Para la escala de Andersen durante 
la evaluación a las 0, 4, 8 y 12 horas se midió un valor de 
0, 1, 2, es decir ausencia del dolor, dolor ligero en reposo 
y moderado a la tos y dolor moderado en reposo y severo 
a la tos, respectivamente. 

	 En la EVG, el nivel de dolor en reposo, durante la tos 
y movilización fue comparable en los dos grupos estudia-
dos, resultado que coincide con el estudio de De la Paz.15 
Sernard et al16 evaluaron las escalas de dolor cualitativas 
(EVA) y cuantitativas (test de Andersen) durante el repo-
so, movimiento y tos, no encontrando diferencias cuando 
morfina fue asociada a diferentes anestésicos locales.

	 Los efectos colaterales descritos con el uso de nar-
cóticos por vía neuroaxial son prurito, náuseas, vómitos, 
retención urinaria y depresión respiratoria, siendo estos 
más frecuentes cuando se administran por vía intratecal. 
La depresión respiratoria aunque rara, menor del 2%,13,17 
es el mayor riesgo cuando se utilizan opioides para anal-
gesia postoperatoria. Attia et al.18 demostraron que la res-
puesta ventilatoria al CO2 puede estar deprimida hasta 
por 22 horas siguiendo la administración de 50 µg/kg de 

morfina epidural. Esta complicación usualmente ocurre 
dentro de las primeras 6 horas después de su adminis-
tración por vía neuroaxial, sin embargo, la depresión res-
piratoria tardía ha sido reportada con el uso de 100 µg/kg 
de morfina por vía caudal.

	 Las náuseas y vómitos, se producen por la acción 
del opioide sobre la zona quimiotáctica del área postre-
ma. En el presente estudio encontramos una incidencia 
de náuseas del 2.9% en el grupo de morfina. Shapiro et 
al3 encontraron una incidencia de náuseas del 19% y de 
prurito del 15%. La incidencia de prurito con morfina es 
variable y va del 11 al 70%,19 comenzando usualmente 
entre la primera y tercera hora. Ninguno de los pacientes 
del presente estudio presento depresión respiratoria.

	 Troncos14 reporto 6.5% de náuseas y 10% de reten-
ción urinaria. Shapiro et al3 encontraron una incidencia de 
náuseas de 19% y purito 15%. Wang et al20 encontraron 
como efectos adversos náuseas y vómito en analgesia 
post cirugía de cesárea en 30% y 65% respectivamente.

Conclusiones

	 La morfina administrada por vía epidural brinda mejor 
calidad de analgesia postoperatoria que petidina admi-
nistrada por la misma vía y con menores efectos colate-
rales.
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Tabla 4

EFECTOS COLATERALES DE LA ANALGESIA EPIDURAL DE LOS PACIENTES 
INTERVENIDOS DE CIRUGÍA TORÁCICA Y UROLÓGICA

Grupo M Grupo P Total Nivel de exposición

Ninguno 11 6 17 0

Prurito 0 2 2 X2 = 5.97; α < 0.01

Solo náuseas 1 9 10 X2 = 9.09; α < 0.01

Náuseas y prurito 2 0 2 X2 = 2.98; α = 0.08

Náuseas y sedación 2 0 2 X2 = 0.28; α = 0.59

Vómitos 2 0 2 X2 = 0.16; α = 0.68

Hipotensión 2 0 2 X2 = 0.16; α = 0.68
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Casos Clínicos

Síndrome de takotsubo en paciente postoperado
de malformación arteriovenosa cerebral

Takotsubo cardyomyopathy after cerebral
arteriovenous malformation surgery

Sofia Renilla Carranza1, Rosa Sanabria Blas1

Hospital Nacional Daniel A. Carrion (Callao – Perú)

Resumen

El síndrome de takotsubo (discinesia apical transitoria del ventrículo izquierdo) es una entidad descrita 
recientemente y a menudo subdiagnosticada. Se observa predominantemente en mujeres postmenopáusicas y su 
presentación clínica es muy similar a la de un infarto agudo de miocardio anterior. En la mayoría de los casos descritos 
se identifica como desencadenante un evento de estrés que puede ser emocional o físico, y el estrés perioperatorio 
se ha postulado como responsable de algunos de ellos. Con el tratamiento adecuado el pronóstico es favorable, si 
bien son posibles las recurrencias. Describimos el manejo anestésico de una paciente de 34 años que ingresó a 
nuestro hospital para resección de una malformación arteriovenosa cerebral bajo anestesia general balanceada y que 
se asoció a un episodio de síndrome de takotsubo en el postoperatorio. Este es el primer caso reportado en nuestro 
hospital, el que se complementa con una revisión actualizada de la literatura. Esta última sugiere que el síndrome 
de takotsubo es más frecuente de lo sospechado pero suele pasar desapercibido. Es importante reconocer este 
síndrome ya que su manejo y pronóstico es diferente al del infarto agudo del miocardio que resulta de la oclusión 
trombótica de una placa ateroesclerótica coronaria.

DeCS: Cardiomiopatía de takotsubo; disfunción ventricular izquierda; infarto del miocardio; anestesia general; 
ecocardiografia.

Abstract

Takotsubo syndrome (transient apical dyskinesia of the left ventricle) is a recently described entity and often 
underdiagnosed. It is more common in postmenopausal women and its clinical presentation is very similar to that of 
an anterior myocardial infarction. In most of the reported cases an event of stress that can be emotional or physical 
is identified as triggering, and perioperative stress has been postulated as responsible for some of them. With proper 
treatment the prognosis is favorable, although recurrences are possible. We describe the anesthetic management of a 
34 year old woman who was admitted to our hospital for resection of cerebral arteriovenous malformation under general 
anesthesia that was associated with an episode of takotsubo syndrome postoperatively. This is the first reported case 
in our hospital, which is complemented by an updated review of the literature. The latter suggests that takotsubo 
syndrome is more common than suspected but often overlooked. It is important to recognize this syndrome because 
their management and prognosis is different from acute myocardial infarction resulting from thrombotic occlusion of a 
coronary atherosclerotic plaque.

MeSH: Takotsubo cardiomyopathy; ventricular dysfunction, left; myocardial infarction; anesthesia, general; 
echocardiography.

1 	 Anestesióloga, Hospital Nacional Daniel A. Carrión
	 Correspondencia: Sofía Renilla. E-mail: shopy20@hotmail.com
	 Recibido el 1º de junio del 2012. Aceptado para publicación el 5 de febrero del 2013. Revisión por pares.

Introducción

El síndrome de takotsubo o discinesia apical transito-
ria del ventrículo izquierdo, es un síndrome cardiológico 
cuyas primeras descripciones se llevaron a cabo en Ja-
pón a partir de 1990.1,2 Su presentación clínica se ase-

meja a la de un síndrome coronario agudo: los pacientes 
refieren dolor precordial acompañado de elevación del 
segmento ST y otras alteraciones electrocardiográifcas 
compatibles con infarto agudo de miocardio.
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La peculiaridad de esta entidad reside en la ausencia 
de lesiones coronarias que justifiquen el cuadro y en el 
desarrollo de una extensa discinesia ventricular izquier-
da. La discinesia comporta un abombamiento telesistó-
lico de la región apical del ventrículo izquierdo, eviden-
ciable en la ventriculografía y la ecocardiografía, que 
recuerda al contorno de una vasija tradicional japonesa 
utilizada para pescar pulpos llamada takotsubo.1-3

Este síndrome se presenta generalmente en mujeres 
postmenopáusicas con pocos factores de riesgo cardio-
vascular y de manera habitual se identifica como desen-
cadenante un evento de estrés emocional o físico,3-14 que 
puede enmarcarse en el periodo perioperatorio.6-9 Una 
vez superada la fase aguda la función ventricular suele 
volver al estado previo al desarrollo del síndrome, si bien 
son posibles las recurrencias.3,15

Presentamos el caso correspondiente al manejo 
anestésico de una paciente sin diagnostico previo de sín-
drome de takotsubo que ingreso en nuestro hospital para 
la resección de una malformación arteriovenosa intracra-
neal bajo anestesia general.

Caso clínico

Paciente mujer de 34 años, 70 kg de peso y 1.55 m 
de altura, no refería alergias conocidas ni hábitos noci-
vos. Sin antecedentes de importancia salvo el de una 
operación realizada hace 15 años con anestesia general, 
por un bloqueo tubárico bilateral, de la cual “demoró en 
despertar” (no se contó con mayor información). En el 
pre-quirúrgico se le catalogó como un riesgo quirúrgico 
cardiovascular grado I. Paciente que ingresó a sala de 
operaciones con aproximadamente 24 horas de ayuno, 
lúcida y orientada en tiempo, espacio y persona, exa-
men neurológico sin alteración, ansiosa a pesar de la 
premedicación con 7.5 mg de midazolam vía oral. Las 
funciones vitales fueron presión arterial 150/90 mm Hg, 
frecuencia cardíaca 115 latidos por minuto y frecuencia 
respiratoria 20 por minuto.

Se preoxigenó a la paciente y se le administró por 
vía intravenosa, 250 µg de fentanilo, 140 mg de propo-

fol y 7 mg de vecuronio, luego de lo cual se procedíó 
a la intubación e inicio de la cirugía. El mantenimiento 
se realizó con remifentanilo 0.3 µg/kg/min y sevoflurano 
a una concentración alveolar míima de 1.2. Durante el 
intraoperatorio se administró metoclopramida 10 mg, ra-
nitidina 50 mg, dexametasona 8 mg, manitol 20% 200 
ml, ketoprofeno 100 mg y tramadol 140 mg. Presentó un 
sangrado aproximado de 500 ml y una diuresis de 400 
ml, administrándosele 3,800ml de cloruro de sodio 0.9% 
en las 5 horas del procedimiento. Luego de una cirugía 
sin intercurrencias, la paciente tuvo un despertar suave, 
respondía preguntas y movilizaba extremidades.

Minutos más tarde, en la unidad de recuperación, la 
saturación de oxıgeno bajó a 85% y aparecieron crepi-
tantes pulmonares que llevaron al diagnostico de edema 
pulmonar hipertensivo. Se trató rápidamente a la pa-
ciente con oxígeno mediante mascarilla con reservorio y 
posteriormente, debido al distrés respiratorio, intubación 
endotraqueal, nitratos intravenosos y diuréticos.

El EKG mostró tan solo una taquicardia sinusal sin 
anomalías de la onda T ni del segmento ST. La radiogra-
fía de tórax confirmó el edema pulmonar. Además, la pa-
ciente presentó una elevación de las enzimas cardíacas 
6 horas después (troponina I 3.5 mg/l, VN < 0.2 mg/l). 
La ecocardiografía inicial revelo una disfunción sistólica 
del ventrículo izquierdo grave (fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo [FEVI] estimada de 15%), debida a 
una extensa acinesia apical y medioventricular, que con-
trastaba con la hipercontracción de los segmentos ba-
sales (Figura 1). Adicionalmente, se apreció un pequeño 
derrame pericárdico.

Ingresó a la unidad de cuidados intensivos (UCI) con-
siderándose la posibilidad diagnóstica de síndrome de 
takotsubo y se continuó el tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca aguda mediante inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina y bloqueadores β. La paciente 
tuvo una buena evolución clínica y fue dada de alta de la 
(UCI) al sétimo día. La ecocardiografía de seguimiento, 
realizada 5 días después del alta, mostró una recupera-
ción total de la FEVI y el EKG indicó un ritmo sinusal sin 
anomalías de la onda T o del segmento ST.
 

Figura 1. A la derecha se observa ecocardiografía donde se evidencia la una acinesia apical y medioventricular con una hipercontracción 
del segmento basal. A la izquierda se muestra el takotsubo, vasija tradicional japonesa utilizada para la pesca de pulpos.

Síndrome de takotsubo en paciente postoperado de malformación arteriovenosa cerebral
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Discusión

La prevalencia del síndrome de takotsubo no se co-
noce con exactitud, pero se estima en un 2% entre los 
pacientes que cumplen criterios diagnósticos de infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmento ST.12 
La mayoría de los casos se han descrito en mujeres 
(93.5%)10 y la edad media de presentación se estima en-
tre los 62-75 años,3 aunque se han reportado casos de 
mujeres mucho menores.

La sintomatología mas frecuente es el dolor torácico 
(65.9%) seguida por la disnea (16.2%), si bien se han 
documentado casos de síncope y parada cardíaca como 
presentación inicial del síndrome.10 El cuadro clínico sue-
le ser precipitado por un episodio de estrés emocional 
(47.9%) o físico (29.3%), pero no en todos los casos se 
ha podido identificar un antecedente de estas caracte-
rísticas.10 Los hallazgos electrocardiográficos más fre-
cuentemente observados al inicio del cuadro son la ele-
vación del segmento ST en cara anterolateral (87.5%) y 
la aparición de ondas T invertidas en la mayoría de las 
derivaciones (75%).3,10 Generalmente existe una peque-
ña elevación inicial en los valores séricos de las enzi-
mas cardíacas CPK-MB y troponina I, aunque el grado 
de esta elevación no se correlaciona bien en el grado de 
disfunción ventricular.10,13

El manejo clínico inicial debe ser el mismo que el de 
un síndrome coronario agudo puesto que, hasta no haber 
llevado a cabo un estudio angiográfico que descarte un 
posible origen coronario de la discinesia, ambos cuadros 
son indistinguibles.16,17 El pronóstico es favorable, evolu-
cionando por lo general a una recuperación de la función 
ventricular hasta volver a su estado previo al desarrollo 
del síndrome. Sin embargo, se han descrito complicacio-
nes graves y la mortalidad global se cifra en torno a un 
3.2%.10 La recurrencia no es un hecho habitual, pero se 
ha descrito una incidencia de segundos episodios del 8% 
en algunas de las series publicadas.3,15

La etiología del síndrome de takotsubo es descono-
cida. Se han propuesto varias teorías al respecto que in-
cluyen factores vasculares y neurohormonales.3,12 Ibanez 
y col.,18 llevando a cabo un enfoque bayesiano, proponen 
clasificar a esta entidad dentro del concepto de infarto 
de miocardio abortado. Estos autores apoyan el origen 
isquémico del síndrome basándose en una serie de pa-
cientes19 en los cuales no se encontraron lesiones en la 
coronariografía pero si en estudios de ecografía endo-
vascular. Existen también evidencias que sugieren que 
el vasoespasmo coronario múltiple o una disfunción mi-
crovascular miocárdica podrían ser los responsables del 
cuadro. Una de las teorías más consideradas se basa 
en una potencial toxicidad catecolamínica: una descarga 
masiva de catecolaminas con activación de los recepto-
res adrenérgicos del ventrículo izquierdo, unida a una 
mayor densidad de dichos receptores en su mitad apical, 
explicarían las alteraciones de la contractilidad observa-
das.3,20

Se han descrito algunos casos de este síndrome 
relacionados con procedimientos quirúrgicos6-9 en los 
cuales el estrés perioperatorio, tanto físico como emocio-
nal, podría haber tenido un papel desencadenante. No 
existe una guía de actuación consensuada para el ma-
nejo anestésico de los pacientes que han experimenta-
do un episodio de síndrome de takotsubo, aunque dado 
el posible papel de una descarga catecolamínica en su 
etiopatogenia, parece razonable disminuir en lo posible 
la respuesta adrenérgica en estos pacientes para evitar 
una recurrencia en relación con la intervención quirúr-
gica. A este respecto se ha propuesto llevar a cabo un 
tratamiento preoperatorio con bloqueantes de los recep-
tores α adrenérgicos6 siguiendo las recomendaciones de 
la Asociación Americana de Cardiología.21 Una adecuada 
premedicación ansiolítica, minimizar el tiempo de larin-
goscopia y asegurar una profundidad anestésica ade-
cuada mediante el uso de la monitorización correspon-
diente parecen también estrategias adecuadas en este 
sentido. En nuestro caso la cirugía permitía el empleo de 
una técnica de anestesia general con monitorización de 
índice bispectral.

En el caso de que aparecieran alteraciones clínicas 
y/o electrocardiográficas en el contexto de un deterioro 
hemodinámico intraoperatorio, debería sospecharse una 
recurrencia del síndrome en una paciente con anteceden-
te conocido e iniciar medidas de soporte farmacológico. 
A este respecto se ha descrito la utilización de dopamina 
en un rango de dosificación de 2-10 μg/kg/min, con res-
puesta favorable.22 En pacientes que requieran procedi-
mientos quirúrgicos durante la fase aguda del síndrome, 
se ha sugerido la utilización de fármacos anestésicos 
que ofrezcan un perfil bajo de supresión hemodinámica, 
por ejemplo, sevoflurano.22

Se ha de tener en cuenta que en estos pacientes es 
habitual el uso concomitante de fármacos que alteran la 
hemostasia. Durante la fase aguda generalmente se ins-
taura un tratamiento anticoagulante de intensidad mode-
rada para prevenir la incidencia de eventos cardioembó-
licos en relación con la formación de un trombo mural en 
la región ventricular discinética.23 Dicho tratamiento suele 
iniciarse utilizando heparina no fraccionada o heparinas 
de bajo peso molecular y posteriormente se continua em-
pleando anticoagulantes orales (para conseguir un INR 
de 2-3) hasta que se constate la desaparición de las alte-
raciones regionales de la contractilidad.

Asimismo, es frecuente el uso de fármacos antiagre-
gantes plaquetarios desde el inicio del cuadro. Aunque 
no existen recomendaciones al respecto, dado que no 
puede excluirse una posible etiología coronaria, parece 
sensato utilizar la antiagregación crónica como preven-
ción secundaria en los pacientes diagnosticados de sín-
drome de takotsubo. En este sentido se recomienda el 
ácido acetilsalicílico (75-162 mg cada 24 horas) como 
agente de primera elección, si bien existen alternativas 
como clopidogrel y ticlopidina.23

S Renilla, R Sanabria
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Es probable que en el futuro aumente el número de 
pacientes diagnosticados de síndrome de takotsubo, 
debido a la realización cada vez mas frecuente de co-
ronariografías primarias en pacientes con sospecha de 
síndrome coronario agudo. Desde el punto de vista anes-
tésico, conviene recordar que los pacientes que desarro-
llen signos y síntomas de infarto de miocardio periopera-
torio deben seguir manejándose según los algoritmos de 
cardiopatía isquémica hasta que no se haya confirmado 
angiograficamente la ausencia de lesiones coronarias 
que justifiquen la clínica.
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Hemoptisis postobstructiva o por presión
negativa con compromiso pulmonar unilateral

Postobstructive or by negative pressure caused
hemoptysis with unilateral lung involvement

Fredy Pinto Samanez1, Aldo Casanova Mendoza2

Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara (Lima – Perú)

Resumen

El presente caso clínico trata sobre una entidad patológica de presentación rara, pocas veces descrita en la 
bibliografía médica e inédita en relación a publicación en nuestro país, en donde mecanismos principalmente físicos 
(por juego patológico de presiones en la vía aérea y la consecuente repercusión en el parénquima pulmonar) originan 
el desarrollo de hemoptisis de intensidad variable que en casos más graves puede dar paso a hemorragias alveolares 
difusas con edema pulmonar hasta, en su peor forma, desencadenar un distrés respiratorio. Más raro es aún este 
caso por que el compromiso se presentó en un solo pulmón. 

DeCS: Hemoptisis; edema pulmonar; enfermedades pulmonares obstructivas; laringismo.

Abstract

This case report is about a rare disease entity, rarely described in the medical literature and never reported in any 
publication in our country, in which physical mechanisms (due to pathological pressure differences in the airway with 
the resultant impact on the lung parenchyma) cause the development of variable degrees of hemoptysis and in severe 
cases it can cause diffuse alveolar hemorrhage with pulmonary edema and in its worst presentation, trigger respiratory 
distress. Rarer still is the case in which only one lung is involved.

MeSH: Hemoptysis; pulmonary edema; lung diseases, obstructive; laryngismus.

Actas Peru Anestesiol. 2012;20:108-12.

Descripción del caso

Paciente varón, de 18 años de edad, natural de Tum-
bes, que ingresó al hospital referido de centro médico 
de su localidad, por presentar un tiempo de enfermedad 
de 30 días, caracterizado por dolor lumbar intenso, irra-
diado a región dorsal de muslos, que le imposibilitaba 
la marcha y que se acentuaba al decúbito, refractario a 
analgésicos y a medidas fisioterapéuticas. Fue evaluado 
por médicos especialistas en neurología y neurocirugía 
quienes después de la evaluación clínica y de una serie 
de resultados de exámenes complementarios de image-
nología y neurofisiología le diagnosticaron lumbociatal-
gía por hernia de núcleo pulposo a nivel de L5-S1. Fue 
programado para neurocirugía electiva.

De ocupación militar en actividad, negaba anteceden-
tes de asma bronquial, neumonías, tuberculosis (TBC) ni 
contactos TBC. Negaba factores de riesgo para infección 
por virus de la inmunodeficiencia humana, reacciones 

adversas medicamentosas, consumo de tabaco ni dro-
gas. Sin antecedentes familiares de importancia.

En el examen físico de la evaluación prequirúrgica, 
paciente en buen estado general, afebril, frecuencia car-
díaca (FC) 74 por minuto, frecuencia respiratoria (FR) 18 
por minuto y presión arterial (PA) 120/60 mm Hg. No pre-
sentaba disnea ni cianosis. Tórax y pulmones: murmullo 
vesicular pasaba adecuadamente por ambos campos 
pulmonares, no estertores. Las evaluaciones prequirúr-
gicas, riesgo quirúrgico cardiovascular I, riesgo neumo-
lógico leve y estado físico de la ASA I, indicaban el buen 
estado de los aparatos cardiovascular y respiratorio an-
tes del acto quirúrgico.

El paciente fue intervenido quirúrgicamente el día 3 
de mayo del 2010 de una hemilaminectomía descompre-
siva por hernia de núcleo pulposo. Se realizó inducción 
con dexametasona 8 mg, ranitidina 50 mg, fentanilo 150 
µg, propofol 100 mg, lidocaína 70 mg y vecuronio 8 mg. 

1	 Anestesiólogo, Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara
2 	 Neumólogo, Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara
	 Correspondencia: Fredy Pinto. E-mail: fpintos74@gmail.com
	 Recibido el 2 de agosto del 2012. Aceptado para publicación el 5 de febrero del 2013. Revisión por pares.
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Se intubó con tubo anillado Nº 8.0 al primer intento con 
cierta resistencia al pasar la epiglotis. El mantenimiento 
de la anestesia fue con sevofluorano al 4%.

Durante la cirugía el paciente se encontraba conecta-
do a ventilación mecánica con parámetros estándar para 
sus valores antropométricos. No se produjo desaturación 
ni se presentaron alteraciones en los valores de los sig-
nos vitales ni en los del monitoreo cardiopulmonar duran-
te el acto operatorio.

Figura 1. Radiografía de tórax de la evaluación prequirúrgica
(7 de abril)

El acto quirúrgico se realizó sin mayores problemas. 
Al culminar el mismo, el paciente fue desconectado del 
soporte ventilatorio mecánico y se retoma ventilación es-
pontánea manteniéndose con un 2% de sevofluorano. 
Al movilizar el paciente un volumen tidal mayor de 500 
ml, se procedió a retirar el tubo orotraqueal, bajo técnica 
convencional, sintiéndose cierta resistencia para su ex-
tracción, luego de lo cual paciente presentó un espasmo 
laríngeo. Se realizó manejo con oxígeno a presión po-
sitiva por mascarilla y bolsa de ventilación de máquina 
anestésica y tracción de mandibula inferior.

Se revisa el monitor cardiopulmonar que muestra un 
aumento de la frecuencia cardíaca y caída de la satura-
ción de oxígeno hasta 94%. Se evidencia esfuerzo res-
piratorio y tensión abdominal por lo cual se continua con 
la tracción submandibular y oxígeno a presión positiva, 
cediendo el cuadro luego de casi un minuto, siendo el va-
lor de pulsioximetria registrado más bajo de 91%, el cual 
se recupera hasta un 99%. El paciente fue llevado a la 
unidad de recuperación postanestésica, donde se halla-
ba despierto, ventilando espontáneamente y hemodiná-
micamente estable. Es auscultado y se perciben sibilan-
tes en ambos campos pulmonares y estertores húmedos 
tipo subcrepitantes en campo pulmonar izquierdo. Se le 
administraron corticoides endovenosos y se le nebulizó 
con fenoterol.

Al cabo de 20 minutos el paciente comenzó a pre-
sentar tos muy exigente acompañada de sangrado rojo 
rutilante de aproximadamente 100 ml. Se solicita con 
carácter muy urgente la evaluación por parte de las es-
pecialidades de neumología y otorrinolaringología para 
descartar hemoptisis versus pseudohemoptisis, ambas 
por algún tipo de lesión mecánica (por solución de conti-
nuidad) de la vía aérea inferior o superior debida la intu-
bación. El paciente fue evaluado primero por el servicio 
de otorrinolaringología, quienes realizan una nasofarin-
golaringoscopía directa donde no encuentran signos ni 
lesión de la vía aérea superior.

Luego fue evaluado por el servicio de neumología, 
estando el paciente en mal estado general, polipneico, 
ansioso, diaforético, con tirajes supraclaviculares, con 
tos persistente e intensa asociada a hemoptisis activa 
rojo rutilante (se evidenciaba en riñonera aproximada-
mente unos 200 ml de sangre). Su funciones vitales eran 
FC 120 por minuto, FR 28 por minuto, PA 160/100 mm 
Hg y saturación de oxígeno 93-94%. A la auscultación: 
murmullo pasaba disminuido en 1/3 inferior del hemitórax 
izquierdo, subcrepitantes y crepitantes en 2/3 inferiores 
del hemitórax izquierdo, en el resto el murmullo vesicular 
pasaba adecuadamente, no sibilantes. En la radiografía 
de tórax (Figura 2) se observaban lesiones acinares di-
fusas en campo pulmonar izquierdo con predominio de 
los 2/3 inferiores. La electrocardiografía indicaba taqui-
cardia sinusal, sin alteraciones sugestivas de isquemia 
cardiaca.

Dada la magnitud y actividad de la hemoptisis (pa-
ciente continuaba sangrando y había perdido aproxima-
damente unos 200 ml en menos de 30 minutos), se le 
realizó una broncofibroscopía urgente. El paciente no fue 
intubado para valorar la integridad de la mucosa traqueo-
bronquial, además porque con suplementos de oxígeno 
con máscara con reservorio la saturación se encontraba 
por encima de 93%. 

Figura 2. Radiografía de tórax portátil (3 de mayo)

Hemoptisis postobstructiva o por presión negativa con compromiso pulmonar unilateral
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Figura 3. Tomografía axial computarizada de tórax (4 de mayo)

La broncofibroscopía mostraba integridad de las es-
tructuras de la laringe. La mucosa de la tráquea, troncos 
bronquiales derecho e izquierdo y bronquios segmenta-
rios no estaban lesionados, pero se pudo evidenciar sig-
nos de sangrado activo a nivel de segmentos de língula 
y lóbulo inferior izquierdo en capa. Se procedió a realizar 
lavados con solución salina con epinefrina para favorecer 
la hemostasia. Se controló parcialmente la hemorragia. 
Se tomaron muestras de broncoaspirado para análisis 
microbiológicos y anatomopatológicos.

El paciente luego pasó a la unidad de cuidados in-
tensivos quirúrgicos hemodinámicamente estable, con 
ventilación espontánea, oxígeno por máscara de Venturi 
al 0.5, saturación de oxígeno de 95%, en decúbito lateral 
izquierdo y semiflower, con persistencia de la hemoptisis 
aunque en mucho menor intensidad. La taquicardia si-
nusal que presentó disminuyó, pero la frecuencia cardía-
ca estuvo siempre encima de 90 latidos por minuto. Se 
le administró antitusígenos parenterales y hemostáticos 
(ácido trenaxenámico).

Una vez compensado, se le realizó una tomografía 
axial computarizada (TAC) de tórax (4 de mayo) donde se 
evidenciaron lesiones de aspecto exudativo en segmen-
tos del lóbulo inferior izquierdo con imagen condensativa 
en el segmento 10 del mismo lado. Los otros exámenes 
auxiliares fueron AGA (4 de mayo): FiO2 0.28, pH 7.434, 
pO2 115.9, pCO2 43.1, sat O2 98%, HCO3 29.1, A-aDO2 
31.7, pO2/FiO2 414. Hemograma (3 de mayo): Hb 12.1%, 
Hto 35%, leucocitos 16,800, abastonados 1%, plaquetas 

206,000, TP 13.9, INR 1.21, TTP 27 seg, TS 1.15 min, TC 
5 min, creatinina 0.8 mg/dl, glucosa 101 mg/dl, magnesio 
1.6 mg/dl, potasio 3.8 meq/L, sodio 143 meq/L, urea 21 
mg/dl. Baciloscopia de broncoaspirado (3 de mayo): ne-
gativo. Papanicolaou de broncoaspirado (3 de mayo): no 
células neoplásicas, abundantes hematíes. Los estudios 
para descartar inmunopatías como vasculitis (ANCAp – 
ANCAc, anticuerpos anti membrana basal glomerular) 
fueron negativos. El PPD fue de 0 mm. 

El paciente durante las siguientes 48 horas presentó 
hemoptisis pero de menor intensidad (50 ml/día). A las 72 
horas del sangrado inicial, el paciente no volvió a presen-
tar hemoptisis y el murmullo vesicular pasaba adecuada-
mente en ambos campos pulmonares sin la presencia de 
ruidos agregados. Los valores de las funciones vitales, 
principalmente la frecuencia cardiaca, se estabilizaron. A 
las 48 horas no requirió de oxígeno suplementario para 
lograr saturaciones adecuadas.

En ningún momento durante su evolución el pacien-
te cursó con hipotensión que amerite el uso de soporte 
inotrópico ni con deterioro ventilatorio que necesitó de 
ventilación asistida. El paciente dentro de la terapéutica 
instalada recibió suplemento de oxígeno, fluidoterapia, 
antitusígenos, hemostáticos y cobertura antibiótica du-
rante 3 días con ceftriaxona y clindamicina por la sospe-
cha clínica de una neumopatía aspirativa agregada.

Se le realizó una radiografía de tórax de control el 7 
de mayo, antes del alta por nuestra especialidad, donde 
no se evidenció la presencia de lesiones exudativas en 
pulmón izquierdo. Los campos pulmonares mostraban 
un aspecto radiológico conservado. Se pueden observar 
los broches del corsé por su operación de columna.

El día 10 de mayo se le realizó una TAC de tórax en 
la cual no se observaban las lesiones parenquimales que 
en la TAC anterior se describieron. Los campos pulmona-
res mostraban una conformación y ventilación adecuada 
sin la presencia de imágenes patológicas.

El paciente pasó a sala de hospitalización de neu-
rocirugía el día 7 de mayo y es dado de alta de la espe-
cialidad de neumología el día 10 de mayo. El paciente 
pasó a estar a cargo de los servicios de medicina física 
y neurocirugía.

Discusión

Las lesiones pulmonares o neumopatías por presión 
negativa son fenómenos poco frecuentes y muchas ve-
ces subdiagnosticados. Su principal fundamento radica 
en la disrupción de la membrana alveolo capilar debido a 
un incremento marcado de la presión negativa dentro de 
las vías aéreas bajas secundaria a una obstrucción agu-
da de las vías aéreas superiores (OAVAS). Por lo tanto 
este fenómeno es principalmente de carácter mecánico. 
Se han descrito como causales de OAVAS al laringoes-
pasmo o espasmo de glotis después de una intubación 
oro o nasotraqueal.1-7
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Las formas de presentación de las neumopatías por 
presión negativas pueden ser: hemoptisis de intensidad 
variable, hemorragia alveolar difusa bi o más raramen-
te unipulmonar, edema pulmonar no cardiogénico, hasta 
síndrome de distrés respiratorio del adulto con infiltrados 
difusos pulmonares bilaterales. 

Los mecanismos físicos que explican las neumopa-
tías que se han descritos son la generación de una pre-
sión negativa tal que vence los mecanismos de tensión 
de la barrera alveolo capilar con disrupción de ésta y una 
transmisión de estas fuerzas a niveles capilares alveola-
res, lesión de la pared vascular y sangrado. Esto genera 
un aumento neto del volumen vascular pulmonar y de la 
presión transmural capilar pulmonar así como disminu-
ción de la presión intersticial pericapilar.

 A nivel hemodinámico, la presión intratorácica ne-
gativa aumenta el retorno venoso debido a la disminu-
ción de la presión en la aurícula derecha secundaria a 
la transmisión de la presión negativa al territorio capilar 
además de una elevación de la presión media sistémica 
por venoconstricción inducida por aumento de catecola-
minas debida a la ansiedad, hipoxia e hipercapnia que 
acompaña generalmente en estos cuadros al paciente. 
A medida que aumenta la presión en la aurícula dere-
cha el volumen ventricular derecho se incrementa lo que 
origina un desplazamiento del tabique interventricular a 
la izquierda, con reducción de la compliance diastólica 
ventricular izquierda y depresión de la fracción de eyec-
ción. Esto origina una respuesta cronotropa e inotropa 
por catecolaminas para mantener el gasto. Esta taquicar-
dia refleja induce disminución del adecuado vaciamiento 
auricular izquierdo, lo que genera una translocación neta 
de la sangre de la circulación sistémica a la circulación 
pulmonar.8-11

Las neumopatías por presión negativa como la he-
moptisis secundaria a OAVAS tienen diversos factores de 
riesgo como: medicación anestésica sobre todo relajan-

tes musculares, presencia de tejido blando redundante 
a nivel faríngeo (aquí es importante el antecedente de 
síndrome de apnea o hipoapnea del sueño en el pacien-
te),12 la pérdida del tono faríngeo relacionado al estado 
de recuperación postanestésico, maniobras vigorosas 
para manejo de la permeabilidad de la vía aérea superior 
(maniobra modificada de Mueller), el antecedente recien-
te de crup o epiglotitis, Tumores en la vía aérea superior, 
consumo de cocaína,13 etc.

Estas entidades clínicas, sobre todo la hemoptisis por 
presión negativa, se caracterizan por su inicio brusco (en 
minutos) y su resolución clínica y radiográfica importante 
las siguientes 24 a 48 horas en la mayoría de los pacien-
tes.1-6 El manejo de estas entidades depende de la inten-
sidad del sangrado. Se recomiendan mantener estables 
los parámetros hemodinámicos mediante la infusión de 
fluidos pero con control de presiones venosas y de pre-
siones de arteria pulmonar y en cuña para evitar sobre-
carga diastólica. La ventilación puede requerir soporte no 
invasivo o protección de la vía aérea con intubación oro 
o nasotraqueal y ventilación mecánica invasiva con pre-
sión positiva al final de la espiración. Generalmente las 
lesiones pulmonares no dejan secuelas.1,7

En nuestro caso el paciente es un varón joven, sin 
ningún antecedente neumológico ni patológico contri-
butorio. Con evaluaciones prequirúrgicas cardiológicas, 

Figura 5. Tomografía axial computarizada de tórax 
(10 de mayo)

Figura 4. Radiografía de tórax (7 de mayo)
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neumológicas y anestesiológicas valoradas en resumen 
en bajo riesgo a complicaciones postoperatorias, que fue 
sometido a una cirugía extra torácica, que recibió anes-
tesia general que incluía relajante musculares y que en la 
extubación desarrollo un espasmo de vía aérea superior 
seguida de hemoptisis importante. 

El manejo ya descrito fue realizado al paciente y la 
evolución en las primeras 48 a 72 horas fue muy favora-
ble con remisión total de la hemoptisis, la normalización 
de los parámetros de las funciones vitales y remisión de 
las lesiones en la imagenología torácica.

Conclusión

El conocimiento y reconocimiento de esta patología 
y del grupo de las neumopatías por presión negativa es 
muy importante para el especialista en anestesiologia y 
neumología, para la disquisición diagnóstica, la resolu-
ción de problemas y la correcta toma de decisiones en 
estos casos muchas veces subdiagnosticados.
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Noche de guardia
Roger Albornoz Esteban1

Miscelánea
Actas Peru Anestesiol. 2012;20:113-4.

Me contaron de niño que mi hermana murió sola, en 
un pueblo alejado de Huánuco, mientras trabajaba como 
profesora del nivel primario. Había dejado a su hija bajo 
el cuidado de mi madre, quien también estaba dedicada 
a mi crianza. Por aquel entonces ambos teníamos 1 año 
y medio y mi sobrina, quien creció como mi hermana, 
jamás conoció a su madre.

Cuando tenía aproximadamente 9 años, mientras vi-
víamos en Huacho, recibimos la visita de su padre. Era 
la primera vez que se aparecía, traía consigo un regalito 
insignificante, barato, por los 9 años de abandono de mi 
sobrina Raquel. No demoró mucho, total no había mucho 
que hablar. Pedro Urco era una persona extraña para 
Raquel, un visitante que llegaba por navidad, a lo mucho 
un conocido con un regalo navideño. Nunca más supe de 
aquel individuo.

Mi padre me contó luego que mi hermana murió en 
condiciones sospechosas. La encontraron en su habi-
tación, sola, con espuma por la boca, recostada en su 
cama en posición fetal. Una autoridad del pueblo dijo que 
se había suicidado, que la depresión y la tristeza por es-
tar lejos de sus padres la había derrotado. Mis padres 
jamás quisieron indagar más, eran muy humildes como 
para solicitar una investigación. Simplemente la lloraron, 
guardaron luto por su hija mayor, la primera profesional, 
la que había empezado a enviar ayuda para toda la fami-
lia. Nadie indagó por qué unas horas antes Pedro había 
salido raudo de la habitación ni preguntó porque Pedro, 
comprometido ahora con otra dama, estaba en el cuarto 
de mi hermana.

Muchos años después otros amigos de Pedro nos co-
mentaron que éste la había envenenado, que en noches 
de anisado y ron, les había confesado este homicidio. 
Mis padres dejaron que Dios sea el juez supremo, que él 
se encargue del juicio y castigo. Yo empecé a crecer con 
rencor y algo de odio en mi corazón. Mi sangre adoles-
cente no podía permitir que alguien que haya asesinado 
a mi hermana circulase libremente y sin recibir un castigo 
semejante al que le había propinado a mi hermana.

Lo perdí de vista. Muy ocasionalmente conversaban 
acerca de este espinoso tema. Solo se sabía que era un 
profesor en Huánuco, dedicado a la bebida, con muchos 
hijos en varias mujeres, con familia muy disfuncional 
como dirían los expertos.

Parecía una noche común en la guardia del Hospi-
tal Almenara. Como muy pocas veces no había cirugías 
programadas y todo parecía indicar que la noche seria 
tranquila, hasta que nos comunicaron que estaban trans-
firiendo una laparotomía exploratoria, es la forma técnica 
que tienen los cirujanos para decir que te abrirán el abdo-
men y te cortarán todo lo malo que encuentren.

Era un hombre de más de 60 años, de apariencia 
humilde, ingresó a la sala despierto, muy quejumbroso 
con fuertes dolores en el abdomen que se irradiaban a 
la espalda como si fuese un cinturón de cuero ajustado 
al máximo.

-	 ¿Cuál es su nombre? Le pregunté.
-	 Pedro Urco doctito. Me contestó con la humildad y en-

trega de todo doliente.

Escuchar ese nombre fue como una ráfaga que de 
pronto activo muchos recuerdos escondidos. Por mi ca-
beza pasaron imágenes de cómo habría sido la muerte 
de mi hermana, la imaginaba sola, adolorida retorciéndo-
se de dolor abdominal con claros síntomas de intoxica-
ción por organofosforados, con sialorrea extrema, sudo-
rosa y pálida con su vida promisoria extinguiéndose de 
a pocos, con la imagen de su hija creciendo sin padre y 
sin madre. Todas estas imágenes se agolparon en tropel.

-	 ¿De dónde es usted? Quise asegurarme.
-	 De Huánuco doctito. Lo confirmó
-	 ¿A qué se dedica? No quería tener ninguna duda.
-	 Soy docente doctito. Musito mientras se quejaba de 

dolor.
-	 ¿Conoce a Eladio Álvarez?

Era el nombre de mi padre. Tenía la esperanza que 
fuera un homónimo, alguien que siempre no falta por allí 
con el mismo nombre y el mismo apellido.

El humano es el único ser emocional, muchas accio-
nes nacen de nuestros sentimientos y asociamos recuer-
dos actos y vivencias a emociones. En ese momento mi 
cerebro fue bloqueado completamente. Ahora estaba en 
mis manos, de pronto tuve la oscura sensación y el ins-
tinto de realizar la justicia esperada. El tiempo y las cir-
cunstancias lo pusieron en mis manos. Nadie más sabía 
el detalle, podía equivocarme de droga, podía fallar en 

1 	 Anestesiólogo, Hospital IV Guillermo Almenara Irigoyen. Secretario Comité Acción Científica de la Sociedad Peruana de Anestesia, 
Analgesia y Reanimación

	 Correspondencia: Roger Albornoz. E-mail: albbo@hotmail.com
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administrar la anestesia, podía omitir algunos cuidados. 
Simplemente podía tomar su vida en mis manos y hacer 
justicia.

Me senté unos segundos, tenía todo preparado, el 
siguiente momento definiría el modo cómo asumiría mi 
profesión, respiré hondo me levanté y le dije:

-	 Soy Robert Álvarez, hijo de don Eladio, padre de 
Raquel.

Hay rostros que no se olvidan. En ese momento vol-
teó su mirada, parecía estar viendo a un espectro, un 
fantasma, un rostro adusto, con rabia, con ira, con de-
seos de venganza. Sin embargo, era consciente que mi 
juramento, mi responsabilidad y vocación de médico es-
taban muy por encima de mis emociones.

Un bolo de propofol lo mandó al sueño. Era una pan-
creatitis severa. Pasó a la unidad de cuidados intensivos, 
conectado a un ventilador mecánico. Entró como 5 veces 
más, conmigo en dos oportunidades. Lo cuidé como lo 
haría con cualquier paciente. El perdón cura más que la 
venganza y alivia más que el rencor. Nunca más se le-
vantó. Murió en la unidad de cuidados intensivos como 
consecuencia de otras complicaciones.

Por coincidencia su hija, mi prima Raquel, también 
estudió educación y es una excelente profesora. Pedro 
perdió la oportunidad de conocer a una excelente hija.

Al final mi padre tenía razón. Dios se encargo de ha-
cer justicia.

R Albornoz

V Congreso Internacional de 
Especialidades en Anestesia, 

Analgesia y Reanimación

a realizarse el 17, 18 y 19 de octubre del 2013 en 
Sheraton Lima Hotel. Esperamos contar con su participación.

SOCIEDAD PERUANA DE ANESTESIA, 
ANALGESIA Y REANIMACIÓN

La Sociedad Peruana de Anestesia, Analgesia y Reanimación informa 
a sus asociados y a los anestesiólogos en general, de la realización del
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Pseudotrombocitopenia en paciente gestante

La PTCP es una falsa disminución del número de 
plaquetas que se puede presentar en un paciente sano, 
aunque es más frecuente que se encuentre en pacientes 
hospitalizados.7-9 Se le ha descrito asociada a enferme-
dad hepática, autoinmune, tumores sólidos, síndromes 
mieloproliferativos, cirugía cardiaca,10 quemaduras gra-
ves,11 enfermedades como la mononucleosis infecciosa, 
parotiditis, varicela-zoster, leptospirosis, sepsis12 y a la 
administración de fármacos, como: ácido valproico, anti-
coagulantes orales, mexiletina, antibióticos (ceftriaxona, 
levofloxacino), olanzapina, abciximab13 y 1-desamino-
8-D-arginina (DDAVP) entre otros. Hay un caso repor-
tado en obstetricia.14 Puede ser un fenómeno fluctuan-
te propio del paciente que no se presenta en todas las 
analíticas,3 o ser adquirido y desaparecer con la resolu-
ción de la enfermedad12 o suspensión del tratamiento.5,13 
Se ha documentado transmisión transplacentaria de la 
PTCP- EDTA.2 

La fisiopatología del proceso no es del todo clara. 
Actualmente se postula que es un fenómeno mediado 
inmunológicamente y causado por autoanticuerpos de-
pendientes del anticoagulante. Los autoanticuerpos son 
del tipo IgG en 30% de los casos (subclases IgG1, IgG2, 
IgG3, IgG4), IgA en el 40% e IgM en únicamente el 10% 
de los casos.5 El anticoagulante provocaría cambios con-
formacionales en la membrana plasmática plaquetaria.3 
El antígeno de superficie que parece estar relacionado 
con este proceso es la glicoproteína IIb/IIIa (receptor 
plaquetario del fibrinógeno), más directamente sobre el 
fragmento IIb.10 Estos anticuerpos se comportan como 
aglutininas frías dependientes del anticoagulante por ser 
reactivos a temperatura ambiental y no a 37ºC.11 Tres 
mecanismos inmunológicos han sido descritos: a) anti-
cuerpos IgA reactivos al frío y EDTA independientes; b) 
anticuerpos IgG EDTA dependientes e independientes de 
la temperatura; y c) anticuerpos IgM EDTA y temperatura 
dependientes.

Payne et al1 reportaron que la PTCP ocurre con una 
frecuencia de 0.1% de los contajes de plaquetas en los 
laboratorios, es decir 1 cada 1000 contajes. Se han re-
portado casos de aglutinación persistente con citrato de 
sodio y con heparina asociados a EDTA. Bizarro et al2 
reportaron que el 20% de pacientes con PTCP presentan 
aglutinación plaquetaria no solo con EDTA sino también 
con citrato.

Se han recomendado varias pruebas para corroborar 
el diagnóstico, siendo el “gold estándar” la evaluación del 

Señor Editor:

La pseudotrombocitopenia o falsa trombocitopenia 
(PTCP) fue reportada por primera vez en 1969 como 
una disminución del contaje plaquetario, producto de un 
artefacto de laboratorio,1 debiéndose a la formación in 
vitro de agregados plaquetarios que se traduce en una 
lectura errónea. Las condiciones que pueden ocasionar 
este artefacto pueden estar asociadas a la técnica de re-
colección y procesamiento de la sangre o a la existencia 
de anticuerpos antiplaquetarios en presencia de anticoa-
gulantes.2

La PCTP es una entidad poco conocida, con una in-
cidencia del 0.09 al 1.9%.1 Siendo la PCTP dependiente 
de EDTA (PTCP-EDTA) la más frecuente, con una in-
cidencia que varía entre 0.09 a 0.21% en la población 
general.1-5 Representa entre el 7-17% de los casos estu-
diados de trombocitopenia,2,6 siendo poco frecuente en la 
población pediátrica.

Reportamos el primer caso de PTCP múltiple (induci-
da por EDTA, heparina y citrato sódico) en una segundi-
gesta a término sin clínica de sangrado ni antecedentes 
médico-quirúrgicos, manejada con analgesia epidural 
para trabajo de parto. 

Mujer de 24 años, con 39 semanas de gestación que 
acude a urgencia obstétrica por ruptura prematura de 
membranas e inicio de trabajo de parto. Antecedentes 
obstétricos: en su primera gestación, hace seis años, al 
encontrársele plaquetopenia en el control hematológico 
de las 17 semanas fue transferida al servicio de hema-
tología, donde se diagnosticó PTCP-EDTA y heparina de 
litio, habiéndose descartado en esa gestación anomalía 
en la funcionalidad plaquetaria con un contaje directo de 
plaquetas al microscopio superior a 100,000/mm3.

En este segundo embarazo, con el diagnóstico de 
PTCP dependiente a EDTA y heparina de litio, se proce-
dió a realizar la punción epidural para analgesia de parto 
con abordaje por vía medial entre L3 y L4 con aguja 18G. 
La punción fue atraumática, única y el paso del catéter 
epidural fácil, dejándose 4 cm en el espacio epidural. La 
paciente tuvo un parto eutócico y puerperio normal sien-
do dada de alta a las 24 horas de su ingreso. El control 
hematológico en tubo de citrato reveló: Hb 10.6 g/dL, Hto 
32.7%, leucocitos 12,500/mm3, plaquetas 14,000/mm3. 
Coagulación: TP 1.0, TTPA 1.0, fibrinógeno 285 mg/dL. 
En la extensión de sangre periférica se observó la pre-
sencia de múltiples agregados plaquetarios. No se deter-
minaron anticuerpos antiplaquetarios.

Cartas al Editor
Actas Peru Anestesiol. 2012;20:115-6.



116

número de plaquetas en una muestra de sangre perifé-
rica sin anticoagulante.5 Otro test como la tromboelasto-
grafía puede ser solicitado para determinar la integridad 
funcional de las plaquetas circulantes.

 
En aquellos pacientes con PTCP-EDTA previamente 

diagnosticados, se recomienda un contaje automatizado 
de plaquetas con suplementación de kanamicina15 o la 
combinación de citrato de sodio con paraformaldehido 
para prevenir la aglutinación plaquetaria.16 Otros hallaz-
gos de laboratorio en estos pacientes son: pseudoleuco-
citosis, falsa leucocitosis producida por la formación de 
grumos que el contador automático es incapaz de dife-
renciar y cuenta como leucocitos los agregados plaque-
tarios; satelitismo plaquetario, que son la formación de 
rosetas de plaquetas alrededor de los neutrófilos; y tiem-
pos de sangrado, coagulación y fibrinógeno normales.

En resumen, la PTCP es un fenómeno mediado in-
munológicamente, que se puede encontrar en una per-
sona sana, su diagnóstico evita errores de manejo y alar-
mas injustificadas, especialmente si se ha indicado un 
procedimiento invasivo o quirúrgico. Se debe sospechar 
cuando un paciente cursa con plaquetopenia y coagula-
ción normal sin clínica de sangrado.

Caridad Greta Castillo Monzón
Natalia Navarro García

José María Rodríguez Pérez
Fernando Aguilar Rodríguez

Servicio de Anestesiología y Reanimación del
Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena,

Murcia – España
E-mail: gretacastillo9@hotmail.com
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Obituario
Eduardo Humberto Soria Díaz

Nació en Lima el 22 de noviembre de 1927 y realizó sus estudios 
de medicina en la Facultad de Medicina de San Fernando, de 
la que egresó en 1955. Cumplió labores de anestesiólogo en la 
Maternidad de Lima, Hospital Militar, Hospital Guadalupe del 
Callao y posteriormente en el Hospital San Juan de Dios del 
Callao. En este último llega a ocupar la Jefatura del Servicio 
de Anestesiología y, luego de la fusión con el Hospital Daniel 
A. Carrión, la Jefatura del Departamento de Anestesiología 
hasta 1997, momento en que pasa a jubilación. En el año 2001, 
el Departamento de Anestesiología del Hospital Nacional 
Daniel A. Carrión pasa a nombrarse “Dr. Eduardo Soria Díaz” en 
reconocimiento a su labor profesional. Fallece en el Callao el 26 
de diciembre del 2012.
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Revisión por pares
El Editor en Jefe y el Comité Editorial de las Actas Peruanas de Anestesiología, quieren 

expresar su agradecimiento a los colegas que han colaborado en el presente volumen como 
revisores de los artículos publicados.

• Luis Castilla Torres
Anestesiólogo, Jefe del Departamento de 
Anestesiología y Centros Quirúrgicos del 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza

• Sonia Fabián Palomino
Anestesióloga, Hospital I Octavio Mongrut 
Muñoz

• Luis Cabana Cruz
Anestesiólogo, Unidad de Anestesia en 
Trasplantes de Órganos del Hospital IV 
Guillermo Almenara Irigoyen

• Celina Montes Ruiz
Anestesióloga, Jefe del Departamento de 
Anestesia, Analgesia y Reanimación del 
Instituto Nacional Materno Perinatal

• Isaías Gutiérrez Bermúdez
Anestesiólogo, Hospital IV Alberto Sabogal 
Sologuren

• Roberto Rodó Duran
Anestesiólogo, Clínica Good Hope

ÓRGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD PERUANA
DE ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACIÓN

Sorteo Actas Peruanas de Anestesiología
El Editor en Jefe y el Comité Editorial, tienen el agrado de comunicar que los ganadores 

del sorteo realizado por las Actas Peruanas de Anestesiología durante el desarrollo del XXIV 
Congreso Peruano de Anestesiología, son los colegas:

• Teonila Guerra Chomba
Hospital Nacional Dos de Mayo

• Omar Díaz Vásquez
Hospital Belén Lambayeque

• Javier Bardález Vela
Hospital II-2 Tarapoto

Querermos expresarles nuestra felicitación a todos ellos, quienes se han hecho acreedores 
cada uno a una inscripción para el V Congreso Internacional de Especialidades en Anestesia, 
Analgesia y Reanimación, a realizarse en Lima en octubre del 2013.

ÓRGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD PERUANA
DE ANESTESIA, ANALGESIA Y REANIMACIÓN



119

Las Actas Peruanas de Anestesiología es el órgano 
oficial de la Sociedad Peruana de Anestesia, Analgesia y 
Reanimación, y tiene como objetivos ser un instrumento 
de comunicación permanente con nuestros asociados, 
difundir los avances científicos de la especialidad y áreas 
afines, así como ser un medio de divulgación de la pro-
ducción científica de nuestros miembros.

Información general para la presentación

Los trabajos serán enviados a la dirección de correo 
electrónico spaarperu@gmail.com o impresos y acompa-
ñados de su respectivo medio magnético (CD) a la direc-
ción Los Eucaliptos 413 Residencial San Felipe, Jesús 
María, adjuntando de una carta de presentación firmada 
por los autores, la que debe contener:

-	 Nombres de todos los autores, así como el correo 
electrónico del autor responsable, el cual servirá para 
las coordinaciones respectivas

-	 Declaración de los autores si es que el manuscrito ha 
sido publicado, total o parcialmente, o enviado para 
su publicación a otra revista o medio de comunicación

-	 Información de la presentación del trabajo en congre-
sos o reuniones científicas y de los premios que haya 
obtenido

-	 Declaración de conflicto de interés y si existió finan-
ciamiento para la realización de la investigación por 
parte de firmas comerciales, compañías privadas u 
organismos estatales y si los autores tienen algún 
tipo de relación con ellos

-	 Especificar en adjuntos la relación de permisos obte-
nidos para reproducir materiales previamente publi-
cados e incluir fotografías o información sobre perso-
nas identificables

La revista cuenta con las siguientes secciones:

-	 Trabajos originales: describen nuevos datos de inves-
tigación clínica o experimental.

-	 Revisión de temas: sintetizan material publicado 
previamente e incluyen conceptos propios del autor; 
describen aspectos de un tópico en el cual existe 
consenso científico y también los aspectos que son 
controversiales.

-	 Casos clínicos: son descripciones de especial interés 
que supongan una aportación importante al conoci-
miento de la fisiopatología o de otros aspectos del 
proceso anestésico-quirúrgico.

-	 Cartas al editor: son comunicaciones breves, tienen 
preferencia en esta sección aquellas cartas que ha-
gan referencia a trabajos publicados recientemente 
y aquellas que aporten opiniones, observaciones o 
experiencias que por sus características puedan ser 
resumidas en un breve texto.

-	 Miscelánea: se incluyen artículos que no correspon-
den a las secciones anteriores. Pueden ser escritos 
sobre historia, educación, tecnología o culturales re-
lacionados a la anestesiología.

Se aconseja como máximo para cada sección los si-
guientes valores:

Sección Palabras Hojas* Figuras Tablas Referencias
Trabajos 
originales 4,200 12 6 6 30

Revisión de 
temas 5,000 15 5 5 Sin máximo

Casos clínicos 1,750 5 2 2 10
Cartas al 
editor 1,000 3 1 1 10

Miscelánea 5,000 15 5 5 10

* Número equivalente aproximado de hojas con letra tipo Times 
New Roman, tamaño 12 psi, doble espacio

De la presentación y estructura de los trabajos

Los requisitos para la confección de artículos deben 
estar de acuerdo a las normas adoptadas por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas (ICM-
JE), las cuales han sido publicadas en ICMJE Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals.1 

Los manuscritos serán presentados en idioma espa-
ñol y en procesador de texto Microsoft Word. El trabajo 
debe presentarse a doble espacio (incluyendo portada, 
resumen, agradecimientos, referencia, tablas y leyen-
das), en hojas tamaño A4 (210 x 297 mm), dejando már-
genes superior e inferior de 2.5 cm y laterales de 3 cm. 
Las páginas serán numeradas correlativamente, empe-
zando con la portada.

Todo lo que se refiere a la identificación del paciente 
(incluidos nombres, iniciales o el número de historia clí-
nica) no debe publicarse. Tampoco fotografías, a menos 
que dicha información sea esencial para los objetivos 
científicos y que el paciente o tutor dé el consentimiento 
escrito para su publicación. En estudios con seres hu-
manos, los autores deben indicar si los procedimientos 
seguidos cumplen los principios éticos de la comisión 
responsable de la experimentación humana (institucio-
nal y nacional) y de la Declaración de Helsinki de 1975, 
revisada en el año 2000. En los casos en que se haya 
obtenido el consentimiento informado del paciente, debe 
indicarse en el artículo. La revista tiene el derecho a no 
publicar los ensayos que no cumplan con estas y otras 
normas legales y éticas.

Cada parte del manuscrito comenzará en una página 
nueva, en el siguiente orden:

-	 Primera página: conteniendo, título del trabajo; nom-
bres y apellidos de los autores tal como figurarán en 
la publicación; cargos y grados académicos de cada 
uno de ellos; y servicio, departamento o institución a 
la que se atribuye el trabajo.

-	 Resumen: su extensión no sobrepasará las 250 pala-
bras y deberá subdividirse en los apartados objetivos, 
material y métodos, resultados y conclusiones. Al final 
del resumen deben figurar de 3 a 10 palabras clave 
de acuerdo con los términos MeSH (Medical Subjects 
Headings) del Index Medicus2 o Descriptores en Cien-
cias de la Salud (DeCS) del BIREME.3 En caso de 
términos desconocidos o de reciente aparición que 
no figuren en el MeSH o DeCS, pueden emplearse 
términos corrientes.

-	 Introducción: debe proporcionar la explicación ne-
cesaria para que el lector pueda comprender el texto 
que sigue a continuación. Debe incluir un último pá-

Información para los autores

1	 La versión oficial, actualizada a abril del 2010, se encuentra disponible en www.icmje.org y su traducción en www.metodo.uab.es/
enlace.htm.
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2 	 Disponible en http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html.
3	 Disponible en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

rrafo en el que se expongan de forma clara los objeti-
vos del trabajo.

-	 Material y métodos: incluir los criterios de selección 
y de exclusión y las técnicas utilizadas. Identificar los 
métodos, aparatos, así como los procedimientos con 
suficiente detalle como para permitir a otros investiga-
dores reproducir el estudio. Los fármacos y productos 
utilizados deben citarse con nombres genéricos y en 
minúsculas; si se quiere utilizar un nombre comercial 
debe acompañarse del símbolo ® en superíndice. Al 
comunicar experiencias con sujetos humanos o ani-
males, indicar si los métodos seguidos fueron apro-
bados por el Comité de Ética de la Investigación en 
el centro en el que se realizó el trabajo. Describir los 
métodos estadísticos lo suficiente como para permitir 
que un lector experto con acceso a los datos origina-
les pueda comprobar los resultados que se presen-
tan. Cuando sea posible, cuantificar los hallazgos y 
presentarlos con los indicadores de medida de error o 
de incertidumbre adecuados (como los intervalos de 
confianza). Especificar el software utilizado.

-	 Resultados: presentar los resultados siguiendo una 
secuencia lógica en el texto, tablas e ilustraciones. 
Deben evitarse repeticiones innecesarias de aquellos 
resultados que ya figuren en las tablas o ilustraciones 
y limitarse a resaltar los datos más relevantes. Usar 
gráficos como alternativa a las tablas con muchas 
entradas; no duplicar datos en las gráficas y tablas. 
Deben relatar, pero no interpretar, las observaciones 
realizadas con el material y métodos empleados.

-	 Discusión: los autores intentarán ofrecer sus propias 
opiniones sobre el tema. Destacar aquí, el significado 
y la aplicación práctica de los resultados; las conside-
raciones sobre las limitaciones de la metodología y las 
razones por las cuales pueden ser válidos los resulta-
dos; la relación con publicaciones similares; y las indi-
caciones y directrices para futuras investigaciones. No 
se deben detallar datos repetidos en el apartado de re-
sultados. Se deben evitar afirmaciones no contrastadas 
y conclusiones no respaldadas suficiente-mente por los 
datos disponibles.

-	 Bibliografía: las referencias se dispondrán en el 
orden de aparición en el artículo, con la correspon-
diente numeración correlativa. En el artículo constará 
siempre la numeración de la referencia en superín-
dice. Las citas bibliográficas se expondrán según el 
orden siguiente: a) primer apellido e inicial de todos 
los autores si son seis o menos. Si son más, mencio-
nar solo los seis primeros seguidos de “et al”; b) título 
completo del artículo en la lengua original; c) título 
abreviado de la revista, y d) año de publicación, nú-
mero de volumen y páginas inicial y final del trabajo. 
Ejemplo de artículo estándar:

	 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. ������������������Solid-organ trans-
planta-tion in HIV-infected patients. N Engl J Med. 
2002;347:284-7.

	 Para otros formatos de artículos de revista, libros, 
monografías, otros tipos de publicaciones, trabajos 
no publicados y material electrónico, pueden consul-
tar en http://www.nlm.nih. gov/bsd/uniform_require-
ments.html..

-	 Ilustraciones y tablas: todas las ilustraciones (grá-
ficas, dibujos, radiografías, etc.) deben ir numeradas 
de modo correlativo en el texto como “figuras”. Si una 
figura hubiera sido ya publicada, hay que hacer refe-

rencia a la fuente de procedencia y acompañar un es-
crito del titular de los derechos de autor en el que se 
autorice la reproducción. Cada tabla se presentará en 
una hoja separada que incluirá: a) numeración de la ta-
bla con números arábigos; b) enunciado (título) corres-
pondiente. Las siglas y abreviaturas se acompañarán 
siempre de una nota explicativa a pie de tabla. Deben 
evitarse al máximo las líneas divisorias dentro de la ta-
bla. Si una tabla ocupa más de una página se repetirán 
los encabezamientos en la hoja siguiente. Cuando se 
haya efectuado un estudio estadístico se indicará a pie 
de tabla la prueba empleada y el nivel de significación, 
si no se hubiera incluido en el texto de la tabla. Las 
referencias bibliográficas que aparecen en las tablas 
deben tener el número correlativo correspondiente al 
del lugar del texto en que se cita la tabla.

-	 Misceláneas: se deben emplear unidades métricas 
(metros, kilogramos o litros) o sus múltiplos decima-
les para las medidas de longitud, altura, peso y volu-
men. Se recomienda expresar las dosificaciones de 
los medicamentos como: mg/kg/h, μg/kg/min, etc. Las 
concentraciones se expresarán como mg/dl, g/l.

La temperatura debe expresarse en grados Celsius 
(°C). La tensión arterial y las tensiones parciales de 
los gases se deben presentar en milímetros de mer-
curio (mm Hg). Para las mediciones hematológicas, 
de bioquímica clínica u otras, se deben presentar los 
datos de laboratorio en las unidades locales.

Se debe evitar el exceso en la utilización de las abre-
viaturas y usar solamente las más comunes. La pri-
mera vez que aparezca una abreviatura en el texto 
debe estar precedida por el término completo al que 
se refiere, excepto en el caso de unidades de medida 
comunes.

Del proceso de calificación y aceptación para 
publicación de los manuscritos

Cada trabajo recibido será modificado por el Editor en 
Jefe a fin de garantizar la imparcialidad de las evaluacio-
nes mediante el anonimato de los autores y la institución 
donde se realizó la investigación. A continuación, le será 
asignado a un miembro del Comité Editorial, quien verifi-
cará que el manuscrito cumpla con los requisitos especi-
ficados en este documento y realizará una preevaluación 
del mismo. Retornará el trabajo al Editor en Jefe para su 
pase al Comité Científico o su devolución a los autores 
para las modificaciones necesarias.

Luego, el Editor en Jefe designará a un miembro del 
Comité Científico, quien realizará la evaluación de la 
metodología, importancia y trascendencia del trabajo. El 
evaluador determinará si el trabajo se acepta para su pu-
blicación, se devuelve a los autores para modificaciones, 
o se rechaza.

Si el trabajo tiene la aprobación del Comité Científico, 
se procederá a la edición del mismo. Los editores se re-
servan el derecho de realizar los cambios que crean con-
venientes, los cuales serán consultados con los autores, 
para adaptar los manuscritos al estilo de la revista.

El trabajo editado y bajo el formato con el que apa-
recerá en la revista, será enviado a un experto del tema 
para que realice la revisión por pares (peer review) y emi-
ta los comentarios pertinentes. La opinión del experto no 
será determinante para la publicación del artículo, sus 
observaciones sólo servirán para la mejora del mismo.              

	                 Comité Editorial



Ganadores del Concurso de Trabajos de 
Investigación, Casos Clínicos y Proyectos

de Investigación del XXIV Congreso
Peruano de Anestesiología

• Ganadores del Concurso de Proyectos de Investigación

Primer puesto
Título: Efecto de las soluciones salinas hipertónicas versus manitol en el comportamiento 

hidroelectrolítico, relajación cerebral y hemodinamia durante la craneotomía
Autor: John Benites Zapana

Segundo puesto
Título: Factores predictores e implicancias de la hipotermia perioperatoria en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo
Autor: Jennifer Rosales Ventura

• Ganadores del Concurso de Casos Clínicos

Primer puesto
Título: Manejo anestésico en terapia electroconvulsiva. Reporte de caso
Autor: José Novoa Apumayta

Segundo puesto
Título: Capnografía volumétrica herramienta por excelencia para evaluar la ventilación 

alveolar en tiempo real
Autor: Marina Huamán Robles

• Ganadores del Concurso de Trabajos de Investigación

Primer puesto
Título: Comparación de los efectos hemodinámicos y consumo de remifentanilo 

mediante perfusión manual versus TCI sitio - efecto en pacientes sometidos a 
colecistectomías laparoscópicas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza – 2011

Autor: Carlos Carcausto Huamaní, Paola Castro Jurado

Segundo puesto
Título: Constantes tromboelastográfícas durante el trasplante hepático. Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen. Enero a setiembre del 2012.
Autor: Luis Cabana Cruz

Tercer puesto
Título: Eficacia de la analgesia epidural controlada por el paciente con bupivacaína al 

0,125% y fentanilo 2 µg/ml en postoracotomizados. Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen. 2011

Autor: Brenner Belloso Torres

En el próximo número de las Actas Peruanas de Anestesiología, se iniciará la publicación 
de los trabajos originales y casos clínicos presentados al concurso.
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