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RESUMEN Y JUSTIFICACIÓN 

SUGAMMADEX: UN CAMBIO EN LA ANESTESIOLOGÍA 

RESUMEN  

La relajación neuromuscular es uno de los cuatro componentes fundamentales en Anestesia 

General, dependiendo del procedimiento quirúrgico se amerita diferentes grados. El rocuronio un 

fármaco relajante neuromuscular no despolarizante esteroideo de acción intermedia tiene un perfil 

favorable por su latencia corta y un perfil de seguridad aceptable, sin embargo la finalización de su 

efecto no es controlable. El descubrimiento de sugammadex ha cambiado este factor y a su vez el 

manejo anestésico, de manera dosis dependiente nos permite revertir desde el grado moderado hasta 

el intenso y gracias a la monitorización con aceleromiografía tenemos gran seguridad como se ha 

evidenciado en RCTs y metanálisis. El rocuronio nos permite realizar inducción de secuencia rápida 

equiparable a la succinilcolina y ahora el sugammadex  disminuye el  riesgo que se tenía 

previamente de relajación residual y ventilación mecánica prolongada. Es de importancia recalcar 

su aplicación en paciente obstétricas, ancianos, patologías neuromusculares y como se va 

evidenciando en pacientes con insuficiencia renal y población pediátrica.     

 

JUSTIFICACIÓN 

La relajación muscular adecuada tiene beneficios tanto para el cirujano como para el  anestesiólogo. 

Ha permitido inmovilidad durante la exposición quirúrgica, condiciones óptimas de manejo de vía 

aérea y ventilación mecánica. Se la puede realizar con relajantes despolarizantes como 

succinilcolina o no despolarizantes: esteroideos (rocuronio yvecuronio) y benzilisoquinolínicos 

(cisatracurio, atracurio). Sin embargo, la reversión o finalización de los efectos de los relajantes 

muscularesera una limitación en el manejo anestésico, exponiendo a los pacientes a relajación 

neuromuscular residual y prolongación de la ventilación mecánica invasiva.  

La monitorización mediante aceleromiografía, estándar de oro clínico, es un componente 

imprescindible para un adecuado manejo de la RNM, nos permite identificar el grado del mismo y 

decidir cuál es la conducta apropiada. Mediante este tipo de monitorización y el descubrimiento 

farmacológico en anestesia más impresionante en los últimos años, el sugammadex; se ha logrado 

convertir al rocuronio, un RNM de acción intermedia y latencia corta, en un fármaco especial en su 

clase ya que posee un inicio de acción rápido y el perfil de efectos adversos es favorable en relación 

a la succinilcolina, permitiendo realizar inducción de secuencia rápida con eficacia equiparable a la 

misma. Se puede manejar RNM profunda e intensa con mayor seguridad y ahora gracias a este 

relativamente nuevo descubrimiento, se puede controlar el fin de su efecto. 

 

 

 

 

SUGAMMADEX: UN CAMBIO EN LA ANESTESIOLOGÍA 
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RESUMEN  

La relajación neuromuscular es uno de los cuatro componentes fundamentales en Anestesia General, 

dependiendo del procedimiento quirúrgico se amerita diferentes grados. El rocuronio un fármaco relajante 

neuromuscular no despolarizante esteroideo de acción intermedia tiene un perfil favorable por su latencia 

corta y un perfil de seguridad aceptable, sin embargo la finalización de su efecto no es controlable. El 

descubrimiento desugammadexha cambiado este factor y a su vez el manejo anestésico, de manera dosis 

dependiente nos permite revertir desde el grado moderado hasta el intenso y gracias a la monitorización con 

aceleromiografía tenemos gran seguridad como se ha evidenciado en RCTs y metanálisis. El rocuronio nos 

permite realizar inducción de secuencia rápida equiparable a la succinilcolina y ahora el sugammadex  

disminuye el  riesgo que se tenía previamente de relajación residual y ventilación mecánica prolongada. Es de 

importancia recalcar su aplicación en paciente obstétricas, ancianos, patologías neuromusculares y como se va 

evidenciando en pacientes con insuficiencia renal y población pediátrica.     

 

INTRODUCCIÓN 

La anestesia general está compuesta por hipnosis, amnesia, analgesia y relajación neuromuscular (RNM), 

estos cuatro componentes son necesarios en diferentes grados de acuerdo a cada procedimiento quirúrgico. 

La relajación muscular adecuada tiene beneficios tanto para el cirujano como para el  anestesiólogo. Ha 

permitido inmovilidad durante la exposición quirúrgica, condiciones óptimas de manejo de vía aérea y 

ventilación mecánica. Se la puede realizar con relajantes despolarizantes como succinilcolina o no 

despolarizantes: esteroideos (rocuronio yvecuronio) y benzilisoquinolínicos (cisatracurio, atracurio). Sin 

embargo, la reversión o finalización de los efectos de los relajantes musculares era una limitación en el 

manejo anestésico, exponiendo a los pacientes a relajación neuromuscular residual y prolongación de la 

ventilación mecánica invasiva.  

La monitorización mediante aceleromiografía, estándar de oro clínico, es un componente imprescindible para 

un adecuado manejo delaRNM, nos permite identificar el grado del mismo y decidir cuál es la conducta 

apropiada. Mediante este tipo de monitorización y el descubrimiento farmacológico en anestesia más 

impresionante en los últimos años, el sugammadex; se ha logrado convertir al rocuronio, un RNM de acción 

intermedia y latencia corta, en un fármaco especial en su clase ya que posee un inicio de acción rápido y el 

perfil de efectos adversos es favorable en relación a la succinilcolina, permitiendo realizar inducción de 

secuencia rápida con eficacia equiparable a la misma. Se puede manejar RNM profunda e intensa con mayor 

seguridad y ahora gracias a este relativamente nuevo descubrimiento, se puede controlar el fin de su efecto.    

 

MARCO TEÓRICO 

Los relajantes neuromusculares fueron utilizados por nativos en los alrededores del Río Amazonas en flechas 

con puntas envenenadas, los exploradores europeos en el siglo XVII descubrieron que este veneno 

proveniente de la planta Chondrodendrontomentosum mataba a los animales por parálisis muscular, tres 

siglos después Dale utilizó un derivado de ese veneno: tubocurarina para determinar que la acetilcolina es un 

transmisor neuromuscular. En 1900 Pal, fisiólogo de Vienna observó que la administración de fisostigmina 

retornaba la ventilación espontánea en perros que habían recibido curare. 

En 1912 Lawen administró curare para una cirugía peritoneal obteniendo  RNM, en 1942 en Montreal, 

Griffith y Johnsonintrodujeron el curare a la práctica clínica anestésica e inicialmente la piridostigmina fue 

utilizada como reversor pero se publicaron casos de recurarización y pronto seintrodujo la neostigmina.
(1) 

 

 

Reversión del Bloqueo Neuromuscular 
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Antes del año 2008 el reto de revertir el bloqueo neuromuscular se podría lograr por dos mecanismos 

farmacológicos:  

1. Permitir que el efecto del RNM se disipe por dilución o metabolismo con la reactivación de la 

actividad neuromuscular, esta opción toma tiempo (dependiente de la vida media del RNM) y 

requiere de vigilancia del anestesiólogo y dependencia de la ventilación mecánica 

2. Revertir el efecto mediante anticolinesterásicos produciendo un incremento en la actividad 

parasimpática que requiere la administración concomitante de atropina para disminuir estos efectos. 

Se debe tomar en cuenta que la vida media del anticolinesterásico puede ser más corta que el RNM y 

se produce recurarización con todos los riesgos que esto implica, así como los múltiples efectos 

adversos de este grupo farmacológico.  

Hace tan solo 4 años disponemos de una nueva alternativa: 

3. Sugammadex, primera ciclodextrina utilizada como agente terapéutico, es un inhibidor selectivo de 

los RNM esteroideos 

Ciclodextrinas: 

Son un grupo de compuestos de moléculas de azúcar ligadas en un anillo utilizadas en diferentes industrias. 

Tienen de 6-8 glucosas: 6-alfa, 7-beta y 8-gamma. Se sintetizan por acción enzimática en el almidón 

obteniendo los tres tipos de dextrinas que se separan dependiendo de su hidrosolubilidad. Tienen la forma de 

un cono con un extremo abierto, su interior es lipofílico y puede hospedar moléculas hidrofóbicas; su exterior 

es hidrofílico convirtiéndola en una molécula hidrosoluble.
(2)

 

 

 

Sugammadex 

El primer agente selectivo ligador de relajantes neuromusculares es el sugammadex, conocido originalmente 

como org25969, es una gammaciclodextrina que encapsula específicamente y se liga a los la capacidad de los 

RNM de ligarse a los receptores neuromusculares en la unión neuromusculares.
(1)

 

La inestabilidad cardiovascular durante la reversión del bloqueo no se produce. Se ha reportado recurarización 

pero cuando se utilizan dosis insuficientes, el mecanismo es por redistribución del compartimiento central. Su 

afinidad es mayor con rocuronio que con vecuronio.
(2)

 

 

Farmacología 

Sugammadex es el nombre genérico de una gammaciclodextrina modificada: SU (sugar), GAMMA (gamma 

centro de 8 unidades de glucosa) y DEX (cyclodextrina). 

 
Sugammadex. De: Bom A, Bradley M, Cameron K, et al. A novel concept of reversing neuromuscular block: chemical 

encapsulation of rocuronium bromide by a cyclodextrin based synthetic host. AngewChemInt Ed Engl 2002;41:266–70) 
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De:Epemolu O, et al. Reversal of neuromuscular blockade and simultaneous increase in plasma rocuronium concentration 

after the intravenous infusion of the Novel Reversal Agent Org 25969. 

Anesthesiology 2003;99(3):632–7; 

 

Es importante recordar que no tiene ninguna afinidad por succinilcolina ni RNM benzilisoquinolínicos no 

esteroidales: cisatracurio, atracurio ni mivacurio 

Forma un enlace covalente con RNM esteroidales 1:1funcionando como quelante, su estabilidad está dada por 

fuerzas intermoleculares de Van Der Walls, ligandos de hidrógeno e interacciones hidrofóbicas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

DE: Cameron KS, Clark JK, Cooper A, et al. Modified gammacyclodextrins and their rocuroniumcomplexes.OrgLett 

2002;4:3403–6 _American ChemicalSociety 

 

Se han realizado estudios múlticéntricos que evidencian que el uso de sugammadex para reversión de RNM 

esteroides es eficaz y seguro tanto para anestesia balanceada como para TIVA con dosis única, múltiple, 

infusión continua,
(3)

 así como para reversión inmediata cuando se utilizan dosis de inducción rápida (4DE95) 

con un tiempo de 1.2-10.3minutos (media 2.9) desde la administración del sugammadex hasta obtener un 

TOF ratio de 0.9 tanto en bloqueo profundo como intenso y se determinó que el tiempo es dosis 

dependiente.
(2,4)

 

ROCURONIO SUGAMMADEX 
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Los efectos adversos reportados son nausea, vómito, diarrea, hipotensión, constipación que posiblemente 

podrían estar asociados al uso de sugammadex, ningún efecto adverso severo se atribuyó definitivamente a 

este fármaco. La prolongación del Intervalo QT fue reportado, en un estudio se demostró que no existe 

diferencia significativa en este intervalo entre la administración de placebo y sugammadex a 4 mg/kg.
(5)

 

El 2008 la FDA no aprobó a este fármaco expresando su preocupación por las reacciones alérgicas y la 

posibilidad de interferir con la formación ósea y dental  (demostrado en ratones) pero posteriormente auspició 

estudios fase III y al mismo tiempo fue aprobado por la Unión Europea(EMEA y AGEMED). Múltiples 

estudios fase 4 están en curso que nos darán información sobre estos aspectos y se espera obtener estudios en 

poblaciones especiales: falla renal, hepática, enfermo crítico con acidosis metabólica, hipotermia, 

desnutrición, obesidad y pediátricos.
(2)

 

 

Dosis: 

BNM Moderado (TOF >1): 2mg/kg 

BNM Profundo (TOF 0 / PTC >1): 4mg/kg 

BNM Intenso (TOF0/ PTC 0): 16 mg/kg 

Aún no se han realizado estudios definitivos sobre la dosis cuando se obtiene un TOF:>4, sin embargo esta 

aplicación es discutible ya que en este caso estaría indicado neostigmina con efectividad adecuada, la 

justificación para utilizar sugammadex en estos casos sería problemas en la seguridad del paciente, tomando 

en cuenta que este fármaco es de alto costo y baja disponibilidad.
(6,7) 

Se ha reportado que una dosis de 1-2 mg /kg de sugammadex permite la reversión de BNM moderado en 

menos de cinco minutos y una dosis de 0.5 mg/kg en menos de 10 minutos sin presentar recurarización.
(8)

 

Es importante recalcar que en el manejo de la RNM es imprescindible la monitorización con aceleromiografía 

TOF y PTC tanto para definir qué tipo de bloqueo tiene el paciente y decidir la conducta terapeútica 

adecuada, así como para evaluar la respuesta y tener la certeza de que la condición del paciente permite 

extubarlo, es decir que tiene un TOF ratio >0.9; sería un error pensar que la administración de sugammadex 

por sí misma asegura la reversión total de la RNM y que no existe el riesgo de recurarización.  En Japón se 

realizó un estudio en el que se evidencio que el 9.4% de pacientes tuvo TOF ratio menor de 0.9 a pesar del 

uso de neostigmina y sugammadex cuando no se monitorizó la RNM. 
(8)

 

 

Repetición de la dosis de sugammadex: 

En el caso excepcional de que se volviera a producir un bloqueo post-operatorio después de la administración 

de una dosis inicial de 2 mg/kg o 4 mg/kg de sugammadex, se recomienda administrar otra dosis de 4 mg/kg 

de sugammadex. 

Después de la segunda dosis de sugammadex, se deberá monitorizar estrechamente al paciente, para 

comprobar la recuperación sostenida de la funcionalidad neuromuscular. 

 

Repetición de la dosis de rocuronio o vecuronio después del tratamiento con sugammadex: 

La recomendación es que debe respetarse un tiempo de espera de 24 horas desde la administración del 

tratamiento, pero aun es objeto de estudio. 

 

Aplicación en Situaciones de Emergencia  

Existen 2 situaciones en las que debe utilizarse sugammadex de emergencia:
(9)

 

1. Revertir altas dosis de rocuronio (1.2mg/kg) cuando no se puede controlar la vía aérea en una 

inducción de secuencia rápida
(10)

 

2. Revertir una dosis estándar de rocuronio (0.6mg/kg) en una inducción estándar cuando se encuentra 

una situación en la que no se puede ventilar y no se puede intubar. 
(11)
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Consideraciones en poblaciones especiales: 

 

Adulto Mayor  

El manejo de pacientes ancianos es un reto para los anestesiólogos debido a la alteración de la 

farmacocinética y farmacodinamia, así como en el incremento de comorbilidades asociadas, otro factor 

importante a considerar es el incremento de esta población que requiere intervenciones bajo Anestesia 

General y que el riesgo de mortalidad postoperatoria tardía incrementa 1.42 veces c/década de vida. 

Recientemente David L. McDonagh,et al  publicaron un estudio en el que se determina que el tiempo de 

reversión de la RNM moderada evidenciado por un TOF de 0.9% es 0.7 min más rápido en adultos en 

comparación con el Adulto mayor sin determinar una diferencia estadísticamente significativa sin reportar 

eventos adversos.
(12)

 

 

Insuficiencia renal: 

Insuficiencia renal leve y moderada (aclaramiento de creatinina ≥ 30 y < 80 ml/min): las recomendaciones de 

dosis son las mismas que para los adultos. 

No se recomendaba el uso de sugammadex en pacientes con insuficiencia renal grave. Pero existen estudios 

que concluyen que el uso de sugammadex en pacientes con insuficiencia renal es seguro y eficaz equiparable 

con la población general, basado en que si bien se reduce el aclaramiento plasmático, no se reportaron eventos 

clínicos adversos, incluyendo recurarización, lo cual motiva a investigar a mayor escala y con mayor tiempo 

de seguimiento los efectos en esta población.
(13)

 En pacientes sometidos a transplante renal se ha estudiado 

dosis de 4 mg /kg como reversión del BNM profundo demostrando recuperación completa, adecuada en 165 

segundos en promedio.
(14)

 

 

Pacientes obesos: 

Se ha discutido si la dosis de sugammadex debe basarse en el peso corporal real, ideal o corregido.
(15)

Muchos 

de ellos recomiendan el peso corregido tomando en cuenta que el peso real puede ser insuficiente y requerir 

dosis adicionales. Si bien no existe evidencia suficiente para definir cuál es la conducta ideal,
(16)

la condición 

indiscutible es el uso de monitorización para vigilar la respuesta y de ser necesario complementar la 

reversión.
(17,18)

 

Se ha demostrado que permite la recuperación segura y más rápida que usando neostigmina del BNM 

profundo en casos de obesidad mórbida para cirugía bariátrica. 
(17)

 

 

Pacientes pediátricos: 

En un estudio de fase III, se evidencia que en la población pediátrica se utilizó sugammadex con igual eficacia 

y seguridad que en los adultos,  se incluyeron 8 infantes y 22 niños y no se reportaron eventos adversos 

mayores. La reversión del bloqueo moderado en pacientes mayores de dos años se realizó con sugammadex 

en 1 minuto comparado con neostigmina 11 minutos; sin reportar eventos adversos.
(20)

Existe un reporte de 

caso de un lactante con Síndrome de Pierre Robin en quien se utilizó vecuronio-sugammadex como reversión 

de emergencia ya que no se pudo ventilar ni intubar sin presentar eventos adversos. Sin embargo al momento 

no existe evidencia suficiente sobre la seguridad del uso de este fármaco en menores de dos años. 
(21)

 

 

Manejo de reacciones anafilácticas a rocuronio 

Las reacciones anafilácticas transoperatorias son eventos raros pero fatales, son causadas con mayor 

frecuencia por los relajantes musculares y su epitope alergénico más común  es el ion amonio cuaternario. La 

reversión inmediata de los efectos de rocuronio por el sugammadex nos sugiere una nueva aplicación de uso 

de este fármaco para manejo exitoso de este tipo de reacciones anafilácticas, aunque aún está en estudio 
(22)
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Misceláneo 

Se ha descrito el uso con adecuada eficacia y seguridad en patologías relacionadas con la placa mioneural, las 

cuales tienen consideraciones específicas en las que existe un efecto de prolongación de la duración de la 

relajación neuromuscular como la Miastenia  Gravis
(23)

 o la Distrofia Muscular de Duchene
(24)

 en la que 

además se contraindica el uso de RNM despolarizantes. O casos en los que está contraindicada la reversión 

con neostigmina como la distrofia miotónica de Steinert. También se han reportado casos en mielitis 

transversa con adecuada reversión de los efectos de rocuronio con sugammadex. 
(25) 

La aparición de sugammadex ha permitido realizar inducción de secuencia rápida para Anestesia General en 

el área obstétrica, 
(26)

 con rocuronio con una eficacia equiparable a succinilcolina pero con mayor seguridad, 

así como en la Terapia electroconvulsiva. 
(27)

 

 

Análisis costo-efectividad 

En un estudio realizado en España se determinó que el Sugammadex es una alternativa costo-efectiva para la 

reversión de BNM en pacientes con intubación difícil no anticipada o para pacientes con intubación de 

secuencia rápida, evaluado mediante el costo de tratamiento, los años de vida ganados y el costo por año de 

vida ganado en comparación con el uso de succinilcolina o inducción con cisatracurio y atracurio
(28)

 

Otro estudio realizado en Portugal sugiere que el uso de sugammadex en comparación con el uso de 

atropina+neostigmina utilizado en curarización residual postoperatoria y reacciones adversas a 

anticolinesterásicosresultó en una ganancia de 2.25 años de vida por paciente por lo que debería ser 

considerada como una estrategia costo efectiva en esos casos específicos
(29,30,31)
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USO DE SUGAMMADEX EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN EL 

PERIODO DE OCTUBRE 2011- DICIEMBRE 2012 

 

 

RESUMEN 

 

El 38% de los pacientes sometidos a anestesia general con relajación neuromuscular (RNM) 

presentan parálisis residual. Por este motivo la reversión adecuada de la RNM es un elemento 

básico de seguridad que hasta hace pocos años podía ser realizado únicamente con neostigmina con 

precaución por la probabilidad de eventos adversos. Desde el 2008 un nuevo fármaco  Sugammadex 

ha cambiado trascendentalmente el manejo de la RNM. A pesar de que su aprobación por la FDA 

está en trámite, es utilizado en países europeos, asiáticos y latinoamericanos con alta eficacia y 

seguridad. En el Hospital Carlos Andrade Marín se aplicó un protocolo para regular su uso ya que 

por su elevado costo y su efecto beneficioso único podría ser utilizado indiscriminadamente. En este 

estudio observacional descriptivo se siguieron 284 pacientes en los que se utilizó RNM con 

rocuronio y se revirtió con sugammadex, encontrando resultados comparables a los descritos 

mundialmente con una reversión de la RNM en más del 97% de pacientes que fueron extubados sin 

complicaciones inmediatas, sin reportes de relajación residual con una sola dosis y no se reportaron 

efectos adversos. Mediante estos hallazgos se establecerá las indicaciones de uso de sugammadex 

en el HCAM. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

El uso inadecuado de fármacos ha llevado a que  más del 50% de los medicamentos que se 

prescriben, dispersen o vendan de forma inapropiada. Además, el 50%  de los países de 

Latinoamérica, no aplican políticas  básicas para fomentar el uso racional de los medicamentos. La 

OMS afirma que el uso incorrecto de los medicamentos produce resistencia a los antimicrobianos, 

reacciones adversas, desperdicio de recursos, pérdida de confianza del paciente; por estas razones se 

sugiere la creación de políticas de uso de medicamentos y seguimiento de sus repercusiones. 

Tomando en cuenta el costo y la importancia de la disponibilidad del fármaco; en el HCAM se 

implementó el protocolo de uso adecuado de Sugammadex, el cual al ser aplicado por primera vez  

debe ser sometido a validación y  mejoramiento continuo. Si bien se ha descrito ampliamente su 

farmacocinética y farmacodinamia, el sintetizar la experiencia de su uso en el HCAM permite 

simultáneamente validar el  protocolo propuesto inicialmente y modificarlo en beneficio del 

paciente 
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RESUMEN 

El 38% de los pacientes sometidos a anestesia general con relajación neuromuscular (RNM) presentan 

parálisis residual. Por este motivo la reversión adecuada de la RNM es un elemento básico de seguridad que 

hasta hace pocos años podía ser realizado únicamente con neostigmina con precaución por la probabilidad de 

eventos adversos. Desde el 2008 un nuevo fármaco  Sugammadex ha cambiado trascendentalmente el manejo 

de la RNM. A pesar de que su aprobación por la FDA está en trámite, es utilizado en países europeos, 

asiáticos y latinoamericanos con alta eficacia y seguridad. En el Hospital Carlos Andrade Marín se aplicó un 

protocolo para regular su uso ya que por su elevado costo y su efecto beneficioso único podría ser utilizado 

indiscriminadamente. En este estudio observacional descriptivo se siguieron 284 pacientes en los que se 

utilizó RNM con rocuronio y se revirtió con sugammadex, encontrando resultados comparables a los descritos 

mundialmente con una reversión de la RNM en más del 97% de pacientes que fueron extubados sin 

complicaciones inmediatas, sin reportes de relajación residual con una sola dosis y no se reportaron efectos 

adversos. Mediante estos hallazgos se establecerá las indicaciones de uso de sugammadex en el HCAM. 

 

Palabras Claves: Bloqueo Neuromuscular (BNM), sugammadex, indicaciones 

 

SUMMARY 

 

In General Anesthesia it has been found that 38% of patients with neuromuscular block (NMB) present 

residual paralysis. For this reason the reversion of NMB is a basic element for security, recently it could be 

done with neostigmine that acts indirectly and has dangerous adverse effects. Since 2008 there is a new drug: 

sugammadex that has changed completely the management of NMB, besides it has not been approved by 

FDA, it is been used by European, Asiatic and Latinamerican countries with reliable effects and security. In 

Carlos Andrade Marin Hospital (HCAM), a guideline was designed to control the use of it, because it is an 

expensive drug and could be used unnecessarily in some cases. In this observational descriptive study, 284 

patients that received NMB with rocuronium and reversed with sugammadex were analysed. The results 

founded are equivalent with other studies worldwide, 97% of patients were extubed without complications 

and side effects. With these findings the anesthesia service will establish indications for the use of 

sugammadex in this hospital.   

Key words: Neuromuscular Block (NMB), sugammadex, indications 
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INTRODUCCIÓN 

 

El bloqueo neuromuscular (BNM) en el manejo anestésico, permite parámetros óptimos para la intubación, 

facilita la exposición del campo quirúrgico, disminuye complicaciones del procedimiento quirúrgico y 

favorece la ventilación mecánica.  (1) 

 

La parálisis residual se presenta a dosis altas, manejo con bolos, infusión continua de relajantes musculares o 

procedimientos cortos que ameritan BNM. Esto aumenta la morbi-mortalidad (2) por disfagia, 

hipoventilación, reflejo de tos disminuido, disfunción laríngea que desprotegen la vía aérea y ponen al 

paciente en riesgo de hipoxemia, broncoaspiración y paro respiratorio. (3) 

 

El  38 % de los pacientes que llegan a la unidad de cuidados postoperatorios presentan bloqueo residual, por 

lo que existe la necesidad de reintubación y prolongación de estancia hospitalaria (3). 

 

Los inhibidores de colinesterasas eran los únicos medicamentos utilizados para la reversión neuromuscular 

(descurarización), la acción de la neostigmina al ser indirecta está asociada con efectos adversos mayores (2), 

como: ataxia, convulsiones, depresión respiratoria, coma, bradicardia, broncoconstricción y crisis 

colinérgica(16).  En el año 2008 se introdujo este medicamento que actúa directamente encapsulando a los 

RNM esteroideos (rocuronio y vecuronio)  a nivel del receptor  nicotínico. 

 

El sugammadex ha causado controversia, porque  aún  no ha sido aprobado por la FDA; sin embargo si está 

autorizado en  la Unión Europea y se lo usa en Asia y América Latina. Hasta el momento se ha reportado una 

baja incidencia de eventos adversos y alta eficacia. Suy K y sus colaboradores en su investigación reportan 

baja incidencia de efectos adversos como: taquicardia, despertar prolongado, eritema y malestar abdominal; 

sin embargo no se asociaron a efectos adversos mayores. (26)                                             

 

El uso de Sugammadex ha cambiado trascendentalmente el manejo de los pacientes con relajación 

neuromuscular (RNM). Debido al alto costo y relación costo-beneficio; en el Servicio de anestesia se 

desarrolló un Protocolo de Uso de Sugammadex con el objetivo de regular y evitar el uso indiscriminado.    

 

 

JUSTIFICACION

 

El uso inadecuado de fármacos ha llevado a que  más del 50% de los medicamentos que se prescriben, 

dispersen o vendan de forma inapropiada. Además, el 50%  de los países de Latinoamérica, no aplican 

políticas  básicas para fomentar el uso racional de los medicamentos. (13) La OMS afirma que el uso 

incorrecto de los medicamentos produce resistencia a los antimicrobianos, reacciones adversas, desperdicio de 

recursos, pérdida de confianza del paciente; por estas razones se sugiere la creación de políticas de uso de 

medicamentos y seguimiento de sus repercusiones (14). Tomando en cuenta el costo y la importancia de la 

disponibilidad del fármaco; en el HCAM se implementó el protocolo de uso adecuado de Sugammadex, el 

cual al ser aplicado por primera vez  debe ser sometido a validación y  mejoramiento continuo. Si bien se ha 

descrito ampliamente su farmacocinética y farmacodinamia, el sintetizar la experiencia de su uso en el 

HCAM permite simultáneamente validar el  protocolo propuesto inicialmente y modificarlo en beneficio del 

paciente. 
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OBJETIVOS:  

GENERAL: Establecer las aplicaciones de uso de Sugammadex en el HCAM. 

 

ESPECIFICOS 

-   Identificar las indicaciones de uso del fármaco que no han sido incluidas en el   protocolo del HCAM. 

-   Determinar las indicaciones más frecuentes por las que se utilizó sugammadex en el  HCAM. 

-   Identificar  la eficacia y seguridad del sugammadex aplicado a los pacientes del HCAM 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Observacional descriptivo 

 

UNIVERSO Y MUESTRA 

284 pacientes sometidos a anestesia general con relajación neuromuscular a base de rocuronio y revertidos 

con sugammadex desde octubre 2011 a diciembre 2012  

 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes con relajación neuromuscular con rocuronio en los que se utilizó sugammadex.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes en los que la hoja de recolección de datos fue incompleta. 

 

RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Se diseñó una hoja de recolección de datos que era entregada a cada médico responsable de la administración 

del fármaco. 

 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

Se analizaron 316 casos, excluyendo 32 pacientes cuya hoja de recolección de datos fue incompleta. El mayor porcentaje de  

uso de sugammadex fue en Cirugía General con un 38.7% y Cirugía Cardiotorácica con un 20%,  esto se correlaciona con la 

necesidad más frecuente de RNM profunda, intensa y continua en estas áreas quirúrgicas; sin embargo se debe tomar en cuenta 

que Cirugía General tiene la mayor demanda quirúrgica del Hospital y este factor incrementa el porcentaje. El menor 

porcentaje de 9.2% de sugammadex se utilizó en Terapia Electroconvulsiva (TEC) y Gastrostomías porque ameritan RNM para 

proveer las condiciones adecuadas para el procedimiento y son de corta duración, (Gráfico No.1), por lo que al finalizar el 

mismo el paciente presenta RNM profunda e incluso intensa no susceptibles de reversión con neostigmina y que previamente 

se hubiese tenido que esperar largos periodos consumiendo tiempo quirúrgico y poniendo en riesgo la seguridad del paciente 

que podría presentar relajación residual.  Otra circunstancia en la que se utilizó sugammadex fue en pacientes embarazadas 

sometidas a anestesia general en un 7% con inducción de secuencia rápida (ISR), incluyendo un caso de Distrofia miotónica de 

Steinert. A nivel mundial con mayor frecuencia se utiliza succinilcolina para ISR en embarazadas, sin embargo, existe una 
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tendencia a utilizar rocuronio a cuatro dosis efectivas con condiciones de seguridad equiparables a la succinilcolina debido a la 

aparición del sugammadex.  En el HCAM el rocuronio es el único RNM disponible y en los casos que se utilizó a 1.2 mg/kg no 

se reportan complicaciones en la intubación y fueron adecuadamente revertidos con sugammadex. En una serie de casos de 18 

embarazadas en Reino Unido, en donde se utiliza rocuronio a 1.2mg/kg, se utilizó sugammadex a 4m/kg cuando presentaron 

TOF de <1 con un tiempo de reversión del TOF 0.9 de 77+/- 33seg. (28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO NO. 1 

USO DE SUGAMMADEX SEGÚN LA ESPECIALIDAD QUIRÚRGICA 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

La tabla N°1  muestra que  el promedio de edad en la que se utilizó sugammadex es de 45.99 años (DE 19.8) con una edad mínima de 

2 años y máxima de 96. Esta variabilidad de edades se debe a que en el HCAM se atienden pacientes en edad laboral, hijos de 

afiliados, jubilados y seguro campesino. Existe publicado un caso de un niño de 7 meses con Pierre Robin con RNM con vecuronio en 

el que se presentó una de las situaciones más complicadas en el manejo anestésico: un paciente no ventilable, no intubable, por lo que 

los autores decidieron administrar sugammadex con respuesta favorable y sin eventos adversos (18). Sin embargo, en las 

recomendaciones de administración de sugammadex no se incluyen a menores de dos años, (17) al no existir evidencia suficiente que 

soporte esta práctica por el momento. 

 

 

 

TABLA NO. 1 

EDAD DE LOS PACIENTES 

 

 

 

 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyòn 

 

 N Mínimo Máximo Media Desviación  

EDAD 284 2 96 45,99 19,802 
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El 44.7 % de los pacientes en los que se utilizó sugammadex tuvieron una clasificación de ASA II, seguidos por un 39,8% de 

pacientes con ASA III. Esto se debe a que el mayor porcentaje de pacientes de esta institución son adultos mayores que presentan 

comorbilidades, tomando en cuenta además que el HCAM es un hospital de tercer nivel y de referencia nacional.(Gráfico N°2) 

 

GRAFICO NO. 2 

PORCENTAJE DE CLASIFICACIÓN DE ASA 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

El 89.8% de los pacientes en los que se utilizó sugammadex estuvieron dentro del protocolo del servicio, mientras que el 10.2% se 

utilizó en situaciones como bradicardia, vía aérea difícil (VAD), que no estuvieron enmarcados en el protocolo. Aún no existe 

suficiente evidencia para incluir disrritmias sin compromiso hemodinámico como parte del protocolo, sin embargo los casos de VAD 

como la situación de un paciente no ventilable no intubable son emergencias que justifican su uso.(23) (Gráfico N°3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO No. 3 

PACIENTES EN QUE SE UTILIZO SUGAMMADEX  SEGÚN EL PROTOCOLO 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

El estándar de oro para valorar RNM es la electromiografía pero al ser un método de monitorización invasiva y prácticamente 

equivalente a la aceleromiografía, es éste el elemento de monitorización aplicable y de uso generalizado a nivel mundial, con alta 
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confiabilidad para determinar el nivel de BNM. Al utilizar rocuronio, el tren de cuatro (TOF) y el conteo postetánico (PTC) nos 

permiten valorar el grado de RNM y por este motivo se utilizó estas dos aplicaciones (19-20). El 17% de los pacientes presentaron un 

bloqueo intenso previo a la utilización de sugammadex y el 83% corresponde a bloqueo profundo. (Gráfico N°4) Esclareciendo 

términos, el bloqueo intenso es aquel que se produce una vez administrado el RNM y completado su tiempo de latencia, en la 

monitorización se lo evidencia por la ausencia de respuesta al TOF y al PTC. El bloqueo profundo se lo considera como la fase que 

sigue después de un bloqueo intenso en el proceso de recuperación de la función NM. No existe respuesta al TOF, empieza con 

respuestas a estímulos simples sucesivos a un estímulo tetánico (PTC) y termina con la aparición de la primera respuesta al TOF. 

Finalmente, el BNM moderado o quirúrgico es aquel sucesivo al profundo en el que se presenta 1-2 respuestas al TOF. (18) 

 

 

 

GRAFICO NO. 4 

GRADO DE BLOQUEO PREVIO A LA REVERSION DE LA RELAJACION MUSCULAR 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

Posterior al uso de sugammadex el 87,32%  presentaron una reversión neuromuscular adecuada con ventilación espontánea, por ende 

fueron extubados y no se reportaron complicaciones, recordando que un TOF mayor a 0.9 es un requisito para extubación confiable ya 

que los músculos laríngeos recuperan sus reflejos (18) 

 

 

GRAFICO NO. 5 

TOF POSTERIOR AL USO DE SUGAMMADEX 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

83% 

17% 

  Tipo de Bloqueo 

Bloqueo Profundo Bloqueo Intenso
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Al administrar el primer bolo de sugammadex para la reversión de la relajación neuromuscular su dosis promedio fue de 175,47 mg/dl, 

con una media y moda de 200mg/dl. El valor de la media y moda es compatible con la dosis de presentación de este fármaco (Tabla 

N°2). 

 

Al inicio de la comercialización de este fármaco se sugirió que la dosis para reversión de la relajación muscular en bloqueo intenso es 

de 16mg/dl, profundo: 4 mg/kg y moderado: 2mg/kg (30). Concordando con otros estudios de Llauradó y Bart, existe una tendencia a 

disminuir la dosis pero aún no hay evidencia suficiente. En este estudio, una limitación importante fue la falta del registro del peso, sin 

embargo analizando la estadística del promedio (moda) de la primera dosis 175.47mg/dl (200mg/dl), nos da una orientación de que 

dosis menores podrían ser eficaces (1,25) y debe ser estudiado en futuro. 

 

TABLA NO. 2 

ESTADISTICA DEL PRIMER BOLO DE SUGAMMADEX. 

Media 175,47 

Mediana 200,00 

Moda 200 

Desviación Estándar 78,109 

Varianza 6101,006 

Mínimo 40 

Máximo 400 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

El 12.3% de los pacientes requirieron una dosis adicional de sugammadex. (Tabla N°3),  que en  promedio  fue de 100mg/dl (Tabla 

N°3-4). Lamentablemente en este estudio no se puede definir si la necesidad de una dosis complementaria se debe a que la dosis 

utilizada fue no adecuada para el grado de bloqueo ya que no contamos con la dosis de sugammadex mg/kg peso. Esta debilidad será 

corregida para el protocolo sujeto a validación. 

 

 

TABLA NO.  3 

REQUERIMIENTO DE DOSIS COMPLEMENTARIA DE SUGAMMADEX 

 Frecuencia % % 

Acumulativo 

 SI 35 12,3 12,3 

NO 249 87,7 100,0 

Total 284 100  

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 
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TABLA NO. 4 

SEGUNDO BOLO DE SUGAMMADEX. 

Media 124,57 

Mediana 100,00 

Moda 100 

Desviación Standard 63,401 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

Ante la administración de sugammadex se observó que su respuesta a la reversión de la relajación neuromuscular fue inmediata 

(menor a 5 minutos) en un 92.3%, mientras que una respuesta lenta se presentó en un 7,8% (mayor a 5 minutos). (Gráfico No. 6) 

 

 

 

GRAFICO NO. 6 TIEMPO DE RESPUESTA AL SUGAMMADEX 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

En la mayoría de estudios se ha encontrado que la reversión de la relación del  TOF  T4-T1 a 0.9  se alcanza en promedio a los 3 

minutos con una correlación directa dosis dependiente (27), en este estudio después de la administración de sugammadex el tiempo de 

reversión promedio fue a los 2,16 minutos. (Tabla No. 5). 

 

 

TABLA NO. 5 

ESTADISTICA DE TIEMPO DE RESPUESTA AL SUGAMMADEX 

 

Media 2,16 

Mediana 2,00 

Moda 2 

Desviación 2,293 
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Varianza 5,257 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

De toda la muestra que fueron sometidos a relajación muscular con rocuronio el 97.18% de los pacientes presentaron ventilación 

espontánea tras el uso de sugammadex, se extubó sin complicaciones inmediatas y no se reportó relajación residual.  

 

 

 

GRAFICO NO. 7   PACIENTES  EXTUBADOS POSTERIOR A LA ADMINISTRACIÓN DE SUGAMMADEX 

FUENTE: Base de Datos HCAM- Anestesiología 2011-2012. A Mena/N Moyón 

 

 

DISCUSIÓN 

 

El bloqueo neuromuscular es usado rutinariamente para permitir el acceso quirúrgico a las cavidades del cuerpo, especialmente 

en abdomen y tórax(21); en este estudio el 38.7% de la muestra la relajación neuromuscular profunda e intensa fue utilizada en 

Cirugía General, seguido por Cardiotoráxica con un 20.8%.. Por otro lado el 9.2% de los procedimientos fueron Terapias 

Electroconvulsivas y Gastrostomías, que a pesar de que no son procedimientos quirúrgicos que se favorezcan de la RNM para 

mejorar el campo quirúrgico en si, la requieren para disminuir el traumatismo músculoesquelético y el dolor postoperatorio(22)  

y al ser de corta duración presentan bloqueo intenso o profundo al finalizar el mismo.  Además en pacientes embarazadas por 

su condición de estómago lleno requieren inducción de secuencia rápida que puede ser realizada adecuadamente con rocuronio 

pero a 4DE.  

El sugammadex se utilizó en 284 pacientes con edades entre 2 años y máxima de 96 años, evidenciado la seguridad del fármaco 

ya que no se reportaron efectos adversos del mismo, considerando que no hay seguridad soportada con evidencia en menores 

de 2 años(17). 

 

El 89.8% de los pacientes en que se utilizó sugammadex estuvieron dentro del protocolo del servicio, mientras que el 10.2% se 

utilizó en situaciones como bradicardia, vía aérea difícil (VAD), inducción de secuencia rápida, contraindicaciones de la 

neostigmina como la Distrofia Muscular de Steinert; que no estuvieron enmarcados en el protocolo. Aún no existe suficiente 

evidencia para incluir disrritmias sin compromiso hemodinámico como parte del protocolo, sin embargo los casos de VAD 
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como la situación de un paciente no ventilable no intubable o el caso de imposibilidad para intubar a un paciente al realizar 

ISR, son emergencias que justifican su uso.  

 

A diferencia del tiempo de acción de la neostigmina, el sugammadex presenta un inicio de acción en un 92.3% menor a 5 

minutos, este resultado es de mucha utilidad ya que en casos de vía aérea difícil o pacientes que fueron sometidos a 

procedimientos cortos como terapia electroconvulsiva y gastrostomías donde la relajación muscular es intensa o profunda,  la 

reversión de la relajación muscular es rápida y segura para los pacientes. 

 

Aun no se ha determinado con estudios de suficiente nivel de evidencia que casos de enfermedades neuromusculares  ameritan 

el uso de sugammadex, al momento existen reportes de casos de Enfermedad de Duchene, Miastenia Gravis, Distrofia 

miotónica, entre otras; por lo que se debe analizar cada caso particularmente y esperar nuevas investigaciones que den los 

lineamientos apropiados. 

 

 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Al analizar la hoja de recolección de datos del uso del sugammadex se encontró deficiencias que se deben tomar en cuenta para 

la recolección de datos futura como peso del paciente y adecuado registro de TOF y PTC.  

 

 

CONCLUSIONES 

 

Sugammadex es un fármaco con eficacia elevada para la reversión de la relajación NM dependiendo del grado del mismo y la 

dosis, ha demostrado alta seguridad. Como todo fármaco sus indicaciones son específicas y deben ser reguladas más 

estrictamente por su alto costo y baja disponibilidad. 

 

En conclusión la Tabla N°6 resume las indicaciones recomendadas para el Protocolo de uso de Sugammadex del HCAM, 

basadas en los resultados de este estudio y la evidencia disponible hasta el momento.  

 

TABLA N°6 

INDICACIONES DE USO DE SUGAMMADEX PARA LA REVERSIÓN DE RELAJACIÓN NEUROMUSCULAR CON 

ROCURONIO 

Bloqueo Neuromuscular Residual que no responde a neostigmina y atropina 

Bloqueo Neuromuscular Profundo* 

Bloqueo Neuromuscular Intenso* 

Contraindicación de Uso de atropina o neostigmina** 

Condición de paciente: “no ventilable, no intubable” 

Inducción de Secuencia rápida con imposibilidad para intubación 

Reacciones alérgicas y anafilaxia al rocuronio (30) 
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*Incluye procedimientos en los que se ha utilizado relajación con bolos, infusión continua, inducción de secuencia rápida a 

4DE, procedimientos cortos que se requiera relajación muscular   

** Reacciones alérgicas, enfermedades cardiovasculares con compromiso del estado hemodinámico, distrofia miotónica de 

Steinert. 

  

 

 

RECOMENDACIONES 

 

Es importante y necesario mantener vigente el Protocolo de uso de sugammadex en el HCAM para regular el uso de este 

fármaco por su alto costo que aun limita su accesibilidad  no debe ser suministrado innecesariamente.  

 

Dentro del Protocolo se debe incluir el uso obligatorio de monitorización con aceleromiografía para definir el grado de bloqueo 

y el método adecuado de reversión si lo amerita. Considerando que si el TOF es mayor a 1 se puede revertir con atropina y 

neostigmina, pero si el grado de bloqueo es mayor o si hay contraindicación del uso de estos fármacos se deben seguir las 

indicaciones descritas. 
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MORBILIDAD EN ANESTESIA CARDÍACA EN EL HOSPITAL CARLOS 

ANDRADE MARIN  DURANTE EL AÑO 2013   

 

RESUMEN 

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. 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. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

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) 
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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 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 ellas 

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

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

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. 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. 

 

Palabras Clave: mortalidad, morbilidad, anestesia cardiovascular 
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SUMMARY 

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

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

neurovegetative protection, acid base regulation, treat and prevent coagulopaty, termic control, 

preserve miocardic, neurologic, renal and respiratory function in order to keep homeostasis. 

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

anesthesia are followed for 6 months. The median age of these patients was 55 with a morbilidy of 

26.32% and mortality of 17.54% 

The most frecuent 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 estatistycal significance as a risk factor, nevertheless it could be 

because the number of patients that received these therapy became relatively insufficcient. 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. 

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. 
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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 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 ellas 

hipertensión 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 Hemodinamia, 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  

 

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 
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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 ) 

 

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)  

52% 

24% 

14% 

0,80% 
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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) 

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) 
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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 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 perioperatoria> 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 
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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. 

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 perioperatoriatranstorácica proporciona información independiente para 

predecir eventos cardiacos postoperatorios. La disfunción sistólica preoperatoria se relacionó con 

infarto de miocardio postoperatorio, edema pulmonar, yfibrilación 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 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 
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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 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 

Ca antagonistas 

(Yes/No)  

0,6714 0,1256 3,5880 -0,3984 0,8551 -0,4659 0,6413 

IECA 

 (Yes/No)  

1,3983 0,5180 3,7742 0,3352 0,5066 0,6617 0,5082 

SILDELNAFIL 

(Yes/No)  

0,0000 0,0000 >1.0E12 -12,1234 303,1194 -0,0400 0,9681 

BETABLOQUEAD. 

(Yes/No)  

0,8071 0,9793 5,4357 0,8360 0,4372 1,9120 0,0559 

CONSTANT * * * -1,4035 0,3289 -4,2670 0,0000 

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 

 

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. 

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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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)

 

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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MANEJO DE DOLOR NEUROPÁTICO 

 

RESUMEN 

Se define como una lesión o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial., El dolor se origina 

por estimulación de nociceptores, va por vías aferentes de transmisión nerviosa a la médula espinal, 

de allí pasa por las vías medulares ascendentes superiores al tálamo, hipotálamo sistema límbico y 

de ahí alcanza diferentes áreas de la corteza cerebral. Puede ser espontáneo (continuo / 

intermitente), evocado (hiperalgesia, alodinia) percibido como un dolor cortante, frío, quemante o 

de presión. Se diagnostica mediante la descripción del dolor en escalas como LANSS, DN4, ID 

PAIN. 

La fisiopatología describe mecanismos periféricos y centrales. A nivel periférico existe trastorno de 

canales de Na y K así como sobreregulación de proteínas receptoras: receptor potencial transitorio 

vaniloide 1. A nivel Central se activan los nociceptores produciendo modificación de moduladores, 

neuroplasticidad, activación microglial, sensibilización central con activación de NMDA. 

El tratamiento tiene dos pilares: farmacológico y no farmacológico: El no farmacológico incluye 

evaluación psicológica, rehabilitación física y terapias complementarias como acupuntura, 

fitoterapia y monofosfato de uridina. 

El tratamiento farmacológico tiene una eficacia imprevisible, éxito terapéutico del 50-60%, 

dosificación complicada, inicio de efecto lento y efectos indeseables intolerables, siendo muy 

difícil determinar el tratamiento ideal y se debe llevar una buena comunicación con el paciente para 

evitar el abandono. 

 

JUSTIFICACIÓN 

El dolor neuropático es una Patología compleja con una incidencia del 2%. Es la primera causa de 

consulta en Clínica del Dolor, incluye polineuropatía diabética, neuralgia postherpética, neuralgia 

del trigémino, dolor postECV, postlesión espinal, radiculopatías postquirúrgicas o postraumáticas. 

Su tratamiento es un reto por la falta de eficacia de la medicación y los severos efectos adversos. Al 

ser crónico y de difícil control disminuye la calidad de vida, incrementa el ausentismo laboral y 

lleva a serias complicaciones psicológicas para el paciente.  
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ANESTESIA EN HIPERTENSIÓN EN EL EMBARAZO 
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RESUMEN 

Los cambios Fisiológicos en la paciente embarazada son: la presión arterial disminuye desde la 7° 

semana de edad gestacional (SEG), alcanza su nadir a las 20sem e inicia un ascenso gradual hasta 

niveles basales. En decúbito supino existe hipotensión por la compresión aorto-cava. Durante la 

labor y el parto la TAS y TAD incrementan. Los trastornos hipertensivos en el embarazo se 

clasifican en: 

- Hipertensión Crónica (3%): Cuando el diagnóstico se lo realizó previo al embarazo o antes 

de las 20 SEG, y no se resuelve hasta 6 semanas postparto, tiene mayor riesgo de presentar 

preeclampsia asociada, RCIU, y desprendimiento placentario. 

- Hipertensión Gestacional: antes conocida como hipertensión inducida por el embarazo, se 

diagnostica pasadas las 20 SEG sin un factor clínico asociado, se resuelve en las 6 primeras 

semanas postparto; 15% de ellas desarrollan preeclampsia. 

- Preeclampsia-Eclampsia: Reúne tres características: hipertensión, edema y proteinuria. Se 

divide en leve si la TA esta entre 140-160/90-110mmHg, proteinuria 0.3-1g/24h sin 

disfunción orgánica y Severa cuando la TA >160/110, proteinuria >1g/24h ó disfunción 

orgánica asociada. Su fisiopatología aún no está definida,  la invasión anormal del 

trofoblasto a las arterias espirilares con isquemia placentaria y liberación exagerada de 

mediadores inflamatorios producen reducción severa del volumen intravascular GC bajo 

PCAP baja y RVS altas, edema agudo de pulmón , glomerulopatías, trastorno de 

coagulación y compromiso fetal  

- Eclampsia: preeclampsia asociada a convulsiones  

El manejo anestésico se basa en la vigilancia materno/fetal cercana. Los objetivos son: 

- Controlar la hipertensión: TA >160/90 se inicia terapia antihipertensiva: labetalol, 

hidralazina, en nuestro medio nitroprusiato por disponibilidad. 

- Prevenir convulsiones: Sulfato de magnesio NNT 30 en preeclampsia severa y 400 en 

preeclampsia leve 

- Prevenir edema pulmonar: manejo de fluidos restrictivo 

 

La terminación del embarazo depende de la severidad y respuesta al manejo. EL manejo puede 

ser expectante dependiendo del bienestar fetal. La técnica anestésica de elección es la 

conductiva. La anestesia general tiene indicación absoluta: contraindicación de A- conductiva, 

negativa materna, conductiva insuficiente, tiempo insuficiente para establecer anestesia 
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regional, desprendimiento placentario y las indicaciones relativas: prolapso de cordón, placenta 

previa, desgarro uterino. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La Hipertensión es la patología asociada más frecuente en obstetricia (10-15%), la preeclampsia 

(4%) es la segunda causa de mortalidad materna y 160 000 mujeres fallecen cada año por 

complicaciones. Se define hipertensión cuando la tensión arterial es >140/90 en dos mediciones 

aisladas con una diferencia de 4 horas. El manejo anestésico es de alta complejidad ya que se trata 

a dos pacientes con hemodinamia diferente y alto riesgo de complicaciones. La evidencia ha 

cambiado paradigmas sobre el temor a la Anestesia General, la benevolencia de la anestesia 

conductiva; dándonos guías para decidir la conducta anestésica más adecuada con el menor riesgo 

para los pacientes. 
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MANEJO ANESTESICO DE LA HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL 

 

RESUMEN  

El Manejo de la Hipertensión Intracraneal tiene 4 objetivos: mantener adecuada presión de 

perfusión cerebral, un flujo sanguíneo cerebral óptimo, oxigenación tisular eficiente y 

normoglicemia para lo cual se deben diagnosticar y tratar las causas subyacentes, evitar factores 

nocivos o que exacerben el cuadro y reducir la PIC. 

Las causas subyacentes deben ser eliminadas si es factible, incluyen: masas tumorales, hematomas, 

hidrocefalia, edema cerebral y vasodilatación cerebral. Para disminuir el flujo sanguíneo cerebral 

(FSC) se ha utilizado algunas maniobras: 

Hiperventilación: inicialmente reduce el FSC  pero retorna a su estado basal en minutos con efectos 

adversos severos con disminución crítica del FSC y se asocia a peor pronóstico neurológico. 

El CO2 es un potente vasodilatador cerebral y se ha demostrado que la hipocapnea inducida es un 

factor de riesgo independiente de hipoxia tisular cerebral ya que incrementa el vasoespasmo con 

pronóstico funcional pobre. Lo indicado al momento es normocapnea e incluso hipercapnea 

permisiva. El drenaje de LCR a través de una derivación ventrículo peritoneal o externo está 

indicado y es de gran utilidad. 

La terapia osmolar con manitol ha sido por años la tónica pero ha entrado en gran discusión su 

beneficio. Produce una vasoconstricción autoregulatoria mediada por hipoviscosidad y disminuye 

la PIC por deshidratación cerebral en una fase inicial generando osmolitos intracelulares que 

equilibran el gradiente transmembrana. Pero debido a que su coeficiente de paso de Barrera 

hematoencefálica es de 0.9, en una segunda fase atraviesa la barrera y produce un efecto rebote 

deletéreo. 

Al ser un potente diurético produce hipovolemia con disminución del gasto cardiaco y la TAM 

activando mecanismos autoreguladores que incrementan la PIC, incrementa el gasto urinario y el 

Hcto por hemodilución incrementando la viscosidad sanguínea. Como alternativa surgen las 

soluciones hipertónicas ya que mantienen el flujo sanguíneo cerebral sin producir hipovolemia ni 

hipotensión reduciendo de manera efectiva la PIC y manteniendo una adecuada PPC. Al momento 

los estudios recomiendan en uso de este tipo de soluciones con mejor efecto que el manitol pero 

teniendo las precauciones necesarias. 
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La PaO2 optima aún no está determinada, se recomienda monitorizar la PO2 tisular cerebral y si no 

está disponible mantener una FiO2 60% con PEEP 5-10cmH2O. 

En el manejo anestésico se debe tener consideración en el uso de fármacos en un estado 

neurofisiopatológico, el inconveniente es que hay escasa evidencia disponible. Los anestésicos 

volátiles tienden a incrementar FSC, no se recomienda el uso de óxido nitroso 

Barbitúricos, propofol y etomidato son adecuados en combinación con opioides, antinociceptivos 

por excelencia. 

 

JUSTIFICACIÓN 

El cerebro pesa 1350g correspondiente al 2% del peso corporal total, tiene un alto consumo 

metabólico 12-15% del gasto cardiaco y un alto consumo de O2 50 ml/min (20% del consumo 

total) por lo tanto requiere de un acertado manejo anestésico para preservar sus funciones en 

situaciones críticas como lo es la Hipertensión intracraneal , al momento no se dispone evidencia 

IA sobre la mejor conducta para mantener el equilibrio entre aporte y consumo de O2 cerebral bajo 

Anestesia General pero existen amplios estudios con menor evidencia pero que resuelven mitos del 

pasado como el uso del manitol, la hiperventilación, hipocarbia que han demostrado tener el efecto 

contrario empeorando el pronóstico.   
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CASO DE ANESTESIA EN CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

Paciente de sexo femenino, 35 años, católica, ORH+, Transfusiones: (-), Alergias: (-), Tabaco: (-), 

alcohol: ocasional, IMC:30, Talla: 1.61, peso real : 78Kg, peso  Magro (Fórmula de James): 48.3 

kg, peso Ideal: 55 kg 

 

APP: Clínicos: Obesidad Grado I, quirúrgicos: apendicectomía, colocación y retiro de balón 

intragástrico, excéresis de mácula en G. mamaria. Antecedentes Anestésicos: A. General: 

relajación residual. 

 

Plan Quirurgico: Gastrectomía vertical en manga, Plan Anestésico: A. General. 

 

Monitorización: FC:61 lpm, TANI: 110/54 mmHg, ECG: Sinusal, sin patología aparente 

SPO2: 94% AA, eTCO2, analizador de gases, BIS: inicial: 92, transanestésico: 40-60, 

aceleromiografía: TOF  Y PTC. Posicionamiento en silla de playa, pre oxigenación O2  al 100% 

por 5 min, INDUCCIÓN: Midazolam: 0.03mg/kg IV, remifentanyl TCI, Inducción:6 ng/mL , 

propofol: 1.8 mg/kg  IV, rocuronio: 0.6mg/kg (peso ideal) IV. Intubación orotraqueal: 1er intento, 

Laringoscopia Grado II, Laringoscopio: Mckoy 3, Tubo N°7.5, fijado a 20 cm. 

 

La anestesia en cirugía bariátrica representa un nuevo campo de investigación, existen algunos 

puntos de controversia: ¿la dosis de rocuronio debería ser calculada en base a peso ideal o real?.  

La evidencia actual indica que en pcts sometidos a Cirugía Bariátrica bajo Anestesia General 

basada en propofol y remifentanyl la dosis adecuada de rocuronio es de 2DE calculada a peso ideal. 

La duración de la accíón es más corta pero ni el tiempo de latencia ni las condiciones de intubación 

se ven afectadas. 
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En pacientes sometidos a laparoscopía la estrategia de ventilación a pulmón abierto incrementa la 

presión transpulmonar, permite el reclutamiento alveolar, mejora la elasticidad de la  pared torácica 

y el intercambio gaseoso. Efectos benéficos desaparecen inmediatamente después de extubación. Y 

no disminuyen las complicaciones post operatorias pulmonares, en pacientes obesos morbidos. Se 

recomienda establecer CPAP o bilevel postoperatorio inmediato. El VT altos  o PEEP solos 

insuficiente para resolver atelectasias. 

El objetivo de relajación neuromuscular en este caso es mantener en RNM profunda y se puede 

realizar la reversión con sugammadex a 4mg/kg de peso ideal de manera eficaz y segura.  

 

JUSTIFICACIÓN  

El paciente obeso no puede ser manejado como un paciente con IMC <25 ya que toda su fisiología 

está alterada y existen cambios farmacocinéticos determinantes en el manejo anestésico. Son 

pacientes considerados ASA III y tienen alto riesgo de complicaciones en el manejo de Vía Aérea. 

La Cirugía Bariátrica es una alternativa para mejorar su calidad de vida pero es de alta complejidad 

y requiere que el anestesiólogo provea una adecuada relajación neuromuscular para facilitar el 

campo operatorio  y disminuir tiempo quirúrgico, riesgo de hemorragia en consecuencia 

disminuyendo la morbimortalidad. Sin un adecuado manejo ventilatorio los pacientes obesos 

pueden presentar en el postoperatorio atelectasias y complicaciones pulmonares. Por esto es 

necesario un manejo individualizado de estos pacientes. 
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