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¿USO DE ROCURONIO EN TERAPIA ELECTROCONVULSIVA, 

UNA ALTERNATIVA SEGURA?: SERIE DE CASOS GENERADA EN 

EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN EL PERIODO DE 

NOVIEMBRE 2103-ABRIL 2014 

 

 

RESUMEN 

 

En la actualidad el uso de la terapia electroconvulsiva ha aumentado como alternativa 

terapéutica en varias patologías. El uso de TEC modificado ayuda disminuir los efectos 

fisiológicos y los efectos adversos del tratamiento, el objetivo del presente estudio es 

determinar la seguridad del uso de rocuronio en la terapia electroconvulsiva.     

 

Se realizó un estudio prospectivo de una serie de casos en los que intervinieron 47 

terapias electroconvulsivas en el periodo noviembre 2103 a abril 2014, se usó como 

relajante neuromuscular rocuronio a dosis de 0.3 mg/kg,  el tiempo promedio para realizar 

la descarga eléctrica fue de 5 minutos. Se administra neostigmina y atropina como agente 

de reversión de la parálisis.  

 

El análisis de los casos dan resultados descriptivos, el promedio de la relación TOF 

obtenido luego de 20 minutos del uso de neostigmina y atropina fue de 88.7%, lo que no 

asegura un retorno a la ventilación espontanea.   

 

El uso de rocuronio en terapia electroconvulsiva es seguro siempre y cuando se lo 

convine con sugamadex ya que este garantiza el una reversión del bloqueo 

neuromuscular confiable y minimiza los posibles efectos adversos de los bloqueadores 

nueromusculares no despolarizantes. 
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JUSTIFICACION 

 

La terapia se realiza aplicando un estímulo eléctrico unilateral derecho o bilateral. El 

mecanismo de acción del electroshock no está establecido y existen varias teorías al 

respecto: mayor liberación de neurotransmisores, acción sobre el eje neuroendocrino, 

efecto anticonvulsivante; la teoría más reciente señala que estimula la liberación de factor 

neurotrófico cerebral el que a su vez actúa sobre las conexiones dendríticas. Durante 

varios años este procedimiento fue realizado sin anestesia,  hoy en día es realizada bajo 

anestesia general y relajación muscular de muy corta duración. La TEC es considerada un 

procedimiento de bajo riesgo; sin embargo, Tecoult y Nathan reportan complicaciones en 

el 68% de los pacientes y sugieren no realizar TEC en forma ambulatoria. Las 

complicaciones habitualmente descritas son cardiovasculares, respiratorias, 

traumatismos, agitación, confusión, cefalea y náuseas y vómitos y sobre todo las 

relacionadas con bloqueo neuromuscular residual. 
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RESUMEN 

 

Introducción: En la actualidad el uso de la terapia electroconvulsiva ha aumentado como 

alternativa terapéutica en varias patologías. El uso de TEC modificado ayuda disminuir los 

efectos fisiológicos y los efectos adversos del tratamiento, el objetivo del presente estudio 

es determinar la seguridad del uso de rocuronio en la terapia electroconvulsiva.     

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo de una serie de casos en los que intervinieron 

47 terapias electroconvulsivas, se usó como relajante neuromuscular rocuronio a dosis de 

0.3 mg/kg,  el tiempo promedio para realizar la descarga eléctrica fue de 5 minutos. Se 

administra neostigmina y atropina como agente de reversión de la parálisis.  

Resultados: El análisis de los casos dan resultados descriptivos, el promedio de la 

relación TOF obtenido luego de 20 minutos del uso de neostigmina y atropina fue de 

88.7%, lo que no asegura un retorno a la ventilación espontanea.   

Conclusiones: el uso de rocuronio en terapia electroconvulsiva es seguro siempre y 

cuando se lo convine con sugamadex ya que este garantiza el una reversión del bloqueo 

neuromuscular confiable y minimiza los posibles efectos adversos de los bloqueadores 

nueromusculares no despolarizantes. 

Palabras clave: terapia electroconvulsiva, rocuronio, tren de cuatro (TOF), sugamadex. 
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ABSTRACT 

Introduction: Nowadays the use of electroconvulsive therapy has increased as a 

therapeutic alternative in several pathologies. The use of modified ECT helps reduce the 

physiological effects and adverse effects of the treatment, the objective of this study is to 

determine the safety of using rocuronium in electroconvulsive therapy. 

Method: A prospective study of a series of cases in which involved 47 electroconvulsive 

therapy was made, rocuronium was used as neuromuscular relaxant, in a dose of 0.3 mg / 

kg, the average time to perform the electrical discharge was 5 minutes. It is administered 

neostigmine and atropine as reversal agent of paralysis. 

Results: The analysis of cases give descriptive results, the average of ratio TOF obtained 

after 20 minutes of use of neostigmine and atropine was 88.7%, which does not ensure a 

return of spontaneous ventilation. 

Conclusions: The use of rocuronium in ECT is safe, provided that it is used with 

sugammadex, this ensures reliable reversal of neuromuscular blockade and minimize 

potential adverse effects of non-depolarizing neuromuscular blockers. 

Key words: electroconvulsive therapy, rocuronium, train of four, sugammadex. 

 

INTRODUCCIÓN 

 La terapia electroconvulsiva (TEC) es inducir eléctricamente convulsiones tónico-

clónicas generalizadas que generen cambios en el electroencefalograma, utilizada 

principalmente en el tratamiento de depresión severa resistente a medicación, efectiva 

también en estados de manía y catatonia, síndrome neuroléptico maligno (SNM), 

Parkinson, epilepsia refractaria, síndrome de Tourette y el trastorno obsesivo compulsivo 

refractario.(1) (2) 

 

 La primera descripción del procedimiento data de 1938 por Bini y Cerletti, y por 

casi 30 años se realizaba sin ninguna intervención anestésica, hasta que con la 

introducción de suxamethonium en 1951, se redujeron el número de lesiones. La TEC 
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denominada "modificada", se lleva a cabo bajo anestesia general y relajación 

neuromuscular (3).  Así se minimizan los efectos fisiológicos y físicos sin afectar la 

convulsión que determina la eficacia de la TEC (4).  

 

El uso de bloqueadores neuromusculares reduce las convulsiones musculares y 

disminuye el riesgo de lesiones severas, como fracturas de extremidades, y fracturas por 

compresión de los cuerpos vertebrales, las dosis optimas evitan inducir parálisis 

completas. Los objetivos pincipales de uso de relajantes neuromusculares se resumen en: 

1. Reducción de la actividad motora 2. Interferencia mínima con la actividad convulsiva 3. 

Pronta recuperación a una ventilación espontánea sin parálisis residual. 

 

Debido al perfil farmadinámico, la droga de elección ha sido suxamethonium, pero 

por la no disponibilidad en el país y por los efectos adversos como fasciculaciones 

musculares, activación colinérgica, hipercalemia, o hipertermia maligna no es usada en 

nuestro medio, siendo de elección bloqueadores neuromusculares no despolarizantes 

(BNMND). En dosis adecuadas, rocuronio (0.3 mg/kg) tiene una velocidad de inicio sólo 

ligeramente más lenta que suxamethonium, por lo que es una alternativa apropiada para 

TEC. (5)  

El objetivo del presente estudio es determinar la reversión completa de la parálisis 

neuromuscular con agentes inhibidores de acetilcolinesterasa cuando dosis bajas de 

rocuronio (0.3 mg/kg) sean usadas para TEC.  

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 Los datos fueron recogidos de manera prospectiva en el periodo noviembre 2013 a 

abril 2014, no se considero normas de un ensayo clínico. Los materiales usados fueron: 

hojas de recolección de muestra, medicación especificada más adelante, monitor básico 

anexado a la máquina de anestesia, SPPS para análisis y cruzamiento de variables, los 

gastos de este estudio fueron asumidos por los autores.  

 

 Se analizaron 16 casos de pacientes quienes requerían tratamiento por parte de 

Psiquiatría con terapia electro-convulsiva (TEC), en el transcurso de los meses de Agosto 

2103-Diciembre 2013 cada caso fue intervenido a 3 sesiones de TEC a excepción de 1 
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caso que solo fue realizado por dos ocasiones el procedimiento, dando un total de 47 

intervenciones. Previo el pase de visita preanestesica, la firma de los consentimientos 

respectivos, se realizo el procedimiento. Como criterios de exclusión se considero 

enfermedades cardiovasculares, los que incluyen aneurismas cerebrales y otras 

malformaciones vasculares, hipertensión endocraneana, e hipertensión ocular. Se 

empezó la monitorización básica (TA, FC, EKG DII, SpO2, TOF), y anestesia general. 

  

Como inductores se usó propofol, tiopental o  sevofluorane; como mantenimiento 

de la anestesia general empleamos técnicas balanceadas: fentanil o remifentanil, con 

sevoflorane y técnicas totales intravenosas con remifentanil y propofol. En  43 casos se 

usó rocuronio a una dosis efectiva 95 (0.3 mg/kg) y en 5 casos a dos dosis efectivas 95 

(0.6 mg/kg). De los 47 casos, 4 fueron orointubados de manera electiva. El tiempo 

promedio después de la relajación neuromuscular para realizar la descarga eléctrica fue 

de 5 minutos 

 

 Se realizó la reversión neuromuscular con una dosis promedio de 2 mg de 

neostigmina con 1 mg de atropina en la mayoría de procedimientos a excepción de 3 

casos en los que se usó una ciclodextrina específica para rocuronio (sugammadex) en un 

tiempo promedio de 21.7 minutos desde la colocación de relajante muscular tipo éster. 

 

RESULTADOS 

 

 La monitorización de la relajación neuromuscular fue el objetivo de medición: 

cuatro de los casos presento TOF de 0, trece TOF de 1, ocho TOF de 2, dos TOF de 3, y 

veinte casos presentaron 4 respuestas para una relación TOF promedio de 14.1%. 

 

Se realizó un control de TOF post TEC en 3 tiempos, considerando desde la 

administración del relajante neuromuscular, el primero en un tiempo  promedio de 5 

minutos, el segundo en un tiempo promedio de 7 minutos, y el tercero con un tiempo 

promedio de 8 minutos.    

 

Después de los primeros 5 minutos de la descarga se registro dos pacientes con 

TOF 0, dos pacientes con TOF de 1, cinco pacientes con TOF 2, siete pacientes con TOF 

de 3 y treinta y uno presentaron una relación TOF promedio de 20.9% (grafico 1).  
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FUENTE: Elaborado por Acuña, Cepeda, datos recolectados por autores 

 

Al segundo control, después de 7 minutos, se registraron 1 caso con TOF de 0,  cuarenta 

y seis pacientes presentaron una relación TOF promedio de 27.3% (grafico 2).  

 

 

 

FUENTE: Elaborado por Acuña, Cepeda, datos recolectados por autores 
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GRÁFICO 1: RELACIÓN TOF A LOS 5 MINUTOS DE LA 
DESCARGA  
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GRÁFICO 2: RELACIÓN TOF A LOS 7 MINUTOS DE LA 
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En el tercer control a los 8 minutos, se registró  cero pacientes con un TOF de 0, un 

paciente con TOF 1, un paciente con TOF de 2, dos pacientes con TOF de 3, y cuarenta y 

tres con una relación TOF promedio de 39.6% (gráfico 3).   

 

 

FUENTE: Elaborado por Acuña, Cepeda, datos recolectados por autores 

 

 

Al minuto de la reversión todos los casos presentaron un conteo TOF mayor de 4, con un 

promedio de relación TOF de 35.19%, 41.6% a los 2 minutos, 59.9% a los 10 minutos, 

74% a los 15 min, 88.7% a los 20 minutos, 91.7% a los 40 minutos, y una relación TOF de 

91.7% a los 60 minutos. 
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GRÁFICO 3: TOF A LOS 8 MINUTOS DE LA DESCARGA 
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FUENTE: Elaborado por Acuña, Cepeda, datos recolectados por autores 

 

 

Se tomó en cuenta el tiempo de veinte minutos postreversión el mismo que fue de 88.7% 

como promedio de la relación TOF (gráfico 4), debido a que en la literatura se reporta que 

después de este tiempo la reversión con inhibidor de acetilcolinesterasa puede ser 

medida e interpretada, y lograr un retorno efectivo a ventilación espontánea.     

 

 

DISCUSIÓN 

 

 Aunque la incidencia de parálisis residual después de la TEC es desconocida, 

últimos datos de las unidades de cuidados post-anestesia indican una asociación entre 

BNMND y parálisis residual post-procedimiento, así como de los eventos respiratorios 

adversos.(6) En los datos recogidos se evidencia que pese al transcurso de tiempo 

necesario para tener una relación TOF mayor 0.9, no podemos asegurar de manera 

cuantitativa una relación que permita evitar efectos adversos, como posible causa un 

efecto de recurarización, aunque esto es muy poco probable debido a la dosis única y 

baja usada de rocuronio (7). 

 

y = 0,47x + 76,675 
R² = 0,0569 
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 Debido a los efectos adversos de los inhibidores de la acetilcolinesterasa y las 

complicaciones del bloqueo neuromuscular residual, nuevos agentes de reversión han 

salido a la luz. Así es que el agente ideal de reversión puede ser administrado a cualquier 

instante de la colocación del relajante muscular, eficaz independiente del bloqueo 

neuromuscular, de inicio de acción rápido, y efectos indeseables mínimos (8).  

Sugammadex es el primer agente de este tipo para reversión específica a rocuronio y 

vecuronio. Se han reportado estudios extrapolados a TEC y se ha determinado que el uso 

de sugammadex a dosis tan bajas como 1 mg/kg da una reversión clínicamente a 

satisfactoria al rocuronio en un tiempo menor de 5 minutos una vez que el TOF haya 

retornado a un conteo mayor a 2(9). De hecho, sugammadex a una dosis más baja (0,22 

mg / kg) puede revertir un bloqueo neuromuscular por rocuronio en dos minutos cuando 

se tiene una relación TOF de 0,5(10). 

  

 Aunque la eficacia y seguridad de la combinación rocuronio-sugammadex para 

TEC necesitan más investigaciones, los datos disponibles sugieren que sugammadex, en 

comparación con neostigmina, puede ofrecer una reversión más segura del bloqueo 

neuromuscular moderado. Bajas dosis de sugammadex también puede ser rentable para 

la reversión del bloqueo neuromuscular moderada a profunda, siempre que se tengan en 

cuenta los factores de ahorro de tiempo y ahorro de recursos (11). 

  

CONCLUSIONES  

  

 Es un hecho evidente que ha sido resaltado en este articulo que el uso de agentes 

de bloqueo neuromuscular en terapia electro-convulsiva reducen la incidencia de 

complicaciones como fracturas óseas. La utilización de un agente de acción rápida y vida 

media corta como la succinilcolina, la convierte en la droga de elección para TEC. Sin 

embargo ciertas condiciones clínicas obligan alterar el régimen anestésico, y utilizar  

bloqueadores neuromusculares de acción intermedia como rocuronio, por lo tanto la 

monitorización del bloqueo neuro muscular cuantitativa y cualitativa es mandatoria debido 

a la gran variabilidad que se registra en el TOF con reversión de inhibidores de la 

acetilcolinesterasa Sugammadex garantiza una reversión de bloqueo neuro-muscular 

confiable después de la administracion de rocuronio y vecuronio, siendo esta combinación 

una opción segura que reemplace el uso de  inhibidores de la acetilcolinesterasa y 

succinilcolina en TEC. 
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MORBILIDAD EN ANESTESIA CARDÍACA EN EL HOSPITAL CARLOS 

ANDRADE MARÍN DURANTE EL AÑO 2013   

 

Resumen 

 

En este estudio observacional descriptivo longitudinal se realiza el seguimiento de 114 

pacientes intervenidos bajo Anestesia General para Cirugía Cardiaca electiva hasta seis 

meses postoperatorios. Con edad promedio de 55 años. Se encontró una morbilidad de 

26.32% y mortalidad del 17.54%. 

 

Las patologías intervenidas más frecuentes fueron valvulopatías (52%) con predominio de 

Estenosis Aórtica, en segundo lugar las Cardiopatías congénitas (24.67%) principalmente 

CIA, CIV, PCA. Las dos principales comorbilidades asociadas fueron la Hipertensión 

Arterial (39%) y Diabetes Mellitus Tipo II (16%).  

 

El 84% de pacientes tenían fracción de eyección del 55% y la Clase Funcional III y IV 

presentó mayor riesgo de mortalidad OR 3.2 (p<0.05). El 37.73% de pacientes recibieron 

beta Bloqueadores previo al procedimiento con un efecto protector OR 0.8 (p:<0.05). 

 

El tiempo de Circulación Extracorpórea fue menor de 120 min en el 23.32%, un tiempo 

mayor de CEC mostró ser un factor de riesgo OR: 7 (p:<0.05). El 25% de pacientes 

requirió soporte inotrópico o vasoactivo de los cuales solamente la epinefrina mostró 

significancia estadística como factor de riesgo,  sin embargo puede ser un sesgo ya que el 

tamaño de la muestra de pacientes es relativamente pequeño y todos los grupos 

exceptuando el nitroprusiato tuvieron un OR >1. El 85% de pacientes requirió transfusión 

con un OR 6.82 (p:<0.05), para complicaciones postoperatorias como infección y 

hemorragia. 

 

Se demostró que la Clase Funcional tiene relación directamente proporcional con la 

mortalidad. Los betabloqueantes tuvieron un efecto protector similar al descrito 
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mundialmente. El tiempo de CEC, el uso de inotrópicos, vasoactivos y las transfusiones 

son un factor de riesgo para morbi-mortalidad postoperatoria.   

 

 

Justificación 

 

La cirugía cardiaca es una de las cirugías con mayor mortalidad, teniendo además una 

alta incidencia de complicaciones, en consecuencia ocasiona un mayor consumo de 

recursos sanitarios públicos y privados. Este consumo es atribuible no solo a la gran 

cantidad de personal necesario, y a la tecnología aplicada, sino también al tipo de 

pacientes que se someten a este tipo de cirugía.  

 

La aparición constante de nueve tecnología y nuevas técnicas, como la cirugía 

mínimamente invasiva, la usencia de circulación extracorpórea, el recambio valvular por 

cirugía percutánea, el tratamiento de patología aortica por endoprótesis, etc.,  hace que 

estos procedimientos terapéuticos, una vez justificados por el método científico, sean 

puestos en práctica para disminuir la morbimortalidad en este tipo de pacientes.  

 

El presente estudio recoge características de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca 

en el HCAM y se hace un análisis de las posibles variables que son un factor de riesgo 

para muerte postoperatoria.   
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RESUMEN 

Introducción 

La Anestesia General en Cirugía Cardiaca debe cumplir no solo con sus pilares básicos: 

hipnosis, amnesia, relajación neuromuscular y analgesia sino también mantener 

adecuada oxigenación y perfusión tisular, aportar protección neurovegetativa, mantener 

equilibrio hidroelectrolítico- acido base, prevenir y tratar coagulopatías, regulación térmica 

y preservar la función miocárdica, neurológica, renal y respiratoria con el fin de mantener 

la homeostasis. 

Materiales y Métodos 

 En este estudio observacional descriptivo longitudinal se realiza el seguimiento de 114 

pacientes intervenidos bajo Anestesia General para Cirugía Cardiaca electiva hasta seis 

meses postoperatorios. 

Resultados 

 Con edad promedio de 55 años. Se encontró una morbilidad de 26.32%  y mortalidad del 

17.54%. 
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Las patologías intervenidas más frecuentes fueron valvulopatías (52%) con predominio de 

Estenosis Aórtica, en segundo lugar las Cardiopatías congénitas (24.67%) principalmente 

CIA, CIV, PCA. Las dos principales comorbilidades asociadas fueron la Hipertensión 

Arterial (39%) y Diabetes Mellitus Tipo II (16%).  

El 84% de pacientes tenían fracción de eyección del 55% y la Clase Funcional III y IV 

presentó mayor riesgo de mortalidad OR 3.2 (p<0.05). El 37.73% de pacientes recibieron 

beta Bloqueadores previo al procedimiento con un efecto protector OR 0.8 (p:<0.05)  

El tiempo de Circulación Extracorpórea fue menor de 120 min en el 23.32%, un tiempo 

mayor de CEC mostró ser un factor de riesgo OR: 7 (p:<0.05). El 25% de pacientes 

requirió soporte inotrópico o vasoactivo de los cuales solamente la epinefrina mostró 

significancia estadística como factor de riesgo,  sin embargo puede ser un sesgo ya que el 

tamaño de la muestra de pacientes es relativamente pequeño y todos los grupos 

exceptuando el nitroprusiato tuvieron un OR >1. El 85% de pacientes requirió transfusión 

con un OR 6.82 (p:<0.05), para complicaciones postoperatorias como infección y 

hemorragia. 

 

Conclusión 

Se demostró que la Clase Funcional tiene relación directamente proporcional con la 

mortalidad. Los betabloqueantes tuvieron un efecto protector similar al descrito 

mundialmente. El tiempo de CEC, el uso de inotrópicos, vasoactivos y las transfusiones 

son un factor de riesgo para morbi-mortalidad postoperatoria.   

 

Palabras Clave: mortalidad, morbilidad, anestesia cardiovascular 

 

 

 

 

 



22 
 

SUMMARY 

Introduction 

General anesthesia in cardiovascular surgery is based on not only hypnosis, amnesia, 

neuromuscular blockade and analgesia; but must provide proper oxygenation, tissue 

perfusion, neurovegetative protection, acid base regulation, treat and prevent coagulopaty, 

temperature control, preserve miocardic, neurologic, renal and respiratory function in order 

to keep homeostasis. 

Method 

In this longitudinal descriptive observational trial, 114 patients of cardiac surgery under 

general anesthesia were followed for 6 months.  

Results 

The median age of these patients was 55 with a morbilidy of 26.32% and mortality of 

17.54% 

The most frequent surgeries were valvulopaties (52%) being the most common aortic 

esthenosis, in second place congenital cardiopaties (24.67%) mainly trial communication, 

interventricular communication and patent ductus arteriosus.The two principal comorbilities 

were arterial hypertension(39%) and  Diabetes Mellitus II (16%).  

The 84% of patients had an ejection fraction of 55% and NYHA Functional Class III and IV 

had more risk of mortality OR 3.2 (p<0.05).The 37.73% of patients received beta blockers 

before surgery with a protective effect.  OR 0.8 (p:<0.05)  

The time of extracorporeal circulation (EC) was less than 120 minutes in  23.32%, more 

time of EC is a morbilidy risk factor OR: 7 (p:<0.05). The 25% of patients needed 

vasoactive and inotropic support. Only epinephrine reached statistical significance as a 

risk factor, nevertheless it could be because the number of patients that received this 

therapy became relatively insufficient. All the groups except nitroprussiade had an OR>1. 

The 85% of patients required transfusion with an OR 6.82 (p:<0.05) for postoperatory 

complications such as infection and bleeding. 
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Conclusions 

It was shown that the functional class is directly proportional to mortality. Beta blockers 

had a similar protective effect to worldwide described . EC time, use of inotropic and 

vasoactive transfusions are a risk factor for postoperative morbidity and mortality 

Key words: morbility, mortality, cardiovascular anesthesia 

 

INTRODUCCIÓN 

Los principios que basan la administración de anestesia general en cirugía son: hipnosis, 

mantener inconciencia, analgesia relajación neuromuscular y amnesia, además mantener 

una adecuada oxigenación tisular, ritmo cardiaco y perfusión tisular, aportar protección 

neurovegetativa y facilitar la labor del cirujano. 

Estos pilares son en gran medida los mismos fundamentos en la administración de 

anestesia en pacientes que van a ser sometidos a cirugía cardiovascular, a los que hay 

que añadir prevención de arritmias, mantenimiento del equilibrio acido-base, 

hidroelectrolítico, prevención y tratamiento de coagulopatías, regulación térmica corporal, 

preservación de reservas energéticas del corazón.  Son objetivos fundamentales en la 

anestesia moderna para cirugía cardiovascular. 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen actualmente la causa más frecuente de 

muerte prematura e invalidez en el mundo. 

De un estimado de 54.6 millones de muertes en el año 2011, según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), el 31.3 % correspondió patología cardiovascular. Las 

proyecciones indican que esta patología continuará siendo la primera causa de muerte en 

los países industrializados y pasará a ser la tercera en los que actualmente están en vías 

de desarrollo.(1) 

 

Series grandes han estimado que las tasas de mortalidad en los adultos son de 

aproximadamente 1.8% para cirugía de arterias coronarias y el 1.9% para cirugía de 

válvula aórtica. En el 2005, el manejo de enfermedades cardiovasculares costó a los 

Estados Unidos más de $ 254 mil millones, de los cuales 142 mil millones de dólares se 
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gastaron para tratar enfermedades coronarias. En nuestro medio es difícil estimar la 

inversión en tratar este tipo de enfermedades pero sin duda es muy representativo. 

 

Según datos actuales del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) del 2010(2), 

las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar como causa de muerte en el 

país, produciendo más de 15.000 defunciones al año, “lo que la define como la epidemia 

del siglo en el Ecuador”. Superando a muertes producidas por neoplasias, accidentes 

terrestres y homicidios juntos. 

 

Se estima que el 30% de la población en Ecuador aquejan este tipo de patologías entre 

ellashipertensión arterial (7%), Diabetes (6.5%), enfermedad cerebrovascular (5.3%), 

enfermedad isquémica (3.2%), insuficiencia cardíaca (3.0%) 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Tipo de estudio 

Observacional descriptivo longitudinal  

 

Universo y Muestra 

114 pacientes sometidos a Anestesia General para cirugía Cardiaca  

 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes sometidos a Anestesia General para Cirugía Cardiaca programada durante el 

año 2013 

 

Criterios de exclusión: 

Pacientes sometidos a Anestesia General para Cirugía Cardiaca de emergencia o 

realizados fuera de quirófano en áreas como Hemodinámica, Angiografía, Neonatología  

 

Método: 

Recolección de datos: Se diseñó una hoja informática de recolección de datos que fue 

entregada al residente a cargo de cada procedimiento anestésico para Cirugía Cardiaca 

en el año 2013  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

La base de datos fue analizada en Epi Info y se realizó estudios de frecuencia, 

porcentuales y comparativos con regresión lineal y logística dependiendo del caso. Se 

acepta como estadísticamente significativo con p<0.05 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

De los 114 pacientes sometidos a Anestesia General para cirugía Cardiaca en el año 

2013 en el HCAM, la edad promedio fue de 55 años, con una edad mínima de 5 días y la 

máxima de 86 años.Dentro de las cirugías realizadas el 58% de pacientes fueron hombres 

y el 42% mujeres. 

La edad ha demostrado ser un factor de riesgo significativo en cirugía cardíaca, hay una 

correlación fuertemente con morbilidad y la mortalidad a los 30 días. Sin embargo, más de 

un tercio de los pacientes con enfermedades cardiovasculares son actualmente en 

pacientes de más de 65 años de edad, y más de la mitad de todos los procedimientos de 

cirugía cardíaca se realiza en pacientes en este grupo de edad. En pacientes sometidos a 

revascularización cardiaca, los estudios de Colaboración en Cirugía Coronaria (CASS) 

encontraron que la mortalidad operatoria en pacientes mayores de 70 años es de 

aproximadamente 7,9%. Otros han confirmado sus hallazgos más recientemente, 

concluyendo que los pacientes entre 80 y 90 años de edad tenían tasas de mortalidad 

más altas, así como una mayor incidencia de insuficiencia respiratoria, transfusiones, y 

una estancia más prolongada en la UCI. Por lo tanto, una atención especial y medidas 

terapéuticas son necesarias en pacientes ancianos sometidos a procedimientos 

quirúrgicos cardíacos.(3) 

El 52% de cirugías cardiacas que se intervinieron en este periodo fueron valvulopatías 

con predominio de estenosis aórtica (GráficoI) 
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Grafico I.  Porcentaje de patología que se operaron en el 2013 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md. 

 

La complejidad del procedimiento quirúrgico en sí mismo puede ser el predictor más 

importante de morbilidad perioperatoria para muchos pacientes. La mayoría, pero no 

todos, los procedimientos quirúrgicos cardíacos incluyen los riesgos asociados con la 

circulación extracorpórea. Estudios recientes, no pudieron demostrar ninguna reducción 

en la mortalidad a los 30 días, el deterioro cognitivo a los 12 meses, o morbilidad grave en 

procedimientos fuera de bomba en comparación con bypass de la arteria coronaria 

convencional.(3) Procedimientos de múltiples válvulas del corazón, o válvula aórtica y las 

arterias coronarias, llevan una morbilidad estadística mucho mayor que para los 

procedimientos que implican sólo una única válvula o de derivación de la arteria coronaria. 

(Tabla I, Tabla II)  
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Tabla I. Porcentaje de Valvulopatíasaórticas intervenidas 

PATOLOGÍA Frecuencia Porcentaje % Cum. 

Percent 

Estenosis 32 28,07% 62% 28.07% 

Insuficiencia 8 7,02% 15% 35,09% 

Doble Lesión 12 10,53% 22% 45,62% 

Total 52 45,62  45,62% 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md. 

 

Tabla II Porcentaje de valvulopatíasmitrales intervenidas 

Patología Frecuencia Porcentaje % 

Global  

Cum. 

Percent 

Insuficiencia 2 1,75% 28.5% 1,75% 

Doble Lesión 5 4,39% 71.4% 6,14% 

Total 114 6,14%  7,89% 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md. 

Los defectos cardiacos son las malformaciones congénitas más frecuentes con una 

incidencia que se ha estimado entre 4- 12 por 1.000 recién nacidos vivos, siendo más alta 

en los nacidos muertos.(4)Alrededor del 25-30% de las Cardiopatías Congénitas (CC) se 

presentan en el contexto de síndromes malformativos o comosomopatias.(5) 

Las malformaciones cardiacas constituyen la principal causa de mortalidad por anomalías 

congénitas en lactantes. Sin embargo, la mortalidad por esta causa ha caído 

considerablemente en los últimos años, debido a los avances diagnósticos, tratamiento 

quirúrgico y cuidados postoperatorios (descenso del 40%). (6)En cuanto CC representan el 

24.67% de todas las cirugías cardiacas, las más prevalentes son las más leves como CIA 

(60.43%),CIV(14.22%), PCA(17.8%); las cuales representan el 92.5%.(Tabla III) 
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Tabla III Cardiopatías Congénitas operadas en el 2013 

PATOLOGÍA Frecuencia Porcentaje % 

Global  

Cum. 

Percent 

PCA 5 4,39% 17.8% 4,39% 

CIA 17 14,91% 60.43% 19,40% 

CIV 4 3,51% 14.22% 22,91% 

EBSTEIN 1 0,88% 3.56% 23,79% 

COARTACIÓN 1 0,88% 3.56% 24,67% 

Total 114 24,67%  24,67% 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md. 

 

La HTA y DM ocupan el primer puesto de las comorbilidades asociadas. La contribución 

de la hipertensión a la morbilidad perioperatoria y las implicaciones para el manejo 

anestésico dependen del  nivel de presión arterial, tanto con el estrés y en reposo, la 

etiología de la hipertensión, complicaciones pre-existentes de la hipertensión y cambios 

fisiológicos debido a la terapia con medicamentos.(Tabla IV) 

Disrritmias y signos de isquemia en el ECG se ha observado con mayor frecuencia en los 

pacientes hipertensos con presión arterial diastólica > 110 mm Hg y la morbilidad se 

puede reducir mediante el tratamiento preoperatorio. No se ha encontrado que una TA 

entre 140-180 / 90-110 sea un predictor independiente de mayor riesgo cardiaco 

perioperatorio, pero puede ser un marcador de enfermedad cardiovascular crónica. Los 

últimos datos que se resumen en el informe JNC VII en 2003 indican que el riesgo 

cardiovascular aumenta con una TA de 115/75 y se duplica con cada incremento de 

20/10. Los pacientes con presión arterial de 120-139 / 80-89 se consideran prehipertensos 

y requieren terapia con medicamentos si se asocian con diabetes o enfermedad renal. Los 

pacientes con presión arterial de 140-159 / 90-99 son considerados hipertensos y todos 

requieren terapia farmacológica. Las personas con presión arterial superiores a 160/100, 

requieren la terapia de combinación de fármacos. Además, para los pacientes mayores de 
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50 años, una presión arterial sistólica> 140 es un factor de riesgo cardiovascular 

importante mucho más que la presión arterial diastólica elevada.(7,8) 

Los pacientes con hipertensión establecida pueden presentar (a) hipertrofia del VI que 

lleva a disminución de la distensibilidad ventricular; (b) síntomas neurológicos, tales como 

dolor de cabeza, mareos, zumbido de oídos, y visión borrosa que puede progresar a un 

infarto cerebral; y (c) lesiones vasculares renales que conduce a proteinuria, hematuria, y 

la disminución progresiva de la filtración glomerular a la insuficiencia renal. 

Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de cardiopatía isquémica en 

comparación con los no diabéticos. Hiperglicemia peri operatoria> 200 mg / dl, se asocia 

con una mayor tasa de infección y más lenta la curación de heridas en pacientes después 

de procedimientos quirúrgicos cardíacos. (9) 

Tabla IV. Antecedentes Patológicos 

PATOLOGÍA FRECUENCIA PORCENTAJE PORC 

ACUMULATIVO 

DM 16 14,16% 14.16% 

EPOC 2 1,75% 15,91% 

ERC 4 3,51% 19,42% 

HTP 11 9,65% 29,07% 

HTA 39 34,21% 63,28% 

IAM 2 1,75% 65,03% 

SOBREPESO  2 1,75% 66,78% 

TABACO 2 1,75% 68,53% 

NINGUNO 36 31,47% 100% 

TOTAL 114   

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md 

 

El 31,47% de los pacientes que se sometieron a cirugía cardiaca no presentaron 

antecedentes patológicos, mientras el 34,21% presentan Hipertensión y en tercer lugar 

con el 14.16% presentan Diabetes Mellitus. 
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El 84% de los pacientes que entraron a cirugía cardiaca presentaron una fracción de 

eyección mayor al 55%. 

La ecocardiografía transtorácica es un examen no invasivo que proporciona una 

evaluación preoperatoria cuantitativa dela gravedad de la estenosis o insuficiencia 

valvular, hipertensión pulmonar, motilidad regional, función ventricular global,  fracción de 

eyección, presencia de derrames pericárdicos, anomalías cardíacas anatómicas,  

aneurismas y trombos murales.  

La ecocardiografía perioperatoria transtorácica proporciona información independiente 

para predecir eventos cardiacos postoperatorios. La disfunción sistólica preoperatoria se 

relacionó con infarto de miocardio postoperatorio, edema pulmonar, y fibrilación 

ventricular, paro cardiaco, o bloqueo cardíaco completo. Hipertrofia del VI, regurgitación 

mitral, y el aumento del gradiente de la válvula aórtica en eco preoperatorio también 

parece predecir eventos cardiacos postoperatorios. 

Para los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos generales y torácicas, el índice 

de riesgo más útil más simple y sencillo es el estado funcional del paciente, o la tolerancia 

al ejercicio. En cirugía mayor no cardíaca, Girish y sus colegas encontraron que la 

incapacidad para subir dos tramos de escaleras mostró un valor predictivo positivo del 

82% para complicaciones pulmonares o cardiacas postoperatorias. (10) 

La tolerancia al ejercicio se mide comúnmente en equivalentes metabólicos o MET. Un 

MET es la energía consumida por el cuerpo en reposo. La capacidad para realizar 

actividades de la vida diaria, como subir un tramo de escaleras, corresponde a una 

capacidad de ejercicio de aproximadamente 4 MET. Este es un índice de fácil medición y 

sensible de riesgo cardiovascular. 

En este estudio se evidencio que el 78.95% de pacientes correspondientes a clase 

funcional I y II tuvieron menor incidencia de complicaciones en relación al 21.05% de 

pacientes con clase funcional III y IV. 

La medicación perioperatoria utilizada fue b-bloqueantes (37.73%), IECA-ARA II 

(21.93%), Calcio antagonistas (7.89%) y sildenafil (2.63%). Y se encontró un efecto 

protector en el uso de B-bloqueadores OR: 0.8 (p 0.05) el resto de fármacos no 

alcanzaron significancia estadística.(Tabla V)La terapia con β-Bloqueadores es 
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beneficioso en el período perioperatorio, y la magnitud del beneficio es directamente 

proporcional al riesgo cardiaco del paciente.(11) 

La suspensión brusca de β-bloqueantes puede conducir a un fenómeno de rebote, 

taquicardia, palpitaciones, hipertensión, e incluso infarto de miocardio, arritmias 

ventriculares y muerte súbita. Muchos autores han encontrado que el tratamiento 

preoperatorio con agentes β-bloqueantes reduce la taquicardia perioperatoria y disminuye 

la incidencia de eventos isquémicos. Por lo tanto, la administración de bloqueadores 

selectivos β1 se debe continuar o ser instituido en pacientes con riesgo de enfermedad 

isquémica del corazón y sin insuficiencia cardiaca sistólica o bloqueo cardíaco. La 

continuación del bloqueo beta en el periodo intraoperatorio y postoperatorio esencial para 

evitar el fenómeno de rebote 

 

Tabla V. Relación entre complicaciones y fármaco prescrito previo a cirugía 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md 

En este estudio en el 5.26%, de pacientes no se utilizó cardioplejia, del 94.74% que se 

utilizó el 91.23% fue cristalina y el 3.52% hemática. Las soluciones cardioplejicas 

comúnmente utilizadas durante la cirugía cardiaca, indudablemente son el mejor método 

Term Odds 

Ratio 

95% C.I. Coefficien

t 

S. E. Z-

Statisti

c 

P-

Value 

Ca antagonistas 

(Yes/No)  

0,671

4 

0,125

6 

3,5880 -0,3984 0,8551 -0,4659 0,641

3 

IECA 

 (Yes/No)  

1,398

3 

0,518

0 

3,7742 0,3352 0,5066 0,6617 0,508

2 

SILDELNAFIL 

(Yes/No)  

0,000

0 

0,000

0 

>1.0E1

2 

-12,1234 303,119

4 

-0,0400 0,968

1 

BETABLOQUEAD

. (Yes/No)  

0,807

1 

0,979

3 

5,4357 0,8360 0,4372 1,9120 0,055

9 

CONSTANT * * * -1,4035 0,3289 -4,2670 0,000

0 
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para reducir el daño miocárdico, sin embargo, la composición de la cardioplejia optima 

está aún en investigación, siendo el aspecto más importante el uso de hipotermia. 

El uso de cardioplejia hemática normotérmica tiene un enfoque más fisiológico, al 

preservar el metabolismo aeróbico miocárdico evitando los efectos secundarios de la 

cardioplejia cristaloide fría. Su uso es cada vez mayor y sus ventajas han sido 

ampliamente estudiadas y documentadas mediante varios estudios a nivel mundial. La 

técnica resulta sencilla y eficaz en función de lograr un arresto rápido, con menor 

incidencia de fibrilación, de igual forma la recuperación cardíaca es más rápida con un 

alto porcentaje de salidas espontáneas sin descargas, a ritmo sinusal, y sin soporte 

inotrópico mayor.(12) 

El tiempo de Circulación extracorpórea tiene influencia en el riesgo de morbilidad 

postoperatoria.  Poveda encontró las variables perioperatorias que influyeron en la 

mortalidad fueron: los tiempos de oclusión aórtica > 60 min (p < 0,02) y de circulación 

extracorpórea > 90 min (p < 0,002). (13) En este estudio el 26.32% de CEC duró <120min y 

se correlacionó como un factor de riesgo de complicaciones. (Tabla VI) 

 

Tabla VI. Relación entre Complicaciones y Tiempo de Circulación Extracorpórea 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md 

 

En nuestra población de estudio el 35% de los casos no utilizaron inotrópicos, 3l 47.37% 

un fármaco y el 17.54 más de uno. (Tabla VII) 

 

Term Odds 

Ratio 

95% C.I. Coefficient S. E. Z-

Statistic 

P-

Value 

CEC 

(Yes/No)  

7,0000 1,5548 31,5151 1,9459 0,7676 2,5349 0,0112 

CONSTANT * * * -2,6391 0,7319 -3,6057 0,0003 
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Tabla VII. Fármaco inotrópico o vasoactivoutilizado posterior a circulación 

extracorpórea 

FARMACO Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

Acumulativo 

Epinefrina 22 19,30% 19,30% 

Norepinefrina  34 29,80% 49,10% 

Dobutamina 11 9,65% 58,75% 

Dopamina 1 0,88% 59,63% 

Nitroglicerina  8 7,89% 67,52% 

Nitroprusiato 17 14,91% 82,43% 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md 

 

Tabla VIII.  Relación entre Complicaciones y fármaco post-cec 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md 

 

Term Odds 

Ratio 

95% C.I. Coefficient S. E. Z-

Statistic 

P-

Value 

DOBUTA 

(Yes/No)  

10,9487 2,5218 47,5348 2,3932 0,7491 3,1947 0,1014 

DOPA 

(Yes/No)  

19,3794 0,0000 >1.0E12 14,4600 377,4646 0,0383 0,9694 

EPI (Yes/No)  12,5975 3,6662 43,2862 2,5335 0,6298 4,0229 0,0001 

NITROPRU 

(Yes/No)  

2,4773 0,6182 9,9276 0,9072 0,7083 1,2808 0,2002 

NITROGLI 

(Yes/No)  

0,4520 0,0741 2,7574 -0,7942 0,9227 -0,8607 0,3894 

NOREPI 

(Yes/No)  

2,0955 0,7202 6,0972 0,7398 0,5449 1,3576 0,1746 

CONSTANT * * * -2,3329 0,4783 -4,8773 0,0000 
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De los pacientes que salieron de circulación extracorpórea el 29.8% necesitaron el apoyo 

de un vasoactivo como la norepinefrina, el 19.3% apoyo de epinefrina y en tercer lugar 

con el 14.91% se utilizó nitroprusiato. La necesidad de fármacos inotrópicos (p < 0,005) se 

ha asociado con riesgo de mayor morbi-mortalidad. (13) 

Al comparar la relación entre morbilidad y uso de inotrópicos o vasoactivos post CEC los 

hallazgos son iguales a los descritos a nivel internacional: con un incremento de riesgo de 

complicaciones aunque probablemente no alcanzaron significancia estadística por el 

tamaño de la muestra.(Tabla VIII) 

La cirugía cardiaca ha evolucionado de manera significativa desde sus comienzos; tal vez 

en lo único en lo que el progreso ha sido poco, es en encontrar algún mecanismo para 

realizar la circulación extracorpórea sin que se modifique la cascada de la coagulación. 

Esta manipulación de la cascada de la coagulación, asociada al uso de la circulación 

extracorpórea y a todos los fenómenos implícitos en el contacto de los elementos formes 

de la sangre con una superficie no endotelizada, produce un desequilibrio entre el sistema 

anticoagulante y el sistema procoagulante. Dicho desequilibrio se dirigirá hacia la 

fibrinolisis y la facilitación del sangrado o hacia el fenómeno de coagulación y la aparición 

de fenómenos trombóticos de diferente magnitud. 

Los pacientes sometidos a cirugía cardíaca con circulación extracorpórea, tienen un 

riesgo asociado de desarrollar sangrado microvascular; dicho sangrado en ocasiones es 

de tal magnitud que amerita de transfusión sanguínea; si el sangrado es mayor, puede 

requerir incluso una cirugía de reintervención para explorar el mediastino. 

Aproximadamente entre el 5% y el 7% de los pacientes que son sometidos a 

revascularización coronaria presentan sangrado mayor, definido como más de 2.000ml en 

las primeras 24 horas; esto se traduce en un 2% a 6% de reintervenciones, asociado a su 

vez a un 22% de mortalidad. 

En los Estados Unidos se realizan más de 500.000 cirugías cardíacas al año. 

Aproximadamente el 20% del total de las transfusiones realizadas en toda USA son 

efectuadas en esta población1; del total de pacientes operados cerca del 50% son 

transfundidos.
(14)
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En este estudio el 85.09% de pacientes necesitaron transfusión sanguínea y fueron 

asociadas a mayor riesgo de morbilidad OR 6.82 (p=0.058) (Tabla IX) 

El 26.32% de pacientes presentaron complicaciones. Se ha descrito a nivel internacional 

una morbilidad de 25-38% 

Tabla IX. Morbilidad de los pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiaca 

COMPLICACIONES Frecuencias Porcentajes Cum. Percent 

NO 84 73,68% 73,68% 

Infección 10 8,77% 82,46% 

Hemorragia 5 4,39% 86,84% 

Bajo Gasto Cardiaco 15 13,16% 100,00% 

Total 114 100,00% 100,00 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md 

 

La mortalidad en Cirugía Cardiaca se encuentra entre 12-15.8%. En este estudio la 

mortalidad global fue del 17.54% Se realizó un seguimiento hasta los seis meses donde 

se encontró que 94 de los 114 pacientes intervenidos permanecieron con vida.(13)(Tabla X) 

 

Tabla X. Mortalidad de los pacientes que fueron sometidos a Cirugía Cardiaca 

FALLECE Frequency Percent Cum. Percent 

En Quirófano 5 4,39% 4,39% 

1-72h 11 9,65% 14,04% 

3 a 15d 3 2,63% 16,67% 

>16 a 30 días 1 0,88% 17,54% 

No 94 82,46% 100,00% 

Total 114 100,00% 100,00 

 

Tomado de: Base de datos de Anestesiología Cardiaca 2013. Mena Md. – Moyón Md 
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CONCLUSIONES 

En Cirugía Cardiaca electiva bajo Anestesia General se encontró una morbilidad de 

26.32% y mortalidad del 17.54%. La patología más frecuente es estenosis aórtica. Se 

correlaciona la realidad en el HCAM con los hallazgos internacionales mostrando que la 

Clase Funcional tiene relación directamente proporcional con la mortalidad. Los 

betabloqueantes tuvieron un efecto protector similar al descrito mundialmente. El tiempo 

de CEC, el uso de inotrópicos, vasoactivos y las transfusiones son un factor de riesgo 

para morbi-mortalidad postoperatoria.   
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IMPLICACIONES ANESTÉSICAS EN PACIENTE EMBARAZADA CON 

SÍNDROME DE GUILLAIN BARRÉ: REPORTE DE UN CASO 

 

 

RESUMEN 

El síndrome de Guillain Barré (SGB) es una enfermedad de baja incidencia en medicina, y 

aún más raro durante la gestación con una incidencia de 1,7 / 100.000 embarazos. La 

presentación GBS durante el embarazo se asocia con un aumento de la necesidad de 

asistencia respiratoria y aumento de la mortalidad materna. Describimos en este 

documento como fue el manejo perioperatorio de un caso de una mujer de 25 años de 

edad multípara que cursa un embarazo a término con SGB. No hay pautas establecidas 

para el manejo anestésico de una paciente embarazada con GBS  

 

 

JUSTIFICACION 

Pacientes con SGB es un evento poco común en la práctica anestésica, aún con una 

cierta controversia en la literatura. El objetivo de este informe es describir el manejo 

anestésico de una paciente embarazada con diagnóstico de SGB que se sometió a una 

cesárea. Se abordarán las implicaciones anestésicas de SGB y las consideraciones 

necesarias al momento de elegir una técnica anestésica particular. 
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RESUMEN 

Introducción: El síndrome de Guillain Barré (SGB) es una enfermedad de baja incidencia 

en medicina, y aún más raro durante la gestación con una incidencia de 1,7 / 100.000 

embarazos. La presentación GBS durante el embarazo se asocia con un aumento de la 

necesidad de asistencia respiratoria y aumento de la mortalidad materna.  

 

Métodos: describimos en este documento como fue el manejo perioperatorio de un caso 

de una mujer de 25 años de edad multípara que cursa un embarazo a término con SGB. 

 

Resultados: Discusión del caso clínico  

 

Conclusiones: No hay pautas establecidas para el manejo anestésico de una paciente 

embarazada con GBS  

 

PALABRAS CLAVE 

Sindrome de Guillan Barre, SGB, y embarazo 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Guillain Barre syndrome (GBS) is rare occurrence in medicine, and possibly 

even rarer in pregnancies, with an incidence of 1.7/100.000 pregnancies. GBS occurrence 

in pregnancy is associated with an increased need for ventilatory support and increased 

maternal mortality.  

 

Methods: We describe herein how a case of a 25-year-old multiparous at term gestation 

with GBS was managed in the perioperative period. 

 

Results: Discussion of the case 

 

Conclusions: There are no established guidelines for the anaesthetic management of a 

pregnant GBS patient. 

 

KEY WORDS 

Guillan Barre síndrome, GBS, and pregnancy 

 

 

INTRODUCCIÓN  

 

El síndrome de Guillain-Barré (SGB) representa un grupo heterogéneo de neuropatías 

periféricas inmunomediadas. Una característica común a todas las variantes de SGB es 

una polirradiculoneuropatía de rápida evolución precedido por un evento de activación, lo 

más a menudo una infección. SGB generalmente se manifiesta como una parálisis motora 

simétrica con o sin alteraciones sensoriales y autonómicas. El retraso diagnóstico es 

común en el embarazo o el posparto inmediato porque los síntomas no específicos 

iniciales pueden simular los cambios en el embarazo. SGB se debe considerar en 

cualquier embarazada que manifieste debilidad muscular, malestar general, sensación de 

hormigueo en los dedos, y dificultad respiratoria. [11] [12] 

 

Pacientes con SGB es un evento poco común en la práctica anestésica, aún con una 

cierta controversia en la literatura. El objetivo de este informe es describir el manejo 

anestésico de una paciente embarazada con diagnóstico de SGB que se sometió a una 
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cesárea. Se abordarán las implicaciones anestésicas de SGB y las consideraciones 

necesarias al momento de elegir una técnica anestésica particular. 

 

 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

 

Presentamos en este artículo un caso de Paciente de 25 años de edad multípara con 

embarazo a término con Sindrome de Guillian Barre, cuadro neurológico progresivo que 

obliga el término del embarazo y el ingreso a Unidad de cuidados intensivos. 

 

Se trata de una paciente de 24 años de edad, que cursa embarazo de 37.2 semanas de 

gestación, sin antecedentes clínicos de importancia, antecedentes gineco-obstétricos 

embarazos tres, hijos vivos uno, abortos uno. Embarazo actual controles normales. El 

motivo de consulta es dificultad para la deambulación, y sensación de peso en ambos 

miembros inferiores. Enfermedad actual, paciente refiere sensación de peso en 

extremidades inferiores de hace ocho días, sin causa aparente, como síntomas 

acompañantes refiere sensación de falta de aire al acostarse y parestesias en pies y 

manos, refiere dolor en zona lumbar y miembros superiores sin causa aparente. No ha 

tomado medicación para la sintomatología descrita. En la revisión de aparatos y sistemas, 

gastrointestinal no canaliza flatos. Al examen físico presenta una frecuencia cardiaca de 

120 latidos por minuto, tensión arterial en el brazo derecho de 140/70, tensión arterial en 

el brazo izquierdo 80/50. Despierta, afebril, piel seca, no hidratada, consiente, Glasgow 

15/15. Cardiaco: no signos de falla cardiaca, ni ruidos sobreañadidos. Pulmonar: buena 

entrada de aire, murmullo vesicular conservado. Gastrointestinal: disminución de ruidos 

intestinales, dolor a la palpación profunda en hipogastrio. Neurológico: hiporeflexia patelar 

bilateral, Babinsky positivo bilateral, fuerza de miembros inferiores 2/5, de miembros 

superiores 3/5. Extremidades inferiores edema que deja fóvea. Monitoreo fetal 9/10, con 

frecuencia cardiaca fetal 120. Ante lo descrito se sospecha de una polineuropatia 

autoinmune y se solicita exámenes complementarios. En el líquido céfalo-raquideo hay 

elevación de proteínas, con células de 5 /mm3. Con esto se plantea el diagnostico de 

Síndrome de Guillain Barré y se da el ingreso para el manejo en cuidados intermedios. A 

los diez días de iniciado el cuadro la paciente refiere diminución en fuerza de miembros 

inferiores al punto de no poderlos mover. Se inicia incentivometro respiratorio con 

monitorización continua. Las gasometrías realizadas dentro de parámetros normales con 
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variaciones en tensión arterial y bradicardia corregidas con administración de líquidos y 

atropina 0.4 mg IV, se inicia tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular. Pasa 

en cuidados intermedios hasta completar las 37 semanas y se decide término de 

embarazo por vía alta por compromiso ventilatorio de paciente, se evidencia dificultad 

respiratoria, debilidad muscular de miembros superiores y parálisis del nervio facial 

bilateral, en gasometrías hipoxemia con Pa/Fi normal. Se realiza exámenes de laboratorio 

previos, los que reflejan normalidad en el perfil de coagulación, se firman consentimientos 

y autorización para ventilación mecánica postquirúrgica. 

En sala de operación, se inicia con monitorización no invasiva mínima, y se decide 

anestesia general con inducción de secuencia rápida modificada. Inducción con propofol 2 

mg/kg y rocuronio a 1.2 mg/kg. Intubación con tubo 6.5 a 18 cm al 1er intento con McCoy. 

Mantenimiento balanceado con remifentanil 0.4 ug/kg/min, sevofluorane a 0.6%, 

oxigeno/oxido nitroso en una relación 50/50. A los 4 minutos se obtiene a un bebé 

femenino de 2.4 kg con APGAR de 8-9. Luego del clampeo de cordón se administra 

oxitocina 3 UI IV con contracción adecuada del útero a los tres minutos. Veinte minutos 

previo al culmino de cirugía se administra buprenorfina 4 ug/kg IV, ondansetron 4 mg IV, y 

se revierte parálisis neuromuscular con neostigmina 70 ug/kg con atropina 20 ug/kg IV 

con TOF de 96% a los 15 minutos. Se cierra y se para los anestésicos usados y se espera 

emergimiento de paciente que no logra movilizar volúmenes tidal adecuados, se mantiene 

con presión soporte pero se mantiene debilidad muscular, se empieza sedoanalgesia y se 

lleva a paciente bajo ventilación mecánica a terapia intensiva. A los tres días de 

permanecer orointubada bajo sedación se decide probar respuesta para posible 

extubación, responde de forma favorable y puede ser extubada sin ningún signo 

neurológico residual post Guillain Barré, es dada de alta a piso de alojamiento conjunto 

con su bebé.    

 

DISCUSIÓN 

En nuestro caso, la anestesia regional se evitó ya que hay casos de empeoramiento del 

estado neurológico de la paciente embarazada GBS después del parto con anestesia 

neuroaxial, y autores creen que la técnica anestésica jugó un papel importante en la 

progresión de la enfermedad. [7] Con la existente disfunción autonómica, estábamos 
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preocupados por exageradas alteraciones hemodinámicas que pueden resultar después 

del bloqueo neuroaxial central; por lo tanto, se eligió anestesia general.  

 

El riesgo de disfunción respiratoria postoperatoria nos lleva a usar propofol para la 

inducción y remifentanil para analgesia. [8] El propofol se administra preferiblemente por 

encima de tiopental como agente de inducción en vista de la rápida recuperación y el 

posible efecto antiemético aditivo. 

 

La inducción inhalatoria puede aumentar el riesgo de atonía uterina y posterior 

hemorragia post-parto. Los relajantes musculares no despolarizantes de acción 

intermedia se utilizan en lugar de succinilcolina, ya que puede producir hiperpotasemia 

severa debido a la liberación excesiva de potasio de los músculos dañados. [9] Sin 

embargo, los relajantes musculares no despolarizantes (RMND) son conocidos por 

producir respuestas variables. [10] Al inicio de la enfermedad, la resistencia a RMND 

puede ser debida a un efecto de denervación con un mayor número de receptores de 

acetilcolina, que se reemplaza gradualmente por hipersensibilidad inducida por re-

inervación. [10] Siempre que sea posible, la monitorización neuromuscular debe ser 

considerada como una práctica estándar. Afortunadamente, no se observaron 

fluctuaciones intraoperatorias en los signos vitales en este caso.  

 

 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

El Sindrome de Guillian Barre es una polineuropatía aguda post-infecciosa de naturaleza 

autoinmune, caracterizada por la desmielinización del sistema nervioso periférico y 

parálisis rápidamente progresiva. [1,2] GBS raramente complica los embarazos, y hay 

pocos informes de casos. [3,4] Efectos del embarazo sobre GBS incluyen la presión del 

útero grávido sobre el diafragma y su posterior desplazamiento cefálico, disminución de la 

capacidad residual funcional. 

 

A nivel bulbar se manifiesta parálisis como dificultad en la expulsión de las secreciones y 

disfasia, y la incapacidad para mantener una vía aérea permeable aumentando  el riesgo 

de aspiración. [5] La intubación puede ser necesaria para asegurar la vía aérea.  Si se 
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produce parálisis de nervios intercostales y  afectación  diafragmática, puede ser 

necesario el soporte ventilatorio.  

 

La hipotensión puede ocurrir debido a la hipovolemia, disfunción autonómica, síndrome de 

hipotensión supina, ventilación con presión positiva y más de la pérdida de sangre durante 

el parto anticipado o a la extracción del feto. Esto se puede controlar con el 

posicionamiento adecuado (cuña debajo de la cadera derecha), la expansión de volumen 

adecuado y el uso de vasopresores. [6]  

 

 

CONCLUSIÓN 

 

En conclusión, el SGB es poco frecuente en el embarazo, pero se puede controlar con 

buen resultado materno-fetal. La evaluación cuidadosa y la documentación de la línea de 

base y luego el estado neurológico del paciente, historia clínica de drogas y la discusión 

oportuna con el paciente sobre los riesgos y beneficios de las diversas técnicas le 

ayudarán en la consecución de seguro resultado perioperatorio del paciente. 
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CONFERENCIAS EN CONGRESOS 

Primer Congreso Nacional 

MATERNO INFANTIL Y MÉDICO QUIRURGICO 

Tema: MANEJO ANESTÉSICO DE LA PACIENTE EMBARAZADA CON HELLP 

RESUMEN DEL TEMA 

Síndrome HELLP es una forma grave de hipertensión inducida por el embarazo que 

afecta gravemente a la madre y al feto. Se caracteriza por hemólisis, elevación de 

enzimas hepáticas y trombocitopenia. La presencia de enfermedad hipertensiva en el 

embarazo oscila entre el 5 al 10% de las gestantes, de éstas, entre el 4 y el 14% 

desarrollan síndrome HELLP. En las mujeres con preeclampsia severa hasta el 20% 

pueden desarrollar el síndrome. La incidencia varía en función de la edad, paridad, raza y 

duración de la preeclampsia o presencia de eclampsia. La paciente con síndrome HELLP 

es subsidiaria de finalización del embarazo de forma temprana. La tasa de cesáreas es 

muy alta en las pacientes de menos de 34 semanas de gestación y se sitúa en torno al 

70%, en embarazos menores de 30 semanas esta tasa alcanza el 80%. El manejo 

anestésico de este síndrome es complejo y debe basarse en las características de la 

enfermedad preeclámptica la situación materna y fetal, así como la urgencia del proceso.  

  

JUSTIFICACION 

El Síndrome de HELLP tiene una alta mortalidad materna (entre el 1% al 24%), la 

morbilidad perinatal es también elevada (10-60%) prematuridad y bajo peso son 

habituales presenta una mortalidad fetal del 8-36%, las complicaciones son innumerables, 

aparte que representa un reto para el anestesiólogo el manejo de este tipo de pacientes 

ya que nos podemos encontrar problemas como:  hipertensión, disminución del volumen 

plasmático, reducción del gasto cardiaco, vasoconstricción generalizada, hiperreactividad 

a drogas vasoconstrictoras o vasodilatadoras, insuficiencia uteroplacentaria, 

hiperexitabilidad del sistema nevioso central, daño hepático, coagulación intravascular 

diseminada, oliguria, anuria, o insuficiencia renal aguda. 
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