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una tendencia a inducir a responder de forma similar las
respuestas previas. El sesgo del “error 16gico” es producido
cuando la persona que responde la encuesta considera que
todas las preguntas o items deben ser puntuados de igual
modo.

Para concluir, los cuestionarios son instrumentos utilizados
en la investigacion clinica, empledndose con objetivos muy
concretos y, como en todo trabajo investigativo, se busca
que el instrumento esté libre de sesgos, pues al presentar in-
convenientes, ya sea en la aplicacién o en su construccion,
los datos no seran adecuados y estos estaran distorsionados
y no cumplirdn con su respectivo objetivo, por lo tanto,
presentardn una amenaza contra la validez del instrumento
y a su vez con los resultados de la investigacion.
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.Es seguro someterse a cambios de presion
atmosférica tras una técnica epidural?

Sr. Director:

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), entendida ésta como
“procedimientos quirtrgicos terapéuticos o diagndsticos rea-
lizados con anestesia general, locorregional o local, con o sin
sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta
duracidn, por lo que no necesitan ingreso hospitalario” (Real
Decreto 1277/2003) (1), ha experimentado un gran incre-
mento en los tltimos 20 afios en nuestro pais, equiparandose,
o incluso superando en proporcidn, a aquellos procedimien-
tos que requieren ingreso hospitalario.

En Espaiia, s6lo las comunidades de Aragén y Castilla-La
Mancha adaptaron su legislacion a la nueva realidad nor-
mativa. Durante muchos afios, la tinica gufa de recomen-
daciones para procedimientos de CMA, sin contar con la
legislacién vigente, fue la elaborada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en 1993: Cirugia Mayor Ambulato-
ria. Guia de Organizacion y Funcionamiento. Posterior-
mente, fueron publicadas por parte de la Generalitat de
Catalunya, la Generalitat Valencianay el Servicio Vasco
de Salud, unas guias de actuacién y recomendaciones para
CMA.

Muchos de estos procedimientos quirtrgicos, o el proce-
dimiento en si en caso de la Terapia del Dolor Crénico,
requieren o se pueden llevar a cabo mediante técnicas de
anestesia/analgesia neuroaxial. Estas engloban principal-
mente la técnica sub-intradural y la epi-perineural.

La técnica mas establecida para localizar el espacio epidu-
ral es la conocida como “pérdida de resistencia”, la cual
hace referencia a la pérdida de resistencia que se encuentra
al pasar con la aguja de “Tuohy” el ligamento amarillo y
llegar al espacio epidural. En el caso de que esta técnica
se realice con aire, es impredecible y dificil de controlar
la cantidad de aire que pueda pasar al espacio epidural.
El desarrollo de una compresion medular aérea al realizar
una técnica epidural es una complicacién muy rara (2), con
pocos casos descritos, pero de potencial gravedad (3-5),
como paraplejia, incluso con pequeilos volimenes de aire
detectados a nivel epidural (5).

Pero, ;/qué pasaria si el paciente viajase, bien por tierra mo-
dificando considerablemente su posicién respecto el nivel
del mar o usando medio aéreo, en las horas siguientes a la
realizacion de la técnica?

La Ley de Boyle-Mariotte establece que a temperatura
constante el volumen de un gas es inversamente proporcio-
nal a la presidn que se ejerce sobre dicho gas, es decir, que
con el ascenso a la altitud, al reducirse la presién atmos-
férica, el aire se expande para ocupar un mayor volumen
(Férmula 1 de Figura 1). El aire, al entrar al cuerpo huma-
no, se satura con vapor de agua y éste se comporta como
otro gas, ejerciendo una presién constante de 47 mmHg a la
temperatura corporal de 37 °C, en cualquier altitud, por lo
que para calcular la expansion de un gas dentro de nuestro
cuerpo con la exposicién a la altitud, la ecuacién debera
modificarse (Férmula 2 de Figura 1).

Pa, Pa, 47
Vz = Vz = Vl
Pa, Pa, 47
Formula 1 Formula 2

Fig. 1. Pa: presién atmosférica al nivel del mar. Pa,: presién
atmosférica a una altitud determinada. V : volumen inicial del
gas. V,: volumen final alcanzado por el gas en la altitud.
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TABLA 1
TABLA DE EQUIVALENCIA DE ALTURA
Y PRESION DEL AIRE

Altura Altura Presion o

en pies en metros | barométrica ¢
Expansion

(mmHg) del gas % 763 1
8.000 2.438 565 1,3
10.000 3.048 523 1,5

18.000 5.486 380 2
20.000 6.096 349 2.4

30.000 9.144 228 4

Segtn lo dicho con anterioridad, a partir de 8.000 pies de
altura (unos 2.400-2.500 metros) de altitud, el aire pre-
sentard ya un aumento de un 30 % respecto a su volumen
inicial, duplicdndose a los 18.000 pies (5.486 metros)
(Tabla I).

Los vuelos comerciales viajan a alturas que rondan desde
los 10.000 pies (3.000 metros) hasta los 43.000 pies de
altura (13.000 metros). Cuentan con sistemas de presu-
rizacién de cabina que evitan cambios bruscos de ésta,
manteniendo unas presiones similares a 2.500 metros
(8.000 pies) de altura. A esta altura, el volumen de aire
puede haber aumentado hasta en un 30 % su valor ini-
cial. Esto supone que pequefios voliimenes inicialmente
insignificantes, como el descrito en el articulo de Lee and
cols., y sin repercusion tedrica a nivel epidural, pueden

expandirse de manera considerable pudiendo tener reper-
cusiones clinica severas.

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, consideramos
importante recoger en la literatura y en futuras recomen-
daciones la de no viajar en medios aéreos o terrestres, en
caso de grandes cambios de altitud, tras ser sometido a
dichas técnicas.
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