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Señora: 
JUZGADO 30 CIVIL DEL CIRCUITO  DE BOGOTÁ D.C. 
E. S. D.  
 
 

REF.: *** CONTESTACIÓN DE LA DEMANDA *** 
 
TIPO DE PROCESO: VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL.  
PROCESO: 11001310303020230037100 
DEMANDANTES: FLOR MARINA BENAVIDES TINJACA, YEIMY TATIANA SANABRIA 
BENAVIDES, LEIDY NERIET SANABRIA BENAVIDES, ANDRES FELIPE SANABRIA 
BENAVIDES, ZAIRA ALEJANDRA SANABRIA BENAVIDES, MARTHA LUCIA HERRERA 
MOLINA y OMAR YESID ANGEL. 
DEMANDADOS: CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR Y CLÍNICA EUSALUD 
 
SHIRLEY LIZETH GONZÁLEZ LOZANO, mayor y vecina de esta ciudad, identificada con la 
cédula de ciudadanía N° 1.018.438.856 expedida en Bogotá D.C., y titular de la T.P. No. 
244.256 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi condición de apoderada judicial 
de la Entidad denominada CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR en su programa de Entidad 
Promotora de Salud EPS, en adelante se referenciará como COMPENSAR EPS, identificada 
con Nit. No. 860066942-7, representada legalmente por el Dr. LUIS ANDRÉS PENAGOS 
VILLEGAS, mayor de edad, domiciliado en esta ciudad e identificado con la Cédula de 
Ciudadanía No. 71.724.156 de Medellín, demandada en el proceso de la referencia, con 
domicilio en la ciudad de Bogotá D.C. en la Avenida 68 No. 49 A – 47, en ejercicio del poder 
que legalmente me fue otorgado a través de Escritura Pública No. 13144 del 15 de Diciembre 
de 2015 en la Notaría Treinta y Ocho (38) del Círculo de Bogotá D.C. que se allega con el 
presente escrito, por medio del presente procedo a CONTESTAR LA DEMANDA DE 
RESPONSABILIDAD CIVIL formulada ante usted, FLOR MARINA BENAVIDES TINJACA, 
YEIMY TATIANA SANABRIA BENAVIDES, LEIDY NERIET SANABRIA BENAVIDES, ANDRES 
FELIPE SANABRIA BENAVIDES, ZAIRA ALEJANDRA SANABRIA BENAVIDES, MARTHA 
LUCIA HERRERA MOLINA y OMAR YESID ANGEL en contra de la CAJA DE 
COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR y la CLÍNICA EUSALUD, dentro de las calidades 
civiles anotadas en la demanda, de la siguiente manera: 
 

I. DE LA CONTESTACIÓN DE LOS HECHOS DE LA 
DEMANDA 

 
En el mismo orden en que fueron planeados los fundamentos fácticos en el libelo introductorio 
de la demanda, procederé a contestarlos, así: 
 
AL HECHO PRIMERO: NO ES CIERTO, la señora BETSY LORENA SANABRIA no falleció a 
consecuencia de una falla médica sino por un efecto secundario extremadamente raro a un 
medicamento de común aplicación el cual consintió su administración y se le informaron los 
riesgos que han debido informársele, ente ellos, la muerte, tal y como más profundamente se 
explicará en las excepciones de mérito. 
 
De otro lado, NO LE CONSTA  a mi representada, la fecha de nacimiento, el número de 
identificación y quienes eran los padres de la señora BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D.), 
de manera tal que será el activo procesal quien deba probar de manera idónea estas 
condiciones civiles que se alegan. 
 
AL HECHO SEGUNDO: NO LE CONSTA  a mi representada las aspiraciones personales y 
familiares que tenía la señora BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D.) por tratarse de la órbita 
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íntima y privada de esta, de manera tal que deberán ser probadas por el extremo activo 
procesal. 
 
Sin embargo, ES CIERTO, que la señora BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D.) era una 
persona sana sin ningún tipo de antecedente médico y así lo informó a sus galenos tratantes 
que impidiera, entre otros, la aplicación de la anestesia epidural. 
 
AL HECHO TERCERO: ES CIERTO. 
 
AL HECHO CUARTO: ES CIERTO. 
 
AL HECHO QUINTO: NO ES CIERTO el hecho como está planteado y se pasa a aclarar: 
 

- Efectivamente y ante el dolor de la paciente en pleno trabajo de parto se le ofreció la 
aplicación del medicamento peridural al no tener ningún antecedente médico o 
contraindicación absoluta o relativa. 

- Posteriormente se obtiene la suscripción del consentimiento informado luego de la 
explicación de los riesgos comunes a la aplicación del mismo tales como lesión del 
sistema nervioso central o periférico, daño ocular, daño de las cuerdas vocales o tráquea, 
neumonía, sueños o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas a los 
medicamentos, quemaduras, infarto al miocardio, trombosis, embolia cerebral y hasta la 
muerte. 

- Seguidamente y siendo las 3:25 se realizó procedimiento por parte de anestesiología, 
haciendo uso de los medicamentos Fentanyl 50 mg y lidocaína 1% 100mg, procedimiento 
que se llevó a cabo sin complicaciones y en una en a los paciente sdosis adecuada de 
acuerdo al record de anestesia. 

- Posteriormente y tal y como lo indican las guías, existió seguimiento de signos vitales 
cada 5 minutos y al menos por 30 minutos y hasta por más en el caso de la paciente, tal 
y como lo indica la hoja de anestesia. 

- Después, la paciente fue trasladada a sala de partos una vez se encontraba estable, con 
el fin de que continuara trabajo de parto mientras continuaba monitorizada. Paciente 
continuó en vigilancia, como se evidencia en notas en historia clínica, con valoraciones 
seguidas, documentadas aproximadamente cada 5 minutos, reportándose el buen 
estado fetal, con Fetocardias dentro de rangos de normalidad hasta las 04:18 am que la 
auxiliar de enfermería observo una bajada súbita de la fetocardia. 

- Posterior a ello y como más adelante se explicará se activa código azul de manera 
inmediata y se realizan todas las medidas existentes y mandatarias por la lex artis de 
suma urgencia para tratar de preservar la vida del bebé y de la madre. 

 
AL HECHO SEXTO: NO ES CIERTO el hecho como está planteado, toda vez que no es 
mandatorio por la lex artis que el galeno realice pruebas de alergia a los medicamentos previo 
a la prescripción a su paciente, particularmente tampoco es el caso de los medicamentos 
anestésicos. Así lo indicó la Dra. Herrera en su dictamen pericial: 
 

“…es fundamental indicar que no existen pruebas para descartar todos los posibles 
efectos secundarios a la administración de los diferentes medicamentos existentes, de 
esta manera no es una actividad rutinaria realizar pruebas para verificar reacciones o 
posibles complicaciones asociadas a la administración de dichos medicamentos aún 
menos cuando las reacciones ocurridas en el caso a estudio son poco frecuentes. “ 

 
AL HECHO SÉPTIMO: ES PARCIALMENTE CIERTO, toda vez que omite mencionar el activo 
procesal que los facultativos hicieron todo lo de urgencia para tratar de salvar la vida del bebé 
y de la madre y restablecer su salud. 
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Tal y como lo evidencia la historia clínica y una vez se observa la baja de la fetocardia se activa 
de manera inmediata el código azul e iniciaron maniobras de reanimación cardiopulmonar 
avanzada e Intubación Orotraqueal. Siendo las 04:26, se traslada paciente a salas de cirugía 
para cesárea de urgencia, se documentó sangrado de 300 cc, Recién nacido de sexo femenino, 
Peso 3010 gr, Talla 49 cm, nace a las 04:32 am, sin signos vitales, se inicia estimulación, 
Intubación orotraqueal y masaje cardiaco por 15 minutos sin obtener respuesta, se considera 
paciente recién nacido fallecido.  
 
En cuanto a la madre y luego de unos minutos de maniobras de reanimación se logra pulso, 
pese a ello se encuentra a nivel neurológico a nivel neurológico en coma, pupilas sin respuesta 
a estímulos, ausencia de reflejo corneal y se inician trámites de remisión a UCI del Hospital 
Mederi. 
 
AL HECHO OCTAVO: ES PARCIALMENTE CIERTO, toda vez que debe tenerse en cuenta 
que la falta de oxígeno en el feto (asfixia) se dio a consecuencia de la condición de salud súbita 
que sufrió su madre y no a consecuencia de una atención galénica inoportuna o negligente. 
 
AL HECHO NOVENO: ES PARCIALMENTE CIERTO, en la medida en que presuntamente en 
ese momento no era clara la causa del paro cardiorespiratorio de acuerdo a la transcripción de 
la historia clínica y que, en todo caso, cualquier análisis de la misma debe realizarse de manera 
contextualizada. De igual forma, deberá comprobarse que la transcripción esta al pie de la letra 
si se acude a un parangón con la historia clínica. 
 
AL HECHO DÉCIMO: ES CIERTO. 

AL HECHO DÉCIMO PRIMERO: NO ES CIERTO, de acuerdo a la historia clínica del 
HOSPITAL DE MEDERI, la señora BETSY LORENA (Q.E.P.D) fallece por las siguientes 
razones, en resumen: 
 

“Paciente quien venía presentando disautonomías, con midriasis progresiva arreactiva, 
sin sedación, con ausencia de reflejos de tallo reportados desde días previos, con 
deterioro cardiovascular progresivo en las últimas horas, en quien previamente se había 
relatado deterioro neurológico paulatino desde su ingreso a la institución con mal 
pronóstico vital a corto plazo, con daño cerebral severo, difuso e irreversible que 
condicionaba a no ser candidata a maniobras avanzadas de reanimación por futilidad 
de estas. Paciente progresa a bradicardia y posterior asistolia. Hora de fallecimiento 10 
y 20 horas. Se da aviso a hermana para llamar a padres. Por ser muerte materna, 
requiere realización de autopsia. 
NORBERTO MEDINA REINA, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT.” 

AL HECHO DÉCIMO SEGUNDO: ES CIERTO.  
 
AL HECHO DÉCIMO TERCERO: ES CIERTO. 

AL HECHO DÉCIMO CUARTO: NO ES CIERTO, en el presente caso no existió negligencia, 
impericia ni falla en la aplicación del medicamento anestésico, toda vez que tal y como se 
explicará más profundamente en las excepciones de mérito: 
 

- El medicamento peridural estaba indicado desde el punto de vista médico toda vez que 
reduce las complicaciones en el parto con la madre y él bebe que está por nacer. (a 
menos dolor, menos tensión arterial, etc etc.) 

- La paciente no tenía patologías, antecedentes o condiciones patológicas que hicieran 
nacer una contraindicación absoluta o relativa para la aplicación de la epidural. 

- El medicamentos se aplicó posterior a la obtención del consentimiento informado de la 
paciente. 

- El medicamento peridural se aplicó en una dosis adecuada. 
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- Posterior a la aplicación del medicamento se realizó un seguimiento riguroso cada 5 
minutos de los signos vitales de la paciente tal y como lo muestra la historia clínica de la 
paciente y el record de anestesia. 
 

AL HECHO DÉCIMO QUINTO: NO ES CIERTO el hecho como se encuentra planteado, toda 
vez que la alergia de un paciente a la penicilina no lo predispone a la alergia de otros 
medicamentos y tampoco hace mandatorio desde el punto de vista de la lex artis que los 
facultativos realicen pruebas de alergia a los medicamentos que en adelante se ordenen aplicar. 
Así lo indicó la Dra. Herrera en su dictamen pericial: 
 

“En relación con el caso estudiado, en la anamnesis se registró un antecedente de alergia 
a la penicilina, asimismo no se reportaron alergias a otros medicamentos como 
anestésicos locales-regionales o analgésicos; por tal razón al respecto,  no se puede 
concluir que se deba  esperar que los pacientes con algún tipo de alergia a antibióticos, 
obligatoriamente presentaran reacciones adversas a otros medicamentos (para el caso 
los anestésicos), lo planteado hasta ahora nos permite determinar que no existe relación 
de causalidad entre dicho antecedente alérgico y la presencia de alergia a anestésicos 
locales o regionales, toda vez que la composición  de estos medicamentos es totalmente 
diferente y no existe asociación entre sus componentes-principios activos y efectos. “ 

 

AL HECHO DÉCIMO SEXTO: ES CIERTO y precisamente debido al adecuado estado de salud 
de la paciente es que no se encontraba contraindicada la aplicación del medicamento peridural 
en el proceso del parto. 
 
AL HECHO DÉCIMO SÉPTIMO: NO ES CIERTO, COMPENSAR EPS no tercerizó sus 
funciones en la CLINICA EUSALUD, pues mientras la primera está autorizada legalmente para 
ser promotora de salud, la segunda es verdadera prestadora de servicios de salud, de manera 
tal que se equivoca la demandante cuando indica que mi representada trasladó sus funciones 
legales a la CLINICA. 
 
Dicho ello, debe diferenciar el despacho las actuaciones de las entidades acá demandadas, 
pues mientras la institución CLÍNICA EUSALUD y sus galenos prestaron el servicio médico a 
BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D.), el cual figura como prestador efectivo del servicio1; 
COMPENSAR EPS, actúa en calidad de asegurador, a quien únicamente le correspondía y 
compete autorizar y garantizar el acceso oportuno a los servicios médicos que se encontraban 
en el plan de beneficios para la época de la ocurrencia de los hechos, en las condiciones 
definidas en el Decreto 1011 de 2006, lo cual siempre ocurrió en el caso de BETSY LORENA 
SANABRIA (Q.E.P.D.). 

Así las cosas, se tiene entonces que mi representada en momento alguno incumplió con sus 
obligaciones como ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD que al tenor de lo dispuesto en el 
artículo 177  de la Ley 100 de 1993, establece: 
 

                                                           
1 LEY 100 DE 1993. “ARTÍCULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Son funciones de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro de 
los parámetros y principios señalados en la presente Ley.  
Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la eficiencia, y tendrán autonomía administrativa, 
técnica y financiera. Además propenderán por la libre concurrencia en sus acciones, proveyendo información oportuna, suficiente y veraz a los 
usuarios, y evitando el abuso de posición dominante en el sistema. Están prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud, entre asociaciones o sociedades científicas, y de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de 
cualquiera de los anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del mercado de 
servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestación de los servicios de salud.  
Para que una entidad pueda constituirse como Institución Prestadora de Servicios de salud deberá cumplir con los requisitos contemplados en 
las normas expedidas por el Ministerio de Salud.  
PARÁGRAFO. Toda Institución Prestadora de Servicios de Salud contará con un sistema contable que permita registrar los costos de los 
servicios ofrecidos. Es condición para la aplicación del régimen único de tarifas de que trata el Artículo 241 de la presente Ley, adoptar dicho 
sistema contable. Esta disposición deberá acatarse a más tardar al finalizar el primer año de vigencia de la presente Ley. A partir de esta fecha 
será de obligatorio cumplimiento para contratar servicios con las Entidades Promotoras de Salud o con las entidades territoriales, según el 
caso, acreditar la existencia de dicho sistema” (Negrillas y subrayas propias).  
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“ARTÍCULO 177. DEFINICIÓN. Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades 
responsables de la afiliación, y el registro de los afiliados y del recaudo de sus 
cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía. Su función básica 
será organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan de Salud 
Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la presente Ley, la 
diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las 
correspondientes Unidades de Pago por Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía, 
de que trata el título III de la presente Ley”2 (negrillas y subrayas propias).  
 

Se tiene entonces que la función básica de las EPS consiste en “organizar y garantizar, directa 
o indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio.” Es su deber garantizar el acceso 
a la prestación efectiva de los servicios médicos asistenciales del sistema de manera oportuna, 
segura, eficaz y eficiente, como en efecto ocurrió en el caso que nos ocupa, a tal punto que se 
le brindaron y autorizaron todos aquellos servicios y atenciones que requirió BETSY LORENA 
SANABRIA (Q.E.P.D.), para su atención en la gestación, proceso de parto y complicaciones. 
 
A su turno, desde ya se anuncia el contenido del clausulado del contrato de prestación de 
servicios No. CSS046- 2015 del 13  de noviembre de 2015 que está contenido en el documento 
suscrito entre mi representada y la IPS llamada en garantía CLÍNICA EUSALUD y que 
constituirá la excepción de fondo que más adelante denominaré “hecho exclusivo y 
determinante de un tercero”, así como también del llamamiento en garantía que se solicitará. 
Allí, en la Cláusula No. 14°, respectivamente, se lee: 

“CLÁUSULA 14°: AUTONOMÍA Y RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA EJECUCIÓN 
DEL OBJETO CONTRACTUAL: Para los efectos del presente contrato, EL 
CONTRATISTA desarrollará con plena autonomía científica, técnica y administrativa la 
relación con el usuario, teniendo en cuenta los parámetros de eficiencia y calidad 
correspondientes al nivel de complejidad; por tanto, cualquier responsabilidad derivada 
de dicha relación será exclusivamente a cargo del contratista que presta los 
servicios. COMPENSAR no se hace responsable por los perjuicios que puedan derivarse 
de la atención prestada por EL CONTRATISTA, con respecto a los resultados adversos, 
inmediatos producidos por efecto de la atención profesional o tratamiento prescrito. En 
ningún caso podrá invocarse ni judicial ni extrajudicialmente la existencia de solidaridad 
con COMPENSAR pues el CONTRATISTA renuncia expresamente a invocar cualquier 
norma legal que le establezca o la permita, actualmente vigente en el futuro. En el evento 
en que COMPENSAR sea requerido judicial o extrajudicialmente por el usuario atendido 
o sus representantes legales o familiares responsables o allegados con el fin de exigir 
indemnización por los perjuicios causados en razón o con ocasión del servicio prestado 
por EL CONTRATISTA , este se constituye desde ya en garante para el pago de la misma. 
Para los efectos EL CONTRATISTA concurrirá al proceso correspondiente en calidad de 
llamado en garantía; En ultimas, EL CONTRATISTA se compromete a responder ante 
COMPENSAR por el total de los perjuicios sea judicial o extrajudicialmente, para lo 
cual COMPENSAR repetirá o compensará posteriormente, las sumas de dinero que haya 
cancelado directamente por daños imputables al CONTRATISTA, incluido los pagos y 
costos ocasionados.” (Negrillas y subrayas fuera de texto).” (Negrillas y subrayas propias). 

 
Con base en lo expuesto, se puede entonces colegir su señoría, que como quiera que mi 
representada NO participó en la realización efectiva de ninguna atención médica, y teniendo en 
cuenta que existe un contrato de prestación de servicios suscrito entre las IPS y/o galenos y mi 
representada, en donde se lee con claridad que aquellas son autónomas desde el punto de 
vista técnico científico, y que responderán en su totalidad por los eventuales perjuicios que se 
demuestre que se causaron en virtud del desarrollo de sus actividades profesionales, el 
Despacho deberá exonerar en su totalidad a COMPENSAR EPS de cualquier condena, en el 
evento en que ésta se llegare a presentar. 
 

                                                           
2 Ley 100 de 1993. Art. 177. 
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II. DE LAS PRETENSIONES 
DECLARACIONES Y CONDENAS. 

 
Frente a las pretensiones, LAS RECHAZO desde ya a todas y cada una de ellas toda vez que 
carecen de fundamento legal y jurídico. 
 
Para lo anterior me permito hacer un pronunciamiento expreso sobre cada una de ellas, en igual 
forma en que fueron formuladas en el escrito que elevó la demanda y haciendo uso de la misma 
enumeración que el apoderado de la parte demandante realizó.  
 
Veamos: 
 
A LAS PRETENSIONES DECLARATIVAS: 
 
A LA PRETENSIÓN PRIMERA: ME OPONGO y solicito se deniegue ya que, como se probará 
a lo largo del proceso judicial, en el caso en concreto de BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) 
no se presentan todos los elementos que son imprescindibles legalmente para que se configure 
responsabilidad civil. 
 
En particular, ni COMPENSAR EPS, ni los galenos tratantes ni propiamente la CLÍNICA 
EUSALUD cometieron una conducta que atentara contra los reglamentos de la lex artis o que 
fuere culposa, dolosa y que además de ello, fuera esta la causante del daño alegado o  que de 
haberlo sido exista un daño antijurídico que deba ser indemnizado. Por el contrario y de acuerdo 
a la conducta general desplegada por los galenos, se observa que se ajustó a los lineamientos 
de la ciencia médica dado que: i) Se atendió a la paciente en sus controles prenatales, ii) En el 
trabajo de parto se le trato conforme a la literatura médica en la aplicación de la anestesia 
peridural aplicándole la dosis y el medicamento adecuado previo a la firma de consentimiento 
informado y con vigilancia estricta de los signos vitales, iii) se vigiló estrictamente su evolución 
de signos vitales, iv) una vez se presentó alteración de los signos vitales del feto y de la madre 
se activó código azul de emergencia para tratar de preservar la vida de estos y restablecer su 
estado de salud, v) pese a ello, el paciente presenta una evolución tórpida al plan de manejo 
medicó, presentando falla multisistémica y encontrando desafortunadamente un desenlace 
fatal. 
 
Todo lo anterior deviene en la inexistencia de algún tipo de perjuicio indemnizable, máxime si 
se tiene en cuenta que el error culposo o doloso del galeno es el que configura responsabilidad, 
y que la carga de su prueba se encuentra en cabeza del demandante pues nos encontramos 
ante un régimen de responsabilidad de falla probada y no de falla presunta.  
 
Pues bien, en el caso de marras no hay prueba si quiera sumaria aportada por la demandante 
que demuestre una conducta culposa o dolosa y que además de ello fuera la causa del daño o, 
que aún se probara que fue la que lo produjo esta deba ser indemnizado por ser antijurídico, 
toda vez que no basta con afirmar sin más, esto sin ningún sustento o prueba técnica que existió 
“negligencia, imprudencia e impericia por error diagnóstico y mal manejo efectuado por los 
médicos adscritos” a la paciente y pretender que se declare la responsabilidad civil, máxime 
aun cuando, no teniendo la carga procesal la aquí demandada ha demostrado que su conducta 
médica y la prestación del servicio se ajustó a criterios de calidad y a la lex artis.  

Ahora bien, debe diferenciar el despacho las actuaciones de las entidades acá demandadas, 
pues mientras la institución CLÍNICA EUSALUD y sus galenos prestaron el servicio médico a 
BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D), el cual figura como prestador efectivo del servicio3; 

                                                           
3 LEY 100 DE 1993. “ARTÍCULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD. Son funciones de las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro de 
los parámetros y principios señalados en la presente Ley.  
Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios básicos la calidad y la eficiencia, y tendrán autonomía administrativa, 
técnica y financiera. Además propenderán por la libre concurrencia en sus acciones, proveyendo información oportuna, suficiente y veraz a los 
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COMPENSAR EPS, actúa en calidad de asegurador, a quien únicamente le correspondía y 
compete autorizar y garantizar el acceso oportuno a los servicios médicos que se encontraban 
en el plan de beneficios para la época de la ocurrencia de los hechos, en las condiciones 
definidas en el Decreto 1011 de 2006, lo cual siempre ocurrió en el caso de la señora 
SANABRIA (Q.E.P.D).  
 
Así las cosas, se tiene entonces que mi representada en momento alguno incumplió con sus 
obligaciones como ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD que al tenor de lo dispuesto en el 
artículo 177  de la Ley 100 de 1993, establece: 
 

“ARTÍCULO 177. DEFINICIÓN. Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades 
responsables de la afiliación, y el registro de los afiliados y del recaudo de sus 
cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía. Su función básica 
será organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan de Salud 
Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la presente Ley, la 
diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las 
correspondientes Unidades de Pago por Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía, 
de que trata el título III de la presente Ley”4 (negrillas y subrayas propias).  
 

Se tiene entonces que la función básica de las EPS consiste en “organizar y garantizar, directa 
o indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio.” Es su deber garantizar el acceso 
a la prestación efectiva de los servicios médicos asistenciales del sistema de manera oportuna, 
segura, eficaz y eficiente, como en efecto ocurrió en el caso que nos ocupa, a tal punto que se 
le brindaron y autorizaron todos aquellos servicios y atenciones que requirió BETSY LORENA 
SANABRIA (Q.E.P.D), para su proceso de atención en la gestación, proceso de parto y 
complicaciones 
 
A su turno, desde ya se anuncia el contenido del clausulado del contrato de prestación de 
servicios No. No. CSS046- 2015 del 13  de noviembre de 2015 que está contenido en el 
documento suscrito entre mi representada y la IPS llamada en garantía CLÍNICA EUSALUD y 
que constituirá la excepción de fondo que más adelante denominaré “hecho exclusivo y 
determinante de un tercero”, así como también del llamamiento en garantía que se solicitará. 
Allí, en la cláusula No. 14°, respectivamente, se lee: 

“CLÁUSULA 14°: AUTONOMÍA Y RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA EJECUCIÓN 
DEL OBJETO CONTRACTUAL: Para los efectos del presente contrato, EL 
CONTRATISTA desarrollará con plena autonomía científica, técnica y administrativa la 
relación con el usuario, teniendo en cuenta los parámetros de eficiencia y calidad 
correspondientes al nivel de complejidad; por tanto, cualquier responsabilidad derivada 
de dicha relación será exclusivamente a cargo del contratista que presta los 
servicios. COMPENSAR no se hace responsable por los perjuicios que puedan derivarse 
de la atención prestada por EL CONTRATISTA, con respecto a los resultados adversos, 
inmediatos producidos por efecto de la atención profesional o tratamiento prescrito. En 
ningún caso podrá invocarse ni judicial ni extrajudicialmente la existencia de solidaridad 
con COMPENSAR pues el CONTRATISTA renuncia expresamente a invocar cualquier 
norma legal que le establezca o la permita, actualmente vigente en el futuro. En el evento 
en que COMPENSAR sea requerido judicial o extrajudicialmente por el usuario atendido 
o sus representantes legales o familiares responsables o allegados con el fin de exigir 

                                                           

usuarios, y evitando el abuso de posición dominante en el sistema. Están prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud, entre asociaciones o sociedades científicas, y de profesionales o auxiliares del sector salud, o al interior de 
cualquiera de los anteriores, que tengan por objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del mercado de 
servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestación de los servicios de salud.  
Para que una entidad pueda constituirse como Institución Prestadora de Servicios de salud deberá cumplir con los requisitos contemplados en 
las normas expedidas por el Ministerio de Salud.  
PARÁGRAFO. Toda Institución Prestadora de Servicios de Salud contará con un sistema contable que permita registrar los costos de los 
servicios ofrecidos. Es condición para la aplicación del régimen único de tarifas de que trata el Artículo 241 de la presente Ley, adoptar dicho 
sistema contable. Esta disposición deberá acatarse a más tardar al finalizar el primer año de vigencia de la presente Ley. A partir de esta fecha 
será de obligatorio cumplimiento para contratar servicios con las Entidades Promotoras de Salud o con las entidades territoriales, según el 
caso, acreditar la existencia de dicho sistema” (Negrillas y subrayas propias).  
 
4 Ley 100 de 1993. Art. 177. 
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indemnización por los perjuicios causados en razón o con ocasión del servicio prestado 
por EL CONTRATISTA , este se constituye desde ya en garante para el pago de la misma. 
Para los efectos EL CONTRATISTA concurrirá al proceso correspondiente en calidad de 
llamado en garantía; En ultimas, EL CONTRATISTA se compromete a responder ante 
COMPENSAR por el total de los perjuicios sea judicial o extrajudicialmente, para lo 
cual COMPENSAR repetirá o compensará posteriormente, las sumas de dinero que haya 
cancelado directamente por daños imputables al CONTRATISTA, incluido los pagos y 
costos ocasionados.” (Negrillas y subrayas fuera de texto).” (Negrillas y subrayas propias). 

 
Con base en lo expuesto, se puede entonces colegir su señoría, que como quiera que mi 
representada NO participó en la realización efectiva de ninguna atención médica, y teniendo en 
cuenta que existe un contrato de prestación de servicios suscrito entre la IPS y mi representada, 
en donde se lee con claridad que aquella era autónomas desde el punto de vista técnico 
científico, y que respondería en su totalidad por los eventuales perjuicios que se demuestren 
que se causaron en virtud del desarrollo de sus actividades profesionales, el Despacho deberá 
exonerar en su totalidad a COMPENSAR EPS de cualquier condena, en el evento en que ésta 
se llegare a presentar. 
 
Ahora bien, desde ya se anuncia que con respecto de la solidaridad alegada debe señalarse 
QUE ESTA ES UNA INSTITUCIÓN LEGAL Y NO JURISPRUDENCIAL, QUE NO SE 
PRESUME NI SE APLICA DE MANERA AUTOMÁTICA A LAS E.P.S EN RELACIÓN AL 
ACTO MÉDICO DE UNA I.P.S O UN MÉDICO, sino que ésta deviene única y exclusivamente 
de haber cometido actuación culposa o dolosa por parte de COMPENSAR E.P.S. y que hubiere 
hecho concurso o ayudado a la producción del daño, en los términos del artículo 2344 del 
Código Civil. 

Así, en el caso bajo estudio, no es admisible que se declare la responsabilidad solidaria de 
COMPENSAR EPS, tal como erradamente lo solicitan los demandantes. Lo anterior en la 
medida en que, es palmaria la ausencia del presupuesto de hecho que exige el artículo 2344 
del Código Civil para la configuración de la responsabilidad solidaria, esto es, que se hubiese 
demostrado que mi representada tuviese participación en la atención médica que le brindó el 
CLÍNICA EUSALID y como tal en los procedimientos e intervenciones realizadas, las cuales, 
fueron practicadas autónoma e independientemente en virtud del contrato de prestación de 
servicios de salud No. No. CSS046- 2015 del 13  de noviembre de 2015, suscrito entre mi 
representada y la CLÍNICA EUSALUD, como ya se explicó previamente. 
 
A LAS PRETENSIONES CONDENATORIAS: 
 
► Daños patrimoniales: 
 
A LA PRETENSIÓN SEGUNDA: ME OPONGO  a la condena por LUCRO CESANTE  FUTURO 
a favor de los demandantes por las razones que se expondrán en la objeción a la estimación 
razonada de la cuantía y las que se pasan a exponer: 
 
Esta defensa es contundente en manifestar que ni los profesionales de la salud, ni la EPS, ni la 
IPS demandada, pueden ser condenadas a realizar pago alguno por concepto de lucro cesante 
futuro pues no puede apuntar la parte activa procesal a obtener el pago de un lucro cesante 
que no se materializó, y que de haberse materializado en el presente caso, no puede ser 
imputable a las demandadas pues el desencadenante final (muerte de la paciente) no se 
materializo por una conducta imputable a estas, sino porque ciertamente la ciencia médica 
comporta una actividad de medio y no de resultado y a pesar de haberse dispuesto todo el 
personal médico, la estructura, lo actos médicos y en general todo lo necesario para lograr el 
restablecimiento de la salud de la paciente ante una situación irresistible, no fue posible obtener 
una evolución favorable. 
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Y es que específicamente en lo que respecta a la procedencia y naturaleza del LUCRO 
CESANTE, el artículo 1614 del Código Civil ha definido este daño como el emergente de la 
siguiente manera: 

 “ARTICULO 1614. <DAÑO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE>. Entiéndase por daño 
emergente el perjuicio o la pérdida que proviene de no haberse cumplido la obligación o 
de haberse cumplido imperfectamente, o de haberse retardado su cumplimiento; y por 
lucro cesante, la ganancia o provecho que deja de reportarse a consecuencia de no 
haberse cumplido la obligación, o cumplido imperfectamente, o retardado su 
cumplimiento” (Negrillas fuera del texto).  

De ahí, que esta defensa deba oponerse a la declaratoria de condena por daños materiales, en 
específico por LUCRO CESANTE, en tanto y en cuanto  en primer lugar no obra dentro del 
plenario prueba alguna que los ingresos de la señora BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) 
fuera al menos de un (01) SMMLV, máxime si se tiene en cuenta que para la fecha de los 
hechos la misma se encontraba afiliada a COMPENSAR EPS en calidad de beneficiaria de su 
madre lo cual era indicativo de que esta no tenía ingreso económico alguno y que era 
dependiente de su progenitora, la señora FLOR MARINA BENAVIDES TINJACA. Lo anterior 
aunado con que la doctrina ha sido unánime en indicar que es carga probatoria de los 
demandantes probar los daños materiales supuestamente irrogados.  
 

 
 
Ahora, en caso de demostrarse que a la fecha de los hechos  (febrero de 2019) la señora BETSY 
LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) si recibía ingresos al menos por un SMMLV, del plenario 
probatorio no se extrae que todos y cada uno de los demandantes percibieran una ayuda 
económica mensual de la misma en las proporciones que pretenden ser reclamadas para cada 
uno de estos. 
 
Ahora bien y sin perjuicio de lo anterior me opongo a la liquidación efectuada pues: 
 

a. No se tuvo en cuenta que al ingreso alegado y dejado de percibir debía descontársele 
un porcentaje de los gastos personales en que incurría en vida la señora SANABRIA, 
esto es, del 25%  tal y como lo ha considerado la jurisprudencia. 

b. No se tuvo en cuenta que al ingreso alegado y dejado de percibir debía descontársele el 
porcentaje de cotización correspondiente al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud y pensión. 

c. Aun si se llegara a probar, no se puede dar por cierto que por toda su expectativa de vida 
la señora SANABRIA iba a ayudar económicamente a sus padres, suegros y hermanos, 
máxime si se tiene en cuenta que a quien debía alimentos era a su primogénito. 
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Por tanto, y sin duda alguna no existió el daño material por lucro cesante, por lo que no habrá 
lugar a indemnización alguna.  
 
► Daños extrapatrimoniales: 
 
RESPECTO A LA CONDENA A DAÑO MORAL: ME OPONGO a la solicitud de condena de 
pago a favor de los demandantes por concepto de daño moral pues además que en el presente 
caso no confluyen los tres elementos de la responsabilidad civil que hagan mandataria su 
declaración debe tenerse en cuenta que la pretensión de daño moral solicitado por la parte 
actora deberá ser negada en tanto y en cuanto: 
 

 Respecto de la prueba del daño: 

Como primera medida su Señoría, esta defensa debe indicar que el daño moral no puede sólo 
presumirse por el hecho de que sean familiares (madre, hermanos, suegros) del paciente, no, 
el daño moral debe probarse. Para el efecto, debe señalarse que la jurisprudencia ha señalado 
que éste debe tener la existencia, la intensidad, y la cuantificación, de manera que como todo 
daño indemnizable, debe ser cierto, personal y antijurídico. No obstante, en el caso sub examine 
no se prueba puesto que no existe prueba siquiera sumaria que demuestre la supuesta la 
aflicción u ofensa que se les causó a los hoy demandantes, más allá que la mera manifestación 
de estos mismos recordándose que nadie puede hacer o constituir su propia prueba, por lo 
anterior esta pretensión, Señor Juez se debe denegar.  

 Respecto de la liquidación del daño: 
 
Ahora, una vez manifestado que no se evidencia si quiera prueba idónea, esta defensa indica 
que la cuantía solicitada por el apoderado de la parte demandante a favor de la señora FLOR 
MARINA BENAVIDES TINJACA se desborda en cualquier sentido. 
 
En efecto, la parte actora solicita el reconocimiento de 150 SMMLV por concepto de daño moral 
para la madre de la señora Sanabria, cuando lo cierto es que la Alta Corte ha establecido 
recientemente, en sentencia del 07 de diciembre de 20185 el monto de 20 SMMLV como daño 
moral a favor del demandante que había quedado en silla de ruedas luego de un accidente de 
tránsito y la suma de alrededor de 47 millones de pesos ($47.472.181), es decir 45.6 SMMLV 
como suma máxima, tope únicamente reconocido de manera excepcional y para los casos más 
graves. 
 
En consecuencia se rechaza vehementemente, por parte de esta defensa, los supuestos 
perjuicios morales causados en los demandantes por i) falta de prueba idónea tanto del daño 
moral, ii) solicitudes irrisorias, iii) Excede en veces los topes jurisprudenciales, y iv) no existen 
las condiciones para realizar un juicio de imputación ante la falta de presupuestos de 
responsabilidad, como se demostrará más adelante.  
 
RESPECTO A LA CONDENA A LA VIDA DE RELACIÓN: ME OPONGO a la solicitud de 
condena de pago a favor de los demandantes  por concepto de daño a la vida de relación 
pues además que en el presente caso no confluyen los tres elementos de la responsabilidad 
civil que hagan mandataria su declaración debe tenerse en cuenta que la pretensión de daño a 
la vida de relación solicitado por la parte actora deberá ser negada pues se tiene que los valores 
solicitados por la parte actora desconocen por completo los criterios jurisprudenciales para su 
causación y su quantum excede en veces los límites jurisprudenciales establecidos por la Sala 
de Casación Civil del Corte Suprema de Justicia.  
 

                                                           

5 Sala de Casación Civil, Corte Suprema de Justicia, 7 de diciembre de 2018, radicación: 11001-31-03-028-2003-00833-01,  Magistrado 
Ponente: Aroldo Wilson Quiroz Monsalvo. 
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En efecto, la parte actora solicita el reconocimiento de 150 SMMLV, 30 SMMLV y de 15 SMMLV 
para  la madre, hermanos y suegros, respectivamente,  cuando lo cierto es que la Alta Corte ha 
establecido recientemente, en sentencia del 07 de Marzo de 20196 el monto de $ 30.000.000, 
es decir 25.8 SMMLV como daño a la vida de relación a favor de la cónyuge que había quedado 
viuda luego de la muerte de su esposo, estableciéndose así una suma máxima, la cual 
únicamente es reconocida en los casos más graves que implican la muerte del paciente: 
 
 

“Así las cosas, emerge irrefutable que con la temprana e intempestiva muerte de su 
cónyuge, la gestora se vio privada de realizar actividades placenteras de tipio social, 
personal y familiar propias de unos esposos que están realizando su proyecto de vida 
común, las cuales eran exteriorizadas y advertidas en su círculo social, según se deduce 
de los testimonios recibidos.  
 
En tal virtud, como esta modalidad de perjuicios de orden inmaterial deben ser tasados 
bajo el prudente juicio del juzgador, la Corte actuando en sede de instancia, considera 
que, de acuerdo con las circunstancias particulares del caso, la parte demandada deberá 
indemnizar a la accionante por este rubro en la suma de treinta millones de pesos 
($30.000.000).” 

 
Aunado y sin perjuicio de lo anterior, resulta improcedente la solicitud y el reconocimiento de 
una indemnización por vida de relación a favor de todos los demandantes, quienes no son la 
victima directa, ya que la Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia en otra 
jurisprudencia indicó que dicho perjuicio únicamente puede ser reconocido a la víctima directa 
del daño, en este caso eventualmente a favor de la señora BETSY LORENA SANABRIA quien 
ya falleció, tal y como se evidencia a continuación:  
 

“b) Daño a la vida de relación:  
 
Este rubro se concede únicamente a la víctima directa del menoscabo a la integridad 
psicofísica como medida de compensación por la pérdida del bien superior a la salud, 
que le impedirá tener una vida de relación en condiciones normales.7” (Negrilla fuera de 
texto) 

 
 
RESPECTO A LA CONDENA POR DAÑO A LA SALUD: ME OPONGO a la solicitud de 
condena de pago a favor de los demandantes  por concepto de daño a la salud pues  no hay 
lugar al reconocimiento de esta tipología de perjuicio debido a que en el presente caso no se 
configuran los elementos indispensables para la existencia de responsabilizad civil médica y 
por cuanto se está solicitando un doble resarcimiento como daño a la salud y como daño a la 
vida de relación. 
 

“b) Daño a la vida de relación:  
 
Este rubro se concede únicamente a la víctima directa del menoscabo a la integridad 
psicofísica como medida de compensación por la pérdida del bien superior a la salud, 
que le impedirá tener una vida de relación en condiciones normales.8” (Negrilla fuera de 
texto) 

 
Aunado a lo anterior, el daño a la salud no es una tipología de perjuicio que a la fecha sea 
reconocida de manera autónoma por la jurisdicción ordinaria. Tal y como lo viene reconociendo 

                                                           

6 6 Sala de Casación Civil, Corte Suprema de Justicia, 7 de marzo de 2019, radicación: 05001 31 03 016 2009-00005-01,  Magistrado Ponente: 
OCTAVIO AUGUSTO TEJEIRO DUQUE 
7 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 28 de junio de 2017. Radicado SC9193-2017 (M.P. Ariel Salazar 

Ramírez) 
8 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casación Civil. Sentencia del 28 de junio de 2017. Radicado SC9193-2017 (M.P. Ariel Salazar 

Ramírez) 



 

12 

 

la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia, Sala Civil, los daños inmateriales se 
presentan de las siguientes tres maneras: i) Daño moral, ii) Daño a la vida de relación y iii) Daño 
a los derechos fundamentales de la persona: 
 

“De ahí que el daño no patrimonial se puede presentar de varias maneras, a saber: 
i) mediante la lesión a un sentimiento interior y, por ende, subjetivo (daño moral); ii) 
como privación objetiva de la facultad de realizar actividades cotidianas tales como 
practicar deportes, escuchar música, asistir a espectáculos, viajar, leer, departir con 
los amigos o la familia, disfrutar el paisaje, tener relaciones íntimas, etc., (daño a la 
vida de relación); o, iii) como vulneración a los derechos humanos fundamentales 
como el buen nombre, la propia imagen, la libertad, la privacidad y la dignidad, que 
gozan de especial protección constitucional.”910 

 
De esta manera su señoría deberá negarse esta pretensión por falta de técnica jurídica en su 
solicitud.  
 
A LA PRETENSIÓN TERCERA: Me opongo y solicito se deniegue ya que al no existir 
responsabilidad civil en cabeza de COMPENSAR EPS y en consecuencia no tener el deber 
legal de reparar algún tipo de daño, también deviene en improcedente cualquier condena con 
intereses sobre las sumas pretendidas. 
 
A LA PRETENSIÓN CUARTA: Me opongo y solicito se deniegue ya que al no existir 
responsabilidad civil en cabeza de COMPENSAR EPS y en consecuencia no tener el deber 
legal de reparar algún tipo de daño, también deviene en improcedente cualquier condena 
representada en SALARIOS MINIMOS MENSUALES a la fecha de una remota condena. 
 
A LA PRETENSIÓN QUINTA: Me opongo y solicito se deniegue ya que al no existir 
responsabilidad civil en cabeza de COMPENSAR EPS y en consecuencia no tener el deber 
legal de reparar algún tipo de daño, también deviene en improcedente cualquier condena con 
indexación sobre las sumas pretendidas. Aunado a lo anterior, resulta incompatible pretender  
una condena con intereses e indexada pues dentro del primer concepto se encuentra el 
segundo. 
 
A LA PRETENSION SEXTA: Me opongo y solicito se deniegue toda vez que no existe 
responsabilidad alguna, ni nexo causal, ni culpa, ni incorrecta praxis médica en la atención en 
salud que se le brindó a BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D), motivo por el cual debe 
exonerarse a mi representada a pagar las costas el proceso.  
 
Por el contrario, como quiera que COMPENSAR EPS ha debido realizar su defensa y 
comparecer al proceso para defenderse frente a una demanda sin fundamento jurídico y fáctico, 
rogamos al Despacho se sirva condenar en costas y agencias en derecho a la parte 
demandante. 
 
 

III. PETICIÓN ESPECIAL – OBJECIÓN DE LA 
ESTIMACIÓN RAZONADA DE LA CUANTÍA. 

 
Teniendo en cuenta que el artículo 206 del Código General del Proceso indica claramente que 
el juramento estimatorio no aplica para las solicitudes de perjuicios extrapatrimoniales, 
solicito al Señor Juez, que no le dé categoría de prueba al realizado por la parte demandante 
por cuanto es claramente improcedente. 

                                                           

6 Corte Suprema de Justicia. Sala Civil. M.P.: Dr. Ariel Salazar Ramírez. Radicación: 11001-31-03-003-2003-00660-01. Fecha: 05 de agosto 
de 2014. 
 
10 Corte Suprema de Justicia. Sala Civil. M.P.: Dr. Fernando Alberto Castro Caballero. Radicación: 36784 SP6029-2017. Fecha: 03 de mayo 
de 2017. 
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Ahora bien, en el caso remoto en que se considerara darle trámite a esta estimación sobre 
daños extrapatrimoniales, presento la objeción respectiva por cuanto las peticiones 
condenatorias de la parte demandante son de naturaleza notoriamente injustas, irrisorias, falsas 
y fuera de todo contexto, desde el punto de vista jurisprudencial y legal por las razones 
expuestas en la contestación de las pretensiones condenatorias y, conforme lo dispuesto en el 
artículo 206 del Código General del Proceso. 
 
Ahora bien, respecto de los daños materiales, en específico respecto del lucro cesante futuro 
también se presenta objeción por cuanto: 
 

Y es que específicamente en lo que respecta a la procedencia y naturaleza del LUCRO 
CESANTE, el artículo 1614 del Código Civil ha definido este daño como el emergente de la 
siguiente manera: 

 “ARTICULO 1614. <DAÑO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE>. Entiéndase por daño 
emergente el perjuicio o la pérdida que proviene de no haberse cumplido la obligación o 
de haberse cumplido imperfectamente, o de haberse retardado su cumplimiento; y por 
lucro cesante, la ganancia o provecho que deja de reportarse a consecuencia de no 
haberse cumplido la obligación, o cumplido imperfectamente, o retardado su 
cumplimiento” (Negrillas fuera del texto).  

De ahí, que esta defensa deba oponerse a la declaratoria de condena por daños materiales, en 
específico por LUCRO CESANTE, en tanto y en cuanto  en primer lugar no obra dentro del 
plenario prueba alguna que los ingresos de la señora BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) 
fuera al menos de un (01) SMMLV, máxime si se tiene en cuenta que para la fecha de los 
hechos la misma se encontraba afiliada a COMPENSAR EPS en calidad de beneficiaria de su 
madre lo cual era indicativo de que esta no tenía ingreso económico alguno y que era 
dependiente de su progenitora, la señora FLOR MARINA BENAVIDES TINJACA. Lo anterior 
aunado con que la doctrina ha sido unánime en indicar que es carga probatoria de los 
demandantes probar los daños materiales supuestamente irrogados.  
 

 
 
Ahora, en caso de demostrarse que a la fecha de los hechos  (febrero de 2019) la señora BETSY 
LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) si recibía ingresos al menos por un SMMLV, del plenario 
probatorio no se extrae que todos y cada uno de los demandantes percibieran una ayuda 
económica mensual de la misma en las proporciones que pretenden ser reclamadas para cada 
uno de estos. 
 
Ahora bien y sin perjuicio de lo anterior me opongo a la liquidación efectuada pues: 
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a. No se tuvo en cuenta que al ingreso alegado y dejado de percibir debía descontársele 

un porcentaje de los gastos personales en que incurría en vida la señora SANABRIA, 
esto es, del 25%  tal y como lo ha considerado la jurisprudencia. 

b. No se tuvo en cuenta que al ingreso alegado y dejado de percibir debía descontársele el 
porcentaje de cotización correspondiente al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud y pensión. 

c. Aun si se llegara a probar, no se puede dar por cierto que por toda su expectativa de vida 
la señora SANABRIA iba a ayudar económicamente a sus padres, suegros y hermanos, 
máxime si se tiene en cuenta que a quien debía alimentos era a su primogénito. 

 
Por tanto, y sin duda alguna no existió el daño material por lucro cesante, por lo que no habrá 
lugar a indemnización alguna.  

PETICIÓN: 
 
Con base en las anteriores consideraciones y en las expresadas en el acápite que contesta las 
pretensiones, es menester que su señoría no le dé la categoría de plena prueba al juramento 
estimatorio realizado por la parte actora, y en el caso eventual de tenerlo en cuenta solicito 
ordene la regulación por no ajustarse a la ley ni a la jurisprudencia de las altas cortes y por 
tanto, al evidenciarse que es totalmente injusto, proceda a ordenar el ajuste de que trata el 
artículo 206 del Código General del Proceso y a su turno condene a la parte demandante a la 
suma del 10% de la diferencia. 
 

IV. DE LAS EXCEPCIONES DE MÉRITO: 
 

4.1. INEXISTENCIA DE UNA ACTUACIÓN CULPOSA Y/O NEGLIGENTE DE 
EPS COMPENSAR - AUSENCIA DEL PRIMER ELEMENTO DE LA 
RESPONSABILIDAD. 

 
Hago consistir la presente excepción en el hecho que no existe ninguna conducta que haya sido 
desplegada por COMPENSAR EPS, dentro de sus funciones de aseguramiento en salud que 
haya repercutido desfavorablemente en la atención médica brindada a la señora BETSY 
LORENA SANABRIA (Q.E.P.D). 
 
De acuerdo con lo señalado en el artículo 177 de la Ley 100 de 1993, las entidades promotoras 
de salud son las encargadas del aseguramiento en salud, dentro del cual se encuentran las 
actividades de afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud y la conformación de 
redes para la atención en salud, a cambio de una prima que es reconocida por el Estado y que 
se conoce como unidad de pago por capitación – UPC, la cual es fijada anualmente por el 
Ministerio de Salud y Protección Social. 
 

“ARTÍCULO 177. DEFINICIÓN. Las Entidades Promotoras de Salud son las 
entidades responsables de la afiliación, y el registro de los afiliados y del recaudo 
de sus cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía. Su función 
básica será organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan 
de Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la 
presente Ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el 
valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitación al Fondo de 
Solidaridad y Garantía, de que trata el título III de la presente Ley”. 
 

Como se observa, de la norma trascrita y descendiendo al caso de la demandante, 
COMPENSAR EPS cumplió con sus funciones que le fueron asignadas legalmente como 
asegurador en salud. Así, mi representada autorizó cada uno de los servicios que fueron 
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requeridos por la señora BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) para la atención de su salud 
y coordinó su prestación a través de las diversas instituciones que conforman su red. 
 
Verbigracia, la labor de mi representada obedeció precisamente a establecer la atención médica 
garantista de los servicios de salud de salud a BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) a través 
del efectivo acceso a los servicios de salud, remisiones y atenciones casi inmediatas con la 
autorización para brindar el tratamiento médico destacándose que se brindó: i) imágenes 
diagnósticas y controles prenatales, ii) se brindó atención médica en el trabajo de parto en una 
institución de amplia trayectoria y habilitada en donde se atendió a la paciente bajo estricto 
cumplimiento de la literatura médica, iii) se suministró atención médica de extrema urgencia en 
la materialización del riesgo inherente a la aplicación del medicamento anestésico tanto al bebé 
que estaba por nacer como a la madre con miras a preservar su vida como su salud y, pese a 
ello, desafortunadamente el desenlace fue fatal, de manera tal que aquí no se incumplió ningún 
tipo de obligación propia del contrato de afiliación al Plan de Beneficios de Salud (PBS), en 
relación al papel de COMPENSAR como E.P.S o aseguradora y la naturaleza propia de sus 
funciones, pues en todo momento se puso a disposición del paciente los recursos técnicos, 
científicos y humanos para propender por el tratamiento y rehabilitación de su salud. 
 
Así, se observa en la historia clínica y en el certificado histórico de autorizaciones que se aportan 
con la presente contestación de demanda para que obren como pruebas documentales dentro 
de las presentes diligencias, que COMPENSAR EPS cumplió  a cabalidad con sus funciones 
como asegurador en salud brindando los servicios médicos que le fueron prescritos por los 
tratantes de manera oportuna, continua y sin dilaciones injustificadas, cumpliendo a su turno 
con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en la Atención en Salud establecido en el 
Decreto 1011 de 2006. 
 
Podrá verificar el Despacho, con el estudio de la atención en salud que mi representada ha 
actuado de forma diligente, sin que - como se observa en el texto de la demanda - se le haga 
reproche alguno con ocasión del aseguramiento en salud, como por ejemplo alguna demora en 
la autorización de servicios, inconsistencias en la información de la afiliación, no disposición de 
una red de IPS, entre otros.  

Sin perjuicio de lo anterior y en todo caso, esta defensa advierte tajantemente que si se 
analizara la conducta de la CLÍNICA EUSALUD y los demás galenos tratantes adscritos a dicha 
IPS no se configura ninguno de los elementos para pretender la responsabilidad perseguida, 
máxime cuando hablamos de la actividad médica, la cual ha sido calificada por las altas cortes 
Colombianas (Consejo de Estado, Corte Constitucional y Corte Suprema de Justicia) como de 
responsabilidad de medio y subjetiva. 

Pues bien, en el presente caso no existió una conducta ni dolosa ni culposa, pues RESPECTO 
AL ACTO MÉDICO HOSPITALARIO EFECTUADO POR LA CLINICA EUSALUD y sus 
galenos así como de los actos de ASEGURAMIENTO DE COMPENSAR EPS se desprende 
que fueron acordes a la lex artis y los principios propios del Sistema de Calidad conforme lo 
describió la Dra. Cindy Catalina Herrera en las conclusiones y análisis en general de su 
dictamen pericial, así: 
 

1. LA RESPUESTA DEL ANÉSTESICO DEPENDE DE LAS CONDICIONES 
IDIOSINCRATICAS DEL PACIENTE Y NO DEPENDE DEL MÉDICO: 

 
 
“…la técnica epidural el sitio efecto serán las raíces nerviosas dentro del espacio 
epidural. La calidad del efecto del anestésico local depende del tamaño, área superficial 
y grado de mielinización de las fibras nerviosas expuestas al anestésico local.  
La distribución de los anestésicos locales u otros medicamentos dentro del espacio 
epidural es muy compleja y depende de la farmacocinética de estos. Un medicamento 
tiene cinco vías por las cuales se distribuye: la grasa epidural, la absorción en los plexos 
venosos, la difusión fuera del espacio hacia el espacio paravertebral, la difusión a través 
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de la duramadre hacia el espacio subaracnoideo y el LCR y finalmente a las raíces 
espinales, dentro de los manguitos dúrales que es su órgano blanco para el bloqueo 
epidural…” 

 
2. LA PACIENTE NO TENÍA CONTRAINDICACIÓNES NI ABSOLUTAS NI RELATIVAS 

DE APLICACIÓN DEL ANESTÉSICO EPIDURAL 
 
Según lo indicado por la Dra. Herrera las contraindicaciones para la aplicación del medicamento 
anestésico por la literatura médica son las que se describen a continuación y que no reportaba 
la paciente Betsy Lorena (Q.E.P.D): 
 

“Contraindicaciones de la anestesia peridural. 
Absolutas. 
-Falta de consentimiento del paciente.  
-Infección localizada en el lugar de la punción cutánea.  
-Sepsis generalizada. 
-Coagulopatía.  
-Aumento de la presión intracraneal.  
Relativas. 
-Infección localizada periférica al lugar de la técnica regional. 
-Hipovolemia. 
-Enfermedad del sistema nervioso central.  
-Dolor lumbar crónico. “ 
 

3. LA PACIENTE TAMPOCO SE ENCONTRABA DENTRO DEL GRUPO DE PACIENTES 
QUE PRESENTAN FACTORES DE RIESGO LOS CUALES SON: 

 
“Factores de riesgo del paciente.  
La fracción libre de AL puede aumentar por bajos niveles de alfa 1 glicoproteína ácida 
(AGA), ya que los Anestésicos Locales se unen de forma importante a esta proteína.  
• Edades extremas: los lactantes menores de 4 meses tienen niveles bajos de AGA, lo 
que aumenta la fracción plasmática libre de Anestésicos Locales y pueden tener un 
mayor riesgo de Intoxicación sistémica por Anestésicos Locales. También tienen 
inmadurez de los sistemas de metabolismo y excreción, por lo cual en los lactantes 
menores de 4 meses y prematuros se recomienda disminuir la dosis de Anestésicos 
Locales en un 15% con respecto a las dosis estándar publicadas para otras edades. En 
pacientes adultos mayores, el clearance de Anestésicos Locales puede verse reducido 
debido al deterioro de la función renal y perfusión hepática. Por esta razón, se 
recomienda disminuir las dosis de Anestésicos Locales entre un 10- 20% sobre los 70 
años.  
• Enfermedad cardíaca: la insuficiencia cardíaca muy avanzada que afecte la perfusión 
hepática y renal puede reducir el clearance de Anestésicos Locales y aumentar el riesgo 
de Intoxicación sistémica por Anestésicos Locales con la administración repetida o 
continua.  
•Insuficiencia renal: la circulación hiperdinámica de los pacientes urémicos provoca un 
aumento rápido de los niveles plasmáticos de Anestésicos Locales después de un 
bloqueo nervioso donde se utilizan grandes volúmenes de Anestésicos Locales, pero sus 
altos niveles de AGA reducen el nivel de fármaco libre. La disfunción renal no aumenta 
el riesgo de toxicidad, a menos que se produzca acidosis metabólica.  
•Enfermedad hepática: la disfunción hepática en sí no aumenta el riesgo de toxicidad con 
bloqueos nerviosos de inyección única, a menos que la enfermedad hepática esté en 
etapa terminal o esté asociada con otras comorbilidades. El clearance reducido de 
Anestésicos Locales se compensa con un mayor volumen de distribución para la 
inyección inicial y la síntesis de AGA generalmente se conserva a pesar de la enfermedad 
grave. “ 
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4. LA APLICACIÓN DEL MEDICAMENTO EPIDURAL ESTA INDICADO EN EL 
TRABAJO DE PARTO PUES ESTABILIZA EL GASTO CARDIACO, MEJORA LA 
TENSION ARTERIAL, ENTRE OTROS. 

 
“El dolor durante el trabajo de parto puede generar hipertensión arterial y disminución del 
flujo sanguíneo uterino, por lo cual la analgesia epidural ha evidenciado disminución del 
gasto cardiaco y frecuencia cardiaca, al igual que disminución de la presión arterial. 
generada por las contracciones uterinas dolorosas. Siendo Una de las metas de la 
analgesia epidural es la reducción de secreción de catecolaminas, mejorando la calidad 
del trabajo de parto, además de mejorar las condiciones fetales.” 

 
Y más adelante indica: 

 
“Analgesia epidural en paciente obstétrica.  
Las mujeres en estado de embarazo pueden llegar a experimentar dolor de intensidad 
moderada a severa durante el trabajo de parto, que se describe como un dolor similar a 
la amputación de una falange. Factores como la preparación psicológica, la ansiedad, el 
miedo y factores socioculturales, entre otros puede llegar a aumentar la sensibilidad de la 
paciente al dolor y dificultar el trabajo de parto. Por lo tanto, es necesario brindar un tipo 
de analgesia, que además de lograr aliviar a la madre de ese nivel de dolor, brinde una 
seguridad materno fetal y adecuada eficacia analgésica. “ 
 

5. LA DOSIS DEL MEDICAMENTO ANÉSTESICO EPIDURAL USADO FUE EL 
ADECUADO. 

 
De acuerdo a la literatura médica analizada por la perito médico Dra. Catalina Herrera las dosis 
permitidas son: 
 

“Los bolos epidurales para el inicio y el mantenimiento de la analgesia obstétrica más 
frecuentemente usados en nuestro medio son de 12 ml de una solución de bupivacaina 
al 0.125% sin epinefrina junto con 50 mcg. de fentanyl.” (Subrayado y negrita texto 
afuera) 

 
Si se realiza un parangón con el record de anestesia a la paciente se le aplicó únicamente 
Fentanyl en una dosis de 50 MCG junto con anestésico local de punción – lidocaína: 

 
 

 
 
 

6. LA APLICACIÓN DEL MEDICAMENTO ANESTÉSICO EPIDURAL ES UN 
PROCEDIMIENTO SEGURO Y RUTINARIO SEGÚN LA CIENCIA MÉDICA: 

 
 
“La aplicación del anestésico local por la aguja y por el catéter, son técnicas que se han 
usado de forma común por anestesiólogos en el manejo anestésico y analgésico tanto en 
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paciente obstétrica como en la no obstétrica de forma segura y rutinaria y cada 
especialista se afianza con una de las dos técnicas en su práctica diaria, sin tener una 
evidencia certera de cuál de las dos puede ser la mejor técnica para brindar analgesia en 
la paciente durante trabajo de parto.” 

 
7. A LAS PACIENTES QUE RECIBEN ANESTESIA EPIDURAL SE LES DEBE 

REALIZAR UN MONITURO CONTINUO DURANTE 30 MINUTOS POSTERIOR A LA 
PUNCIÓN: 

 
“Una de las limitaciones que se ha encontrado en la técnica espinal epidural es que la 
administración de opioide en espacio subaracnoideo puede generar prurito, náuseas, 
vómito y retención urinaria. Igualmente puede generarse depresión respiratoria por 
propagación del mismo, alteración de la fetocardia secundario a simpatolisis, o reducción 
de catecolaminas, por lo cual es recomendación observación durante 30 minutos 
posterior a la punción, con monitoria fetal y materna. Esto favorece que la epidural en bolos 
sea superior a la espinal epidural.” 
 

8. LA INTOXICACIÓN SISTÉMICA POR ANESTESICOS LOCALES (ISAL) ES MUY 
RARA Y SU INCIDENCIA MUY BAJA- 

 
“La incidencia reportada de eventos graves por ISAL asociados con la anestesia regional 
es muy baja. La incidencia general de Intoxicación sistémica por Anestésicos Locales 
(definida como la aparición de paro cardíaco, convulsiones y/o administración de emulsión 
lipídica el día de la cirugía) fue de 1,8 por 1.000 pacientes. “ 
 

9. LA PACIENTE CONSINTIÓ Y SUSCRIBIÓ LA APLICACIÓN DEL MEDICAMENTO 
ANÉSTESICO: 
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Por todo lo anterior, la perito médico presentó en su dictamen pericial las siguientes 
CONCLUSIONES: 
 

(…) 
 

VI.  CONCLUSIONES. 
 
Betsy es una paciente quien para la época de los hechos tenía 20 años; era una 
Primigestante, quien tuvo inicio de controles prenatales a las 20 semanas, es decir 
tardíos. Dentro de los antecedente registrados se documentó una infección de vías 
urinarias en el segundo trimestre del embarazo la cual fue tratada con Nitrofurantoina, con 
posterior reporte de parcial de orina dentro de parámetros normales. De la misma manera, 
contaba con reporte de paraclínicos y Ecografías dentro de la normalidad; cursó con un 
embarazo sin complicaciones.  
   
Del mismo modo, Betsy fue valorada en la Clínica Eusalud para control prenatal, previo  
inicio de trabajo de parto, dicha valoración cursó sin alteraciones; encontrándose una 
paciente con edad gestacional de 37.2 semanas por ecografía de 2do trimestre, en el 
momento de la valoración hemodinamicamente estable, afebril, con vitalidad fetal, 
asintomática para vasoespasmo y con reporte de paraclínicos negativos, asimismo se 
evidenció adecuado crecimiento fetal; razón por la cual en dicho control se solicitó 
ecografía obstétrica + perfil biofísico, laboratorios de 3er trimestre y se citó a nuevo control 
prenatal en 1 semana, dando previamente recomendaciones y signos de alarma para 
consultar.  
 
Por lo anterior, la paciente acude al servicio de urgencias de la clínica Eusalud a las 38 
semanas de gestación presentando actividad uterina intensa, sin otros síntomas 
asociados; la paciente manifestó movimientos fetales presentes, negó sangrado y 
amniorrea, igualmente no refirió signos de vasoespasmo; motivo por el cual se hospitalizó 
para vigilancia de trabajo de parto.  
 
Posteriormente se ofreció analgesia peridural, seguida de la explicación del 
procedimiento, con el diligenciamiento del consentimiento informado, en el cual se 
consignaron los riesgos más comunes de dicha conducta; los cuales fueron explicados 
en palabras sencillas y entendibles para la paciente; con la consecuencia de la firma de 
Betsy, aceptando dicho tratamiento.  
 
Seguidamente se realizó procedimiento por parte de anestesiología, haciendo uso de los 
medicamentos Fentanyl 50 mg y lidocaína 1% 100mg, procedimiento que se llevó a cabo 
sin complicaciones; enseguida la paciente fue monitorizada en salas de cirugía durante 
30 minutos, encontrándose con signos vitales dentro de parámetros normales, tal como 
se evidenció en Récord de Anestesia registrado.  

 
Es relevante recordar, que el fentanilo es un analgésico opioide utilizado ampliamente en 
anestesiología. Existen dosis convencionales que van en un rango de 1 hasta 5 mcg por 
kilo por dosis; ahora bien para el mantenimiento durante procedimientos quirúrgicos se 
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hace uso de infusiones continuas, donde la dosis del fentanilo está en rangos de 1 hasta 
5 mcg por kilo por hora.  
Respecto al anestésico lidocaína al 1% sin epinefrina, este es un medicamento de amplio 
uso y con amplios rangos de seguridad, la dosis es de 1 a 2 mgr por kilo por dosis. Es im 
portante mencionar que su administración y rangos de dosis varían de acuerdo con el sitio 
de administración y el procedimiento a realizar; es decir, si la anestesia es local (para 
procedimientos pequeños) o si en cambio es regional para lograr bloqueos que permitan 
hacer procedimientos quirúrgicos más invasivos minimizando riesgos en procedimientos 
que no usan ventilación mecánica invasiva.  
 
De acuerdo con lo anterior, se puede determinar que las dosis administradas a la paciente 
en mención fueron adecuadas conforme a lo documentado en la literatura técnico-
científica.  
 
Después, la paciente fue trasladada a sala de partos una vez se encontraba estable, con 
el fin de que continuara trabajo de parto mientras continuaba monitorizada. Paciente 
continuó en vigilancia, como se evidencia en notas en historia clínica, con valoraciones 
seguidas, documentadas aproximadamente cada 5 minutos, reportándose el buen estado 
fetal, con Fetocardias dentro de rangos de normalidad hasta las 04:18 am; momento en 
el cual monitor fetal reporta una caída de la frecuencia cardiaca, encontrándose a la 
valoración paciente con cianosis peribucal, sin respuesta al llamado y con ausencia de 
pulso; razón por la cual se activó código azul, se iniciaron maniobras de reanimación 
cardiopulmonar avanzada, Intubación orotraqueal y se llevó paciente a salas de cirugía 
para cesárea de urgencia; obteniéndose a las 04:32 am en procedimiento recién nacido 
de sexo femenino con peso de 3020 gr y talla 49cm sin signos vitales, motivo por el cual 
se iniciaron maniobras de reanimación más Intubación orotraqueal por 15 minutos sin 
obtener respuesta, por lo que declaró al recién nacido como fallecido. 
 
Con respecto a lo anteriormente mencionado, es relevante anotar que existen eventos 
secundarios al uso de medicamentos, para el caso en concreto a la analgesia peridural.  
 
Ahora bien, resulta importante indicar que el mecanismo de acción por medio del cual se 
produce analgesia local está dado por la unión al tejido nervioso del analgésico para poder 
interrumpir la transmisión nerviosa y así generar un bloqueo nervioso ya sea parcial o 
completo. En relación con la técnica epidural el sitio efecto son las raíces nerviosas dentro 
del espacio epidural.  
 
Al respecto conviene mencionar, que dentro de la administración de esta analgesia se 
encuentran las siguiente contraindicaciones, las absolutas que son, la Falta de 
consentimiento de la paciente; para el caso en concreto a la paciente se le informó y 
explicó el procedimiento a realizar, el cual fue aceptado y entendido, como se evidencia 
en la firma del consentimiento.  
 
Del mismo modo, otras contraindicaciones absolutas son, la Infección localizada en el 
lugar de la punción cutánea, la sepsis generalizada, las Coagulopatías y el Aumento de 
la presión intracraneal, condiciones que no tenía la paciente en mención.  
 
De igual forma existen unas contraindicaciones relativas las cuales son, la Hipovolemia, 
la Enfermedad del sistema nervioso central y el Dolor lumbar crónico, es relevante indicar 
que la paciente en mención no cursaba con ninguna de estas contraindicaciones.  
 
Teniendo en cuenta que no habían comorbilidades, contraindicaciones, ni factores de 
riesgo descritos en las diferentes historias clínicas, la paciente podía ser candidata a 
recibir analgesia peridural; la cual de acuerdo con récord de anestesia se administró en 
la dosis correctas; con la debida monitorización como lo indican las guías y la literatura 
durante por 30 minutos en salas de cirugía, sin evidenciarse alteración alguna de los 
parámetros y/o signos vitales de la materna, realizándose además control de monitorias 
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fetales las cuales no presentaron alteraciones, reportándose fetocardias dentro de límites 
normales. Ahora bien, la paciente continuó monitorizada sin evidenciarse alteraciones en 
los diferentes registros, los cuales fueron continuos de acuerdo con las notas de 
enfermería y notas médicas realizadas.  
 
Aquí vale la pena decir que también es cierto que la aplicación del anestésico local por la 
aguja y por el catéter, son técnicas que se han usado de forma común por anestesiólogos 
en el manejo anestésico y analgésico en paciente obstétrica de forma segura y rutinaria.  
 
Otro punto que hay que mencionar es que existen efectos neurológicos y cardiovasculares 
secundarios a dicho procedimiento.  
 
Dentro de los efectos neurológicos, es relevante indicar que dicho sistema es más 
susceptible de Intoxicación exógena por Anestesia Local en comparación al sistema 
cardiovascular y que sus síntomas se manifiestan con menores niveles plasmáticos de 
Anestésicos locales. En el cerebro inicialmente se bloquean las vías inhibitorias corticales 
y, por lo tanto, pueden causar signos y síntomas excitatorios, como adormecimiento 
perioral, gusto metálico, cambios en el estado mental o ansiedad, cambios visuales, 
contracciones musculares y en última instancia, convulsiones. Ahora bien, el aumento 
progresivo de los niveles plasmáticos puede provocar una depresión generalizada del 
Sistema Nervioso Central, que puede provocar somnolencia, coma y depresión 
respiratoria.  
 
Al mismo tiempo dentro de los efectos cardiovasculares, los síntomas y signos 
cardiovasculares generalmente ocurren después o junto con los síntomas del Sistema 
Nervioso Central, aunque pueden ocurrir por sí solos. La activación simpática inicial puede 
causar taquicardia e hipertensión. Sin embargo, la bradicardia y la hipotensión a menudo 
se han descrito como los primeros cambios en los signos vitales. La toxicidad 
Cardiovascular puede progresar a arritmias ventriculares y/o asistolia, como es el caso de 
la paciente en estudio. 
Las reacciones tóxicas de los anestésicos locales pueden ser localizadas o sistémicas; 
en este último grupo se encuentra la toxicidad cardiovascular. Inicialmente, la toxicidad 
por anestésicos locales produce cambios en la conducción, la contractilidad y el 
metabolismo cardíaco. Los mecanismos por los que los anestésicos locales inducen la 
cardiotoxicidad no se conocen con exactitud. Sin embargo se describen principalmente 
dos mecanismos: el primero, se asocia a disfunción del ganglio autonómico y el segundo, 
por compromiso sobre los sistemas de conducción cardiacos.  
 
En cuanto al desarrollo de arritmias ventriculares secundario al uso de anestésicos locales 
es infrecuente. La lidocaína se considera un fármaco con muy baja cardiotoxicidad, 
notificándose casos de arritmias exacerbadas en menos del 10% de los pacientes. Por 
otra parte, hay pocos informes acerca del desarrollo de parada cardiaca repentina e 
inexplicable después de la infiltración de lidocaína, y menos asociados a fibrilación 
ventricular. En definitiva, la cardiotoxicidad por anestésicos locales sigue siendo una 
entidad rara y su asociación con fibrilación ventricular es poco común.  
 
Al respecto conviene decir que, la incidencia reportada de eventos graves por Intoxicación 
exógena por Anestesia Local asociados con la anestesia regional es muy baja, la 
incidencia general de Intoxicación exógena por Anestesia Local (definida como la 
aparición de paro cardíaco, convulsiones) fue de 1,8 por 1.000 pacientes; 
representándose de esta manera como un hecho aislado.  
 
Vale la pena indicar que no podemos olvidar que existen reacciones idiosincráticas en los 
pacientes, las cuales son difícil de predecir, un ejemplo claro es que todos los pacientes 
no son alérgicos a la penicilina. Es decir, los medicamentos tienen efectos secundarios 
impredecibles, de los cuales la literatura hace énfasis en los que se presentan 
principalmente, sin embargo este tipo de reacción a dicho medicamento, se encuentra 
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documentada en la literatura con una incidencia muy baja, lo cual hace difícil predecir 
dichos resultados, de la misma manera y de acuerdo con lo anterior es fundamental 
indicar que no existen pruebas para descartar todos los posibles efectos secundarios a la 
administración de los diferentes medicamentos existentes, de esta manera no es una 
actividad rutinaria realizar pruebas para verificar reacciones o posibles complicaciones 
asociadas a la administración de dichos medicamentos aún menos cuando las reacciones 
ocurridas en el caso a estudio son poco frecuentes.  
 
En relación con la valoración inicial de Alergias a medicamentos, lo más importante es 
indicar que esta debe centrarse en la anamnesis; por lo tanto la realización de un test de 
alergia sistemáticamente a todo paciente que vaya a recibir algún medicamento no es una 
práctica obligatoria. Lo planteado anteriormente, nos permite develar que el test de alergia 
es reemplazado por la aplicación de un score de valoración de factores de riesgo a 
medicamentos a cada paciente en particular.  
 
Por consiguiente, antes de indicarse el tratamiento, el profesional de la salud realizará el 
análisis de los antecedentes del paciente incluyendo factores de alergia a medicamentos 
completando el score de alergia.  
 
Es necesario mencionar, que se ha demostrado que la aplicación de test de alergia puede 
ocasionar reacciones anafilácticas severas, razón por la cual, en la actualidad no es 
mandatorio realizar dichas pruebas, teniendo en cuenta que se produciría el mismo efecto 
con la administración del medicamento; ahora bien, lo que si se recomienda es contar con 
todos los medios, instalaciones e insumos para dar manejo a una posible complicación. 
Igualmente, se recomienda evaluar en el paciente los diferentes factores de riesgo, así 
como mantenerlo en observación el tiempo indicado (para el caso 30 minutos) posterior 
a la administración de dicho medicamento.  
 
Ahora bien es fundamental mencionar, que si en el registro de la historia clínica, en los 
antecedentes no se ha registrado ningún tipo de reacciones a medicamentos o exposición 
previa a anestésicos no es mandatorio realizar pruebas de alergia.  
 
En relación con el caso estudiado, en la anamnesis se registró un antecedente de alergia 
a la penicilina, asimismo no se reportaron alergias a otros medicamentos como 
anestésicos locales-regionales o analgésicos; por tal razón al respecto,  no se puede 
concluir que se deba  esperar que los pacientes con algún tipo de alergia a antibióticos, 
obligatoriamente presentaran reacciones adversas a otros medicamentos (para el caso 
los anestésicos), lo planteado hasta ahora nos permite determinar que no existe relación 
de causalidad entre dicho antecedente alérgico y la presencia de alergia a anestésicos 
locales o regionales, toda vez que la composición  de estos medicamentos es totalmente 
diferente y no existe asociación entre sus componentes-principios activos y efectos.  
 
Vale la pena decir que, la Cardiotoxicidad por Anestésicos Locales, hoy en día tienen una 
baja tasa de eventos secundarios; sin embargo ante la presencia de toxicidad esta tiene 
una alta mortalidad.  
 
Otro rasgo de importancia es que dentro de los Factores de riesgo del paciente se 
encuentran para presentar posiblemente Intoxicación sistémica por Anestésicos Locales 
son: las edades extremas, la Enfermedad cardíaca, la Insuficiencia renal y la Enfermedad 
hepática. Condiciones que no padecía la paciente en estudio. 
  
Todo lo anteriormente mencionado nos permite inferir, que la paciente presentó una 
complicación posiblemente secundaria al medicamento, no sin antes mencionar que dicho 
evento o consecuencia era poco común y tenia baja incidencia de acuerdo con los 
reportes de la literatura, asimismo que se siguieron los protocolos de manejo en el trabajo 
de parto y que la paciente no tenía contraindicación descrita o factores de riesgo para la 
administración de analgesia epidural. Asimismo, una vez se presentó dicho evento, se 
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reaccionó de manera oportuna y ajustada a los protocolos, ofreciendo todos los manejos 
necesarios e indicados para el tratamiento de la condición clínica que presentaba la 
paciente, ajustada a las guías y protocolos de manejo para esta patología.   
 
Por lo anteriormente expuesto, se considera que la paciente ha recibido el manejo de 
acuerdo con la Lex Artis, ajustado a los protocolos establecidos en el manejo de gestantes 
así como el tratamiento de sus complicaciones. Se afirma que la paciente recibió 
tratamiento multidisciplinario en los tiempos requeridos y presentados durante su 
evolución clínica, con la pertinencia adecuada y ajustada a los protocolos establecidos. 
Considerando que las complicaciones presentadas están asociadas a los múltiples 
factores de riesgo señalados en el análisis. 
 
(…) 

En ese sentido, hecha la revisión de la conducta de los médicos adscritos a la CLÍNICA 
EUSALUD y la de la aseguradora Compensar E.P.S., se observa que se ajustó a la lex artis, 
sin que exista una conducta que se considere como violatoria de los reglamentos o de la 
literatura científica. 

Por lo anterior, debe descartarse la existencia del primer elemento de la responsabilidad, esto 
es, la conducta de tipo culposo o doloso. 
 

4.2. INEXISTENCIA DE RELACIÓN CAUSA- EFECTO ENTRE LA 
CONDUCTA DE COMPENSAR E.P.S. Y EL DAÑO ALEGADO POR EL 
DEMANDANTE – AUSENCIA DEL SEGUNDO ELEMENTO DE LA 
RESPONSABILIDAD. 

 
En relación a COMPENSAR E.P.S. como ya se dijo y demostró, este siempre autorizó y 
garantizó la prestación de todo lo requerido en la IPS demandada y a través de sus médicos, y, 
ciertamente, su actuación se limitó, conforme era su deber legal, a garantizarle a BETSY 
LORENA SANABRIA (Q.E.P.D) de forma completa, oportuna y diligente el acceso a los 
servicios de salud que requería. 
 
En relación a todos los servicios, insumos y medicamentos autorizados por Compensar E.P.S. 
se encuentran debidamente relacionados en la prueba documental denominada Kardex de Uso. 
 

Sin perjuicio de lo anterior, adicionalmente deberá tenerse en cuenta que al no existir ningún 
tipo de participación de mí representada en la atención médica de la CLÍNICA EUSALUD, que, 
según aduce la demandante le generó un resultado dañoso, esta defensa debe manifestar que, 
en este caso, está demostrada la ausencia de un nexo de causalidad entre la conducta 
desplegada por la EPS y el supuesto daño que alegan los demandantes.  
 
1. Se recuerda que en Colombia según la jurisprudencia consolidada de la Corte Suprema de 

Justicia, en materia del nexo de causalidad de la responsabilidad médica rige la teoría de la 
causalidad adecuada, en virtud de la cual, el juez a partir de un examen ponderado de todos 
los antecedentes que confluyen en la producción de un resultado, a partir de las reglas de 
la experiencia, es que se debe determinar la causa idónea que desencadena el daño.  

 
Sobre el particular, es preciso destacar que la tesis consolidada de la Corte Suprema de Justicia 
en su jurisprudencia se enfoca a establecer, definir y demostrar la relación de causalidad a partir 
de la teoría de la causalidad adecuada. En efecto, en la sentencia del 16 de Junio del 2021 / 
SC 2348-2021, la Corte Suprema de Justicia – Sala de Casación Civil con ponencia del 
Magistrado Alvaro Fernando Garcia Restrepo insistió en lo siguiente: 
  

“1) Como de un tiempo a esta parte lo viene predicando la Corte, el nexo causal, 
distinguido como uno de los elementos estructurales de la responsabilidad civil, 
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cualquiera sea su naturaleza, no puede reducirse al concepto de la “causalidad natural” 
sino, más bien, ubicarse en el de la “causalidad adecuada” o “imputación jurídica”, 
entendiéndose por tal el razonamiento por medio del cual se atribuye un resultado 
dañoso a un agente a partir de un marco de sentido jurídico: SC13925-2016. 2) El 
objeto de la imputación -el hecho que se atribuye a un agente- generalmente no se 
prueba directamente, sino que requiere la elaboración de hipótesis inferenciales con 
base en probabilidades. De ahí que con cierta frecuencia se 
nieguen demandas de responsabilidad civil por no acreditarse en el proceso un 
‘nexo causal’ que es difícil de demostrar porque no existe como hecho de la naturaleza, 
dado que la atribución de un hecho a un agente se determina a partir de la 
identificación de las funciones sociales y profesionales que el ordenamiento impone a las 
personas, sobre todo cuando se trata de probar omisiones o ‘causación por 
medio de otro: SC13925-2016. 3) Así las cosas, en el establecimiento del nexo causal 
concurren elementos fácticos y jurídicos, siendo indispensable la prueba -directa o 
inferencial- del primero de ellos, para lograr una condena indemnizatoria. El aspecto 
material se conoce como el juicio sine qua non y su objetivo es determinar los hechos o 
actuaciones que probablemente tuvieron injerencia en la producción del daño, por 
cuanto de faltar no sería posible su materialización. Para estos fines, se revisa el 
contexto material del suceso, analizado de forma retrospectiva, para establecer las 
causas y excluir aquellos que no guardan conexión, en términos de razonabilidad. Con 
posterioridad se hace la evaluación jurídica, con el fin de atribuir sentido legal a cada 
gestión, a partir de un actuar propio o ajeno, donde se hará la ponderación del 
tipo de conexión y su cercanía: SC 3348-2020.” 

 
Es así que la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia ha precisado que la determinación 
del nexo de causalidad atiende a la teoría de la causalidad adecuada, en virtud de la cual, se 
entiende que el juzgador, entre todas las causas que confluyen en la producción de un 
resultado, a partir de un ponderado análisis de las pruebas debe escoger aquel antecedente 
que, de acuerdo con las reglas de la experiencia y del sentido de la razonabilidad, sea el más 
idóneo para la producción del resultado.  
 
De lo anterior, se concluye que no es admisible que se afirme que la conducta que desplegó 
mi representada (COMPENSAR) para cumplir íntegramente con sus obligaciones legales y 
contractuales como ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD y no como ENTIDAD PRESTADORA 
DE SERVICIOS DE SALUD, garantizando la efectiva prestación del servicio de salud a BETSY 
LORENA (Q.E.P.D) en su red hospitalaria, y, procediendo a autorizar todos los servicios 
ordenados por los médicos tratantes, bajo las reglas de la experiencia y la lógica de lo 
razonable, puede llegar a considerarse como el antecedente que produjo el supuesto resultado 
dañoso (toxicidad a medicamento, parada cardiorespiratoria, evolución desfavorable y la 
muerte) que se alegan en el líbelo de la demanda. 
 
2. Al analizar con detenimiento y ponderación los supuestos fácticos inherentes al presente 

proceso, es posible evidenciar que la causa determinante del supuesto daño alegado por la 
demandante, ciertamente, no provino de una negativa de COMPENSAR EPS para 
garantizar el acceso del paciente a los servicios que le fueron prescritos por los médicos 
tratantes, toda vez que, además de que se tiene que mi representada procedió a autorizar 
la totalidad de los servicios que le fueron prescritos al paciente, está probado que el supuesto 
daño que alega la demandante no fue consecuencia de una desidia o negligencia de mi 
representada para dar cabal cumplimiento a las obligaciones a su cargo como entidad 
aseguradora (EPS), sino que se dio a consecuencia de su reacción alérgica a la aplicación 
del medicamento anestésico epidural que se puede dar como riesgo inherente en el 
suministro del mismo que inclusive pudo haberse generado por una condición idiosincrática 
o propia de la paciente. 

3. Siendo contundente que existió plena diligencia en los trámites administrativos adelantados 
por COMPENSAR EPS –- para la cobertura y autorización de todos los servicios médicos 
que se le prestaron al paciente en las IPS y mediante los médicos que participaron, es claro 
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que no existe ninguna relación de causalidad entre la conducta desplegada por mi 
representada y el presunto daño que alega la demandante.  

Lo anterior, máxime cuando es claro que, en el presente caso, realmente, los demandantes en 
ningún momento cumplieron con su carga de acreditar el nexo de causalidad entre el 
comportamiento desplegado por COMPENSAR EPS y el daño alegado por los demandantes. 
Contrario sensu, como prueba documental y mediante el Kardex de Uso, se logra probar todos 
y cada uno de los servicios, insumos y medicamentos que se le suministraron a la demandante 
desde 2018 a 2019. 
 
Así las cosas, está plenamente desvirtuada la existencia de un nexo de causalidad entre las 
actuaciones administrativas adelantadas por COMPENSAR EPS para asegurar, a través de su 
red de prestadores, la cobertura en salud que requirió su afiliado y el supuesto e inexistente 
daño  alegado por la parte actora.   
 

4. Por último y teniendo claridad que no se configura un nexo causal entre la conducta 
desplegada por Compensar y el daño alegado por el demandante; debe indicarse que 
tampoco se configura nexo causal o es posible atribuirse jurídicamente el daño (toxicidad a 
medicamento, parada cardiorespiratoria, evolución desfavorable y la muerte) a la CLÍNICA 
EUSALUD por lo dicho en el dictamen pericial emitido por la Dra. Cindy Catalina Herrera  en 
donde se indica que no existió ninguna conducta médica reprochable o fuera de los 
reglamentos de la lex artis que pueda atribuírseles a los galenos tratantes en la aplicación 
del medicamento anestésico epidural de manera tal que la producción del daño en la salud 
de Betsy Lorena (Q.E.P.D.) tampoco pueda ser atribuible a estos. 

4.3. INEXISTENCIA DE DAÑO ANTIJURÍDICO – AUSENCIA DEL TERCERO 
ELEMENTO DE LA RESPONSABILIDAD. 

La hago consistir en que un daño antijurídico que pueda ser atribuible a mi representada o a 
cualquiera de las aquí demandadas, se debe entender como el que “la víctima no está en 
obligación legal de soportar”11- 
 
Al respecto del daño, la doctrina ha señalado: 
 

“El daño es, entonces, el primer elemento de la responsabilidad, y de no estar 
presente torna inoficioso el estudio de la misma, por más que exista una falla del 
servicio. La razón de ser de esta lógica es simple: si una persona no ha sido dañada no 
tiene porqué ser favorecida con una condena que no correspondería sino que iría a 
enriquecerla sin justa causa. El daño es la causa de la reparación y la reparación es la 
finalidad última de la responsabilidad civil. Estudiarlo en primer término es dar prevalencia 
a lo esencial en la figura de la responsabilidad”12 (Negrillas propias) 
 

Consideramos que resulta totalmente desacertado por la parte demandante pretender una 
reparación de un perjuicio generado a partir del deceso de la paciente sin prueba idónea, y, en 
según lugar obtener una indemnización cuando se trata de un daño que no es antijurídico. 
 
La  reacción de toxicidad al medicamento anestésico peridural que padeció BETSY LORENA 
(Q.E.P.D.) no es un daño antijurídico ni de orden indemnizable, pues se produjo a pesar de 
haberlo aplicado en una paciente que no tenía contraindicaciones ni factores de riesgo, se utilizó 
el medicamento adecuado, en una cantidad adecuada, se cumplió con la vigilancia estricta los 
primeros 30 minutos, la paciente firmó consentimiento informado para su aplicación, de manera 
tal que su origen no se dio a partir de una negligencia médica luego entonces no puede ser  
atribuible jurídicamente a las demandadas. 

                                                           
11 VELÁSQUEZ POSADA Obdulio. Op cit. pág. 115. 
12 Henao, Juan Carlos. El Daño. Universidad Externado de Colombia. Bogotá, 1998. p. 36, 37. 
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Al respecto, la Corte Suprema de Justicia – Sala Civil en sentencia SC-917/2020 del 14 de 
septiembre de 2020 indicó que: 
 

“Cuando se materializa una contingencia innata a la intervención, el daño no tiene 
carácter indemnizable porque no proviene de un comportamiento culposo atribuible al 
galeno. Sobre este concepto, recientemente decantó la Sala: 

 
«La expresión riesgo inherente, se compone de dos términos: de riesgo, el cual, según la 
RAE, es “contingencia o proximidad de un daño (…). Cada una de las contingencias que 
pueden ser objeto de un contrato de seguro (…). Estar expuesto a perderse o a no 
verificarse”; e inherente entendido como aquello: “Que por su naturaleza está de tal 
manera unido a algo, que no se puede separar de ello”. Por lo tanto, debe juzgarse dentro 
del marco de la responsabilidad médica que riesgos inherentes son las 
complicaciones, contingencias o peligros que se pueden presentar en la ejecución de  un 
acto médico e íntimamente ligados con éste, sea por causa de las condiciones 
especiales del paciente, de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o instrumentos 
utilizados en su realización, del medio o de las circunstancias externas,  que 
eventualmente pueden generar daños somáticos o a la persona, no provenientes 
propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violación de los deberes 
legales o reglamentarios tocantes con la lex artis.” (Subrayado y negrita texto afuera) 
 

Por tal razón, si se llegase a probar que sin duda alguna la producción de la parada 
cardiorrespiratoria se dio a consecuencia de la aplicación del medicamento peridural, NO 
PUEDE CONSIDERARSE COMO UN DAÑO ANTIJURÍDICO, toda vez que como ya se señaló 
hace parte de un riesgo inherente su aplicación que se pudo haber dado por una condición 
idiosincrática de la paciente a pesar de todas las medidas de diligencia empleadas por los 
facultativos. 

Concluyendo todo lo anterior, nos encontramos ante la inexistencia de daño de tipo antijurídico 
por las razones fácticas antes expuestas, por lo que ha dicho la Corte Suprema de Justicia, que 
no es indemnizable porque no hace parte de una conducta culposa de los galenos. 
 

4.4. TEORÍA DEL “RIESGO DEBIDO” EN LA MEDICINA - LA CIENCIA 
MÉDICA ES UNA ACTIVIDAD QUE COMPORTA LA POSIBILIDAD DE 
EXISTENCIA DE RIESGOS QUE SON ASUMIDOS A CAMBIO DE UNA 
POSIBILIDAD DE RECUPERACIÓN EN LA SALUD – EXISTENCIA DE 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

1. Bien lo ha advertido la jurisprudencia en especial la doctrina que si bien y por regla 
general quien crea el riesgo es quien asume el mismo, tal regla no se aplica en la actividad 
médica pues aquí se invierte. Si quien se beneficia del riesgo de la medicina es “la salud del 
paciente” el riesgo lo asume el mismo a menos que se pruebe que el riesgo se materializa por 
culpa comprobada del médico: 

 
“Por otro lado, es cierta forma, cuando el medico interviene al paciente, la situación 
esa riesgosa para este, no tanto por la actividad misma del médico sino por el estado 
de salud del paciente. Ósea que no sería extraño pensar que el riesgo lo está 
creando realmente el paciente, y el médico, en virtud de un deber y de una 
justificación legal, trata de recuperar la salud del enfermo (riesgo debido). Es 
en virtud del cumplimiento de un deber que el médico actúa.”13 
 

                                                           
13 TAMAYO JARAMILLO, Javier. Manual de Responsabilidad Médica. Editorial Legis, Bogotá D.C. 2013. Pág. 110. 
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Así las cosas, como se observa, en la medicina no es el médico quien crea el riesgo, es el 
paciente quien lo crea con la necesidad de la atención médica y quien finalmente se beneficiaria 
de esta (riesgo debido).  
 
2. Partiendo de tal presupuesto donde se indica claramente que quien asume el riesgo de la 

ciencia médica, inicialmente es el paciente por el (riesgo debido), se debe advertir que en el 
caso que nos ocupa no es la excepción. 
 

Tal y como se ha venido manifestando y se probará, está comprobado científicamente que la 
aplicación de un medicamento puede generar efectos secundarios o reacciones adversas en el, 
riesgo que se puede materializar independientemente de que se aplique con una adecuada 
técnica y siguiendo las recomendaciones de la literatura médica como ocurrió en el presente 
caso. 
 

3. Por su parte, la ley 23 de 1981 en su artículo 16 indica claramente que no se podrá advertir 
responsabilidad alguna en el médico por la materialización del riesgo previsto. Para tal efecto 
informará de estos riesgos al paciente o a sus familiares: 

“ARTICULO 16. La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas 
o tardías, producidas por efecto del tratamiento, no irá más allá del riesgo previsto. 
El médico advertirá de él al paciente o a sus familiares o allegados. 

 

4. Pues bien, se tiene que en el presente caso, la señora Betsy Lorena suscribió 
consentimiento informado de la aplicación del medicamento anestésico en donde se 
explicaban los riesgos comunes a la aplicación del mismo tales como lesión del sistema 
nervioso central o periférico, daño ocular, daño de las cuerdas vocales o tráquea, neumonía, 
sueños o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas a los medicamentos, 
quemaduras, infarto al miocardio, trombosis, embolia cerebral y hasta la muerte. 

 
De esta manera y como quiera que el médico no responde por los riesgos propios de los actos 
médicos y que para tal efecto deberá informar de los riesgos o al paciente o a sus allegados se 
encuentran totalmente eficaz el consentimiento informado referido en la historia clínica. 
 
Al respecto, la Doctora María Patricia Castaño de Restrepo refiere “Es conocido el principio 
probatorio que indica que “la carga de la prueba corresponde a quien la invoca”. Dicho principio 
ha sido aplicado reiteradamente en materia de responsabilidad civil médica, por ser esta 
generalmente de naturaleza subjetiva, es decir, fundamentada en una culpa del profesional o 
de la institución que prestó el servicio de salud (“ en los supuestos de responsabilidad subjetiva 
la culpa debe ser acreditada por el actor”) Si para la inmensa mayoría de los tratadistas una de 
las hipótesis culposas médicas está constituida por la no información o por la no obtención de 
la voluntad jurídica del paciente, pudiendo y debiendo hacerlo, corresponde a este o a quienes 
se encuentren legitimados para accionar, probar esa ausencia de información o su insuficiencia 
y la no obtención de la voluntad en forma idónea, por ser quien (es) pretende (n)  la reparación 
con base en dicho fundamento.”14 (Subrayas propias) 
 
De lo anterior, se corrobora que efectivamente es a la parte demandante a quien corresponde 
demostrar que el médico no informó sobre los riesgos que se podrían desencadenar de la 
aplicación del medicamento anestésico, porque en lo que a esta defensa atañe si se comprobó. 
 
 
 
 

                                                           
14 CASTAÑO DE RESTREPO. María, Patricia. El consentimiento informado del paciente en la responsabilidad médica. Editorial Temis S.A. 
Santa Fe de Bogotá-Colombia 1.997. Pág. 15 
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4.5. MÉDICOS TRATANTES TIENEN RESPONSABILIDAD EN 
OBLIGACIONES DE MEDIO Y NO DE RESULTADO. 

 
De conformidad con los diferentes pronunciamientos producidos por las Altas Cortes de nuestro 
País y teniendo claro el correcto procedimiento realizado por los médicos en el caso bajo 
estudio, no existe responsabilidad alguna derivada de las atenciones médicas y en específico, 
de la atención médica que suministró la IPS CLÍNICA EUSALUD a la paciente, toda vez que se 
encuentra claro y demostrado que: i) la aplicación del medicamento anestésico se dio bajo los 
parámetros de la lex artis sin que exista una conducta médica reprochable a los facultativos , y 
que,  ii) con los tratamientos impartidos durante la estancia de la señora BETSY LORENA en 
esa IPS se pudiera recuperar su salud. 
 
De ahí, que pueda predicarse que  todo acto médico de la atención a BETSY LORENA 
(Q.E.P.D.) siempre fue tendiente a su seguimiento y valoración integral, diagnóstico y efectivo 
tratamiento, y que a pesar de haber puesto todos los recursos a su disposición este no pudo 
recuperar su salud presentando una evolución tórpida al manejo médico, lo cual es viva muestra 
de que la medicina no es una ciencia de resultado sino de medio  y que a pesar de actuar 
conforme a la lex artis, la evolución de un paciente puede presentar diferentes variables. Al 
respecto es pertinente hacer énfasis en el siguiente pronunciamiento: 

CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, sentencia del 24 de mayo de 2017, expediente No. 
SC7110-2017, Rad. No. 05001-31-03-012-2006-00234-01. M.P.: Luis Armando Tolosa 
Villabona. “…Suficientemente es conocido, en el campo contractual, la responsabilidad 
médica descansa en el principio general de la culpa probada, salvo cuando en virtud de 
las “estipulaciones especiales de las partes” (artículo 1604, in fine, del Código Civil), se 
asumen, por ejemplo, obligaciones de resultado, ahora mucho más, cuando en el 
ordenamiento patrio, el artículo 104 de la Ley 1438 de 2011, ubica la relación obligatoria 
médico-paciente como de medios. La conceptualización es de capital importancia con 
miras a atribuir las cargas probatorias de los supuestos de hecho controvertidos y 
establecer las consecuencias de su incumplimiento. Así, tratándose de obligaciones 
de medio, es al demandante a quien le incumbe acreditar la negligencia o impericia 
del médico, mientras que en las de resultado, ese elemento subjetivo se presume.” 
(Subrayado y negrita texto afuera) 

Al respecto, ha dicho HERRERA RAMÍREZ15 que “es opinión prácticamente unánime que el 
contrato de asistencia médica genera una obligación de medios (obligación de poner todos 
los medios disponibles en beneficio de la salud del paciente) y no una obligación de 
resultado (obligación de curar).  
 

(…) es importante precisar que, tratándose de una obligación de medios, para 
incumplimiento contractual, no basta el daño del paciente sino que consiste en no 
haber puesto los medios necesarios para devolverle la salud al mismo. Es lo que 
en términos jurídicos ya referidos sería no haber actuado “con toda la diligencia de un 
buen padre de familia”. (Subrayado y negrita texto afuera) 

 
Esta postura ha sido reiterada por OSPINA FERNÁNDEZ GUILLERMO, exmagistrado de la 
Corte Suprema de Justicia, quien ha señalado que: 
 

“… Las obligaciones son de medios cuando el resultado a que éstas apuntan sobrepasa 
lo que el acreedor justamente puede exigir al deudor… Esta clasificación coadyuva en la 
ardua labor que corresponde a los jueces de determinar, en cada caso concreto y según 
las circunstancias, si la obligación ha sido cumplida o no, o, mejor aún, si la prestación o 
prestaciones que ella impone han sido o no ejecutadas…” 

                                                           
15 HERRERA RAMÍREZ, Fernando Javier. Manual de Responsabilidad Médica. Editorial Leyer, Bogotá D.C. 2008. Pág. 110. 
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Lo anteriormente expuesto nos permite afirmar sin temor a equivocarnos que la prestación del 
servicio brindado, fue ajustada a los procedimientos médicos establecidos y con observación 
absoluta de la Lex artis, rompiéndose de esta forma cualquier posible nexo de causalidad 
esgrimido por la misma con fundamento en error médico, negligencia, inoportunidad y/o 
inexperiencia en la prestación del servicio. 

 
4.6. INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD POR FALLA PRESUNTA 

DEL SERVICIO – RÉGIMEN DE FALLA PROBADA 
 
1. De conformidad con la jurisprudencia consolidada de las altas cortes en materia de 

responsabilidad médica es patente que las obligaciones que contrae el médico son de medio 
y no de resultado y por tanto quien pretende un resarcimiento por un daño acaecido a partir 
de una conducta médica deberá probar que existió culpa, nexo de causalidad y más aún, 
que existió un daño. Es por esto, que puede afirmarse que no existe responsabilidad civil 
alguna de mi representada y de las demás demandadas derivadas de la atención médica 
prestada a BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D.) pues es claro que los demandantes, 
como les correspondería en armonía con su carga procesal, no acreditaron la negligencia 
aducida frente a la prestación del servicio médico que tenga la condición de la causa 
adecuada del daño que alegan y contrario sensu si se comprobó la diligencia de las 
demandadas.  

 
2. En este sentido, se itera que es la propia jurisprudencia consolidada tanto de la Corte 

Suprema de Justicia, como del Consejo de Estado, la que ha definido con certera claridad 
que la responsabilidad que surge en cabeza del profesional de la medicina no es de 
resultado, sino de medios. Al respecto, ha sostenido el doctrinante Herrera Ramírez16 lo 
siguiente:  

 
 “Es opinión prácticamente unánime que el contrato de asistencia médica genera una 
obligación de medios (obligación de poner todos los medios disponibles en beneficio de 
la salud del paciente) y no una obligación de resultado (obligación de curar).  
 
(…) es importante precisar que, tratándose de una obligación de medios, para 
incumplimiento contractual, no basta el daño del paciente sino que consiste en no haber 
puesto los medios necesarios para devolverle la salud al mismo. Es lo que en términos 
jurídicos ya referidos sería no haber actuado “con toda la diligencia de un buen padre de 
familia”17. 

 
Estos soportes doctrinarios dan cuenta de que, de ninguna forma, es admisible que la 
responsabilidad civil de un agente del Sistema de Seguridad Social en Salud o de un profesional 
tratante se active automáticamente ante la existencia de un resultado dañoso. En efecto, la 
responsabilidad médica se contrae a una responsabilidad de medios, en la que, es imperativo 
que la parte demandante acredite, bajo el régimen de la falla probada, con total certeza la 
existencia de una falla del servicio médico.  
 
3. Así, para que se configure la responsabilidad civil médica es necesario que la parte actora 

establezca, acredite y prueba la culpa del médico. Así lo ha sostenido la jurisprudencia 
consolidada y vinculante de la Sala de Casación Civil de la Corte Suprema de Justicia18 que, 
consistentemente, ha sostenido que la responsabilidad médica se alinea con una culpa 
probada, pues “presumir la culpa del médico, sin saber cuál fue la causa del daño, conduce, 
nada más ni nada menos, a una presunción de causalidad que no es más que una 

                                                           
16 HERRERA RAMÍREZ, Fernando Javier. Manual de Responsabilidad Médica. Editorial Leyer. Bogotá D.C. 2008. Pág. 110. 
17 HERRERA RAMÍREZ, Fernando Javier. Manual de Responsabilidad Médica. Editorial Leyer. Bogotá D.C. 2008. Pág. 110. 
18 Citado por TAMAYO JARAMILLO, Javier. Sobre la prueba de la culpa médica, en derecho Civil y administrativo. Análisis Doctrinal y 
Jurisprudencial. Biblioteca Jurídica DIKE. Pág. 54, cuando cita: “Entre otros, véanse los siguientes fallos: C.S.J. ala Civil Cas. Civ. 5 marzo 
1940 G.J. Tomo XLIX pág. 996; C.S.J. Sala Civil Cas. Civ. 12 septiembre 1985 Informativo Jurídico Fasecolda No. 89 pág 16 y ss.; C.S.J. Cas. 
Civ. 26 noviembre 1986 Informativo Jurídico Fasecolda” No. 89 pág 30 y ss”. 
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responsabilidad objetiva”19. De esta forma, se tiene que “corresponde al paciente demostrar 
la culpa del profesional de la salud o de la institución que le prestó un servicio para que surja 
la responsabilidad”.20 

 
Con esto, es dado que el hecho de presumir la culpa del médico a partir de una conclusión 
meramente subjetiva sin sustento técnico, lleva a que se someta al demandado a una 
responsabilidad objetiva que, por su parte, plantea un serio riesgo de enriquecimiento 
injustificado del demandante. Sobre el particular, el máximo órgano de la jurisdicción ordinaria 
civil, recientemente, se pronunció en el siguiente sentido: 
 

“6.3.1. Suficientemente es conocido, en el campo contractual, la responsabilidad 
médica descansa en el principio general de la culpa probada, salvo cuando en virtud de 
las “estipulaciones especiales de las partes” (artículo 1604, in fine, del Código Civil), se 
asumen, por ejemplo, obligaciones de resultado, ahora mucho más, cuando en el 
ordenamiento patrio, el artículo 104 de la Ley 1438 de 2011, ubica la relación obligatoria 
médico-paciente como de medios. 

 
La conceptualización es de capital importancia con miras a atribuir las cargas 

probatorias de los supuestos de hecho controvertidos y establecer las consecuencias de 
su incumplimiento. Así, tratándose de obligaciones de medio, es al demandante a 
quien le incumbe acreditar la negligencia o impericia del médico, mientras que en las 
de resultado, ese elemento subjetivo se presume.”21 (Subrayado y negrita texto afuera) 

 
 
Como se logra advertir, es la parte demandante quien debe ocuparse de probar los supuestos 
axiológicos para que exista responsabilidad médica y no es fáctible entonces que se presuma 
la misma, ni que las entidades demandadas sean quienes deban verse avocadas a probar que 
su actuación se ajustó a los lineamientos de la lex artis, muy a pesar que en el presente escrito 
y en el material probatorio aportado se demostró que el actuar médico se ajustó a los 
lineamientos de la lex artis.  

De esta forma, la acreditación de la culpa de la demandada y del nexo causal (además del 
daño) en procesos de responsabilidad médica corresponde a una carga que es imputable única 
y exclusivamente a la parte demandante, a quien le corresponde probar conforme a la evidencia 
científica y la literatura médica, que los médicos tratantes y, en general el personal médico  de 
la CLÍNICA EUSALUD que atendió a BETSY LORENA (Q.E.P.D).  actuó con culpa o dolo, y 
que con total certeza son ciertas sus afirmaciones relativas a que se produjo un daño en su 
salud producto de una conducta médica que no se ajustó a la lex artis. 
 
Así, si se tienen en cuenta los anteriores planteamientos jurisprudenciales, es dado que, en el 
caso bajo estudio, la parte demandante no cumplió con la carga probatoria que le resultaba 
exigible en virtud de lo dispuesto en el artículo 167 del Código General del Proceso de acreditar 
la supuesta negligencia de mi representada que supuestamente causó el daño, contrario sensu, 
la demandada demostró su actuar diligente y el rompimiento del nexo causal alegado por la 
demandante.  

4.  Ahora bien, en este caso en particular y en lo relativo específicamente a Compensar E.P.S, 
conviene destacar que concurren sólidas pruebas documentales que demuestran que su 
actuación administrativa se ciñó íntegramente a la órbita de sus obligaciones establecidas 
en los artículos 178 y 185 de la Ley 100 de 1993, en su calidad de entidad encargada del 
aseguramiento y la cobertura de los servicios de salud frente a su afiliada.  

                                                           
19 TAMAYO JARAMILLO, Javier. Sobre la prueba de la culpa médica, en derecho Civil y administrativo. Análisis Doctrinal y Jurisprudencial. 
Biblioteca Jurídica DIKE. Pág. 57. 
20 YEPES RESTREPO, Sergio. La Responsabilidad Civil Médica. Biblioteca Jurídica DIKE, 6ª Edición, 2004, pág 
79. 
21 Corte Suprema de Justicia. Sala Civil. M.P. Luis Armando Tolosa Villabona. Radicación n.° 05001-31-03-012-
2006-00234-01. Fecha: 24 de mayo de 2017. 
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Cabe recordar que en el artículo 178 de la Ley 100 de 1993 con mucha claridad se delimitan 
las funciones de las entidades promotoras de salud22. Así entonces, de conformidad con lo allí 
dispuesto se evidencia que COMPENSAR EPS cumplió cabalmente con dichas obligaciones y 
funciones; disposición que, valga recordar, en ningún momento alude a que las entidades 
promotoras de salud deban tener una participación o responsabilidad directa en la prestación 
del acto médico como tal.  
 
Lo anterior se sostiene en la medida en que, en el presente caso, es claro que mi representada: 
i) procedió a organizar los mecanismos de acceso a los servicios de salud de su afiliado, 
garantizando la prestación de los servicios requeridos a través de su red hospitalaria, 
ambulatoria y autorizando los servicios prescritos por los médicos tratantes, ii) La prestación del 
servicio de salud se suministró en unas IPS’s debidamente habilitadas para la atenciones 
médicas que necesitó y, finalmente, iii) surtieron los procedimientos requeridos para asegurarle 
a la paciente una atención integral, eficiente, oportuna y de calidad.  
 
Todo esto, está acreditado con el hecho según el cual  mi representada a través de su red 
hospitalaria le garantizó al paciente la atención en salud solicitada, procediendo a autorizarle 
los servicios prescritos por los médicos tratantes con la oportunidad requerida por estos, tal 
como está demostrado en la certificación denominada “Kardex de uso” que se aporta a la 
presente contestación de la demanda, en donde se leen la multiplicidad de servicios, insumos 
y medicamentos autorizados y suministrados a BETSY LORENA (Q.E.P.D). que por su 
cantidad, resulta innecesario su transcripción en el presente escrito. 
 
5. En definitiva, teniendo en cuenta que, no existe duda que la materialización de un riesgo 

inherente a la aplicación del medicamento anestésico se haya dado a partir de una negativa 
de mi representada para cumplir con su obligación legal de garantizar los servicios médicos 
que le fueron prescritos a la paciente por parte de los médicos tratantes, y, estando también 
demostrado que COMPENSAR EPS autorizó y garantizó el acceso  a los servicios médicos 
con plena oportunidad, debe concluirse que mi representada no incurrió en responsabilidad 
alguna y le garantizó a su usuario el acceso a una atención integral, eficiente y oportuna, 
todo ello en la medida en que la IPS y los médicos tratantes que valoraran a la paciente 
ordenaran e informaran de la necesidad de los servicios a realizar y la prioridad con la que 
estos se requerían practicar. (Ver Kardex de uso.) 

 
Por lo anterior, es notorio el incumplimiento de la carga procesal a cargo de los demandantes 
de acreditar la falta de diligencia de COMPENSAR EPS y de la CLÍNICA EUSALUD frente a 
sus obligaciones de aseguramiento, cobertura y autorizaciones y de prestación del servicio 
médico, respectivamente, como presupuesto esencial y determinante para que se configure su 
responsabilidad. 
 
No obstante lo anterior, se demuestra en el presente caso que al paciente se le brindó una 
atención oportuna y adecuada, de acuerdo con cada uno de los cuadros clínicos presentados, 
como se argumentó en la contestación de los hechos y en las excepciones de mérito que 
preceden a esta. 
                                                           
22 “ARTÍCULO 178. FUNCIONES DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD. Las Entidades Promotoras de Salud tendrán las siguientes 
funciones:  
1. Ser delegatarias del Fondo de Solidaridad y Garantía para la captación de los aportes de los afiliados al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud. 
2. Promover la afiliación de grupos de población no cubiertos actualmente por la Seguridad Social.  
3. Organizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y sus familias puedan acceder a los servicios de salud en todo el 
territorio nacional. Las Empresas Promotoras de Salud tienen la obligación de aceptar a toda persona que solicite afiliación y cumpla con los 
requisitos de Ley.  
4. Definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus familias, a las Instituciones Prestadoras con las cuales haya 
establecido convenios o contratos en su área de influencia o en cualquier lugar del territorio nacional, en caso de enfermedad del afiliado y su 
familia.  
5. Remitir al Fondo de Solidaridad y Compensación la información relativa a la afiliación del trabajador y su familia, a las novedades laborales, 
a los recaudos por cotizaciones y a los desembolsos por el pago de la prestación de servicios.  
6. Establecer procedimientos para controlar la atención integral, eficiente, oportuna y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud.  
7. Las demás que determine el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud”. 
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Así mismo, se debe indicar que en momento alguno hubo falla en el servicio, falta de diligencia 
y cuidado de la señora BETSY LORENA (Q.E.P.D.), habida cuenta que: 

- Efectivamente y ante el dolor de la paciente en pleno trabajo de parto se le ofreció la 
aplicación del medicamento peridural al no tener ningún antecedente médico o 
contraindicación absolut 

- Posteriormente se obtiene la suscripción del consentimiento informado luego de la 
explicación de los riesgos comunes a la aplicación del mismo tales como lesión del 
sistema nervioso central o periférico, daño ocular, daño de las cuerdas vocales o tráquea, 
neumonía, sueños o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas a los 
medicamentos, quemaduras, infarto al miocardio, trombosis, embolia cerebral y hasta la 
muerte. 

- Seguidamente y siendo las 3:25 se realizó procedimiento por parte de anestesiología, 
haciendo uso de los medicamentos Fentanyl 50 mg y lidocaína 1% 100mg, procedimiento 
que se llevó a cabo sin complicaciones y en una en a los paciente sdosis adecuada de 
acuerdo al record de anestesia. 

- Posteriormente y tal y como lo indican las guías, existió seguimiento de signos vitales 
cada 5 minutos y al menos por 30 minutos y hasta por más en el caso de la paciente, tal 
y como lo indica la hoja de anestesia. 

- Después, la paciente fue trasladada a sala de partos una vez se encontraba estable, con 
el fin de que continuara trabajo de parto mientras continuaba monitorizada. Paciente 
continuó en vigilancia, como se evidencia en notas en historia clínica, con valoraciones 
seguidas, documentadas aproximadamente cada 5 minutos, reportándose el buen 
estado fetal, con Fetocardias dentro de rangos de normalidad hasta las 04:18 am que la 
auxiliar de enfermería observo una bajada súbita de la fetocardia. 

- Posterior a ello y como más adelante se explicará se activa código azul de manera 
inmediata y se realizan todas las medidas existentes y mandatarias por la lex artis de 
suma urgencia para tratar de preservar la vida del bebé y de la madre. 

 
De ahí que se predique que no existe responsabilidad civil médica toda vez que se actuó 
conforme a la lex artis y no existe ninguna conducta reprochable así como que se agotaron y 
pusieron a favor de la paciente todos los procedimientos, insumos, médicos y tecnología para 
tratar de preservar la vida y restablecer su salud y, desafortunadamente no se tuvo una 
evolución favorable por parte de esta encontrando su muerte temprana. 

4.7 INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD SOLIDARIA DE 
COMPENSAR EPS - HECHO EXCLUSIVO Y DETERMINANTE DE UN 
TERCERO COMO EXIMENTE DE RESPONSABILIDAD: 
 

1. Con respecto de la solidaridad alegada debe señalarse QUE ESTA ES UNA INSTITUCIÓN 
LEGAL Y NO JURISPRUDENCIAL, QUE NO SE PRESUME NI SE APLICA DE MANERA 
AUTOMÁTICA A LAS E.P.S EN RELACIÓN AL ACTO MÉDICO DE UNA I.P.S, sino que ésta 
deviene única y exclusivamente de haber cometido actuación culposa o dolosa por parte de 
COMPENSAR E.P.S. y que hubiere hecho concurso o ayudado a la producción del daño, en 
los términos del artículo 2344 del Código Civil, al tenor del cual se lee: 
 

“ARTICULO 2344. <RESPONSABILIDAD SOLIDARIA>. Si de un delito o culpa ha sido 
cometido por dos o más personas, cada una de ellas será solidariamente responsable 
de todo perjuicio procedente del mismo delito o culpa, salvas las excepciones de los 
artículos 2350 y 2355. 
Todo fraude o dolo cometido por dos o más personas produce la acción solidaria del 
precedente inciso” (Negrillas y subrayas propias).  

2. En el caso bajo estudio, no es admisible que se declare la responsabilidad solidaria de 
COMPENSAR EPS, tal como erradamente lo solicitan los demandantes. Lo anterior en la 
medida en que, es palmaria la ausencia del presupuesto de hecho que exige el artículo 2344 
del Código Civil para la configuración de la responsabilidad solidaria, esto es, que se hubiese 
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demostrado que mi representada tuviese participación en la atención médica y como tal en los 
procedimientos e intervenciones realizadas, las cuales, fueron practicadas autónoma e 
independientemente en virtud del contrato de prestación de servicios de salud No. CSS046- 
2015 del 13  de noviembre de 2015. 
 
3. Pues bien, en el contrato No. CSS046- 2015 del 13  de noviembre de 2015, se evidencia que 
la CLÍNICA EUSALUD se comprometió con COMPENSAR EPS a prestar con altos estándares 
de calidad los correspondientes servicios de salud con autonomía técnica, médica y 
administrativa. Lo anterior, específicamente se desprende de lo dispuesto en la Cláusula décima 
cuarta (14°) del aludido contrato de prestación de servicios, que es del siguiente tenor: 
 

 “CLÁUSULA 14°: AUTONOMÍA Y RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA 
EJECUCIÓN DEL OBJETO CONTRACTUAL: Para los efectos del presente contrato, 
EL CONTRATISTA desarrollará con plena autonomía científica, técnica y 
administrativa la relación con el usuario, teniendo en cuenta los parámetros de eficiencia 
y calidad correspondientes al nivel de complejidad; por tanto, cualquier responsabilidad 
derivada de dicha relación será exclusivamente a cargo del contratista que presta 
los servicios. COMPENSAR no se hace responsable por los perjuicios que puedan 
derivarse de la atención prestada por EL CONTRATISTA, con respecto a los resultados 
adversos, inmediatos producidos por efecto de la atención profesional o tratamiento 
prescrito. En ningún caso podrá invocarse ni judicial ni extrajudicialmente la existencia 
de solidaridad con COMPENSAR pues el CONTRATISTA renuncia expresamente a 
invocar cualquier norma legal que le establezca o la permita, actualmente vigente en el 
futuro. En el evento en que COMPESAR sea requerido judicial o extrajudicialmente por 
el usuario atendido o sus representantes legales o familiares responsables o allegados 
con el fin de exigir indemnización por los perjuicios causados en razón o con ocasión del 
servicio prestado por EL CONTRATISTA , este se constituye desde ya en garante para 
el pago de la misma. Para los efectos EL CONTRATISTA concurrirá al proceso 
correspondiente en calidad de llamado en garantía; En ultimas, EL CONTRATISTA se 
compromete a responder ante COMPENSAR por el total de los perjuicios sea 
judicial o extrajudicialmente, para lo cual COMPENSAR repetirá o compensará 
posteriormente, las sumas de dinero que haya cancelado directamente por daños 
imputables al CONTRATISTA, incluido los pagos y costos ocasionados.” (Negrillas y 
subrayas fuera de texto).” (Negrillas y subrayas propias). 
 

Por lo anterior debe indicarse que en el caso bajo estudio, se tiene que la CLÍNICA EUSALUD 
dentro los términos específicos del respectivo contrato de prestación de servicios suscrito con 
COMPENSAR EPS, tiene plena independencia frente al manejo de cada caso médico y, 
ciertamente, está descartada cualquier forma de injerencia por parte de la EPS en el acto 
médico asistencial, por lo que resulta palmario que mi representada no tuvo ningún tipo de 
participación frente a los hechos que se demandan, pues simplemente se limitó, conforme con 
las obligaciones establecidas expresamente en los artículos 178 y 185 de la Ley 100 de 1993, 
a garantizar la cobertura en la prestación de los servicios a través de su red hospitalaria y a 
autorizar los servicios requeridos por el paciente y, en tal medida, en el presente caso, no se 
configuran los presupuestos de la responsabilidad solidaria.   
 
Nótese que la obligación que le asistía a mi representada se limitaba y circunscribía únicamente 
a la autorización de los servicios médicos que los prestaría directamente la CLÍNICA 
EUSALUD, el cual era quien tenía a su cargo las atenciones médicas que requirió y recibió 
BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D), atención que se dio con total autonomía técnica, 
administrativa y médica, sin que ello implique entonces que pueda alegarse responsabilidad 
alguna por parte de mi representada con respecto a las atenciones médicas que 
autónomamente le prestaron los profesionales tratantes de esa IPS. 
 
Es, en virtud de lo anterior, su señoría, que en últimas quien debe responder ante el remoto 
evento de una condena, es la CLÍNICA EUSALUD, pero jamás mi representada, pues en 
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específico fueron estas quienes con total independencia y autonomía realizaron todas las 
atenciones médicas  y no COMPENSAR EPS.  
 
Así las cosas, al estar demostrado que, en el caso bajo estudio, no existió ningún tipo de 
participación o injerencia por parte de mi representada frente al procedimiento, no se configura 
la situación fáctica a la que hace referencia el artículo 2344 del Código Civil, para que pueda 
imputarse la responsabilidad solidaria de COMPENSAR EPS, tal como lo aducen 
equivocadamente los demandantes. 
 

4.8. IMPROCEDENCIA DE CONDENA POR DAÑOS INMATERIALES ANTE LA 
INEXISTENCIA RESPONSABILIDAD CIVIL Y POR TRATARSE DE DAÑOS NO 

PROBADOS, IMPROCEDENTES, HIPOTÉTICOS E INCIERTOS QUE EXCEDEN EN 
VECES LOS TOPES JURISPRUDENCIALES 

 

 
Hago consistir la presente excepción en el hecho según el cual, al no configurarse todos los 
elementos constitutivos de responsabilidad civil médica, es improcedente acceder al 
reconocimiento de perjuicio alguno. Así, al no existir una conducta culposa, ni nexo causal, y 
mucho menos daño de naturaleza antijurídica, no existe responsabilidad y en tal virtud deben 
negarse las pretensiones respecto de cualquier tipo de perjuicio. 
 
Sumado a lo anterior, los perjuicios inmateriales solicitados desconocen los criterios para su 
causación, exceden en veces los criterios jurisprudenciales y no se prueban ni en su existencia 
y ni en su quantum. 
 
En este sentido, será preciso que se deniegue la pretensión por daños inmateriales y materiales 
por no probarse ni su existencia ni su monto.   

 
4.9. IMPROCEDENCIA DE CONDENA POR DAÑOS MATERIALES ANTE LA 

INEXISTENCIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL Y POR TRATARSE DE DAÑOS NO 
PROBADOS, IMPROCEDENTES, HIPOTÉTICOS E INCIERTOS. 

 
 

Hago consistir la presente excepción en el hecho según el cual, al no configurarse todos los 
elementos constitutivos de responsabilidad civil médica, es improcedente acceder al 
reconocimiento de perjuicio alguno. Así, al no existir una conducta culposa, ni nexo causal, y 
mucho menos daño de naturaleza antijurídica, no existe responsabilidad y en tal virtud deben 
negarse las pretensiones respecto de cualquier tipo de perjuicio. 
 
Sumado a lo anterior, los perjuicios materiales solicitados no se prueban ni en su existencia y 
ni en su quantum que exige el ordenamiento para su configuración. Bajo estos términos, esta 
defensa se opuso a las pretensiones y objeta el juramento estimatorio definido en la demanda 
en el acápite correspondiente, solicitándole comedidamente al despacho que se sirva declarar 
la improcedencia del perjuicio que se cuantifica en el presente aparte y proceda a condenar a 
los demandantes por la sanción a la que alude el numeral 4 del artículo 206 del Código General 
del Proceso.   
 
Por lo anterior, en el evento en que el Señor Juez, aceptare una condena en contra de la 
demandadas por las desmesuradas cuantías por lucro cesante, causaría un detrimento en el 
patrimonio de mi representada y un enriquecimiento sin justa causa en cabeza de la 
demandante, dado que las sumas  solicitadas o no se soportan con pruebas si quieras sumarias 
o exceden cualquier criterio o referente jurisprudencial y/o legal. 
 
De lo expuesto, se tiene entonces que no puede existir condena alguna por concepto de daño 
material en atención a que se trata de un perjuicio eventual e hipotético, sin prueba alguna y  
demostración que sea actual, personal y Lícito. 
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4.10. EXCEPCIÓN GENÉRICA. 
 

Además de las excepciones propuestas en el presente escrito, propongo la denominada 
excepción genérica, en virtud de la cual, deberán declararse probadas las excepciones que no 
habiendo sido expresamente enunciadas, resulten probadas en el proceso y se funden en las 
disposiciones constitucionales, legales, contractuales y las directrices jurisprudenciales que 
constituyan el marco jurídico con fundamento en el cual habrá de decidirse el presente litigio. 
 
Por consiguiente, pido al Señor Juez, conforme a lo dispuesto en el artículo 282 del Código 
General del Proceso, reconocer oficiosamente las demás excepciones que resulten probadas a 
lo largo del proceso. 
 
 

V. DEL LLAMAMIENTO EN GARANTÍA 

 
En escrito separado, con observancia de los preceptos del Código General del Proceso, en la 
misma oportunidad en que se presenta esta contestación de la reforma de la demanda, 
formularé los siguientes llamamientos en garantía: 
 

 A LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO, en virtud de 
la póliza de responsabilidad civil profesional clínicas y hospitales No. AA198548 de la 
cual es tomadora y asegurada la Caja de Compensación Familiar Compensar. 
 

 A la  CLINICA EUSALUD en virtud del contrato de prestación de servicios  No. CSS046- 
2015 del 13  de noviembre de 2015, en el que LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 
COMPENSAR, funge como contratante y la IPS como contratista. 

VI. DE LOS MEDIOS DE PRUEBA 

Solicito señor Juez, se decreten, practiquen y tengan como tales los siguientes medios de 
prueba de conformidad con el artículo 165 y siguientes del C.G.P: 
 
       6.1. DOCUMENTALES QUE SE APORTAN: Solicito se tengan como pruebas 
documentales las siguientes: 

6.1.1. Certificado histórico de afiliación de BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D.)  expedido 
por el proceso de salud aclaraciones. 
6.1.2. Certificado de aportes histórico de BETSY LORENA SANABRIA (Q.E.P.D.) y de la 
señora cotizante expedido por el proceso de salud aclaraciones. 
6.1.3. Certificación Original del Kárdex de Uso en donde constan las autorizaciones de 
servicios expedidas por el programa entidad promotora de salud de la Caja de Compensación 
Familiar Compensar desde 2018 al 2019. Con esta prueba se pretende demostrar que mi representada garantizo el 
acceso a todos los servicios médicos requeridos por la paciente desde en el año 2018, situación de la cual de manera evidente no se tiene 
reproche por parte de la demandante en cuanto a negación de servicios. 
6.1.4. Copia del contrato de prestación de servicios No.  CSS046- 2015 del 13  de noviembre 
de 2015, suscrito entre CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR y la CLÍNICA 
EUSALUD. 
6.1.5. Copia del certificado de adscripción de la CLÍNICA EUSALUD. para la fecha de los 
hechos. 
6.1.6. Dictamen pericial, QUE VERSA SOBRE EL ANÁLISIS DE LA ATENCIÓN MÉDICA 
DESDE LA PERSPECTIVA  DE LA PRUDENCIA, DILIGENCIA, PERICIA Y LA LEX ARTIS, 
rendido por la Dra. Cindy Catalina Herrera. 

6.1.6.1. Copia de la hoja de vida de la Dra. Cindy Catalina Herrera. 
6.1.6.2.  Copia de los títulos profesionales de la Dra. Cindy Catalina Herrera 
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6.1.6.3. Copia de las certificaciones de experiencia profesional de la Dra. Cindy Catalina 
Herrera.  
6.1.6.4. Copia de la literatura médica que la Dra. Cindy Catalina Herrera tuvo en cuenta 
para rendir su dictamen pericial: 

 Miranda, P., Coloma, R. (2020). Actualización en el manejo de intoxicación sistémica por 
anestésicos locales. Revista chilena de anestesia. (49). 98-113. 
 

 Monsalve, J., Pardo, M. (2015). Toxicidad neurológica severa por bupivacaina durante analgesia 
para el trabajo de parto. Rev Soc Esp Dolor. 22(4). 181-182. 
 

 Valencia, R., García, H. (2011). Toxicidad por anestésicos locales: revisión de la literatura. 
Revista colombiana de anestesiología. 39 (1). 40-54.  
 

 Aguilera, F. (2001). Mortalidad materna y anestesia. Revista colombiana de anestesiología. 
 

 Sánchez, L. (2017). Fibrilación ventricular asociada a uso de anestesia local de aplicación nasal. 
Informe de caso. Repositorio Universidad del rosario. 1-14.  
 

 Aguilera, O. Martínez, J. (2018). Analgesia epidural obstétrica, primera dosis por la aguja o por 
el catéter. Estudio observacional de dos técnicas. Repositorio Universidad del Bosque. 1-45. 
 

 Ruiz, I. (2021). Analgesia durante el parto. NPunto 40(4). 20-37. 
 
6.1.7 Copia de la historia clínica de evoluciones de la CLÍNICA EUSALUD. 
 
6.2. INTERROGATORIO DE PARTE: 

6.2.1 Solicito al despacho se sirva hacer comparecer a la demandante, para que absuelva el 
interrogatorio de parte que personalmente le formularé para ello, respecto de los hechos que se 
narran en la demanda y en la contestación de la suscrita. El pliego de preguntas lo acompañaré 
en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre decretada la presente prueba y que se aportará 
previamente a la fecha de su realización, reservándome en todo caso, el derecho a realizarlo 
de manera oral el día en que se fije fecha para la audiencia de rigor. 

6.3. DECLARACIÓN DE PARTE: 

6.3.1. Solicito al despacho se sirva hacer comparecer al representante legal de la CLÍNICA 
EUSALUD para que rinda declaración de parte que personalmente le formularé para ello, 
respecto de los hechos que se narran en la demanda y en la contestación de la suscrita. El 
pliego de preguntas lo acompañaré en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre decretada 
la presente prueba y que se aportará previamente a la fecha de su realización, reservándome 
en todo caso, el derecho a realizarlo de manera oral el día en que se fije fecha para la audiencia 
de rigor. 
 
6.4. TESTIMONIAL:  

6.4.1. Solicito al honorable Despacho se sirva fijar fecha y hora con la finalidad de recibir 
declaración de la médica anestesióloga MILANGEL GRISELYS BOLAÑOS GONZÁLEZ quien 
aplicó la anestesia epidural a la paciente BETSY LORENA  (Q.E.P.D) el 26 de febrero de 2019  
y que depondrá sobre este acto médico y podrán ser citados en la dependencias donde realizan 
su ejercicio profesional, es decir, en la Clínica Eusalud. en la Carrera 78 No. 3ª -40 de Bogotá  
y al correo electrónico presidencia@eusalud.com 
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6.5. PRUEBA PERICIAL: 
 

6.5.1 Adjunto al presente escrito me permito allegar dentro de la oportunidad concedida por la 
ley para tal efecto, el dictamen pericial, QUE VERSA SOBRE EL ANÁLISIS DE LA ATENCIÓN 
MÉDICA DESDE LA PERSPECTIVA  DE LA CALIDAD EN LA ATENCION rendido por la Dra. 
Cindy Catalina Herrera, junto con su hoja de vida, literatura médica y los documentos que 
acreditan su idoneidad y experiencia del perito médico, especialista en auditoria en salud con 
experiencia en urgencias, medicina ambulatoria y hospitalaria, con la respectiva información de 
su localización. 

 
6.5.2 Dando aplicación a lo dispuesto en el artículo 227 del Código General del Proceso y 
atendiendo a que el término del traslado de la contestación de la demanda es insuficiente para 
aportar el dictamen al que alude esta disposición, anunció que aportaré DICTAMEN PERICIAL 
EN ANESTESIA, en el término en que conceda el despacho que no podrá ser inferior a treinta 
días (30) días contado a partir de la providencia que otorgue el plazo. 
 

VII. ANEXOS 
 

 Original del Poder general otorgado a la suscrita otorgado mediante Escritura Pública 
No. 13144 del 15 de diciembre de 2015 de la Notaría 38 del Círculo de Bogotá D.C. 

  Copia certificado de Existencia y Representación Legal de COMPENSAR EPS en donde 
consta que el Dr. Luis Andrés Penagos Villegas es el representante legal de la entidad 
que represento. 

 Documentos relacionados en el acápite de pruebas. 
 

 

VIII. NOTIFICACIONES 
 

Mi poderdante, en la ciudad de Bogotá, D.C. en la Avenida 68 No. 49 A – 47 de esta ciudad y 
al correo electrónico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. 

La suscrita apoderada, en mi oficina profesional de abogada ubicada en la Diagonal 44 No. 68b-
80 de la ciudad de Bogotá D.C. y en el teléfono 4285088 EXT 25780-25788 al celular 
3046314798 y/o en el correo electrónico:  slgonzalezl@compensarsalud.com.  

Del Señor Juez,  
 
Atentamente, 

 
SHIRLEY LIZETH GONZÁLEZ LOZANO 
C.C. N°. 1.018.438.856 Bogotá D.C. 
T.P. N° 244.256 del C. S. de la J. 

mailto:slgonzalezl@compensarsalud.com
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SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR 
 

LUGAR Y FECHA DE EXPEDICIÓN: BOGOTÁ, D.C., 4 DE ENERO DEL 2024 
 
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACIÓN LEGAL: 
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR  
 
EL SUSCRITO DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS 
ESPECIALES, CON FUNDAMENTO EN LAS INSCRIPCIONES DEL REGISTRO DE LAS ENTIDADES BAJO 
LA VIGILANCIA DE LA SUPERINTENDENCIA. 
 
 

C E R T I F I C A 
 

 
NOMBRE: CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR 
NIT. 8600669427 
 
DOMICILIO: 3  
DIRECCIÓN: Avenida 68 No. 49 A - 47 
TELÉFONO: 4280666 
EMAIL PARA NOTIFICACIONES JUDICIALES Y ADMINISTRATIVAS: 
notificacionesjudiciales@compensar.com 
 
CONSTITUCIÓN Y OBJETO: LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR ES UNA ENTIDAD 
PRIVADA SIN ÁNIMO DE LUCRO, ORGANIZADA COMO CORPORACIÓN QUE CUMPLE FUNCIONES DE 
SEGURIDAD SOCIAL, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 21 DE 1982, ARTÍCULO 42, Y LA LEY 789 DE 2002, 
ARTÍCULO 16, SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS Y LAS DEMÁS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN 
SUSTITUYAN O ADICIONEN. GOZA DE PERSONERIA JURIDICA CONFERIDA POR MEDIO DE LA 
RESOLUCIÓN No. 2409 DE FECHA 30/06/1978 EMITIDA POR EL MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD 
SOCIAL, SE ENCUENTRA FACULTADA PARA DESARROLLAR LAS FUNCIONES PREVISTAS EN LOS 
ARTÍCULOS 41 Y 62 DE LA LEY 21 DE 1982, EL ARTÍCULO 16 DE LA LEY 789 DE 2002, SUS DECRETOS 
REGLAMENTARIOS Y LAS DEMAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN, SUSTITUYAN O ADICIONEN 

 
C E R T I F I C A 

 
REPRESENTACIÓN LEGAL:  
 
DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 37 DE LOS ESTATUTOS, ELECCIÒN Y 
REMOCIÒN. COMPENSAR TENDRA UN DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y UN NÙMERO DE SUPLENTES, 
DEPENDIENDO DE LA COMPLEJIDAD QUE REQUIERA LA OPERACIÒN, QUIENES EN SU ORDEN LO 
REEMPLAZARÀN EN SU FALTA ABSOLUTA O TEMPORAL. LOS SUPLENTES SERÀN DESIGNADOS POR 
EL CONSEJO DIRECTIVO, EL CU DE LOS ESTATUTOS, LA REPRESENTACIÓN LEGAL Y LA 
ADMINISTRACIÓN DIRECTA DE LA CORPORACIÓN ESTÁN A CARGO DEL DIRECTOR 
ADMINISTRATIVO, QUIEN SERÁ ELEGIDO POR EL CONSEJO DIRECTIVO EN SU PRIMERA REUNIÓN 
PARA PERÍODOS DE CUATRO AÑOS, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE SU ELECCIÓN Y SIN 
PERJURIO DE SU REMOCIÓN POR EL CONSEJODIRECTIVO EN CASO QUE NO SE LLEVE A EFECTO 
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LA ELECCIÓN, CONTINUARÁ COMO DIRECTOR ADMINISTRATIVO QUIEN HAYA SIDO ELEGIDO PARA 
EL PERÍODO INMEDIATAMENTE ANTERIOR. 
 
 
DIRECTORES 
ADMINISTRATIVOS 

NOMBRES CÉDULA DE  
CIUDADANÍA 

RESOLUCIÓN MEDIANTE  
LA CUAL SE APROBÓ  
SU DESIGNACIÓN 

 

 
PRINCIPAL 
 

Carlos Mauricio Vásquez Paez 
 

 
79.541.640 

 
0556 
10/09/2019 

 

SUPLENTE CARLOS ANDRES 
RODRIGUEZ CORREDOR 

71.758.846 1050  
05/12/2023 

 

SEGUNDO 
SUPLENTE 

Andrés Barragán Tobar 
 

19.489.949 0713 
09/12/2019 

 

 
TERCER SUPLENTE 

 
Oscar Mario Ruiz 

 
79.538.820 

 
0053 
20/02/2009 

 

 
 

C E R T I F I C A 
 

FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL:  
 
 Conforme al Artículo 38° de los Estatutos de la Corporación, son funciones del Director Administrativo las 
siguientes: 1. Dirigir a COMPENSAR para el mejor cumplimiento de los fines para los cuales fue creada. 2. 
Cumplir y hacer cumplir la ley, los estatutos y reglamentos de COMPENSAR, los ordenamientos de la 
Superintendencia del Subsidio Familiar y las decisiones de la Asamblea General de Afiliados y del Consejo 
Directivo. 3. Asistir, con voz pero sin voto, a las reuniones de la Asamblea General y del Consejo Directivo. 4. 
Representar a COMPENSAR judicial y extrajudicialmente. 5. Presentar a la Asamblea General y al Consejo 
Directivo, en sus reuniones ordinarias o cada vez que lo exijan, las cuentas, balances y cualquier informe 
sobre la marcha de COMPENSAR. 6. Convocar a la Asamblea General y al Consejo Directivo conforme a los 
presentes estatutos. 7. Girar, aceptar, endosar, negociar en cualquier forma, títulos valores, titularizar cartera 
y ejecutar los actos o contratos que se requieran para el cumplimiento de los fines de COMPENSAR, dentro 
de las previsiones estatutarias. 8. Nombrar los empleados de COMPENSAR cuya designación no esté 
reservada a otros órganos de la Caja y removerlos libremente. 9. Celebrar todos los actos de disposición y 
administración necesarios y conducentes al logro del objeto de COMPENSAR, con las limitaciones que 
establezcan los estatutos, la Asamblea General o el Consejo Directivo. 10. Cumplir con las demás funciones 
que le asignen la ley, los estatutos, la Asamblea General y el Consejo Directivo. 

LIMITACIONES PARA CONTRATAR: 

  MEDIANTE ACTA DE ASAMBLEA NO. 51 DE FECHA 10 DE MARZO DE 2022, LA ASAMBLEA APROBÓ 
POR MAYORÍA, LA CUANTÍA POR LA CUAL EL DIRECTOR PUEDE CONTRATAR SIN CONSULTA PREVIA 
AL CONSEJO DIRECTIVO ASCIENDE A $ 29.868.380.803.    LA CUAL FUE APROBADA MEDIANTE 
RESOLUCIÓN 0292 DE 23 DE MAYO DE 2022, EJECUTORIADA EL 8 DE AGOSTO DE 2022.                 

C E R T I F I C A 
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REPRESENTANTES LEGALES ANTE AUTORIDADES JURISDICCIONALES 
 
 
NOMBRE:  
Luis Andrés Penagos Villegas 
C.C. No.  71.724.156 de Medellín 
T.P. No. 85409 C S de la J 
 
DESIGNACIÓN APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR MEDIANTE 
RESOLUCIÓN No. 0153 DEL 25/03/2011 
 

C E R T I F I C A 
 
CONSEJO DIRECTIVO 
 
PERIODO 2022-2026 
 
REPRESENTANTES DE LOS EMPLEADORES APROBADOS MEDIANTE LA RESOLUCIÓN No. 0292 del 
23/05/2022 Y AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DEL CARGO A PARTIR DEL 09/08/2022: 
 

EMPLEADORES 

PRINCIPAL 
RENGLÓN AFILIADO DESIGNADO 

      

PRIMER RENGLÓN 

Empresa: R&I SEGUROS  LTDA 
Nit Empresa: 900.148.606-4 
Dirección Empresa: Carrera 67 No. 167 - 61 

Oficina 403 de Bogotá, D.C. 

Principal 1: ALVARO ANTONIO 
ROZO PALOU  

Cédula: 438.255 de Bogotá, D.C. 

      

SEGUNDO RENGLÓN 

Empresa: DISTRICARGO OPERATIONS 
S.A  
Nit Empresa: NIT. 830.033.723-1 
Dirección Empresa: carrera 106 No 15-25 MZ 
09 BG 04 de BOGOTÁ 

Principal 2: ALVARO JOSÉ 
RIVERA HERNANDEZ 

Cédula: 19270606 de BOGOTÁ 

      

TERCER RENGLÓN 

Empresa: MY PEOPLE CONSULTORES  
ORGANIZACIONALES SAS  
Nit Empresa: 830.033.522-6  
Dirección Empresa: CARRERA 7 # 156-68 of 
1305 Edificio North Point III de BOGOTÁ 

Principal 3: LILIANA ARROYO 
VARGAS 

Cédula: 66.763.369  de PALMIRA 

      

CUARTO RENGLÓN 

Empresa: 10 AUDIO S.A.S. 
Nit Empresa: 900.537.951-1 
Dirección Empresa: Calle 78 No. 9 - 57  de 
Bogotá, D.C. 

Principal 4: CARLOS SAAVEDRA 
GARCÍA  
Cédula: 19.071.244 de Bogotá, D.C. 

      

QUINTO RENGLÓN 

Empresa: SKANDIA PENSIONES Y 
CESANTIAS   S.A   
Nit Empresa: 800.148.514-2  
Dirección Empresa: Avenida 19 No 109A-30 de 
BOGOTÁ 

Principal 5: CLAUDIA LLIANA 
SOLANO ROA 

Cédula: 39.787.825  de Usaquén 
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SUPLENTE 

  
RENGLÓN AFILIADO DESIGNADO 

      

PRIMER RENGLÓN 

Empresa: FASECOLDA  
Nit Empresa: 860.049.275-0 
Dirección Empresa: Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 
11 de Bogotá, D.C. 

Suplente 1: MARIA CLAUDIA 
CUEVAS MARTÍNEZ  
Cédula: 52.647.393 de USAQUÉN 

      

SEGUNDO RENGLÓN 

Empresa: CONTINENTAL BUS S.A  
Nit Empresa: 800.227.937 
Dirección Empresa: AVENIDA BOYACÁ # 15-
69 de BOGOTÁ 

Suplente 2: MARÍA DEL PILAR 
BETANCOURT CONTRERAS,  
Cédula: 51.905.743 de BOGOTÁ 

      

TERCER RENGLÓN 

Empresa: LA BIFERIA S.A 
Nit Empresa: 830.135.186-2 
Dirección Empresa: CRA 45 NO. 123-33  de 
BOGOTÁ 

Suplente 3: JUAN ANTONIO 
CABALLERO ARGAEZ 

Cédula: 19.286.431 de BOGOTÁ 

      

CUARTO RENGLÓN 

Empresa: FONDO DE EMPLEADOS DE   
COLSANITAS FECOLSA  
Nit Empresa: 860.527.467-9 
Dirección Empresa: CALLE 99 NO.13-11  de 
BOGOTÁ 

Suplente 4: MARIA DEL CARMEN 
JIMÉNEZ RODRÍGUEZ  
Cédula: 39.682.278 de USAQUÉN 

      

QUINTO RENGLÓN 

Empresa: SERVICIOS Y MANO DE OBRA 
SUPLEMENTARIA SERVIMOS  S.A.S 
Nit Empresa: 860.051.638-7 
Dirección Empresa: CALLE 42 A NO. 9 - 63  de 
Bogotá, D.C. 

Suplente 5: RUBÉN DARÍO LÓPEZ 
CORREA 

Cédula: 16.050.124 de PACORA 

   

SEXTO RENGLÓN 
Empresa:     
Nit Empresa:     
Dirección Empresa:     

Suplente 6:      
Cédula:      

   

SÉPTIMO RENGLÓN 
Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

Suplente 7:      
Cédula:      

   

OCTAVO RENGLÓN 
Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

Suplente 8:      
Cédula:      

   

NOVENO RENGLÓN 
Empresa:       
Nit Empresa:       
Dirección Empresa:      

Suplente 9:      
Cédula:      

   

DÉCIMO RENGLÓN 
Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

Suplente 10:      
Cédula:      
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REPRESENTANTES DE LOS TRABAJADORES DESIGNADOS MEDIANTE LA RESOLUCIÓN No. 1656 del 
23/05/2022  PROFERIDA POR EL MINISTERIO DE TRABAJO Y AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DEL 
CARGO POR ESTA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR A PARTIR DEL 01/06/2022: 
 
 

TRABAJADORES 
 

   PRINCIPAL 
RENGLÓN TRABAJADOR AFILIADO 

      

PRIMER RENGLÓN 
Principal 1: FABIÁN ONEIVER 
CONTRERAS LEMUS 

Cédula: 79.952.012 de BOGOTÁ 

Empresa: SEGUROS COMERCIALES 
BOLIVAR S.A 
Nit Empresa: 860002180 
Dirección Empresa: AV.  DORADO NO. 68B-31  
de BOGOTÁ D.C 

      

SEGUNDO RENGLÓN 
Principal 2: JORGE ADONAI 
ESPINOZA PÉREZ  
Cédula: 19.233.530 de BOGOTÁ 

Empresa: FEDERACIÓN CGT SECCIONAL 
BOGOTÁ Y CUNDINAMARCA  
Nit Empresa: 900530873  
Dirección Empresa: DIAGONAL 39 A BIS # 14-
52 de BOGOTÁ 

      

TERCER RENGLÓN 

Principal 3: ALBERTO ALFREDO 
CASTILLO FANDIÑO 

Cédula: 79.749.086 de BOGOTÁ 
D.C 

Empresa: AJECOLOMBIA S.A 
Nit Empresa: 830081407 
Dirección Empresa: KM 2 VÍA FUNZA SIBERIA 
PARQUE INDUSTRIAL   SAN ANTONIO  BOD 123 
BL A de No registra 

      

CUARTO RENGLÓN 
Principal 4: MARÍA DORIS 
GONZÁLEZ  
Cédula: 41.713.286 de BOGOTÁ 

Empresa: SUBRED INTEGRA DE  
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
ESE 
Nit Empresa: 900959051-7 
Dirección Empresa: DIAGONAL 34 No. 5-43 de 
BOGOTÁ 

      

QUINTO RENGLÓN 
Principal 5 MIGUEL ENRIQUE 
MORANTES SABOGAL  
Cédula: 19.430.928 de BOGOTÁ 

Empresa: INSTITUTO DE DESARROLLO 
URBANO - IDU  
Nit Empresa: 899999081 
Dirección Empresa: CALLE 22 NO. 6-27  de 
BOGOTÁ 

  
SUPLENTE 

  
RENGLON TRABAJADOR AFILIADO 

      

PRIMER RENGLÓN 
Suplente 1 ALBERTO LEÓN  
TORRES   
Cédula: 19.427.035   de BOGOTÁ.  

Empresa: DELTA SALUD SAS BIC    
Nit Empresa: 800214959 
Dirección Empresa: CALLE 116 NO. 18-77  de 
BOGOTÁ 

      

SEGUNDO RENGLÓN 
Suplente 2 ADRIAN CORTES  
VARGAS   
Cédula:  79.182.723 de  SIBATE  

Empresa: CORPORACIÓN DE ABASTOS 
DE  BOGOTÁ SA CORABASTOS   
Nit Empresa: 860028093 
Dirección Empresa: AV. CARRERA 80 NO. 2-
51 EDF.  ADMON  de BOGOTÁ 
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TERCER RENGLÓN 
Suplente 3 MARIO ALEXANDER  
SANCHEZ TORRES 

Cédula: 79.623.726  de BOGOTÁ  

Empresa: BANCO GNB SUDAMERIS SA  
Nit Empresa: 860050750  
Dirección Empresa: CALLE 34 NO, 24-08  de 
BOGOTÁ 

      

CUARTO RENGLÓN 
Suplente 4 MELVA RINCÓN 
SUÁREZ 

Cédula: 37.310.464 de OCAÑA 

Empresa: FONDO EDUCATIVO REGIONAL 
DE BOGOTÁ  
Nit Empresa: 899999061-9 
Dirección Empresa: AV. EL DORADO # 66-63  
de BOGOTÁ 

      

QUINTO RENGLÓN 
Suplente 5 CLAUDIA PATRICIA  
SUAREZ SEGURA 

Cédula: 41.106.900 de ORITO  

Empresa: FUNDACIÓN CLINICA SHAIO 
Nit Empresa: 860006656  
Dirección Empresa: DIAGONAL 115 A No. 
70C-75 de BOGOTÁ 

   

SEXTO RENGLÓN 
Suplente 6:      
Cédula:      

Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

   

SÉPTIMO RENGLÓN 
Suplente 7:      
Cédula:      

Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

   

OCTAVO RENGLÓN 
Suplente 8:      
Cédula:      

Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

   

NOVENO RENGLÓN 
Suplente 9:      
Cédula:      

Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

   

DÉCIMO RENGLÓN 
Suplente 10:      
Cédula:      

Empresa:      
Nit Empresa:      
Dirección Empresa:      

   

 
 

C E R T I F I C A 
 

REVISOR FISCAL  
 
PERIODO 2022 - 2026 Ó SU DESIGNACIÓN 
 

REVISORES 
FISCALES 

PERSONA 
JURIDICA 

NOMBRES CÉDULA DE 
CIUDADANÍA 

TARJETA 
PROFESIONAL 

 RESOLUCIÓN 
MEDIANTE LA 

CUAL SE 
APROBÓ SU 

DESIGNACIÓN 

   

 
PRINCIPAL 

 
BAKER 
TILLY 

  
80.353.347  

 
35189-T 

 0499  
05/08/2022 
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Carlos Andrés Esquiaqui Rangel 
 
SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS ESPECIALES  

 
 
 
 

COLOMBIA 
LTDA. 
 NIT. 

800.249.449-
5 
 

BERNARDO 
RODRÍGUEZ 

LAVERDE 

SUPLENTE ERNST & 
YOUNG 

AUDITORES 
S.A.S 
 NIT. 

860.008.890-
5 

JOANA 
KATERIN 
PARRA 
BORDA 

1.032.368.135 199.627-T  0198  
03/03/2023 
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PRUEBAS 



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) FLOR MARINA BENAVIDES TINJACA identificado(a) con Cedula Ciudadania 
52119005, se encuentra  Activo en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  por la 
Empresa INDUSTRIAS CRUZ HERMANOS LTDA. NIT 860051447, en calidad de Dependiente  según 
información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20210805 No Registrada

IdentificaciónParen.
Fecha de 

Retiro

Fecha  de 

Afiliación

Tipo de 

Identificación

Estado 

Afiliación
Nombre Beneficiario

Beneficiarios:

ARIANA ISABELLA SANABRIA 

BENAVIDES

HI 1146141420 RC 20210507 No 

Registrada

Activo

WILLIAM  SANABRIA CY 79501265 CC 20210507 No 

Registrada

Activo

BETSY LORENA SANABRIA 

BENAVIDES

HI 1013684218 CC 20190219 20190403 Retirado

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 días del mes de Diciembre de 
2.023

Observaciones:

Con destino a:
AREA JÚRIDICA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 
atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 
multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
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Elaboró: EDNA LILIANA PULIDO                               CER-AFI 23653075

Página 2 de 2



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

FLOR MARINA BENAVIDES TINJACA, identificado(a) con Cedula Ciudadania 52119005 se encuentra 
Activo a COMPENSAR EPS realizando los siguientes aportes durante los periodos de cotizaci ón 
relacionados a continuación:

Fecha de  PagoRadicadoNit Empresa IBCPeriodo Cotización

860051447 9460343607 20231213 202312 $ 1,479,806 $ 59,200

860051447 9458898236 20231114 202311 $ 1,196,081 $ 47,900

860051447 9458898236 20231114 202311 $ 78,000 $ 3,200

860051447 9457542133 20231011 202310 $ 1,374,750 $ 55,000

860051447 9456223199 20230912 202309 $ 1,287,731 $ 51,600

860051447 9454860745 20230811 202308 $ 1,396,200 $ 55,900

860051447 9453558185 20230713 202307 $ 1,325,268 $ 53,100

860051447 9452237124 20230613 202306 $ 1,367,925 $ 54,800

860051447 9450838305 20230511 202305 $ 1,342,088 $ 53,700

860051447 9449566625 20230414 202304 $ 1,322,100 $ 52,900

860051447 9448135722 20230309 202303 $ 1,268,750 $ 50,800

860051447 9446790980 20230210 202302 $ 1,200,601 $ 48,100

860051447 9446790980 20230210 202302 $ 85,749 $ 3,500

860051447 9445425925 20230112 202301 $ 1,286,223 $ 51,500

860051447 9444048708 20221213 202212 $ 1,094,314 $ 43,800

860051447 9442652458 20221111 202211 $ 103,502 $ 4,200

860051447 9442652458 20221111 202211 $ 335,668 $ 13,500

860051447 9442652458 20221111 202211 $ 596,774 $ 23,900

860051447 9441057246 20221012 202210 $ 1,053,129 $ 42,200

860051447 9440013654 20220912 202209 $ 1,059,167 $ 42,400

860051447 9438645628 20220810 202208 $ 1,065,204 $ 42,700

860051447 9437341285 20220713 202207 $ 1,355,439 $ 54,300

860051447 9436078677 20220613 202206 $ 1,525,571 $ 61,100

860051447 9434815983 20220512 202205 $ 1,568,912 $ 62,800

860051447 9433545578 20220412 202204 $ 1,231,453 $ 49,300

860051447 9433545578 20220412 202204 $ 244,367 $ 9,800
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860051447 9432199934 20220310 202203 $ 1,547,349 $ 61,900

860051447 9430819707 20220210 202202 $ 1,369,061 $ 54,800

860051447 9430819707 20220210 202202 $ 89,723 $ 3,600

860051447 9429581698 20220114 202201 $ 1,345,838 $ 53,900

860051447 9428290441 20211213 202112 $ 946,984 $ 37,900

860051447 9428290441 20211213 202112 $ 183,825 $ 7,400

860051447 9426971384 20211111 202111 $ 1,173,249 $ 47,000

860051447 9425749692 20211012 202110 $ 1,204,203 $ 48,200

860051447 9424521541 20210910 202109 $ 966,966 $ 38,700

901390561 9424538590 20210913 202109 $ 62,689 $ 2,600

901390561 9423357891 20210813 202108 $ 979,504 $ 39,200

901390561 9422160263 20210713 202107 $ 846,292 $ 33,900

901390561 9422160263 20210713 202107 $ 31,344 $ 1,300

901390561 9422160263 20210713 202107 $ 94,032 $ 3,800

901390561 9420944580 20210615 202106 $ 913,878 $ 36,600

900959987 9420057574 20210521 202105 $ 928,179 $ 37,200

900959987 9418991998 20210423 202104 $ 1,082,744 $ 43,400

900959987 9417565832 20210319 202103 $ 1,214,585 $ 48,600

900959987 9416350313 20210217 202102 $ 243,897 $ 9,800

900872290 9415053388 20210113 202101 $ 1,144,492 $ 45,800

900872290 9414053839 20201217 202012 $ 1,036,015 $ 41,500

900872290 9412808010 20201118 202011 $ 1,152,493 $ 46,100

900872290 9411705596 20201019 202010 $ 1,107,836 $ 44,400

900872290 9410620203 20200918 202009 $ 1,059,459 $ 42,400

900872290 9409449117 20200814 202008 $ 893,116 $ 35,800

900872290 9408366845 20200715 202007 $ 920,468 $ 36,900

900872290 9407262802 20200612 202006 $ 1,006,430 $ 40,300

900872290 9406307394 20200522 202005 $ 893,116 $ 35,800

900872290 9405128239 20200424 202004 $ 903,350 $ 36,200

900872290 9404094144 20200320 202003 $ 1,149,888 $ 46,000

900872290 9402991075 20200221 202002 $ 1,075,833 $ 43,100

900564081 9401932691 20200121 202001 $ 1,387,865 $ 55,600

900564081 9400916098 20191218 201912 $ 1,308,974 $ 52,400

900564081 8499150088 20191121 201911 $ 1,225,058 $ 49,100

900564081 8498038183 20191018 201910 $ 970,502 $ 38,900

900564081 8496915259 20190918 201909 $ 889,641 $ 35,600

900564081 8495772250 20190820 201908 $ 899,886 $ 36,000

900564081 8494618003 20190718 201907 $ 894,764 $ 35,800

900564081 8493543560 20190620 201906 $ 1,084,474 $ 43,400

900564081 8492472023 20190520 201905 $ 935,377 $ 37,500

900564081 8491341217 20190417 201904 $ 543,334 $ 21,800
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900959987 8489181232 20190222 201902 $ 358,851 $ 14,400

900959987 8488024862 20190123 201901 $ 1,226,833 $ 49,100

900959987 8487105328 20181221 201812 $ 1,146,435 $ 45,900

900959987 8486161968 20181123 201811 $ 949,780 $ 38,000

900959987 8485130669 20181022 201810 $ 883,800 $ 35,400

900959987 8484209673 20180927 201809 $ 589,743 $ 23,600

900959987 8484209673 20180927 201809 $ 260,660 $ 0

900959987 8482938379 20180823 201808 $ 781,980 $ 31,300

900959987 8481973921 20180725 201807 $ 755,914 $ 30,300

900959987 8481973921 20180725 201807 $ 26,218 $ 1,100

900959987 8480700767 20180619 201806 $ 786,542 $ 31,500

900959987 8479710504 20180522 201805 $ 822,708 $ 33,000

900959987 8479710504 20180522 201805 $ 26,484 $ 1,100

900959987 8478557822 20180419 201804 $ 794,524 $ 31,800

900959987 8477692379 20180323 201803 $ 795,664 $ 31,900

900959987 8476363280 20180220 201802 $ 885,756 $ 35,500

900710569 8476057569 20180208 201801 $ 967,701 $ 38,800

900710569 8473904343 20171218 201712 $ 826,781 $ 33,100

900710569 8472817906 20171120 201711 $ 814,563 $ 32,600

900710569 8471665504 20171017 201710 $ 793,384 $ 31,800

900710569 8471255304 20171002 201709 $ 854,965 $ 34,200

900710569 8469778556 20170823 201708 $ 957,111 $ 38,300

900710569 8468865269 20170727 201707 $ 883,725 $ 35,400

900710569 8467347529 20170622 201706 $ 768,455 $ 30,800

900710569 8466279310 20170518 201705 $ 782,289 $ 31,300

900710569 8465306015 20170420 201704 $ 737,717 $ 29,600

900710569 8464030788 20170323 201703 $ 737,717 $ 29,600

900710569 8462609460 20170220 201702 $ 719,000 $ 28,800

830129873 8461238036 20170110 201701 $ 831,000 $ 33,200

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotá a los 15 días del mes de 
diciembre de 2023

Destino: AREA JÚRIDICA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 
atendida en nuestra Línea de Atención Servicios de Salud (601) 4441234.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
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EL SUSCRITO GERENTE DE GESTIÓN DE INFORMACIÓN PARA LA TOMA DE DECISIONES  DEL PROGRAMA EPS DE LA CAJA DE 
COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR NIT 860.066.942-7 

 
CERTIFICA 

 
Que revisadas las bases de datos que reposan en nuestro sistema de información de salud en el aplicativo SSAS 

(Sistema de Autorización de Servicios de Salud), los servicios de salud que se encuentran relacionados a 

continuación, corresponden a los que se le autorizaron al (la) usuario(a) BETSY LORENA SANABRIA BENAVIDES, 

identificado(a) con Cedula de Ciudadanía No. 1.013.684.218,  desde el día  el 22 de Febrero de 2017  hasta  el 13  

de Marzo de 2019. 

AUTORIZACION PRESTADOR 
NOMBRE 

PRESTADOR 
PROGRAMA 

FECHA 

AUTORIZACIO

N 

FECHA 

PROGRAMACI

ON 

CODIGO 

SERVICIO 
 SERVICIO 

Punto 

Atención 

170536219647635 900110940 
INVERSIONES 
LUCEDMARB 

SA 

POS SIN 
COBRO 

22/02/2017 22/02/2017 890701 

ATENCION 
INICIAL 

URGENCIAS 
SIN PROC 

URGLUCED
MA 

172736215465923 900110940 
INVERSIONES 
LUCEDMARB 

SA 

POS SIN 
COBRO 

30/09/2017 30/09/2017 890701 

ATENCION 
INICIAL 

URGENCIAS 
SIN PROC 

URGLUCED
MA 

172766166586576 816001182 
AUDIFARMA S 

A 
POS SIN 
COBRO 

3/10/2017 3/10/2017 MEDICPOS 
MEDICAMENT

OS POS 
MEDAUDIFA

R 

182406216448743 900110940 
INVERSIONES 
LUCEDMARB 

SA 

POS SIN 
COBRO 

28/08/2018 28/08/2018 890701 

ATENCION 
INICIAL 

URGENCIAS 
SIN PROC 

URGLUCED
MA 

182956035661944 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

22/10/2018 22/10/2018 89020110 
CONSULTA NO 
PROGRAMADA 
MED GENERAL 

AUTSURCITA 

182986132347472 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

25/10/2018 25/10/2018 89020514 

PRENATAL 
PRIMERA VEZ 

POR 
ENFERMERA 

AUTSURCITA 

182986105316853 816001182 
AUDIFARMA S 

A 
POS SIN 
COBRO 

25/10/2018 25/10/2018 MEDICPOS 
MEDICAMENT

OS POS 
MEDAUDIFA

R 

182986134314747 0   
POS SIN 
COBRO 

25/10/2018 25/10/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183026047350966 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

29/10/2018 29/10/2018 99312001 

VACUNACIÓN 
COMBINADA 

CONTRA 
TÉTANOS Y 

DIFTERIA [Td] 

AUTOPISTA 
SUR 

VACUNACIO
N 

183026022324494 0   
POS SIN 
COBRO 

29/10/2018 29/10/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183026027323357 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

29/10/2018 29/10/2018 89020513 
CONTROL 
PRENATAL 

ENFERMERA 
AUTSURCITA 

183026037316030 0   
POS SIN 
COBRO 

29/10/2018 29/10/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 
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183026071319730 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

29/10/2018 29/10/2018 890250 
OBSTETRICIA 

DETECCIÓN 1A 
VEZ 

AUTSURCITA 

183026133320917 816001182 
AUDIFARMA S 

A 
POS SIN 
COBRO 

29/10/2018 29/10/2018 MEDICPOS 
MEDICAMENT

OS POS 
MEDAUDIFA

R 

183026080305224 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

29/10/2018 29/10/2018 99021101 

CONSEJERIA 
INDIVIDUAL EN 
SALUD GESTA 

PRE-TEST 

AUTSURCITA 

183033338490549 0   
POS SIN 
COBRO 

30/10/2018 30/10/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183056126326584 0   
POS SIN 
COBRO 

1/11/2018 1/11/2018 CANCELAR 
CANCELAR 

CITA 
  

183056098326579 0   
POS SIN 
COBRO 

1/11/2018 1/11/2018 CANCELAR 
CANCELAR 

CITA 
  

183056028320596 0   
POS SIN 
COBRO 

1/11/2018 1/11/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183056025306579 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

1/11/2018 1/11/2018 89030601 

NUTRICION 
GESTANTE 

(DETECCION 
TEMPRANA) 

AUTSURCITA 

183066189263950 0   
POS SIN 
COBRO 

2/11/2018 2/11/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183066015239622 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

2/11/2018 2/11/2018 902209 

HEMOGRAMA 
III 

HEMOGLOBIN
A-

HEMATOCRITO
-RECUENT 

AUTSURLAB 

183066013239615 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

2/11/2018 2/11/2018 911017 

HEMOCLASIFIC
ACION 

SISTEMA ABO 
DIRECTA 
[HEMOCL 

AUTSURLAB 

183126109822073 0   
POS SIN 
COBRO 

8/11/2018 8/11/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183136112370218 0   
POS SIN 
COBRO 

9/11/2018 9/11/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183136203410716 816001182 
AUDIFARMA S 

A 
POS SIN 
COBRO 

9/11/2018 9/11/2018 MEDICPOS 
MEDICAMENT

OS POS 
MEDAUDIFA

R 

183196016483845 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

15/11/2018 15/11/2018 93370001 

TERAPIA 
PSICOFISICA 

PARA EL 
PARTO 

AUTSURCITA 

183256139814255 0   
POS SIN 
COBRO 

21/11/2018 21/11/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183286053249118 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

24/11/2018 24/11/2018 902211 HEMATOCRITO AUTSURLAB 

183286155589962 0   
POS SIN 
COBRO 

24/11/2018 24/11/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183306029781510 0   
POS SIN 
COBRO 

26/11/2018 26/11/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183029999035949 816001182 
AUDIFARMA S 

A 
POS SIN 
COBRO 

28/11/2018 29/10/2018 MEDICPOS 
MEDICAMENT

OS POS 
MEDAUDIFA

R 
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183386099294366 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

4/12/2018 4/12/2018 89020513 
CONTROL 
PRENATAL 

ENFERMERA 
AUTSURCITA 

183396102304341 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 99351303 
VACUNA DPT 
GESTANTES 

AUTOPISTA 
SUR 

VACUNACIO
N 

183396046280107 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 24030011 

RII. ALISADO 
RAD.CAMPO 

CERR.CUATRO 
CUADRANTES 

AUTSURODO
N 

183396014280163 0   
POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183396045280100 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 24030011 

RII. ALISADO 
RAD.CAMPO 

CERR.CUATRO 
CUADRANTES 

AUTSURODO
N 

183396017280169 0   
POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183396047280114 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 24030011 

RII. ALISADO 
RAD.CAMPO 

CERR.CUATRO 
CUADRANTES 

AUTSURODO
N 

183396067280091 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 24030011 

RII. ALISADO 
RAD.CAMPO 

CERR.CUATRO 
CUADRANTES 

AUTSURODO
N 

183396130288769 0   
POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 AB080899 

ODONTOLOGI
A GENERAL 

SERV. 
GENERCIO 

  

183396110280174 0   
POS SIN 
COBRO 

5/12/2018 5/12/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183446041754739 0   
POS SIN 
COBRO 

10/12/2018 10/12/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183456117562637 0   
POS SIN 
COBRO 

11/12/2018 11/12/2018 CUMPLIDA 
CUMPLIMIENT
O DE UNA CITA 

  

183466131605982 860066942 

CAJA DE 
COMPENSACIO

N FAMILIAR 
COMPENSAR 

POS SIN 
COBRO 

12/12/2018 12/12/2018 93370001 

TERAPIA 
PSICOFISICA 

PARA EL 
PARTO 

AUTSURCITA 

190577536384552 830077285 
AMBULANCIAS 

Y SERVICIOS 
S.A. 

POS SIN 
COBRO 

26/02/2019 26/02/2019 S33301 

TRASLADO 
TERRESTRE 

MEDICALIZAD
O PAC PRIM 

AMBULANCI
AS Y 

SERVICIOS 
MEDICO 

190577525452210 899999017 

SOCIEDAD DE 
CIRUGIA DE 

BOGOTA 
HOSPITAL SAN 

JOSE 

POS SIN 
COBRO 

26/02/2019 26/02/2019 898301 
AUTOPSIA 

[NECROPSIA] 
COMPLETA * + 

HOSPITAL 
SAN JOSE 

190576190051983 800227072 EUSALUD SA 
POS SIN 
COBRO 

26/02/2019 26/02/2019 89020104 

CONSULTA DE 
PRIMERA VEZ 
POR MEDICO 

GENER 

PRIORITARIA 
EUSALUD 
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190589624676233 800227072 EUSALUD SA 
POS SIN 
COBRO 

27/02/2019 27/02/2019 740001 

CESÁREA 
SEGMENTARIA 
TRANSPERITO

NEAL 

EUSALUD 
S.A.-

ATN.INT.GES
TANTES 

190646026351042 900210981 
CORPORACION 
HOSPITALARIA 
JUAN CIUDAD 

POS SIN 
COBRO 

5/03/2019 5/03/2019 779ALIME 
ALIMENTACIO

N PARA 
NUTRICION 

CORP.HOSP.J
UAN 

CIUDAD-
B.UNIDOS 

190729624580410 900210981 
CORPORACION 
HOSPITALARIA 
JUAN CIUDAD 

POS SIN 
COBRO 

13/03/2019 13/03/2019 S1210301 
HOSPITALIZACI

ON MEDICA 
EN UCI 

CORP.HOSP.J
UAN 

CIUDAD-
H.MAYOR 

 

Para su mayor comprensión a continuación se explican los campos relacionados:  

NOMBRE DE CAMPO  DESCRIPCIÓN  

AUTORIZACION Número de Autorización 

PRESTADOR Nombre del Prestador 

PROGRAMA Nombre del programa que está afiliado el usuario 

FECHA  AUTORIZACION Fecha de autorización de la cita (AAAAMMDD) 

FECHA  PROGRAMACION Fecha de la cita (AAAAMMDD) 

SERVICIO Código del Servicio de Salud  

DESCRIPCIÓN SERVICIO Nombre del Servicio de Salud 

DESCRIPCIÓN PUNTO ATENCIÓN Nombre de la sede en la que se prestó el servicio 

 

La presente certificación se expide con destino. DEMANDA VERBAL DE MAYOR CUANTÍA – JUZGADO 30 CIVIL DEL CIRCUITO  

DE BOGOTÁ D.C., Radicado: 2023-371, Demandantes: FLOR MARINA BENAVIDES TINJACA y otros, Demandados: COMPENSAR 

E.P.S. Y OTROS,  a los (15) días del mes de Diciembre del año dos mil veintitrés (2023).  

 

Cordialmente, 
 

 
LUZ ALEJANDRA GUTIERREZ MEDINA  
Coordinadora Gestión de Información para la Toma de Decisiones 
Elaboró: Denis Yadira Rincón Galán, Gestión de Información para la Toma de Decisiones:  

































 

 

 
EL SUSCRITO GERENTE DE CONTRATACIÓN DE RED DE LA CAJA DE 

COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR  
EN SU PROGRAMA DE EPS 

 
 

HACE CONSTAR 
 
 
Que la institución EUSALUD S.A. Identificada con NIT 800.227.072– 8 tiene contrato 
vigente de prestación de servicios, con los siguientes datos: 
 
Fecha inicio relación contractual 26 de enero de  1998 
 
Contrato anterior número  CSS046-2015 
 
Fecha inicio del contrato  13 de noviembre de 2015 
 
Fecha de terminación   06 de abril de 2022 
 
Contrato vigente número  CSS024-2022 
 
Fecha inicio del contrato  06 de abril de 2022 
  
Plazo   Un (1) año con prorrogas automáticas 

 
Estado del contrato:                    Vigente  
 
Objeto: Prestación Servicios Materno Perinatales, 

Ginecológicos, Ortopedia y Traumatología, Urgencias, 
Consulta Prioritaria y Hospitalización en el programa 
de Plan de Beneficios en Salud y Planes 
Complementarios 

 
Esta certificación se expide a solicitud de Gestión Jurídica, el 15 de diciembre de 2023 en 
la ciudad de Bogotá D.C. 
 
Para confirmación de la misma se puede comunicar al correo electrónico 
nydelgadoo@compensarsalud.com  
 
Atentamente, 
 
 
 
 
HUGO ALEJANDRO GUTIERREZ GOMEZ 
Gerente Contratación de Red. 
COMPENSAR EPS 
 
Elaboró: Yineth Delgado 

mailto:nydelgadoo@compensarsalud.com
https://compensarfirmaelectronica.na2.adobesign.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAAe0dy4FGF9fgJ6d3LN2XIOTgpuGPmPxKi
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CONCEPTO TÉCNICO RESPECTO A LA ATENCIÓN DE LA PACIENTE BETSY LORENA SANABRIA 
BENAVIDES. 

I. DATOS DEL PACIENTE. 
 
NOMBRE:     BETSY LORENA SANABRIA BENAVIDES. 
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:   CEDULA DE CIUDADANIA 1013684218. 
EDAD A LA ATENCIÓN:    20 AÑOS. 
 
 
II. METODOLOGÍA 

 
Posterior a la revisión de la historia clínica relacionada con los servicios asistenciales dados a la 
SEÑORA BETSY LORENA SANABRIA BENAVIDES en lo referente a la atención médica, realizada, desde 
el año 2019, en Compensar IPS, Eusalud y Clínica Mederi; la suscrita procede a emitir el siguiente 
concepto; para cuya emisión fueron consideradas, literatura médico-científica, guías y protocolos del 
caso.  
 
III. RESUMEN DE LA HISTORIA CLÍNICA BETSY LORENA SANABRIA BENAVIDES. 

3.1. COMPENSAR.  

 25 de octubre del 2018. 

Motivo de Consulta.  

"Empecé a tener dolores de cintura".  

Enfermedad Actual.  

Paciente de 20 años con cuadro clínico de dolor lumbar de 2 meses de evolución, no han tenido 
manejo imagenológico, además al día de hoy refiere cuadro clínico de amenorrea de 4 meses, FUR 
05.06.2018 con 20.22 ss, además se toma el día de ayer prueba de orina la cual es positiva por tanto 
asiste para iniciar controles prenatales, además refiere cuadro clínico de disuria, polaquiuria, pujo y 
tenemos vesical, niega flujo vaginal, por lo que consulta el día de hoy. 

Condiciones generales.  

Aspecto General: Bueno. Color de la Piel: Normal. Estado Hidratación: Hidratado. Estado de 
Conciencia: Alerta. 

Presión Arterial (mm Hg): 110/70. Presión Arterial Media (mm Hg): 83. Pulso: 70. Frecuencia 
Respiratoria (x min): 16. Saturación Oxígeno (%): 96. Frecuencia Cardíaca: 70. Temperatura (°C): 36, 
Peso (Kg): 58, Talla (cm): 163, Superficie Corporal (m2): 1,61. IMC(Kg/m2): 21,83. 

Examen Físico. 

Abdomen y pelvis: blando, no dolor, se palpa útero grávido AU 19 cm, se ausculta fetocardia, no signos 
de irritación peritoneal. 

Extremidades superiores: eutróficas sin edemas adecuada perfusión distal.  



Extremidades inferiores: eutróficas sin edemas adecuada perfusión distal. 

Osteomuscular: reflejos osteotendinosos normales, no limitación para arcos de movimiento, espalda: 
no deviaciones. 

Neurológico: no déficit motor ni sensitivo, no alteración de pares. 

Diagnóstico Principal.  

Z340: SUPERVISION DE PRIMER EMBARAZO NORMAL. 

M545: LUMBAGO NO ESPECIFICADO. 

N390: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO. 

Análisis y Plan.  

Paciente femenina cursando con amenorrea por FUR con 20.2 ss, al examen físico afebril, hidratada, 
normotensa, sin alteraciones cardiaca ni pulmonares, no flujo ni sangrado vaginal, no signos de 
vasoespasmo por tanto se remite para ingreso a programa de control prenatal, se indica manejo para 
IVU con nitrofurantoina y uroanálisis control, se indica alta ingesta de líquido y micciones cada 2 horas, 
además se indica terapia física por dolor lumbar acetaminofén como analgesia, se dan 
recomendaciones y signos de alarma correspondientes (cefalea intensa, visión de fosfenos, acufenos, 
edema de extremidades, epigastralgia, sangrado vaginal, síntomas irritativos urinarios, fiebre). 

MOLANO ARIAS DANIELA. MEDICINA GENERAL.  

 29.10.2018. 08:44. 

Paciente que ingresa a control prenatal por enfermería actualmente gestante de 20 semanas 6 dias 
por FUR del 05.06.2018 no confiable por ciclos irregulares y FFP 12.03.2019 por FUR G1P0C0A0V0M0, 
primera gestación no planeada pero si aceptada, no establan planificando acompañante asiste sola 
paciente refiere bienestar no cefalea, no fosfenos, no tinnitus, no epigastralgia, no amniorrea, no 
disuria, no dolor pélvico, no leucorrea, no sangrado vaginal niega consultas por urgencias apoyo 
familiar, convive con la mamá y hermanos estado civil: soltera ocupación: en el hogar, estudios 
bachiller completo tel: 3208932993 # 3208881649 acudiente: Cristian ángel, pareja ocupación: 
estilista edad: 30 años pareja estable: si tiempo: 2 años relaciones familiares: buenas. 

Análisis y plan. 

Gestante de 20 semanas 6 dias por FUR no confiable G1P0C0A0V0M0 riesgo obstétrico alto por 
ingreso tardío, pobres controles prenatales riesgo psicosocial bajo, 0 según escala de herrera estado 
nutricional normal se da la bienvenida al programa, se entrega carpeta y carne materno diligenciado. 

TABARES BOHORQUEZ ANGELA MARIA. ENFERMERIA. 

 09.11.2018. 10:16. 

Paciente con embarazo de 22,3 semanas con movimientos fetales positivos amniorrea negativa sin 
sintomatología de vasoespasmo niega actividad uterina no refiere sangrado vaginal ni tampoco 
actividad uterina con ecografía obstétrica del día 30 de octubre/18 que mostro embarazo de 21 
semanas + bienestar fetal en el momento asintomática, trae laboratorios del día 09 de noviembre/18 



con serología no reactiva Ag de superficie para hepatitis B en 0,51 toxoplasma IGG menor de 0,130 m 
UI/ml HTO en 40,4% Hb en 13,80gr/dl plaquetas en 314000 hemoclasificación AB+ VIH negativo 
parcial de orina normal. 

Análisis y plan. 

Se explica a la gestante signos de alarma por los cuales debe consultar en un servicio de urgencias 
indicando acudir inmediatamente si presenta: dolor de cabeza persistente, escucha pitos, ve luces, 
ardor en la boca del estómago opresivo, edemas de la semana 20 hasta 48 horas post parto, sangrados 
vaginales, salida de líquido diferente a orina, disminución de movimientos fetales, fiebre, brote, ardor 
al orinar, flujo fétido, contracciones, dificultad respiratoria se indica y anota en CLAP materno red de 
urgencias (clínica Eusalud). Se dan nombres de clínicas para atención del parto: clínica Eusalud. 

PAZ MUÑOZ RICARDO. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 

 29.10.2018. 08:44. 

paciente que ingresa a control prenatal por enfermería actualmente gestante de 20 semanas 6 dias 
por FUR del 05.06.2018 no confiable por ciclos irregulares y FFP 12.03.2019 por FUR G1P0C0A0V0M0, 
primera gestación no planeada pero si aceptada, no establan planificando acompañante asiste sola 
paciente refiere bienestar no cefalea, no fosfenos, no tinnitus, no epigastralgia, no amniorrea, no 
disuria, no dolor pélvico, no leucorrea, no sangrado vaginal niega consultas por urgencias apoyo 
familiar, convive con la mamá y hermanos estado civil: soltera ocupación: en el hogar, estudios 
bachiller completo tel: 3208932993 # 3208881649 acudiente: Cristian ángel, pareja ocupación: 
estilista, edad: 30 años, pareja estable: si, tiempo: 2 años relaciones familiares: buenas. 

Análisis y plan.  

Gestante de 20 semanas 6 dias por FUR no confiable G1P0C0A0V0M0 riesgo obstétrico alto por 
ingreso tardío, pobres controles prenatales riesgo psicosocial bajo, 0 según escala de herrera estado 
nutricional normal se da la bienvenida al programa, se entrega carpeta y carné materno diligenciado. 

TABARES BOHORQUEZ ANGELA MARIA. ENFERMERIA. 

 11.12.2018. 15:37. 

Paciente refiere bienestar no cefalea, no fosfenos, no tinnitus, no epigastralgia, no amniorrea, no 
disuria, no dolor pélvico, no leucorrea, no sangrado vaginal gestante de 27 semanas G1A0P0C0V0 
FUR del 05.06.2018 FPP 12.03.2019 apoyo familiar laboratorios del 1° trimestre: 02.11.2018 
laboratorios del segundo trimestre: 24.11.2018 ecografías obstétricas: 30.10.2018 nutrición: 
01.11.2018 odontologia:0 20.11.2018 ultimo control por ginecobstetricia el día: 13.11.2018 cursos 
psicoprofilácticos: si asiste vacunación: esquema completo para edad gestacional micronutrientes: sí.  

Análisis y plan.  

Dx: G1A0P0C0V0 gestante de 27 semanas riesgo alto ingreso tardío riesgo psicosocial: bajo estado 
nutricional: adecuado para edad gestacional ss: ecografía citas control. Educación en signos de 
alarma: cefalea, fosfenos, tinnitus, epigastralgia, dolor pélvico, sangrado vaginal, amniorrea, disuria, 
sangrado vaginal, ausencia de movimientos fetales, edema en cara manos y pies acudir por urgencias 
recomendaciones nutricionales: dieta hipoglusida, hiposódica consumir dieta rica en verduras frutas 



pareja estable fidelidad mutua uso del preservativo se explican los deberes y derechos de las 
maternas invitación al curso de preparación para la maternidad y paternidad se explica controles cada 
4 semanas próximo control con ginecobstetricia, la importancia de cumplir las citas se diligencia 
carnet materno. 

Diagnóstico Principal. 

 Z349: SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO. 

NOVOA MORA ERIKA JULIETH. ENFERMERIA. 

 14.02.2019. 08:12. 

Paciente con embarazo de 36 semanas con movimientos fetales positivos, amniorrea negativa, sin 
sintomatología de vasoespasmo, niega actividad uterina, no sangrado genital con ecografía obstétrica 
del día 15 de enero/19 para embarazo de 31,5 semanas + bienestar fetal en el momento asintomática 
pendiente paraclínicos del tercer trimestre se advierte sobre la posibilidad de interrupción del 
embarazo según sentencia C-355 paciente no acepta desea seguir adelante con sus controles 
prenatales se expide orden de control por obstetricia. 

Tensión Arterial (mmHg): 110/70. Tensión arterial media (mmHg): 83. Frecuencia Cardíaca: 72. 
Frecuencia Respiratoria: 16. Temperatura: 37, Saturación de Oxígeno: 92. Talla (cm): 163, Peso (Kg): 
68, IMC (Kg/m2): 25,59. Movimientos Fetales: Si. Edema: No. Altura Uterina (cm): 33. 

Estado Nutricional IMC/Edad Gestacional: IMC ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL. Peso 
esperado al final del embarazo (Kg): 59 a 62. 

Presentación 1: Cefálica FCF (lat x min): Positivo 140. 

Cabeza: normocéfala ojos PINRAL. Otoscopia bilateral: normal. Tórax y cardiopulmonar: tórax 
simétrico, murmullo vesicular normal. RSCRS. Mamas: simétricas no masa ni tumoraciones. 
Abdomen: blando, depresible no masa, no signos de irritación. Genitourinario: no perdidas vaginales. 
Extremidades: simétricas no edemas. 

Análisis y plan.  

Se explica a la gestante signos de alarma por los cuales debe consultar en un servicio de urgencias 
indicando acudir inmediatamente si presenta: dolor de cabeza persistente, escucha pitos, ve luces, 
ardor en la boca del estómago opresivo, edemas de la semana 20 hasta 48 horas post parto, sangrados 
vaginales, salida de líquido diferente a orina, disminución de movimientos fetales, fiebre, brote, ardor 
al orinar, flujo fétido, contracciones, dificultad respiratoria indica y anota en CLAP materno red de 
urgencias (clínica Eusalud). Se dan nombres de clínicas para atención del parto: clínica Eusalud.  

PAZ MUÑOZ RICARDO. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 

 19.02.2019. 07:18. 

Control prenatal 4 por enfermería actualmente gestante de 36 semanas 2 dias por biometría 
acompañante asiste sola paciente refiere bienestar no cefalea, no fosfenos, no tinnitus, no 
epigastralgia, no amniorrea, no disuria, no dolor pélvico, no leucorrea, no sangrado vaginal niega 
consultas por urgencias recientes apoyo familiar, laboratorios del 1° trimestre realizados 02.11.2018 



laboratorios del 2° trimestre realizados 24.11.2018 ecografías obstétricas tomadas 15.01.2019 cita de 
nutrición 01.11.2018 cita de odontología 05.12.2018 ultimo control por ginecobstetricia el día 
13.02.2019 ya con orden de remisión para el parto, y orden de lab de III trimestre cursos 
psicoprofilácticos 15.11.2018 vacunación 29.10.2018 TD y el 05.12.2018 DPT acelular 
micronutrientes calcio y sulfato una vez al día. 

Análisis y plan. 

Gestante de 36 semanas 2 dias por biometría G2P0C0A0V0M0E1 riesgo obstétrico bajo riesgo 
psicosocial bajo estado nutricional normal se dan ordenes de control post parto se explica citas de 
control directamente en la clínica Eusalud a partir de la semana 36 educación en signos de alarma: 
cefalea, fosfenos, tinnitus, epigastralgia, dolor pélvico, sangrado vaginal, amniorrea, disuria, sangrado 
vaginal, ausencia de movimientos fetales, edema en cara manos y pies acudir por urgencias 
recomendaciones nutricionales: dieta hipoglusida, hiposódica consumir dieta rica en verduras frutas 
pareja estable fidelidad mutua uso del preservativo se explican los deberes y derechos de las 
maternas se diligencia carnet materno. 

3.2. EUSALUD. 

 21 de febrero del 2019. 

Motivo de consulta.  

CPN. 

Signos vitales.  

TAS: 109, TAD: 75, TAM: 86, FC: 78lmp, FR: 20 rpm, Temperatura: 36.2. Glasgow: 15. 

Enfermedad actual.  

Paciente de 20 años primigestante de 37.2 semanas por ecografía de 2do trimestre quien ingresa a 
control prenatal en EUSALUD. 

Refiere dinámica uterina irregular de baja intensidad, niega perdidas vaginales, movimientos fetales 
presentes, niega cefalea, niega fosfenos, niega tinitus, niega epigastralgia, niega edemas de miembros 
inferiores, niega fiebre, niega síntomas irritativos urinarios, niega síntomas gastrointestinales, niega 
síntomas de vasoespasmo.  

Antecedentes. 

Vacunación: Si. Odontología: Si. Nutrición: Si. Psicología: Si. Patológicos: niega.  Infecciones: IVU 2do 
trimestre tratada. Hospitalarios: niega.  Quirúrgicos: niega.  Alérgicos: Penicilina. Toxicológicos: 
Antecedente de tabaquismo y consumo de alcohol social. Transfusionales: niega. Hemoclasificación: 
AB positivo, Pareja: O positivo.  Farmacológicos: micronutrientes. Familiares: Abuela: HTA. Familiares 
Obstétricos: niega.  

Gineco-obstétricos.  

Menarquia: 15 años. FUR: 05-06-2018. Planificación previa: Niega.  Ciclos: Irregular.  Planificación: 
Postparto Jadelle. Escolaridad: Bachiller. Riesgo Psicosocial Altos. Embarazo planeado: no, aceptado: 



si, deseado: sí. Ocupación: hogar. Depende económicamente de la madre. Curso psicoprofiláctico 
completo.  

Peso pregestacional 52Kg, Talla 1.63 cm, Peso actual: 68 Kg. Ganancia de peso:  16Kg. IMC: 25.5, 
Adecuado para la edad gestacional.  

CON: #9. 

Ecografías.  

15-01-2019. Embarazo de 31.5 semanas P42. 

30-10-2018. Embarazo de 21 semanas, Hoy 37.2 semanas.  

Laboratorios.  

29-11-2018. CTOG 85.6-88.7-84.2 Serología negativo, HCTO 37.3, HB 12.6.  

21-02-2019. VIH Negativo, Serología negativo. 

02-11-2018. VIH Negativo, Serología Negativo, Hepatitis B Negativo, Toxo IGG Negativo, HB 13.8, HTO 
40.4, PLAQ 314000 Uroanálisis Contaminado, HCLF AB positivo. 

P CRV, Sin TSH, Sin Toxo IGM. 

Buen estado general, consciente, alerta y orientada.  

TA 118/57 FC 78 FR 17 T 36°C SAT O2 97% FIO2 21%. 

Normocéfalo, conjuntivas normocrómicas, escleras anictéricas, pupilas isocóricas, reactivas, cuello sin 
masas, RCS rítmicos regulares sin soplos, RSRS Murmullo vesicular presente sin agregados. Abdomen 
globoso por útero grávido AU 32 cefálico, longitudinal, dorso derecho, FCF 144, TV: no se realiza. 
Extremidades simétricas, eutróficas, sin edemas. Neurológico sin déficit motor, ni sensitivo aparente.  

IDX. 

Gestante de 37.2 semanas por ecografía de 2 Trimestre.  

Primigestante. 

Adecuado peso para edad gestacional. 

Planificación postparto con Jadelle. 

Sin CRV. 

Análisis. 

Paciente de 20 años primigestante de 37.2 semanas por ecografía de 2do trimestre, quien ingresa a 
control prenatal en EUSALUD, actualmente hemodinamicamente estable, afebril e hidratada, vitalidad 
fetal, al examen físico, normotensa, asintomática para vasoespasmo, paraclínicos negativos, adecuado 
crecimiento fetal, se solicita ecografía obstétrica + perfil biofísico, P- laboratorios de 3er trimestre, se 
cita control prenatal en 1 semana, se dan recomendaciones y signos de alarma, se despejan dudas, la 
paciente refiere entender y aceptar.  



 26 de febrero del 2019. 01:45. 

Historia clínica de urgencias. 

MC: “Tengo contracciones”. 

Paciente de 20 años G1P0 con embarazo de 37 semanas quien refiere cursa con cuadro de 3 horas de 
inicio de actividad uterina de gran intensidad, niega otros síntomas, no cuantificaron las mismas, 
refiere movimientos fetales presentes, niega sangrado, no amniorrea, no signos de vasoespasmo, no 
síntomas urinarios, niega flujo.  

Antecedentes.  

Patológicos: niega. Hospitalarios: niega. Quirúrgicos: Niega. Alérgicos: Penicilina. Toxicológicos: 
antecedente de tabaquismo y consumo de alcohol social. Transfusionales: niega. Farmacológicos: 
macronutrientes. Familiares: Abuela HTA. Gineco-obstétricos: menarquia: 15 años, FUR 05-06-2018. 
Planificación previa niega, ciclos irregular, gestación actual: IVU 2do trimestre tratada. CPN: #9. 

Planificación posterior al embarazo: Jadell. 

Laboratorios. 

29-11-2018. CTOG 85.6-88.7-84.2 Serología negativo, HCTO 37.3, HB 12.6.  

21-02-2019. VIH Negativo, Serología negativo. 

02-11-2018. VIH Negativo, Serología Negativo, Hepatitis B Negativo, Toxo IGG Negativo, HB 13.8, HTO 
40.4, PLAQ 314000 Uroanálisis Contaminado, HCLF AB positivo. 

Ecografías.  

15-01-2019. Embarazo de 31.5 semanas P42. 

30-10-2018. Embarazo de 21 semanas, Hoy 37.6 semanas.  

Signos vitales. 

TA: 110/70. FC: 75lpm. FR:19 rpm. Sat: 96%. T°: 36.4°C. Talla: 1.63cm. Peso: 68Kg. IMC: 25.5. 
Adecuado peso para edad gestacional.  

Examen físico.  

Actualmente consciente, alerta, orientada, afebril, hidratada, buen estado general, sin signos de 
dificultad respiratoria.  

Cabeza: normocéfala, ojos: pupilas normo reactivas, escleras anictéricas, cuello simétrico, móvil, no 
adenopatías, mucosas húmedas.    

Tórax: mamas simétricas, piel normal, no dolor a la palpación de cuadrantes, no secreción por 
pezones, no inversión de los mismos, no masas, no adenopatías.  

C/P: simétrico con adecuada expansibilidad, ruidos cardiopulmonares rítmicos, no soplo, no tirajes.  



Abdomen: blando, depresible, globoso por útero grávido. AU: 32 cm, feto único, FCF 140Xmin. No 
doloroso a la palpación, no signos de irritación peritoneal.  

Genital: vagina NT/NE, con cuello dilatación 5-6 borramiento 90% Estación -2 membranas abombadas 
integras, no perdidas vaginales, no leucorrea, pelvis ginecoide.  

Extremidades: simétricas, móviles, pulsos periféricos +, no edemas.  

Piel: sin alteraciones, no lesiones.  

Neurológico: sin déficit motor ni sensitivo aparente.  

IDX:  

Gestante de 20 años con diagnósticos de:  

1. G1P0. 
2. Embarazo de 37.6 semanas por Eco de I trimestre. 
3. Trabajo de parto fase activa.  
4. Ausencia de cultivo rectal.  

Riesgo psicosocial: moderado.  

Paciente con Gestación a termino quien inicio actividad uterina con monitoria fetal categoría I con 
actividad uterina regular se inicia antibiótico profiláctico. 

LUISA FERNANDA PEÑA. 

 26 de febrero del 2019. 02:56. 

Evolución G/O. 

Paciente de 20 años de edad con Dx: 

1. Embarazo de 38 semanas por Eco de II trimestre. 
2. G1P0. 
3. Feto único vivo. 
4. Trabajo de paro fase activa.  
5. Inicio tardío de control prenatal. 
6. Bajo riesgo Obstétrico. 
7. Bajo riesgo psicosocial. 

Subjetivo/ Paciente refiere sentirse bien, dinámica uterina regular de buena intensidad, niega perdidas 
vaginales, niega cefalea, niega epigastralgia, niega tinnitus, niega fosfeno, refiere movimientos fetales 
presentes. 

Objetivo/ Paciente en buen estado general, alerta, hidratada, afebril, con signos vitales:  

TA: 118/70, FC: 66lpm, FR: 15 rpm.  

Mucosas rosadas y humedad, escleras anictéricas, no masas, no adenopatías. 



Ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos, ni agregados, campos pulmonares con adecuado murmullo 
vesicular. Abdomen globoso por útero grávido, AU: 31 cm, FCF: 146lpm, no dolor a la palpación, no 
irritación peritoneal, no hipertonía, no hipersensibilidad uterina. Genitales externos normales, al 
tacto vaginal D: 6cm, B: 90%, E: -1, membranas integras, cefálico, pelvis ginecoide. Extremidades: sin 
edemas, llenado capilar menor a 2 sg. Neurológico: in signos de focalización.   

Análisis.  

Paciente de 20 años de edad con embarazo de 38 semanas por Eco de II trimestre, en trabajo de parto 
fase activa, con evolución espontanea, en el momento estable hemodinamicamente, normotensa y 
asintomática para vasoespasmo, bienestar fetal documentado por clínica, se ofrece analgesia 
peridural, la cual es aceptada por la paciente. Se continua vigilancia materno-fetal y de progresión de 
trabajo de parto, se explica conducta a la paciente quien refiere entender y aceptar  

INGRID CAROLINA REYES CORTES. GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA.  

 26 de febrero del 2019. 03:35. 

Notas de enfermería. 

02:55. Paciente es valorada por el Ginecólogo de turno quien decide indicar peridural.  

03:00. Paciente firma consentimiento para anestesia con previa explicación médica, pendiente 
procedimiento según disponibilidad de anestesiología.  

03:15. Por prescripción médica se traslada paciente a sala de partos, en camilla con barandas de 
seguridad elevadas, en compañía de auxiliar de enfermería de turno, hemodinamicamente estale con 
FCF de 140 lpm, con consentimiento firmado y sus pertenencias, se entrega paciente a auxiliar de 
enfermería de salas de cirugía con previa explicación diagnostica.  

VANESSA BANDERAS ECHEVERRI. ENFERMERÍA. 

 26 de febrero del 2019. 03:43. 

FENTANILO CITRATO SOL. INY. 0.05 MG/ML.  

LIDOCAINA SIN EPINEFRINA AL 1%. 

 

MILANGEL GRISELYS BOLAÑOS GONZALEZ. ANESTESIOLOGÍA. 
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 26 de febrero del 2019. 04:52. 

03:17. Ingresa paciente a sala de partos por prescripción médica de la Doctora Reyes, procedente de 
preparto en camilla con barandas arriba, para peridural. Se ubica en mesa quirúrgica, despierta, 
alerta, consciente, orientada, afebril, hidratada, con buen parámetro respiratorio, piel pálida, con 
acceso venoso permeable, fijo y rotulado, pasando lactato de Ringer a 100 cc/h, sin signos de 
infiltración, ni flebitis, eliminando espontaneo, se monitoriza paciente y controlan signos vitales y se 
ausculta fetocardia con Doppler fetal con 136 lpm, paciente firma consentimientos para anestesia.  

03:20. Se circula a doctora Bolaños quien realiza previa asepsia y antisepsia con Quirucidal jabón y 
solución. 

03:25. Dra. Bolaños inicia procedimiento, peridural con lidocaína al 1% + Fentanyl e inserción de 
equipo peridural el cual queda fijo y permeable en región lumbar.  

03:30. Se traslada paciente en camilla con barandas de seguridad elevadas a preparto, con diagnóstico 
médico descrito en evolución, despierta alerta consciente hidratada afebril, con buen parámetro 
respiratorio, piel pálida, con acceso venoso permeable. Fijo y rotulado, pasando lactato de Ringer a 
100 cc/hora, sin signos de infiltración, ni flebitis, con FCF de 140 lpm, se deja paciente monitorizada, 
se inicia trazo fetal.  

Nota de enfermería realizada por Erika Cortes.  

 26 de febrero del 2019. 04:58. 

Nota UCI Neonatal Dr. Dilmer Guzmán.  

Se atiende llamado a sala de partos por código rojo materno, madre primigestante de 20 años con 
Dx:  

1. Embarazo de 38 semanas por Eco de II trimestre.  
2. G1P0. 
3. Feto único vivo. 
4. Trabajo de parto fase activa.  
5. Inicio tardío de control prenatal.  
6. Bajo riesgo obstétrico.  
7. Bajo riesgo Psicosocial.  

Ginecología realiza proceso de reanimación cardiopulmonar de la paciente con extracción del feto de 
sexo femenino (Peso 3020 gr, Talla 49 cm, PC 33cm, PT 36cm, PA 33cm) quien nace (04:32am) sin 
signos vitales, totalmente flácida y cianótica, se pasa a lampara de calor radiante se inicia 
estimulación, intubación inmediata, más masaje cardiaco durante 15 minutos sin obtener respuesta. 
Gasometría del cordón pH 6.5, PCO2 19.3, HCO3 12, BE -26.8 positivos para asfixia severa.  Nunca tuvo 
respuesta a maniobras de reanimación. Se considera paciente fallecido.  

DILMER ORLEY GUZMAN YARA. 

 

 



 26 de febrero del 2019. 05:56. 

Nota de código azul. 

Dra. Bolaños- Dr. Farah. 

04:18H. Se atiende llamado de enfermería por código azul, bradicardia fetal, cianosis peribucal, se 
inician maniobras de reanimación con masaje cardiaco externo y presión positiva con Ambu en 
relación 3D/2.  

04:20h. Se realiza intubación orotraqueal con TOT 7, se fija en 21, procedimiento sin complicaciones, 
se continua masaje cardiaco externo en igual relación más presión positiva con Ambu.  

04:22h. Se administra primera dosis de atropina y se continua masaje cardiaco externo.  

04:26h. Se traslada paciente a salas de cirugía, previa revisión rápida de maquina de anestesia y 
dispositivos y medicamentos anestésicos.  

04:27h. Ingresa paciente a sala de cirugía, se conecta a ventilador con 425 cc de volumen corriente, 
12 de frecuencia respiratoria y PEEP de 6, FIO2 del 100%, se realiza monitoreo no invasivo con PANI, 
electrocardiografía, SPO2, ingresa en asistolia, cianosis peribucal y cianosis de tórax y miembros 
superiores.  

04:30h. Se administra primera dosis de adrenalina se continua con masaje cardiaco externo. 

04:32h. Nace RN y se obtiene TA de 81/65, paciente sin trazado electrocardiográfico.  

04:33h. Se administra segunda dosis de adrenalina se continua masaje cardiaco externo.  

04:34h. Se administra tercera dosis de adrenalina se continua con masaje cardiaco externo.  

04:35h. Se administra cuarta dosis de adrenalina. 

04:36h. Se continua con masaje cardiaco externo y se obtiene trazado electrocardiográfico, con 
frecuencia cardiaca y TA se restablecen signos vitales, se administra 50 mcg de Fentanilo IV. 

04:38h. Paciente conectado a ventilador con los parámetros ya referidos, sedación IV, LEV a 
mantenimiento, se realiza llamado a médico intensivista y se comenta caso. 

04:40h. Se realiza valoración de reflejos centrales encontrándose pupilas midriáticas sin respuesta a 
estímulos. Se administra fentanilo 50 mcg, Propofol 20 mg, Rocuronio 20 mg.  

Total de LEV administrados: 1500 cc de Lactato de Ringer,  

Diuresis: 250 cc.  

Paciente permanecerá en sala de cirugía hasta se logre proceso de remisión a unidad de cuidados 
intensivos.  

JORGE NICOLAS FARAH. ANESTESIOLOGÍA.       

 26 de febrero del 2019. 06:14.  

Nota retrospectiva gineco-obstetricia 04:18. 



Paciente e 20 años de edad con Dx:  

1. Embarazo de 38 semanas por Eco de II trimestre.  
2. G1P0. 
3. Feto único vivo. 
4. Trabajo de parto fase activa.  
5. Bajo riesgo obstétrico.  
6. Bajo riesgo Psicosocial.  
7. Código azul.  

04:18. Recibo llamado de enfermería quienes refieren bradicardia fetal (59 lpm) y cianosis peribucal 
de gestante, la cual no responde al llamado por lo que de inmediato se activa código azul y se inician 
maniobras de reanimación con masaje cardiaco y presión positiva con Ambu en relación 30 x 2. 
Paciente en asistolia, ordeno tomar FCF la cual reportan en 153 lpm. 

04:20. Dra. Bolaños anestesiología de turno realiza intubación orotraqueal continuando con 
reanimación.  

04:26. Se traslada paciente a sala de cirugía para la realización de cesárea de urgencia.  

04:32. Previa colocación de guantes estériles se pasa sonda Foley N 14 y se inicia procedimiento así:  

1. Incisión infraumbilical tipo Pfannestiel por planos hasta cavidad abdominal.  
2. Histerotomía segmentaria tipo KEER, extracción en cefálico del recién nacido.  
3. Doble pinzamiento y corte inmediato de cordón, se entrega Recién nacido sin signos a 

pediatría, se toman muestras para tamizaje metabólico y hemoclasificación de recién nacido.  
4. Alumbramiento dirigido de placenta, limpieza de cavidad uterina con compresa limpia.  
5. Hiterorrafia en dos planos cruzados continuos con cromado 1/0. 
6. Revisión de hemostasia, limpieza de goteras parietocolicas.  
7. Cierre de cavidad por planos así: Miorrafia: Cromado 1, Fascia Vycril 1/0, piel Prolene 2/0.  

Se ordena 0.2 Mcg Metilergometrina IV en dosis única.   

Sangrado aproximado 300 cc.  

Útero tónico y orina clara al final del procedimiento.  

No complicaciones.  

Recuento de compresas y material quirúrgico informado como completo por instrumentadora de 
turno.  

Hallazgos: Útero grávido, líquido amniótico de aspecto y cantidad normal, recién nacido muerto, sexo 
femenino, nacido a las 04:32, Peso: 3020gr, Talla: 46 cm, cordón de tres vasos de longitud normal. 

Anexos de aspecto macroscópico normal. 

INGRID CARO0LINA REYES CORTES. GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA. 

 26 de febrero del 2019. 06:29.  

Se corrige nota. Refiere ginecología que la paciente presentó código azul. 



Nota UCI Neonatal Dr. Dilmer Guzmán. 

Se atiende llamado a sala de partos por código azul materno, madre primigestante de 20 años con 
Dx:  

1. Embarazo de 38 semanas por Eco de II trimestre.  
2. G1P0. 
3. Feto único vivo. 
4. Trabajo de parto fase activa.  
5. Inicio tardío de control prenatal.  
6. Bajo riesgo obstétrico.  
7. Bajo riesgo Psicosocial.  

Ginecología realiza proceso de reanimación cardiopulmonar de la paciente con extracción del feto de 
sexo femenino (Peso 3020gr, Talla 49 cm, PC 33 cm, PT 36 cm, PA 33 cm) quien nace (04:32am) sin 
signos vitales. Totalmente flácida y cianótica, se pasa a lampar de calor radiante se inicia estimulación, 
intubación inmediata, más masaje cardiaco.  

Durante 15 minutos sin obtener respuesta. Gasimetría del cordón pH 6.5, PCO2 143, PO2 19.3, HCO3 
12, BE -26.6. 

Positivos para asfixia severa.  

Nunca tuvo respuesta a maniobras de reanimación. Se considera paciente fallecido.  

DILMER ORLEY GUZMAN YARA.  

 26 de febrero del 2019. 06:41. 

Notas Enfermería.  

04:32. Nace recién nacido de sexo femenino hipotónico sin signos vitales, el cual es adaptado por 
pediatría de turno y terapeuta jefe de turno, pediatra realiza maniobras de reanimación, procede a 
intubar con tubo orotraqueal n3 fijado en 7, pediatra continua con maniobras de reanimación durante 
15 minutos sin respuesta alguna pediatra declara fallecimiento, se toman medidas antropométricas.   

MARITZA SANCHEZ MARQUEZ.  

 26 de febrero del 2019. 06:45. 

Nota retrospectiva 05:00. 

Se abre folio para realización de orden para patología de placenta.  

Se envía recién nacido para estudio anatomopatológico.  

Se solicita valoración y acompañamiento por trabajo social y psicología para acompañamiento en el 
duelo. 

Se ha intentado comunicación con familiares, hasta el momento no ha sido posible, se continuará 
intentando comunicación para dar información y resolución de dudas.  



INGRID CAROLINA REYES CORTES.  

Valoración cuidado intensivo. 

Nota Retrospectiva-se valora paciente en sala de cirugía. 

Paciente femenina de 20 años de edad, con embarazo de 37.6 semanas, quien consultó en la 
madrugada por cuadro clínico de 3 horas de evolución, consistente en actividad uterina de gran 
intensidad según lo anotado en historia clínica, sin sangrado vaginal, sin amniorrea, refiere 
movimientos fetales presentes, es evaluado por ginecología, encontrando paciente en fase activa de 
trabajo de parto, se ofrece analgesia peridural, continuando con monitoreo general, fetal de acuerdo 
a lo consignado en la historia clínica. Refieren que a las 04:18 am la paciente presenta cianosis 
peribucal, sin respuesta al llamado, ausencia de pulso, por lo que se inicia reanimación 
cardiopulmonar por anestesiólogo, masaje cardiaco, realizan intubación orotraqueal, administran en 
total 4 dosis de Adrenalina, para un tiempo de reanimación cardiopulmonar de 16 minutos, 
recuperando circulación espontánea a las 04:36 am, fue trasladada a sala quirúrgica, realizan cesárea 
posteriormente es comentada por anestesiología a las 05 am para su valoración.  

Antecedentes personales.  

Patológicos: Infección urinaria en segundo trimestre de embarazo. Quirúrgicos: no relacionados en 
historia. Infecciones: IVU 2do trimestre tratada. Hospitalarios: no relacionados en historia. Alérgicos: 
Penicilina. Toxicológicos: tabaquismo y consumo de alcohol social. Transfusionales: niega. 
Hemoclasificación: AB positivo, pareja O positivo. Farmacológicos: micronutrientes. 

Gineco/Obstétricos: Menarquia 15 años, FUR 05-06-2018. Planificación previa niega ciclos irregulares, 
planificación postparto Jadelle, embarazo planeado no aceptado si, deseado si. 

Ecografías.  

15-01-2019. Embarazo de 31.5 semanas P42. 

30-10-2018. Embarazo de 21 semanas, Hoy 37.2 semanas.  

Laboratorios.  

29-11-2018. CTOG 85.6-88.7-84.2 Serología negativo, HCTO 37.3, HB 12.6.  

21-02-2019. VIH Negativo, Serología negativo. 

02-11-2018. VIH Negativo, Serología Negativo, Hepatitis B Negativo, Toxo IGG Negativo, HB 13.8, HTO 
40.4, PLAQ 314000 Uroanálisis Contaminado. 

Familiares: Abuela Hipertensión arterial.  

Examen físico.  

Paciente en alas condiciones.  

Signos vitales: PA: 121/76 PAM 87 FC 132 lpm FR 21 rpm SAT O2 78% FIO2 70%. 

Neurológico: en coma, pupilas isocóricas 3 mm, no reactivas, ausencia de reflejo corneano. 



Cardiovascular: cuello sin ingurgitación yugular, corazón: ruidos cardiacos rítmicos, taquicardia, no 
soplos, llenado capilar 2 seg.  

Respiratorio: pulmones disminución de ruidos respiratorios en bases, no se ausculta crepito, ni 
sibilancias, se encuentra soportada ventilatoriamente por máquina de anestesia. 

Gastrointestinal: Abdomen herida quirúrgica cubierta sin sangrado.  

Renal: diuresis presente.  

Hematológico: no signos de sangrado externos.  

Infecciosos: no fiebre.  

Análisis. 

Paciente femenina de 20 años de edad, primigestante, con embarazo a término, quien ingresó en la 
madrugada en fase activa de trabajo de parto, quien posteriormente presenta paro 
cardiorrespiratorio, con reanimación cardio pulmonar por espacio de 18 minutos hasta recuperar 
circulación espontanea, realizan cesárea de urgencias, posteriormente valoro paciente en salas de 
cirugía, encuentro paciente a nivel neurológico en coma, refiere anestesiología que se encuentra con 
Fentanil; adicionalmente pupilas de 3mm sin respuesta a estimulo, con ausencia de reflejo corneal, 
por lo que se sospecha lesión anoxo isquémica cerebral a nivel cardiovascular con adecuada presión 
arterial media, con llenado capilar adecuado, sin requerimiento de soporte vasopresor a nivel 
respiratorio con soporte ventilatorio mecánico en máquina de anestesia, con desaturación de 
oxígeno, por lo que se sugirió modificar parámetros ventilatorios, se considera mal pronóstico 
neurológico reservado, con riesgo elevado de lesión ano-isquémica cerebral. No esta clara la causa 
del paro cardio respiratorio, como hipótesis se contempla embolismo?, se encuentra en plan de 
remisión a unidad de cuidado intensivo para manejo integral. Toma de ecocardiograma, resonancia 
magnética cerebral. Se sugiere continuar con cristaloide balanceado, mantener presión arterial media 
>65 mmHg, si es requerido iniciar soporte vasopresor para garantizar metas de perfusión cerebral, se 
modificó parámetros ventilatorios para garantizar volumen corriente 8/Kg, PEEP 8, frecuencia 
respiratoria 18 por minuto. Tomar gases arteriales, azoados, electrolitos, pruebas de función hepática, 
hemograma.  

RODRIGO ESTUPIÑAM LOPEZ.  

 26 de febrero del 2019. 07:03. 

Nota retrospectiva 06:00. 

Paciente de 20 años de edad con Dx: 

1. Puerperio inmediato parto por cesárea de urgencia por código azul (26-02-2019 04:32, 38 
sem). 

2. G1P1C1M1. 
3. Mortinato.  
4. Estado Postre animación código azul (Duración de código 18 min). 



Paciente en el momento en sala de cirugía, sedada, con soporte ventilatorio, no soporte inotrópico, 
con signos vitales tensión arterial: 130/89, Frecuencia cardiaca: 140 lpm, SatO2. 88%. Se inicia tramite 
de remisión a unidad de cuidados intensivos.  

INGRID CAROLIMA REYES CORTES. GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA.  

 26 de febrero del 2019. 07:04. 

Notas enfermería. 

Nota retrospectiva pos-analgesia peridural.  

03:30. Llega paciente en camilla de transporte con medidas de seguridad instauradas, pos-colocación 
de analgesia peridural despierta alerta orientada. Se traslada a cama, se monitoriza, FCF 140 lpm, en 
buenas condiciones generales.  

03:32. Se deja trazo de monitoria fetal, permanece paciente despierta alerta, refiere sentirse bien, 
FCF 138 lpm. 

03:40. Paciente estable, en preparto es valorada por la Dra. Bolaños, quien administra refuerzo de 
analgesia, paciente con monitoria fetal permanente audible FCF 145 lpm.  

04:05. Se realiza ronda de enfermería paciente en buenas condiciones generales refiere sentirse bien, 
monitoria fetal permanente.  

DAYANA MARISOL CRUZ. ENFERMERÍA.  

 26 de febrero del 2019. 07:15. 

Notas enfermería. 

Nota retrospectiva: procedimiento quirúrgico. 

04:31. Ingresa paciente procedente de preparo en código azul, asistólica, con soporte ventilatorio 
mecánico, en compañía del equipo de reanimación de turno, se circula paso de sonda vesical Foley 
calibre 14, se deja fija, rotulada y permeable a bolsa de drenaje urinario, se viste paciente con campos 
quirúrgicos, se inicia procedimiento con 12 compresas para recuento final, Dra. Reyes inicia cesárea 
de urgencia. 

04:32. Doctora Reyes realiza atención de neonato, se coloca manilla de identificación en miembro 
superior izquierdo. Doctora Reyes realiza triple pinzamiento del cordón umbilical, se toma muestra 
de TSH y Hemoclasificación, se rotulan y se envían a laboratorio clínico, Doctor Guzmán, terapeuta y 
jefe de turno reciben neonato y lo traslada a servocuna y lampara radiante para adaptación inmediata. 

04:40. Se realiza recuento de compresas 7 arriba y 5 abajo para recuento completo de 12 compresas.  

04:47. Doctora Reyes termina procedimiento, se continua con masaje cardiaco y soporte ventilatorio.  

05:00. Control de signos vitales: FC 143 lpm, tensión de 140/83 SAPO 96%. 

05:15. Control de signos vitales: FC 142 lpm, tensión de 134/82 SAPO 86%. 



05:25. Dra. Bolaños administra 10 mg de Rocuronio, 30 mg de Propofol y 50 Microgramos de Fentanyl, 
control de signos vitales: FC: 140 lpm tensión de 117/69 SAPO 82%. 

05:40. Control de signos vitales: FC 142 lpm, tensión de 147/91 SAPO 78%. 

06:00. Control de signos vitales: FC 140 lpm, tensión de 130/89 SAPO 88%. Paciente es valorada por 
el medico intensivista quien inicia remisión a la UCI. 

06:15. Control de signos vitales: FC 143 lpm, tensión de 133/0 SAPO 48%. 

06:30. Control de signos vitales: FC 135 lpm, tensión de 104/63 SAPO 45%. 

06:45. Control de signos vitales: FC 136 lpm, tensión de 112/67 SAPO 37%. 

07:00. Se entrega paciente en la sala de cirugía en camilla con soporte ventilatorio, monitorizada, con 
signos de FC 140 lpm, TA 116/75 SAPO 30%, con acceso venoso en MSI con catéter No. 16 vena 
basílica pasando L Ringer por equipo de bomba Fresenius, con herida quirúrgica cubierta limpia y 
seca, con diuresis por sonda vesical a cystoflo, pendiente remisión a UCI. 

ADRIAN DEL PILAR CORDOBA. AUXILIAR ENFERMERÍA. 

 26 de febrero del 2019. 07:15. 

Notas enfermería. 

Nota retrospectiva código azul. 

04:15. Ronda enfermería. Paciente en buenas condiciones generales monitoria fetal permanente FCF 
142.  

04:18. Auxiliar de enfermería observa la disminución de la FCF hasta 59lpm en monitor fetal, paciente 
no responde al llamado, con cianosis peribucal. Auxiliar activa código azul, se inician maniobras de 
reanimación, masaje cardiaco y presión positiva con Ambú, en relación 30 compresiones cardiacas 
por 2 ventilaciones, monitoria materna sin pulso, se coloca Doppler fetal FCF 153 lpm.  

04:20. Dra. Bolaños anestesióloga de turno realiza intubación TOT 7.0 fijo en comisura labial 21cm. 
Se continua masaje cardiaco.  

04:22. Se administra 1 dosis de atropina 1 mg in por orden de anestesióloga de turno. Se lava via con 
10 cc SSN. 

04:25. Se continua masaje cardiaco sin respuesta.  

04:26. Se traslada paciente en cama a quirófano de cesárea, monitorizada con monitor de transporte, 
masaje cardiaco y ventilación con ambu, se administra segunda dosis de atropina, 1 mg IV se lava vía 
con 10 cc SSN, se traslada a mesa quirúrgica.  

04:30. Se administra primera ampolla de adrenalina 1 mg IV por orden de anestesióloga de turno. Se 
lava vía con 10 cc SSN, signos vitales TA 81/65 FC 100 con masaje cardiaco.  

04:32. Dra. Reyes realiza incisión en Pfannestiel, nace recién nacido de sexo femenino se entrega a 
pediatra de turno. Para reanimación avanzada, hipotónico sin signos vitales.  



04:33. Se administra 3 dosis de adrenalina 1m IV, por orden de anestesióloga de turno. Se lava vía con 
10 cc SSN. 

04:34. Se administra 4 dosis de adrenalina por orden de anestesióloga de turno. 1 mg IV se lava vía 
con 10 cc SSN, se continua masaje cardiaco, ventilación por máquina de anestesia. 

04:36. Se administra 1 cc de Fentanyl, Por orden de anestesiólogo de turno. 

Signos vitales. DC 137 SO2 91%. 

04:41. TA 125/57 FC 150 SO2 94%. 

Se da aviso a la unidad de cuidado intermedio para llamado a intensivistas de turno.  

04:47. Se termina procedimiento quirúrgico, paciente en el quirófano, continúa monitorizada con 
ventilación mecánica, personal código azul. 

Ginecólogo #1 Carlina Reyes.  

Ginecólogo #2. Gandi Melo.  

Instrumentadora. Patricia Hurtado.  

Jefe #1. Luis Gutiérrez. 

Jefe #2. Maritza Sánchez.  

Auxiliar de servicio Adriana Córdoba.  

Auxiliar número 1 Dayana Marisol Cruz.  

Auxiliar numero 2 Laura Alejandra Martínez.  

Auxiliar patinadora Vanessa Banderas.  

DAYANA MARISOL CRUZ ROMERO. ENFERMERÍA.  

 26 de febrero del 2019. 08:31. 

Nota de sala de Partos.  

Paciente con Dx:  

POP inmediato de Cesárea de urgencia por código azul.  

Recién nacido Muerto.  

G1C1. 

Se recibe paciente en salas de cirugía con ventilación mecánica invasiva, bajo sedación sin soporte 
inotrópico, ni vasopresor. 

Con signos vitales TA: 98/59 FC: 124 SATO2 52 con volumen corriente de 4.5 y frecuencia 15. 

CC: intubación orotraqueal.  



CP: Hipo ventilado en ápice izquierdo abolido en base izquierdo.  

ABD: Blando, depresible, Útero tónico infraumbilical, con herida quirúrgica cubierta.  

G/U: Loquios hemáticos, sonda vesical a Cistoflo con orina Clara 300cc en momento de valoración.  

EXT: sin edemas perfusión distal <2seg.  

Subjetivo/ Paciente en POP inmediato de Cesárea, en estado Post reanimación, en el momento 
normotensa, adecuado gasto urinario, sin soporte vasopresor ni ionotrópico, continua pendiente 
remisión a UCI.  

SS/ RX de tórax. Gases arteriales. Azoados. Función Hepática. Fibrinógeno.  

VIVIANA LIZETH GUZMAN HERRERA.  

Rx de tórax Portátil.  

Desviación del mediastino hacia la izquierda con opacidades retro cardiacas que sugieren atelectasias 
como 1ª posibilidad. Signos de derrame pleural izquierdo de disposición no libre. No se observan 
alteraciones en el pulmón derecho. Tubo endotraqueal con extremo distal a 26 mm de la carina. 

DANIEL FELIPE PUELLO. RADIÓLOGO.  

 26 de febrero del 2019. 09:21. 

Nota.  

Nos reunimos Dr. Vizcaino (Anestesiólogo), Ginecóloga: Dra. Viviana Guzmán, trabajadora social 
Katherine y Psicóloga Diana Mora, con los familiares de la paciente Yeimy Tatiana Sanabria (Hermana) 
Omar Ángel (Suegro) Martha Herrera (Suegra). Se brinda información de lo sucedido manifiestan 
entender estado actual de la paciente, solicita ver al recién nacido. Se facilita a través de trabajo social.  

VIVIANA LIZETH GUZMAN.  

 26 de febrero del 2019. 11:09. 

Nota.  

Se recibe información de referencia en donde comunican que se logra establecer contacto con 
hospital mayor (Mederi) en donde es aceptada a la paciente para manejo por cuidado intensivo. Se 
da información a la familia a través de psicología de la institución.  

VIVIANA LIZETH GUZMAN.  

Valoración Cuidado Intensivo.  

Nota retrospectiva – Se valora paciente en sala de cirugía. 

Paciente femenina de 20 años de edad, en postoperatorio de cesárea de urgencias por parada 
cardiorrespiratoria, se recibe intubada, en modo asistido controlado de ventilación, tubo fijado a 22 
con acceso venoso único permeable, diuresis por sonda a cistoflo con orina clara, con pupilas 
arreactiva isocórica de 2-3 mm, a la auscultación con hipoventilación apical izquierda y ruidos 



respiratorios abolidos en base izquierda, radiografía de tórax que evidencia tubo selectivo por lo cual 
se reacomoda tubo endotraqueal y se fija a 21.  

Diagnósticos. 

1. Parada Cardiorrespiratoria.  

1.1 Cuidados Postparo.  
1.2 Lesión anoxico Isquémica? 

2. Posoperatorio de cesárea de urgencias 26/02/2019. 

3. Acidosis Metabólica.  

4. Hipoperfusión.  

4.1. Hiperlactatemia.  

Reporte de gases arteriales.  

pH: 7.23, PCO2: 30.7, PO2: 60.7, HCO3: 13.1, BE: 14.3, SAT: 86%, Lactato de 8.8, HB: 13, HTO: 38, 
Acidosis metabólica e Hipoperfusión por elevación de lactato. 

Radiografía de tórax. 

Posterior a reacomodación de tubo, radiopacidad disminuida en hemicampo izquierdo, con aumento 
de la trama vascular, tubo en posición y PIC en Vena cava superior. 

Peso 70 Kg Diuresis 650 cc en 6 horas Gasto urinario 1.5 cc/Kg/hora.  

Electrocardiograma.  

Ritmo sinusal FC 71 lpm, sin evidencia de bloqueos arritmias, infra o supra desnivel, con trazado no 
satisfactorio en V5 y V6. 

Soportes. 

Midazolam: Bolo inicial de 3 mg IV dosis única.  

Fentanilo Bolo inicial de 100 mcg, en infusión 50 mcg/hora.  

Noradrenalina infusión 0.1 mcg/Kg/min. 

Rocuronio 20 mg bolo dosis única.  

Parámetros ventilatorios. 

FR: 15 rpm PEEP 8 VT 450 PMAX 40 Capnografía 17 FIO2 100%. 

Objetivo. 

Paciente con tubo orotraqueal numero 7.0 fijado a 21, sonda orogástrica #14 con contenido gástrico 
de características alimentaria a cistoflo, LEV a 200 cc/hora, catéter PIC a 43 cm en miembro superior 
izquierdo vena media, sonda vesical a cistoflo con orina clara, con gastro protección. 



Signos vitales. 

PA 129/76, PAM 66 mmHg, FC 89 lpm, FR 19 rpm, SAT O2 99% FIO2 100%.  

Neurológico: en coma, pupilas isocóricas 2-3mm, no reactivas, ausencia de reflejo corneano, con 
protección ocular.  

Cardiovascular: cuello sin ingurgitación yugular, corazón: ruidos cardiacos rítmicos, taquicardia, no 
soplos, llenado capilar 2 seg, cianosis distal de miembros superiores, edema GIII con fóvea positiva.  

Respiratorio: Pulmones hipoventilación en hemicampo izquierdo, no se ausculta crépitos, ni 
sibilancias, se encuentra soportada ventilatoriamente por máquina de anestesia.  

Gastrointestinal: abdominal herida quirúrgica cubierta sin sangrado.  

Renal: Diuresis presente.  

Hematológico: no signos de sangrado externos.  

Infeccioso: No fiebre.  

Análisis. 

Paciente con diagnósticos descritos, paciente en salas de cirugía, encuentro paciente a nivel 
neurológico en coma, refiere anestesiología que se encuentra con Fentanil; adicionalmente pupilas 
de 3mm sin respuesta a estimulo, con ausencia de reflejo corneal, por lo que se sospecha lesión anoxo 
isquémica cerebral a nivel cardiovascular con adecuada presión arterial media, con llenado capilar 
adecuado, bajo soporte vasopresor con Noradrenalina a nivel respiratorio con soporte ventilatorio 
mecánico en máquina de anestesia, con adecuada saturación de oxigeno posterior a la 
reacomodación de tubo endotraqueal, se considera mal pronostico neurológico reservado, con riesgo 
elevado de lesión anoxico-isquémica cerebral sin etiología clara de la pasara cardiorrespiratoria, con 
hipótesis diagnostica de Tromboembolismo pulmonar, aceptada en remisión para la unidad de 
cuidado intensivo en clínica Mederi para manejo integral, toma de ecocardiograma, Resonancia 
magnética cerebral. Se continua con cristaloides balanceado, mantener presión arterial media >65 
mmHg, parámetros ventilatorios para mantener Saturación por encima de 94% y soporte vasopresor 
para mantener diuresis por encima de 1.0. Pendiente azoados, electrolito, pruebas de función 
hepática, hemograma, pendiente traslado a UCI.  

ANTONIO VIZCAINO BOJANINI. 

 26 de febrero del 2019. 12:09. 

Nota adicional. 

Se observa paciente combativa, se refuerza sedación. 

-Propofol 50 mg. 

-Midazolam 3 mg. 

ANTONIO VIZCAINO BOJANINI. 



 26 de febrero del 2019. 17:13. 

Nota retrospectiva 13:11. 

Paciente de 20 años con diagnósticos de:  

1. Posoperatorio de cesárea peri mortem. 
2. Paro cardiorrespiratorio. 
3. Lesión isquémica cerebral? 

4. Acidosis metabólica. 

Soportes.  

-Noradrenalina: 0.1 mcg/Kg/min. 

-Midazolam: Bolo inicial de 3 mg IV Dosis única.  

-Fentanilo: 50 mcg/hora.  

-Noradrenalina infusión 0.1mcg /Kg/min.  

-Rocuronio 20 mg bolo dosis única.  

-Parámetros ventilatorios.  

FR: 15 rpm PEEP 8 VT 450 PMAX 40 Capnografia 17 FIO2 100%. 

Paciente en regulares condiciones generales intubada, en modo asistido controlado de ventilación, 
tubo fijado a 22 con acceso venoso único permeable, diuresis por sonda a cistoflo con orina clara.  

Objetivo.  

Paciente en malas condiciones generales con tubo orotraqueal numero 7.0 fijado a 21, sonda 
orogástrica #14 con contenido gástrico de características alimentaria a cistoflo, LEV a 200 cc/hora, 
catéter PIC a 43 cm en miembro superior izquierdo vena media, sonda vesical a cistoflo con orina 
clara, con gastro protección. 

Signos vitales. 

PA 118/94, PAM 102 mmHg, FC 81 lpm, FR 18 rpm, SAT O2 99% FIO2 100%.  

Neurológico: en coma, pupilas isocóricas 2-3mm, no reactivas, ausencia de reflejo corneano, con 
protección ocular.  

Cardiovascular: cuello sin ingurgitación yugular, corazón: ruidos cardiacos rítmicos, taquicardia, no 
soplos, llenado capilar 2 seg, cianosis distal de miembros superiores, edema GIII con fóvea positiva.  

Respiratorio: Pulmones hipoventilación en hemicampo izquierdo, no se ausculta crépitos, ni 
sibilancias.  

Gastrointestinal: abdomen herida quirúrgica cubierta sin sangrado.  

Renal: Diuresis por sonda drenando a cistoflo orina clara. 



Infeccioso: No fiebre.  

Análisis. 

Paciente en malas condiciones generales con soporte inotrópico manteniendo tensiones arteriales 
medias en metas y con soporte ventilatorio, con gases arteriales con acidosis metabólica con signos 
de hipoperfusión dados por hiperlactatemia. Paciente con diagnósticos descritos. Paciente en salas 
de cirugía, encuentro paciente a nivel neurológico con pronóstico reservado, paciente aceptada en 
clínica Mederi llega ambulancia medicalizada móvil 5 placa UCR371. 

MARIA HELENA DURAN RODRIGUEZ.  

3.3. MEDERI 

 26 de febrero del 2019. 13:57. 

Motivo de consulta. 

Remitida de Eusalud chapinero UCI. 

Enfermedad actual. 

Paciente con gestación de 37 semanas x FUR - 38 semanas por eco II trimestre, quien ingresa al sitio 
de remisión hoy en horas de la madrugada por cuadro de actividad uterina regular, sin perdidas 
vaginales, sin síntomas urinarios. Hacen valoración inicial documentando trabajo de parto fase activa 
con inicio de control prenatal tardío. Se administra anestesia peridural aceptada por la paciente. Se 
hace inserción de catéter sin complicaciones, administración de bupivacaina. En nota de epicrisis a 
las 4 y 18 horas se registra llamado de sala de parto por presentar paro cardiorrespiratorio con 
bradicardia fetal, se realiza reanimación cardiopulmonar a las 4 y 26 horas se traslada a salas de cirugía 
continuando masaje cardiaco y asistencia ventilatoria, a las 4:36 horas se obtiene ritmo cardiaco 
regular con retorno a la circulación espontánea. Cesárea de urgencia, con extracción de feto de sexo 
femenina (peso 3020m talla 49 cm, PC 33 cm, PT 36 cm, PA 33 cm) quien nace a las 4 y 32 am sin 
signos vitales, se realiza intubación orotraqueal y reanimación por 15 minutos sin obtener respuesta, 
gasimetria de cordón pH 6,5, PCO2 143, PO2 19,3, HCO3 12, BE -26 consideran fallecimiento, se 
solicita autopsia. 4 y 40 horas se encuentra pupilar midriáticas no reactivas, se administra Fentanilo, 
Propofol y Rocuronio. Hace valoración encefalopatía anóxico-isquémica. Hacen remisión a esta 
institución. 

Examen físico. 

Cabeza: palidez mucocutánea generalizada, mucosa oral seca, tubo orotraqueal no 7,5 permeable, 
sin sangrado. Cuello: sin ingurgitación yugular. Tórax: ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos. Ruidos 
respiratorios con murmullo vesicular disminuido en bases, sin agregados. Abdomen: blando, 
depresible, útero tónico umbilical. Herida quirúrgica no cubierta, sin sangrado. Genitourinario: 
loquios escasos, no fétidos. Extremidades: eutróficas, sin edema, buena perfusión distal, sin 
acrocianosis. Piel y faneras: frialdad generalizada. neurológico: en coma, isocoria de 2 mm, 
movimientos mioclónicos generalizados, hiperextensión de miembros inferiores. 

 



Análisis. 

Paciente en la tercera década de la vida primigestante, con gestación de 37 semanas por FUR, 38 por 
Eco II trimestre, con inicio tardío de control prenatal, sin comorbilidades de importancia, quien asiste 
a sitio de remisión por trabajo de parto en fase activa, administración de anestesia peridural, quien 
posteriormente presenta paro cardiorrespiratorio realizándose maniobras de reanimación con 
recuperación de ritmo y circulación espontánea pasados 18 minutos, se realiza cesárea de urgencia 
con obtención de recién nacido muerto. Requerimiento de asistencia ventilatoria mecánica, sin 
recuperación del estado de conciencia, con impresión diagnóstica de encefalopatía anóxico-
isquémica. Traslado a uci de esta institución. Paciente con mala apariencia general, con tendencia a 
la hipotensión, en coma, con estatus epiléptico mioclónico, en quien se administra infusión de 
midazolam y acido valproico y ante no resolución de movimientos se inicia infusión de Propofol con 
lo que se logra control de actividad convulsiva. Se hace reanimación volumétrica, inicio de soporte 
vasopresor con noradrenalina, se solicitan paraclínicos de ingreso a la unidad, Rx de tórax, tomografía 
de cráneo simple, video telemetría, ecocardiograma transtorácico, paraclínicos de ingreso incluido 
uroanálisis, valoración por neurología y ginecología. Se dejan medidas de neuro protección. Mal 
pronóstico neurológico y funcional a corto y mediano plazo, candidata a traqueo y gastrostomía 
temprana.  

Diagnósticos de ingreso a la unidad.  

1. Estado post reanimación extrainstitucional (RCP 18 minutos) 2. Encefalopatía anóxico-isquémica 3. 
Estatus epiléptico mioclónico 3.1 Síndrome de lance - Adams 4. Puerperio temprano 4.1 POP 26/2/19 
cesárea de urgencia con recién nacido muerto 5. G1P1V0M1 6. Bajo riesgo psicosocial 7. Riesgo 
tromboembólico intermedio. 

NORBERTO MEDINA REINA, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 26 de febrero del 2019. 21:58. 

Análisis. 

Paciente de 20 años, remitida de Eusalud chapinero por POP inmediato de cesárea de urgencias por 
paro cardiorrespiratorio posterior a analgesia peridural, el cual recibió reanimación cardiopulmonar 
de 18 minutos extrainstitucional, posterior a retorno de ritmo cardiaco y circulación espontanea, se 
lleva a cesárea de urgencias con obtención de recién nacido femenino sin signos vitales, se hace 
intubación orotraqueal del recién nacido y reanimación cardiopulmonar por 15 minutos sin obtención 
de pulso. Ingresa remitida el día de hoy de Eusalud chapinero, al ingreso en status convulsivo con 
movimientos mioclónicos, recibe infusión con midazolam y acido valproico que no ceden, por lo que 
se deja con infusión adicional de Propofol, yugulando status convulsivo, por hipotensión sostenida, se 
inicia soporte vasopresor con noradrenalina, en el momento regulares condiciones generales, 
hidratada, afebril, con movimientos clónicos de cabeza y cuello intermitente, útero tónico 
infraumbilical, herida quirúrgica sin estigmas de sangrado, loquios escasos no fétidos. Paraclínicos del 
día de hoy con leucocitosis con neutrofilia, anemia normocrómica, normocítica, con hemoglobina en 
rangos de seguridad, plaquetas normales, leve prolongación de tiempos de coagulación, función renal 
normal, electrolitos con hipocalcemia e hipomagnesemia leve, gases arteriales con falla ventilatoria 
tipo 1 severa, se habla con medico de turno quien decide iniciar infusión de fentanilo para protección 
neurológica por 48 a 72 h, reposición de calcio y magnesio, tiene pendiente resto de exámenes 



solicitados por el servicio, valoración por neurología. Se solicita adicional perfil de preeclampsia y 
fibrinógeno, paciente con pronóstico cerebral reservado, pronostico vital reservado, alto riesgo de 
morbimortalidad materna, se llena ficha de morbimortalidad materna extrema. 

Plan.  

Manejo Integral en UCI por intensivista, neurología, ginecología se solicita perfil de preeclampsia más 
fibrinógeno iguales ordenes médicas. 

JAIME ARIEL RAMOS PINZON, GINECOLOGIA. 

 27 de febrero del 2019. 05:10. 

Paciente de 20 años en POP día 1 de cesárea de urgencia extrainstitucional por Código azul + óbito 
fetal + estado post reanimación + encefalopatía anóxico isquémica + síndrome de Lance - Adams, en 
el momento sedada, en malas condiciones generales, con palidez cutánea generalizada, fría, con cifras 
tensionales estadio I, sin signos de dificultad respiratoria, abdomen no distendido, útero tónico en 
involución, herida quirúrgica en buenas condiciones sin signos de infección local, loquios hemáticos 
no fétidos y movimientos mioclónicos de cabeza y cuello. Adecuado gasto urinario. Desde ingreso con 
soporte ventilatorio y vasopresor, además de neuro protección. Paraclínicos de control con 
leucocitosis y neutrofilia, anemia sin indicación de transfusión estable con respecto al día de ayer, 
plaquetas normales, azoados sin alteraciones, perfil hepático y fibrinógeno normales. Paciente con 
pronóstico reservado, alto riesgo de morbimortalidad materna. Continua vigilancia clínica y manejo 
instaurado multidisciplinario instaurado en la unidad. 

JAIME ARIEL RAMOS PINZON, GINECOLOGIA. 

 27 de febrero del 2019. 08:52. 

Paciente que se encuentra con infusión de Propofol Midazolam y Fentanilo quien persiste con estatus 
convulsivo por lo que se inicia infusión de tiopental, se solicita valoración por neurología, se ajusta 
anticonvulsivantes. 

CLAUDIA INES BIRCHENALL JIMENEZ, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 27 de febrero del 2019. 09:39. 

Paciente con diagnostico POP de cesárea de urgencia, status epiléptico mioclónico, encefalopatía 
anóxica isquémica. Paciente que a pesar de infusión de midazolam y Propofol a dosis elevadas 
continua con movimientos anormales dado por mioclonía en cara y en miembro superior derecho 
sugestivos de movimientos tónico-clónicos? Por lo que se inicia infusión de tiopental a 3mg/kg/h, se 
inicia monitoreo con bis. Se solicita RNM con anestesiología. Se continua con medidas de protección 
cerebral y valoración por neurología para ajustes de anticonvulsivante. Se ajusta dosis de ácido 
valproico y se solicitan niveles séricos para ajuste de dosis. 

CLAUDIA INES BIRCHENALL JIMENEZ, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 27 de febrero del 2019. 10:34. 

Paciente en estado post RCP, bajo sedación, RASS -5, que nos interconsulta por sospecha de Sind Lance 
Adams. No encontramos ni descriptores en la anamnesis de mioclonías como tampoco al examen 



físico. Movimientos de tipo clonias, que indica más probablemente estatus focal motor. Por lo cual se 
agrega anticonvulsivante, levetiracetam 1 gramo IV cada 12 horas, se solicita VEEG 12 horas y RMN, 
por favor notificar con resultados.  

Drs. Jeo Muñoz - Edwin Vega. 

 27 de febrero del 2019. 14:10. 

De momento se logra control de actividad convulsiva, con adecuada sedo analgesia y acople 
ventilatorio mecánico. Adecuadas cifras tensionales medias con noradrenalina a dosis media. 
Neurología ordena inicio de levetiracetam, se espera su inicio para empezar a hacer retiro de 
sedación. Pendiente toma de video telemetría de 12 horas y toma de resonancia nuclear cerebral. No 
hay evidencia de sangrado, con hemoglobina reportada en gases arteriales de 4,6, se toma 
hemograma de control. Se esperan estudios de extensión para determinar pronóstico y estado 
secuelar, ya ayer se habló con padre y hermana y se planteó la realización de traqueo y gastrostomía 
temprana. Sin clínica de sepsis. Leucocitosis posiblemente asociada a actividad convulsiva persistente. 
La función renal es normal. En corrección de alteración electrolítica. Su pronóstico neurológico y 
funcional es sombrío a corto y mediano plazo, reservado a evolución. No modifico por ahora terapia 
sedativa multimodal instaurada. 

NORBERTO MEDINA REINA, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 27 de febrero del 2019. 14:35.  

Ecocardiograma.  

1. Función sistólica bi ventricular, conservada, FE Y VI: 58%. 2. Remodelación concéntrica del VI. 3. 
Insuficiencia tricúspidea leve. PSAP: 32mmHg. 4. No masas, no trombos intracavitarios en las 
estructuras valoradas, por este método. 

REALIZADO POR: DR. SANTIAGO HERRERA.H. MD. CARDIOLOG. 

 28 de febrero del 2019. 08:44. 

Paciente que presenta elevación de sodio, con poliuria con diabetes insípida de posible origen central 
se inicia desmopresina se solicita sodio cada 8 horas. Se inicia SSN 0.45% agua libre por sonda. 
Paciente hemodinamicamente estable con requerimiento de soporte ventilatorio y vasopresor, sedo 
analgesia con midazolam y fentanilo, se decide suspender Propofol. En manejo anticonvulsivante con 
levetiracetam y acido valproico se suspende tiopental. Al momento paciente con adecuado control 
de actividad convulsiva, cifras tensionales dentro de metas, con persistencia de leucocitosis; sin 
embargo sin otros signos de respuesta inflamatoria sistémica. Con presencia de hipernatremia e 
hipercloremia. Paciente valorada por el servicio de anestesiología quienes autorizan realización de 
RMN requiere suspensión de nutrición enteral 8h antes. Pendiente realización de RNM, y video 
telemetría de 12h. 

CLAUDIA INES BIRCHENALL JIMENEZ, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 

 



 28 de febrero del 2019. 14:36. 

Sin actividad convulsiva en quien se suspendió Tiopental y Propofol. Su condición hemodinámica se 
mantiene inestable con requerimiento de dosis en aumento de noradrenalina. No ha presenta en las 
últimas 6 horas poliuria, en quien se inició corrección de hipernatremia con solución salina hipotónica 
y agua libre de manera enteral. Se encuentra pendiente toma de tac cerebral de control, según 
resultado se evaluará inicio de retiro de sedación. Sin signos de respuesta inflamatoria sistémica. Su 
pronóstico neurológico y vital es malo a corto y mediano plazo. Familiares informados. 

NORBERTO MEDINA REINA, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 01 de marzo del 2019. 14:27. 

En el momento en video telemetría, la cual no muestra mayor actividad cerebral, se espera reporte 
de esta. No se han registrado nuevos episodios convulsivos en quien se ha hecho disminución de sedo 
analgesia sin evidenciarse reactividad a estímulos. No hay clínica de hipertensión Endo craneana, con 
dos tac cerebrales sin lesiones agudas o crónicas, pero si describe ocupación de maxilares bilateral, a 
la par de presencia de signos de respuesta inflamatoria sistémica, con clínica de sepsis, razón por la 
cual se inicia cubrimiento antibiótico de amplio espectro en relación a sinusitis aguda. La resonancia 
cerebral no es posible realizarse, se habla en servicio de radiología quienes explican que no es posible 
colocación de extensiones de anestesia para administración de soporte vasoactivo toda vez que la 
puerta del resonador es hermética y puede obstruir el flujo del medicamento y cizallar la manguera. 
Por lo anterior, sumando a que en este momento el resultado de la resonancia (con dos tac normales) 
no cambia pronóstico ni conductas de la paciente. Por otro lado, paciente con criterios de Diabetes 
Insípida de origen central dados por hipernatremia, poliuria, se solicita densidad urinaria y se iniciara 
infusión de vasopresina para control de diuresis y disminuir complicaciones por alteración 
hidroelectrolítica. Se ajusta suplencia de agua libre y solución hipotónica. Mal pronóstico vital y 
neurológico a corto y mediano plazo. 

 01 de marzo del 2019. 19:46. 

Paciente con estado post reanimación extrainstitucional -Noxa: Encefalopatía anóxico-isquémica -
sospecha de muerte encefálica no se han registrado nuevos episodios convulsivos en quien se ha 
hecho disminución de sedo analgesia sin evidenciarse reactividad a estímulos. No hay clínica de 
hipertensión Endo craneana imágenes: TC cerebral #2 sin lesiones agudas o crónicas, pero si describe 
ocupación de maxilares bilateral, a la par de presencia de signos de respuesta inflamatoria sistémica, 
con clínica de sepsis -se inició durante el día cubrimiento de amplio espectro en relación a sinusitis 
aguda la resonancia cerebral no es posible realizarse, con las razones descritas am en razón al soporte 
actual, lo cual no cambia el pronóstico o la conducta. Paciente con criterios de diabetes insípida de 
origen central dados por hipernatremia, poliuria, se solicita densidad urinaria. 

-Durante el día se inició vasopresina para control de diuresis y disminuir complicaciones por alteración 
hidroelectrolítica. -continua agua libre y solución hipotónica continua manejo integral guiado por 
metas de perfusión en cuidado critico intensivos, se solicitan paraclínicos de control mal pronóstico 
vital y neurológico a corto y mediano plazo. 

 



 02 de marzo del 2019. 07:47. 

Paciente con mal pronóstico dado por estatus convulsivo, fiebre persistente posiblemente de origen 
central, pobre reacción neurológica con dosis baja de sedantes y analgésicos, requerimiento alto de 
soporte vasopresor dado por noradrenalina vasopresina para tratar de mantener medidas de 
protección cerebral. Se continua medición de sodio seriado, medios físicos para control de fiebre, 
antipiréticos. 

 02 de marzo del 2019. 11:43. 

Reporte de Video EEG x 12 horas: Interpretación: Estudio de video EEG de 12 horas, ANORMAL. Los 
hallazgos son sugestivos de 1- Encefalopatía de expresión severa. No se registraron crisis convulsivas 
ni asimetrías tampoco actividad epileptiforme Inter crítica.  

Jesús Hernán Rodríguez Quintana M.D. Neurólogo. Neurofisiólogo. 

Actividad Inter ictal: No se observó actividad epileptiforme Inter crítica durante el registro. Actividad 
ictal: No se registraron crisis convulsivas. 

JOE FERNANDO MUÑOZ CERON, NEUROLOGIA. 

 03 de marzo del 2019. 10:18. 

Paciente con pobre respuesta neurológica, no responde estímulos dolorosos, pendiente niveles de 
ácido valproico, pupilas de 2mm, hay mejor control de fiebre, se inicia destete de sedación, se realiza 
switch de fentanilo a hidromorfona, se retira bis, hay estabilidad de sodio, se suspendió vasopresina 
logrando adecuadas presiones arteriales medias, se continua destete de noradrenalina lento, se 
continua monitoreo de sodio cada 8 horas. 

CLAUDIA INES BIRCHENALL JIMENEZ, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 04 de marzo del 2019. 08:42. 

Paciente con requerimiento de soporte vasopresor en destete por lo que se solicita nueva RM cerebral 
con anestesia. Soporte ventilatorio, en día 3 de Cefepime, el día de ayer se retira sedo analgesia. Al 
momento paciente hemodinamicamente estable, con control de cifras tensionales y glucémicas, sin 
presencia de nuevos picos febriles. Con pobre respuesta neurológica a pesar de estar sin sedación. Se 
considera pobre pronostico. Hemocultivo positivo para cocos Gram + tardío. Demas cultivos 
pendientes. Se solicita valoración por Gastroenterología y a cirugía de tórax para realización de 
gastrostomía. Traqueostomía. Se solicita nueva video telemetría de 12h. 

 04 de marzo del 2019. 14:30. 

Paciente con requerimiento de soporte vasopresor en destete, con soporte ventilatorio mecánico 
invasivo. En manejo anticonvulsivante. Hoy día 3 de Cefepime con modulación de sepsis. El día de 
ayer se retira sedo analgesia, en el momento en coma, con ausencia de reflejos de tallo encefálico, 
aunque con respiraciones espontaneas y respuesta con mioclonías a estímulos dolorosos profundos, 
no cumple totalmente con clínica de muerte cerebral, se solicita Doppler transcraneal. En este 
momento no es posible toma de resonancia nuclear, tiene infusión de noradrenalina con 
referenciación de radiología de no poder hacer toma del estudio con este tipo de infusión. 



Sin presencia de nuevos picos febriles mal pronóstico vital y funcional a corto plazo. 

 05 de marzo del 2019. 07:19. 

Paciente de 20 años en puerperio tardío de cesárea de urgencia extrainstitucional (26/02/19) por 
paro cardiorrespiratorio que recibió reanimación durante 18 minutos, con posterior cuadro de 
encefalopatía severa anóxico-isquémica y persistencia de mioclonías, que al momento se encuentra 
hemodinámicamente estable, sin requerimiento de soporte vasoactivo, ritmo sinusal, con anemia 
leve sin requerimiento de soporte transfusional, sin signos clínicos ni paraclínicos de hipoperfusión 
tisular. Desde el punto de vista ventilatorio, con ventilación mecánica invasiva, acoplada, con leve 
trastorno de la oxigenación, sin dificultad respiratoria. Desde el punto de vista infeccioso, sin nuevos 
picos febriles en cubrimiento con antibioticoterapia de amplio espectro hoy día 2, con hemocultivo 
positivo para S. Epidermidis considerándose flora normal de la piel, sin embargo, se solicita valoración 
por infectología. Metabólicamente euglicemica, con función renal y gasto urinario preservado, con 
descenso de niveles de sodio, sin trastorno acido base. Neurológicamente, con pobre pronóstico, sin 
sedación. Pendiente RMN cerebral. Actualmente en toma de video telemetría. Continúa vigilancia en 
uci y manejo instaurado. Pendiente valoración por cirugía de tórax. Se solicita nuevamente valoración 
por gastroenterología para gastrostomía. 

 05 de marzo del 2019. 12:30. 

REPORTE DE DUPLEX SCAN COLOR TRANSCRANEAL Hallazgos: Se realiza insonación de las arterias 
Polígono de Willis, con curvas espectrales rítmicas, morfología de la onda anormal, velocidad pico 
sistólica normal o disminuida, presencia de flujos anterógrados, con disociación de la sístole - diástole, 
velocidades medias disminuidas e índices de pulsatilidad aumentada. Patrón de onda tipo 1 y 2 de 
hipertensión endocranena. 

LUIS FERNANDO ROA WANDURRAGA, NEUROLOGIA. 

 05 de marzo del 2019. 13:47. 

Paciente con requerimiento de ventilación mecánica invasiva sin soporte vasopresor, con manejo 
anticonvulsivante, en día 3 de Cefepime. Paciente quien en horas de la mañana presenta nuevos 
movimientos tónico-clónicos por lo que se reinicia midazolam 5mg bolo y se continua con 4mg/h. Se 
solicita interconsulta a neurología. Valorada por el servicio de Gastroenterología quienes consideran 
por el momento paciente se beneficia de nutrición por sonda orogástrica sin necesidad de 
gastrostomía. Valorada por Cx de tórax quienes consideran esperar pronostico neurológico para 
realización de traqueostomía. Anestesiología autoriza realización de RM cerebral la cual está 
pendiente. Por parte de ginecología inician manejo con bromocriptina 2.5 mg cada 12 h por 3 días 
debido a que paciente presenta secreción Láctea por mamas dúplex transcraneal que reporta patrón 
de onda sugestivo de hipertensión Endo craneana. Estos hallazgos en el momento no son de arresto 
cardiaco. Paciente con mal pronóstico a corto y largo plazo, altísimo riesgo de mortalidad, se da 
información a familiares presentes. Se mantiene vigilancia en UCI. 

 05 de marzo del 2019. 14:41. 

Actividad de Base: Actividad de base que muestra un ritmo Delta generalizado a 3 Hz de amplitud 
media a 30uV, continuo, no reactivo a la apertura ocular si a los estímulos sensitivos. Foto 



estimulación: Se practicó ELI entre 4 a 30 Hz, No se observaron cambios patológicos en el trazado de 
fondo, no hay arrastre óptico. Hiperventilación: No colabora con la maniobra. Actividad Interictal: No 
se observó actividad epileptiforme Inter crítica durante el registro. Actividad ictal: No se registraron 
crisis convulsivas. 

JESUS HERNAN RODRIGUEZ QUINTANA, NEUROLOGIA. 

 05 de marzo del 2019. 16:32. 

Paciente evaluad por Neurología quienes sugieren "aumentar dosis de levetiracetam 1gramo cada 8 
horas y adicionar Clobazam 20mg noche, continuar con ácido valproico dosis establecidas Re-Inter 
consultar con resultados de RMN de cerebro o recurrencia de crisis. Por el momento no conducta 
adicional" 

 06 de marzo del 2019. 08:04. 

Paciente con requerimiento de ventilación mecánica invasiva, sin requerimiento vasopresor. En 
tratamiento anticonvulsivante con midazolam, acido valproico y levetiracetam. En día 5 de Cefepime. 
Paciente al momento sin signos de respuesta inflamatoria, con hemoglobina en cifras limítrofes por 
lo que se solicita hemograma de control. Valorada por el servicio de neurología quienes consideran 
adicionar Clobazam 20mg noche, aumentar dosis de levetiracetam 1 g cada 8 horas, continuar acido 
valproico dosis establecidas. Por lo que se disminuye dosis de midazolam. Reporte de video telemetría 
control con hallazgos de encefalopatía severa. Pendiente valoración por infectología. 

 06 de marzo del 2019. 09:45. 

Paciente femenina en tercera década de la vida, cursando en puerperio tardío de cesárea de urgencia 
extrainstitucional (26/02/19) por paro cardiorrespiratorio, con posterior cuadro de encefalopatía 
severa anóxico-isquémica, se encuentra bajo manejo antibiótico con Cefepime por cuadro de sinusitis 
y nos solicitan concepto por evidencia en 1/3 de hemocultivos con S. Epidermidis de crecimiento 
tardío a las 24:48 h, consideramos: 

Paciente en quien se considera que hallazgos en hemocultivo obedecen a colonización dado 
crecimiento lento del germen y evidencia de crecimiento en solo un hemocultivo. Debe continuar 
manejo con beta-lactamico por 7 dias para foco de sinusitis. 

ALVARO JAVIER NARVAEZ MEJIA, INFECTOLOGIA. 

 07 de marzo del 2019. 08:01. 

Paciente de 20 años en puerperio tardío de cesárea de urgencia extrainstitucional (26/02/19) por 
paro cardiorrespiratorio que recibió reanimación durante 18 minutos, con posterior cuadro de 
encefalopatía severa anóxico isquémica y persistencia de mioclonías, que al momento se encuentra 
hemodinámicamente estable, sin requerimiento de soporte vasoactivo, ritmo sinusal, con descenso 
progresivo de hemoglobina probablemente secundario a ferropenia, sin signos clínicos ni paraclínicos 
de hipoperfusión tisular. Se solicitan gases venosos. Desde el punto de vista ventilatorio, con 
ventilación mecánica invasiva, acoplada, con leve trastorno de la oxigenación, sin dificultad 
respiratoria. Desde el punto de vista infeccioso, sin nuevos picos febriles en cubrimiento con 
antibioticoterapia de amplio espectro hoy día 6/7 por sinusitis maxilar aguda. Metabólicamente 



euglicemica, con función renal y gasto urinario preservado, con equilibrio hidroelectrolítico, sin 
trastorno acido base. Neurológicamente, con pobre pronóstico, sin sedación. Pendiente lectura de 
RMN cerebral. Se solicita nueva interconsulta por gastroenterología y cirugía de tórax para 
gastrostomía y traqueostomía percutánea y neurología para valoración diaria. Continúa vigilancia en 
uci y manejo instaurado. 

 08 de marzo del 2019. 10:27. 

Parada de seguridad, consentimiento diligenciado, bajo sedación y monitorización continua en UCI, 
Acomodación de decúbito supino de la paciente, Se realiza asepsia y antisepsia con clorhexidina y 
alcohol glicerinado. Colocación de campos quirúrgicos. Infiltración con lidocaína al 1%. Identificación 
de reparos anatómicos, Incisión de 1 cm longitudinal en región cervical anterior, Divulsión de TCS y 
pre traqueales hasta identificar pared traqueal, Retiro de tubo orotraqueal hasta que queda insinuado 
en la glotis por terapia respiratoria. Punción hasta evidenciar retorno de burbujas de aire, Paso de 
guía hidrofílica, Dilatación de ostomía en pared traqueal, Paso de dilatador Rhino, Bajo técnica de 
Seldinger paso de cánula de traqueostomía percutánea 8.0 Fr, conexión a ventilador mecánico, 
Insuflación de neumo taponador, Evidencia de adecuadas curvas flujo volumen en Ventilador 
confirmando posición de cánula. Se fijan cánula de la traqueostomía con prolene 2-0 y paso de 
cinturón. Procedimiento sin complicaciones.  

Dra. Lizeth Rodríguez - Cirugía de Tórax. 

 08 de marzo del 2019. 14:06. 

Previa explicación de riesgos y beneficios del procedimiento a familiares y firma de consentimiento 
informado, en UCI, bajo sedación con Propofol 40mg EV, con soporte respiratorio mecánico por 
traqueostomía, se procede a realizar: Previa realización de endoscopia digestiva alta verificando 
ausencia de contraindicaciones para procedimiento. Se realiza digito presión de pared abdominal 
sobre epigastrio verificando compresión sobre cuerpo distal y transiluminación de pared abdominal. 
Asepsia y antisepsia sobre epigastrio, anestesia local con 5 cc de xilocaína sin epinefrina, paso de aguja 
de gastrostomía con salida sobre cuerpo distal, paso de guía a través de aguja la cual se recupera con 
pinza de asa y se retira por boca, se avanza sonda de gastrostomía por técnica Pull. Se fija tope externo 
a 3cms sobre pared abdominal. No complicaciones. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO: 1. GASTROSTOMIA 
ENDOSCOPICA POR TECNICA PULL.  

Se sugiere: - Dejar sonda a drenaje por 24 horas e instilar 50 cc de SSN cada 4 horas. - Iniciar nutrición 
por sonda en 24 horas. Oscar Ricardo Angarita Santos Medicina Interna Gastroenterología y 
Endoscopia Digestiva. 

 08 de marzo del 2019. 18:35. 

Reporte de Dúplex Transcraneal: Conclusión: No se observa aumento de las velocidades de pico 
sistólico ni de las velocidades medias de las arterias insonadas, compatibles con algún grado de 
estenosis o vasoespasmo. Tampoco se observa algún patrón de flujo sanguíneo que indique oclusión 
intra craneana.  

ANDRÉS MAURICIO BETANCOURT AYALA. Neurología. 



Hallazgos: La ventana temporal izquierda es limitada en sus tres divisiones. La ventana temporal 
derecha está ausente en sus tres divisiones. Se realiza insonación de las arterias de la circulación 
vertebro basilar y del polígono de Willis, observándose curvas espectrales rítmicas, morfología de la 
onda anormal (dicrota), velocidad pico sistólica normal, presencia de flujos anterógrados, velocidad 
media normal e índice de pulsatilidad aumentado. Circulación cerebral anterior limitada por mala 
ventana ósea. 

JOE FERNANDO MUÑOZ CERON, NEUROLOGIA. 

 09 de marzo del 2019. 08:45. 

Paciente con diagnósticos notados. - no requiere soporte vasopresor, anemia sin criterios de trasfusión 
ha presentado cambios del ritmo cardiaco. Luce bien perfundida - acoplada a ventilación mecánica, 
sin posibilidad de destete por condición neurológica - sin SIRS - función renal conservada adecuada 
diuresis y equilibrio electrolítico y acido base - glucometrías en metas tolera nutrición enteral - 
pronostico neurológico función y de vida ominoso por condición actual, seguimiento con Doppler 
transcraneal y monitoreo, se encuentra sin sedación paciente con riesgo de complicaciones, alto 
riesgo de mortalidad a corto plazo se comenta con la familia paciente continua en UCI. 

ANDREA ALEXANDRA SUAREZ SAAVEDRA, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 10 de marzo del 2019. 10:29. 

Paciente quien venia presentando disautonomías, con midriasis progresiva arreactiva, sin sedación, 
con ausencia de reflejos de tallo reportados desde dias previos, con deterioro cardiovascular 
progresivo en las últimas horas, en quien previamente se había relatado deterioro neurológico 
paulatino desde su ingreso a la institución con mal pronóstico vital a corto plazo, con daño cerebral 
severo, difuso e irreversible que condicionaba a no ser candidata a maniobras avanzadas de 
reanimación por futilidad de estas. Paciente progresa a bradicardia y posterior asistolia. Hora de 
fallecimiento 10 y 20 horas. Se da aviso a hermana para llamar a padres. Por ser muerte materna, 
requiere realización de autopsia. 

NORBERTO MEDINA REINA, MEDICINA CRITICA, CUIDADOS INT. 

 

IV.  CONCEPTOS Y EVIDENCIA CIENTIFICA. 

 Síndrome de Lance-Adams secundario a paro cardiorrespiratorio. 

Es una rara complicación que se desarrolla después de la recuperación completa de paros 
cardiorrespiratorios o hipotensiones prolongadas. Estas mioclonías son de origen subcortical, y 
habitualmente crónicas. Se expresan sólo en vigilia, generalmente, sin correlato 
electroencefalográfico. Éstas surgen simultáneamente con los movimientos voluntarios, también se 
expresan en relación con estímulos táctiles o auditivos y desaparecen durante el sueño o reposo. Se 
caracteriza por mioclonías de acción y ataxia cerebelosa.  

 



Es decir, el síndrome de Lance Adams es una complicación rara que se produce en pacientes que 
sobreviven a la hipoxia (disminución de suministro de oxígeno a un tejido) o la hipotensión (Presión 
baja) prolongada días o semanas después del daño cerebral; se manifiesta con contracciones breves, 
en forma de sacudidas mientras se ejecuta un movimiento voluntario (movimientos sometidos al 
control de la voluntad) o asociado a estímulos táctiles o auditivos (con el contacto o  los sonidos) y 
desaparecen con la relajación o el sueño. Con respecto a las mioclonías de acción estas se caracterizan 
por que afectan brazos, piernas y músculos de la cara y empeoran con los movimientos voluntarios o 
controlados, ahora bien, en relación con la ataxia cerebelosa esta afección se manifiesta con 
movimientos involuntarios y descontrolados. 

Analgesia neuroaxial.  

Epidural. 

Es la administración de anestésico local y/o derivados opioides en el espacio epidural, con el beneficio 
de la posibilidad de colocar un catéter en dicho espacio para la posterior infusión de fármacos, 
prolongando el efecto de estos en el tiempo. 
 
El espacio epidural es un espacio virtual localizado entre el ligamento amarillo y la duramadre, 
ocupado por grasa, vasos sanguíneos y nervios. 
Permite graduar la profundidad del bloqueo (estímulo vegetativo, sensitivo y motor). 
 
Técnica.  
La posición puede ser en decúbito lateral o sedestación. En cuanto al punto de punción a elegir será 
en función de la zona que se desea anestesiar, siendo más habituales las punciones vertebrales 
lumbares y torácicas, aunque también puede haber casos de punciones cervicales. 
Para la toma de referencias del punto de punción se utilizan las siguientes: C7: apófisis prominente 
de la vértebra, T3: unión del ángulo que forman las escápulas, T7: vértice inferior de las escápulas, 
L2: unión de las costillas y L4: cresta iliaca. 
Mediante desinfección, técnica estéril y anestesia local de la piel en el lugar de punción, se introduce 
una aguja conectada a una jeringa de baja resistencia llena de aire o suero fisiológico. Se continua 
con la introducción de la aguja epidural a la vez que se aprieta el émbolo. Mientras, se atraviesa 
músculo y ligamento percibiendo una resistencia. Al llegar al espacio epidural, tras atravesar el 
ligamento amarillo, esta resistencia desaparece y permite vaciar el aire o suero de la jeringa en el 
espacio. Esta es la señal de que se ha llegado al espacio epidural. En este lugar se introduce el fármaco 
a administrar y el catéter .si procede. 
Para terminar se retira la aguja y se coloca un apósito. Si se coloca un catéter se fijará a la piel y se 
mantendrá protegido.  
 

Los anestésicos locales de acuerdo con su concentración, volumen y dosis pueden proporcionar 
analgesia potente de larga duración, anestesia intraoperatoria, analgesia posoperatoria, analgesia 
para el manejo de dolor crónico o analgesia obstétrica.  
El uso de opioides epidurales combinados con anestésicos locales a bajas concentraciones, son la 
piedra angular o “Gold Estándar” de la analgesia para el trabajo de parto. Igualmente, la analgesia 
neuroaxial espinal epidural combinada o la epidural con punción espinal son técnicas actuales que 
proporcional excelente analgesia obstétrica. 
 

 



Mecanismo de acción.  

Los anestésicos locales se unen al tejido nervioso para poder interrumpir la transmisión nerviosa y así 
generar un bloqueo nervioso ya sea parcial o completo. En la técnica epidural el sitio efecto serán las 
raíces nerviosas dentro del espacio epidural. La calidad del efecto del anestésico local depende del 
tamaño, área superficial y grado de mielinización de las fibras nerviosas expuestas al anestésico local.  

La distribución de los anestésicos locales u otros medicamentos dentro del espacio epidural es muy 
compleja y depende de la farmacocinética de estos. Un medicamento tiene cinco vías por las cuales 
se distribuye: la grasa epidural, la absorción en los plexos venosos, la difusión fuera del espacio hacia 
el espacio paravertebral, la difusión a través de la duramadre hacia el espacio subaracnoideo y el LCR 
y finalmente a las raíces espinales, dentro de los manguitos dúrales que es su órgano blanco para el 
bloqueo epidural. 

Contraindicaciones de la anestesia peridural. 

Absolutas. 

-Falta de consentimiento del paciente.  

-Infección localizada en el lugar de la punción cutánea.  

-Sepsis generalizada. 

-Coagulopatía.  

-Aumento de la presión intracraneal.  

Relativas. 

-Infección localizada periférica al lugar de la técnica regional. 

-Hipovolemia. 

-Enfermedad del sistema nervioso central.  

-Dolor lumbar crónico.  

Dolor durante el trabajo de parto y el parto.  

El dolor durante el trabajo de parto se da por las contracciones uterinas, la dilatación del cuello 
uterino y la distención de los tejidos del piso pélvico. la sensación de dolor se da por fibras aferentes 
viscerales tipo C, que son nervios simpáticos, durante la primera etapa del trabajo de parto solo se 
afectan dermatomos torácicos inferiores (T11-T12), pero con la mayor dilatación del cuello uterino, 
se asocian fibras correspondientes a dermatomas de T10-L1. Durante la segunda fase del trabajo de 
parto, el dolor se produce por la distención del periné, los impulsos dolorosos se transportan por el 
nervio pudendo interno, compuesto por fibras sacras inferiores S2-S4. 

El dolor durante el trabajo de parto puede generar hipertensión arterial y disminución del flujo 
sanguíneo uterino, por lo cual la analgesia epidural ha evidenciado disminución del gasto cardiaco y 
frecuencia cardiaca, al igual que disminución de la presión arterial. generada por las contracciones 



uterinas dolorosas. Siendo Una de las metas de la analgesia epidural es la reducción de secreción de 
catecolaminas, mejorando la calidad del trabajo de parto, además de mejorar las condiciones fetales. 

Analgesia epidural en paciente obstétrica.  

Las mujeres en estado de embarazo pueden llegar a experimentar dolor de intensidad moderada a 
severa durante el trabajo de parto, que se describe como un dolor similar a la amputación de una 
falange. Factores como la preparación psicológica, la ansiedad, el miedo y factores socioculturales, 
entre otros puede llegar a aumentar la sensibilidad de la paciente al dolor y dificultar el trabajo de 
parto. Por lo tanto, es necesario brindar un tipo de analgesia, que además de lograr aliviar a la madre 
de ese nivel de dolor, brinde una seguridad materno fetal y adecuada eficacia analgésica.  

Uno de los factores para el éxito de una analgesia epidural analgésica, está en conocer los 
dermatomos involucrados en cada etapa del trabajo de parto, T10-L2 en el primer periodo y en el 
segundo los segmentos S2-S4 y usar concentraciones bajas de anestésicos locales, combinados o no 
con opioides liposolubles. 

El inicio de analgesia epidural en la fase latente del trabajo de parto no ha mostrado variabilidad en 
la incidencia de cesárea o distocia, comparando con inicio de analgesia en fase activa de trabajo de 
parto.8 Sin embargo se ha observado prolongación de la segunda fase del trabajo de parto, por lo 
cual la recomendación del American College of Obtetricians and Gynecologist es el manejo de 
anestésico local diluido en combinación con opioides liposolubles, siendo preferidos los del grupo 
amida (bupivacaina, ropivacaina y levopubivacaina). 

La analgesia epidural es la técnica más comúnmente usada para la inducción y el mantenimiento de 
la analgesia obstétrica. Sin embargo actualmente se usan otras técnicas como espinal epidural 
combinada, espinal continua y epidural con punción dural.  

Los bolos epidurales para el inicio y el mantenimiento de la analgesia obstétrica más frecuentemente 
usados en nuestro medio son de 12 ml de una solución de bupivacaina al 0.125% sin epinefrina junto 
con 50 mcg. de fentanyl. 

Cuando se usan infusiones peridurales continuas, el manejo analgésico se inicia con un bolo y 
posteriormente con las infusiones, según el deseo del anestesiólogo. El manejo de analgesia 
controlada por la paciente vía epidural es otra opción aceptada como alternativa al manejo con bolos, 
con buena recepción por partes de las pacientes, con dosis de 4 a 8 ml/hora de anestésicos locales 
tipo amida a concentraciones de 0,0625%-0,125%, ya sea con o sin opioide. Se realiza programación 
del dispositivo para administración de bolo de 4 ml vía epidural a demanda con un periodo de bloqueo 
de 10 minutos entre dosis. El principal inconveniente de esta técnica es el aumento del costo del 
equipo, el mayor uso de anestésicos locales y la mayor prolongación de la segunda etapa del parto. 

El inicio de acción del efecto analgésico puede tener una duración de aproximadamente 15 min desde 
el momento de aplicación del bolo. Algunos autores han reportado un menor tiempo de inicio de 
acción al usar una dosis de anestésico local vía aguja epidural. Se ha explicado esto, aduciendo que la 
distribución del anestésico local en el espacio epidural es más homogénea y que la presión generada 
en el espacio produce un más rápido inicio de acción. Sin embargo, esto no se ha podido demostrar 
en la mayoría de los estudios. 



La aplicación del anestésico local por la aguja y por el catéter, son técnicas que se han usado de forma 
común por anestesiólogos en el manejo anestésico y analgésico tanto en paciente obstétrica como 
en la no obstétrica de forma segura y rutinaria y cada especialista se afianza con una de las dos técnicas 
en su práctica diaria, sin tener una evidencia certera de cuál de las dos puede ser la mejor técnica 
para brindar analgesia en la paciente durante trabajo de parto. 

Una de las limitaciones que se ha encontrado en la técnica espinal epidural es que la administración 
de opioide en espacio subaracnoideo puede generar prurito, náuseas, vómito y retención urinaria. 
Igualmente puede generarse depresión respiratoria por propagación del mismo, alteración de la 
fetocardia secundario a simpatolisis, o reducción de catecolaminas, por lo cual es recomendación 
observación durante 30 minutos posterior a la punción, con monitoria fetal y materna. Esto favorece 
que la epidural en bolos sea superior a la espinal epidural. 

Efectos en el sistema nervioso central.  

El sistema nervioso central es más susceptible de ISAL en comparación al sistema cardiovascular y los 
síntomas neurológicos se manifiestan con menores niveles plasmáticos de Anestésicos Locales. En el 
cerebro inicialmente se bloquean las vías inhibitorias corticales y, por lo tanto, pueden causar signos 
y síntomas excitatorios, como adormecimiento perioral, gusto metálico, cambios en el estado mental 
o ansiedad, cambios visuales, contracciones musculares y en última instancia, convulsiones. El 
aumento progresivo de los niveles plasmáticos provoca una depresión generalizada del SNC, que 
puede provocar somnolencia, coma y depresión respiratoria. 

Efectos cardiovasculares. 

Los síntomas y signos cardiovasculares generalmente ocurren después o junto con los síntomas del 
SNC durante Intoxicación sistémica por Anestésicos Locales, aunque pueden ocurrir por sí solos. La 
activación simpática inicial puede causar taquicardia e hipertensión. Sin embargo, la bradicardia y la 
hipotensión a menudo se han descrito como los primeros cambios en los signos vitales. La toxicidad 
CV puede progresar a arritmias ventriculares y/o asistolia. 

Epidemiología. 

La incidencia reportada de eventos graves por ISAL asociados con la anestesia regional es muy baja. 
La incidencia general de Intoxicación sistémica por Anestésicos Locales (definida como la aparición de 
paro cardíaco, convulsiones y/o administración de emulsión lipídica el día de la cirugía) fue de 1,8 por 
1.000 pacientes.  

Cardiotoxicidad por Anestésicos Locales. 

Los anestésicos locales tienen hoy en día baja tasa aunque en presencia de toxicidad tienen una alta 
mortalidad. 

Las reacciones tóxicas de los anestésicos locales pueden ser localizadas o sistémicas. En este último 
grupo se encuentra la toxicidad cardiovascular. Inicialmente, la toxicidad por anestésicos locales 
produce cambios en la conducción, la contractilidad y el metabolismo cardíaco. Los mecanismos por 
los que los anestésicos locales inducen la cardiotoxicidad no se conocen con exactitud. Sin embargo 
se describen principalmente dos mecanismos: el primero, se asocia a disfunción del ganglio 
autonómico y el segundo, por compromiso sobre los sistemas de conducción cardiacos. En estudios 



se ha demostrado el efecto directo de los anestésicos locales en el ensanchamiento del QRS, 
alteración en la contractilidad, arritmias malignas y falla cardiaca, favorecida por la alteración en la 
modulación mediada por proteínas G de canales iónicos (Ca++ y K+), metabolismo mitocondrial y 
producción de ATP.  

Anestésicos Locales y Fibrilación Ventricular. 

El desarrollo de arritmias ventriculares secundario al uso de anestésicos locales es infrecuente. La 
lidocaína se considera un fármaco con muy baja cardiotoxicidad, notificándose casos de arritmias 
exacerbadas en menos del 10% de los pacientes. Por otra parte, hay pocos informes acerca del 
desarrollo de parada cardiaca repentina e inexplicable después de la infiltración de lidocaína, y menos 
asociados a fibrilación ventricular. 

La cardiotoxicidad por anestésicos locales sigue siendo una entidad rara. La cardiotoxicidad por 
Lidocaína es rara y su asociación con fibrilación ventricular es poco común.  

Factores de riesgo del paciente.  

La fracción libre de AL puede aumentar por bajos niveles de alfa 1 glicoproteína ácida (AGA), ya que 
los Anestésicos Locales se unen de forma importante a esta proteína.  

• Edades extremas: los lactantes menores de 4 meses tienen niveles bajos de AGA, lo que aumenta 
la fracción plasmática libre de Anestésicos Locales y pueden tener un mayor riesgo de Intoxicación 
sistémica por Anestésicos Locales. También tienen inmadurez de los sistemas de metabolismo y 
excreción, por lo cual en los lactantes menores de 4 meses y prematuros se recomienda disminuir la 
dosis de Anestésicos Locales en un 15% con respecto a las dosis estándar publicadas para otras 
edades. En pacientes adultos mayores, el clearance de Anestésicos Locales puede verse reducido 
debido al deterioro de la función renal y perfusión hepática. Por esta razón, se recomienda disminuir 
las dosis de Anestésicos Locales entre un 10- 20% sobre los 70 años.  

• Enfermedad cardíaca: la insuficiencia cardíaca muy avanzada que afecte la perfusión hepática y renal 
puede reducir el clearance de Anestésicos Locales y aumentar el riesgo de Intoxicación sistémica por 
Anestésicos Locales con la administración repetida o continua.  

•Insuficiencia renal: la circulación hiperdinámica de los pacientes urémicos provoca un aumento 
rápido de los niveles plasmáticos de Anestésicos Locales después de un bloqueo nervioso donde se 
utilizan grandes volúmenes de Anestésicos Locales, pero sus altos niveles de AGA reducen el nivel de 
fármaco libre. La disfunción renal no aumenta el riesgo de toxicidad, a menos que se produzca acidosis 
metabólica.  

•Enfermedad hepática: la disfunción hepática en sí no aumenta el riesgo de toxicidad con bloqueos 
nerviosos de inyección única, a menos que la enfermedad hepática esté en etapa terminal o esté 
asociada con otras comorbilidades. El clearance reducido de Anestésicos Locales se compensa con un 
mayor volumen de distribución para la inyección inicial y la síntesis de AGA generalmente se conserva 
a pesar de la enfermedad grave.  

 

 



Dosis.  

 

 

V.  ANALISIS. 
 
1. Paciente de 20 años quien consultó por primera vez a medicina general el día 25 de octubre del 
2018, refiriendo prueba de embarazo en orina positiva, para el día de la consulta tenía una edad 
gestacional de 20 semanas por FUR, razón por la cual acude para iniciar controles. Refirió además en 
consulta sintomatología urinaria, motivo por el cual iniciaron manejo con nitrofurantoina y solicitaron 
ingreso a control prenatal con parcial orina de control. 
 
2. Asistió a primer control prenatal el día 29 de octubre del 2018, con Edad gestacional de 20 semanas 
6 dias por FUR, se registra inicio tardío a Controles prenatales. El 09 de noviembre del 2018 acude a 
control prenatal con Embarazo de 22,3 semanas, reporte de Eco Obstétrica con bienestar fetal; 
laboratorios Serología No reactiva, Antígeno de superficie para Hepatitis B Negativo, Toxoplasma IgG 
negativo, VIH negativo y parcial de orina reportado como normal. Paciente acude a control prenatal 
el día 11 de diciembre del 2018 con Edad gestacional de 27 semanas.  
 
3. El 14 de febrero del 2019, asiste a control con reporte de Ecografía del 15 de enero del 2019 con 
Embarazo de 31 .5 semanas, Bienestar fetal. El día 19 de febrero del 2019, control prenatal, paciente 
con edad gestacional de 36. 2 semanas. Se generan citas de control en Eusalud, se dan signos de 
alarma para re consultar.  
 
4. En control prenatal en Eusalud el día 21 de febrero del 2019, paciente con edad gestacional de 37. 
2 semanas por Ecografía de 2 trimestre, paciente hemodinamicamente estable, vitalidad fetal, 
asintomática para vasoespasmo. Paraclínicos negativos, adecuado crecimiento fetal. Se citó a control 
en 1 semana con ecografía más perfil biofísico y laboratorios. 
 
5. El día 26 de febrero del 2019 a las 01:45, ingresa por urgencias Motivo de consulta: “Tengo 
contracciones”, la paciente con cuadro clínico de 4 horas de evolución consistente en actividad 



uterina de gran intensidad, movimientos fetales positivos, sin sangrado o amniorrea, no signos de 
vasoespasmo; edad gestacional 38 semanas. Al examen físico tacto vaginal con Dilatación 5-6 cm, 
borramiento de 90%, estación -2, membranas integras y abombadas. Monitoria fetal Categoría I, con 
actividad uterina regular; se inició antibiótico profiláctico. 
 
6. A las 02:56 paciente valorada por Ginecología y Obstetricia, en trabajo de parto fase activa, 
evolución espontanea, hemodinamicamente estable, asintomática para vasoespasmo, con bienestar 
fetal, se ofreció analgesia peridural, la cual fue aceptada por la paciente, se firmó consentimiento 
informado y se continuo vigilancia materno-fetal. 
 
7. Se inicia procedimiento de peridural a las 03:25, con administración de Lidocaína al 1% más 
fentanyl e inserción de equipo de peridural; el cual queda fijo y permeable en región lumbar. A las 
03:30, se reportó FCF de 140 lpm, igualmente a las 03:32 se dejó trazo de monitoria fetal; paciente 
permanece despierta, alerta, con FCF 138lpm. A las 04:15 se reportó FCF 142lpm, paciente en buenas 
condiciones.  
 
8. En nota de las 04:18, auxiliar de enfermería observó disminución de la FCF hasta 59 lpm, paciente 
no responde al llamado, con cianosis peribucal, se activó código azul e iniciaron maniobras de 
reanimación cardiopulmonar avanzada e Intubación Orotraqueal. Siendo las 04:26, se traslada 
paciente a salas de cirugía para cesárea de urgencia, se documentó sangrado de 300 cc, Recién nacido 
de sexo femenino, Peso 3010 gr, Talla 49 cm, nace a las 04:32 am, sin signos vitales, se inicia 
estimulación, Intubación orotraqueal y masaje cardiaco por 15 minutos sin obtener respuesta, se 
considera paciente fallecido.  
 
9. Posteriormente, paciente es valorada por unidad de Cuidados intensivos; a nivel neurológico en 
coma, pupilas sin respuesta a estímulos, ausencia de reflejo corneal, sospecha de lesión anoxo 
isquémica cerebral. No esta clara la causa del paro cardiorrespiratorio, se inician tramites de 
remisión.  
 
10. Paciente es aceptada en Hospital Mayor Mederi para manejo en UCI, Ingresa el 26 de febrero del 
2019 a las 13:57. Paciente con requerimiento de asistencia ventilatoria mecánica sin recuperación 
del estado de conciencia con Impresión diagnostica, Encefalopatía anoxico isquémica. Paciente con 
tendencia a la hipotensión, en coma con Síndrome de Lance Adams y Status epiléptico mioclónico, 
se administró Midazolam y Acido Valproico; ante no resolución de convulsiones iniciaron infusión de 
Propofol. Posteriormente, iniciaron infusión con Tiopental y solicitaron IRM cerebral más Video 
telemetría. 
 
11. En evolución del 28 de febrero del 2019, documentaron aumento del sodio y poliuria con Diabetes 
insípida de posible origen central por lo que iniciaron Desmopresina. También se registro paciente 
sin actividad convulsiva, se suspendió Tiopental y Propofol; hemodinamicamente inestable con 
requerimiento de aumentar noradrenalina. 
 
12. El 01 de marzo del 2019, se reporta telemetría que no muestra mayor actividad cerebral, no 
clínica de Hipertensión endocraneana, Tac sin lesiones aguda so crónicas, se visualiza sinusitis aguda, 
por lo que se inicia cubrimiento antibiótico. Reporte de video telemetría 12 horas del 02 de marzo 
del 2019 reportan como anormal, con hallazgos sugestivos de Encefalopatía, no se registraron crisis 
convulsivas. Se indicó destete de sedación.  
 



13. El 04 de marzo, documentan paciente con requerimiento de soporte vasopresor en destete, con 
soporte ventilatorio, día 3 de antibiótico, con modulación de sepsis, en el momento en coma, con 
ausencia de reflejos de tallo, aunque con respiración espontánea y respuesta con mioclonías a 
estímulos dolorosos, no cumplía totalmente con clínica de muerte cerebral por lo que solicitaron 
Doppler transcraneal.  
 
14. En evolución del 05 de marzo del 2019, documentan que presentó nuevamente movimientos 
tónico-clónicos, por lo que se reinició Midazolam, Doppler reportó patrón de onda sugestivo de 
Hipertensión endocraneana; paciente valorada por neurología quienes sugieren aumento de dosis 
de Levetiracetam e iniciar Clobazam y continuar con Acido Valproico. En nota médica del 06 de marzo 
del 2019, paciente fue valorada por infectología quienes consideraron hallazgos de hemocultivos + 
obedecen a colonización, continúan manejo con Beta lactamico por 7 días.  
 
15. Se realizó traqueostomía y gastrostomía sin complicaciones de acuerdo con evolución del 08 de 
marzo del 2019.  
 
16. Se documentó en nota del 10 de marzo del 2019, “paciente quien venia presentando 
disautonomías, con midriasis progresiva arreactiva, sin sedación, con ausencia de reflejos de tallo, 
con deterioro cardiovascular progresivo en ultimas horas. Paciente progresa a bradicardia posterior 
asistolia, hora de fallecimiento 0 y 20 horas.  
 
     
VI.  CONCLUSIONES. 
 
Betsy es una paciente quien para la época de los hechos tenía 20 años; era una Primigestante, quien 
tuvo inicio de controles prenatales a las 20 semanas, es decir tardíos. Dentro de los antecedente 
registrados se documentó una infección de vías urinarias en el segundo trimestre del embarazo la 
cual fue tratada con Nitrofurantoina, con posterior reporte de parcial de orina dentro de parámetros 
normales. De la misma manera, contaba con reporte de paraclínicos y Ecografías dentro de la 
normalidad; cursó con un embarazo sin complicaciones.  
   
Del mismo modo, Betsy fue valorada en la Clínica Eusalud para control prenatal, previo  inicio de 
trabajo de parto, dicha valoración cursó sin alteraciones; encontrándose una paciente con edad 
gestacional de 37.2 semanas por ecografía de 2do trimestre, en el momento de la valoración 
hemodinamicamente estable, afebril, con vitalidad fetal, asintomática para vasoespasmo y con 
reporte de paraclínicos negativos, asimismo se evidenció adecuado crecimiento fetal; razón por la 
cual en dicho control se solicitó ecografía obstétrica + perfil biofísico, laboratorios de 3er trimestre y 
se citó a nuevo control prenatal en 1 semana, dando previamente recomendaciones y signos de 
alarma para consultar.  

Por lo anterior, la paciente acude al servicio de urgencias de la clínica Eusalud a las 38 semanas de 
gestación presentando actividad uterina intensa, sin otros síntomas asociados; la paciente manifestó 
movimientos fetales presentes, negó sangrado y amniorrea, igualmente no refirió signos de 
vasoespasmo; motivo por el cual se hospitalizó para vigilancia de trabajo de parto.  

Posteriormente se ofreció analgesia peridural, seguida de la explicación del procedimiento, con el 
diligenciamiento del consentimiento informado, en el cual se consignaron los riesgos más comunes 



de dicha conducta; los cuales fueron explicados en palabras sencillas y entendibles para la paciente; 
con la consecuencia de la firma de Betsy, aceptando dicho tratamiento.  

Seguidamente se realizó procedimiento por parte de anestesiología, haciendo uso de los 
medicamentos Fentanyl 50 mg y lidocaína 1% 100mg, procedimiento que se llevó a cabo sin 
complicaciones; enseguida la paciente fue monitorizada en salas de cirugía durante 30 minutos, 
encontrándose con signos vitales dentro de parámetros normales, tal como se evidenció en Récord 
de Anestesia registrado.  

 

Es relevante recordar, que el fentanilo es un analgésico opioide utilizado ampliamente en 
anestesiología. Existen dosis convencionales que van en un rango de 1 hasta 5 mcg por kilo por dosis; 
ahora bien para el mantenimiento durante procedimientos quirúrgicos se hace uso de infusiones 
continuas, donde la dosis del fentanilo está en rangos de 1 hasta 5 mcg por kilo por hora.  

Respecto al anestésico lidocaína al 1% sin epinefrina, este es un medicamento de amplio uso y con 
amplios rangos de seguridad, la dosis es de 1 a 2 mgr por kilo por dosis. Es importante mencionar que 
su administración y rangos de dosis varían de acuerdo con el sitio de administración y el 
procedimiento a realizar; es decir, si la anestesia es local (para procedimientos pequeños) o si en 
cambio es regional para lograr bloqueos que permitan hacer procedimientos quirúrgicos más 
invasivos minimizando riesgos en procedimientos que no usan ventilación mecánica invasiva.  

De acuerdo con lo anterior, se puede determinar que las dosis administradas a la paciente en mención 
fueron adecuadas conforme a lo documentado en la literatura técnico-científica.  

Después, la paciente fue trasladada a sala de partos una vez se encontraba estable, con el fin de que 
continuara trabajo de parto mientras continuaba monitorizada. Paciente continuó en vigilancia, como 
se evidencia en notas en historia clínica, con valoraciones seguidas, documentadas aproximadamente 
cada 5 minutos, reportándose el buen estado fetal, con Fetocardias dentro de rangos de normalidad 
hasta las 04:18 am; momento en el cual monitor fetal reporta una caída de la frecuencia cardiaca, 
encontrándose a la valoración paciente con cianosis peribucal, sin respuesta al llamado y con ausencia 
de pulso; razón por la cual se activó código azul, se iniciaron maniobras de reanimación 
cardiopulmonar avanzada, Intubación orotraqueal y se llevó paciente a salas de cirugía para cesárea 
de urgencia; obteniéndose a las 04:32 am en procedimiento recién nacido de sexo femenino con peso 
de 3020 gr y talla 49cm sin signos vitales, motivo por el cual se iniciaron maniobras de reanimación 
más Intubación orotraqueal por 15 minutos sin obtener respuesta, por lo que declaró al recién nacido 
como fallecido. 



Con respecto a lo anteriormente mencionado, es relevante anotar que existen eventos secundarios 
al uso de medicamentos, para el caso en concreto a la analgesia peridural.  

Ahora bien, resulta importante indicar que el mecanismo de acción por medio del cual se produce 
analgesia local está dado por la unión al tejido nervioso del analgésico para poder interrumpir la 
transmisión nerviosa y así generar un bloqueo nervioso ya sea parcial o completo. En relación con la 
técnica epidural el sitio efecto son las raíces nerviosas dentro del espacio epidural.  

Al respecto conviene mencionar, que dentro de la administración de esta analgesia se encuentran las 
siguiente contraindicaciones, las absolutas que son, la Falta de consentimiento de la paciente; para el 
caso en concreto a la paciente se le informó y explicó el procedimiento a realizar, el cual fue aceptado 
y entendido, como se evidencia en la firma del consentimiento.  

Del mismo modo, otras contraindicaciones absolutas son, la Infección localizada en el lugar de la 
punción cutánea, la sepsis generalizada, las Coagulopatías y el Aumento de la presión intracraneal, 
condiciones que no tenía la paciente en mención.  

De igual forma existen unas contraindicaciones relativas las cuales son, la Hipovolemia, la Enfermedad 
del sistema nervioso central y el Dolor lumbar crónico, es relevante indicar que la paciente en 
mención no cursaba con ninguna de estas contraindicaciones.  

Teniendo en cuenta que no habían comorbilidades, contraindicaciones, ni factores de riesgo descritos 
en las diferentes historias clínicas, la paciente podía ser candidata a recibir analgesia peridural; la cual 
de acuerdo con récord de anestesia se administró en la dosis correctas; con la debida monitorización 
como lo indican las guías y la literatura durante por 30 minutos en salas de cirugía, sin evidenciarse 
alteración alguna de los parámetros y/o signos vitales de la materna, realizándose además control de 
monitorias fetales las cuales no presentaron alteraciones, reportándose fetocardias dentro de límites 
normales. Ahora bien, la paciente continuó monitorizada sin evidenciarse alteraciones en los 
diferentes registros, los cuales fueron continuos de acuerdo con las notas de enfermería y notas 
médicas realizadas.  

Aquí vale la pena decir que también es cierto que la aplicación del anestésico local por la aguja y por 
el catéter, son técnicas que se han usado de forma común por anestesiólogos en el manejo anestésico 
y analgésico en paciente obstétrica de forma segura y rutinaria.  

Otro punto que hay que mencionar es que existen efectos neurológicos y cardiovasculares 
secundarios a dicho procedimiento.  

Dentro de los efectos neurológicos, es relevante indicar que dicho sistema es más susceptible de 
Intoxicación exógena por Anestesia Local en comparación al sistema cardiovascular y que sus 
síntomas se manifiestan con menores niveles plasmáticos de Anestésicos locales. En el cerebro 
inicialmente se bloquean las vías inhibitorias corticales y, por lo tanto, pueden causar signos y 
síntomas excitatorios, como adormecimiento perioral, gusto metálico, cambios en el estado mental o 
ansiedad, cambios visuales, contracciones musculares y en última instancia, convulsiones. Ahora bien, 
el aumento progresivo de los niveles plasmáticos puede provocar una depresión generalizada del 
Sistema Nervioso Central, que puede provocar somnolencia, coma y depresión respiratoria.  



Al mismo tiempo dentro de los efectos cardiovasculares, los síntomas y signos cardiovasculares 
generalmente ocurren después o junto con los síntomas del Sistema Nervioso Central, aunque 
pueden ocurrir por sí solos. La activación simpática inicial puede causar taquicardia e hipertensión. 
Sin embargo, la bradicardia y la hipotensión a menudo se han descrito como los primeros cambios en 
los signos vitales. La toxicidad Cardiovascular puede progresar a arritmias ventriculares y/o asistolia, 
como es el caso de la paciente en estudio. 

Las reacciones tóxicas de los anestésicos locales pueden ser localizadas o sistémicas; en este último 
grupo se encuentra la toxicidad cardiovascular. Inicialmente, la toxicidad por anestésicos locales 
produce cambios en la conducción, la contractilidad y el metabolismo cardíaco. Los mecanismos por 
los que los anestésicos locales inducen la cardiotoxicidad no se conocen con exactitud. Sin embargo 
se describen principalmente dos mecanismos: el primero, se asocia a disfunción del ganglio 
autonómico y el segundo, por compromiso sobre los sistemas de conducción cardiacos.  

En cuanto al desarrollo de arritmias ventriculares secundario al uso de anestésicos locales es 
infrecuente. La lidocaína se considera un fármaco con muy baja cardiotoxicidad, notificándose casos 
de arritmias exacerbadas en menos del 10% de los pacientes. Por otra parte, hay pocos informes 
acerca del desarrollo de parada cardiaca repentina e inexplicable después de la infiltración de 
lidocaína, y menos asociados a fibrilación ventricular. En definitiva, la cardiotoxicidad por anestésicos 
locales sigue siendo una entidad rara y su asociación con fibrilación ventricular es poco común.  

Al respecto conviene decir que, la incidencia reportada de eventos graves por Intoxicación exógena 
por Anestesia Local asociados con la anestesia regional es muy baja, la incidencia general de 
Intoxicación exógena por Anestesia Local (definida como la aparición de paro cardíaco, convulsiones) 
fue de 1,8 por 1.000 pacientes; representándose de esta manera como un hecho aislado.  

Vale la pena indicar que no podemos olvidar que existen reacciones idiosincráticas en los pacientes, 
las cuales son difícil de predecir, un ejemplo claro es que todos los pacientes no son alérgicos a la 
penicilina. Es decir, los medicamentos tienen efectos secundarios impredecibles, de los cuales la 
literatura hace énfasis en los que se presentan principalmente, sin embargo este tipo de reacción a 
dicho medicamento, se encuentra documentada en la literatura con una incidencia muy baja, lo cual 
hace difícil predecir dichos resultados, de la misma manera y de acuerdo con lo anterior es 
fundamental indicar que no existen pruebas para descartar todos los posibles efectos secundarios a 
la administración de los diferentes medicamentos existentes, de esta manera no es una actividad 
rutinaria realizar pruebas para verificar reacciones o posibles complicaciones asociadas a la 
administración de dichos medicamentos aún menos cuando las reacciones ocurridas en el caso a 
estudio son poco frecuentes.  

En relación con la valoración inicial de Alergias a medicamentos, lo más importante es indicar que 
esta debe centrarse en la anamnesis; por lo tanto la realización de un test de alergia sistemáticamente 
a todo paciente que vaya a recibir algún medicamento no es una práctica obligatoria. Lo planteado 
anteriormente, nos permite develar que el test de alergia es reemplazado por la aplicación de un 
score de valoración de factores de riesgo a medicamentos a cada paciente en particular.  

Por consiguiente, antes de indicarse el tratamiento, el profesional de la salud realizará el análisis de 
los antecedentes del paciente incluyendo factores de alergia a medicamentos completando el score 
de alergia.  



Es necesario mencionar, que se ha demostrado que la aplicación de test de alergia puede ocasionar 
reacciones anafilácticas severas, razón por la cual, en la actualidad no es mandatorio realizar dichas 
pruebas, teniendo en cuenta que se produciría el mismo efecto con la administración del 
medicamento; ahora bien, lo que si se recomienda es contar con todos los medios, instalaciones e 
insumos para dar manejo a una posible complicación. Igualmente, se recomienda evaluar en el 
paciente los diferentes factores de riesgo, así como mantenerlo en observación el tiempo indicado 
(para el caso 30 minutos) posterior a la administración de dicho medicamento.  

Ahora bien es fundamental mencionar, que si en el registro de la historia clínica, en los antecedentes 
no se ha registrado ningún tipo de reacciones a medicamentos o exposición previa a anestésicos no 
es mandatorio realizar pruebas de alergia.  

En relación con el caso estudiado, en la anamnesis se registró un antecedente de alergia a la 
penicilina, asimismo no se reportaron alergias a otros medicamentos como anestésicos locales-
regionales o analgésicos; por tal razón al respecto,  no se puede concluir que se deba  esperar que los 
pacientes con algún tipo de alergia a antibióticos, obligatoriamente presentaran reacciones adversas 
a otros medicamentos (para el caso los anestésicos), lo planteado hasta ahora nos permite determinar 
que no existe relación de causalidad entre dicho antecedente alérgico y la presencia de alergia a 
anestésicos locales o regionales, toda vez que la composición  de estos medicamentos es totalmente 
diferente y no existe asociación entre sus componentes-principios activos y efectos.  

Vale la pena decir que, la Cardiotoxicidad por Anestésicos Locales, hoy en día tienen una baja tasa de 
eventos secundarios; sin embargo ante la presencia de toxicidad esta tiene una alta mortalidad.  

Otro rasgo de importancia es que dentro de los Factores de riesgo del paciente se encuentran para 
presentar posiblemente Intoxicación sistémica por Anestésicos Locales son: las edades extremas, la 
Enfermedad cardíaca, la Insuficiencia renal y la Enfermedad hepática. Condiciones que no padecía la 
paciente en estudio.  

Todo lo anteriormente mencionado nos permite inferir, que la paciente presentó una complicación 
posiblemente secundaria al medicamento, no sin antes mencionar que dicho evento o consecuencia 
era poco común y tenia baja incidencia de acuerdo con los reportes de la literatura, asimismo que se 
siguieron los protocolos de manejo en el trabajo de parto y que la paciente no tenía contraindicación 
descrita o factores de riesgo para la administración de analgesia epidural. Asimismo, una vez se 
presentó dicho evento, se reaccionó de manera oportuna y ajustada a los protocolos, ofreciendo 
todos los manejos necesarios e indicados para el tratamiento de la condición clínica que presentaba 
la paciente, ajustada a las guías y protocolos de manejo para esta patología.   

Por lo anteriormente expuesto, se considera que la paciente ha recibido el manejo de acuerdo con la 
Lex Artis, ajustado a los protocolos establecidos en el manejo de gestantes así como el tratamiento 
de sus complicaciones. Se afirma que la paciente recibió tratamiento multidisciplinario en los tiempos 
requeridos y presentados durante su evolución clínica, con la pertinencia adecuada y ajustada a los 
protocolos establecidos. Considerando que las complicaciones presentadas están asociadas a los 
múltiples factores de riesgo señalados en el análisis. 
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VIII. CONSIDERACIONES. 
 

La suscrita informa que ha actuado leal y fielmente al desempeño de su labor.  En el presente 
concepto no se han utilizado métodos, experimentos o investigaciones diferentes a las usadas 
habitualmente en el desarrollo del ejercicio profesional para conceptos rendidos. 

 

 

CINDY CATALINA HERRERA ROMERO. 

CC. 1072642460 DE CHÍA. 

REGISTRO MÉDICO NO. 25 4532/2012. 

 
 



 

 
 

 
 
 

CINDY CATALINA HERRERA ROMERO. 
 
Cédula: 1072642460 Chía. 

 
Fecha de nacimiento: 16 de mayo de 1986. 

 
Estrato: 4. 

 
Dirección de residencia: Calle 7 N°1ª-01. 

Celular: 3164725226. 

Mail:Catalina88733@gmail.com 

 
 
PERFIL PROFESIONAL 

 

Profesional con capacidad de liderazgo, con formación en el área de la salud de manera asistencial y 

administrativa, con conocimiento del marco jurídico del Sistema de Salud en Colombia (Acciones 

constitucionales) y alta disposición para el trabajo en equipo. Mi objetivo profesional es poner en 

práctica los conocimientos adquiridos durante mi formación universitaria y mi experiencia profesional, 

con el fin de establecer y crear grupos de trabajo que cumplan la misión y la visión de las empresas o 

instituciones en el área de la salud, buscando el perfeccionamiento profesional, personal y empresarial.  

 

 
INFORMACION ACADEMICA 

 

✔ Primaria: Colegio Eucarístico Campestre 1996. 

✔ Secundaria: Colegio Eucarístico Campestre 2002. 

✔ Universitarios: 

Medicina: Fundación Universitaria San Martin 2011. 

Maestría en salud ocupacional y ambiental: Universidad Colegio Mayor Nuestra  Señora 

Del Rosario. (2018). 

mailto:Catalina88733@gmail.com


 
Auditoria en Salud: Universidad Colegio Mayor Nuestra Señora Del Rosario. (2021). 

 
 
EXPERIENCIA LABORAL 

 
1. Hospital San Rafael de Fusagasugá: Medico general consulta externa. 

Desde: 05 de julio de 2011 a 04 de julio de 2012. 

 
2. IPS CAFAM-FAMISANAR (Madrid): Medico general consulta externa. 

Desde 05 febrero 2013. 

 
3. Subred Norte-Hospital Simón Bolívar ESE: Médico General Hospitalario en Urgencias 

Pediatría. 

Desde: 01 de marzo de 2014 hasta julio 2020. 
 

4. Dirección Genera l  de Sanidad Militar: Medico General Consulta externa Hospital 

Militar Central. 

Desde agosto de 2019 hasta julio de 2020. 

 

5. Dirección de Sanidad Ejercito: Asesor Médico-área Jurídica DISAN ejército.  

Desde 01 de agosto de 2022.   

 
 
CURSOS REALIZADOS: 

 

✔ Soporte Vital Básico BLS y Avanzado Acls, abril 2011-actualización 2017. 

✔ Congreso Nacional de Pediatría 2016. 

✔ Curso de violencia Sexual 2017. 

✔ Seminario de filosofía y teología. Universidad Santo Thomas. 

✔ Diplomado DIH Universidad Militar Nueva Granada. 

 
 
REFERENCIA FAMILIAR 

 

✔ MAURICIO HERRERA O 

Médico pediatra 
Teléfono Celular: 3202966257 



REFERENCIAS PERSONALES: 
 

✔ YERALDIN HUERFANO HUERTAS 
Abogada 
Personera Carmen de Carupa.   
Teléfono: 3132336411. 
 

✔ VIVIAN QUIROGA.   
Médico Pediatra y Auditora. 
Teléfono: 3164701723. 
 

✔ ANA MARIA LAMPREA N. 

Capitán-Médico Ejercito. 
Teléfono:  3208453355. 
 
 
 
 
 

 

CINDY CATALINA HERRERA ROMERO 

.1072642460 chía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS 

Diploma y Acta de Pregrado en Medicina. 

 

 



 

 

 

 



• Diploma y Acta de especialización. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



• Diploma y Acta de Maestría. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



• Tarjeta Profesional. 

 

 

 

 

 

 

 

 



• Certificaciones laborales.  

 

 

 



 



 



 



 



 



 

 



 

 



 

 



 

 



 



103

revistachilenadeanestesia.cl

Rev Chil Anest 2020; 49: 98-113

DOI:10.25237/revchilanestv49n01.08 ARTíCULO DE REVISIóN

Actualización en el manejo de intoxicación 
sistémica por anestésicos locales

Local anesthetics systemic toxicity: update in management

Pablo Miranda1a, Roberto Coloma1b, Fernando Rueda1c, Marcia Corvetto1d

1 División de Anestesiología. Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Católica de Chile.
a Profesor Instructor Adjunto.
b Residente de Anestesiología.
c Fellow de Anestesia Regional.
d Profesor asociado.

Fecha de ingreso: 19 de noviembre de 2019
Fecha de aceptación: 19 de noviembre de 2019

OrCId

https://orcid.org/0000-0003-4688-0210

Correspondencia:
Dra. Marcia Corvetto.
División de Anestesiología. Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Católica de Chile.
Email: marciacorvetto@gmail.com

AbSTrACT

 Systemic toxicity by local anesthetics an adverse reaction that occurs when 
local anesthetics (AL) reach significant systemic levels, primarily affects the cen-
tral and cardiovascular nervous system, and while it is an infrequent event, it 
can be potentially fatal. The main determinant of the toxicity is the plasma 
concentration of LA, especially the free fraction. The most serious symptoms 
are seizures and cardiac arrest, which can occur with the administration of any 
LA. Bupivacaine is the most cardiotoxic of the commonly used LAs, followed in 
decreasing order by levobupivacaine, ropivacaine and lidocaine.

rESumEN

 La intoxicación sistémica por anestésicos locales (ISAL), una reacción adversa 
que ocurre cuando los anestésicos locales (AL) alcanzan niveles sistémicos sig-
nificativos, afecta principalmente al sistema nervioso central y cardiovascular, y 
si bien, es un evento infrecuente, puede ser potencialmente fatal. El principal 
determinante de la ISAL es la concentración plasmática de AL, en especial la 
fracción libre. Los síntomas más graves son las convulsiones y paro cardíaco, los 
cuales pueden ocurrir con la administración de cualquier AL. La bupivacaína es 
el más cardiotóxico de los AL comúnmente utilizados, seguido en orden decre-
ciente por levobupivacaína, ropivacaína y lidocaína.
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Introducción

L
os AL son fármacos que bloquean de manera re-
versible la generación y transmisión de impulsos 
nerviosos, en cualquier parte del sistema nervio-

so a la que se apliquen. En clínica se utilizan princi-
palmente con la finalidad de suprimir los impulsos 
nociceptivos. 
 Estos fármacos son utilizados en la práctica clíni-
ca por muchos especialistas, incluidos anestesiólogos, 
cirujanos, urgenciólogos, dentistas y otros. Debido a 
la masificación de su uso, es nuestro rol como aneste-
siólogos tener conciencia y conocimiento del manejo 
de la complicación más grave que podemos experi-
mentar con su utilización: intoxicación sistémica por 
anestésicos locales (ISAL)[1].
 La ISAL siempre es una complicación potencial, 
y puede ocurrir con todos los AL y a través de cual-
quier vía de administración. Cuando ocurre, afecta 
principalmente al sistema nervioso central y al siste-
ma cardiovascular, con pronóstico variable: desde la 
recuperación completa, hasta la muerte. El objetivo 
de esta revisión narrativa es describir qué es la ISAL, 
su epidemiología, fisiopatología, presentación clínica, 
factores de riesgo y actualizaciones en su prevención 
y tratamiento según la última evidencia disponible.

Epidemiología

 La incidencia reportada de eventos graves por ISAL 
asociados con la anestesia regional es muy baja. En 
un estudio de Mörwald y cols[2]  publicado en 2017, 
se revisaron los datos de 238.473 pacientes que re-
cibieron un bloqueo de nervio periférico (BNP) para 
artroplastia total articular (ATA) - de hombro, cadera 
o rodilla - entre 2006 y 2014. La incidencia general 
de ISAL (definida como la aparición de paro cardíaco, 
convulsiones y/o administración de emulsión lipídica 
el día de la cirugía) fue de 1,8 por 1.000 pacientes. 
La incidencia de esta complicación disminuyó con el 
tiempo (de 8,2 por 1.000 pacientes en 2006 a 2,5 por 
1.000 en 2014), mientras que la administración de 
Terapia con emulsión Lipídica (TEL) aumentó de 0,2 a 
2,6 por 1.000 pacientes durante el mismo período de 
tiempo. En otra revisión de Rubin y cols de 2018[3], 
710.327 pacientes que se sometieron a una ATA con 
BNP entre 1998 y 2013, la incidencia de ISAL fue de 
1,04 por cada 1.000 pacientes. La incidencia de ISAL 
disminuyó en un 10% por año durante el período 
de estudio. Una revisión de los datos del Registro de 
Anestesia Regional de Australia y Nueva Zelanda (AU-
RORA) incluyó 25.300 BNP realizados entre 2008 y 

2012. La incidencia general de ISAL fue de 0,87 por 
1.000 bloqueos. El uso de ultrasonido se asoció con 
una disminución del riesgo de desarrollar ISAL (OR 
0,36)[4].

Fisiopatología

 Todos los anestésicos locales ejercen su efecto 
principalmente al bloquear los canales de sodio vol-
taje-dependientes[5]. Este bloqueo de conducción 
impide la transmisión del estímulo nociceptivo de las 
células neuronales a la corteza cerebral. Caracterís-
ticamente las reacciones de toxicidad sistémica son 
reacciones dosis-dependientes, con manifestaciones 
clínicas progresivas, observables a medida que as-
cienden sus niveles plasmáticos (Figura 1)[6]. La to-
xicidad ocurre cuando los AL afectan los canales de 
sodio cardíacos[7] o las neuronas talamocorticales en 
el cerebro[8]. Los AL también tienen otros efectos, 
como el bloqueo de los canales de potasio y calcio, 
la interacción con los receptores colinérgicos o N-
metil-D-aspartato (NMDA) y la interferencia con los 
procesos metabólicos celulares tales como la fosfo-
rilación oxidativa, utilización de ácidos grasos libres y 
producción de adenosina monofosfato cíclico. Dichos 
efectos pueden explicar algunos aspectos de la toxi-
cidad cardiovascular y pueden estar relacionados con 
el mecanismo de reversión de la ISAL con emulsión 
lipídica intravenosa. 

 La ISAL puede ocurrir después de cualquier vía de 
administración de AL:
1. Anestesia regional: la mayoría de los casos no-

tificados de ISAL se produjeron después de una 
inyección intravenosa  accidental de AL. Sin em-
bargo, la absorción sistémica desde los sitios de 
administración de AL también puede causar ni-

Figura 1. Progresión síntomas ISAL según concentraciones 
plasmáticas del AL.
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veles plasmáticos tóxicos. La infusión continua 
de AL para la analgesia regional post operatoria 
puede causar ISAL por migración intravascular del 
catéter o absorción sistémica, y el inicio de los sín-
tomas puede ocurrir horas o días después de la 
colocación inicial del catéter. 

2. Aplicación tópica: ISAL también puede ocurrir 
después de la administración tópica de AL, espe-
cialmente cuando el medicamento se aplica a las 
membranas mucosas en dosis repetidas o altas. 
La lidocaína utilizada para la anestesia orofarín-
gea tópica se absorbe a través de las membranas 
mucosas y del tracto gastrointestinal cuando se 
ingiere. Existen múltiples reportes de casos de 
convulsiones y paro cardíaco con altas dosis de 
lidocaína oral, en adultos[9] y niños[10].

Presentación clínica

 La presentación clínica de ISAL es muy variable, y 
se debe tener una alta sospecha cuando ocurran cam-
bios fisiológicos posterior a la administración de AL. 
La ISAL progresa a través de la excitación del sistema 
nervioso central (SNC), la inhibición del SNC, la excita-
ción cardiovascular y, en casos extremos, la inhibición 
y el paro cardiovascular. Sin embargo, en una revisión 
de Di Gregorio y cols de 2010[11], de 93 eventos in-
formados de ISAL entre 1979 y 2009, solo el 60% 
siguió esta presentación clínica. Otra publicación de 
Vasques y cols en 2015[12] reportó 67 casos de ISAL 
entre 2010 y 2014, en los cuales los síntomas y signos 
tuvieron un inicio más de 10 minutos después de la 
inyección de AL en un 42% de los casos y más de 
30 minutos después de la inyección en un 22%. Git-
man y cols en 2018[13] reportaron 47 casos de ISAL 
ocurridos entre 2014 y 2016, ocurriendo el inicio de 
los síntomas después de 10 minutos de inyección de 
AL en el 43% de los casos, y después de 60 minutos 
en el 23%. La presentación clínica y la velocidad de 
progresión de los síntomas depende de la vía de ab-
sorción sistémica, el nivel plasmático de AL, la rapidez 
con que aumenta la concentración plasmática y las 
características específicas de cada AL. 

 Efectos en el sistema nervioso central: el sis-
tema nervioso central es más susceptible de ISAL en 
comparación al sistema cardiovascular y los síntomas 
neurológicos se manifiestan con menores niveles plas-
máticos de AL. En el cerebro inicialmente se bloquean 
las vías inhibitorias corticales y, por lo tanto, pueden 
causar signos y síntomas excitatorios, como adorme-
cimiento perioral, gusto metálico, cambios en el esta-

do mental o ansiedad, cambios visuales, contraccio-
nes musculares y, en última instancia, convulsiones. 
El aumento progresivo de los niveles plasmáticos pro-
voca una depresión generalizada del SNC, que puede 
provocar somnolencia, coma y depresión respiratoria.

 Efectos cardiovasculares: los síntomas y signos 
cardiovasculares generalmente ocurren después o 
junto con los síntomas del SNC durante ISAL, aunque 
pueden ocurrir por sí solos. La activación simpática 
inicial puede causar taquicardia e hipertensión. Sin 
embargo, la bradicardia y la hipotensión a menudo se 
han descrito como los primeros cambios en los signos 
vitales. La toxicidad CV puede progresar a arritmias 
ventriculares y/o asistolia. 

Factores de riesgo

 La presentación de una ISAL es multifactorial, in-
cluyendo factores de riesgo relacionados con el pa-
ciente, la droga y sitio de administración[14].

1) Factores de riesgo del paciente: la fracción li-
bre de AL puede aumentar por bajos niveles de alfa 1 
glicoproteína ácida (AGA), ya que los AL se unen de 
forma importante a esta proteína. 
• Edades extremas: los lactantes menores de 4 me-

ses tienen niveles bajos de AGA, lo que aumenta 
la fracción plasmática libre de AL y pueden tener 
un mayor riesgo de ISAL[14]. También tienen in-
madurez de los sistemas de metabolismo y excre-
ción, por lo cual en los lactantes menores de 4 
meses y prematuros se recomienda  disminuir la 
dosis de AL en un 15% con respecto a las dosis 
estándar publicadas para otras edades[16]. En pa-
cientes adultos mayores, el clearance de AL puede 
verse reducido debido al deterioro de la función 
renal y perfusión hepática[17]. Por esta razón, se 
recomienda disminuir las dosis de AL entre un 10-
20% sobre los 70 años[18],[19].

• Enfermedad cardíaca: la insuficiencia cardíaca 
muy avanzada que afecte la perfusión hepática y 
renal puede reducir el clearance de AL y aumentar 
el riesgo de ISAL con la administración repetida o 
continua[20].

• Insuficiencia renal: la circulación hiperdinámica 
de los pacientes urémicos provoca un aumento 
rápido de los niveles plasmáticos de AL después 
de un bloqueo nervioso donde se utilizan grandes 
volúmenes de AL, pero sus altos niveles de AGA 
reducen el nivel de fármaco libre[21]. La disfun-
ción renal no aumenta el riesgo de toxicidad, a 
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menos que se produzca acidosis metabólica.
• Enfermedad hepática: la disfunción hepática en sí 

no aumenta el riesgo de toxicidad con bloqueos 
nerviosos de inyección única, a menos que la en-
fermedad hepática esté en etapa terminal o esté 
asociada con otras comorbilidades. El clearance 
reducido de AL se compensa con un mayor vo-
lumen de distribución para la inyección inicial y la 
síntesis de AGA generalmente se conserva a pesar 
de la enfermedad grave[22].

• Embarazo: las pacientes embarazadas, especial-
mente de término, tienen un mayor riesgo de 
ISAL, ya que los cambios hormonales pueden 
aumentar la sensibilidad del tejido neural y car-
diotoxicidad a los bloqueos[23],[24]. Además, los 
niveles reducidos de AGA y albúmina pueden au-
mentar la fracción libre de algunos AL en pacien-
tes embarazadas[25].

2) Factores de riesgo de la droga: todos los AL pue-
den causar ISAL en niveles plasmáticos tóxicos. Los 
anestésicos locales más potentes, como la bupivacaí-
na, son más cardiotóxicos. La ropivacaína y la levo-
bupivacaína, que se preparan en forma de isómero S 
casi puro, son ligeramente menos cardiotóxicos[26] y 
producen menos síntomas del SNC[27] que la bupi-
vacaína.

3) Factores de riesgo del sitio de bloqueo: la 
inyección de AL en sitios altamente vascularizados 
puede aumentar el riesgo de inyección intravascular 
directa y la absorción sistémica de AL. Los procedi-
mientos de anestesia regional que se dirigen a sitios 
particularmente vascularizados incluyen - en orden 
de disminución del riesgo - bloqueos intercostales, 
anestesia caudal y epidural, bloqueos del plano inter-
fascial del abdomen, bloqueos del compartimento del 
psoas, bloqueos ciáticos y bloqueos del plexo cervical 
y braquial.28 Los bloqueos que requieren grandes vo-
lúmenes y dosis de AL pueden aumentar el riesgo de 
absorción sistémica, como el bloqueo de transverso 
abdominal (TAP Block)[29].

 En la Tabla 1 se encuentran  los factores de ries-
go de ISAL, propuestos por la Sociedad Americana de 
Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA) en 
2017[30].

Prevención de ISAL

 Se utilizan varias técnicas para reducir el riesgo de 
ISAL, incluidas la utilización de la dosis efectiva más 

baja, las técnicas de inyección seguras, el uso de ul-
trasonido y evitar la sedación profunda.

 Dosis de anestesia local: la dosis total de AL ad-
ministrada debe ser la dosis más baja requerida para la 
extensión y duración deseadas del bloqueo. Las dosis 
máximas permitidas que aparecen en varias publica-
ciones son pautas aproximadas que no están basadas 
en evidencia y no tienen en cuenta el sitio o la técnica 
de administración de AL o los factores del paciente 
que aumentan el riesgo de toxicidad. No obstante, las 
dosis máximas recomendadas publicadas se pueden 
usar como punto de partida para tomar decisiones, 
considerando que el riesgo de presentar ISAL es mul-
tifactorial, siendo la dosis de AL como uno de los múl-
tiples factores considerar (Tabla 2).[18],[19].

Técnicas de inyección segura[30]:
• No existe una medida única que pueda prevenir 

ISAL en la práctica clínica.
• El uso de ultrasonido reduce significativamente el 

riesgo de ISAL en humanos sometidos a BNP. 
• Use la dosis efectiva más baja de anestésico local.
• Use una dosis de inyección incremental de AL: ad-

ministre de a 3 a 5 ml, haciendo una pausa de 15 
a 30 segundos entre cada inyección. 

• Aspire la aguja o el catéter antes de cada inyec-
ción, reconociendo que hay una tasa de falsos 
negativos cercana al 2% para este método diag-
nóstico. 

• La inyección intravascular de epinefrina 10-15 μg/
ml como marcador en adultos produce un au-
mento de la frecuencia cardíaca ≥ 10 latidos por 
minuto o de la presión arterial sistólica ≥ 15 mm 
Hg. La adición de epinefrina a las soluciones de AL 
puede disminuir la absorción sistémica de estos 
en un 20 a 50% y reducir los niveles plasmáticos 
máximos, dependiendo del sitio de inyección.

• Incluya los parámetros de dosificación de AL y las 
consideraciones en los pacientes de riesgo, como 
parte de la pausa de seguridad quirúrgica.

 Evitar la sedación intensa o la anestesia gene-
ral: se sugiere, en adultos, evitar la sedación profunda 
durante la realización de técnicas de anestesia regio-
nal, y realizarlas bajo anestesia general solo cuando 
es absolutamente necesario. La retroalimentación del 
paciente puede ayudar a detectar - entre otras cosas 
- signos tempranos de ISAL. La anestesia regional se 
realiza rutinariamente bajo anestesia general para pa-
cientes pediátricos, y el riesgo de ISAL parece ser muy 
bajo cuando se utilizan técnicas de inyección seguras. 
En una revisión de más de 100.000 bloqueos regiona-

Actualización en el manejo de intoxicación sistémica por anestésicos locales - P. Miranda et al.



107

Tabla 1. Factores de riesgo de ISAL, propuestos por la ASrA

Factores de riesgo para ISAL 

1) Características del paciente

• Edades extremas: menores de 16 años y mayores de 60 años

• Masa muscular baja, particularmente con neonatos, niños y ancianos debilitados

• Mujeres > hombres

• Enfermedad cardíaca, especialmente arritmias, anomalías de conducción, isquemia e insuficiencia cardíaca congestiva

• Enfermedad hepática

• Enfermedad metabólica, especialmente diabetes mellitus, acidemia isovalérica, enfermedad mitocondrial y deficiencia 
de carnitina

• Enfermedades del SNC

• Baja unión a proteínas plasmáticas: enfermedad hepática, desnutrición, lactantes, embarazo

2) Características de los AL

• La bupivacaína tiene un margen de seguridad más bajo y la reanimación es más difícil en el caso de ISAL, pero los anes-
tésicos locales como la ropivacaína y la lidocaína también representan una proporción significativa de eventos de ISAL

• El sitio de bloqueo, la dosis total de anestésico local, la dosis de prueba y las comorbilidades del paciente predicen más 
los niveles plasmáticos altos de anestésico local que el peso corporal o el índice de masa corporal

• Las infusiones anestésicas locales son particularmente problemáticas después de 1 a 4 días y en pacientes de masa cor-
poral pequeña

• La convulsión es hasta 5 veces más probable después de BNP que el bloqueo epidural

3) Entorno de práctica

• Hasta el 20% de los casos de ISAL ocurren fuera del entorno hospitalario

• No anestesiólogos están involucrados en hasta un 50% de los casos de ISAL

Tabla 2. Máxima dosis de AL recomendada en diversos países

Máxima dosis de AL recomendada en diversos países

EE. UU. Finlandia Alemania

Lidocaína / con Epinefrina 300 mg / 500 mg 200 mg / 500 mg 200 mg/ 500 mg

Bupivacaína / con Epinefrina 175 mg / 225 mg 175 mg / 400 mg 150 mg / 150 mg

Levobupivacaína / con Epinefrina 150 mg 150 mg 150 mg

Ropivacaína / con Epinefrina 225 mg / 225 mg 225 mg / 225 mg No mencionan

les reportados por la Red de Anestesia Regional Pediá-
trica (PRAN) en 2018[31], la incidencia de ISAL fue de 
0,75 por cada 10.000 pacientes y no se encontraron 
mayores complicaciones al realizar los bloqueos bajo 
anestesia general, al compararlos con pacientes des-
piertos.

 Uso de ultrasonido: el ultrasonido puede dismi-
nuir el riesgo de ISAL por varios mecanismos:
• Reduce la punción vascular por visualización di-

recta[32].

• Visualización del depósito del AL como confirma-
ción de inyección extravascular[33].

• Reducción de la dosis total de AL, en comparación 
con las técnicas basadas en reparos anatómicos o 
en la neuroestimulación.

 Una revisión de más de 25.000 bloqueos en una 
base de datos de registro multicéntrico (AURORA)[4] 
encontró que el ultrasonido redujo la incidencia de 
ISAL. Sin embargo, el número total de eventos de 
ISAL fue pequeño. Por lo tanto, no se pueden sacar 
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conclusiones definitivas sobre una reducción de ISAL 
con el uso de ultrasonido. Además, se debe consi-
derar que la ecografía es un método operador de-
pendiente, por lo que se debe tener un adecuado 
entrenamiento para lograr tener los beneficios antes 
descritos.

Tratamiento

 Nuestro enfoque para el manejo de ISAL es con-
sistente con las pautas y listas de verificación publica-
das por la Sociedad Americana de Anestesia Regional 
y Manejo del Dolor (ASRA)[30]. Si aparecen síntomas 
y signos y síntomas de ISAL, se deben seguir los si-
guientes pasos:
1) Suspender la administración de AL.
2) Pedir ayuda. Solicitar kit de toxicidad de lípidos y 

guías de ayuda de memoria. Solicitar apoyo posi-
ble de equipo bypass cardiopulmonar.

3) Manejo rápido y efectivo de la vía aérea: es crucial 
para prevenir la hipoxia, la hipercapnia y la acido-
sis, elementos que perpetúan la ISAL. 

4) Terapia de emulsión lipídica (Tabla 3):[30]:
• Administrar a los primeros signos de ISAL, en si-

multáneo con el manejo de la vía aérea.
• La prontitud de la emulsión lipídica es más impor-

tante que la modalidad de administración (bolo 
versus infusión).

• BOLO de emulsión lipídica al 20%.
 - 100 ml durante 2-3 minutos si el paciente pesa 

más de 70 kg.
 - 1,5 ml / kg durante 2-3 minutos si el paciente 

pesa menos de 70 kg.
• INFUSIóN de emulsión lipídica al 20%.
 - 200-250 ml durante 15-20 min si el paciente 

pesa más de 70 kg.
 - 0,25 ml/kg/min si el paciente pesa menos de 70 

kg (peso corporal ideal).

• Si no se logra la estabilidad hemodinámica, con-
sidere  nuevos bolos o aumentar la infusión a 0,5 
ml/kg/min.

• Continúe la infusión durante al menos 10 minutos 
después de alcanzar la estabilidad hemodinámica.

• Se recomienda aproximadamente 12 ml/kg de 
emulsión lipídica como límite superior para la do-
sificación inicial.

• El propofol NO es un sustituto de la emulsión lipí-
dica.

5) Control de convulsiones:
• Si se producen convulsiones, deben tratarse con 

benzodiacepinas. Si las benzodiacepinas no están 
disponibles, emulsión lipídica o pequeña dosis de 
propofol son aceptables.

• Aunque el propofol puede detener las convulsio-
nes, grandes dosis deprimen aún más la función 
cardíaca. Se debe evitar el propofol cuando haya 
signos de compromiso cardiovascular. 

• Si las convulsiones persisten a pesar de las benzo-
diacepinas, se deben considerar pequeñas dosis 
de succinilcolina o un bloqueador neuromuscular 
similar para minimizar la acidosis y la hipoxemia. 

6) Si se produce un paro cardíaco:
• Si se usa epinefrina, se prefieren pequeñas dosis 

iniciales (≤ 1 μg/kg).
• No se recomienda la vasopresina.
• Evite los bloqueadores de los canales de calcio y 

los bloqueadores de los receptores b-adrenérgi-
cos.

• Si se desarrollan arritmias ventriculares, se prefiere 
la amiodarona. El tratamiento con AL (lidocaína o 
procainamida) no es recomendado.

7) La falta de respuesta a la emulsión de lípidos y la 
terapia con vasopresores debe impulsar la instala-
ción de Bypass Cardio Pulmonar (BCP). 

8) Los pacientes con un evento cardiovascular signi-
ficativo deben controlarse durante al menos 4-6 
h. Si el evento se limita a los síntomas del SNC 

Tabla 3. Adaptada de figura manejo de ISAL con emulsión lipídica según Guía ASRA

Emulsión lipídica 20%

más de 70 Kg menos de 70 Kg

- Bolo de 100 ml de emulsión lipídica 20% rápido en 2-3 
minutos

- Infusión emulsión lipídica 20%  
200-250 ml en 15-20 minutos

- Bolo de 1,5 ml/Kg emulsión lipídica 20% rápido en 2-3 
minutos

- Infusión emulsión lipídica 20%
0,25 ml/Kg/min (peso ideal)

Si paciente persiste inestable:

- Dar un nuevo bolo por 1 o 2 veces a la misma dosis y duplicar la tasa de infusión, dosis máxima 12 ml/Kg.

- Volumen total emulsión lipídica 20% cercano a 1L en una resucitación prolongada (más de 30 minutos)
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que se resuelven rápidamente, deben controlarse 
durante al menos 2 h.

9) Utilice listas de verificación escritas o electrónicas 
como ayudas cognitivas durante el manejo de 
ISAL.

Terapia de emulsión lipídica

 La terapia de emulsión lipídica (TEL) se recomien-
da ampliamente para el tratamiento de la ISAL, aun-
que la preparación óptima de los lípidos, la dosis de 
administración y el mecanismo de acción de estos no 
están del todo claros. 

	 Eficacia: numerosos reportes de casos describen 
una reanimación exitosa de un paro cardíaco relacio-
nado con ISAL por TEL, después de que los pacientes 
no respondieron al soporte vital cardíaco avanzado 
estándar (ACLS). Una revisión sistemática de estudios 
en humanos y animales[34] que involucran TEL para 
ISAL concluyó que la evidencia publicada era limitada 
y que TEL puede ser efectiva para la reversión de se-
cuelas cardíacas o neurológicas en algunos casos de 
ISAL. No hubo evidencia consistente para apoyar la 
terapia con TEL por sobre los vasopresores, o para de-
terminar si un tratamiento debe preceder al otro. Sin 
embargo, esta revisión sistemática en sí misma estuvo 
severamente limitada por la falta de ensayos aleatori-
zados controlados en humanos, una gran dependen-
cia de los estudios en animales y la heterogeneidad en 
el diseño del estudio, el modelo animal utilizado y los 
resultados informados.

 Mecanismo de acción: la terapia de emulsión de 
lípidos por vía intravenosa proporciona un beneficio 
de reanimación multimodal que incluye componentes 
“eliminadores” o scavenging  (como el transporte de 
lípidos) como “no eliminadores” o no scavenging. El 
compartimento lipídico intravascular elimina el fárma-
co de los órganos susceptibles de toxicidad y acelera 
la redistribución a los órganos donde el fármaco se 
almacena, desintoxica y luego se excreta. Además, los 
lípidos ejercen efectos no eliminadores que incluyen 
el posacondicionamiento (a través de la activación 
de las quinasas de supervivencia) junto con benefi-
cios cardiotónicos y vasoconstrictores. Estos efectos 
protegen el tejido del daño isquémico y aumentan 
la perfusión del tejido durante la recuperación de la 
toxicidad. Otros mecanismos no cuentan con eviden-
cia: efectos directos sobre las corrientes de los canales 
(calcio) y el efecto de masa que domina un bloqueo 
en el metabolismo mitocondrial[35].

 Formulaciones disponibles: la formulación 
más comúnmente utilizada ha sido emulsión lipídi-
ca al 20% (por ejemplo, Intralipid, Liposyn III 20% o 
Nutrilipid), que está ampliamente disponible en los 
formularios hospitalarios para el soporte nutricional. 
Algunas formulaciones también están disponibles en 
concentraciones de 10% y 30%, y los estudios en 
animales sugieren que al menos algunos aspectos del 
rescate de lípidos pueden depender de la dosis[36]. Se 
requieren más estudios antes de recomendar concen-
traciones de emulsión lipídica que no sean del 20% 
para el tratamiento de ISAL.
 Los fabricantes afirman que la emulsión lipídica 
debe administrarse solo por infusión intravenosa, 
pero se informó la administración intraósea en un 
caso en el que se perdió el acceso intravenoso[37].

Entrenamiento con simulación

 La educación médica basada en simulación se ha 
utilizado ampliamente para el entrenamiento de ha-
bilidades y de trabajo en equipo[38].
 En relación al uso de simulación en la enseñanza 
de anestesiología esta se implementó hace más de 40 
años[39]. Adaptándose de la formación de los pilotos 
de líneas aéreas en relación a situaciones que podrían 
poner en peligro la seguridad de los pasajeros[40]. 
Utilizándose tanto para la adquisición de conocimien-
to, el entrenamiento de habilidades motoras41 y ma-
nejo de situaciones de crisis[42]. En el último tiempo 
se ha incorporado como una herramienta de evalua-
ción y certificación[43].
 Actualmente, hay evidencia que el entrenamiento 
en eventos críticos realizado con más de 600 anes-
tesiólogos determinó que este tipo de metodología 
debería ser promovida, ya que contribuye a un ma-
nejo más eficiente de las emergencias en anestesia y 
mejora la seguridad de los pacientes[44]. En nuestro 
país, existen residencias de Anestesiología que tienen 
incorporado el entrenamiento de situaciones críticas 
en su currículum, hace algunos años[45].
 Específicamente el entrenamiento en simulación 
para manejo de ISAL, ha sido descrito en la literatura. 
Neal evaluó la performance de residentes de anestesia 
para manejar un caso simulado de ISAL. Los residen-
tes fueron randomizados para manejar el caso, 12 de 
ellos con el checklist de la ASRA y 13 sin el checklist. 
Los residentes  del grupo checklist tuvo mejor mane-
jo médico de la crisis y mejores habilidades no técni-
cas[46].
 Más recientemente, Mc Evoy demostró en un 
estudio prospectivo, randomizado y ciego, que un 
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lector designado con una herramienta electrónica de 
soporte de toma decisiones, mejoró el cumplimiento 
de las pautas en el manejo de una simulación in situ 
de ISAL[47].

Conclusiones

• La intoxicación sistémica por anestésicos locales 
(ISAL) afecta principalmente al sistema nervioso 
central y al sistema cardiovascular, y puede ser 
fatal. Los síntomas más graves (convulsiones y / o 
paro cardíaco) son poco frecuentes y pueden ocu-
rrir con la administración de cualquier anestésico 
local (AL), por cualquier vía.

•  Todos los AL tienen el potencial de causar ISAL. La 
toxicidad cardíaca y la relación entre la toxicidad 
cardiovascular y la toxicidad del sistema nervioso 
central (SNC) varían entre los AL. La bupivacaína 
es el más cardiotóxico de los AL comúnmente 
utilizados, seguido en orden decreciente de car-
diotoxicidad por levobupivacaína, ropivacaína y 
lidocaína.

• La presentación clínica de ISAL es muy variable, 
pero a menudo incluye síntomas y signos iniciales 
de excitación del SNC (adormecimiento perioral, 
gusto metálico, cambios en el estado mental o 
ansiedad, cambios visuales, espasmos musculares 
y convulsiones), seguidos de síntomas inhibitorios 
del SNC (somnolencia, coma y depresión respira-
toria). Los síntomas y signos cardiovasculares pue-
den aparecer junto con o después de los síntomas 
del SNC, y pueden incluir hipertensión o hipoten-
sión, taquicardia o bradicardia, seguidas de arrit-

mias ventriculares y/o asistolia. 
• Los factores del paciente que aumentan el riesgo 

de ISAL incluyen edades extremas, enfermedad 
renal, hepática o cardíaca, embarazo y trastornos 
metabólicos. 

• El riesgo de ISAL puede aumentar para sitios de 
bloqueo altamente vascularizados y aquellos que 
requieren grandes volúmenes de AL. 

• Las medidas preventivas que pueden reducir el 
riesgo de ISAL durante la anestesia regional inclu-
yen limitar la dosis de AL a la mínima dosis efecti-
va, usar una inyección incremental lenta y aspira-
ción antes de la inyección, el uso de una dosis de 
prueba intravascular, evitar la sedación intensa o 
la anestesia general durante la ejecución de blo-
queos, y utilización de ultrasonido.

• ISAL debe reconocerse y tratarse rápidamente, 
con prioridades que incluyan evitar la hipoxia y la 
acidosis. 

• Recomendamos la administración de TEL intrave-
nosa para pacientes con ISAL que presenten con-
vulsiones o signos de toxicidad cardiovascular (es 
decir, arritmias, hipotensión grave o paro cardía-
co) y siguiendo el algoritmo de Soporte Cardiaco 
Vital Avanzado (ACLS).

• Los datos que respaldan la eficacia de la TEL se 
limitan a informes de casos, estudios en animales 
y de laboratorio. Además, el mecanismo de acción 
de la emulsión lipídica para la reversión de ISAL 
aún no se ha dilucidado completamente, y la dosis 
y formulación óptimas aún no se han determina-
do. Sin embargo, se recomienda su uso porque 
ISAL puede ser fatal y los efectos adversos signifi-
cativos de TEL parecen ser raros.
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RESUMEN 

El dolor que se siente en el parto es una de las mayores 
preocupaciones de la gestante. Se trata de un dolor agudo, 
subjetivo de cada mujer y pluridimensional, interviniendo 
tres planos, el físico, el psicoemocional y el sociocultural. 

En nuestro medio la analgesia epidural es la técnica más 
empleada para el alivio del dolor en el parto, pero también 
existen alternativas, tanto farmacológicas como no farma-
cológicas.

El objetivo de esta revisión bibliográ�ca es dar a conocer los 
diferentes métodos de alivio del dolor de parto, sus indica-
ciones y contraindicaciones y la e�cacia de cada uno de ellos. 

El alivio del dolor en el parto forma una parte esencial en 
el trabajo de la matrona. Además, la educación sanitaria es 
clave en la atención a la gestante, por lo que las matronas 
deben estar formadas en las diferentes técnicas para el ali-
vio del dolor del parto, tanto analgesia epidural como las 
alternativas disponibles.

Palabras clave: Dolor, parto, terapias alternativas y com-
plementarias, analgesia, matrona.

ABSTRACT

Pain during childbirth is one of the greatest concerns of the 
pregnant woman. It is an acute, subjective pain for each wo-
man and multidimensional, involving three levels: the physi-
cal, the psycho-emotional and the sociocultural.

In our environment, epidural analgesia is the most widely used 
technique for labor, but there are also alternatives, both phar-
macological and non-pharmacological.

The objective of this bibliographic review is to present the di-
�erent methods of pain relief in labor, their indications and 
contraindications, and the e�cacy of each of them.

Relief of pain in labor is an essential part of the midwife's work. 
In addition, health education is key in the care of the pregnant 
woman, so midwives must be trained in the di�erent techni-
ques for relieving pain during labor, both epidural analgesia 
and the available alternatives.

Key words: Pain, labor, alternative and complementary the-
rapies, anesthesia, midwife.

INTRODUCCIÓN

Una de las preocupaciones de la mujer embarazada es el 
miedo al parto. El dolor esta in�uenciado por múltiples 
factores, especialmente socioculturales. Se trata de un 
dolor agudo y muy variable de unas mujeres a otras y de 
un parto a otro. Las parturientas lo describen como inso-
portable (el 20%), severo (el 30%), moderado (el 35%) y 
mínimo (solo el 15%). (1)

Es un dolor amplio proveniente de diferentes estructuras: 
(1, 2)

• Útero: Inervación sensitiva por ramas del plexo hipo-
gástrico que convergen en las por raíces sensitivas de 
T10-L1. La inervación motora depende de los niveles 
T5-T10.

• Vagina: Inervada en su porción más interna por ramas 
del plexo hipogástrico hacia segmentos sacros S2-S4, y 
también hasta el mismo nivel siguiendo el nervio pu-
dendo

• Vulva y periné: Inervados por el nervio pudendo alcan-
zando hasta S2-S4.

• A ambos lados de la médula espinal en el asta dorsal 
(porción motora).

Un aspecto relevante para la atención al parto es la de�ni-
ción de “parto normal” (eutócico). Una de las de�niciones 
disponibles más recientes es la de la SEGO (2008): (1)

Trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo du-
rante la gestación, que se inicia de forma espontanea entre 
la semana 37 y la 42 y que, tras una evolución �siológica de 
la dilatación y el parto, termina con el nacimiento de un RN 
normal que se adapta de forma adecuada a la vida extrau-
terina. El alumbramiento y el puerperio inmediato deben, 
igualmente, evolucionar de forma �siológica. Se considera 
parto distócico aquel que no cumpla estas condiciones. En-
tre un 70-80% de los partos son de bajo riesgo al comienzo 
del parto.

Hay que conocer el término conocido como enfoque de ries-
gos, el cual ayuda a tomar decisiones sobre el tipo de par-
to, los profesionales que lo asisten y donde tiene lugar (1).

En función de este término, clasi�camos el riesgo del em-
barazo en: Riesgo 0 o bajo riesgo, riesgo 1 o medio, riesgo 
2 o alto y riesgo 3 o muy alto riesgo. (1)

La SEGO recomienda y a�rma que la atención a la ges-
tante en el proceso de parto tiene que basarse en la hu-
manización, el bienestar fetal y el control del dolor de la 
gestante. (1)

En nuestro medio, la analgesia durante el parto es deman-
dada en la mayoría de los casos por parte de la gestante. 
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Se debe tratar de una alternativa disponible para todas las 
gestantes salvo que haya una contraindicación médica que 
lo justi�que o ante la negativa de la paciente. (1)

En 1954, Friedman describió el partograma, planteando 
una curva de dilatación dividida en 2 fases: 

• Fase latente (borramiento y dilatación temprana del cér-
vix) con contracción de baja intensidad y dilatación lenta, 
con duración de hasta 20 horas en nulíparas y 14 horas en 
multíparas.

• Fase activa (hasta alcanzar la dilatación completa del cér-
vix) con contracciones mas intensas y con una duración 
inferior a la fase latente. (2)

Actualmente, el Ministerio de Sanidad y Política Social 
(MSPS), engloba en la fase latente el periodo entre el co-
mienzo del parto hasta que se alcanzan los 4 centímetros 
de dilatación. (2)

Las características del dolor varían según el estadio del 
parto. En la fase latente es el dolor es fundamentalmente 
visceral, comenzando con las contracciones del útero junto 
con dolor continuo en la zona lumbar. Este dolor puede ser 
aliviado con el bloqueo locorregional de las raíces nerviosas 
T10-L1. (1, 2)

En el período expulsivo aparece un dolor somático intenso, 
debido a la presión de la cabeza del feto sobre la pelvis y 
la distensión de los tejidos de la zona perineal. Este dolor 
puede aliviarse con el bloqueo de los nervios pudendos y 
de las raíces nerviosas S2-S4. (1) (Anexo 1)

Por lo que, en un período inicial del parto el dolor se re�ere 
como un cinturón, después se localiza en el área del om-
bligo y la zona perineal y en ultima parte del parto en los 
dermatomas de S2-S4 (zona del periné). (2)

Entre los factores que afectan a la duración prolongada de 
la fase latente se incluyen, entre otros, la analgesia excesi-
va. Especialistas establecieron que la fase latente no debe 
exceder de 8 horas, por lo que la tendencia actual se centra 
en disminución este tiempo, ya que tiene resultados mater-
no-fetales adversos. (2)

El dolor tiene diferentes efectos sobre la madre y sobre el 
feto. En la madre provoca cambios en el aparato respirato-
rio (hiperventilación, hipercapnia y aumento del pH), cam-
bios a nivel cardiovascular (aumento del gasto cardiaco, 
aumento de la presión sistólica y aumento del consumo de 
O2), cambios en la actividad uterina (aumentando, dismi-
nuyendo o descoordinándose las contracciones uterinas), 
cambios en el aparato gastrointestinal (disminución de la 
motilidad intestinal y vesical) y cambios psicológicos. En el 
feto puede verse favorecida la hipoxia y la acidosis secunda-
ria a la disminución del �ujo útero-placentario. (2)

La Analgesia epidural (AE) es la técnica más frecuente para 
la analgesia en el parto, pero a pesar de tener una relación 
bene�cio/riesgo favorable, puede presentar efectos adver-
sos graves. Entre estos efectos se encuentran: la alteración 
de la dinámica del parto, el aumento de partos instrumen-
tales y elevación de la temperatura materna tras 4-6 h de 
AE. (2)

Por todo esto, se recomienda no administrar la AE hasta 
que se alcance la fase activa del parto. 

El papel de la mujer en la sociedad ha evolucionado, lo 
que ha favorecido la participación e independencia en la 
toma de decisiones, eligiendo como quiere vivir su parto. 
Puede elegir experimentar las sensaciones del parto, sin 
el uso de analgesia, o aliviar o disminuir por completo el 
dolor. (1)

Actualmente, cada vez son mas las mujeres que quieren 
evitar los métodos farmacológicos o invasivos en el par-
to y demandando el uso terapias alternativas. Por ello, y 
siguiendo las recomendaciones de la Estrategia de Asis-
tencia Al Parto Normal del MSPS, se debe informar de los 
diferentes métodos de alivio del dolor disponibles, ofre-
cer diferentes alternativas y facilitar la libertad de movi-
mientos. (2)

Es importante diferenciar los términos anestesia y analge-
sia. Por anestesia se entiende la eliminación de sensacio-
nes dolorosas, junto con pérdida de conciencia. Mientras 
que la analgesia es la ausencia de percepción del dolo, 
por lo que, no afecta al nivel de conciencia. (1)

Los diferentes métodos para aliviar el dolor durante el tra-
bajo de parto podemos dividirlos en métodos no farma-
cológicos y métodos farmacológicos. (1)

• Métodos no farmacológicos

 – Apoyo en el parto

 – Inyección intradérmica de agua estéril 

 –  Inmersión en agua

 – Psicopro�laxis

 – Hipnosis

 – Acupuntura

 – Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS)

 – Balón suizo 

• Métodos farmacológicos

 – Anestesia inhalatoria: óxido nitroso 

 – Analgesia intramuscular o intravenosa

 – Bloqueos periféricos: paracervical o de nervios pu-
dendos 

 – Analgesia local

 – Bloqueo neuroaxial

 – Anestesia general

OBJETIVOS 

• Dar a conocer los diferentes métodos de alivio del dolor 
de parto, tanto farmacológicos como no farmacológi-
cos.

NPuntoAnalgesia durante el parto y cesárea
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• Conocer la e�cacia, las indicaciones y las contraindica-
ciones que tienen cada uno de los métodos de alivio del 
dolor de parto.

• Incidir en el conocimiento de los profesionales sanitarios 
sobre las alternativas existentes a la analgesia epidural 
durante el trabajo de parto. 

METODOLOGÍA

En este artículo se presenta una revisión bibliográ�ca que 
pretende establecer una base cientí�ca y objetiva ante las 
diferentes actuaciones de los profesionales en el abordaje 
del dolor del parto.

Identi�cación de los artículos mediante un procedimien-
to de búsqueda de las siguientes bases de datos: Medline, 
Pubmed, Cochrane, Web of Science y Google académico. Se 
recogieron aquellos artículos que evaluaban la e�cacia de 
los diferentes métodos utilizados para el alivio del dolor del 
parto, tanto métodos farmacológicos como no farmacoló-
gicos. También se han consultado diferentes protocolos de 
la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO).

Dicha búsqueda se ha realizado utilizando la unión de pala-
bras clave a través de operadores booleanos.

DESARROLLO 

El dolor es una experiencia individual y subjetiva, por lo que 
resulta difícil de�nirlo. En ocasiones es necesario recurrir 
a instrumentos �ables y válidos para medirlo, junto con la 
información recogida a través de la anamnesis y la historia 
clínica. Las escalas empleadas son: (3)

• Escala analógica visual (EVA): Empleada para medir la in-
tensidad del dolor. Formada por una línea en dirección 
horizontal, en el extremo izquierdo se encuentra la au-
sencia de dolor o el menor dolor conocido, mientras que 
en el extremo derecho se encuentra el dolor mas intenso. 
El paciente indica sobre la línea el punto donde se en-
cuentra la intensidad de su dolor y se mide con una regla, 
expresando el resultado en centímetros o en milímetros. 

• Escala numérica (EN): Escala numerada del número 1 al 10, 
donde 0 signi�ca ausencia de dolor y el 10 máximo dolor. 
Se trata de la escala mas empleada por su sencillez. 

• Escala categórica (EC): Se emplea en los casos en que el 
paciente no puede emplear las otras escalas. La intensi-
dad de los síntomas se establece en categorías y un equi-
valente numérico.

• Escala visual analógica de intensidad: Formada por una 
línea en dirección horizontal de 10 cm; en el extremo 
izquierdo está el mínimo dolor y en el derecho el dolor 
máximo.

• Escala visual analógica de mejora: Formada también por 
una línea horizontal pero el extremo izquierdo representa 
la no mejora y el extremo derecho la mejora absoluta. 

El dolor experimentado en el proceso del parto es una ex-
periencia subjetiva y pluridimensional. Requiere un manejo 
individualizado por parte del personal sanitario, en especial 

de las matronas. En la vivencia del dolor intervienen tres 
planos: el físico, el piscoemocional y el sociocultural. (4)

En el plano físico, destacan las contracciones del útero y 
los cambios en el cuello uterino, los cambios a nivel os-
teoarticular en el canal del parto y adopción de posturas 
antiálgicas. También in�uye la posición fetal (los partos en 
occipitoposterior son más dolorosos, por la presión de la 
cabeza fetal en el área sacrocoxígea, también los partos 
de grandes fetos o macrosomas), la paridad (las mujeres 
multiparas suelen tener una dilatación cervical más rápi-
da que las primíparas), la edad materna (las primíparas y 
además mayores viven partos más dolorosos debido a la 
reducción en la elasticidad de los tejidos que intervienen 
en el parto) y las características concretas del proceso de 
parto. 

En el plano psicoemocionales, in�uye el nivel de conoci-
miento y comprensión sobre el tema, la con�anza en los 
recursos y los profesionales, la capacidad para manejar el 
dolor, experiencias propias de partos anteriores, embara-
zos indeseados... 

Por ultimo, el plano sociocultural representa una parte 
muy importante en la percepción y expresión del dolor. La 
Sociedad Española de Anestesiología a�rma que no existe 
evidencia de que sentir dolor durante el parto sea bene�-
cioso para la madre o para el feto. En otras culturas, como 
la indígena, el dolor es considerado necesario, constructi-
vo, con el objetivo de informar que el parto se ha iniciado 
y como señal de que el proceso sigue su una evolución 
dentro de la normalidad. 

Es importante conocer los diferentes mecanismos de ali-
vio del dolor del parto por parte de los profesionales sani-
tarios. Sobre todo, es necesario conocer las alternativas a 
la analgesia epidural para gestantes que la tienen contra-
indicada o que no la desean. (3)

Métodos no farmacológicos

Apoyo en el parto

Consiste en el apoyo emocional y de con�anza de diferen-
tes personas que conozcan el proceso del parto, facilitan-
do diferentes recursos para el manejo del dolor. El objeti-
vo es el acompañamiento a la gestante y la transmisión de 
seguridad durante el proceso. 

Según una revisión Cochrane que incluye 26 estudios so-
bre los efectos del apoyo continuo de las mujeres durante 
el parto (5), se extrae como conclusiones que las mujeres 
tenían menos probabilidad de parto instrumentado o ce-
sárea y mayor probabilidad de parto normal más corto. 
Respecto al empleo de la analgesia, también concluye 
que las gestantes tienen menor probabilidad de requerir 
uso de analgesia, y es más probable que tengan mayor 
nivel de satisfacción en relación al proceso del parto. Por 
otro lado, también se observaron mejores resultados per-
inatales.

La evidencia cientí�ca corrobora la importancia del papel 
de la matrona como acompañante de la mujer durante el 
parto. Sin embargo, en esta misma revisión añaden que el 



23

acompañamiento tiene más bene�cios si es realizado por 
personas del núcleo cercano de la gestante y no personal 
sanitario del hospital en que es atendida. Aunque en com-
paración con no tener acompañamiento durante el parto, 
parece ser bene�cioso.

Según otro estudio fenomenológico realizado a 12 puérpe-
ras (6), consideraron que, para tener una vivencia positiva 
del parto, disponer de un método adecuado para el alivio 
del dolor era imprescindible, pero, además, reclamaron in-
formación y formación de los profesionales en temas como 
el apoyo emocional, el clima de confort y con�anza y el 
acompañamiento durante el parto. 

Inyección intradérmica de agua estéril (IAE) en el rombo 

de Michaellis

La IAE es un tipo de analgesia no farmacológica que se utili-
zó por primera vez para aliviar el dolor por cálculos renales. 
Esta técnica fue introducida en el mundo de la obstetricia 
en la década de los años setenta y consiste en la adminis-
tración de pequeñas cantidades de agua estéril por vía 
intradérmica o subcutánea a ambos lados de la base de la 
columna vertebral en la depresión de la región lumbosacra, 
dentro del área conocida como el Rombo de Michaellis (2-3 
cm por debajo y 1-2 cm medial con respecto a la espina ilia-
ca postero-superior). (7)

La mujer debe mantener la postura sentada en el borde de 
la cama con el cuerpo inclinado hacia delante (7). Se pal-
pa en la super�cie lumbosacra, el rombo de Michaelis y se 
marcan los cuatro puntos donde se va a in�ltrar (2-3 cm por 
debajo y 1-2 cm medial con respecto a cada espina iliaca 
póstero-superior. (1) (Anexo 2).

Se pueden utilizar dos vías diferentes de administración: (8, 
9)

•  Via intradérmica: técnica similar a la prueba de Mantoux. 
Se inyecta 0,1 ml (10 UI) justo debajo de la epidermis, con 
el objetivo de crear una pápula similar a una lenteja. Pin-
char de forma simultanea con dos profesionales.

•  Via subcutánea: técnica similar a la inyección de heparina 
en el abdomen. Pellizcamos la piel y se administra 0,5 ml 
(50 UI). Es menos dolorosa.

El efecto analgésico comienza a los pocos segundos, con un 
pico a los 30- 40 minutos y con una duración de 90 a 120 
minutos. El efecto puede disminuir conforme el agua se re-
absorbe, pero se puede repetir la inyección al cabo de unas 
horas si es necesario. Se debe tener en cuenta que no hay 
que masajear la zona de punción tras la administración del 
agua estéril, ya que esto puede reducir el efecto analgésico 
(10). 

Una recomendación de buena práctica clínica (grado A) 
a�rma que se debe informar a las mujeres sobre el efecto 
de la IAE y sobre el escozor inicial. Es importante también 
registrar en el partograma el procedimiento por parte del 
profesional que lo realiza, el tiempo de duración del efecto, 
las dosis administradas y su efectividad analgésica. (10)

Según un estudio de la Cochrane que compara la inyección 
de agua estéril intracutánea o subcutánea con controles 

cegados para el tratamiento del dolor durante el trabajo 
de parto (11), concluye que no se encontraron pruebas 
de buena calidad para a�rmar que las inyección de agua 
estéril producen un alivio del dolor en comparación con 
una simple inyección de solución salina.

Las IAE son un método analgésico rápido, fácil de utilizar 
y sin efectos secundarios. Tiene nivel de evidencia IA, y 
grado A de recomendación. (1)

Varios artículos consultados coinciden en que se reco-
mienda la administración por vía intradérmica, ya que tie-
ne mejores efectos analgésicos.

Inmersión en agua caliente

La gestante puede sumergirse en agua caliente durante la 
primera etapa del parto para reducir la intensidad del do-
lor y disminuir la duración de las contracciones, sin provo-
car efectos secundarios en el recién nacido. Este efecto se 
produce gracias a la vasodilatación y posterior aumento 
del �ujo sanguíneo, lo que aumenta la elasticidad de los 
tejidos y disminuye la in�amación e incluso el edema. (12)

El uso de calor también es bene�cioso en el periodo ex-
pulsivo, aplicando compresas calientes en el periné, lo 
que disminuye el riesgo de lesión perineal y reduce el do-
lor. Esta medida es recomendada por la SEGO. (12)

En nuestro país no es frecuente disponer de bañeras o pis-
cinas que permitan este tipo de parto en los hospitales. Lo 
recomendado es cubrir hasta el abdomen de la embara-
zada a una temperatura de 37 ºC durante 1 o 2 horas. Esta 
medida no parece que aumente el riesgo de infección ni 
materna ni fetal, independientemente del estado de la 
bolsa amniótica. (1)

Grado A de recomendación: inmersión en el agua caliente 
como forma e�caz del alivio de dolor en la primera fase 
del parto. (1)

Un estudio de la Cochrane en el que se incluyeron 15 
ensayos comparó la inmersión en agua con ninguna in-
mersión (13). Como conclusión del estudio resalta que la 
inmersión en agua puede reducir el uso de analgesia epi-
dural, pero no parece afectar al tipo de parto ni a la lesión 
perineal, tampoco aumenta el riesgo de problemas en el 
recién nacido.

Psicoprofilaxis (14)

Psicopro�laxis obstétrica (PPO) se de�ne como: la prepa-
ración integral, teórica, física y psicoafectiva, que se brinda 
durante la gestación, parto y/o postparto para alcanzar una 
jornada obstétrica en las mejores condiciones saludables y 
positivas en la madre y su bebé(s), forjándoles una experien-
cia satisfactoria y feliz; también fortalece la participación y 
rol activo del padre.

La PPO tiene un impacto importante en la salud de las ma-
dres y recién nacidos. Gracias a la evolución que ha sufri-
do, se ha desarrollado una PPO más técnica y de calidad.

En la actualidad, la PPO siempre será bene�ciosa, ya que 
la gestante recibe la preparación, los consejos y las técni-
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cas que le permitirán responder de mejor manera y partici-
par en el momento de su parto.

Se pueden emplear diferentes técnicas:

•  Técnicas de relajación: Conseguir una relajación tanto físi-
ca como mental en la gestante, con el �n de ahorrar ener-
gía, liberar y disminuir tensiones o molestias y aumentar 
la capacidad de concentración. 

•  Técnicas de respiración: Diferentes formas de oxigenación 
pulmonar, lo que mejora la oxigenación celular de la ma-
dre y el bebé, facilitando la relajación y control del dolor.

•  Técnicas de vinculación prenatal: Acciones que pretenden 
establecer el lazo afectivo entre la madre y su pareja con 
respecto de la llegada de su hijo, para que sea recibido de 
manera positiva. 

•  Visualización: Consiste en crear mentalmente imágenes 
elaborados basadas en la motivación y pensamientos, 
para alcanzar un estado emocional más agradable y pla-
centero.

Hipnosis (15, 17)

Se ha demostrado que la hipnosis como técnica psicológi-
ca, reduce el uso de analgésicos. Se trata de un estado de 
conciencia similar a “soñar despierto”, implica centrar la 
atención en el interior de uno mismo. 

La hipnosis también presenta contraindicaciones, en el 
caso de pacientes con antecedentes de fobias, psicosis o 
situaciones de estrés. 

Durante el parto, la hipnosis puede ser utilizada para fo-
mentar la relajación, para cambiar percepciones (como la 
forma de percibir las contracciones, una forma de acercarse 
al nacimiento de su hijo, en vez de una forma de dolor y 
sufrimiento). 

Lo más frecuente es la autohipnosis enseñada por el hip-
noterapeuta durante el embarazo para su uso durante el 
parto, o pueden ser guiadas por un profesional durante el 
trabajo de parto. 

Un estudio de 2016 de la Cochrane en el que se incluyeron 
nueve ensayos que asignaron a 2954 mujeres a hipnosis o 
a grupos control que recibieron atención estándar, instruc-
ción en la relajación o apoyo, concluyó que la hipnosis pue-
de reducir el uso de analgesia durante el parto, pero por el 
contrario no parece reducir el uso de analgesia epidural, ni 
parece tener mas relación con un parto vaginal normal. 

Hoy en día, la evidencia cientí�ca y los estudios realizados 
no son su�cientes para determinar que la hipnosis este rela-
cionada con la satisfacción del parto o con el enfrentamien-
to al mismo. Se necesitan más estudios de investigación 
que incluyan la evaluación de la satisfacción de las mujeres 
con respecto al alivio del dolor y la capacidad para afrontar 
el trabajo de parto.

Acupuntura (12, 18)

La acupuntura se usa fundamentalmente en Asia, sobre 
todo en China, Corea y Japón. Son necesarias diferentes 

habilidades técnicas para realizarla de forma correcta y 
colocar las agujas en las zonas adecuadas. La acupresión 
también tiene sus orígenes en la antigua China. Para la 
acupresión no se emplean agujas, el terapeuta lo realiza 
con sus manos y dedos activando los mismos puntos que 
en la acupuntura. Es posible que se consigan efectos como 
alivio del dolor o relajación con pocos puntos. En cambio, 
otras veces puede necesitarse la combinación de puntos 
para conseguir el efecto deseado. La acupresión puede 
ser realizada por profesionales sanitarios capacitados o 
por el propio paciente como una forma de auto-masaje.

La localización de estos puntos de acupuntura utilizados 
para reducir el dolor durante el parto se encuentran en 
manos, pies y orejas. 

Una revisión de la Cochrane incluye 28 ensayos que com-
pararon la acupuntura o la acupresión con un tratamiento 
simulado como placebo, ningún tratamiento o la atención 
habitual para el tratamiento del dolor durante el trabajo 
de parto.

Esta revisión concluye que la acupuntura puede reducir 
el uso de fármacos para el alivio del dolor. Cabe la posi-
bilidad de que la disminución del dolor sea inferior a la 
deseada. Tanto la acupuntura como la acupresión pueden 
no tener efecto o hacerlo de forma mínima sobre el parto 
vaginal, pero esta revisión a�rma que las gestantes a las 
que se les realiza acupresión tienen menos probabilida-
des de necesitar una cesárea. Los estudios fueron realiza-
dos en diferentes países, por lo que la forma de realizar 
la acupuntura puede variar. Para continuar extrayendo 
conclusiones se necesitan más estudios de investigación 
de calidad alta.

Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) 

El uso de neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) 
es cuestionado, siendo considerada por la SEGO ine�caz 
durante el parto activo, pero su uso es apoyado durante la 
fase latente del parto. (2, 12)

Según la revisión Cochrane 2009 sobre el uso de TENS en 
el alivio del dolor durante el parto (16) a�rma que a las 
gestantes se les debe ofrecer su uso (con o sin otra anal-
gesia) en cualquier fase del parto si ellas piensen que les 
puede ayudar. 

Es defendida como método efectivo no farmacológico 
ni invasivo, que acorta la duración de la fase latente del 
parto y disminuye el uso de analgésicos. Se piensa que 
su efecto analgésico es acotado, permite el dominio de 
la propia mujer, favoreciendo el movimiento y la deam-
bulación, sin afectar al estado de conciencia. También 
presenta bene�cios psicológicos para la mujer, al ser ellas 
mismas las que manejan y controlan el dispositivo, con un 
grado de satisfacción del 96%. (2)

La aplicación TENS durante el parto esta basada en la teo-
ría de la puerta del dolor de Melzack y Wall. Según esta 
teoría, la aplicación de TENS disminuye la excitabilidad 
de las �bras del dolor delta A y C, reduciendo, por tanto, 
el numero de mensajes dolorosos que ascienden por la 
médula espinal. La activación de estas �bras estimula la 
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liberación de los inhibidores naturales del dolor (endor�nas 
y encefalinas). (2, 12, 15)

Los electrodos se deben colocar en la zona paravertebral 
D10-D12 durante la primera fase del parto y en S2-S4 si el 
dolor se localiza la zona lumbar, inhibiendo la transmisión 
de estímulos en la zona del útero, vagina y periné. (2, 12, 15)

La unidad TENS esta formada por dispositivo portátil ma-
nual manejado por la propia mujer que mediante elec-
trodos transmite una corriente eléctrica a través de la su-
per�cie de la piel, disponiendo de diferentes frecuencias, 
intensidades y duración del impulso. Se clasi�ca en alta fre-
cuencia (>50Hz) o baja frecuencia (<10Hz). (2)

El uso de TENS también presenta contraindicaciones, que 
son: edad gestacional inferior a 37 semanas, mujeres a las 
que se les ha colocado un marcapasos y partos en el agua. 
Esta contraindicada su colocación sobre el abdomen mater-
no en cualquier momento del embarazo o parto para evitar 
la estimulación cercana al corazón fetal. (2) 

Balón suizo o pelota de parto (PDP) (15, 21) 

La PDP es un balón tipo �tness de 55 o 65 cm, con una es-
tructura de goma adaptable, elástica y resistente. Permite 
el libre movimiento de la pelvis y de la columna vertebral, 
ampliando los diámetros pélvicos y aliviando el dolor. Este 
método no sustituye otros de alivio no farmacológico del 
dolor del parto, pero sirve de apoyo o complemento. 

La PDP nació en Italia como juguete infantil, posteriormen-
te en Suiza utilizada como rehabilitación en niños, denomi-
nándola �nalmente bola suiza. Los primeros registros de su 
uso en obstetricia fueron en los años 80 en Alemania por 
unas parteras que a�rmaban que facilitaba el descenso y la 
rotación de la cabeza fetal. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), recomienda el 
uso de la PDP dentro de los métodos no farmacológicos de 
alivio del dolor de parto y a�rma que debería fomentarse su 
uso por parte de los profesionales sanitarios especializados 
en obstetricia. También reconoce la importancia del libre 
movimiento de la pelvis, mejorando la tolerancia al dolor. 

Su uso se recomienda para:

• Favorecer la dilatación en el trabajo de parto activo 

• Fomentar la libertad de movimientos de la pelvis y am-
pliar los diámetros de la misma favoreciendo el descenso, 
rotación y encajamiento de la cabeza fetal.

• Aliviar el dolor en el caso de parto sin analgesia farmaco-
lógica 

• Recuperar el suelo pélvico en el posparto 

No hay contraindicaciones para su uso, aunque puede no 
ser recomendado en el caso de necesidad de monitoriza-
ción fetal continua.

Para un uso correcto, la gestante debe colocarse asegu-
rándose de su base de apoyo y realizará movimientos de 
balanceo y rotación de la pelvis y columna. La pelvis debe 
situarse por encima de las rodillas (manteniendo el ángulo 

de las rodillas > 45º) y los pies acomodados sobre el suelo. 
El tamaño recomendado de la PDP en mujeres con estatu-
ra mayor de 1,65 cm es de 75 cm, para mantener la pelvis 
libre. (Anexo 3)

Métodos farmacológicos 

Existen una serie de medidas previas a cualquier técnica 
analgésica: (19)

•  Anamnesis: Edad, IMC, hábitos tóxicos, alergias, enfer-
medades previas, antecedentes quirúrgicos, problemas 
anestésicos previos, enfermedades relacionadas con la 
gestación, tratamiento médico.

•  Exploración física: Constantes vitales, auscultación car-
dio-respiratoria, características de la columna lumbar y 
valoración de la vía aérea. Esta ultima debe ser exhausti-
va, ya que la vía área en la embarazada es mas complica-
da que en resto de la población. Además la embarazada 
presenta hiperlordosis lumbar que di�culta la postura 
correcta de la columna y por consiguiente la apertura 
de los espacios interespinosos.

•  Pruebas complementarias: Electrocardiograma, hemo-
grama completo, coagulación, glucemia, acido úrico, 
creatinina sérica y enzimas hepáticas.

Anestesia inhalatoria 

El óxido nitroso es considerado una alternativa e�caz de 
analgesia durante el parto. Hay países en los que se utili-
za de forma habitual, como Canadá, Australia, Finlandia, 
Suecia o Inglaterra, utilizándolo en el 50% aproximada-
mente de los partos. (1)

Se trata de un gas utilizado en medicina desde hace 175 
años por ser muy seguro. Es un gas no in�amable que se 
usa siempre en forma gaseosa e inhalado, junto con oxi-
geno al 50-70%. En el caso del parto se utiliza al 50% ad-
ministrado a través de una mascarilla. El efecto es rápido 
pero corto. La inhalación debe realizarse de manera inter-
mitente, empezando justo cuando la mujer perciba que 
va a empezar la contracción, y su inhalación debe realizar-
se de manera intermitente. La mascarilla se debe retirar 
cuando no haya dolor entre las contracciones y respirar 
normalmente. Se deberá monitorizar el pulso y la satura-
ción de oxígeno durante su uso. (1)

El óxido nitroso se emplea en obstetricia desde hace déca-
das. En el año 1772 el químico Joseph Priestley descubrió 
el óxido nitroso (N2O). La primera aplicación en pacientes 
fue usada en odontología en 1844 y el primer uso en obs-
tetricia fue en 1881 por Stanislav Klikovich. No fue hasta 
1961 cuando se describió por primera vez el uso médico 
de una mezcla al 50% de ambos gases, demostrando que 
esta mezcla elimina el efecto hipóxico del óxido nitroso 
puro. (20)

Los bene�cios de su uso son: (20)

• Disminución de la ansiedad y el miedo.

• Control de los movimientos corporales involuntarios.

•  Aumento del umbral del dolor.

NPuntoAnalgesia durante el parto y cesárea
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• Efecto rápido y rápida recuperación.

• No se acumula en otros órganos, ya que no sobrecarga el 
metabolismo hepático ni renal.

• No es tóxico, puesto que no se metaboliza.

• Tiene muy pocas contraindicaciones.

Como posibles efectos secundarios encontramos: mareos, 
náuseas, somnolencia y alteración del recuerdo. (20)

Tiene muy pocas contraindicaciones, pero es imprescindi-
ble tenerlas en cuenta: personas alérgicas, infecciones del 
oído medio, neumotórax, lesiones maxilofaciales, embolia 
gaseosa, pacientes que son portadores de una ventilación 
con oxígeno puro, en�sema bulloso, entre otros. (20)

Para que el uso del óxido nitroso resulte efectivo se debe 
realizar de forma correcta, por lo que resulta imprescindible 
que la matrona informe a la gestante de los diferentes mé-
todos disponibles, de su uso correcto y de sus bene�cios y 
contraindicaciones. (20)

En una revisión de la Cohrane en la que se realizaron 26 en-
sayos controlados aleatorizados a casi 3000 mujeres (21), 
se estudió la efectividad y la seguridad de la analgesia in-
halada como alivio del dolor para las mujeres en trabajo 
de parto. Como conclusiones destacan la efectividad de la 
analgesia inhalada para reducir la intensidad del dolor en el 
trabajo de parto. Sin embargo, parece que el óxido nitroso 
da lugar a mas efectos secundarios que los derivados del 
furano, y estos últimos dan lugar a mas somnolencia.

La implantación en España es escasa en comparación con 
otros países de la Unión Europea. El sistema sanitario debe 
garantizar que la mujer disponga de todas las alternativas 
posibles. 

Analgesia intravenosa o intramuscular 

Se pueden utilizar las inyecciones intramusculares para el 
alivio del dolor durante el parto. También existe la opción 
intravenosa, que se considera la analgesia de elección en 
pacientes que no pueden o no desean las técnicas neuroa-
xuales. Los opiodes actúan sobre el cerebro materno, atra-
vesando la barrera placentaria y afectando al feto. Pueden 
provocar somnolencia, nauseas y vómitos, depresión respi-
ratoria, alteraciones o cambios en la frecuencia cardiaca fe-
tal alterando la variabilidad e intervenir en la capacidad de 
toma de decisiones por parte de la mujer. (15, 23)

En la actualidad, el aumento en el uso de la analgesia epi-
dural ha hecho que el uso de fármacos opiáceos pase a un 
segundo plano. Todavía no se conoce que opiáceo es mejor, 
que efectividad tienen y como evitar los efectos secunda-
rios. (23)

Podemos distinguir entre opioides y no opioides. 

Opioides (15) (Anexo 4) 

La meperidina intramuscular fue el más usado durante mu-
cho tiempo, pero presentó efectos adversos graves, como 
convulsiones y crisis serotoninérgicas. La máxima concen-
tración se alcanza a las 2-3 horas de su administración, re-

comendándose administrarla antes de 1 hora o después 
de 4 horas del expulsivo. Presenta una vida en el recién 
nacido de 2,5 días, pudiendo presentar di�cultades con 
la lactancia a pesar de respetar los tiempos de su admi-
nistración. 

La mor�na no se utiliza por los múltiples efectos adversos, 
tanto en la madre como en el feto, siendo sustituida por 
opioides de corta acción, el fentanilo y el remifentanilo.

El fentanilo incrementa la tolerancia al dolor pero no lo ali-
via por completo. Se puede administrar también con PCA 
(Analgesia Controlada por el Paciente).

El remifentanilo pertenece a la categoría C de la FDA, por 
lo que se limita su uso cuando los bene�cios son mayores 
que los riesgos. Tiene una acción rápida, con duración cor-
ta, por lo que no se acumula. Se emplea como alternativa 
a pacientes que no pueden utilizar analgesia neuroaxial. 
Son necesarias más investigaciones para poder con�rmar 
su e�cacia y seguridad.

El efecto secundario más importante es la depresión res-
piratoria materna, siendo necesaria la monitorización de 
la frecuencia respiratoria. 

En cuanto a su efecto en el recién nacido, se realizo un 
estudio a 23 neonatos donde no se observaron efectos 
adversos relevantes en las primeras 24 horas de vida

Un estudio de la Cochrane (22) en el que se incluyeron 70 
estudios, los hallazgos mostraron que los opiáceos alivian 
el dolor del parto, pero mujeres en proporciones signi�ca-
tivas experimentan dolor moderado e incluso intenso. No 
hay evidencia su�ciente para concluir que opiáceo tiene 
menos efectos secundarios y mayor e�cacia, tampoco hay 
evidencia clara de los efectos sobre los recién nacidos.

No opioides (15)

Frecuentemente se usaba la combinación con opioides 
o con óxido nitroso para potenciar el efecto analgésico y 
disminuir los efectos no deseados, como la prometacina, 
fenotiazina e hidroxicina. Son empleados fundamental-
mente en la segunda etapa del parto, cercano al expulsivo. 

Actualmente, el empleo de benzodiacepinas, propofol o 
ketamina esta en desuso. Un inconveniente común es que 
reducen el nivel de conciencia aumentando el riesgo de 
broncoaspiración y pueden producir depresión en el neo-
nato. La ketamina produce efecto analgésico preservando 
la ventilación, pero aumenta las secreciones y puede faci-
litar el laringoespasmo. Dosis de 0,25 mg/kg suplementa-
das con Entonox ofrecen analgesia aceptable sin efectos 
secundarios a nivel ventilatorio. Dosis mayores de 1 mg/
kg provocan hipertono uterino.

Bloqueos periféricos: paracervical o de nervios 

pudendos 

Bloqueo paracervical 

El bloqueo bilateral del plexo de Frankenhauser o blo-
queo paracervical es una inyección de anestésico local 
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cerca del cuello uterino, utilizado solo en el comienzo de la 
dilatación (4-5 cm) a intervalos de al menos 1 hora. Cuando 
el parto esta mas avanzado, mas de 8 cm de dilatación, la 
técnica es más complicada y hay mas riesgo de efectos no 
deseados. Produce una reducción del dolor de inicio rápido 
y duración variable dependiendo del anestésico utilizado 
(60-90 min con mepivacaína 1%, 40 min con lidocaína 1%, 
120-150 min con bupivacaína 0,125% y 120-360 min con 
ropivacaína 0,75%). Se recomienda no emplear lidocaína ni 
mepivacaína por el atrapamiento iónico en el lado fetal. No 
tiene repercusión sobre la deambulación. (15)

La técnica empleada consiste en colocar a la paciente en 
litotomía, con una aguja de calibre 22, cubierta por un tubo 
de polietileno que sirva de guía y con los dedos índice y 
medio de la mano izquierda se introduce en la vagina sir-
viendo de guía hasta el fondo vaginal donde se inyecta el 
anestésico. 

Fue muy utilizada durante los años 60 y 70, pero su principal 
efecto secundario, la bradicardia fetal, hizo que fuera susti-
tuido por la analgesia epidural. (15)

Bloqueo pudendo 

El bloqueo pudendo es empleado en la segunda etapa del 
parto, en el expulsivo instrumentado (fórceps bajo, ventosa 
y espátulas), en el alumbramiento, para la sutura de des-
garros o episiotomías y a veces como apoyo a la analgesia 
epidural. (15)

El nervio pudendo es una rama del plexo sacro que se origi-
na de tres raíces (S2, S3 y S4), sale de la pelvis muy próximo 
al nervio ciático entre los músculos piriforme y coxígeo, ro-
dea la espina ciática y vuelve a entrar a la pelvis por la parte 
inferior de la escotadura ciática mayor, donde se encuentra 
adyacente al ligamento sacro-espinoso. Luego pasa a través 
de la escotadura ciática menor, entra al canal pudendo (o 
fosa isquional) y termina su recorrido en el periné, dividién-
dose en tres ramas: Nervio rectal inferior, nervio perineal y 
nervio dorsal del clítoris. (24)

•  El nervio rectal inferior inerva el esfínter anal externo, el 
músculo Pubo-rectal y la piel alrededor del ano.

•  El nervio perineal inerva los músculos isquiocavernoso, 
bulbo esponjoso y transverso perineal super�cial y pro-
fundo. También aporta �bras sensitivas para la piel de los 
dos tercios posteriores del labio mayor y la membrana 
mucosa del labio menor.

•  El nervio dorsal del clítoris inerva gran parte de la piel del 
clítoris.

Existen dos formas de abordar el nervio pudendo para in�l-
trar el anestésico: Transvaginal y transperineal. (25)

Desarrollo de la técnica (24)

El nervio pudendo se bloquea detrás de la espina ciática, 
antes de que entre en su canal. Partimos de que la gestante 
está en posición de litotomía.

Mediante tacto vaginal se identi�ca la tuberosidad isquiá-
tica. El lugar de punción se encuentra 2 cm medial a dicha 

tuberosidad, se introduce la aguja perpendicular a la piel 
con ligera desviación medial hasta llegar junto a la espina 
ciática (profundidad entre 2’5cm y 3’8 cm), una vez ahí, 
se inyecta unos 2’5 cc de mepivacaína al 2%. En este mo-
mento se bloquea el nervio pudendo y la rama perineal 
del nervio femoral cutáneo posterior.

Por último, se retira la aguja a la vez que se va in�ltrando 
anestésico desde los tejidos profundos hasta los super-
�ciales y en la piel del periné, con el �n de bloquear las 
ramas terminales de los nervios ilio-inguinal y genito-fe-
moral.

Se consigue anestesiar vulva y ano, permitiendo así que la 
parturienta no sienta dolor en el caso de parto instrumen-
tado, sutura de desgarros o episiotomía.

Los riesgos asociados a la técnica son hematomas, infec-
ción o posible lesión nerviosa.

Según bibliografía consultada el bloqueo del nervio pu-
dendo es una técnica bastante efectiva con escasos ries-
gos o complicaciones, aunque en la actualidad es una téc-
nica poco usada en los paritorios debido al amplio uso de 
la analgesia epidural. 

Analgesia local 

Los anestésicos locales pueden utilizarse para la sutura de 
desgarros y de episiotomías, inyectándose en la mucosa 
sobre la vagina y/o periné. Los anestésicos de acción rá-
pida son los más empleados, como la lidocaína o mepi-
vacaína, con una duración media de 20 a 40 minutos. Se 
debe realizar antes de la inyección del anestésico una as-
piración suave para comprobar que no se esta realizando 
una inyección intravascular del mismo, evitando así efec-
tos secundarios graves. (1)

Bloqueo neuroaxial (26, 27, 28) 

El bloqueo neuroaxial es el método analgésico de elec-
ción (“gold standard”) por su seguridad y efectividad en 
las diferentes fases del parto.

Su uso de forma anticipada no aumenta la probabilidad 
de cesárea ni conlleva riesgos adicionales. 

Existen diferentes circunstancias en las que el bene�cio 
de la epidural es más alto que otras técnicas y por lo tanto 
se recomienda su uso. Estas indicaciones son: 

• Obstétricas: Distocias dinámicas, gestación gemelar, 
parto en podálica, parto prematuro y riesgo de parto 
instrumental o cesárea.

•  Médicas: Pre-eclampsia, reserva cardiaca limitada, pa-
tología respiratoria grave, desprendimiento de retina y 
patología vascular cerebral.

Además, en casos de pacientes con riesgo alto para la 
anestesia general, como la obesidad mórbida, se reco-
mienda la inserción precoz del catéter epidural. 

Las contraindicaciones absolutas de este tipo de analge-
sia son infrecuentes. Estas son:

NPuntoAnalgesia durante el parto y cesárea
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•  Negativa de la paciente o incapacidad de colaboración.

•  Coagulopatia severa o tratamiento anticoagulante re-
ciente.

•  Infección del sitio de punción.

•  Hipertensión intracraneal por lesión ocupante del espa-
cio.

•  Hipovolemia no corregida o shock.

•  Recursos inadecuados para monitorización y resucita-
ción.

Además, existen contraindicaciones relativas que podrían 
aumentar el riesgo, por lo que se deberá realizar un balance 
entre los riesgos y los bene�cios de la técnica analgésica. 
Estas contraindicaciones relativas son:

•  Deformidades de la columna vertebral, particularmente 
cirugía previa de escoliosis.

•  Cardiopatía materna severa.

•  Antecedentes de disra�smos, y enfermedades neurológi-
cas progresivas. 

Respecto al recuento bajo de plaquetas (trombocitopenia) 
no existe un valor pronostico de di�cultades. Normalmente 
se considera un valor seguro por encima de 70-80.000/mm3 
plaquetas. Por el contrario, por debajo de 50.000/mm3, los 
riesgos superan a los bene�cios. Entre 50 y 70.000/mm3 se 
realizará una valoración individual. 

La cirugía correctora de escoliosis hace que la técnica re-
sulte más difícil pero no se considera una contraindicación. 
La patología cardiaca, sobre todo las estenosis valvula-
res severas, podrían empeorar debido a la incapacidad de 
compensar la disminución de las resistencias periféricas. La 
analgesia epidural no estará indicada en el caso de convul-
siones por la eclampsia o alteración grave en el registro car-
diotocográ�co que recomiende inmediata �nalización del 
embarazo.

Para garantizar la seguridad del paciente antes de realizar 
la técnica neuroaxial se debe realizar un checklist (Anexo 
5), siendo necesaria una valoración previa en la consulta de 
anestesia si se presentan riesgos altos de complicaciones. 

Se trata de una técnica estéril en la que la paciente se coloca 
en decúbito lateral o en sedestación. Se localizan las refe-
rencias anatómicas y se desinfecta la piel con clorhexidina 
alcohólica. Se identi�ca el espacio epidural por la técnica de 
pérdida de resistencia, preferiblemente con solución salina 
y se introduce el catéter epidural. Previamente, se puede in-
sertar una aguja espinal a través de la aguja de Tuohy para 
medicación intratecal (analgesia combinada, AC).

Aunque existe cierto debate, es habitual realizar una “dosis 
test o dosis de prueba”. El objetivo es detectar una coloca-
ción errónea del catéter, en el espacio subaracnoideo o in-
travascular. 

Anteriormente, se empleaban 3 mL de lidocaína al 1.5% con 
epinefrina 1:200,000 como dosis de test: la lidocaína intra-
tecal produciría rápidamente signos de bloqueo espinal; la 
epinefrina intravenosa produciría taquicardia transitoria. 

Sin embargo, utilizar epinefrina no es �able (tiene baja 
sensibilidad) debido a que se puede confundir con taqui-
cardia transitoria por el dolor causado por las contraccio-
nes uterinas.

Existe una amplia variación en los fármacos/dosis utiliza-
dos actualmente como dosis test, con rangos de 3-20 mg 
de bupivacaína y 15-90 mg de lidocaína. Cada dosis que 
se administre a través del catéter epidural, debe ser consi-
derada como dosis test, ya que el catéter puede moverse 
en cualquier momento hacia el espacio intratecal o intra-
vascular, a pesar de que previamente estuviera en el espa-
cio epidural. 

La técnica neuroaxial puede ser epidural o combinada. Es 
necesario conocer las utilidades y ventajas de cada una 
para poder distinguir sus indicaciones. 

Tanto la AC como la epidural no presentan diferencias im-
portantes en cuanto a la evolución del proceso de parto. 

Una ventaja de la AC es el inicio rápido de su efecto anal-
gésico, en 2 o 5 minutos frente a los 10 o 15 min de una 
epidural dosis inferiores. En fases más avanzadas del par-
to, el efecto de la epidural tarda en producirse y requiere 
dosis superiores, aumentando el riesgo de toxicidad. La 
�abilidad de un catéter epidural colocado con técnica 
combinada es mayor. 

Entre las desventajas de la AC, el prurito es el efecto se-
cundario más frecuente. La desventaja más grave, es la 
depresión respiratoria por migración del opioide, aunque 
no es frecuente, ya que se produce en los primeros minu-
tos tras la administración y se solventa con la administra-
ción de naloxona. Otra preocupación es su efecto sobre 
el estado fetal, la administración rápida de analgesia po-
dría producir una disminución brusca de catecolaminas, 
produciendo un hipertono en el útero con a consiguiente 
isquemia placentaria. Estos cambios no afectan la morbi-
lidad materno-fetal ni la tasa de cesáreas por lo cual su 
signi�cado es discutido. Algunos obstáculos adicionales 
de la AC son la no comprobación del funcionamiento del 
catéter epidural, la necesidad de hacer una punción dural 
con el riesgo eventual de cefalea post-punción y el riesgo, 
muy bajo, de infección meníngea o traumatismo a nivel 
del cono medular. 

También encontramos como inconvenientes los deriva-
dos del bloqueo simpático que causa vasodilatación y por 
lo tanto, hipotensión; la cefalea derivado de la técnica, y 
los relacionados con la evolución del parto, como el efec-
to sobre la duración de la fase activa y del período expul-
sivo, así como el tipo de parto, con una mayor incidencia 
de partos instrumentales y de cesáreas.

También puede verse afectada la dinámica uterina, dismi-
nuyendo el re�ejo de Ferguson, lo que se soluciona con 
la administración de oxitócicos. La contractilidad uterina 
también disminuye si lo hace su irrigación, por lo tanto, 
es imprescindible colocar a la paciente en decúbito lateral 
para evitar la compresión aortocava y mantener la presión 
sanguínea. 

No hay evidencia de que la analgesia epidural afecte a la 
fase activa del parto. En el período de expulsivo, la relaja-
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ción del suelo pélvico puede entorpecer la �exión y la rota-
ción de la cabeza fetal, y puede disminuir el re�ejo de pujo, 
pero sin embargo, la madre nota la contracción aunque no 
le duela. Según algunos autores, la analgesia epidural causa 
un alargamiento de la duración del descenso de la presen-
tación debido a la caída del tono muscular pelviano y de los 
músculos abdominales necesarios para el expulsivo. Debi-
do a esto, las presentaciones con alteraciones en la rotación 
serán más frecuentes y, por lo tanto, el parto instrumentado 
con el uso de ventosa o fórceps. 

Existen variedad de drogas a utilizar, dosis, volumen y con-
centración. Se utilizan dos tipos de drogas:

• Analgésicos locales (AL), especialmente útiles para el do-
lor somático.

• Opioides liposolubles, muy efectivos en el dolor visceral. 

Entre los AL, la bupivacaína es el mas conocido, comienza 
su efecto en 8-10 minutos, alcanza su pico máximo a los 20 
minutos y la duración del efecto es de unos 90 minutos. La 
dosis efectiva de los AL está relacionada con el volumen y la 
concentración del fármaco. Las soluciones de AL con bajas 
concentraciones y altos volúmenes muestran un mejor per-
�l de e�cacia y seguridad (Anexo 6). 

Muchos autores recomiendan la utilización de los nuevos 
AL por razones de seguridad. La ropivacaína y la levobupi-
vacaina muestran menor cardiotoxicidad y bloqueo motor, 
pero posiblemente se deba a su menor potencia con res-
pecto a la bupivacaína. No parece haber ventajas clínica-
mente relevantes entre ellos. 

Por su parte, los opioides por vía epidural sin AL producen 
analgesia moderada, especialmente en la primera etapa del 
parto donde el dolor es fundamentalmente visceral, tenien-
do menos efectividad en fases mas avanzadas del parto. 
Combinados con bajas concentraciones de AL muestran un 
efecto concordante, con disminución de los requerimientos 
del AL (y menor riesgo potencial de toxicidad y/o bloqueo 
motor), menor tiempo de latencia, aumento de la duración 
y mejoría en la calidad analgésica. En caso de la AC es im-
portante remarcar que un opioide intratecal sin AL es capaz 
de proveer analgesia completa en etapas tempranas. Se evi-
ta, de este modo, el bloqueo motor, y la simpatectomía (im-
portante en patologías cardiacas). En etapas más avanzadas 
se requiere la adición de AL para una analgesia adecuada. 

Para el mantenimiento de la analgesia se utiliza una com-
binación de un AL de acción prolongada con un opioide 
liposoluble. Es importante no superar las dosis máximas de 
bupivacaína de 0,125 % por el riesgo de bloqueo motor. El 
rango de concentración del fentanilo es de 1,5 a 3 mcg/ml. 

Existen diferentes técnicas de administración de la analge-
sia, la técnica de bolos intermitentes, la infusión continua y 
la PCEA (Patient-Controlled Epidural Analgesia).

La técnica de bolos intermitentes era empleada con anterio-
ridad a las bombas de infusión y consistía en la administra-
ción manual de bolos cada vez que la paciente refería dolor. 
Era una técnica menos segura, ya que cada bolo aumentaba 
el riesgo de toxicidad, de hipotensión arterial y cambios en 
la FCF. El alivio del dolor era temporal y de peor calidad.

La infusión continua epidural, en comparación con la ad-
ministración intermitente, produce un nivel analgésico 
más estable, menor número de episodios de dolor irrupti-
vo y disminución de la carga de trabajo ya que son menos 
necesarios los bolos de refuerzo. El consumo de AL es ma-
yor, también es mayor el bloqueo motor y las posibilida-
des de parto vaginal instrumentado.

La PCEA intenta solventar los inconvenientes que presen-
tan los métodos anteriores. En comparación a la infusión 
continua epidural, requiere menos intervención por parte 
del anestesista, menor cantidad de AL y menor bloqueo 
motor. Como ventajas mejora la analgesia, disminuye el 
dolor irruptivo y la necesidad de bolos manuales, pero in-
crementa la dosis total de AL. Un protocolo habitual es: 
dosis bolo de 8-12 ml, tiempos de bloqueo de 15-20 min 
e infusión basal de 5-8 ml/h, pero no existe un protocolo 
ideal.

Como conclusión, los mejores resultados se obtienen del 
uso de AL a bajas concentraciones más un opioide liposo-
luble, administrados en PCEA con una baja infusión basal, 
una dosis bolo alta y tiempo de bloqueo largo. 

Existen dos técnicas en estudio que son: 

•  CIPCEA (Computer-integrated patient-controlled epidural 
analgesia) recoge los bolos que se han administrado en 
la hora previa y, en función de ello, modi�ca la infusión 
basal. Los estudios realizados re�ejan mayor satisfac-
ción materna sin aumento del consumo de AL ni efec-
tos adversos. 

•  PIEB (Programmed intermittent epidural boluses) admi-
nistra de forma automática bolos intermitentes. Este 
método parece tener mayor aceptación materna, me-
nor dosis de AL, menor dolor irruptivo y menos bolos 
de rescate. Además, podría disminuir las posibilidades 
de parto instrumental. 

Los efectos adversos de la analgesia neuroaxial son:

•  Hipotensión: Re�eja la caída de la resistencia vascular 
sistémica (RVS) producida por el bloqueo simpático. 
Hay que prestarle atención cuando la tensión arterial 
sistólica (TAS) cae por debajo del 20-30% de la basal 
o por debajo de 100 mm Hg, pudiendo dar lugar a hi-
poxia y acidosis fetal. Las acciones preventivas son 
controvertidas e incluyen la liberación de la compre-
sión aorto-cava y la sobrecarga moderada de �uido 
(500-1000 ml) antes (“pre-hidratación” o “pre-carga”) o 
durante la instalación del bloqueo. Ambas formas ac-
túan mediante un aumento del gasto cardiaco de forma 
transitoria. El tratamiento consiste en la administración 
de �uidos, decúbito lateral izquierdo y administración 
de vasopresores (efedrina o fenilefrina) que normalicen 
la RVS. La FCF debe estar monitorizada en todo el pro-
ceso. 

•  Prurito: Producido como consecuencia del uso de opioi-
des, especialmente intratecales. Muy frecuente pero 
leve y autolimitado. Raramente requiere tratamiento. 
No responde a antihistamínicos, pero sí a naloxona, 
aunque su administración puede revertir los efectos 
analgésicos. 

NPuntoAnalgesia durante el parto y cesárea
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• Fiebre: Se asocia con la analgesia epidural en el 20-30% 
de los casos, pero su mecanismo no está claro y no parece 
haber una relación causal. 

Otros efectos son menos relevantes y no esta clara su rela-
ción con la analgesia epidural: náuseas y vómitos, temblo-
res, retención urinaria, retraso del vaciado gástrico y reacti-
vación de herpes. 

Los efectos de la analgesia neuroaxial sobre el trabajo de 
parto son:

• Prolongación del mismo y mayor frecuencia de parto ins-
trumental. No obstante, no está claro que exista una rela-
ción de causalidad.

• Prolongación del periodo expulsivo en 15 o 20 min. Sin 
embargo, no parece que sea un inconveniente siempre 
y cuando la madre reciba la hidratación adecuada y se 
encuentre sin dolor, el feto este monitorizado continua-
mente y vaya avanzando el parto. Una vez alcanzada la 
dilatación completa, se solía suspender la infusión epidu-
ral. Esta práctica no se recomienda ya que no parece tener 
ningún bene�cio y además cabe la posibilidad de volver 
al dolor previo. 

• El número de cesáreas no aumenta por el uso de analge-
sia neuroaxial, independientemente del momento en que 
se administre.

• Respecto a la incidencia de parto vaginal instrumental, la 
evidencia es dudosa. 

En cuanto a las complicaciones derivadas de la analgesia 
neuroaxial destacan los bloqueos epidurales altos y la in-
toxicación sistémica por analgésicos locales.

Los bloqueos altos ocurren como consecuencia de un ex-
ceso de dosis de analgesia epidural o de una difusión intra-
dural o subdural del anestésico local. Dan lugar a un nivel 
anestésico alto dando lugar a efectos adversos hemodiná-
micos y respiratorios. La forma mas grave es el bloqueo es-
pinal total que asocia un bloqueo simpático completo y una 
parada respiratoria. 

El bloqueo sensitivo y motor que se produce es directa-
mente proporcional a la dosis administrada de anestésicos 
locales por vía epidural. Se observa una extensión de la 
anestesia hasta raíces sacras, lumbares, torácicas e incluso 
cervicales. Conforme el nivel anestésico asciende, junto con 
el bloqueo sensitivo y motor aparece bloqueo simpático e 
hipotensión profunda. A veces esta hipotensión es precedi-
da de nauseas y vómitos. También aparece hipoperfusión 
medular cervical con depresión respiratoria que puede lle-
var hasta la parada respiratoria. Puede aparecer síndrome 
confusional y perdida de ola consciencia.

Existen diferentes formas clínicas: (Anexo 7)

• El síndrome de Horner aparece como consecuencia de la 
extensión cefálica unilateral delo bloqueo anestésico, se 
mani�esta con miosis, ptosis y enoftalmos. Normalmente 
se produce de forma aislada, de corta duración y de recu-
peración sin secuelas. 

• Bloqueo espinal total: La aparición precoz (a los 5-30 minu-
tos de una dosis de refuerzo) de signos de bloqueo alto 

ascendente con repercusión hemodinámica y respira-
toria provoca una difusión intradural de la totalidad o 
parte de la dosis de refuerzo. 

•  Bloqueo subdural: La difusión del anestésico local en este 
espacio da lugar a un bloqueo heterogéneo que englo-
ba parte de la cabeza, la cara y los miembros superiores, 
con defectos a nivel sacro y lumbar. El bloqueo subdural 
se presenta con frecuencia como un bloqueo fallido o 
ine�caz, con aparición de un bloqueo simpático leve, 
una extensión a los miembros superiores y un dolor a 
la inyección en el catéter. Comparado con el bloqueo 
espinal alto, el bloqueo subdural es de instauración más 
lenta, de 15 a 30 minutos, con una incidencia menor de 
bloqueo motor y de hipotensión. La intensidad del blo-
queo subdural no está relacionada con el volumen de 
anestésico local in�ltrado. El bloqueo suele recuperarse 
al cabo de unas horas sin secuelas. 

Saber reconocer las distintas formas clínicas de los blo-
queos altos es imprescindible para manejo de estas com-
plicaciones. Los síntomas que alertan de insu�ciencia 
respiratoria y/o cardiocirculatoria deben identi�carse pre-
cozmente para evitar que den lugar a una situación mas 
grave. El personal del paritorio tiene que estar atento a su 
aparición para prevenir la evolución hacia complicaciones 
más graves.

Un estudio de la Cochrane (29) que comparó la analgesia 
epidural con los fármacos opiáceos inyectados concluye 
que: 

• La analgesia epidural puede aliviar el dolor del parto 
mejor que los opiáceos, y es posible haya una mayor 
cantidad de mujeres satisfechas con la epidural.

• Hay mayor probabilidad de parto instrumentado con 
ventosa o fórceps en mujeres que utilizan analgesia epi-
dural.

• No hay referencias con respecto a las tasas de cesárea, 
a las mujeres con dolor de espalda a largo plazo, a los 
efectos o al número de ingresos en los recién nacidos. 

Una parte controvertida durante el parto es la ingesta o 
no de líquidos en el caso de analgesia epidural o cualquier 
otra, por el riesgo de que termine en una anestesia gene-
ral. 

Desde hace más de 50 años se impone el ayuno a las ges-
tantes durante el trabajo de parto por el temor a que aca-
ben en cesárea y sean operadas bajo anestesia general. 
se pretende evitar con esta medida el vómito mientras la 
gestante está bajo anestesia general, lo cual aumentaría 
el riesgo de broncoaspiración del contenido gástrico, co-
nocido como “Síndrome de neuropatía por aspiración de 
contenido gástrico ácido” o “Síndrome de Mendelson”. (30)

El síndrome de Mendelson (SM) es una forma poco fre-
cuente pero muy grave, que consiste en el paso del conte-
nido gástrico acido hacia los pulmones dando lugar a una 
lesión pulmonar aguda (neumonitis química). (31)

Mendelson lo describió por primera vez en 1946 quien re-
porto 66 casos en gestantes durante el parto vaginal bajo 
anestesia general. (31)
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Su incidencia se estima entre 1:2000 y 1:3000 pacientes 
bajo anestesia general con una mortalidad de 10 y 30% de 
los casos. (31)

Para que se produzca el SM es necesario que la aspiración 
del contenido gástrico sea en cantidad superior a 25 ml y 
con un pH menor de 2.5, junto con una disminución del ni-
vel de conciencia del paciente. (31)

Para reducir el riesgo de aspiración durante el trabajo de 
parto se ha limitado la ingesta por via oral, incluso en los 
casos de bajo riesgo. Además, hoy en dia, la mayoría de las 
cesáreas no se realizan bajo anestesia general, sino que se 
emplea anestesia raquídea, reduciendo al mínimo el riesgo 
de SM. (31)

Al contrario de lo que podemos pensar, existe mayor ries-
go de aspiración en el caso de un ayuno prolongado, por la 
deshidratación y posterior cetosis. Por lo tanto, permitir la 
ingesta de líquidos durante el trabajo de parto puede apor-
tar bene�cios. (31)

No existen muchos estudios que ayuden concluir la relación 
entre el tiempo de ayuno y el riesgo de aspiración pulmo-
nar durante el trabajo de parto con analgesia epidural. (31)

Sin embargo, en el caso de cesárea programada es impor-
tante mantener el ayuno de 8 horas recomendado. También 
cuando se prevea que existe riesgo de complicaciones del 
parto o de acabar en cesárea urgente, se debería restringir 
la ingesta. 

El personal sanitario debe estar bien informado y actualiza-
do sobre este tema, y seguir las recomendaciones del Servi-
cio de Anestesia de su hospital. 

Anestesia general (26) 

La anestesia general está siendo reemplazada en la mayoría 
de los casos por las técnicas regionales. Sin embargo, con-
tinua habiendo situaciones en las que la anestesia general 
es la única opción, ya sea por el grado de urgencia de la 
cirugía, por los antecedentes personales de la mujer o por 
fallo en la técnica regional previa. Normalmente se utiliza la 
anestesia general en los casos de cesárea urgente. (Anexo 8)

La clasi�cación de las cesáreas según su urgencia descritos 
por la NICE (Anexo 9), constituye un instrumento de comu-
nicación e�caz entre los equipos multidisciplinares que 
atienden a las gestantes, sobre todo en situaciones de ur-
gencia. Para reducir los riesgos maternos, la anestesia gene-
ral se debería evitar en las cesáreas con categoría 2 a 4 y en 
algunos casos de cesáreas categoría 1. 

Es importante tener en cuenta las características de la ges-
tante a la hora de realizar una anestesia general. Las gestan-
tes tienen más riesgo de tener una vía aérea difícil y mayor 
riesgo de aspiración, valorándose a través del test de Arné. 
Las gestantes con IMC ≥ 40 Kg/m2, tienen más riesgo de 
complicaciones anestésicas. 

Siguiendo las recomendaciones de la American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y American Society 
of Anesthesiologists (ASA), no se deben consumir alimen-
tos solidos al menos 6 horas antes de la cirugía (8 horas si 

son productos fritos y ricos en grasas) y hasta 2 horas si se 
trata de líquidos claros. En caso de cesárea emergente, el 
ayuno no siempre se cumple, por lo que habría que em-
plear procedimientos que minimicen el riesgo de bron-
coaspiración.

La pro�laxis de la broncoaspiración consiste en:

•  Antiácidos no particulados vía oral. Disminuyen la acidez 
del contenido gástrico, manteniendo el pH > 3.0 duran-
te al menos 30 minutos, pero por su sabor, pueden pro-
ducir náuseas. Citrato sódico 30ml. 

•  Anti-H2. Reducen la secreción de ácido gástrico y man-
tienen pH > 2.5 más que los inhibidores de la bomba de 
protones. Ranitidina 50 mg (requiere 40-60 minutos). 

•  Metoclopramida. Acorta el tránsito y aumenta el tono 
del esfínter esofágico inferior. Metoclopramida 10mg iv, 
lentamente. 

En cuanto a la pro�laxis antibiótica las últimas recomenda-
ciones para reducir la infección materna asociada a la cesá-
rea es administrar el antibiótico 60 minutos antes de em-
pezar la incisión quirúrgica. El antibiótico de elección varia 
según cada hospital, pero una pauta a seguir podría ser: 

•  Si no tiene antibiótico previo: Cefazolina 2 g/iv (si pesa 
más de 120 kg: 3 gr). 

•  Si tiene antibiótico previo o corioamnionitis: Añadir 
Clindamicina 900 mg/8 h. 

•  Si alergia a betalactámicos: Clindamicina 900 mg + Gen-
tamicina 3 mg/kg. 

Es fundamental mantener la hemodinámica y homeosta-
sis respiratoria de la gestante y el feto durante la anestesia 
epidural, minimizando el tiempo entre el inicio de la in-
ducción anestésica y el nacimiento. 

La inducción anestésica incluye las maniobras de preoxi-
genación, inducción modo secuencia rápida con presión 
cricoidea e intubación endotraqueal. 

•  Preoxigenación: con O2 100% mediante mascarilla facial 
durante 3-5 minutos. Si no es posible realizarla, la pa-
ciente realizará de 4 a 8 inspiraciones a capacidad vital 
forzada en un minuto. 

•  Inducción modo secuencia rápida (ISR): Se administra el 
agente inductor y el relajante neuromuscular a la vez, 
mientras se realiza presión sobre el cartílago cricoides. 
La e�cacia de la maniobra de Sellick es controvertida 
por las a�rmaciones de algunos autores, dependiendo 
de la experiencia de la persona que la realiza. Se reco-
mienda ejercer una fuerza de 10N al iniciar la inducción 
y cuando la paciente pierde su nivel de conciencia, au-
mentar hasta 30 N. Si durante esta maniobra, hubiera 
desaturación de la paciente, di�cultad para la visualiza-
ción o intubación de la misma, se acepta que se puede 
dejar de realizar la maniobra de Sellick, teniendo pre-
sente que la regurgitación se puede presentar en cual-
quier momento. 

• Intubación endotraqueal: Se realiza según técnica están-
dar. Usando en primer lugar, si hay disponibles, video-

NPuntoAnalgesia durante el parto y cesárea
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laringoscopios. Para comprobar la colocación correcta se 
utiliza la capnogra�a. 

En caso de imposibilidad o di�cultad para la intubación de 
la paciente, se seguirán los algoritmos para el manejo de la 
vía aérea difícil de la gestante. 

El agente inductor de la anestesia general para la cesárea 
siempre ha sido el bolo de tiopental a 4-5 mg/kg. Pero en 
nuestro medio esta siendo sustituido por el propofol. 

El propofol se emplea a dosis de 2-3 mg/kg. 

En caso de inestabilidad hemodinámica, las alternativas se-
rian el etomidato a 0.2-0.3 mg/kg o la ketamina a 1-2 mg/kg 
dependiendo de la situación clínica. 

Los opioides se suelen administrar después de clampar el 
cordón umbilical para evitar la depresión respiratoria del 
neonato. Sin embargo, el uso de remifentanilo es contro-
vertido, pudiéndose usar en mujeres con patología car-
díaca, hipertensión o enfermedad neurológica, en bolo de 
0,5-1,3 mcg/kg, ya que dosis mayores están asociadas a hi-
potensión en el 13-15% de los casos. Se recomienda infor-
mar al neonatólogo sobre la medicación que se administra 
a la madre. 

Los Relajantes Neuromusculares (RNM) facilitan la intuba-
ción y mejoran las condiciones de la cirugía. El más utilizado 
ha sido la succinilcolina a 1 mg/kg. Sin embargo, en los últi-
mos años, el rocuronio (1,0-1,2 mg/kg) parece tener una e�-
cacia similar. Además, permite un mayor tiempo de apnea 
sin desaturación en comparación a la succinilcolina. 

El sugammadex ha permitido controlar la duración del blo-
queo y evitar los efectos secundarios derivados de un blo-
queo neuromuscular residual. La dosis a emplear depende 
del grado de profundidad del bloqueo, necesitando 4 mg/
kg en caso de bloqueo profundo y 2 mg/kg en bloqueo mo-
derado.

El mantenimiento anestésico normalmente se realiza con 
óxido nitroso al 50% junto con sevo�urane hasta el na-
cimiento. El uso del propofol en estos casos esta limitado 
cuando los anestésicos inhalatorios estén contraindicados.

La administración de oxigeno al 100% se puede mantener 
hasta el nacimiento del feto para mejorar la oxigenación, 
sobre todo en los casos de riesgo de perdida de bienestar 
fetal.

La cesárea tiene mayor riesgo de sangrado y atonía uteri-
na, y además la anestesia general también tiene mas riesgo 
que la regional. La pro�laxis de la atonía uterina se realiza 
mediante oxitocina, pudiendo ser sustituida por carbetoci-
na 100 mcg dosis única en pacientes hemodinámicamente 
inestables.

También se debe valorar el riesgo trombótico en el pos-
tparto inmediato a todas las gestantes a las que se le haya 
realizado una cesárea, pautándose heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) a las 6-8 horas post nacimiento, junto con 
deambulación precoz.

CONCLUSIONES

En España, a principios del siglo XXI, aumentó la demanda 
por parte de muchas mujeres de una asistencia obstétrica 
menos intervencionista. El informe nacional del Defensor 
del Pueblo (2006) y la voluntad e implicación de los profe-
sionales, junto con las recomendaciones de la OMS, hicie-
ron que se promovieran líneas de trabajo menos interven-
cionistas en los embarazos de bajo riesgo. El gobierno de 
España, en colaboración con las diferentes comunidades 
autónomas ha ido elaborando desde 2007 diferentes es-
trategias y protocolos de atención al parto normal, con el 
�n de obtener una mayor calidad en la atención y un ma-
yor reconocimiento del protagonismo de las gestantes. (6)

El alivio del dolor en el parto forma una parte esencial en 
el trabajo de la matrona. Además, la educación sanitaria 
es clave en la atención a la gestante, por lo que las matro-
nas deben estar formadas en las diferentes técnicas para 
el alivio del dolor del parto, tanto analgesia epidural como 
las alternativas disponibles. Las mujeres valoran el apoyo 
continuado y la profesionalidad de las matronas que las 
atienden, que se genere un clima de con�anza y que se 
respeten sus decisiones. 

Si el parto se atiende de manera correcta por parte de los 
profesionales sanitarios, la mujer se encontrará mas rela-
jada, tolerando mejor el dolor y centrándose en la viven-
cia de su parto y el nacimiento de su hijo. 

En esta profesión, la de las matronas, debemos estar ac-
tualizados en la investigación mas reciente para brindar 
los mejores cuidados y la atención mas actualizada a la 
gestante. 

Los métodos no farmacológicos para la disminución 
del dolor durante el parto son seguros para la madre y 
el bebé, aunque su e�cacia se pone en duda y no están 
disponibles en muchos centros sanitarios. Estos métodos 
han ido ganando interés gracias al fomento de la humani-
zación al parto. 

Las embarazadas buscan información durante el embara-
zo, sobre todo en los referente al alivio del dolor del parto, 
y la mayoría de las veces proviene de las clases de educa-
ción maternal, aunque también de internet. 

El tener mas información por parte de la gestantes, puede 
resultar positivo en el uso de alternativas a la analgesia 
epidural. Para las gestantes que desean un parto natu-
ral, el uso de las técnicas no farmacológicas resulta fun-
damental. Para mantener el control del dolor durante el 
parto, la experiencia y el apoyo de los profesionales son 
factores que aumentan la satisfacción de las mujeres.

Es responsabilidad de las matronas y los profesionales sa-
nitarios de la sala de partos el informar de los diferentes 
métodos de alivio del dolor de parto, por lo que la motiva-
ción para formarse y el conocimiento de la evidencia cien-
tí�ca, las recomendaciones de los organismos o�ciales y 
los protocolos mas actualizados, es fundamental para ase-
sorar, guiar y acompañar a la mujer en el parto. 

Resulta imprescindible llevar a cabo mas estudios y sobre 
todo, formar a todos los profesionales para brindar una 
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atención de calidad y equitativa a todas las gestantes, inde-
pendientemente del profesional que les toque o el hospital 
al que acudan.
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ANEXOS

Anexo 1 (19)

Rasgos 

esenciales 

Dolor visceral 

primario 

Dolor somático profundo-

visceral secundario 

Dolor somático superficial 

 

Aparición 

predominante 

Fase latente y activa 1 

estadío 

Fase tardía 1 estadio o fase 

inicial 2ª estadío 

2ª estadío o fase tardía 1 

estadío 

Intensidad Creciente hasta inicio 1 

estadío ydecreciente a 

partir de éste 

Crece a mediada que 

presentación desciende         

Crece a medida que 

presentación se acerca a 

periné 

Persistencia Todo el parto Desde su aparición hasta  

el final  

Desde su aparición hasta el 

final 

Factor 

nociceptivo 

fundamental 

Distensión y 

estiramiento cuello y 

segmento inferior 

uterinos 

Distensión estructuras 

pélvicas y compresión 

plexo lumbo-sacro 

Distensión y estiramiento 

perineales 

Fibras 

nociceptivas 

asociadas 

C amielínicas C amielínicas-     A delta 

mielinizadas 

A delta mielinizadas 

Dermatomas 

involucrados 

Dx-L1 L2-S1 S2-S3-S4 

Respuesta 

preferencial 

Opiaceos Opiaceos- anestésicos 

locales 

Anestésicos locales 
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Anexo 2 (10)

Anexo 3 (10)

Pelota de 65 cm y pelota de 75 cm de diámetro.

Mujer en posición cuadrupedia.

Tamaño adecuado de pelota (ángulo de rodilla > 45°).
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Anexo 4 (15)

Anexo 5 (26) Anexo 6 (26)

Tabla 3. Dosis de analgésicos sistémicos usados para el trabajo de parto

Fármaco Dosis Inicio Duración

Meperidina 25-50 mg IV
50-100 mg IM

(aproximadamente 1 mg/kg como un único bolo). Si la 
analgesia es insuficiente, otros 75 mg, seguidos de 50 mg 
cuando sea necesario (dosis máxima 200 mg).

– PCA (dosis de carga de 49,5 mg, bolos de 5 mg, intervalo de 
bloqueo de 10 min y dosis máxima total de 200 mg)

5 min IV
40 mg IM

2-3 h

Morfina 2-5 mg IV
5-10 mg IM

3-5 min IV
20-40 min IM

3-4 h

Fentanilo 0,025-0,05 mg IV
0,1 mg IM
0,05 a 0,1 mg/h IV
– PCA (dosis inicial de 0,05 mg, bolos de 0.02 mg, intervalo 

de bloqueo de 5 min, y máxima dosis total de 0,240 mg/h)

1-3 min IV
7-10 min IM

30-60 min IV
1-2 h IM

Remifentanilo – PCA (dosis inicial de 0,04 mg, bolos de 0,04 mg, intervalo 
de bloqueo de 2 min, límite máximo de dosis de 1,2 mg/h)

- y 2 min de intervalo de bloqueo).
– PCA (dosis inicial de 0,02 mg en bolo, intervalo de 

bloqueo de 3 min sin infusión basal. Con incrementos 
de la dosis cada 15 a 20 min de 0,005 mg según 
requerimientos de la paciente, hasta una límite total de 
dosis de 1,5 mg/h)

1 min IV Vida media 
de 3 min

Nalbufina 10-20 mg IV
10-20 mg IM

2-3 min IV
10-15 min IM

3-6 h

Butorfanol 1-2 mg IV
1-2 mg IM

5-10 min IV
10-15 min IM

3-4 h

Pentazocina 20-40 mg IV
20-40 mg IM

2-3 min IV
5-20 min IM

2-3 h

Prometacina 25-75 mg IV/IM 10-20 min 3-4 h

Hidroxicina 25-50 mg IM 30 min IM 4 h

Midazolam 1-5 mg IV 3-5 min 1-2 h

Diacepam 2-5 mg IV
10 mg IM

5 min IV 1-2 h IV
3-4 h IM

Pentobarbital 100-200 mg VO/ IM 30-60 min 3-6 h

Secobarbital 100 mg VO 30-60 min 3-6 h

Tiopental 125-200 mg IV 1-2 min IV

Propofol 1 mg/kg.h IV 2-3 min

Ketamina 10-20 mg IV
0.25 mg/kg IV

< 1 min 5 min

Tabla 4: Principales elementos del checklist

Requisitos previos a la analgesia neuroaxial

• Comunicación con equipo obstétrico y matronas

• Valoración clínica (anamnesis y examen físico básicos) y analíticas

• Formulación de un plan analgésico

• Información adecuada de la paciente y firma de consentimiento

• Confirmación de adecuado equipo para punción y resucitación

• Acceso venoso periférico permeable

• Constantes maternas y monitorización de las mismas

• Monitorización de frecuencia cardiaca fetal

Tabla 5. Dosis comunmente utilizadas para la iniciación de la analgesia 

Medicación
Analgesia epidural

Analgesia espinal
Concentración Volumen

Anestésico local

Bupivacaína 0,0625-0,125%

10-15 ml

1,25-2,5 mg

Levobupivacaína 0,0625-0,125% 2-3,5 mg

Ropivacaína 0,075-0,2% 2-3,5 mg

Lidocaína 0,75-1% -

Opioide

Fentanilo 50-100 mcg
5-10 mcg

15-25 mcg

Sufentanilo 1,5-2,5 mcg
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Anexo 7 (26) Anexo 9 (26)

Anexo 8 (26)

Tabla 1: Diagnóstico diferencial de las diferentes formas clínicas de bloqueo 

alto

Bloqueo Epidural Bloqueo Subdural Bloqueo Espinal

Velocidad de 

Instalación

Lenta Intermedia Rápida

Extensión Normal Más alta de lo 
esperable,
fallo a nivel sacro 
muy común

Más alta de lo espe-
rable,
Extensión sacra tí-
picamente presente

Tipo de bloqueo En segmentos Parcheado Intenso

Bloqueo Motor Mínimo Mínimo Intenso

Hipotensión Posible, proporcio-
nal a la extensión 
del bloqueo

Probable, propor-
cional a la exten-
sión del bloqueo

Previsible

Tabla extraída de Chestnut DH. Chestnut’s obstetric anesthesia: principles and practice. Fifth edition. ed. Philadel-
phia, PA: Elsevier/Saunders; 2014.

CESÁREA

URGENTE

Sin EPIDURAL

¿TENEMOS TIEMPO?

CONTRAINDICACIÓN

Si inestabilidad; Etomidato 0,2-0,3 mg/kg o 
Ketamina 1-2mg/kg.

Si Sat O2< 90 ——> ventilar a presión positiva  
8 resp/min y P  20 cmH2O. Valorar oxigenación 

apneica con gafas nasales a 5l/min.

Profilaxis despertar intraoperatorio: BIS,
midazolam 0,05-0,1mg/kg, reducir ruidos

Si dificultad 
intubar

Pedir ayuda

Algoritmo VÍA
AÉREA DIFÍCIL

Oxigenar
MF/ DSG

 ISR: Inducción modo secuencia rápida. CVF: Capacidad vital forzada. MF: mascarilla facial. DSG:
Dispositivo supraglótico. TNM: Funcionalidad de la transmisión neuromuscular.

Con EPIDURAL

ANESTESIA
REGIONAL

ISR

ANESTESIA
EPIDURAL

ANESTESIA
GENERAL

1.- PREPARACIÓN 
1. Informar a la paciente y personal de quirófano 

procedimiento anestésico a seguir.
2. Evaluar vía aérea y preparar alternativas a la 

intubación.
3. Profilaxis de broncoaspiración y antibiótica.
4. Colocar cuña a 15º en el lado derecho. 

Posición de olfateo y rampa a 30-40º.

2.- PREOXIGENACIÓN 
O2 a alto flujo (12-15l/min) a FiO2 de 1 
durante 2-5 min o 4 - 8 respiraciones a 
CVF en 1min

3.- HIPNOSIS Y RELAJACIÓN
Propofol 2-3 mg/kg + Rocuronio 1-1,2 mg/
kg � Bolo Remifentanilo 0,5-1,3 mcg/kg 
(si HTA o enf. Neurológica)

6.-MANTENIMIENTO ANESTÉSICO
Sevoflurane 0,5-0,7 CAM � N2O 50-
70%. Valorar Propofol en pc (sobre todo 
si riesgo de atonía uterina). Profilaxis 
uterotónica.TNM

4.- PRESIÓN CRICOIDEA 10-30N
Soltar si dificultad para ventilar o intubar

5.- INTUBACIÓN Y COMPROBACIÓN
Capnografía

7.- EXTUBACIÓN
Revertir según TNM

Figura1. Clasificación de las Cesáreas según su grado de Urgencia. NICE.

• 1. Compromiso inmediato para la vida de la madre o el feto.

• 2. Compromiso materno o fetal que no es una amenaza inminente.

• 3. Requiere interrumpir el embarazo. El problema sigue existiendo.

• 4. Parto necesario, no hay compromiso.
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Introducción. 
 

El trabajo de parto, durante su fase activa, es unas de las situaciones que puede generar alto nivel de 

dolor, sin importar el umbral de dolor de los pacientes, ni el estadio del parto.1 La analgesia neuroaxial 

es la mejor técnica para proveer analgesia durante el trabajo de parto. La literatura actual sobre 

analgesia obstétrica recomienda colocar el anestésico local por el catéter, a bajas concentraciones y un 

volumen alto, como el manejo estándar para controlar el dolor 

No obstante, la analgesia obstétrica continúa siendo un tópico controvertidos, porque la aplicación de 

anestésicos locales directamente por la aguja, que se usa desde mediados del siglo pasado, fue objetada 

por la posibilidad de toxicidad de los anestésicos locales y por las complicaciones mayores derivadas 

de la aplicación subaracnoidea o subdural del anestésico.    

  

La literatura en analgesia obstétrica hoy en día, ha vuelto a considerar los bolos como mejores que las 

infusiones continuas, debido a la fisiología de la distribución de los medicamentos en el espacio 

epidural. 

 

El único estudio que compara la técnica de primera dosis por la aguja versus el catéter, en población 

obstétrica, es el publicado por Goran Ristev y co.2 en 2017, concluyen que no hay diferencias 

significativas en el inicio de la analgesia desde el momento de la inyección, en la calidad de la 

analgesia o el nivel del bloqueo sensorial, ni tampoco diferencias en la incidencia de efectos 

colaterales.11  

 

La analgesia obstétrica indudablemente debe ser una técnica flexible y por lo tanto siempre tendrá un 

catéter epidural como su fundamento, sin embargo, la administración del anestésico por la aguja o por 

el catéter puede conferir diferencias en la calidad de la analgesia debido a que la distribución es más 

uniforme cuando se administra por la aguja que cuando se administra por el catéter.   

 

Se justifica entonces hacer una comparación de si la dosis inicial de anestésicos locales colocada a 

través de la aguja de Touhy, produce un más rápido inicio de acción y una mejor calidad de analgesia 

que, si la primera dosis se coloca a través del catéter epidural, teniendo en cuenta que, hasta la fecha, a 

pesar de que ambas técnicas son utilizadas, no hay publicaciones suficientes al respecto.  



 4 

Planteamiento del Problema. 
 

El trabajo de parto es unas de las situaciones que puede generar alto nivel de dolor, sin importar el 

umbral de dolor de los pacientes, ni el estadio del parto.1 La analgesia neuroaxial es la mejor técnica 

para proveer analgesia durante el trabajo de parto.3 Hay muchas publicaciones que revelan las 

características y efectividad de las diversas maneras de administrar una anestesia neuroaxial. 4 no existe 

en la actualidad evidencia suficiente que la administración directa de los anestésicos locales por la 

aguja en su primera dosis sea más efectiva que la administración por el catéter para analgesia 

obstétrica, a pesar de que ambas son técnicas ampliamente usadas en los centros de atención de 

pacientes obstétricas. 

 

El trabajo de parto, durante su fase activa, es unas de las situaciones que puede generar alto nivel de 

dolor, sin importar el umbral de dolor de los pacientes, ni el estadio del parto.1 Aun cuando hoy en día 

se dispone de diversos métodos para ayudar a manejar este tipo de dolor, ya sea con medicamentos 

endovenosos, inhalados o técnicas neuroaxiales; aún puede haber pacientes que no obtienen un 

adecuado alivio de su dolor. Esta descrito también que la analgesia epidural es la que mejor analgesia 

puede brindar a las madres durante el trabajo de parto,5  pero también, puede tener un porcentaje de 

falla o de analgesia parcial,6 además de asociarse a efectos secundarios, ya sea debido a la técnica de 

aplicación y efecto farmacológico del anestésico que se esté usando o a los efectos hemodinámicos 

sobre la madre y el feto o a lesiones neurológicas extremadamente raras que pueden ser temporales o 

de efecto permanente.  

 

Por lo cual, el presente estudio pretende comparar dos tipos de técnica de analgesia epidural usadas en 

pacientes obstétricas, para trabajo de parto y evidenciar con cual se puede obtener mejor analgesia y 

menor tiempo de latencia en el inicio del alivio del dolor. 
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Justificación. 
 

La literatura actual sobre analgesia obstétrica recomienda, cuando se usa analgesia epidural en el 

trabajo de parto, que la indicación es colocar el anestésico local por el catéter, a bajas concentraciones 

y un volumen alto, como el manejo estándar para controlar el dolor. 7 

Sin embargo, la aplicación de la dosis por la aguja, que se usa desde mediados del siglo pasado, fue 

objetada por muchos por la posibilidad de toxicidad de los anestésicos locales y complicaciones 

mayores derivadas de la aplicación subaracnoidea o subdural del anestésico. Debido a esto hay pocos 

trabajos recientes que hablen de la colocación del primer bolo por la aguja. 

 

En la revisión bibliográfica realizada, en los últimos cinco años se encontraron muchas publicaciones 

que actualizan las técnicas de analgesia neuroaxial para el trabajo de parto y el parto.8,9,10,11 

El único estudio que compara la técnica de primera dosis por la aguja versus el catéter, en población 

obstétrica, es el publicado por Goran Ristev y co.2 en 2017, en el Departamento de anestesiología de la 

Universidad de Ohio. En los años 1992, 2005 y 2009 se publicaron tres artículos que hacen referencia a 

la colocación de las dosis por la aguja y por el catéter en diferentes escenarios clínicos. 12,13,14  

El Dr. Ristev y sus colaboradores, concluyen después de su estudio, que no hubo diferencias 

significativas en el inicio de la analgesia desde el momento de la inyección, en la calidad de la 

analgesia o el nivel del bloqueo sensorial, ni tampoco diferencias en la incidencia de efectos colaterales 

y que reportes previos fallaron en demostrar complicaciones cuando la dosis se usa por la aguja, 

propone que vale la pena hacer nuevos estudios en este tópico.2  

Se justifica entonces hacer una comparación de si la dosis inicial de anestésicos locales colocada a 

través de la aguja de Touhy, produce un más rápido inicio de acción y una mejor calidad de analgesia 

que, si la primera dosis se coloca a través del catéter epidural, teniendo en cuenta que, hasta la fecha, a 

pesar de que ambas técnicas son utilizadas, no hay publicaciones suficientes al respecto.  

 

El trabajo presenta como opción la administración directa del anestésico local por aguja como una 

alternativa para mejorar calidad de analgesia y evitar complicaciones asociadas al catéter en pacientes 

gestantes que aceptan la analgesia neuroaxial dentro del manejo de su trabajo de parto. 
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Objetivo General 
 

Determinar la eficacia y seguridad de la analgesia durante el trabajo de parto cuando es administrada 

por la aguja de epidural comparada con la administrada por el catéter epidural, en dos instituciones de 

Bogotá, durante el año 2019.  
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Objetivos Específicos 
 

 Describir las características clínicas y sociodemográficas de las pacientes sometidas a analgesia 

neuroaxial durante el trabajo de parto en el periodo de estudio.  

 Determinar la intensidad de dolor, en la fase activa del trabajo de parto, antes y después de la 

aplicación del anestésico por la aguja de epidural  

 Determinar la intensidad del dolor, en la fase activa del trabajo de parto, antes y después de la 

aplicación del anestésico por el catéter epidural. 

 Comparar la modificación de la intensidad del dolor entre las dos técnicas de administración de 

analgesia epidural, en la fase activa del trabajo de parto. 

 Cuantificar el tiempo de latencia para el control del dolor después de la aplicación del 

anestésico por la aguja de epidural durante la fase activa del trabajo de parto. 

 Cuantificar el tiempo de latencia para el control del dolor después de la aplicación de la 

analgésica por el catéter epidural durante la fase activa del trabajo de parto. 

 Comparar los tiempos de latencia para el control de dolor entre las dos técnicas de 

administración de analgesia epidural.  

 Describir las complicaciones relacionadas con las dos técnicas de aplicación de analgesia 

epidural. 

 Identificar el porcentaje de fallo de la aplicación de analgesia por técnica epidural durante 

trabajo de parto, por la aguja o por el catéter epidural. 
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Marco Teórico. 
 

El dolor durante el trabajo de parto se da por las contracciones uterinas, la dilatación del cuello uterino 

y la distención de los tejidos del piso pélvico. la sensación de dolor se da por fibras aferentes viscerales 

tipo C, que son nervios simpáticos, durante la primera etapa del trabajo de parto solo se afectan 

dermatomos torácicos inferiores (T11-T12), pero con la mayor dilatación del cuello uterino, se asocian 

fibras correspondientes a dermatomas de T10-L1. Durante la segunda fase del trabajo de parto, el dolor 

se produce por la distención del periné, los impulsos dolorosos se transportan por el nervio pudendo 

interno, compuesto por fibras sacras inferiores S2-S4. 15  

 

La medula espinal está envuelta dentro de la columna vertebral por tres membranas: piamadre, 

aracnoides y duramadre. Es continuación del tronco del encéfalo y termina en el cono medular 

(extensión fibrosa) y cola de caballo (extensión neuronal) a un nivel entre que varía desde L3 - L1. El 

líquido cefalorraquídeo (LCR) se encuentra entre la piamadre y la aracnoides, denominado espacio 

subaracnoideo. Los plexos coroideos de los ventrículos cerebrales forman aproximadamente 500 ml de 

LCR al día; entre 30 a 80 ml ocupan el espacio subaracnoideo desde T11-T12 hacia abajo. La 

membrana aracnoides es la más frágil, no vascularizada, actúa como principal barrera a los fármacos 

que entran al LCR proporcionando el 90% de la resistencia al paso de fármacos. 15 

 

Alrededor de la duramadre está el espacio epidural, que abarca desde el agujero occipital hasta el hiato 

sacro y envuelve la duramadre por la cara anterior, lateral y posterior. Sus límites son: anteriormente 

los ligamentos longitudinales posteriores, lateralmente los pedículos y agujeros intervertebrales y 

posteriormente el ligamento amarillo. En su interior se encuentra raíces nerviosas, tejido areolar, vasos 

linfáticos, vasos sanguíneos en el cual destaca el plexo venoso de Bastón. 15,16 

 

Posterior al espacio epidural se encuentra el ligamento amarillo, que se extiende desde el foramen 

magno al hiato sacro. El grosos del ligamento, la distancia a la duramadre y la distancia desde la piel a 

la duramadre puede variar según la zona del canal.  Siendo este de forma triangular y de mayor área en 

la zona lumbar y siendo de forma circular y de menor área en la región torácica. Posterior al ligamento 

amarillo se encuéntrala lamina y las apófisis espinosas de los cuerpos vertebrales, los ligamentos 

interespinosos y el ligamento supra espinoso que une las espinas vertebrales. 15,16 
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Analgesia neuroaxial.  

 
Los anestésicos locales (con o sin aditivos) de acuerdo a su concentración, volumen y dosis pueden 

proporcionar analgesia potente de larga duración, anestesia intraoperatoria, analgesia posoperatoria, 

analgesia para el manejo de dolor crónico o analgesia obstétrica. El uso de opioides epidurales 

combinados con anestésicos locales a bajas concentraciones, son la piedra angular o “Gold Estándar” 

de la analgesia para el trabajo de parto. Igualmente, la analgesia neuroaxial espinal epidural combinada 

o la epidural con punción espinal son técnicas actuales que proporcional excelente analgesia 

obstétrica.11 

Espacio epidural. 

 
El espacio epidural se encuentra más segmentado y es menos uniforme que el espacio subaracnoideo, la 

administración de medicamentos dentro de los tejidos del espacio epidural no es uniforme, lo cual 

puede favorecer a la imprevisibilidad clínica de la propagación epidural de los fármacos. Además, se 

puede asociar la variabilidad, con diferencias relacionadas con la edad, el género y el embarazo, como 

por ejemplo la disminución de tejido adiposo del espacio epidural con la edad y el aumento del mismo 

con la obesidad y el embarazo.15,16 por otra parte la embarazada presenta un encharcamiento de los 

plexos venosos de Braxtón, debido al desvió del retorno venoso de la parte inferior del organismo que 

ocasiona la compresión aorta-vaca por el útero grávido. Este fenómeno hace que la posibilidad de 

entrada del catéter epidural a un plexo venoso sea cinco veces mayor en una embarazada que en una no 

embarazada.16  

Mecanismo de acción.  

 
Los anestésicos locales se unen al tejido nervioso para poder interrumpir la transmisión nerviosa y así 

generar un bloqueo nervioso ya sea parcial o completo. En la técnica epidural el sitio efecto serán las 

raíces nerviosas dentro del espacio epidural. La calidad del efecto del anestésico local depende del 

tamaño, área superficial y grado de mielinización de las fibras nerviosas expuestas al anestésico local.15  

Las raíces posteriores de S1 y L5 son las más grandes de las fibras nerviosas, por lo cual pueden ser de 

más difícil acceso al anestésico local en técnica epidural. Mientras que las fibras pequeñas son más 

sensibles, habiendo fibras pequeñas simpáticas pre ganglionares de 1 a 22 micras , mínimamente 

mielinizadas (fibras B), fibras de 0,3 a 1 micra mielinizadas (fibras C) que conducen sensación de 

temperatura fría, fibras de 5 a12 micras (fibras A delta) que conducen sensación de punción, fibras de 1 
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a 4 micras (fibras A beta), mielinizadas, que conducen sensación táctil, siendo las ultimas en ser 

afectadas por los anestésicos, y fibras de 12 a 20 micras (fibras A alfa),  de función motora, que son las 

más resistentes que otras fibras sensitivas.16  

 

Cuando se ha realizado una anestesia neuroaxial, el orden de recuperación de las fibras es inverso al 

orden con el cual se bloquearon, debido a su grado de mielinización y espesor; primero se recupera la 

función motora, seguida por la táctil, propioceptiva y por último la temperatura. En la aplicación 

epidural de anestésicos locales, parte de este se trasladará hacia el LCR a través de las meninges para 

ejercer su efecto sobre las raíces nerviosas, y parte se perderá por absorción vascular de los vasos 

capilares y circulación sistema y se absorberá por grasa epidural. 16 

 

La distribución de los anestésicos locales u otros medicamentos dentro del espacio epidural es muy 

compleja y depende de la farmacocinética de los mismos. Un medicamento tiene cinco vías por las 

cuales se distribuye: la grasa epidural, la absorción en los plexos venosos, la difusión fuera del espacio 

hacia el espacio paravertebral, la difusión a través de la duramadre hacia el espacio subaracnoideo y el 

LCR y finalmente a las raíces espinales, dentro de los manguitos dúrales que es su órgano blanco para 

el bloqueo epidural. 17, 18  

 

Los factores que favorecen una mayor distribución del anestésico local dentro del espacio epidural son: 

un espacio epidural pequeño, la disminución de grasa epidural que favorece la absorción por fibras 

nerviosas, el aumento de la elasticidad del espacio epidural, disminución de fugas del especio por la 

edad, y aumento de la presión del espacio epidural como es el caso de mujeres en la gestación (Tabla 

1). 16, 18 

 

Una mayor propagación del anestésico local favorecerá mayor área de absorción vascular y de grasa 

epidural lo cual la expone a efecto de acción más corta. 19  

 

Tabla 1. Factores que afectan distribución del anestésico local en el espacio epidural. 
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Dolor durante el trabajo de parto y el parto. 

 
El dolor durante el trabajo de parto se da por las contracciones uterinas, la dilatación del cuello uterino 

y la distención de los tejidos del piso pélvico. la sensación de dolor se da por fibras aferentes viscerales 

tipo C, que son nervios simpáticos, durante la primera etapa del trabajo de parto solo se afectan 

dermatomos torácicos inferiores (T11-T12), pero con la mayor dilatación del cuello uterino, se asocian 

fibras correspondientes a dermatomas de T10-L1. Durante la segunda fase del trabajo de parto, el dolor 

se produce por la distención del periné, los impulsos dolorosos se transportan por el nervio pudendo 

interno, compuesto por fibras sacras inferiores S2-S4. 20,21 (Figura 1.)  

 

Figura 1. Vías nerviosas del dolor en trabajo de parto. 

 

El dolor durante el trabajo de parto puede generar hipertensión arterial y disminución del flujo 

sanguíneo uterino, por lo cual la analgesia epidural ha evidenciado disminución del gasto cardiaco y 

frecuencia cardiaca, al igual que disminución de la presión arterial. generada por las contracciones 

uterinas dolorosas. Siendo Una de las metas de la analgesia epidural es la reducción de secreción de 

catecolaminas, mejorando la calidad del trabajo de parto, además de mejorar las condiciones fetales. 18, 

19, 20, 21 
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Analgesia epidural en paciente obstétrica. 

Las mujeres en estado de embarazo pueden llegar a experimentar dolor de intensidad moderada a 

severa durante el trabajo de parto, que se describe como un dolor similar a la amputación de una 

falange. Factores como la preparación psicológica, la ansiedad, el miedo y factores socioculturales, 

entre otros puede llegar a aumentar la sensibilidad de la paciente al dolor y dificultar el trabajo de 

parto. Por lo tanto, es necesario brindar un tipo de analgesia, que además de lograr aliviar a la madre de 

ese nivel de dolor, brinde una seguridad materno fetal y adecuada eficacia analgésica.21  

 
Uno de los factores para el éxito de una analgesia epidural analgésica, esta en conocer los dermatomos 

involucrados en cada etapa del trabajo de parto, T10-L2 en el primer periodo y en el segundo los 

segmentos S2-S4 (Figura 2) y usar concentraciones bajas de anestésicos locales, combinados o no con 

opioides liposolubles.  

 

 

Figura 2. Dermatomas de importancia en analgesia epidural.  

El inicio de analgesia epidural en la fase latente del trabajo de parto no ha mostrado variabilidad en la 

incidencia de cesárea o distocia, comparando con inicio de analgesia en fase activa de trabajo de parto.8  

Sin embargo se ha observado prolongación de la segunda fase del trabajo de parto, por lo cual la 

recomendación del American College of Obtetricians and Gynecologist es el manejo de anestésico 

local diluido en combinación con opioides liposolubles, siendo preferidos los del grupo amida 

(bupivacaina, ropivacaina y levopubivacaina).22  
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La analgesia epidural es la técnica más comúnmente usada para la inducción y el mantenimiento de la 

analgesia obstétrica. 11 Sin embargo actualmente se usan otras técnicas como espinal epidural 

combinada, espinal continua y epidural con punción dural. En este trabajo nos referiremos solamente a 

la epidural en bolos, ya sea aplicada manualmente o con bolos intermitentes programados. 

 

Los bolos epidurales para el inicio y el mantenimiento de la analgesia obstétrica más frecuentemente 

usados en nuestro medio, son de 12 ml de una solución de bupivacaina al 0.125% sin epinefrina junto 

con 50 mcg. de fentanyl.23 

 

Cuando se usan infusiones peridurales continuas, el manejo analgésico se inicia con un bolo y 

posteriormente con las infusiones, según el deseo del anestesiólogo.24 El manejo de analgesia 

controlada por la paciente vía epidural es otra opción aceptada como alternativa al manejo con bolos, 

con buena recepción por partes de las pacientes, con dosis de 4 a 8 ml/hora de anestésicos locales tipo 

amida a concentraciones de 0,0625%-0,125%, ya sea con o sin opioide. Se realiza programación del 

dispositivo para administración de bolo de 4 ml vía epidural a demanda con un periodo de bloqueo de 

10 minutos entre dosis. El principal inconveniente de esta técnica es el aumento del costo del equipo, el 

mayor uso de anestésicos locales y la mayor prolongación de la segunda etapa del parto.25, 32, 33  

 

El inicio de acción del efecto analgésico puede tener una duración de aproximadamente 15 min desde 

el momento de aplicación del bolo. Algunos autores han reportado un menor tiempo de inicio de acción 

al usar una dosis de anestésico local vía aguja epidural. 2,12,13 Se ha explicado esto, aduciendo que la 

distribución del anestésico local en el espacio epidural es más homogénea y que la presión generada en 

el espacio produce un más rápido inicio de acción. Sin embargo, esto no se ha podido demostrar en la 

mayoría de los estudios. 

 

En pacientes no obstétricas sometidos a cirugía de miembro inferiores se ha observado un acortamiento 

del periodo de latencia del anestésico local y una breve mejorar en la calidad de la analgesia al 

compararse con el manejo a través del catéter, sin embargo, en población obstétrica que han recibido 

anestesia vía epidural se ha observado igual inicio y calidad de la misma, al igual que el bloqueo 

sensitivo al usar técnica tanto por aguja como por catéter.13  
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La aplicación del anestésico local por la aguja y por el catéter, son técnicas que se han usado de forma 

común por anestesiólogos en el manejo anestésico y analgésico tanto en paciente obstétrica como en la 

no obstétrica de forma segura y rutinaria y cada especialista se afianza con una de las dos técnicas en su  

práctica diaria, sin tener una evidencia certera de cuál de las dos puede ser la mejor técnica para brindar 

analgesia en la paciente durante trabajo de parto. En la guía de practica clínica de anestesia obstétrica 

vigente en el hospital Simón Bolívar se tiene descrito el uso de ambas técnicas de analgesia peridural 

aguja o catéter como medio para primera dosis de anestésico local a preferencia del anestesiólogo quien 

realice el procedimiento, sin tener una con algún grado de preferencia o mayor eficacia descrita sobre 

la otra. No obstante, en embarazadas a término la posibilidad de canular con el catéter epidural un 

plexo venoso es casi del 15%, lo cual aumenta la posibilidad de la colocación del anestésico local 

intravascular, este es uno de los argumentos válidos para colocar   la dosis por la aguja.14 

 

La razón por la cual se puede mejorar el efecto analgésico al administrar la dosis de medicamento a 

través de la aguja epidural aun no es clara, se ha especulado que la mayor velocidad y presión con la 

cual se aplica podrían mejorar la de distribución y penetración de los anestésicos locales en las raíces 

espinales. Además, hay mayor posibilidad que la punta del catéter dentro del espacio epidural, quede en 

una posición inadecuada ocasionando analgesias fallidas. Una aguja ubicada en la parte posterior del 

espacio epidural puede favorecer a una distribución del volumen anestésico de una forma más o cual, 

puede ser una gran ventaja al compararle con un catéter donde su ubicación por lo general puede ser 

lateral o anterior al espacio epidural o puede ocurrir un acodamiento del mismo ocasionando analgesia 

en parches.11,26,27,31  

 

En otras investigaciones se ha valorado el tiempo desde inicio de la dosis epidural hasta lograr una 

calificación del dolor menor o igual a 3 de acuerdo a escala verbal análoga, observándose inicio que 

pueden variar de 9 a 16 minutos en diferentes grupos.28  

 

Igualmente, el aplicar un volumen de una solución que contenga, en este caso anestésico local dentro 

del espacio peridural, puede generar una distensión del mismo, lo cual sería de gran utilidad para 

disminución la incidencia de mala posición y complicaciones asociadas al catéter como canulación 

endovenosa y disminución de perforación accidental de la duramadre. El usar el anestésico local en 

comparación a solución salina para lograr esta pre distensión generara una analgesia más rápida y de 
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mejor calidad, permitiendo continuar una analgesia en infusión por el catéter sin complicación. El uso 

de volúmenes altos del anestésico local por la aguja epidural no se ha determinado que pueda mejorar 

el efecto analgésico, pero el uso de pequeños volúmenes titulados en minutos a través de la aguja, 

puede representar un volumen inadecuado que reduce el potencial beneficio del uso a través de la aguja 

epidural. 11,14,28,31 

 

En el estudio realizado por Ristev y co. 2 se plantea que, al usar una técnica de administración directa 

por aguja, del anestésico local dentro del espacio epidural, se puede generar un acortamiento del inicio 

del efecto analgésico, además de mejorar su calidad, en pacientes con trabajo de parto comparada con 

la técnica estándar de analgesia a través del catéter peridural. Esto ocurre por una mayor o mejor 

distribución del mismo dentro del espacio epidural, si se tienen en cuenta las limitaciones o dificultades 

que puede generar el avanzar un catéter peridural, una vez encontrado el espacio por técnica de perdida 

de resistencia o la tasa de falla de catéter ya descritas previamente. Sin embargo, en su estudio no se 

observaron diferencias significativas en el efecto analgésico además de bloqueo sensitivo en ambas 

técnicas, pero su poder estadístico no se adecuado para determinar una conclusión segura al enfrentar 

una contra otra.  

 

Una de las limitaciones que se ha encontrado en la técnica espinal epidural es que la administración de 

opioide en espacio subaracnoideo puede generar prurito, náuseas, vómito y retención urinaria. 

Igualmente puede generarse depresión respiratoria por propagación del mismo, alteración de la 

fetocardia secundario a simpatolisis, o reducción de catecolaminas, por lo cual es recomendación 

observación durante 30 minutos posterior a la punción, con monitoria fetal y materna. Esto favorece 

que la epidural en bolos sea superior a la espinal epidural.29, 30, 31, 32, 33  
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Figura 3.  EVA en función del tiempo de inicio en minutos posterior a inicio de dosis epidural. 

Tomado Ristev G., Sipes A., et al. Initiation of labor analgesia with injection of local anesthetic 

through the epidural needle compared to the catheter. Journal of pain research. 

Toxicidad sistema de los anestésicos locales. 

Tras la administración intravascular de forma involuntaria o accidental y por acumulación de 

anestésico local tras dosis repetitivas de anestésicos locales por catéter epidural, se pueden generar 

concentraciones serias altas del anestésico local. La bupivacaina, que es el A.L. más usado en analgesia 

obstétrica, tiene efectos tóxicos cuando se alcanzan concentraciones plasmáticas de 3 mcg/ml.34 Con 

una dosis de 150 mg epidurales se pueden alcanzar picos plasmáticos máximos de 1.26 mcg/ml y con 

las dosis analgésicas en bolo, que no superan los 15 mg de bupivacaina o 22.5 mg de levobupivacaína, 

excepcionalmente se alcanzarían efectos tóxicos si la inyección es intravascular presentándose efectos 

menores. 

 

Los accidentes graves por toxicidad con anestésicos locales peridurales o subaracnoideos se 

presentaban cuando se usaban dosis anestésicas por la aguja epidural, 100 mg de bupivacaina, y ocurría 

una inyección intravascular o subaracnoidea. Esta eventualidad es lejana en analgesia obstétrica por las 

dosis tan bajas de anestésicos locales que usamos. 

 

Por lo arriba mencionado siempre es recomendado durante estos procedimientos disponer de adecuado 

acceso intravenoso funcionando, equipo de manejo de la vía respiratoria, medicamentos de urgencia 

(adrenalina y atropina), equipo de aspiración y el carro de paro. 
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Metodología. 
 

Tipo y diseño general del estudio.    

 
Se realizará un estudio prospectivo, analítico de cohortes, en el cual se evaluará mediante revisión de 

las historias clínicas y del récord de anestesia, la eficacia y seguridad de dos técnicas de analgesia 

administrada en trabajo de parto de las gestantes atendidas en la UMHE Simón Bolívar, de la Subred 

integrada de servicios de salud norte, y la Clínica de la Mujer 

 

Se determinará el tiempo necesario para inicio de efecto analgésico tanto en pacientes quienes 

recibieron primera dosis por aguja como por el catéter, y determinar tiempo necesario para lograr EVA 

menor o igual a 3 o disminución del 50% del valor inicial previa analgesia, considerándose este valor 

como una meta analgésica. 

 

Una vez obtenido los datos se hará un análisis guiado por estadístico para determinar ventajas de una 

técnica sobre la otra dentro de la población actual gestante que acude al servicio del Hospital Simón 

Bolívar y la Clínica de la Mujer, que brindaría evidencia para mejorar servicio prestado a las pacientes 

gestantes para tener un trabajo de parto con mayor calidez y mejor experiencia. 

 

Definiciones operacionales. 

Latencia: tiempo desde aplicación hasta el inicio de efecto del medicamento. 

EVA: escala visual análoga de dolor. 

FCF: frecuencia cardiaca fetal. 

FC: frecuencia cardiaca materna. 

Sujetos de estudio. 

 
Pacientes obstétricas en trabajo de parto ASA II y III, a quienes el servicio tratante ginecología 

soliciten analgesia peridural durante trabajo de parto vigilado en unidad obstétrica. Sin indicación de 

cesárea programada y cumplan los criterios de inclusión y exclusión propuestos. 
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Selección y tamaño de la muestra. 

 
Se recolectarán las pacientes maternas que asistan al Hospital Simón Bolívar y a la Clínica de la Mujer, 

que asistan en trabajo de parto, ASA II-III, que soliciten y acepten manejo con analgesia epidural. 

Calculo de muestra: 

Para el presente estudio se tomara un periodo comprendido entre septiembre del 2019 a enero 

del 2020  para toma de datos de pacientes que asistan tanto al hospital Simón Bolívar como a la 

clínica de la Mujer para atención del trabajo de parto, teniendo en cuenta que en ambos 

escenarios se aplica dosis analgesia por aguja peridural como por catéter peridural. Se tomara 

conclusiones de la cantidad de pacientes a quien se le administre analgesia peridural en 

cualquiera de las dos técnicas observadas en este periodo de tiempo, observando prevalencia de 

una técnica sobre otra y su comportamiento con respecto a analgesia obtenida en trabajo de 

parto según las variables descritas adelante. 

 

Unidad de análisis y observación 

 
Se hará reporte de tipo de técnica epidural usada ya sea primera dosis por aguja o por catéter. Se tomará 

el tiempo de latencia del medicamento hasta el inicio de efecto analgésico en cada una de las pacientes 

y se registrará valor subjetivo de dolor según EVA en cada paciente cada 5 minutos hasta un total de 30 

minutos de colocada la analgesia epidural. 

 

Se registrará falla de la técnica analgésica en primera dosis o complicaciones asociadas a cualquiera de 

las dos técnicas epidural como por ejemplo canulación endovenosa con catéter o imposibilidad de 

avance del catéter. 

Criterio de inclusión y exclusión. 

Inclusión: 

1. Mujeres mayores de 18 años, ASA II-III, que reciban analgesia neuroaxial durante el 

trabajo de parto 

2. Gestantes en trabajo de parto espontáneo 

3. Gestantes programadas para inducción de trabajo de parto 
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4. Pacientes en trabajo de parto sin indicación de cesárea de urgencia. 

5. Aceptacion a formar parte del estudio. 

  

Exclusión: 

 Negativa del paciente para aplicación de analgesia epidural. 

 Paciente en trabajo de parto fase latente y expulsivo inminente. 

 Ruptura de duramadre. 

 Contraindicaciones absolutas para punción epidural. 

 Alteración neurológica o discapacidad cognitiva. 

 Antecedente de alergia a anestésico local. 

 Inhabilidad para firmar consentimiento anestésico para procedimiento. 

 
Criterios de eliminación: 

 Gestantes con criterios de inclusión con diligenciamiento incompleta de los datos en la 

historia clínica y/o en el récord de anestesia 

 Gestantes con criterios de inclusión con punción de la duramadre 

 

 

Planes de reclutamiento 

 
Se recolectará información a partir de datos tomados del récord anestésico e historia clínica de 

pacientes a las cuales se les ha administrado analgesia epidural por anestesiólogo y/o residente de turno 

asignado a sala de partos en las dos instituciones. Se diseñará un instrumento estándar de recolección 

de la información que contendrá entre otras variables:  las características clínicas y sociodemográficas 

de las pacientes, la técnica de analgesia epidural empleada, la intensidad del dolor mediante escala 

visual análoga antes y después de la analgesia (VAS, escala analógica visual, 0–10, que consiste en una 

línea recta marcada en cada extremo con "sin dolor" y "peor dolor imaginable"), la  presión arterial, 

frecuencia cardiaca fetal, signos o síntomas de toxicidad sistémica, signos de inyección endovenosa o 

intratecal, las cuales normalemnte se detallan tanto en historia clinica, record anestesico y notas de 

enfermeria. Se contará el tiempo desde el momento de aplicación de primera dosis de anestésico local 

hasta los 30 minutos.  
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Procedimiento para recolección de información. 

 
Se realizara formato en forma de planilla para recolección de datos previamente descritos antes y 

posterior del procedimiento analgésico. 

 

Instrumentos a utilizar. 

 

 

Métodos para el control de calidad de los datos. 

 
Se recolectara información a partir de datos tomados de monitoria de signos vitales de las pacientes 

obstetricas y record anestésico e historia clínica a las cuales se les ha administrado analgesia epidural 

por anestesiólogo y/o residente  de turno asignado a sala de partos, tomando información de técnica 
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usada, calidad de analgesia y presencia o no de falla de la misma y se consignara en un formato de 

recolección de datos. dicha información será recolectada por investigadores a cargo del proyecto tanto 

en la Clínica de la Mujer como en el Hospital Simón Bolivar y/o estudiantes del posgrado de 

anestesiología distinto a quien administra analgesia peridural teniendo en cuenta formato de 

recolección de datos, basándose en historia clínica, notas durante trabajo de parto, notas de enfermería, 

valoración y record de anestesiología, control de monitoria en sala de partos. 

 

Procedimiento para garantizar aspectos éticos en las investigaciones. 

 
Durante el desarrollo de la investigación se cumplirá con los principios éticos de Respeto por la 

autonomía, Beneficencia y Justicia. Así mismo  se acatará la resolución número 8430 del 4 de 

Octubre de 1993 emanada por el Ministerio de Salud relacionada con riesgos mínimos para la salud y 

según la cual, en su artículo número once, el presente trabajo clasifica como una investigación  sin 

riesgo ya que: “ no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 

biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los 

que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le 

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta ” 

 Es importante aclarar que por tratarse de un estudio donde se realizará recoleccion de datos de las 

pacientes se le pedirá un consentimiento informado previo a la realización de la entrevista y se 

garantizará la confidencialidad de los datos. Se someterá el presente proyecto a evaluación por parte del 

comité de ética médica de la Subred Norte. 

Variables para responder la pregunta.  

Nombre de 

Variable 
Definición Codificación Nivel de 

medición 
Edad Número de años 18 a 50 Razón 

Documento de 

identificación 

Documento con el que se 

identifica a nivel nacional  

Numero de identificacion Variable 

cuantitativa 

nominal  

ASA Sistema de clasificación del 

estado físico de la American 

Society of Anesthesiologists  

- I  

- II 

- III 

- IV 

- V 

- VI 

Variable 

Cualitativa 

politomica 

ordinal 
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Estado civil Estado civil 1. Soltera 

2. Unión libre 

3. Casada 

4. Separada 

5. Viuda 

nominal 

Educación Nivel de educación 1. Analfabeta 

2. Primaria Incompleta 

3. Primaria completa 

4. Secundaria Incompleta 

5. Secundaria Completa 

6. Universitaria o tecnólogo  

Nominal 

Afiliación Tipo de Afiliación al SSS 1. Vinculado 

2. Subsidiado 

3. Contributivo 

4. Sin dato 

Nominal 

Estrato  Estrato socioeconómico 1 - 6 Ordinal 

Paridad Número de hijos nacidos 

después de 20 semanas de 

gestación 

0 – 20 Ordinal 

Antecedentes Información sobre la salud de 

una persona lo cual permite 

manejar y darle seguimiento a 

su propia información de salud.  

1. Diabetes Mellitus tipo 1-2 

2. Hipertensión arterial 

3. Enfermedad Renal Crónica 

4. Ninguno 

Nominal 

Tipo de Analgesia Técnica utilizada para la 

administración de analgesia 

neuroaxial durante el trabajo de 

parto 

1. Por aguja  

2. Por catéter 

Nominal 

dicotómica 

Profesional que 

administra 

analgesia 

Nivel de entrenamiento del 

medico que administra la 

analgesia durante el trabajo de 

parto 

1. Residente 

2. Anestesiólogo 

Nominal 

Dilatación Dilatación en centímetros del 

cérvix en el momento de la 

administración de la analgesia  

1 a 10  Intervalo 

Tiempo de 

latencia  

Tiempo en minutos que 

transcurre entre la aplicación 

de la analgesia hasta lograr un 

EVA < 3 o reduccion de mas 

del 50% con respecto a EVA 

basal 

1 a 30 min Ordinal 

Vía del parto Vía por el cual se produjo el 

nacimiento del recién nacido 

1.Espontáneo 

2.Instrumentado 

3.Cesárea 

Nominal 

Dolor  basal Dolor percibido antes de la 

administración de la analgesia  

VAS, escala analógica visual, 

0–10, donde 0: "sin dolor" y 10: 

Ordinal 
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"el peor dolor imaginable". 

Dolor post 

analgesia 

Dolor percibido después de la 

administración de la analgesia 

VAS, escala analógica visual, 

0–10, donde 0: "sin dolor" y 10: 

"el peor dolor imaginable". 

Percibido a los 5min, 10min, 15 

min, 20min-25 min y 30 min 

Ordinal  

TAM basal Tensión arterial media materna 

en mm Hg previo a analgesia 

epidural 

0 a 200 registrada antes del 

inicio de la analgesia epidural  

Ordinal 

TAM 

postanalgesia 

Tensión arterial media materna 

en mm Hg posterior a 

analgesia epidural 

0 a 200 registrada a los 5min, 

10min, 15 min, 20min-25 min y 

30 min 

Ordinal 

FCF basal Fetocardia en latidos por 

minuto antes de la analgesia 

epidural 

120 a 160 lpm Ordinal 

FC postanalgesia Fetocardia en latidos por 

minuto posterior  analgesia 

epidural 

120 a 160 lpm registrado a los 5 

min, 10 min, 15 min, 20 min, 25 

min y 30 min. 

Ordinal 

Complicaciones   Inyección intratecal 

Inyección endovenosa 

Cefalea post punción 

Hematoma subaracnoideo 

Compromiso radicular 

Toxicidad por anestesico local 

Nominal 

 

Sesgos:  
 Se desarrollará un instrumento consensuado por los investigadores y se capacitará a estudiantes 

de postgrado de anestesiología y anestesiologos de cada institucion para la recolección de datos. 

 Se revisará periódicamente la información recolectada para resolver dudas. 
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Análisis de resultados. 
 

Métodos y modelos de análisis de los datos según el tipo de variables. 

La información se obtendrá a partir de los datos consignados en la historia clínica y del récord de 

anestesia y se procesará en una base de datos la cual se analizara usando el software estadistico IBM-

SPSS versión 25, Las variables cuantitativas se resumirán con medidas de centralizacion y de 

dispersión, medias y desviacion estandar. Ademas, las variables cualitativas serán presentadas en sus 

frecuencias absolutas y relativas y graficas. Se realiza pruebas de diferencia de medias dependiendo de 

la distribucion normal o no normal de las variables. 

Se tendra en cuenta fase de trabajo de parto en la cual se le administro analgesia peridural a las 

pacientes gestantes basandose en la dilatacion al momento de administrar primera dosis ya sea por 

aguja como por cateter, ademas de se hara la respectiva evaluacion de resultados teniendo en cuenta si 

la analgesia fue administrara por anestesiologo o residente de anestesiologia bajo supervision de un 

anestesiologo docente. 

Una vez obtenidos los resultados, se evaluara los cambios posterior a administracion de analgesia 

epidural con ambas tecnicas descritas, se evaluara el tiempo promedio para inicio de efecto de cada una 

y se evaluara diferencias entre las dos tecnicas. 
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Presupuesto. 

RUBROS CANTIDAD VALOR 

INDIVIDUAL 

VALOR TOTAL 

RECURSO HUMANO    

Horas empleadas por 

los investigadores 

Asesor temático 

Asesor metodológico 
bioestadistico 

300 horas 

 

120 horas 

120 horas 

40 horas 

20.000 

 

60.000 

60.000 

40.000 

6.000.000 

 

7.200.000 

7.200.000 

1.600.000 

RECUERSO FISICO    

MATERIALES 

Computador portátil 

Software y servicio 

técnico 

Memoria USB 

Impresión protocolo  

Impresión hojas de 

vida 

 

1 

1 

 

1 

2 

2 

 

 

3.500.000 

300.000 

 

50.000 

10.000 

5.000 

 

3.500.000 

300.000 

 

50.000 

20.000 

10.000 

MATERIAL 

BIBLIOGRAFICO 

   

Internet 

Análisis estadístico 

Transporte asesorías 

1 

1 

20 

150.000 

500.000 

10.000 

150.000 

500.000 

200.000 

TOTAL GENERAL   26.730.000 
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Cronograma. 

 

CRONOGRAMA PARA DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE TRABAJO DE GRADO. 

2017 Febrero Formulación del problema de investigación 

Marzo Formulación del problema de investigación 

Abril Formulación del problema de investigación 

Mayo Formulación del problema de investigación 

Junio Formulación del problema de investigación 

Julio Revisión de literatura 

Agosto Revisión de literatura 

Septiembre Revisión de literatura 

Octubre Revisión de literatura 

Noviembre Revisión de literatura 

diciembre Formulación de marco teórico 

2018 Enero Formulación de marco teórico 

Febrero Formulación de marco teórico 

Marzo Formulación de marco teórico 

Abril Hipótesis, términos y variables 

Mayo Hipótesis, términos y variables 

Junio Hipótesis, términos y variables 

Julio Selección método y diseño 

Agosto Selección método y diseño 

Septiembre Selección método y diseño 

Octubre Realización de protocolo para presentación de proyecto 

Noviembre Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Diciembre Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

2019 Enero Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Febrero Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Marzo Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Abril Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Mayo Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Junio Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Julio Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Agosto Presentación y correcciones de proyecto ante comité de hospital 

Septiembre Recolección, organización y procesamiento de los datos 

Octubre Recolección, organización y procesamiento de los datos 

Noviembre Recolección, organización y procesamiento de los datos 

diciembre Recolección, organización y procesamiento de los datos 

2020 enero Presentación final de proyecto ante la universidad, hospital y 

publicación. 
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Resultados esperados 
 

Generación de nuevo conocimiento 

 Al menos un artículo presentado a consideración para publicación en una revista nacional e 

internacional. 

Fortalecimiento de las capacidades científicas 

 Se diseñará un formulario en físico para la recolección de datos, que integre las variables 

necesarias del modelo de estudio empleado en la investigación 

Divulgación 

 Sometimiento para presentación en un evento académico: un congreso de la especialidad de 

Anestesiología. 

 Informe técnico final: se presentará un informe técnico final que dé cuenta del proceso de 

investigación y sus resultados. 

 Devolución a la institución participante: se programarán eventos para presentar los resultados 

de la investigación. 
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Resultados. 
 
 

Un total de 66 pacientes se recolectaron en la base de datos de la unidad de atención Hospital Simón 

Bolívar que cumplían con los criterios de inclusión descritos previamente. De las cuales 25 pacientes 

recibieron analgesia epidural con primera dosis administrada directamente por aguja Touhy y 41 

pacientes que recibieron primera dosis de analgesia por catéter epidural. La totalidad de pacientes 

incluidas se encontraban clasificadas como ASA III, dentro de la muestra analizada no se reportaron 

complicaciones o eventos adversos asociados a analgesia epidural y solo una paciente presente parto 

vía cesárea por detención en la dilatación, no asociado a complicación por analgesia epidural. 

 

Hasta la fecha no se ha iniciado la recolección de datos en la Clínica de la Mujer hasta tener aprobación 

de comité científico de la institución para inicio de proyecto de investigación. Los resultados actuales 

se basan en un análisis parcial de la muestra recolectada a la fecha en la unidad de atención Hospital 

Simón Bolívar. 

 

Características de los pacientes. 

Las 66 pacientes que se analizaron dentro del estudio, todas fueron clasificadas como ASA III,  con 

edad en rangos de 18 a los 38 años, con edad promedio de 24 años. Solo 6 pacientes presentaba 

comorbilidades al momento del trabajo de parto, con adecuado control de la misma, siendo la de mayor 

presencia el hipotiroidismo, otros antecedentes fueron hipertensión arterial, obesidad, trastorno afectivo 

bipolar y malformación de Arnold Chiarri. (tabla 2) 

 

Tabla 2. Hallazgos demográficos. 
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Dilatación 

Las pacientes a quienes se les administro analgesia epidural primera dosis por aguja presentaba una 

dilatación en rangos de 4 a 8 cm al momento de la valoración con una media de 5,24 y las pacientes 

quienes recibieron primera dosis por catéter epidural presentaban dilatación con un valor promedio de 

5,78 cm, considerando todas las pacientes gestantes a quienes se les administro cualquiera de las dos 

técnicas de analgesia epidural en fase activa de su trabajo de parto. 

 

Escala visual análoga de dolor. 

Las 66 pacientes que fueron atendidas en el servicio de salas de partos de la unidad de atención del 

hospital Simón Bolívar fueron valoradas previa aplicación de analgesia epidural, valorado intensidad 

de dolor en una escala de 1 a 10, y se realizo control de la misma intensidad de forma intermitente cada 

5 minutos hasta cumplir 30 minutos posterior a la administración de analgesia (tabla 3). De forma 

comparativa, se observa que posterior a la administración de primera dosis de analgesia epidural, se 

logro una mejoría en la percepción de dolor en un valor de 1 a 10 menor a 5 a los 10 minutos después 

de aplicada en el grupo por catéter sin observar una diferencia significativa con respecto al grupo de 
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agua (4,59 vs 6,04 EVA a los 10 min respectivamente) y un puntaje de EVA menor de 3 a los 20 

minutos en el grupo de catéter (2,95) con respecto al grupo aguja  a los 20 minutos (4,52). 

 

Tabla 3. Análisis estadístico de variable EVA en técnica epidural por catéter y por aguja. 

 mínimo máximo media Desv. Tip. 

Analgesia por catéter 

EVA basal 6 10 8,73 1,184 

EVA 5 min 0 10 7,12 2,170 

EVA 10 min 0 9 4,59 2,636 

EVA 15 min 0 8 3,41 2,429 

EVA 20 min 0 7 2,95 2,269 

EVA 25 min 0 7 2,54 2,248 

EVA 30 min 0 8 2,41 2,324 

Analgesia por aguja 

EVA basal 5 10 8,48 1,584 

EVA 5 min 2 10 7,24 2,350 

EVA 10 min 2 9 6,04 2,051 

EVA 15 min 3 7 4,92 1,320 

EVA 20 min 2 7 4,52 1,418 

EVA 25 min 1 7 3,96 1,399 

EVA 30 min 0 6 3,36 1,524 
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EVA 

BASAL 

AGUJA 

EVA BASAL 

CATETER 

Media 8,48 8,731707317 

Varianza 2,51 1,401219512 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 1,817 

 Diferencia hipotética de las medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t -0,74 

 P(T<=t) una cola 0,232 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669 

 P(T<=t) dos colas 0,464 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,998   

No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,464) 

 

  

EVA 5 MIN 

AGUJA 

EVA 5 MIN 

CATETER 

Media 7,24 7,12195122 

Varianza 5,523333333 4,709756098 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 5,014847561 

 Diferencia hipotética de las 

medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t 0,207741184 

 P(T<=t) una cola 0,418045351 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Basal 5 min 10 min 15 min 20 min 25 min 30 min

EVA cateter

EVA aguja
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Valor crítico de t (una cola) 1,669013025 

 P(T<=t) dos colas 0,836090702 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,997729654   

No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,8360) 

 

  

EVA 15 MIN 

AGUJA 

EVA 15 MIN 

CATETER 

Media 4,92 3,41463415 

Varianza 1,74 5,89878049 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 4,34 

 Diferencia hipotética de las 

medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t 2,85 

 P(T<=t) una cola 0 

 Valor crítico de t (una cola) 1,67 

 P(T<=t) dos colas 0,01 

 Valor crítico de t (dos colas) 2   

Si hay diferencia (datos son estadísticamente significativos valor p= 0,01<0,05) 

 

  

EVA 30 MIN 

AGUJA 

EVA 30 MIN 

CATETER 

Media 3,36 2,414634146 

Varianza 2,323333333 5,398780488 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 4,245487805 

 Diferencia hipotética de las 

medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t 1,808115119 

 P(T<=t) una cola 0,037643668 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669013025 

 P(T<=t) dos colas 0,075287335 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,997729654   

No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,0752) 

 

Tensión arterial. 

Se registro la tensión arterial media previa a la administración de analgesia epidural registrada en la 

valoración de anestesiología y notas de enfermería en trabajo de parto y se realizo seguimiento de la 
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misma tomada cada 5 minutos posterior a la administración de la analgesia epidural en todas las 

pacientes. Tabla 4. La media de las tensión arterial media en el grupo de pacientes quienes recibieron 

primera dosis de analgesia epidural por catéter no presento variación significativa durante el tiempo de 

valoración, siendo la media del valor basal similar a la media a los 30 minutos, mientras que en el 

grupo de pacientes quienes recibieron primera dosis por aguja la media de TAM basal es similar a la 

media del grupo por catéter (82,12 vs 85,88 respectivamente), pero siendo la media a los 30 minutos 

menor al valor basal del grupo (77,12 vs 82,12). 

 

Tabla 4. Análisis estadístico de variable TAM en técnica epidural por catéter y por aguja. 

 mínimo máximo media Desv. Tip. 

Analgesia por catéter 

TAM basal 70 122 85,88 19,6 

TAM 5 min 64 120 86,59 14,3 

TAM 10 min 60 120 85,29 13,4 

TAM 15 min 62 112 83,15 14,2 

TAM 20 min 61 110 82,88 13,7 

TAM 25 min 60 110 82,71 13,72 

TAM 30 min 60 141 85,39 17,51 

Analgesia por aguja 

TAM basal 62 103 82,12 12,01 

TAM 5 min 65 101 84,4 11,3 

TAM 10 min 64 100 82,36 10,9 

TAM 15 min 60 93 78,72 9,7 

TAM 20 min 60 92 77,72 9,9 

TAM 25 min 64 91 77,4 8,7 

TAM 30 min 60 100 77,12 9,4 

 

  

TAM BASAL 

AGUJA 

TAM BASAL 

CATETER 

Media 82,12 85,87804878 

Varianza 144,4 385,6597561 

Observaciones 25 41 
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Varianza agrupada 295,2 

 Diferencia hipotética de las 

medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t -0,86 

 P(T<=t) una cola 0,196 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669 

 P(T<=t) dos colas 0,392 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,998   

No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,392) 

 

  

TAM 5 MIN 

AGUJA 

TAM 5 MIN 

CATETER 

Media 84,4 86,58536585 

Varianza 129,2 205,5987805 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 176,9 

 Diferencia hipotética de las 

medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t -0,65 

 P(T<=t) una cola 0,26 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669 

 P(T<=t) dos colas 0,52 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,998   

No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,52) 

 

 

  

TAM 15 MIN 

AGUJA 

TAM 15 MIN 

CATETER 

Media 78,72 83,14634146 

Varianza 94,46 202,8280488 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 162,1900305 

 Diferencia hipotética de las 

medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t -1,369691628 

 P(T<=t) una cola 0,087784947 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669013025 

 P(T<=t) dos colas 0,175569895 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,997729654   
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No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,1755) 

 

 

  

TAM 30 MIN 

AGUJA 

TAM 30 MIN 

CATETER 

Media 77,1 85,3902439 

Varianza 89,4 306,593902 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 225 

 Diferencia hipotética de las 

medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t -2,2 

 P(T<=t) una cola 0,02 

 Valor crítico de t (una cola) 1,67 

 P(T<=t) dos colas 0,03 

 Valor crítico de t (dos colas) 2   

Si hay diferencia (datos son estadísticamente significativos valor p= 0,03<0,05) 

 

Frecuencia cardiaca fetal 

De cada paciente, se realizo registro de la ultima frecuencia cardiaca fetal registrada en historia 

clínica ya sea en nota de enfermería o en nota de especialista previa administración de analgesia 

epidural, y se realizo seguimiento de la FCF a todas las gestantes independiente de la técnica 

administrada registrada en monitoria por enfermería y notas de trabajo de parto, tabla 5. 

Evidenciando un media basal similar en aquellas gestantes a quienes se les administro primera dosis 

por catéter con quienes se les administro primera dosis por aguja, 137,83 vs 143,16 respectivamente, 

sin encontrar una variación significativa de la misma durante la monitoria de trabajo de parto, siendo 

la media a los 30 minutos 138,71 vs 18,88 latidos por minuto respectivamente cada grupo.  

 

Tabla 5. Análisis estadístico de variable FCF en técnica epidural por catéter y por aguja. 

 mínimo máximo media Desv. Tip. 

Analgesia por catéter 

FCF basal 122 152 137,83 7,297 

FCF 5 min 110 154 137,76 8,339 

FCF 10 min 121 160 138,54 8,265 
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FCF 15 min 124 152 138,24 7,037 

FCF 20 min 122 155 137,05 7,602 

FCF 25 min 123 160 137,80 8,629 

FCF 30 min 126 155 138,71 7,390 

Analgesia por aguja 

FCF basal 126 160 143,16 9,286 

FCF 5 min 124 169 144,56 10,940 

FCF 10 min 129 165 144,32 11,239 

FCF 15 min 126 175 138,60 9,517 

FCF 20 min 126 168 142,52 12,197 

FCF 25 min 126 165 138,80 9,717 

FCF 30 min 126 163 138,88 9,816 

 

  

FCF BASAL 

CATETER 

FCF 

BASAL 

AGUJA 

Media 143,2 137,8292683 

Varianza 86,22 53,24512195 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 65,61 

 Diferencia hipotética de las medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t 2,593 

 P(T<=t) una cola 0,006 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669 

 P(T<=t) dos colas 0,012 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,998   

Si hay diferencia (datos son estadísticamente significativos valor p= 0,012<0,05) 

 

 

  

FCF 5 

MIN 

AGUJA 

FCF 5 MIN 

CATETER 

Media 145 137,756098 

Varianza 120 69,5390244 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 88,3 
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Diferencia hipotética de las medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t 2,85 

 P(T<=t) una cola 0 

 Valor crítico de t (una cola) 1,67 

 P(T<=t) dos colas 0,01 

 Valor crítico de t (dos colas) 2   

Si hay diferencia (datos son estadísticamente significativos valor p= 0,01<0,05) 

 

 

  

FCF 15 MIN 

AGUJA 

FCF 15 MIN 

CATETER 

Media 138,6 138,2439024 

Varianza 703,2 53,38902439 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 297,1 

 Diferencia hipotética de las medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t 0,081 

 P(T<=t) una cola 0,468 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669 

 P(T<=t) dos colas 0,935 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,998   

No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,935) 

 

 

  

FCF 30 MIN 

AGUJA 

FCF 30 MIN 

CATETER 

Media 138,88 138,7073171 

Varianza 96,36 54,61219512 

Observaciones 25 41 

Varianza agrupada 70,26762195 

 Diferencia hipotética de las medias 0 

 Grados de libertad 64 

 Estadístico t 0,081182372 

 P(T<=t) una cola 0,467775132 

 Valor crítico de t (una cola) 1,669013025 

 P(T<=t) dos colas 0,935550264 

 Valor crítico de t (dos colas) 1,997729654   

No hay diferencia (datos no estadísticamente significativos valor p= 0,9355) 
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Latencia analgesia epidural. 

Entiendo latencia como el tiempo estimado para lograr un disminución de la percepción del dolor con 

respecto al basal, definida en una escala análoga de 1 a 10, una disminución del 50% del valor basal 

previa administración de analgesia epidural o tiempo necesario para lograr un valor igual o menor a 3, 

tabla 6. Se observo un valor mínimo de 5 minutos en la totalidad de las pacientes incluidas dentro del 

estudio, con un tiempo máximo mucho mayor en el grupo de pacientes que recibieron dosis por catéter 

que por aguja (30 minutos vs 16 minutos, respectivamente), aunque la media de ambos grupos no 

presenta una diferencia estadísticamente significativa 12,66 vs 13 minutos respectivamente, 

presentando asi ambas técnicas tiempos similares para disminución de la percepción de dolor por el 

trabajo de parto. 

 

Tabla 6.analisis estadístico  de variable latencia en técnica epidural por catéter y por aguja. 

 mínimo máximo media Desv. Tip. 

Latencia primera dosis por catéter en minutos 5 30 12,66 5,185 

Latencia primera dosis por aguja en minutos 5 16 13 3,276 
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Discusión. 
 

en el actual estudio, se ha logrado analizar una muestra parcial de 66 pacientes gestantes quienes 

asistieron al servicio de ginecología de la unidad Hospital Simón bolívar de la subred norte de atención, 

para manejo y atención del trabajo de parto y quienes recibieron analgesia epidural. De las cuales 41 

pacientes recibió primera dosis de analgesia a través de catéter epidural y 25 pacientes la recibieron a 

través de la aguja touhy, la totalidad de procedimientos fueron realizados por residentes de 

anestesiología bajo supervisión de un anestesiólogo asignado a salas de parto, el presente estudio no 

intervino en cuanto a la toma de decisión por parte del residente de anestesiología o el supervisor a 

cargo del procedimiento en cuanto a la técnica epidural analgésica a utilizar en cada una de las 

pacientes tenidas en cuenta en el estudio. 

 

La muestra actual representa mujeres promedio de edad de 24 años de edad, los datos demográficos 

representados en la tabla 2 evidencia que la totalidad de la pacientes están clasificadas dentro de un 

ASA II, teniendo en cuenta que en la gran mayoría de la literatura se considera el embarazo como un 

estado de alteración de la fisiología de las mujeres, y solo 9 pacientes tenían alguna otra comorbilidad 

al momento del trabajo de parto pero con adecuado control de la misma que las permitía seguir 

clasificándolas dentro de un ASA II. La parte sociocultural demuestra que en el centro de atención de la 

subred norte Hospital Simón Bolívar, la mayoría de pacientes atendidas provienen de estrato II, donde 

la formación académica comprende en gran parte pacientes que finalizaron bachillerato o se encuentran 

cursando el mismo lo cual es compatible con la edad promedio de las pacientes a  quien se le presto el 

servicio de analgesia epidural. 

 

De la muestra obtenida un tercio recibió técnica epidural de primer bolo por la aguja touhy antes de la 

inserción del catéter, al igual que en el grupo de catéter posterior a la aplicación de la misma se 

continua manejo analgésico posterior a bolo inicial con bolos subsecuentes según requerimientos de 

analgesia, tiempo de trabajo de parto, dilatación o solicitud del especialista a cargo de ginecología.  

 

Al momento de solicitud de la analgesia para ambos grupos de técnicas de analgesia epidural el valor 

promedio de dilatación fue similar, 5,24 vs 5,78, aguja y catéter respectivamente, encontrando a todas 

las pacientes al momento del primer bolo de analgesia en fase activa de su trabajo de parto, 
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considerando en la literatura como el momento ideal de administración de la misma una dilatación 

igual o mayor a 4, sin tener en el momento en la guía institucional un valor predeterminado como ideal 

para la inserción de la misma, al igual en el seguimiento post administración de la analgesia, solo se 

evidencio un solo caso de una paciente quien presento detención en la dilatación con prolongación de 

trabajo de parto la cual requirió ser llevada a cesárea, el resto de pacientes consideradas dentro del 

estudio que recibieron analgesia epidural finalizaron su trabajo de parto de forma espontanea sin 

complicación alguna. No se reportaron dentro de este grupo de pacientes problemas asociados con 

respecto al avance y posicionamiento del catéter epidural tanto en la técnica de primer bolo por catéter 

o en el grupo de aguja posterior a primer bolo de analgesia de anestésico local. 

 

La forma actual, rápida y efectiva para valorar la calidad de analgesia en las pacientes gestantes en 

trabajo de parto a quien se le administra analgesia epidural es la valoración del dolor según escala 

análoga de analgesia o escala visual análoga, tomando como un valor de referencia de 0 a 10, 

considerando  0 sin dolor, 1 a 3 dolor leve, 3 a 6 moderado y mayor o igual a 7 severo, así mismo se 

considera una adecuada disminución de dolor cuando se logra un valor posterior al manejo menor de 3 

o que se logre una disminución del 50% del valor de referencia. En ambos grupos de pacientes se 

obtuvo un valor promedio de EVA basal de 8,48 en el grupo aguja y 8,73 en el grupo de catéter, a los 5 

minutos valor promedio de 7,24 y 7,12 (aguja vs catéter respectivamente)  y a  los 15 minutos 4,92 vs 

3,41 (aguja y catéter respectivamente) evidenciando una diferencia significativa en los valores de 

clasificación de dolor entre ambas técnicas a los 15 minutos(p: 0,01 ), con cualquiera de las dos se 

logra un adecuado control de dolor, teniendo en cuenta que la latencia promedio de efecto analgésico 

de una técnica epidural se debe alcanzar antes de los 15 minutos, considerando ambas efectivas para 

manejo de dolor en trabajo de parto pero siendo la técnica de aguja la que brinda una ligera ventaja a 

los 15 minutos  la que puede generar mayor disminución en la percepción de dolor por parte de 

paciente en trabajo de parto. al finalizar el seguimiento de disminución de la percepción del dolor se 

evidencia una valor de EVA a los 30 minutos de 3,36 en el grupo aguja y 2,41 en el grupo catéter 

siendo el valor menor en este ultimo pero con una P de 0,0752 siendo no estadísticamente 

significativos. 

 

Los valores de seguimiento de tensión arterial media y frecuencia cardiaca fetal a los 30 minutos con 

respecto a los valores de seguimiento, 85,88 y 82,12 de tensiona rterial media tanto en grupo catéter 
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como aguja respectivamente basal, comparados con valores a los 15 y 30 minutos no representaron 

diferencias significativas en ambos grupos, al igual que valores de frecuencia cardiaca fetal valores 

basales de 137  y 143 respectivamente en el valor basal, sin diferencia significativa con respecto al 

control a los 15 y 30 minutos, usando esos valores como forma indirecta para determinar 

complicaciones o eventos adversos en analgesia epidural, pero sin reporte en este grupo de pacientes.  

 

El resultado de mayor importancia es la diferencia que se obtiene en cuanto a la calidad de analgesia 

entendida como la disminución de la percepción de dolor por parte de la paciente una vez administrada 

la analgesia epidural, siendo ambas técnicas adecuadas para cumplir este objetivo, y considerando la 

técnica de primer bolo por aguja como una opción ideal para el manejo inicial, evidenciando una 

diferencia en este estudio con un valor significativo en cuanto a la disminución de EVA con respecto al 

basal. Siendo estos resultados similares al estudio de ristev et al, donde evidencian valores de EVA por 

debajo de 5 a los 15 minutos de administrada primera dosis de analgesia y siendo la técnica de aguja la 

de menor valor de dolor reportado a los 15 minutos con respecto a primera dosis por catéter. Pero 

siendo aun necesario mayor recolección de datos para lograr un reporte de valor mas significativo, pero 

considerando una buena opción y manejo analgésico aplicado dentro de salas de partos. 
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Conclusiones. 
 

La analgesia epidural ya sea en técnica de primera dosis por aguja o primera dosis por catéter se 

consideran adecuadas técnicas para manejo analgésico en pacientes gestantes en trabajo de parto con 

igual rango de seguridad y efectividad logrando una disminución mayor del 50% con respecto del valor 

basal de dolor percibido, sin presentar diferencia en probabilidad de complicaciones asociadas a este 

tipo de técnica. 

 
No se presentaron diferencias sociodemográficas dentro del grupo de pacientes sometidas a analgesia 

epidural, teniendo en cuenta que esta muestra de pacientes se obtuvo de un solo centro de atención.  

 

Tanto en el grupo de catéter como en el grupo de aguja, las pacientes al momento de la administración 

de la misma se encontraban en trabajo de parto fase activa, como una intensidad de dolor definida 

como severa basando en escala análoga de dolor con valores de 0 a 10, logrando una disminución a los 

15 minutos de mas del 50% de dolor con ambas técnicas posterior a su administración, siendo efectivas 

ambas, con una diferencia significativa a favor de técnica por aguja, pero sin presentar una diferencia 

significativa en cuanto al tiempo necesario para lograr este efecto, obteniendo latencia similares en 

ambas técnicas.  

 

En este grupo de pacientes, no se reportaron ninguna complicación o fallo de analgesia epidural 

administrada, siendo necesario tener un muestra mayor con el seguimiento del estudio para lograr 

resultados de mayor impacto estadístico. 
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RESUMEN  

La fibrilación ventricular asociada al empleo de anestésicos locales ha 

sido descrita en la literatura como una manifestación adversa poco 

común. El uso de anestesia local, es una técnica ampliamente usada y 

sus complicaciones cardiovasculares son raras. Se presenta un caso de 

fibrilación ventricular secundaria al uso de anestesia local.   

Palabras clave: Fibrilación Ventricular/Anestesia/Arritmias 

Cardiacas/Epinefrina (DeCS) 

ABSTRACT 

Ventricular fibrillation associated with the administration of local 

anesthetics has been described in medical literature as an uncommon 

adverse reaction. The use of local anesthesics, is a widely used 

technique and it is cardiovascular complications are rare. We report a 

case of ventricular fibrillation secondary to the administration of local 

anesthesics. 

Keywords: Ventricular fibrillation/Anesthesia/Arrhythmias, Cardiac/ 

Epinephrine (MeSH) 
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* INTRODUCCION.  

Las arritmias cardiacas son una complicación importante que puede 

cursar en el perioperatorio, y su incidencia varía de acuerdo al tipo de 

paciente, procedimiento quirúrgico y tipo de anestésico que se utilice 

(1). Muchas situaciones que ocurren en ese periodo de tiempo pueden 

favorecer alteraciones en el ritmo cardiaco (2). Uno de estos factores 

precipitantes poco descrito en la literatura es el uso de anestesicos 

locales, una etiología rara, mas aún si se trata de fibrilación ventricular. 

Presentamos un caso clínico de asociación entre el uso de lidocaina con 

epinefrina de aplicación nasal y el desarrolllo de fibrilación ventricular 

durante un procedimiento quirúrgico electivo.  

* CASO CLINICO. 

Hombre de 49 años con antecedente de hipertensión arterial en manejo 

con Olmesartan 20 mg al día, que ingresa de forma electiva para 

resección transesfenoidal de tumor de hipófisis. Previo a su 

procedimiento y a través del mismo, mantiene normalidad en el registro 

de todas sus constantes vitales. Durante el acto quirúrgico recibe 

infiltración con anestésico local a traves de fosa nasal (7 cc de Lidocaina 

al 1% con epinefrina). Al cabo de 9 minutos de haber colocado el 
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medicamento presenta de manera súbita episodio de fibrilación 

ventricular. Se realiza de inmediato protocolo de resucitación incluyendo 

una desfibrilación con lo cual retorna a ritmo sinusal, recuperando y 

manteniendo estabilidad hemodinámica. Se realizan estudios de 

extensión incuyendo electrocardiograma normal (Fig. 1), 

ecocardiograma transtorácico con cavidades de tamaño, forma y función 

normales, FE 62%, sin alteraciones en la contractilidad segmentaria, sin 

alteraciones funcionales valvulares, sin evidencia de cortocircuitos 

intracardiacos y sin signos de hipertensión pulmonar. Hemograma, 

función renal y electrolitos normales. Por último es llevado a 

arteriografia coronaria evidenciando arterias coronarias epicardicas sin 

lesiones angiográficas significativas (Fig.2). El paciente evoluciona 

favorablemente sin ninguna secuela neurológica. Es dado de alta y en 

un segundo tiempo quirúrgico se realizó su cirugía sin uso de 

anestésicos locales. 

 

Fig.1 Electrocardiograma de 12 derivaciones normal (Imagen propia 

tomada de la historia clinica). 
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Fig.2 Arteriografia coronaria (Imagen propia tomada de la historia 

clinica) mostrando arterias coronarias sin lesiones. 

* DISCUSION.  

Generalidades de los Anestésicos Locales 

Los anestesicos locales son un grupo de medicamentos ampliamente 

usados en la práctica clinica con el fin de bloquear de manera reversible 

la transmisión del impulso nervioso en el lugar donde se aplican. A 

menudo se emplean en combinación con epinefrina para prolongar la 

duración de la anestesia y disminuir la toxicidad sistémica dado el efecto 

de vasoconstricción local que se consigue. El bloqueo de los canales de 

sodio voltaje dependientes con mayor afinidad por los canales abiertos, 

es la forma como realiza su efecto axonal lo que genera bloqueo 

sensitivo y motor (3). También esta descrita la acción sobre otros 

canales iónicos (Ca++ y K+) lo que retrasa la repolarización y modifica 

el potencial de membrana (4). 
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Cardiotoxicidad por Anestésicos Locales 

Los anestésicos locales tienen hoy en día baja tasa de eventos adversos 

aunque en presencia de toxicidad tienen una alta mortalidad. Los datos 

disponibles acerca de la toxicidad por anestésicos locales provienen de 

estudios con bajo grado de evidencia, dado que éticamente no es 

permitida la realización de trabajos con exposición a altos niveles de 

toxicidad en humanos (3), por tanto la mayoría de información proviene 

de estudios con animales (5,6). Las reacciones tóxicas de los 

anestésicos locales pueden ser localizadas o sistémicas. En este último 

grupo se encuentra la toxicidad cardiovascular. Inicialmente, la toxicidad 

por anestésicos locales produce cambios en la conducción, la 

contractilidad y el metabolismo cardíaco. Los mecanismos por los que 

los anestésicos locales inducen la cardiotoxicidad no se conocen con 

exactitud (7). Sin embargo se describen principalmente dos 

mecanismos: el primero, se asocia a disfunción del ganglio autonómico 

y el segundo, por compromiso sobre los sistemas de conducción 

cardiacos (3). En estudios con animales se ha demostrado el efecto 

directo de los anestésicos locales en el ensanchamiento del QRS, 

alteración en la contractilidad, arritmias malignas y falla cardiaca, 

favorecida por la alteración en la modulación mediada por proteínas G 

de canales iónicos (Ca++ y K+), metabolismo mitocondrial y producción 

de ATP (8,9). Existen alternativas farmacológicas descritas en la 
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literatura para el manejo de la toxicidad aguda por anestésicos locales 

como es la emulsión de lípidos.  La emulsión lipidica al 20% a dosis de 

1.5 ml/kg en inyección rápida seguida de una infusión de 0.25 

ml/kg/min titulable hasta 0.5 ml/kg/min pudiendo repetir el bolo de 3 a 

5 minutos si no hay retorno a la circulación espontánea, ha sido decrita 

como el único tratamiento especifico para intoxicación por anestésicos 

locales, aunque esta recomendación está basada en  reportes de caso y 

estudios en animales (10). Su fundamento fisiopatológico se basa en 

crear un compartimiento de lípidos en suero lo que permite recoger los 

anestésicos locales lipidicos, reduciendo así su concentración plasmática. 

Sin embargo su recomendación a la luz de la evidencia no es muy 

fuerte. La actualización de la última guía vigente de resucitación 

cardiopulmonar de la American Heart Association 2015 señala como una 

recomendación Clase IIB, Nivel de evidencia C que “puede ser 

razonable” administrar la emulsión de lípidos concomitante con la 

atención de reanimación estándar, a pacientes con toxicidad sistémica 

por anestésico local y particularmente a pacientes que tienen 

neurotoxicidad o paro cardíaco debido a toxicidad por bupivacaína. 

También hay que considerarla en el mismo escenario cuando están 

fallando las medidas de resucitación estandar.  

En nuestro caso, dicha terapia no fue considerada teniendo en cuenta el 

tipo de anestésico al que habia sido expuesto al paciente y sobre todo 
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que con una descarga del desfibrilador y protocolo de resucitación, el 

paciente rápidamente retornó a ritmo sinusal, manteniendo estabilidad 

en su perfil hemodinámico y sin recurrencia de arritmia maligna. 

Anestésicos Locales y Fibrilación Ventricular 

El desarrollo de arritmias ventriculares secundario al uso de anestésicos 

locales es infrecuente. La mayoria de casos se han descrito con el 

empleo de Bupivacaína (11).  La lidocaina se considera un fármaco con 

muy baja cardiotoxicidad, notificandose casos de arritmias exacerbadas 

en menos del 10% de los pacientes. Se ha descrito en la literatura que 

el uso de Lidocaina aumenta el umbral de fibrilación ventricular durante 

la cardiotoxicidad inducida por Bupivacaina (11). Por otra parte, hay 

pocos informes acerca del desarrollo de parada cardiaca repentina e 

inexplicable después de la infiltración de lidocaína, y menos asociados a 

fibrilación ventricular. Seyyed Hassan Arefi et al describieron la 

asociacion entre infiltración local de lidocaina y fibrilación ventricular en 

una paciente que recibió 15 ml subcutaneos de lidocaina al 2% en 

región inguinal para realización de un cateterismo cardiaco (12). La 

mayoria de casos se asocian a otro tipo de anestesicos como el 

reportado por Klein SM con un paciente programado para osteotomia de 

un pie a quien se le realizó un bloqueo ciático con ropivacaina 0.5% 

desarrollando fibrilación ventricular (13). Igualmente Yan AC describe 

una paciente de 13 años quien después de infiltración con bupivacaina 
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para un procedimiento de debridamiento de heridas también desarrolla 

fibrilación ventricular (14). 

Epinefrina Local y Fibrilación Ventricular 

La epinefrina es un simpaticomimetico que activa los receptores α y β. 

La activación de los receptores α ocasiona vasoconstricción periférica, 

mientras que la activación de los receptores β provoca broncodilatación 

y aumenta el inotropismo cardiaco. Dados estos efectos 

cardiovasculares, la asociación entre el uso de epinefrina y la aparición 

de fibrilación ventricular se ha descrito de manera mas frecuente, sobre 

todo cuando su uso es sistémico. Probablemente el evento final que 

condiciona el desarrollo de fibrilación ventricular es la presencia de 

vasoespasmo coronario. En la literatura existe evidencia que apoya la 

presencia de vasoespasmo coronario inducido por epinefrina (15). En 

algunos casos como el nuestro, se ha descrito fibrilacion ventricular tras 

aplicación intranasal de vasoconstrictor como el reportado por Lormans 

P en una paciente de 17 años quien desarrollo la arritmia tras aplicación 

intranasal de cocaina 350 mg e injección submucosa de lidocaina 20 mg 

con epinefrina 100 mcg (16). 

En nuestro caso no podemos definir con certeza si la fibrilación 

ventricular fue inducida por la lidocaína o por la epinefrina, cualquiera 

de los dos componentes pudiesen ser potencialmente cardiotóxicos. Sin 
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embargo dado que es frecuente utilizar esta mezcla en la práctica clinica 

diaria se debe tener en consideración una posible relación causa efecto. 

En nuestro paciente no encontramos alteraciones estructurales cardiacas 

o algún antecedente de alto riesgo que pudiera prever esta 

complicación. 

* CONCLUSIONES  

La cardiotoxicidad por anestesicos locales sigue siendo una entidad rara. 

La Bupivacaina es el fármaco que mas efectos adversos al respecto 

produce. La cardiotoxicidad por Lidocaína es rara y su asociación con 

fibrilación ventricular es poco común como la reportada en nuestro 

paciente. El uso concomitante de epinefrina intranasal y sus efectos 

cardiovasculares sobre los receptores α y β pueden favorecer la 

presentación de la entidad. Por supuesto, estos efectos secundarios no 

son lo suficientemente frecuentes como para afectar el uso común de 

lidocaína y epinefrina locales, ni que en todas las instancias de uso de 

los mismos siempre esté presente un equipo preparado para RCP, pero 

justifica mayor investigación para determinar si hay otros posibles 

factores de riesgo asociados que favorezcan la presentación de arritmias 

malignas en presencia del uso de estos fármacos definiendo que 

pacientes tienen mas riesgo de desarrollar esta complicación. 
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Mortalidad materna y anestesia 
Dr. Fernando Aguilera Castro* 

RESUMEN 

La revisión de la mortalidad materna es de importancia relevante, si se considera 
que las complicaciones relacionadas con la anestesia ocupan entre el sexto y 
noveno lugar  como causa de muerte materna, según diferentes autores. 

Se comparan las causas de muerte materna entre países industrializados y en vías 
de desarrollo, enfatizando la gran diferencia en tasas de mortalidad en relación 
directa al grado de desarrollo humano de las regiones, establecido por las Naciones 
Unidas. 

Se hace un análisis de un amplio y reciente estudio realizado por Hawkins y cols. 
entre 1979 y 1990, en E.U; donde se concluye que el número de muertes maternas 
relacionadas con la anestesia  ha permanecido estable; el reporte indica una 
disminución en el porcentaje de muertes maternas, con aumento en las 
complicaciones de cesáreas bajo anestesia general, quizás debido a que la técnica 
es la más usada en embarazos de alto riesgo asociadas a obesidad, hipertensión, 
eclampsia y urgencias. 

Al final se  consideran las coincidencias en los signos de un embolismo aéreo y la 
toxicidad por anestésicos  locales bajo anestesia peridural que pueden confundir el 
diagnóstico con alteración de las estadísticas. Se muestra la estadística de 
morbilidad y mortalidad materna en la Clínica de la  Mujer en  Bogotá, reclamando 
de las autoridades hospitalarias el establecimiento de Unidades de Cuidados 
Intensivos Obstétricos para el manejo adecuado y precoz de las patologías y 
complicaciones maternas. 

SUMMARY 

The sixth to ninth cause of maternal mortality is due to anesthetic procedure, 
according to  studies made by many anthors, based on comparative analysis of 
maternal deaths occurred between developed and underdeveloped countries as 
registred by the United Nations. 

Hawkims and cols. concluded in a study realized in U.S.A. betwen 1979 and 1990 
that the nunber of maternal deaths related to anesthesia has remained stable,  
being the highest percentages shown in patients under general anesthesia for 
cesarean section, due probably to the fact that this technique is frequently used in 
high risk pregnancies associated with obesity, hypertension, eclampsia and 
emergencies. 

Amniotic fluid embolism and toxicity by local anesthetics during peridural 
anesthesia show some coincidental clinical signs, altering the statistic conclusions. 

The author shows up morbidity and mortality rates at Clínica de la Mujer in Bogotá 
related  to anesthesia, suggesting the establishment of Intensive Obsteric Care 
Units for an appropiate surveillance of maternal serious diseases and its 
complications.  

 



INTRODUCCIÓN 

La revisión de la Mortalidad Materna durante un Congreso de Anestesiología tiene una 
importancia relevante, en la medida en la cual las complicaciones relacionadas con la 
anestesia están entre  la sexta y novena causas de muerte materna en los Estados Unidos 
y el Reino Unido.1, 2, 11 

Por otra parte Muertes Maternas no relacionadas con la anestesia, como el Embolismo de 
Líquido Amniótico, con mucha frecuencia son diagnosticadas como una complicación de 
ésta, por presentarse súbitamente durante una anestesia peridural para la conducción 
del trabajo de parto o en una cesárea, obteniéndose un gran lucro legal de esta catástrofe. 
3 

La muerte de una materna es particularmente lamentable por cuanto en la mayoría de los 
casos se trata de mujeres jóvenes, sanas en edad productiva y que, en algunos de los 
casos relacionados con la anestesia, podrían ser prevenidos si se contara con más 
personal entrenado para el manejo de las complicaciones. 4 

MARCO REFERENCIAL 

Se considera como muerte materna aquella que ocurre durante el embarazo o un año 
después del parto como resultado de: 

1. Complicaciones del embarazo en sí mismo. 

2. Una cadena de eventos iniciados por el embarazo. 

3. El agravamiento de una condición no relacionada, por los efectos fisiológicos o farma-
cológicos del embarazo. 5 

La mortalidad materna general ha sido relacionada con el Indice de Desarrollo Humano 
de las Naciones Unidas y varía en relación directa con el grado de desarrollo de los países. 

Según los datos del Banco mundial y de las Naciones Unidas, entre 1987 y 1990 
ocurrieron 349000 muertes maternas por año en el mundo, aproximadamente 250 
muertes maternas por cada 100000 nacidos vivos. 6 

Sin embargo la mortalidad materna en países con bajos índices de desarrollo humano, 
como algunas lejanas regiones de Pakistán, Senegal y Zambia, han sido estimadas hasta 
en 764 muertes por cada 100000 nacidos vivos. 7, 8 En Guinea ha sido hasta de 914 
muertes por cada 100000 nacidos vivos. 9 

En 1996 fue publicado un informe sobre mortalidad materna mundial que nos habla de 
585000 muertes maternas por año, de las cuales el 99% ocurren en países en vías de 
desarrollo, con índices en muchos países Africanos de una muerte materna por cada 50 
embarazos, relacionadas directamente con el embarazo, en tanto que en los países 
industrializados sólo una de cada 8000 mujeres muere por complicaciones del embarazo. 
10 

Estadísticas publicadas en el Reino Unido sobre 223 muertes maternas ocurridas entre 
1988 y 1990, con una incidencia de 10 muertes por cada 100000 nacidos vivos, 
establecieron las diez primeras causas de muerte materna así:11 

1. Enfermedades Hipertensivas.   18.6% 
2. Otras causas obstétricas.          16.6% 
3. Embolismo Pulmonar. 16.6% 
4. Hemorragia. 15.2% 
5. Embarazo ectópico. 10.3% 
6. Embolismo de líquido amníotico. 7.6% 
7. Aborto. 6.2% 
8. Sepsis. 4.8% 
9. Complicaciones anestésicas 2.8% 



10. Ruptura uterina. 1.4%  

Kaunitz y co. (14) publicaron en 1985  las principales causas de muerte en los Estados 
Unidos así: 

1.  Preeclampsia y eclampsia  19.2% 
2.  Hemorragia obstétrica 16.0% 
3.  Tromboembolismo pulmonar 13.1% 
4.  Infección obstétrica 9.6% 
5.  Embolismo de líquido amniótico   9.1% 
6.  Accidentes cerebrovasculares 5.2% 
7.  Complicaciones anestésicas  4.7% 

En 1994 apareció en Obstetrics and Gynecology.15 un listado de causas de muerte 
materna en Suecia entre 1980 y 1988 (n=58) donde se destaca que el grado de desarrollo 
influye mucho en las causas de muerte materna. El listado incluye: 

1.  Embolismo  
2.  Accidente cerebro vascular 
3.  Otras causas obstétricas 
4.  Hemorragia 
5.  Enfermedades cardíacas 
6.  Sepsis 
7.  Preeclampsia 

Como se ve, la preeclampsia y la sepsis que son protuberantes en los países en vías de 
desarrollo, pasan a ser secundarias en los países desarrollados. 

En Santa Fe de Bogotá en 1998 la Unidad de epidemiología de la Universidad Nacional y 
el servicio de salud de Bogotá adelantaron una investigación sobre la Mortalidad Materna, 
que no ha sido publicado y que determinó las siguientes causas de muerte: 

1. Hipertensión inducida por el embarazo 
2. Aborto 
3. Hemorragia 
4. Complicaciones del parto 
5. Complicaciones del puerperio 
6. Embolismo 
7. Otras causas   

MORTALIDAD Y ANESTESIA 

El estudio de Hawkins y co. en los Estados Unidos1 reporto 4097 muertes maternas entre 
1979 y 1990, de las cuales 155 fueron relacionadas con complicaciones de la anestesia 
(3.78%). Descartando 20 muertes por aborto y 6 por embarazo ectopico, tenemos un 
subtotal de 129 muertes obstétricas relacionadas con la anestesia. (3.14%) Este trabajo 
coloca a la anestesia como la sexta causa de muerte.  

MORTALIDAD MATERNA RELACIONADA CON ANESTESIA EN ESTADOS 
UNIDOS  

E INGLATERRA  

por Trienios. Hawkins  y co. 1997 

  USA * Reino Unido ** 

1979 � 1981 4.3 por millón  8.7 por millón 

1982 � 1984 3.3 por millón 7.2 por millón 



1985 � 1987 2.3 por millón 1.9 por millón 

1988 � 1990 1.7 por millón 1.7 por millón 

* Por millón de nacidos vivos 
** Por millón de embarazos 

En Colombia, los últimos datos de mortalidad materna, realizados en Santa Fe de Bogotá, 
están alrededor  de 100 muertes por cada 100.000 nacidos vivos y la primera causa sigue 
siendo la hipertensión arterial inducida por el embarazo, seguida por el aborto, las 
hemorragias, las complicaciones del parto, las complicaciones del puerperio y como otras 
causas están consideradas las complicaciones de la anestesia. (Sexta causa) 12 

Las principales causas de complicaciones en anestesia obstétrica según Hawkins son 
broncoaspiración e imposibilidad de alcanzar y asegurar la vía aérea durante anestesia 
general. 

El número de muertes por anestesia regional ha disminuido desde 1979 y con mayor 
razón desde 1984 cuando se retiró de la anestesia obstétrica la bupivacaína al 0.75%, que 
fue considerada causa de muchas muertes anestésicas.    

Igualmente llama la atención  la disminución de la mortalidad materna a pesar de que ha 
aumentado el porcentaje de cesáreas y abortos. El 79% de las muertes ocurre en mujeres 
entre 20 y 34 años y el 82% durante cesáreas. El 67% fue por complicaciones de la 
anestesia general, el 25% fueron relacionadas con anestesia regional y de éstas el 70% 
por peridural y el 30% por subaracnoidea. 

Principales Causas de muerte por anestesia en Obstetricia 
 

EN ANESTESIA GENERAL 

1. Broncoaspiración 33% 
2. Problemas para alcanzar y 
asegurar la vía aérea 

22% 

3. Paro cardíaco durante 
anestesia 

22% 

4. Ventilación inadecuada 15% 
5. Causa desconocida 5% 
6. Falla respiratoria 3% 

 

EN ANESTESIA REGIONAL 

1.Toxicidad de los anestésicos locales 51% 
2.Espinal o epidural alta 36% 
3.Paro cardiaco durante anestesia 6% 
4.Causa desconocida 6% 

 

EN SEDACION I.V.  O  I.M. 

1.Ventilación inadecuada 50% 
2.Aspiración del contenido gástrico 25% 
3.Sobredosis 25% 

 

El incremento del riesgo de la anestesia general para cesárea puede ser debido a que se 
usa siempre en casos de alto riesgo como obesidad, cirugía de urgencia e hipertensión. 

El Dr. Chestnut en un editorial de Anesthesiology (13) en el cual comenta el trabajo de 



Hawkins y co. destaca los principales hallazgos como: 

1. La mortalidad materna relacionada con anestesia disminuyó de 4.3 por millón de 
nacidos vivos a 1.7 por millón del primer trienio (1979-1981) al último (1988-1990). 

2. El número total de muertes por anestesia ha permanecido igual.  

3. El número de muertes relacionadas con anestesia general aumentó de 20 muertes por 
millón a 32.2 muertes por millón y las muertes relacionadas con anestesia regional 
disminuyen de 8.6 muertes por millón a 1.9 muertes por millón. 

4. En la primera mitad del estudio (1979-1984) por cada muerte con anestesia regional 
había 2.3 muertes con anestesia general. En la segunda mitad (1985-1990) por cada 
muerte relacionada con anestesia regional hubo 16.7 muertes relacionadas con 
anestesia general.   

PROBLEMÁTICA RELACIONADA 

En ese mismo editorial el Dr. Chestnut  reafirma algo que siempre ha sido motivo de 
discusión y es que muchas muertes maternas que han sido reportadas como embolismo 
de líquido amniótico o paro cardíaco de origen desconocido, pueden haber sido resultado 
de una complicación de la técnica anestésica. 

La misma situación puede suceder al contrario, por lo tanto es de suma importancia que 
el anestesiólogo obstetra esté permanentemente alerta al curso de los acontecimientos en 
relación con la aplicación del anestésico, pues el embolismo de líquido amniótico sigue 
siendo diagnosticado principalmente por la clínica y bien podría remedar muy 
cercanamente un caso de toxicidad por anestésicos locales. 

Toxicidad por anestésicos locales 

SIGNOS CLASICOS: 

 Convulsiones 
 Hipotensión 
 Paro respiratorio 
 Colapso circulatorio 

SIGNOS DIFERENCIALES 

 Respuesta rápida a la RCP 
 No coagulopatía 
 Evolución satisfactoria  

 

Embolismo de Líquido Amniótico 

SIGNOS CLASICOS: 

 Hipoxia-SDRA   57% 
 Hipotensión       37% 
 Coagulopatía     13% 
 Convulsiones     10% 

 

SIGNOS DIFERENCIALES 

 Broncoespasmo 
 Edema pulmonar 
 Evolución tórpida 

  

En la clínica de la Mujer entre 1994 y 1998 de 9994 partos se presentaron cuatro 



muertes maternas, dos por hemorragia, una por eclampsia y una por sepsis; no hubo 
muertes relacionadas con anestesia. El 66.42 % fueron cesáreas de las cuales sólo el 1.46 
% recibieron anestesia general. 

Esta mortalidad materna en la Clínica de la Mujer extrapolada de los datos obtenidos 
entre 1994 y 1998 a todo el tiempo desde que se puso en servicio (10 años) es alrededor 
de 40 por cada 100.000 nacidos vivos. 

Del número total de partos el 95.9 % recibió anestesia anestesia peridural y sólo el 0.13 % 
recibió anestesia raquídea. El hecho de no haber tenido muertes por anestesia se 
relaciona claramente con los anteriores datos que nos muestran el no uso de anestesia 
general para cesáreas y que la institución está especializada en la atención de obstetricia. 

En el periodo 1994 -1998 la morbilidad materna fue: 

1. Hemorragia obstétrica 14 
2. Ruptura de la duramadre con aguja de Tuohy  13 
3. Embolismo de líquido amniótico 3 
4. Sepsis 2 
5. Paro cardiaco por anestesia 2 

Actualmente estamos implementando una unidad de cuidado intensivo obstétrico con el 
ánimo de manejar nuestras complicaciones sin necesidad  de remisión a otros centros de 
atención especializada. 

CONCLUSIONES 

1. Las muertes maternas en el mundo están directamente relacionadas con el índice de 
desarrollo humano de las naciones. 

2. Las muertes maternas relacionadas con la anestesia han disminuido en proporción 
pero permanecen estables en número. 

3. La gran mayoría de muertes maternas relacionadas con anestesia se presentan durante 
anestesia  general. 

4. El embolismo amniótico  y las muertes por anestesia, aún cuando son problemas muy 
raros, son a veces motivo de controversia y lucro legal importante. 

5. Debemos ser muy cuidadosos en el diagnóstico de muerte materna de causa 
desconocida o hacer un diagnóstico clínico de Embolismo de Líquido Amniótico  o 
muerte relacionada con anestesia si no tenemos suficiente información clínica y de 
patología. 

6. Es ideal que en los servicios de anestesia obstétrica se creen unidades de cuidado 
intensivo obstétrico para fortalecer el cuidado de nuestras madres. 

Anestesia obstétrica 
Clinica de la Mujer 
Estadística 1994 � 1998 

 

TIPO DE ANESTESIA Y PORCENTAJE DE CESÁREAS 
 

Partos Vaginales  3355 33.58%  
Cesáreas  6639 66.42% 

 Total de partos: 9994          100.00%  

Partos con anestesia Peridural  2967 29.68% 
Partos pomeroi con anestesia peridural       146 1.46% 
Cesáreas con anestesia Peridural  5696 56.99% 



Cesáres pomeroi con anestesia peridural 771 7.71% 
Cesáreas con peridural y C. Ginecol. 38 0.38% 

 Total anestesias peridurales 9618  96.23% 

Partos con anestesia general  29 0.29% 
Revisiones postparto con A. General 85 0.85%  
Cesáreas con Anestesia general  97 0.97% 
Cesáreas pomeroi con A.General                     10 0.10%   
Cesáreas + Cirugía Ginecológica A. General 7              0.07% 
Cesáreas + Histerectomía con A. General 7                0.07%  

 Total anestesias Generales    235 2.35% 

Cesáreas con anestesia raquídea  13 0.13% 

 Total anestesias raquídeas      13 0.13% 

 Partos con Anestesia local 128 1.28% 

 TOTAL  9994          100.00% 
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Toxicidad neurológica severa por bupivacaína 

durante analgesia para el trabajo de parto

Sr. Director:

Recientemente hemos presenciado el caso de una ges-

tante que presentó una complicación atribuida a una inyec-

ción intravenosa inadvertida de bupivacaína por migración 

del catéter epidural durante el parto. Para la colocación 

del mismo se realizó una punción medial única en espacio 

L4-L5 mediante una aguja Tuohy (8 cm, 18 G) en sedesta-

ción. Se localizó el espacio epidural mediante técnica con-

tinua con suero fisiológico en jeringa de 10 mL y se insertó 

4 cm en dirección craneal un catéter de calibre 20 G con 

punta cerrada flexible multiperforado (3 perforaciones). El 

test de aspiración fue negativo. Se administró una dosis test 

de 5 mL de lidocaína 2% sin adrenalina, y seguidamente 

se administró un bolo de 10 mL de bupivacaína 0,125% y 

50 µg de fentanilo con el que la gestante describió mejoría 

inicial del dolor. Se pautó una perfusión continua epidural 

de una solución con bupivacaína 0,125% y fentanilo 2 µg/

mL a un ritmo de 10 mL h-1. A las 3 horas se avisó al 

anestesiólogo para nueva valoración por dolor relacionado 

con el trabajo de parto. Las constantes vitales eran estables, 

aunque la paciente refería sensación de mareo y malestar 

general. Se administró a través del catéter un bolo epidural 

de 6 mL de bupivacaína 0,25% e inmediatamente la pacien-

te presentó muecas faciales y desconexión del medio sin 

respuesta a la llamada, seguidas de una crisis tónico clónica 

generalizada con posterior parada respiratoria y cianosis 

generalizada. Se realizó ventilación manual con mascarilla 

facial y Ambú® conectado a una toma de oxígeno, objeti-

vando mejoría de la cianosis, y se trasladó al quirófano 

anexo al paritorio para realizar una cesárea emergente bajo 

anestesia general, obteniendo un recién nacido vivo con 

una puntuación APGAR inicial de 9-10. Se administraron 

4 g i.v. de sulfato de magnesio aunque nunca se objetiva-

ron cifras tensionales elevadas. Una analítica completa y 

una TC craneal urgente no mostraron hallazgos relevantes. 

La aspiración por el catéter epidural no objetivó salida de 

líquido cefalorraquídeo ni de sangre, y fue retirado en la 

Unidad de Cuidados Críticos mostrando pequeños coágu-

los milimétricos en su trayecto distal. A las tres horas del 

ingreso la paciente fue extubada tras una ventana neuroló-

gica que resultó favorable. La evolución en las siguientes 

16 horas transcurrió sin incidencias y fue dada de alta a la 

sala de hospitalización.

Las complicaciones graves tras la administración de 

anestésicos locales vía epidural son poco frecuentes, con 

una incidencia descrita de alrededor de 3,6/10.000 casos 

(1). La gestación per sé constituye una situación en la que el 

riesgo de toxicidad sistémica está aumentado. Existen pocos 

casos publicados de toxicidad neurológica en el contexto de 

la analgesia o anestesia epidural para el trabajo de parto o 

para cesárea (2-5) (Tabla I). En el caso que presentamos el 

diagnóstico se realizó tras conocer la evolución de la pacien-

te y excluir otras causas más frecuentes de convulsiones. 

Debe alertarnos la presencia de clínica neurológica o car-

diovascular, siendo muy sugestiva la relación temporal de 

inmediatez de aparición de la clínica tras la administración 

del anestésico (2,4,5). La visión de coágulos de sangre en el 

catéter ya retirado indujo a pensar que este estaba canalizan-

do un vaso epidural en el momento de la inyección del bolo 

de bupivacaína. No obstante, el dolor de parto cedió tras 

la dosis inicial, por lo que parece lógico considerar que el 

catéter estaba correctamente colocado de inicio y que poste-

riormente migró a un vaso. La inyección intravenosa conti-

nua de soluciones de baja concentración de anestésico local 

puede ser bien tolerada (6) y no causar signos de alarma, si 

bien puede alertarnos la ausencia de efecto analgésico. El 

catéter epidural puede migrar inevitablemente hacia vasos 

sanguíneos epidurales, hecho no siempre asociado con pun-

ción hemática previa (4,5,7) o aspiración negativa de sangre 

(2,7), aunque debe aspirarse siempre por el catéter antes de 

inyectar cada dosis de anestésico local. La dosis de bupiva-

caína administrada en bolo en principio parece pequeña para 

producir toxicidad, sobre todo si la comparamos con otras 

dosis comunicadas, que varían ampliamente (2,3,7) (Tabla 

I). De hecho se han documentado perfusiones continuas 

intravenosas de bupivacaína a dosis elevadas en volunta-

rios sanos que son bien toleradas sin objetivarse efectos 

secundarios en todos los casos (6). Ante toxicidad aguda 

severa debe realizarse una cesárea emergente con manejo 

efectivo de la vía aérea, además de valorar el empleo indi-

vidualizado de emulsión lipídica intravenosa (1), si bien 

albergamos dudas acerca de su uso en una gestante durante 

el trabajo de parto en ausencia de parada cardiaca, situación 

que sólo hemos encontrado ejemplificada en un caso en 

la literatura (5). En este contexto, enfatizamos por tanto la 

prevención y la detección precoz de la toxicidad sistémica 

por anestésicos locales.

J. Á. Monsalve Naharro y M. Gerónimo Pardo

Servicio de Anestesiología, Reanimación  

y Terapéutica del Dolor. Complejo Hospitalario Univer-

sitario de Albacete. Albacete
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TABLA I. TOXICIDAD SISTÉMICA NEUROLÓGICA POR BUPIVACAÍNA EN GESTANTES CON ANALGESIA EPI-

DURAL PARA TRABAJO DE PARTO O CESÁREA

Autor y 

referencia

Nivel de punción-

inserción catéter
Test aspiración Dosis test Bolo que induce clínica

Clínica tras bolo 

epidural

Ryan (2)

L2-L3

(punción 

hemática previa 

L3-L4

No especificado
Bupivacaína 

10 mg

Para trabajo de parto: 

bupivacaína 0,5% 50 mg 

y analgesia satisfactoria. 

A los 90 minutos bolo tras 

dosis test negativo de bupi 

40 mg

Inmediatamente 

convulsión que dura 

3 minutos. Miden 

concentración: 2,3 

mcg/mL a los 3 

minutos

Moore (3) Caudal

Bupivacaína 0,25% 40 mg No

Bupivacaína 0,5% + adrenalina 1:200000 100 mg
Ansiedad, nerviosismo, 

ausencia de respuesta

Bupivacaína 0,5% + adrenalina 1:200000 120 mg
Ansiedad, nerviosismo, 

ausencia de respuesta

Bupivacaína 0,25% + adrenalina 1:200000 50 mg Tinnitus

Bupivacaína 0,25% + adrenalina 1:200000 42 mg No

Bupivacaína 0,5% + adrenalina 1:200000 100 mg Convulsiones

Bupivacaína 0,5% 120 mg Convulsiones

Bupivacaína 0,5% + adrenalina 1:200000 100 mg Convulsiones

Bupivacaína 0,5% + adrenalina 1:200000 120 mg Convulsiones

Ravindran (4) L3-L4 No especificado
Cloroprocaína 

3% 3 mL

Para trabajo de parto: tres 

bolos de bupi 0,25% 6 mL 

en intervalos de 100 min 

con dolor efectivo y sin 

reacciones adversas. 

Cesárea por sufrimiento 

fetal: bupi 0,75% 10 mL

Inmediata agitación 

y posterior apnea y 

ausencia de respuesta

Spence (5) L1-L2

Negativo previa 

inyección del 

bolo para cesárea 

con el que 

convulsiona. 

Positivo tras el 

bolo y la clínica

Lidocaína 2% 

4 ml

Para trabajo de parto: bupi 

0,25% 6 ml con dolor 

efectivo y sin efectos 

adversos. Para cesárea 

posterior 10 ml bupi 0,5%

En 90 segundos 

inquietud, agitación y 

ausencia de respuesta. 

Muecas orofaciales
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SummARy

Local anesthetics (LA) are drugs widely used in 

the practice of anesthesia, with low incidence 

of adverse events; however, in case of toxic-

ity, mortality is very high. Currently, the sys-

temic toxicity rates have dropped from 0.2 % to  

0.01 %, thanks to the use of preventive mea-

sures and to the development of safer drugs. In 

view of the high risk of latent mortality, studies 

in humans are not feasible and hence the avail-

able sources of information are extrapolated 

animal studies or case reports.

Severe LA toxicity manifestations occur main-

ly as a result of intravascular administration 

rather than due to tissue absorption; hence, 

bupivacaine is the LA that exhibits the highest 

risk. Clinically there are awareness disorders 

and tonic-clonic seizures followed by cardio-

vascular involvement resulting from conduction 

blocks and difficult to manage cardiovascular 
collapse. 

With regards to management, prevention is the 

key, followed by an adequate anesthetic tech-

nique; rapid identification and diagnosis and 

RESumEn

Los anestésicos locales (AL) son medicamentos 

muy empleados en la práctica anestésica, con 

baja presentación de efectos adversos y, en el 

caso de toxicidad, una alta mortalidad. Actual-

mente las tasas de toxicidad sistémica han dismi-

nuido, del 0,2 % al 0,01 %, por el uso de medidas 

preventivas y desarrollo de medicamentos más 

seguros. Dado el riesgo de mortalidad latente, los 

estudios en humanos no son factibles, siendo la 

fuente de información disponible la extrapolación 

de estudios animales o reportes de caso.

Las manifestaciones de toxicidad severa por 

AL, se dan principalmente con la administración 

intravascular más que por la absorción tisular; 

siendo así la bupivacaína el AL con mayor riesgo. 

Clínicamente se observa alteración del estado de 

conciencia y convulsiones tónico-clónicas segui-

das de compromiso cardiovascular, dado por blo-

queos de la conducción y colapso cardiovascular 

de difícil manejo. 

En cuanto al manejo, la prevención es la base de 

éste seguido de una técnica anestésica adecua-

da; rápido reconocimiento y diagnostico e inicio 
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temprano de medidas de rescate según el ACLS y 

más recientemente el uso concomitante de emul-

siones lipídicas al 20 %, soportado en reportes de 

caso con resucitación exitosa.

Palabras claves: Anestésicos Locales; Toxici-

dad; Cardiotoxinas; Síndromes de Neurotoxici-

dad; Emulsiones Grasas Intravenosas. (Fuente: 

DeCS, BIREME). 

IntRoDuCCIón

Los anestésicos locales (AL) son medicamentos 
muy utilizados en la práctica anestésica, en es-

pecial en centros que manejan procedimientos 
bajo técnicas regionales; una herramienta en el 
tratamiento o prevención del dolor agudo o cró-

nico y en el manejo de dolor con fines diagnósti-
cos o para establecer pronóstico (1). 

A pesar que la presentación de efectos adversos 

por AL no es frecuente; es de gran importancia 

su estudio, pues la severidad de la toxicidad de-

bido al riesgo por su administración inadecuada 

(dosis altas, ubicaciones no apropiadas, entre 

otras) se asocia a una alta mortalidad (2). 

De su modificación molecular se generan propie-

dades de unión a proteínas plasmáticas, solubi-
lidad en lípidos (potencia), duración de acción, 
toxicidad e ionización (1). Igualmente, tienen 
la propiedad de tener isómeros con diferentes 

propiedades a su molécula racémica (potencia, 

afinidad por receptores, efectos tóxicos, entre 
otros) (3). 

Incidencia

Los datos existentes hasta la fecha, se encuen-

tran soportados en estudios con bajo grado de 
evidencia, dado que éticamente no es permiti-

da la realización de trabajos con exposición a 
altos niveles de toxicidad en humanos, por ob-

vias razones. Por ello, la mayoría de información 
proviene de extrapolar resultados de estudios en 
modelos animales (4,5). La incidencia descrita 
por Mulroy para procedimientos regionales es de 

200/100.000 casos para bloqueo del plexo bra-

quial y de 12/100.000 para anestesia epidural 
(4). 

Las tasas de toxicidad sistémica por AL han dis-

minuido significativamente en las últimas tres 

early application of ACLS rescue measures. 

More recently, the concomitant use of 20 % lipid 

emulsions has been supported by successful 

resuscitation case reports. 

Keywords: Anesthetics, Local; Toxicity; Car-

diotoxins; Neurotoxicity Syndromes. Fat Emul-

sions, Intravenous. (Source: MeSH, NLM). 

IntRoDuCtIon

Local anesthetics (LA) are drugs commonly 
used in anesthesia, particularly in hospitals 

doing procedures under regional techniques. 
They are a tool for the treatment or the pre-

vention of acute or chronic pain and for pain 

management when making a diagnosis or es-

tablishing a prognosis (1). 

Although the occurrence of adverse events due 

to LA is infrequent, their study is extremely 
important because the severity of the toxicity  
–resulting from the risk of inadequate admin-

istration, i.e. high doses, inappropriate site– is 
associated with a high mortality (2). 

Molecular changes result in plasma protein 

binding properties, lipid solubility (potency), 
action time, toxicity and ionizatión (1). More-

over, different molecules may express isomers 
of varying properties of their racemic molecule 

(potency, receptor affinity, toxic effects, among 
others) (3). 

Incidence

The available data to this date are supported by 
low-grade evidence studies since for ethical and 
obvious reasons, trials with exposure to high 
levels of toxicity are not allowed in humans. 
Thus, most of the information comes from ex-

trapolating the results in animal models (4,5). 
The incidence described by Mulroy for regional 
procedures is of 200/100,000 cases for brachi-
al plexus block and of 12/100,000 for epidural  
anesthesia (4). 

The rates of systemic toxicity due to LA have 
dropped significantly in the last three de-

cades, from 0.2 % to 0.01 %, due to the ap-

plication of preventive measures such as as-

piration prior to inoculation, the use of trial 

doses and the establishment of maximum 
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décadas, de un 0,2 % a un 0,01 %, debido a la 

aplicación de medidas preventivas, como la aspi-

ración previa a la inoculación, el uso de las dosis 

de prueba y el establecimiento de dosis máximas, 
entre otras. Las mayores tasas de toxicidad han 
sido reportadas como secundarias al bloqueo de 

nervio periférico (7,5/10.000 casos). Con una 
tasa de mortalidad de 0,023 casos/100.000 (6). 
La incidencia de convulsiones asociadas con 

la anestesia regional fue de 1 a 4/1.000 casos 
con una mayor incidencia asociada con técnicas 

caudal > braquial (supraclavicular – interescalé-

nico > axilar) > epidural; con respecto a los AL, 
la bupivacaína fue el AL con mayor incidencia de 

complicaciones (7-10). (Tabla 1). 

Tabla 1. Tasa convulsiones

Procedimiento 

anestésico
No.

No.
convulsiones

Tasa  
convulsiones 

/1.000  
procedimientos

Caudal 1.295 9 6,9

Braquial* 7.532 15 2,0

Axilar 6.620 8 1,2

Interescalénico 659 5 7,6

Supraclavicular 253 2 7,9

Epidural 16.870 2 0,1

* Bloqueo braquial incluye bloqueos axilar, interescaléni-
co y supraclavicular.

Fuente adaptada de Brown DL, et al.

En el estudio de Barrington y cols (11), se en-

contró una incidencia de toxicidad por AL de 
0,98/1.000 bloqueos; siendo las complicaciones 
mayores convulsiones tónico-clónicas, perdida 

del estado de conciencia y taquicardia; y compli-

caciones menores de agitación y signos de com-

promiso de SNC leves. No se observaron eventos 
de colapso cardiovascular. Según el tipo de AL, 
se observo mayor incidencia con ropivacaína y 

en un caso asociado al uso de lidocaína.

fARmACoDInAmIA y  
fARmACoCInétICA

El bloqueo de los canales de sodio voltaje de-

pendientes con mayor afinidad por los canales 
abiertos, es la forma como realiza su efecto axo-

doses, inter alia. The highest toxicity rates 
have been reported as secondary to the pe-

ripheral nerve block (7.5/10,000 cases). The 
mortality rate was 0.023 cases/100,000 (6). 
The incidence of regional anesthesia-related 
seizures was from 1 to 4/1,000 cases with a 
greater incidence associated with caudal > 
brachial techniques (supraclavicular – inter-
scalene > axillary) > epidural; with regards to 
LA agents, bupivacaine was the LA with the 
highest incidence of complications (7-10). 
(Table 1). 

Table 1. Rate of Seizures

Anesthetic 

Procedure
No.

No.
seizures

Rate of 

seizures/1,000 
procedures 

Caudal 1,295 9 6.9

Brachial* 7,532 15 2.0

Axillary 6,620 8 1.2

Interscalene 659 5 7.6

Supraclavicular 253 2 7.9

Epidural 16,870 2 0.1

* The brachial block includes axillary, interscalene and 
supraclavicular blocks

Source: adapted form Brown DL, et al. 

In the study by Barrington et al (11), the in-

cidence of LA toxicity was 0.98/1,000 blocks 
and the main complications were tonic-clonic 
seizures, loss of awareness and tachycardia. 
Minor complications were agitation and signs 
of mild CNS involvement. There were no events 
from cardiovascular collapse. Depending on 
the type of LA, the incidence was higher with 
ropivacaine and there was one case associated 
to the use of lidocaine.

phARmACoDynAmICS AnD  
phARmACoKInEtICS

Voltage-dependent calcium channel blockers, 
with greater affinity for open channels, is the 
mode of action for axonal effect that produces 
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nal lo que genera bloqueo sensitivo y motor; se 

ha descrito actividad sobre otro tipo de canales 

iónicos (Ca++ y K+), evidenciado por su efecto en 
el ensanchamiento, retraso en la repolarización 

y modificación del potencial de membrana gene-

rando así un mayor efecto sobre el bloqueo de los 

canales de Na+ (12). La presencia de estos en los 
espacios central, cardíaco y periférico explican la 
sintomatología de la toxicidad por AL (12,13). 

Diversos factores influyen en la farmacocinética 
de los AL, son reconocidas la potencia (lipofilici-
dad), dosis, velocidad de administración, vascu-

larización del sitio de aplicación en la absorción 

sistémica de estos (intravenosa > traqueal > in-

tercostal > paracervical > epidural > plexo bra-

quial > ciático > subcutáneo), metabolismo, uso 
de sustancias que disminuyen la velocidad de 

absorción (epinefrina, bicarbonato, hialuronida-

sas, entre otras) (1,4). Igualmente, se ha descri-
to el pulmón como órgano protector del efecto 

tóxico de los AL, por la atenuación de las con-

centraciones sanguíneas (20 %), independiente 
de la dosis (6).

máxImAS DoSIS REComEnDADAS

La información existente sobre dosificación de 
los AL en su gran mayoría no está basada en evi-
dencia; usualmente, se presenta en dosis máxi-
ma total con el fin de prevenir la administración 
excesiva y, por ende, la toxicidad (14). (Tabla 2). 

a sensorial and motor block. Activity on other 
types of ion channels (Ca++ and K+) has been 
described, evidenced by a widening effect, de-

layed repolarization and changes in the mem-

brane potential that causes a stronger impact 

on the Na+ channel block (12). The presence 
of these blockers in the central, cardiac and 
peripheral spaces explains the symptomatol-
ogy of AL toxicity (12,13). 

Various factors affect the pharmacokinetics 
of LA agents, including potency (lipophilicity), 
dose, rate of administration, vascularization 

of the site of administration for systemic ab-

sorption (intravenous > tracheal > intercostal 

> paracervical > epidural > brachial plexus > 
ciatic > subcutaneous), metabolism, use of 
substances that reduce the rate of absorption 

(epinephrine, bicarbonate, hyaluronidases, 

etc.) (1,4). The lung has also been described 
as a protective organ against the toxic effect of 
the LAs due to the attenuation of blood con-

centrations (20 %), regardless of the dose (6).

mAxImum RECommEnDED DoSES

The existing information about LAs dosing is 
mostly not evidence-based; usually it is shown 
as the maximum total dose for preventing ex-

cessive administration and thus toxicity (14).  
(Table 2). 

Tabla 2. Recomendaciones oficiales sobre dosis mayores de anestésicos locales, en Finlandia, 
Alemania, Japón, Suecia y Estados Unidos

Table 2. Official recommendations about maximum doses of local anesthetics in Finland, Germany, 
Japan, Sweden and the United States

Anestésico Local  

/ Local Anesthetic
Finlandia 

/ Finland
Alemania  

/ Germany
Japón 

/ Japan
Suecia 

/ Sweden
Estados Unidos 

/ United States

Bupivacaína con epinefrina

/ Bupivacaine with epinephrine
175 mg (200 mg*)

175 mg

150 mg

150 mg

100 mg

(Epidural)

150 mg

150 mg

175 mg

225 mg

Levobupivacaína con epinefrina 

/ Levobupivacaine with epinephrine
150 mg 150 mg 150 mg 150 mg

Ropivacaína con epinefrina 

/ Ropivacaine with epinephrine
225 mg (300 mg*)

225 mg

200 mg 

(Epidural)

225 mg

225 mg

225 mg (300 mg*)

225 mg (300 mg*)

Lidocaína con epinefrina  

/ Lidocaine with epinephrine
200 mg

500 mg

200 mg

500 mg

200 mg 200 mg

500 mg

300 mg

500 mg

* Para bloqueo braquial en adultos. / * For brachial block in adults.
Fuente adaptada de Rosenberg PH, et al (14). / Source: adapted from Rosenberg PH, et al (14).
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La recomendación en este caso, es individualizar 

la dosificación de acuerdo con sus característi-
cas (edad, comorbilidades), procedimiento por 
realizar, tipo de AL (farmacocinética, farmacodi-

namia), entre otros (14,15). En el caso de los AL 
amino-esteres, estos se metabolizan por esterasas 

plasmáticas, disminuyendo el riesgo de toxicidad 
aguda; pero por el contrario, sus metabólitos son 

responsables de reacciones anafilácticas (5).

Dentro de los usos clínicos de los AL, las téc-

nicas tumescentes utilizadas en cirugía plástica 
en el contexto de la liposucción (16), se emplean 
dosis máximas aceptadas de lidocaína con epi-
nefrina hasta de 35 mg/kg y reportadas hasta  
55 mg/kg, sin alcanzar niveles séricos supe-

riores a 5 µg/mL. En todo caso, es importante 
tener en cuenta la posibilidad de presentación 

de toxicidad por AL independiente de la dosis o 
relacionada con interacciones medicamentosas.

toxICIDAD poR AnEStéSICoS loCAlES

Descrita inicialmente en 1928 por Mayer, quien pu-

blico 40 casos de fatalidades secundarias al empleo 
de técnicas anestésicas locales (17); recientemente, 
el doctor Albright reportó el riesgo por los nuevos 

AL en 1979 (17). Posteriormente, se ha dado mayor 
importancia a la descripción fisiopatológica y tera-

péutica de la toxicidad aguda por los AL.

Las reacciones sistémicas por los AL son raras, 

se presentan con tendencia hacia la disminución 

de su incidencia por el efecto positivo de la ins-

tauración de procedimientos y la presencia de AL 

más seguros. A pesar de su baja incidencia, su 
desenlace puede ser fatal. Generalmente, cursan 
con manifestaciones leves en la mayoría de los 

casos, y suelen pasar inadvertidas generando un 

posible subregistro de dichos eventos (6). 

Los efectos tóxicos agudos posterior a la admi-
nistración intravascular de los AL tienden a ser 

más severos y de corta duración que aquellos 
secundarios a la absorción sistémica lenta por 

administración perineural; lo anterior, debido al 

sobrepaso de los sistemas de aclaramiento cor-

poral (1). Suele presentarse como consecuencia 
de inyección inadvertida intravascular o intra-

tecal, o secundario a altas dosis. Con presencia 
de compromiso, principalmente, de SNC inicial-

In this case, the recommendation is to indi-
vidualize the dose according to the patient’s 
characteristics (age, comorbidities), procedure 
to be performed, type of LA (pharmacokinetics, 
pharmacodynamics), etc. (14,15). In the case 
of amino esters LAs, these are matabolized by 

plasma estearases and reduce the risk of acute 
toxicity; however, the opposite is true with re-

gards to their metabolites that are responsible 

for anaphylactic reactions (5).

Among the clinical uses of LAs, the tumescent 

techniques used in plastic surgery for liposuc-

tion (16) use maximum accepted doses of li-
docaine with epinephrine - 35 mg/kg and up 
to 55 mg/kg have been reported – with serum 
levels not exceeding 5 µg/mL. In any case, it is 
important to keep in mind the potential occur-
rence of LA-related toxicity, regardless of the 
dose or resulting from drug interactions. 

toxICIty RESultIng fRom  
loCAl AnESthEtICS

Originally described by Mayer in 1928, who 
published 40 cases of deaths following the 
administration of local anesthetic techniques 

(17); recently, Dr. Albright reported the risk 
of the new LAs in 1979 (17). Later, increasing 
importance has been given to the pathophysi-

ological and therapeutic description of acute 

toxicity caused by LA agents. 

LA systemic reactions are rare and their in-

cidence tends to decrease due to the positive 

affect of established procedures and safer LAs. 
Despite its low incidence, the outcomes can 
be fatal. Systemic reactions usually present 
themselves with mild manifestations and are 
frequently unnoticed, leading to a probable 

under-registration of such events (6). 

The acute toxic effects following the intravas-

cular administration of LAs tend to be more 

severe and short lasting than those arising 

from the slow systemic absorption of perineu-

ral administration. This is due to the by-pass 
of the body’s clearance systems (1). Usually 
these effects occur as a result of the inad-

vertent intravascular or intrathecal injection, 
secondary to high doses. There is mainly ini-



45Toxicidad por anestésicos locales: Revisión de la literatura
Toxicity Due to Local Anesthetic Agents: Literature Review

mente (mayor susceptibilidad) y posterior colap-

so CV (3,4). Puede clasificarse en tres categorías 
de acuerdo con el tipo de reacción (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificación de las reacciones tóxicas 
por anestésicos locales

Tipo de reacción Descripción

Localizada o sistémica Reacciones alérgicas

Sistémica

Cardiovascular

Sistema nervioso central 

Metahemoglobinemia

Localizada Toxicidad tisular

Fuente adaptada de Heavner JE (1).

Los AL de larga duración, a pesar de la dispo-

nibilidad actual de isómeros desarrollados (le-

vobupivacaína, ropivacaína), con el fin de dis-

minuir los efectos tóxicos de la bupivacaína, 
continúan siendo de especial importancia, debi-
do a la presencia de eventos de toxicidad aguda 
severos (18-21).

TOXICIDAD LOCAL

miotoxicidad: Los AL pueden producir necrosis 

tisular en el sitio de administración, no excluyen-

do dentro de las causas de esta complicación, el 

trauma y la hemorragia, generado por la adminis-

tración. En estudios de laboratorio, se ha descrito 
mayor riesgo de toxicidad tisular con el uso de 
bupivacaína > procaína > tetracaína > ropivacaí-

na (22). Recientemente, se ha descrito experimen-

talmente el efecto condrotóxico con la administra-

ción intraarticular de la bupivacaína (23).

neurotoxicidad: En modelos de laboratorio se 

ha demostrado con altas concentraciones; sin 

embargo, no se puede atribuir solamente a los 

AL la presentación de neurotoxicidad, si no que 
debe considerarse la presencia de otro tipo de 

sustancias como los preservantes (22). Igual-
mente, se han descrito síntomas neurológicos 

transitorios (disestesias, parestesias, disminu-

ción o pérdida temporal de la función motora, 

incontinencia, síndrome de la cola de caballo, 

entre otras), con resolución de estos en una a 
cuatro semanas, no siendo permanentes (23). 

tial CNS involvement – greater susceptibility – 
and subsequent CV collapse (3,4). Three types 
can be differentiated, depending on the reac-

tion (Table 3). 

Table 3. Classification of toxic reactions due 
to local anesthetics

Type of Reaction Description

Localized or systemic Allergic reactions

Systemic

Cardiovascular 

Central nervous system

Metahemoglobinemia

Localized Tissue toxicity

Source: adapted from Heavner JE (1).

Long lasting LAs, despite the current avail-

ability of isomers developed (levobupivacaine, 

ropivacaine), with a view to reduce the toxic 
effects of bupivacaine, are still particularly im-

portant, due to the presence of severe acute 

toxicity events (18-21).

LOCAL TOXICITy

miotoxicity: LAs may cause tissue necrosis at 

the site of administration and two of the causes 
for this complication are trauma and bleeding 

resulting from the adminsitration of the an-

esthetic agent. Laboratory studies have de-

scribed a higher risk of tissue toxicity with the 
use of bupivacaine > procaine > tetracaine > 

ropivacaine (22). A condrotoxic effect has been 
experimentally described with the intraarticu-

lar administration of bupivacaine (23).

neurotoxicity: neurotoxicity has been shown 
at high concentrations in laboratory models; 

however, it may not be attributed exclusively 
to LAs, since other types of substances should 

be considered as well; i.e. preservatives (22). 
Likewise, transient neurological signs have 
been described (disesthesias, parestesias, de-

creased or temporary loss of motor function, 

incontinence, Cauda Equina syndrome, etc.). 
these signs are not permanent and are re-

solved within one to four weeks (23). Experi-
mental studies have shown a greater tendency 
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Estudios experimentales han demostrado mayor 
tendencia de la lidocaína para producir neuro-

toxicidad en el contexto de la anestesia espinal 
(2 a 5 % más que otros AL) (22).

toxICIDAD SIStémICA

toxicidad de sistema nervioso central: Con el 

incremento progresivo de la concentración séri-

ca de los AL posterior a su administración, se 

aumenta el riesgo de la toxicidad a nivel central, 
debido a su mayor sensibilidad. Inicialmente, 
se observa efecto depresor sobre las vías inhi-

bitorias mediadas por receptores GABA (22), y 
efecto estimulante sobre receptores NMDA (22), 
clínicamente dado por agitación, mareo, mioclo-

nías, nistagmos, disartria, contracturas mus-

culares, parestesias periorales, alteración de la 

percepción de sabores (sabor metálico), sonidos 
(tinnitus), falta de respuesta a órdenes verbales, 
trastornos del habla y por último, convulsiones 
tónico-clónicas (22,23). Con concentraciones sé-
ricas mayores, el efecto depresor en las vías inhi-

bitorias continúa, y bloquea las vías excitatorias, 
produciendo depresión respiratoria (hipoxia, 
acidosis) y coma (22,23).

toxicidad cardiovascular: Los cambios hemo-

dinámicos agudos son la resultante de la res-

puesta sistémica a la toxicidad aguda, lo que ge-

nera cambios entre los sistemas cardiovascular 

(efecto directo) y sistema nervioso central (efecto 
indirecto, mediado por estímulo al sistema ner-

vioso autónomo) (6). La toxicidad cardiaca se 
observa por dos mecanismos; el primero, aso-

ciado con disfunción de ganglio autonómico y el 

segundo como efecto sobre los sistemas de con-

ducción miocárdicos. La presencia de arritmias 
ventriculares no son frecuentes, excepto con la 
bupivacaína, con la que se ha observado taqui-

cardia y fibrilación ventricular (24).

En estudios realizados sobre modelos animales 

(25-29), se ha determinado el efecto directo de los 
AL sobre la célula cardíaca, que se evidencia en el 

ensanchamiento del QRS, alteración en la contrac-

tilidad y arritmias malignas con la posterior falla 

cardíaca; dado por la alteración de la modulación 

mediada por proteínas G de canales iónicos (Ca++ 
y K+), metabolismo mitocondrial y producción de 
ATP (30). De los diferentes AL, y sobre modelos 

of lidocaine to cause neurotoxicity of spinal 
anesthesia (2 to 5 % above other LAs) (22).

SyStEmIC toxICIty

Central nervous System toxicity: with the 
progressive increase in LAs serum concentra-

tion following their administration, there is 
an increased risk of central toxicity due to its 
greater sensitivity. Initially there is a depres-

sor effect on the inhibitory pathways medi-
ated by the GABA receptors (22), and a stim-

ulating effect over the NMDA receptors (22), 
with clinical manifestations such as agita-

tion, dizziness, myoclonic responses, nistag-

mus, disartria, muscle contractures, perioral 

parestesias, taste disorders (metallic taste), 
hearing disorders (tinnitus), poor response to 
verbal instructions, speech disorders and fi-

nally, tonic-clonic seizures (22,23). At higher 
serum concentrations, the depressor effect of 

the inhibitory pathways continues and blocks 
the excitatory pathways, causing respira-

tory depression (hypoxia, acidosis) and coma 
(22,23).

Cardiovascular toxicity: Acute hemodynamic 

changes are the result of a systemic response 

to acute toxicity that generates changes in the 
cardiovascular (direct effect) and central ner-
vous system (indirect effect mediated by the 

stimulus to the autonomic nervous system) 
(6). Cardiac toxicity is expressed through two 
mechanisms: one, associated with autonomic 
ganglion dysfunction and second, as an effect 

over the miocardial conduction systems. Ven-

tricular arrhythmias are a rare occurrence, ex-

cept with bupivacaine, that has shown tachy-

cardia and ventricular fibrilation (24).

Studies in animal models (25-29) have estab-

lished the direct effect of LAs on the cardiac 

cell, evidenced by a widening of the QRS, dis-

ruption of contractility and malignant arrhyth-

mias leading to cardiac failure from the disrup-

tion of modulation mediated by ion channels G 

proteins (Ca++ y K+), mitochondrial metabo-

lism and ATP production (30). Among the vari-
ous LAs and based on animal models, bupi-

vacaine has shown the greatest cardiotoxicity 
due to the strong attraction and dissociation 
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animales la bupivacaína ha demostrado mayor 

cardiotoxicidad, debido a la fuerte atracción y di-
sociación de los canales de sodio, así como por los 

efectos sobre los canales lentos de calcio (10). 

Las concentraciones séricas requeridas para la 

presentación de toxicidad severa por AL (excep-

to bupivacaína) en el corazón, exceden aquellas 
necesarias para producir convulsiones tónico-

clónicas; clínicamente cursa con taquicardia, 

hipertensión (inicialmente), hipotensión y bradi-
cardia (toxicidad severa), depresión miocárdica 
y bajo gasto asociados con arritmias (retraso en 
la conducción, bloqueos de rama, prolongación 

PR, ectopias ventriculares, taquicardia ventricu-

lar, fibrilación ventricular, torsade de pointes, 

paro sinusal, asistolia) (22,30,31). Asi mismo, la 
enfermedad cardiaca isquémica y los trastornos 

en la conducción favorecen la presentación de 

toxicidad por AL (17). En la Tabla 4, se muestra 
las concentraciones séricas de diversos AL en el 

momento del colapso cardiovascular, de acuerdo 

con un estudio realizado sobre modelo animal. 

of the sodium channels, as well as to the ef-
fects on the slow calcium channels (10). 

The serum concentrations required for AL se-

vere toxicity to occur (except for bupivacaine) 
in the heart, exceed those required to produce 
tonic-clonic seizures; the clinical manifesta-

tions are tachicardia, hypertension (initially), 
hypotension and bradycardia (severe toxicity), 
miocardial depression and low cardiac output 
associated with arrhythmias (delayed conduc-

tion, branch blocks, PR prolongation, ventricu-

lar ectopia, ventricular tachycardia, ventricu-

lar fibrilation, torsade de pointes, sinus arrest, 
asystole) (22,30,31). Likewise, the ischemic 
cardiac disease and conduction disorders en-

courage LA related toxicity (17). Table 4 shows 
the serum concentrations of various LAs at the 

time of cardiovascular collapse, in accordance 

with an animal model study. 

Tabla 4. Dosis acumulada y concentración plasmática de los anestésicos locales en el colapso 
cardiovascular

Table 4. Cumulative dose and plasma concentration of local anesthetics in cardiovascular collapse 

Anestésico local 

/ Local anesthetic

Dosis acumulada 

/ Accumulated dose 
(mg/kg)

Concentración plasmática  
(Colapso cardiovascular) 
/ Plasma Concentration  

(Cardiovascular Collapse)

Resucitación exitosa 

/ Successful 
Resuscitation

Total / Total 
(µg/mL)

Libre / Free 
(µg/mL)

Bupivacaína / Bupivacaine 22 +/- 3 18 (11-29) 6 (3-11) 5/10

Levobupivacaína / Levobupivacaine 27 +/- 2 23 (14-36) 9 (5-18) 7/10

Ropivacaína / Ropivacaine 42 +/-5 28 (18-45) 20 (10-39) 9/10

Lidocaína / Lidocaine 127 +/- 5 113 (65-198) 82 (38-176) 7/7

Fuente adaptada de Tasch MD, et al (22). / Source: adapted from Tasch MD, et al (22).
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AboRDAJE tERApéutICo

Debe aclararse que todo procedimiento con téc-

nicas regionales debería ser practicado bajo con-

diciones adecuadas, previniendo la presentación 

de complicaciones; por ello, debe ser realizado 

con monitoria básica no invasiva (oximetría de 
pulso, monitoreo electrocardiográfico continuo 
y presión arterial no invasiva; teniendo en con-

sideración las complicaciones cardiovasculares 

y la necesidad de identificarlas tempranamente 
para iniciar maniobras correctivas); igualmente, 
realizar acciones tendiente a prevenir la sobre-

dosificación, aspiración previa a la infiltración, 
dosis de prueba y fraccionamiento de la dosis. 
Medidas todas que han llevado a la disminución 

de la presentación de este tipo de eventos adver-

sos en las últimas décadas (7-9).

prevención de sobredosificación: Es claro que 

disponer de los insumos necesarios para respon-

der ante un evento de toxicidad aguda por AL, 
podría mejorar el efecto en la atención de la mis-

ma (17). Bajo este contexto se debe contar con 
elementos para manejo adecuado de la vía aérea; 
seleccionar el AL, dosis y concentraciones ópti-

mas (22), seleccionar la técnica más favorable 
y el abordaje anatómico adecuado. Igualmente, 
debe considerarse que el uso de bupivacaína pre-

senta un mayor efecto depresor de la conducción 

cardiaca, principalmente en el espacio ventricu-

lar; igualmente, asociación bupivacaína-lidocaína 

está relacionada con un mayor incremento en los 
trastornos de conducción cardiaca dado por el 

efecto aditivo de la lidocaína (24, 27-29).

pretratamiento: El uso de benzodiacepinas en 

modelos animales (17), disminuye la probabili-
dad de presentar convulsiones por toxicidad en 
el SNC; aunque la sedación retrasaría el diag-

nóstico temprano de un evento de toxicidad agu-

da por AL. 

Dosis de prueba: Su objetivo es la identifica-

ción temprana de inyección intravascular (17), 
teniendo en cuenta algunos factores que pue-

den modificar su resultado (edad, gestación, 
uso de medicamentos como benzodiacepinas, 

b-bloqueadores, opiáceos, clonidina, anestesia 
general) (17,32,33).

thERApEutIC AppRoACh

It must be said that every procedure with re-

gional techniques should be performed un-

der the appropriate conditions to prevent the 

occurrence of complications. Consequently, 
basic, non-invasive monitoring should be 

provided (pulse oximetry, continuous electro-

cardiographic monitoring and non-invasive 

arterial pressure control, keeping in mind the 
cardiovascular complications and the need to 

identify them early on to start corrective ac-

tions). Additionally, the steps to prevent over-
dosing, aspiration prior to infiltration, test 
dose and dose fragmentation should be imple-

mented. All these measures have decreased 
the occurrence of adverse events during the 

last few decades (7-9).

overdosing prevention: It is clear that having 
the necessary resources available to respond 

to an LA acute toxicity event could improve 
the outcome (17). Therefore, all the neces-

sary inputs should be at hand for an adequate 

management of the airway; i.e., selecting the 
best LA and the optimum dose and concen-

tration (22), choosing the most favorable tech-

nique and the appropriate anatomic approach. 
It must also be kept in mind that the use of 
bupivacaine results in a higher depressor ef-

fect over the cardiac conduction, especially in 

the ventricular space. Likewise, the associa-

tion of bupivacaine-lidocaine is related with a 
higher increase in the number of cardiac con-

duction disorders due to the additive effect of 

lidocaine (24,27-29).

pretreatment: The use of benzodiazepines in 
animal models (17) reduces the likelihood of 
seizures due to CNS toxicity, although the se-

dation could delay the early diagnosis in case 

of AL acute toxicity. 

trial dose: The objective of a trial dose is the 
early identification of intravascular injection 
(17), taking into account several factors that 
may alter the result (age, gestation, use of drugs 

such as benzodiazepines, b-blockers, opiates, 
clonidine, general anesthesia) (17,32,33). 
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El efecto secundario a la administración de 15 

mcg de epinefrina (incremento FC > 10 x/min, 
PAS > 15 mmHg o disminución del 25 % ampli-

tud de onda T en DII) (17); el bajo gasto puede 
alterar este resultado. 

fraccionamiento de dosis: El fraccionamiento 

de la dosis administrada (dosis lenta 5 mL, con 

aspiraciones frecuentes y monitoreo no invasivo 

(34)), reduciría la concentración arterial máxi-
ma, aunque hasta el momento sin evidencia ex-

perimental de efecto en el resultado; detección 

temprana de efectos tóxicos y así detener la ad-

ministración del AL ante síntomas sugestivos, 

aunque, no es una acción suficiente para evitar 
una intoxicación aguda por AL (6). Así mismo, 
da el tiempo necesario para la reducción en las 

concentraciones sanguíneas lo que permite su 

distribución y eliminación (6). 

Respuesta temprana: El abordaje temprano 
ante la detección de síntomas leves de toxicidad 
incrementa la probabilidad de éxito en el trata-

miento (30,31); ante la presencia de sintomatolo-

gía sugestiva, se debe dar inicio a las maniobras 

terapéuticas necesarias (asegurar vía aérea y ven-

tilación adecuada, realizar maniobras de reani-

mación según protocolos ACLS, prevención y tra-

tamiento temprano de convulsiones, corrección 

de arritmias y depresión miocárdica) (30,31). 

La administración de altas dosis de epinefrina 

(modelos animales) durante maniobras de re-

animación junto con las Emulsiones Lipídicas 
(EL) para el manejo de la toxicidad cardiovascu-

lar por bupivacaína, no mostro beneficios en la 
recuperación; sugiriendo que dicha asociación 

evitaría la reversión de la toxicidad por bupiva-

caína (35). Hiller y cols (36), mostraron el efecto 
de dosis altas de epinefrina sobre el uso conco-

mitante de EL posiblemente secundario al incre-

mento de la acidosis por aumento del lactato; 

mostrando mejores efectos a dosis menores a  
10 mcg/Kg (36).

Igualmente, se debe considerar la posibilidad de 
bypass cardiopulmonar o el uso de EL (18), ante 
el evento de toxicidad refractaria al tratamiento 
(30,31). Cabe resaltar que el propofol no reem-

plaza este tipo de medicamentos por su conteni-

do lipídico bajo y efecto cardiodepresor. 

The side effect of administering 15 mcg of epi-
nephrine (increased HR > 10 x/min, SBP > 15 
mmHg or 25 % drop in the T wave amplitude in 
DII) (17); a low output may alter this result. 

Dose fractioning: fractioning the dose admin-

istered (slow dose 5 mL, with frequent aspira-

tions and non-invasive monitoring (34)), will 
reduce the maximum arterial concentration, 
although there is no experimental evidence yet 
as to the impact of the result. Early detection 
of any toxic effects to stop the administration 
of the LA in case of suggestive symptoms, al-

though is not enough to prevent an acute LA 

toxicity, does provide the time required to re-

duce the blood concentrations and allow for 
distribution and removal (6). 

Early Response: Early response to the identi-

fication of mild symptoms of toxicity increas-

es the probability of success with treatment 
(30,31). In the presence of suggestive symp-

toms, the necessary therapeutic measures 

should be initiated (securing the airway and 
adequate ventilation; administration of resus-

citation maneuvers in accordance with ACLS 
protocols, prevention and early treatment of 

seizures, correcting arrhythmias and myocar-

dial depression) (30,31). 

The administration of epinephrine at high dos-

es (animal models) during the resuscitation 
maneuvers, together with Lipid Emulsions 
(LE) for managing cardiovascular toxicity due 
to bupivacaine, showed no benefits in recovery 
and suggests that this combination will pre-

vent the reversal of bupivacaine toxicity (35). 
Hiller et al (36) showed the effect of high doses 
of epinephrine on the concomitant use of LE, 

possibly resulting from increased acidosis due 

to higher lactate and showed better effects al 
doses below 10 mcg/Kg (36).

Cardiopulmonary bypass or the use of LE (18) 
should also be considered in case of toxicity 
refractory to treatment (30,31). It must be em-

phasized that propofol does not replace this 

type of drugs because of its low lipid content 
and cardiodepressant effect. 
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uSo DE EmulSIonES lIpíDICAS 

Existen diversas teorías sobre el mecanismo de 
acción de la administración intravenosa de las 

EL; entre las más aceptadas se encuentra la ex-

tracción del suero de los AL a través de una in-

terfaz lipídica, otras tratan el efecto metabólico 

por medio del restablecimiento de la entrega de 

ácidos grasos a nivel mitocondrial, para recu-

perar la producción energética; igualmente, se 

ha demostrado la activación de los canales de 

calcio y potasio, así como la disminución de la 

acidosis tisular y disminución de la producción 

de CO2 durante episodios de isquemia asociados 

con colapso cardiovascular (10).

La solubilidad de los AL de larga duración en las 

EL y su alta capacidad de unión a éstas, explica 
probablemente su eficacia clínica en el manejo de 
la toxicidad por los primeros. Dentro de este tipo 
de EL, los triglicéridos de cadena larga son más 
eficaces que los de cadena media, demostrado 
por Mazoit y cols (17); igualmente, las propieda-

des farmacocinética de los AL (hidrofobicidad), 
favorece este efecto; por el contrario, la acidosis 

disminuye el efecto de unión a estas. Zausig y 
cols. (37), sugieren que los efectos de las EL so-

bre la toxicidad cardiovascular (paro cardiaco) 
inducida por los AL, se encuentra fuertemente 

dependiente en la lipofilicidad de cada tipo de 
anestésico, teniendo mejores efectos la toxicidad 
inducida por bupivacaína. Aunque con respec-

to a estos hallazgos, se requieren más estudios 
para validar estos resultados.

La aceptación global de las EL como posible an-

tídoto para el tratamiento de la toxicidad por 
AL (38), ha generado interés por parte de aso-

ciaciones médicas para su inclusión en guías 

(39), protocolos y recomendaciones en diferen-

tes publicaciones escritas y por medios electró-

nicos (31); (http://www.lipidrescue.org, http://
www.asahq.org/clinical/Anesthesiology-Cen-

tricACLS.pdf, http://www.resus.org.uk/pages/
caLo calA.htm); en las que las EL, aparentemen-

te presentan un perfil de seguridad aceptable en 
las dosis recomendadas por la AAGBI (Associa-

tion of Anesthetists of Great Britain and Ireland) 
(31). Igualmente, hacia el 2008, el Comité de 
Medicina de Cuidado Critico de la ASA, así como 

uSE of lIpID EmulSIonS 

There are different theories about the mecha-

nism of action of the intravenous administra-

tion of LEs. Among the most widely accepted 
theory is the serum extraction from the LAs 
through a lipid interface; others treat the 

metabolic effect by reestablishing the delivery 

of fatty acids to the mitochondria in order to 

restore the energy output. The activation of 
the calcium and potassium channels has also 

been shown, as well as the decrease of tissue 
acidosis and in the production of CO2 during 

ischemic episodes associated with cardiovas-

cular collapse (10).

The solubility of long lasting LAs in Lipid 
Emulsions and their high binding potential, 

probably explains their clinical efficacy in the 
management of LA toxicity. Among these LEs, 
long chain triglycerides are more effective than 

the medium chain triglycerides, as shown by 
Mazoit et al (17). Moreover, the pharmacoki-
netic properties of the LAs (hydrophobicity), 
favor this effect, while acidosis reduces the 
binding potential. Zausig et al (37) suggest 
that the effects of LEs on cardiovascular tox-

icity (cardiac arrest) induced by the LAs, is 
strongly dependent on lipophilicity of each 

particular type of anesthetic and the best ef-

fects are from bupivacaine induced toxicity. 
However, additional studies are required to 
validate these results. 

The overall acceptance of lipid emulsions as a 
potential antidote for the treatment of LA tox-

icity (38) has generated the interest of medical 
associations to include them in guidelines (39), 
protocols and recommendations in various 

printed and e-media (31); (http://www.lipi-
drescue.org, http://www.asahq.org/clinical/
Anesthesiology-CentricACLS.pdf, http://www.
resus.org.uk/pages/caLocalA.htm). According 
to these publications, LEs have an acceptable 

safety profile at the doses recommended by the 
AAGBI (Association of Anesthetists of Great 
Britain and Ireland) (31). Similarly, around 
2008, the ASA Critical Care Medical Commit-

tee, as well as the UK Resuscitation Council, 
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el Consejo en Resucitación del Reino Unido rea-

lizaron publicaciones en línea de protocolos para 

el manejo de la toxicidad por AL. 

Cave y cols (40) realizaron un estudio evaluando 
las guías de manejo de la toxicidad por AL publi-
cadas por la AAGBI con el fin de valorar su efica-

cia; con este protocolo encontraron una tendencia 

hacia la recuperación espontanea de la circula-

ción más rápida frente al grupo control; aunque 
estos hallazgos son positivos, se requiere aun ma-

yor evidencia experimental para su soporte.

En general, se han mostrado efectivas en los re-

portes de caso publicados, al emplear EL al 20 % 

(41,42), en un variado contexto de presentación 
de pacientes encontrando reportes de uso exito-

so en pacientes obstétricas (analgesia obstétrica 

con bupivacaína por vía peridural) (43); pacien-

tes pediátricos (anestesia caudal con bupivacaí-
na) (44); y en otros en los que se recomienda su 
uso para disminuir la progresión de la toxicidad 
aguda una vez que los síntomas (leves), están 
presentes (17,42,45-51). Igualmente, es una he-

rramienta útil en la reversión de la toxicidad por 
AL, en el contexto de uso previo de medidas de 
soporte vital cardiovascular avanzado con poca 

respuesta a dichas maniobras (52).

EfECtoS ADvERSoS

Los más comunes, a pesar de dosis seguras y 
adecuadamente toleradas según los reportes 
previos, se encuentran relacionados con la ad-

ministración del mismo; las alteraciones en la 

respuesta inflamatoria sistémica, reacciones 
alérgicas, anafilácticas, cefalea, somnolencia, 
mareo, diaforesis, disnea, nauseas, vomito, hi-

pertermia e hipercoagulabilidad (10). 

Efectos tardíos, la trombocitopena, ictericia, so-

brecarga de volumen, aumento de transamina-

sas, leucopenia, resistencia a la warfarina (unión 
a proteínas), interferencia con circuitos de oxi-
genación de membrana, hepato-esplenomegalia, 

pancreatitis (53), embolismo graso (partículas > 
5 µ), embolismo pulmonar, estos últimos asocia-

dos a la dosis y tasa de infusión; incremento de 

la presión intracraneana posterior a trauma cra-

neoencefálico severo (54); riesgo de recurrencia 
de la toxicidad posterior a su administración y 
predisposición a convulsiones en niños (55).

made on line publications of protocols for the 

management of LA toxicity. 

Cave et al (40) did a study to assess the guide-

lines published by AAGBI for the management 
of LA toxicity with a view to assess their ef-
ficacy. This protocol showed a trend towards 
the spontaneous and faster recovery of the 

circulation versus the control group. Although 
these findings are encouraging, additional ex-

perimental evidence is required. 

Overall, the case reports published have 

shown the effectiveness of 20 % LEs (41,42), in 
diverse patient conditions, including the suc-

cessful utilization in obstetric patients (obstet-

ric analgesia with peridural bupivacaine) (43); 
pediatric patients (caudal anesthesia with 
bupivacaine) (44); and in other cases where 
LEs are recommended to reduce the progres-

sion of acute toxicity after the onset of mild 
symptoms (17,42,45-51). Moreover, LEs are a 
useful tool to revert LA toxicity, in addition to 
other previous advanced vital cardiovascular 

support measures that result in limited re-

sponse (52).

ADvERSE EffECtS

Despite the use of appropriate doses and good 

tolerability in accordance with previous re-

ports, the most frequent adverse effects are 

related to administration, systemic inflamma-

tory response, allergic reactions, anaphylactic 

reactions, head ache, somnolence, dizziness, 

diaforesis, disnea, nausea, vomiting, hyper-

thermia and hypercoagulability (10). 

Late effects are thrombocytopenia, jaundice, 
volume overload, elevated transaminases, leu-

copenia, warfarin resistance (protein binding), 
interference with the membrane oxygenation 
loops, hepato-splenomegaly, pancreatitis (53), 
fatty embolism (particles > 5 µ), pulmonary 
embolism –the last two related with the dose 
and infusion rate–; increased intracranial 
pressure following severe cranioencephalic 
trauma (54); risk of toxicity relapse following 
administration and predisposition to seizures 

in children (55).
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ContRAInDICACIonES

Presencia de desordenes lipídicos, alergias al 

huevo, infarto agudo de miocardio y dentro de 

las recomendaciones debe ser empleada precau-

ción en los casos de anemia, enfermedad hepáti-
ca severa, coagulopatías, enfermedad pulmonar 

y pacientes en riesgo de embolismo graso (10). 

La realización de investigación en toxicidad agu-

da por AL en humanos, éticamente no es posi-

ble. Los estudios (entendimiento de mecanismos 
farmacológicos, patofisiológicos y terapéuticos) 
realizados hasta el momento se basan en mo-

delos animales con posterior aplicación y extra-

polación a seres humanos. Dada la naturaleza 
poco ética de la realización de estudios en hu-

manos para la determinación de las dosis idea-

les de las EL en el tratamiento de la toxicidad 
por AL, estas permanecen aún por determinar.

CONCLuSIONES

La toxicidad por los AL a pesar de ser un evento 
infrecuente debe ser considerada de manera im-

portante dadas las connotaciones de mortalidad 

ante la presencia de reacciones severas como 

el colapso cardiovascular, ante lo cual, se hace 

necesaria su temprana identificación basada en 
la clínica y en un alto índice de sospecha; así 

como, en la continua aplicación de las diferentes 

medidas preventivas tendientes a disminuir el 

riesgo de su presentación. 

Igualmente, considerar dentro del posible mane-

jo de reanimación basados en los protocolos de 
la ACLS el uso concomitante de las EL basados 

en recomendaciones soportadas por reportes de 

caso con éxito en su uso.

ContRAInDICAtIonS

The presence of lipid disorders, egg allergy, 
acute myocardial infarction. It is also rec-

ommended to use with caution in cases of 
anemia, severe liver disease, coagulopathies, 

lung disease and patients at risk for fatty em-

bolism (10). 

AL acute toxicity research in humans is not 
possible for ethical reasons. The studies (un-

derstanding the pharmacological, pathophysi-

ological and therapeutic mechanisms) com-

pleted thus far are based on animal models 

subsequently applied and extrapolated to hu-

mans. Due to the ethical limitations to deter-
mine the ideal LE dosis for the treatment of 

LA toxicity, these doses have yet to be deter-
mined. 

CONCLuSIONS

Although a rare occurrence, LA toxicity should 
be an important consideration due to the mor-

tality impact as a result of severe reactions 

such as cardiovascular collapse. Consequent-
ly, early identification based on the clinic and 
a high suspicion index is mandatory, in ad-

dition to the on-going application of various 

preventive measures to lower the risk of oc-

currence. 

Additionally, the concomitant use of LEs based 

on the recommendations from successful case 

reports, should also be considered for resusci-

tation based on ACLS protocols.
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)';+= �5*)>$(oUQSU oMFCP TSuUBRMBPTM?FSw?OMRMBRMBPTM?FSw?] MXYXB]g JhxIJxJIfyBIf]iz]gh NV̀ M?FSPOMlUQNFSw?Bs{RSFU|||||�+(;$�+)*�=+'+�)*8��&'�+)(|||||*}}}}%��*~;&'�$*�$';�)��+$'&(*~}}	)�+&';&*,&*�5*)>$(*��	5*�$'*&%�)�)<$*,&*��*(&%)')(*�8+&'*�&
+&�&*�8�()*�$'*�8),�$*,&*�*�$�)(*,&*+'+�+$*,&*)�;+-+,),8;&�+')*,&*��)'*+'&;(',+),*'+&�)*$;�$(*(+';$%)(*'$*�)*�8)';+
+�),$'*=)(*%+(%)(�*�&
+&�&*%$-+%+&';$(**
&;)=&(*	�&(&';&(�'+&�)*()'��),$�*'$*)%'+$��&)*'$*(+�'$(*,&*-)($&(	$(%$�*'$*(+';$%)(*8�+')�+$(�*'+&�)*
=8�$}}}}	&�($')=&(�}}	);$=$�+�$(�*'+&�)}}�$(	+;)=)�+$(*'+&�)}}�8+�8��+�$(*'+&�)}})=&��+�$(�**	&'+�+=+')}};$�+�$=$�+�$(*)';*;)�)�8+(%$*�*�$'(8%$*,&*)=�$�$=*($�+)=}};�)'(
8(+$')=&(*'+&�)}}
)�%)�$=$�+�$(*%+��$'8;�+&';&(�*}}
)%+=+)�&(*)�8&=)*�;)}}�+'&$$�(;&;�+�$(�*%&')��8+)*��*)>$(*
8�*5��5���5�6*	=)'+
+�)�+�'*	�&-+)*'+&�)*�+�=$(*+��&�8=)�}}�&(;)�+$'*)�;8)=*�***+-8*�,$*;�+%&(;�&*;�);),)***}}�	'�*�*7}}}}	=)'+
+�)�+$'*	$(;&�+$�*)=*&%�)�)<$�*�),&==*}}}}=)�$�);$�+$(�}}�7�����5�6*�;$�*6����66���6#��*(&�$=$�+)*'&�);+-$�*��;$*����*��*����*}}���5���5�7*-+�*'&�);+-$�*(&�$=$�+)*'&�);+-$�*}}5������5�6*-+�*'&�);+-$�*(&�$=$�+)*'&�);+-$*�&	);+;+(*�*'&�);+-$�*;$�$*+��*'&�);+-$�*��*���6*��;$*#5�#*	=�*��#5558�$)')=+(+(*�$';)%+'),$�*��=
*)�*	$(+;+-$�*}}}}&�$��)
+)(�}}&�$��)
+)*,&=*���5���5�7*&%�)�)<$*,&*����*(&%)')(�*	*#�}}&�$��)
+)*,&=*�5��5��5�6*&%�)�)<$*,&*��*(&%)')(�*�$�*����*(&%)')(}}}}}(+�'$(*-+;)=&(�}};)���5���*
��*��*�*%+'*
���7*�*%+'*();�7��*;����#���*;)==)*��*��*�%*	&($�*�6*��**+%��*����*),&�8),$*	&($*	)�)*&,),�&(;)�+$')}}}}}&�)%&'*
+(+�$�}} )%),$�)���5*|�$(-+;)=| NE\YaD@]



������������	
��
���
��������������
��������� 
�!�"��#$	%&'(�)	*+()#�+%&)+%)'%�,*�*# 
�-�./.� +*(�)�0)&)���+/�/��.���)!�)���
./1
�/�.��)23�)4����.�
.)3.)�5���6"��6��56�77��7'#(��( �8&+*&($(��(���57��776 '������9
:&#)+%
*&*+# �#;*<(&;%)&*,%=)��0)(>#'#;�#&#)+%
*&*+#&*&�8&( #;�##;�# ?@ABCDEABFGDAHIIJJKIKJBLBHMNOPQNRCSOTUVSPBFQW?SFPB?@A MXYXBYZ[\YGB] Ô_@] à\b@BOYcd\eĉ@]FFBBfIfghHiJfHBLLBjMTOkBQUVM?PBOP?PjVSPBjM?PlSRMOMmbâEY] PnDGDYX@]ôZpYB?YZDmD̂c[@] RDâZZDqc]T̂Grn@c@]jYaaD@]s\cDZDbD@] R̂ bYa[Ym ĉ[@] ME[YX@BFDtDG]UZ\bYZD@c]M[cDY] à\b@BM[cDZ@]?Dt̂GBMX\ZY[Dt@]RDEZYbYZDXYX] à\b@Bu@vGYZD@cYG]P[̂cZDqcBMEb̂ZDYG](�;8(=$%&;%)�#&�*%&;%w)(=%�;(w)#�*%&;(+(w)(
%x�*=w)�*+�(;(+(w)x8%&)%';(+#)�%&%�(=w)'*&)'*�&#')+%)+*
*�8=;(+)�%'	*�(#;*�(�(x%<(�)&#�$#�%
(=()#y#')	8	*=(')&#�$#�%(�;*,('w)%'�=%�(')(&*�;%�*�('w)#�=�)�8%==#)'*$%;�*�#w)$#,*=w)&#)(+%&#	(;*('w$8�#'(')�8$%+('zz;#�({�)$($(')'*$%;�*�('w)	*%=)&#�$(=w)&#)+#=#�)()=()	(=	(�*#&)+%)�8(+�(&;%'w)&#)'%��%��*#&)	#�)	%<#&%'w)&#)*&,%�'*#&)+%=#')$*'$#'w)&#)$('('w)&#)(+%&#	(;*('zz��	�)'*$%;�*�#)�#&)(+%�8(+()%{	(&'*x*=*+(+w)�8*+#')�(�+*#	8=$#&(�%'))�*;$*�#'w)&#)'#	=#'w)&#);*�(y%'�zz(x+#$%&�)x=(&+#)+%	�%'*x=%w)�=#x#'#)	#�)8;%�#)��(,*+#�)(8)���$w)
%;#)8&*�#w)
�
)�"5){)$*&�)	�%'%&;(�*#&)&#)+#=#�#'#)()=(	(=	(�*#&w)&#)'*�&#')+%)*��*;(�*#&)	%�*;#&%(=zz�%&*;(=�)),(�*&()&;�&%w)�#&)�8%==#)+*=(;(�*#&)0|�)x#��($*%&;#)75})%';(�*#&)|)�)$%$x�(&(')(x#$x(+(')*&;%��(')&#)	%�*+(',(�*&(=%'w)&#)=%8�#��%(w)	%=,*')�*&%�#*+%zz%{;�%$*+(+%'�)'*$%;�*�('w)$#,*=%'w)	8='#')	%�*
%�*�#'~w)&#)%+%$('zz	*%=�)'*&)(=;%�(�*#&%')&#)=%'*#&%')zz&%8�#=#�*�#�)'*&)+%
*�*;)$#;#�)&*)'%&'*;*,#)(	(�%&;%zzzz*+{zz�%';(&;%)+%)�5)(>#')�#&)+*(�&#';*�#')+%�zz�|)��	#zz�|)%$x(�(<#)+%)����)��-
.
�)	#�)%�#)+%)*);�*$%';�%zz�|);�(x(y#)+%)	(�;#)
('%)(�;*,)(zz"|)(8'%&�*()+%)�8=;*,#)�%�;(=)zz�*%'�#)	'*�#'#�*(=�)$#+%�(+#zzzz	(�*%&%;%)�#&)�%';(�*#&)();%�$*&#)�%8*&)*&�*#)(�;*,*+()+8;%�*&()�#&)$#&*;#�*()
%;(=)�(;%�#�*()*)�#&)(�;*,*+(+)8;%�*&(�%�8=(�)'%)*&�*()(&;*x*#;*�#)	�#
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&',$-&'$($
&';)'+=$*�+;�);$*($=�*+'z�*{6�61%��%=*)�x66 ?NMlU)%),$�)�y�6*��$(-+;)=� NE\YaD@]



������������	
��
�����
�����������������
���� !��"�#��$%
&'()�*
+,)*$�,&'*,&*(&�-+�+$ ��.�/0/� ,+)�*�1*'*���,0�0��/���*"�*����/02��0�/��*34�*5����/��/*4/*�	���6#��6��	6�77��7($)��) �8',+')%)��)���	7��776 (� ����9�:'$*,&�+'+,$ �$;+<)';&*'+-&=*��1*)>$($;�$'$*,&�+'+,$'+'�8') $;�$$;�$ ?@ABCDEABFGDAHIIJJKIKJBLBHMNOPQNRCSOTUVSPBFQW?SFPB?@A MXYXBYZ[\YGB] Ô_@] à\b@BOYcd\eĉ@]FFBBfIfghHiJfHBLLBjMTOkBQUVM?PBOP?PjVSPBjM?PlSRMOMmbâEY] PnDGDYX@]ôZpYB?YZDmD̂c[@] RDâZZDqc]T̂Grn@c@]jYaaD@]s\cDZDbD@] R̂ bYa[Ym ĉ[@] ME[YX@BFDtDG]UZ\bYZD@c]M[cDY] à\b@BM[cDZ@]?Dt̂GBMX\ZY[Dt@]RDEZYbYZDXYX] à\b@Bu@vGYZD@cYG]P[̂cZDqcBMEb̂ZDYG]%
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*;(=(�*(Jh~IJ~JIf�BfK]��+*$%�#)+)(8;#$(;*<(+# FYcẐGYX@�sUTSlUBFP?FMQPFSz?](!-/./�����/{�UjOMVlPFSU?MO%=)$#;*,#)+%)=()�(&�%=(�*�&)�8%)+%);*
#)(+$*&*';�(;*,#)�%$*'*�#&)()")&*,%=NONPVSUB|NMBFP?FMQP]oMFCPBFP?FMQPFSU?] '(&;*(�#)(=#&'#)�($(��#)�#��%()})�$
�5���70	07)})$%+*�*&()�#'
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�5���70�07)x)$%+*�*&()�#'
*;(=(�*(JhyIJyJIfzBfK]{{;�(&'($*&('()�=8;($*�#x
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)�+&';&*wwx&+%x*;);+)')*()')y�+)**9�&�%)'):**ww$%)�*)'�&=*9(8&��$:ww%)�;)*�&��&�)*9(8&��):ww(&*y�+',)*+'��$%)�+$'*,&*=$*(8�&,+,$*%)'+�+&(;)'*&';&',&�*&(;),$*)�;8)=*,&*=)*
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%&+#,%&#'#$%;#�=#	�($*+()'#=�)*&y�)�5$���)$=)($	��x55 ?NMlU�w �x55($	#==(' +��/�)8./�
%&+#,%&#'#�%	(�*&()'#+*�()'#=8�*#&)*&y%�;(z=%)��x55 ?NMlU	(�()�(;%;%�w�5x55$*=*��($#' +��/�)8./�
%&+#,%&#'#z�#$8�#)+%)�#�8�#&*#)*&y){)05)$�)&�	)��x55 ?NMlUy()(+$*&*';�(+(w"x55($	#==(' (���
%&+#,%&#'#
%&;(&*=#)�*;�(;#)'#=�)*&y�){5�50$��$=)("x55 ?NMlU$	�){�5$=)5�0��5)$=z#=#)(+$*&*';�(+#)%)*&
8'*#&w�x55($	#==(' +��/�)8./�
%&+#,%&#'#$*+(<#=($){)�0)$���$=)'#=8�*#&)*&y�+#�$*�x55 ?NMlU�8$)�0$���$=y()(+$*&*';�(+(wHKI|fK|V̂ dAP?TU?SUBBlS}FPS?UBjU~P?S?SP?MOTMOSUQÙ SP 55� $(;%�&#)*&
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)�+&';&*&=+%+')*�55��*,&*$�+')*�=)�)?@[YBâYGD�YXYBb@a]BQPNVPBsPVFMQPBMOuS?UOPBPTPVPBôZpY]BJh�IJ�f�BfJ]Ih]�ffI�hHIghIKV̂ dAQPNVPBsPVFMQPBMOuS?UOPBPTPVPPN�SQSPVBRMBM?oMVsMVSP )%),$�)�~�5*��$(-+;)=� NE\YaD@]



������������	
��
�����
��������	��������
����� ��!�"��#$
%&'(�)
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������������	
��
�����
�	���������������
����� ��!�"��#$
%&'(�)
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