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DITORIA

DR. JUAN PABLO ALVAREZ

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 649-649]

(1) Departamento de Anestesiologia. Clinica Las Condes. Santiago, Chile.

Editor Invitado

La anestesiologia es una especialidad relativamente nueva.
Recién el 16 de octubre de 1846 se realizé en Estados Unidos
la primera demostracion publica exitosa de ella. Sin embargo,
su expansiéon a todos los paises del mundo fue asombrosa-
mente rapida y permitio la realizacion de intervenciones que
en anos previos eran consideradas como impracticables.

Desde entonces ha pasado a ser una especialidad transversal
que, en mayor o menor medida, trabaja con las distintas
especialidades que actualmente integran el conjunto de
conocimientos que llamamos “medicina”.

En este nimero de la Revista Médica de Clinica Las Condes
los invitamos a conocer mas de cerca algunos tépicos de la
anestesiologia, que son conocidos por los anestesiélogos,
pero raramente explicados al resto de la comunidad médicay
que se presentan a continuacion.

¢Qué hacemos los anestesiélogos? Es un tépico que ha ido
evolucionando con el tiempo y que nos ha llevado a realizar
otras actividades ademas de dar anestesia en pabellon. El
concepto de evaluacion preoperatoria también ha cambiado,
basandose cada vez mas en evidencia cientifica y no en
protocolos basados en la experiencia.

Temas como neurociencia y anestesia, delirio postoperatorio,
seguridad en pabellén, entre otros, han evolucionado en
forma importante en las Ultimas décadas. Actualmente estdn
en desarrollo nuevos enfoques que seguramente continuaran
aportando beneficios para nuestros pacientes.

Entre los temas emergentes, cobra relevancia las adic-
ciones en personal de salud, que ahora se reconocen mas

y requieren de difusién y conocimiento de sus causas, para
un mejor manejo, que incluye realizar cambios en la cultura
meédica frente al tema.

En la anestesiologia, a través de los anos, se han ido creando
una serie de mitos que afectan la actividad diaria de los anes-
tesi6logos. ¢Cuanto de cierto hay en ellos?

La via aérea no siempre es dificil y en este numero
queremos compartir las bases de una ventilacion basica e
intubacion no dificil, un conocimiento que sin duda sera
util para todo médico, becado, interno y personas que se
enfrenten con la necesidad de manejar la via aérea en su
trabajo habitual.

No menos importante, buscamos en nuestra historia, nues-
tras rafces como especialidad y consideramos relevante
desarrollar una vifieta histérica sobre uno de los fundadores
de la anestesiologfa en Chile, el Dr. Ernesto Frias Meneses.

No puedo dejar de pasar esta editorial para agradecer a todos
los autores que hicieron posible construir este nimero de
septiembre 2017 y a los revisores que, generosamente, con
Sus sugerencias y comentarios ayudaron a mejorar la calidad
de los articulos publicados.

Finalmente, los invitamos a leer este nimero con el fin de
buscar algunas respuestas, conocer aspectos desconocidos
de la anestesiologia y los avances actuales, pero mds que
nada a buscar las respuestas a las preguntas que segura-
mente surgiran después de leer las revista.

Bienvenidos
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NEUROCIENCIA'YY ANESTESIA

NEUROSCIENCE AND ANESTHESIA

DR. ANTONELLO PENNA S. MD, PHD (1); DR. RODRIGO GUTIERREZ R. MD, PHD(c) (2)
(1) Departamento de Anestesiologia y Reanimacion, Centro de Investigacion Clinica Avanzada (CICA), Hospital Clinico de la Universidad de

Chile. Santiago, Chile.

(2) Residente de Anestesiologia/Doctorado en Ciencias Médicas. Departamento de Anestesiologia y Reanimacion, Hospital Clinico de la

Universidad de Chile. Santiago, Chile.

Email: apenna@uchile.cl

RESUMEN

Uno de los focos principales de la neurociencia es
entender las funciones cerebrales superiores y como estas
son inhibidas de manera reversible por los anestésicos
generales. Por ello, la comprension del mecanismo
de accién de estos fdrmacos, que rutinariamente se
utilizan en la prdctica clinica, ha permitido avanzar
enormemente en entender como se integra la informacion
a nivel cerebral para establecer las nuevas memorias, la
capacidad de reaccionar al medio externo y las bases de
la consciencia. Desde la primera demostracidn publica
exitosa del efecto de los anestésicos generales hasta
nuestros dias se ha determinado que los anestésicos
actuan en bolsillos hidrofdbicos de receptores proteicos
localizados en la membrana plasmatica de las neuronas
corticales y subcorticales, generando una disminucion de la
excitabilidad de las redes neuronales. Este efecto puede ser
evidenciado por registros electroencefalogradficos que han
permitido registrar en linea el efecto de cada uno de los
anestésicos. De este modo, se ha podido establecer que la
anestesia es diferente al suefio, mds bien corresponde a un
coma farmacolégico reversible. Sin embargo, pese a todos
los avances, aun quedan muchas preguntas por responder,
lo cual es el objetivo de las futuras investigaciones.

Palabras clave: Anestesia general, mecanismo de accion,
receptores GABA, inconsciencia, amnesia, inmovilizacion.

SUMMARY

One of the main focus of neuroscience is to understand
the higher brain functions, which are reversibly inhibited
by general anesthetics. Therefore, understanding
the mechanism of action of these drugs, which are

Articulo recibido: 22-06-2017
Articulo aprobado para publicacion: 16-08-2017

routinely used in clinical practice, has allowed a great
advance in how information is integrated in the brain to
establish new memories, the ability to react to external
environment and the consciousness. Since the first
successful public demonstration of the effect of general
anesthetics to the present day, it has been determined
that anesthetics act on hydrophobic pockets of protein
receptors in cortical and subcortical neurons, generating
a decrease in the excitability of neural networks. This
effect can be evidenced by electroencephalographic
records that have allowed to register on line and to
characterize the effects of each anesthetics. In this way,
it has been possible to determine that anesthesia is
different to sleep and rather corresponds to a reversible
pharmacological coma. However, despite all of new
evidence, there are still many questions to be answered,
which is the goal of future researches.

Key words: General anesthetics, mechanism of
action, GABA receptors, unconsciousness, amnesia,
immobilization.

GENERALIDADES

La neurociencia estudia la estructura, la funcion, el desa-
rrollo, la biologia molecular, la farmacologia y la patologfa
del sistema nervioso central. Todo esto en su conjunto
nos ha permitido comprender las bases de la memoria, las
emociones, las conductas, la cognicién, la consciencia, entre
otras funciones cerebrales superiores. No obstante, aun
existe un gran desconocimiento sobre estas mismas. Nuestra
practica anestésica nos evidencia dia a dia que las estruc-
turas, mecanismos y redes neuronales, que dan cuenta de la
memoria, movilidad, consciencia y nocicepcion, son depen-
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dientes de blancos moleculares especificos sobre los cuales
actlan los anestésicos generales (1-3). Aln mds, actualmente
se ha observado que los efectos de los farmacos hipnéticos
se han asociado a cambios en la cognicion, tanto transitorios
como persistentes en pacientes vulnerables luego de haber
sido anestesiados (4,5). Entonces, sin duda alguna el conocer
los mecanismos moleculares de los anestésicos generales
y como estos afectan las redes neuronales, ha permitido y
permitiran profundizar en el conocimiento neurocientifico
de las funciones cerebrales superiores de los seres vivos. En
esta revision se detallara el estado actual del conocimiento
sobre los mecanismos de la anestesia general, destacando
a los blancos moleculares y como éstos afectan a las redes
cerebrales para producir los diferentes efectos clinicos obser-
vados en una anestesia general.

DEFINICION DE ANESTESIA GENERAL

Para comenzar es conveniente definir el concepto de anes-
tesia general (AG), pese a que es una tarea dificil y hasta
la fecha no existe un definicién consensuada. Operacional-
mente, se considera que un paciente se encuentra bajo un
estado de AG si tiene ciertas caracteristicas. Entonces, utili-
zando dichas caracteristicas contextualizaremos a que nos
estamos refiriendo cuando hablamos de AG (6).

Primero, debe existir un estado de inconsciencia, el cual
debe ser generado y mantenido farmacolégicamente vy
debe ser reversible al término de la anestesia.

[INEUROCIENCIA Y ANESTESIA - Dr. Antonello Penna MD PhD y col.]

Segundo, el paciente debe tener la imposibilidad de esta-
blecer recuerdos durante la cirugfa, o sea, debe tener
amnesia, la cual también debe ser reversible tras la anestesia.

Tercero, la inmovilidad es una condicion que debe estar
presente en una AG para que el acto quirdrgico se pueda
realizar. Ciertamente el mecanismo por el cual se genera
esta inmovilidad ha ido cambiando en el tiempo, desde la
utilizacion de un sélo farmaco, como el éter, hasta el estado
actual de una AG balanceada donde se utilizan bloquea-
dores neuromusculares para obtenerla. Finalmente, sin ser
una condicién absolutamente necesaria pero, totalmente
deseable, en una AG se establece una inhibicién de la noci-
cepciény aligual que la inmovilidad, el mecanismo como se
establece esta inhibicién ha ido cambiando en el tiempo. En
suma, AG se podria definir como un estado reversible indu-
cido farmacolégicamente que se caracteriza por incons-
ciencia, amnesia, inmovilidad e inhibicion de la nocicepcion.
Dado que es un estado similar a un coma, esta definicion
se podria simplificar en decir que la AG corresponde a un
coma farmacolégico reversible asociado a una mantencion
de la homeostasia interna (3). Este coma farmacolégico
puede ser establecido con un Unico farmaco anestésico o
un anestésico asociado a un bloqueador neuromuscular y
a un opioide. El uso de un sélo farmaco implica la utiliza-
cién de dosis elevadas que se asocian a efectos adversos,
por ello actualmente se utiliza la combinacién balanceada
de farmacos, aprovechdndose de la sinergia que se genera
entre ellos (Figura 1). Con esto se logra disminuir las dosis

FIGURA 1. ESQUEMA RESUMEN DEL EFECTO DE LOS ANESTESICOS GENERALES EN UNA ANESTESIA GENERAL

BALANCEADA

Opioides

Analgesia

Amnesia

Anestesia general balanceada

Anestésicos generales

Inmovilidad «——Bloqueadores

Homeostasia interna estable

Neuromusculares

Los principales efectos de los anestésicos generales son la inconsciencia, amnesia e inmovilidad. Estos son complementados con los bloquedadores
neuromusculares (BNM) en el caso de la inmovilidad y con los opioides para la inconsciencia. Ademas, la anestesia general per se contribuye a la anal-
gesia generada por los opioides debido al establecimiento del estado de pérdida de consciencia. Todos estos efectos se producen con una mantencion

de la homeostasis interna.

651



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 650-660]

652

y por ende los efectos adversos de éstos. A continuacion,
se abordara el tema de como mecanisticamente se obtiene
el estado de una AG, considerando la perspectiva histérica
y las particularidades de los principales farmacos anesté-
sicos, tanto inhalatorios como intravenosos. Lo primero
destacable de estos farmacos es que pese a las diferencias
estructurales y fisicoquimicas, los anestésicos inhalatorios
e intravenosos son capaces de producir el mismo estado
(1,7,8). Sin embargo, estas diferencias estructurales y fisi-
coquimicas permiten explicar por qué los farmacos intra-
venosos requieren concentraciones 10 veces menores que
los farmacos inhalatorios (2). Ademads, los anestésicos se
caracterizan por establecer secuencialmente los diferentes
efectos clinicos al ir incrementando las dosis, primero a
bajas dosis se obtiene la amnesia, luego la inconsciencia
y finalmente con dosis mas elevadas se obtiene la inmovi-
lidad (Figura 2) (8-10). Por dltimo, las curvas dosis respuesta
poblacionales de los anestésicos generales se destacan por
lo abrupto del establecimiento de los diferentes estados,
o que nos indica que los mecanismos sobre las funciones
cerebrales superiores son altamente conservados. Teniendo
en cuenta estas consideraciones generales, comenzaremaos
esta revision con la perspectiva histérica del estudio de los
mecanismos de la AG.

FIGURA 2. CORRELACION ENTRE LAS CONCENTRACIONES
PLASMATICAS DE PROPOFOL Y LOS EFECTOS ANESTESICOS
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Los simbolos indican los valores obtenidos en diferentes estudios
para establecer una sedacion leve, sedacion moderada, hipnosis e
inmovilizacion. Las barras horizontales representan el promedio. Tomado
y modificado de Rudolph, U. & Antkowiak, B. Molecular and neuronal
substrates for general anaesthetics. Nat Rev Neurosci 5, 709-720 (2004)..

PERSPECTIVA HISTORICA

Tras la primera demostracion exitosa del efecto anesté-
sico del éter en el afno 1846 realizada por William Morton,
en el lugar que actualmente es conocido como “Ether
Dome” ubicado en el Hospital General de Massachusetts,
comenzo la busqueda de entender como actian los anes-
tésicos generales. Tan s6lo 6 meses después de la exitosa
demostracion, los Doctores Emil Harless y Baron Ernst von
Bibraal notar que los anestésicos son altamente afines a los
tejidos grasos propusieron que los anestésicos extraian los
lipidos del cerebro (11). No obstante, esta primera expli-
caciéon al no dar cuenta de como ocurre la reversion del
efecto no fue aceptada por la comunidad cientifica. Estos
cientificos posteriormente no insistieron en su hipotesis,
pero, dos décadas mas adelante el Dr. Ludimar Hermann
propuso que los anestésicos actuaban como solventes
sobre la “lecitina” de las células, la que actualmente cono-
cemos como los fosfolipidos, pero esta propuesta también
se desecho rapidamente por los mismos motivos que la
primera (11). Sin embargo, ambas observaciones tienen el
valor de que plantearon a la comunidad cientifica que los
anestésicos tienen una gran afinidad por lo lipidico. Luego,
en el contexto de la controversia de finales del siglo XIX
en relacion a que es lo que se considera vivo, el Dr. Claude
Bernard planteé que un ser puede ser considerado vivo
si éste tiene la susceptibilidad de ser anestesiado (11).
Esta conclusion la obtuvo tras observar que diversos seres
vivos, tales como humanos, roedores, plantas, perdian la
capacidad de reaccionar a los estimulos externos al estar
anestesiados o narcotizados como se le denominaba en
esa época. Esta hipdtesis de Bernard ha promovido la idea
de un mecanismo Unico para explicar la accién de los
anestésicos generales, el que deberia estar presente en
todos los seres vivos. De hecho, el fue pionero al plantear
que existen diferentes agentes anestésicos, pero, sélo un
estado anestesiado, idea que ha prevalecido hasta nues-
tros tiempos.

A comienzos del siglo XX, Meyer y Overton realizaron
trabajos sistematicos de manera independiente, en los
cuales correlacionaron la potencia anestésica en los rena-
cuajos con la solubilidad de los anestésicos en aceite de
oliva (11-14). Interesantemente, ambos investigadores
encontraron una estrecha correlacion positiva entre la
potencia y la liposolubilidad de los anestésicos. Aque-
[los compuestos mas liposolubles eran anestésicos mas
potentes que aquellos menos liposolubles. Esta corre-
lacion se conoce como la teoria de Meyer-Overton, sin
embargo, algunos autores prefieren denominarla la
regla de Meyer-Overton. Estos resultados indican que
el mecanismo de acciéon de los anestésicos generales
debiera ser Unico, como lo habfa planteado Bernard, y



que éste dependia de la liposolubilidad del anestésico.
Pese a ello, esta teoria fue abandonada hasta finales de
los ‘60, momento en que el Dr. Edmond Eger empez6 a
establecer como medida de potencia de los anestésicos
inhalatorios el MAC (por sus siglas del inglés de minimum
alveolar concentration), la que se refiere a la concentracion
alveolar minima necesaria para prevenir el movimiento
producido como respuesta a un estimulo doloroso (15).
Interesantemente, al correlacionar el MAC con la liposolu-
bilidad se observd lo mismo que Meyer y Overton habian
reportado 70 anos atras. Esto hizo que la teoria de los
lipidos retomara relevancia. No obstante a ello, diversos
reportes comenzaron a contradecir a la teoria de que los
anestésicos actlan sobre los lipidos. En los afios ‘70, se
demostro que los anestésicos alteraban la luminosidad de
las luciérnagas, fendmeno que depende de una proteina
denominada luciferesa (16). De esta manera, si se apli-
caba un anestésico a esta enzima luciferasa se dejaba de
producir luz. Relacionada a esta observacion, los Doctores
Nick Franks y Bill Lieb publicaron el ano 1984 un arti-
culo fcono (17), el que determiné que la concentracién
inhibitoria 50 (IC50, por sus siglas del inglés) de diversos
anestésicos sobre la luciferesa se correlacionaba estre-
chamente con su liposolubilidad y con su potencia anes-
tésica. A partir de este estudio la comunidad cientifica ha
aceptado que él o los blancos de los anestésicos gene-
rales son proteinas y no lipidos (17). Sin embargo, con el
transcurso de los anos se ha determinado que los anesté-
sicos actldan sobre bolsillos lipofilicos de las proteinas, lo
que ha permitido explicar la relevancia de la lipofilicidad
en la potencia de los anestésicos y el fendmeno de cutoff
observado inicialmente en derivados del alcohol (18). Este
fenémeno consiste en que ciertos compuestos, como los
alcoholes, en la medida que aumenta su liposolubilidad
debido al aumento del nimero de carbonos, la potencia
anestésica aumenta hasta cierto punto denominado
cutoff. Pasado dicho punto el efecto anestésico se pierde.
Esto se explica porque el bolsillo acepta moléculas hasta
cierto tamano, luego por un impedimento estérico, el
compuesto con un mayor nimero de carbonos no lograria
entrar en el bolsillo y el efecto se pierde. En resumen,
desde la primera demostracion exitosa del éter hasta la
fecha se ha avanzado en el entendimiento del mecanismo
de los anestésicos. Se ha aceptado que estos compuestos
actuan sobre bolsillos hidrofébicos de ciertas proteinas,
lo que en términos conceptuales no desecha la teoria de
Meyer-Overton, dado que ellos sélo establecieron que la
potencia anestésica se correlaciona con la liposolubilidad.
Ademds, hasta el dia de hoy la idea de que todos los anes-
tésicos actlan a través de un Unico mecanismo es un tema
de discusién y serd tratado en profundidad en la siguiente
seccion.

[INEUROCIENCIA Y ANESTESIA - Dr. Antonello Penna MD PhD y col.]

TEORIA UNITARIA Y MULTIPLE

Desde un inicio se ha planteado que el mecanismo de accién
de los anestésicos generales debiera consistir en la accién
de estos farmacos sobre un Unico blanco, el cual debiera dar
cuenta de todos los efectos clinicos observados en una AG.
Esto se conoce como la teoria unitaria de la accion de los
anestésicos generales y se ha mantenido desde las obser-
vaciones de Bernard, pasando por la teoria de Meyer-Overton
hasta Nick Franks, quien demostro que los anestésicos actian
sobre proteinas. La proteina blanco que ha permitido sostener
la teorfa unitaria ha sido el receptor y-acido amino butirico
tipo A (GABA,), dado que la accion de los anestésicos sobre
este receptor pareciera ser necesaria y suficiente para inducir
una AG (19). Sin embargo, en los ultimos 20 anos, se ha esta-
blecido que la accion de los anestésicos generales sobre el
receptor GABA, no daria cuenta de todos los efectos clinicos
de una AG (2,8). Y con estas observaciones, se han estable-
cido las bases de la teoria multiple, la cual sefiala que los
anestésicos actlan sobre multiples blancos moleculares para
producir los diferentes efectos clinicos.

Diferentes observaciones apoyan a la teoria multiple de la
accion de los anestésicos. Por un lado, se ha demostrado
que una misma concentracién de un anestésico es capaz
de actuar sobre diferentes receptores (2,8,9). De hecho,
cuando se ha comparado la relacién entre la estructura y la
actividad de diferentes anestésicos para producir los dife-
rentes efectos clinicos, se han encontrado diferencias que
no pueden ser explicadas solamente por diferentes afini-
dades a un mismo blanco molecular, sino que por la accion
sobre diferentes blancos moleculares. Por ejemplo, la relacion
entre la concentracion capaz de producir hipnosis y aquella
capaz de producir inmovilidad para el 6xido nitroso o el éter
es significativamente mayor a la relacién que exhiben otros
anestésicos volatiles halogenados (20,2 1). Esto sugiere que
la hipnosis y la inmovilidad es mediada por blancos molecu-
lares diferentes y no por diferentes afinidades a un mismo
blanco molecular. Por otro lado, se ha reportado que la admi-
nistracion de ciertos compuestos que teéricamente debieran
comportarse como anestésicos no logran hacerlo debido a
que no generan inmovilidad e hipnosis y sélo son capaces de
produciramnesia (22). A estos farmacos se les ha denominado
como compuestos “no-inmovilizadores” (23). Este compor-
tamiento farmacolégico se podria explicar porque los dife-
rentes efectos clinicos producidos por los anestésicos son el
resultado de la accion sobre diferentes blancos moleculares,
lo que nuevamente estaria refutando la teorfa unitaria. Por
altimo, existen anestésicos generales que no actian sobre
GABA, y son capaces de producir un estado clinico de una
AG de manera similar que los farmacos que acttdan principal-
mente sobre los receptores GABA,. Es el caso del xenon, oxido
nitroso y de la ketamina, los cuales se saben que son farmacos
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que actlan sobre los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA)
para inducir una AG (2,24). En conjunto, estas evidencias apoyan
a que los anestésicos actlan sobre multiples blancos molecu-
lares para dar cuenta de los distintos efectos clinicos y apoyan la
vision de la teoria multiple. No obstante a ello, no es descartable
que el estado final que se genera en una AG tenga un unico
patron de inhibicion de las redes neuronales, el cual podria
ser compartido por todos los farmacos independiente de los
blancos moleculares. Sin embargo, esta es una pregunta que
aun esta sin respuesta. A continuacion, resumiremos la accién
de los principales anestésicos sobre los distintos blancos mole-
culares conocidos que se han propuesto como los responsables
de sus efectos clinicos (Figura 3).

Receptores GABA, como efectores principales de los
anestésicos generales

El y-acido amino butirico (GABA,) es un aminoacido y cons-
tituye el principal neurotransmisor inhibitorio del sistema
nervioso central en mamiferos. Se han descrito dos tipos
principales de receptores que responden a GABA: los recep-
tores GABA, vy los receptores GABA, (26,27). Los GABA,
corresponden a un receptor de tipo ionotrépico, por lo
cual son canales iénicos que al activarse son permeables a
cloruro y bicarbonato en una razén de 4:1, o sea, el cloruro

es 4 veces mas permeable que el bicarbonato (26). Por otro
lado, los receptores GABA, corresponden a un receptor
metabotrépico acoplado a una proteina G inhibitoria (25).
En esta seccion nos referiremos exclusivamente a los recep-
tores GABA,, dado que son el principal blanco molecular de
los principales anestésicos, tales como inhalatorios, etomi-
dato, propofol e incluso ketamina (27,28).

Los receptores GABA, pertenecen a la superfamilia de recep-
tores Cys-Loop, que se caracterizan funcionalmente por ser
canales i6nicos activados por ligando y se componen por 5
subunidades organizadas en un complejo heteropentamé-
rico que conforman un poro al centro (Figura 4) (26,29,30).

A la fecha se han clonado 19 subunidades diferentes para
el receptor GABA, (a1-6, f1-3, y1-3, 0, &, m 0 y 01-3)
(26-28). Sin embargo, el 60% de los receptores GABA, estan
compuestos por 2 subunidades a, 2 subunidades fy 1 subu-
nidad v, en un orden apafy (29,30). Cada una de las subu-
nidades se compone de 4 dominios transmembrana, con su
amino y carboxilo terminal orientados hacia el extracelular
(26,30). El ligando enddégeno es GABA y se requiere la union
de dos moléculas de GABA en el receptor para que éste se
active. Los dos sitios de union a GABA estan localizados en la

FIGURA 3. TABLA RESUMEN DE LOS BLANCOS MOLECULARES DE LOS DIFERENTES ANESTESICOS GENERALES
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FIGURA 4. ESQUEMA DE UN RECEPTOR GABA,

CI

HCO,

El receptor GABA, es un receptor ionotropico que al activarse permite
el paso de Cl"y HCO, , siendo Cl" 4 veces mas permeable que HCO,".
El receptor se compone de 5 subunidades transmembrana, las cuales
habitualmente son las que se representan en el esquema: afafy. El
receptor para activarse requiere de la union de 2 moléculas GAB,, las que
se unen en ambas interfaces of3 lo que es representado en el esquema.

cara extracelular en cada una de las interfaces entre una subu-
nidad a y una subunidad P (26,29,30). Es destacable que las
diferentes subunidades le confieren al receptor propiedades
biofisicas particulares, y localizaciones determinadas a nivel
del sistema nervioso central y a nivel de la sinapsis (27,29). Los
ligandos exégenos mas conocidos de los receptores GABA, son
los anestésicos generales, el etanol y las benzodiacepinas. Los
anestésicos actdan sobre los receptores GABA, como modu-
ladores alostéricos positivos (PAM, por sus siglas del inglés).
Esto quiere decir que los anestésicos requieren GABA endé-
geno para poder activar al receptor (31). No obstante, a muy
altas concentraciones se comportan como agonistas directos
(32). Ademas, dependiendo las subunidades que componen al
receptor GABA,, los anestésicos produciran diferentes niveles
de potenciacién y con diferentes cinéticas (33). Los sitios de
union de los anestésicos en los receptores GABA, se han estu-
diado con mutaciones sitio dirigidas. De este modo, se ha
determinado que la serina 270 de las subunidades a es critica
para el efecto PAM de isofluorano (32,34). Por otro lado, la
leucina 232 de las subunidades a cuando es mutada se pierde
el efecto del halotano (34). En cuanto a los anestésicos intrave-
nosos, se sabe que el sitio de accién estaria en las subunidades
B2-3(32,35). Especificamente, el efecto clinico de la adminis-
tracion de propofol o etomidato se pierde al mutar la asparra-
gina 265 de la 32 (35). Posteriormente, con otras mutaciones
sitio dirigidas se han ido configurando los bolsillos hidrofé-
bicos donde actdan los anestésicos generales (32).

[INEUROCIENCIA Y ANESTESIA - Dr. Antonello Penna MD PhD y col.]

Los receptores GABA, al activarse disminuyen la capacidad de
las neuronas para generar un potencial de accién vy, con ello,
la transmisién del impulso eléctrico. Esta disminucion de la
excitabilidad neuronal ocurre porque la activacion de GABA,
genera una hiperpolarizacién o una inhibicién tipo cortocir-
cuito de la excitabilidad neuronal (32,36). Esta inhibicion
ocurre por la activacion de los receptores GABA, sinapticos y
extrasinapticos, los primeros son receptores localizados en las
sinapsis neuronales y se caracterizan por generar una inhibi-
cion tipo fasica y tener una afinidad baja por GABA, mientras
los extrasindpticos estan localizados alrededor de la sinapsis,
generan una inhibicién tipo ténica y son altamente afines a
GABA (27,32,36). Los anestésicos actlan sobre ambos tipos
de receptores para generar los diferentes efectos clinicos. Por
ejemplo, los receptores que contienen la subunidad a5 son
extrasindpticos, se expresan particularmente en las células
piramidales del hipocampo, estructura fundamental en la
adquisicion de la memoria, y explican la amnesia generada por
los anestésicos y aun mas los posibles déficit de memoria que
ocurren transitoriamente tras una anestesia (4,37).

Otros blancos moleculares

Hoy es ampliamente aceptado que los anestésicos no solo
actuan sobre los receptores GABA,. En esta seccion solo
haremos una breve descripcion estructural y funcional de
estos blancos moleculares.

Canales de potasio de dos poros: son un subtipo de
canales de K" voltaje dependientes que mantienen el poten-
cial de membrana de reposo por medio de una corriente
“background”. Estructuralmente se conforman por 2 subuni-
dades donde cada una contiene 2 dominios de poro, carac-
teristica que origina el nombre de estos canales. Entonces
al ensamblarse estas 2 subunidades, se conforma un unico
poro permeable a K' rodeado por 4 dominios de poro,
donde cada dominio contiene un sensor de potencial para
abrir al canal (2,38). Estos canales se expresan en el sistema
nervioso central y se han descrito como un blanco de los
anestésicos inhalatorios (39).

Receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA): son
receptores ionotrépicos que se activan con glutamato.
Estructuralmente son un tetramero y cada subunidad
consta de 4 dominios transmembrana. Desde un punto de
vista funcional corresponden a un canal catiénico no selec-
tivo, permeable a cationes mono y divalente, como Na' y
Ca2". Su apertura lleva al ingreso de cationes a la célula,
lo que despolariza a la membrana plasmatica y genera un
potencial postsindptico excitatorio. Es ampliamente acep-
tado que constituye un blanco molecular de diversos anes-
tésicos generales, como el xendn, la ketamina y el 6xido
nitroso (2,40,41), los cuales actlan como antagonistas de
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NMDA inhibiendo la excitacion y, con ello, disminuyen la
excitabilidad neuronal.

Receptoresde glicina:son receptoresionotropicos pentame-
ricos, que al igual que los receptores GABA, pertenecen a la
familia de los receptores cys-loop. Su ligando endégeno es
el aminodcido glicina. Este canal también es permeable a
Cl" y su activacion genera la inhibicion de la excitabilidad
neuronal (42). De hecho, corresponden al segundo tipo de
receptores mas importantes en la neurotransmision inhibi-
toria del sistema nervioso central. Se expresan preferente-
mente en el tronco encefalico y en la médula espinal (43).
Es por esto que se han propuesto como blanco molecular de
los anestésicos inhalatorios, los cuales actuarfan como PAM
sobre estos receptores (44), para producir la inmovilidad,
pero esto ha sido descartado (45).

Canales catidnicos activados por la hiperpolarizaciény
modulados por nucleétidos ciclicos (HCN): son canales
expresados en células excitables y se caracterizan por
generar actividad de marcapaso. Son activados por la hiper-
polarizacién de la membrana plasmatica. Estructuralmente
son un tetramero y cada subunidad consta de 6 dominios
transmembrana. Conducen principalmente Na®. La unién de
nucleétidos ciclicos como la adenosina monofosfato ciclico
(AMPc) alteran la sensibilidad al voltaje del canal, abriéndose
a potenciales mds despolarizados (46). Se ha reportado que
los anestésicos inhalatorios pueden modular estos canales
dependiendo de las subunidades constituyentes (47).

Canales de sodio sensibles a voltaje (Nav): son canales
ionicos voltaje dependientes permeables a Na‘. Algunos
subtipos se expresan en el sistema nervioso central y
propagan el potencial de accién. Se ha descrito reciente-
mente que los anestésicos pueden inhibir las corrientes de
los canales de Na" activados por voltaje (48,49). Dado que
tienen un rol fundamental en la propagacién del potencial
de accion y en definitiva en determinar la liberacién de
neurotransmisores, son un blanco atractivo en el estudio
del mecanismo de los anestésicos generales particular-
mente en como establecen la inmovilidad los anestésicos
inhalatorios (50).

EFECTOS CLINICOS

Como fue mencionado previamente, los anestésicos generan
un estado que se puede definir como un coma farmacolégico
reversible con una conservacion de la homeostasia interna.
Este estado se caracteriza por la hipnosis o inconsciencia,
la amnesia y la inmovilidad. Estos efectos clinicos reflejan
la accion de los anestésicos sobre diversos blancos molecu-
lares, los cuales que se expresan en diferentes estructuras

a nivel del sistema nervioso central. Como fue mencionado
previamente, la amnesia es el primer efecto que se establece
a bajas dosis y/o concentraciones de los anestésicos y el
hipocampo es la estructura que la subyace; luego, la incons-
ciencia se establece a una mayor dosis y/0 concentracion
cuando los anestésicos interactian con la corteza y estruc-
turas subcorticales; y finalmente, se establece la inmovilidad
a altas dosis y/o concentraciones y su sustrato anatémico es
la médula espinal (Figura 5)10.

FIGURA 5. EFECTOS CLINICOS Y SITIOS DE ACCION
QUE SUBYACEN EL EFECTO DE LOS ANESTESICOS
INHALATORIOS
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La amnesia es el efecto mas sensible y es secundaria al efecto de los
anestésicos sobre el hipocampo, amigdala, entre otras estructuras. La
inconsciencia requiere una mayor dosis y se obtiene por la accion de los
anestésicos sobre la corteza, tdlamo y estructuras subcorticales. La inmo-
vilidad ocurre por la accion de los anestésicos sobre la médula espinal
y requiere una dosis significativamente mayor en relacion a los otros
efectos. Tomado y modificado de Miller's Anesthesia, Eigth Edition, (2015).

Inconsciencia

Actualmente no existe un consenso para explicar como los
anestésicos establecen la inconsciencia, lo que ha motivado
el planteamiento de diferentes mecanismos, entre los cuales
destacan:

a) Los anestésicos actlan a nivel de los nucleos subcorticales
que estan involucrados en el sueno (2,51).

b) Los anestésicos generan una desintegracion de la interco-
nexion de la corteza cerebral con lo que se hace incapaz de
responder a estimulos externos (24,52,53).

c) Los anestésicos establecen el estado de inconsciencia afec-
tando la corteza y los nucleos subcorticales dependiendo
sobre qué blancos moleculares actuan (3,54).



La primera propuesta sefala que los anestésicos, especifi-
camente los gabaérgicos, actdan a nivel de los nucleos que
promueven y mantienen el sueno, particularmente sobre el
nucleo predptico ventrolateral (VLPO, por sus siglas del inglés).
Este nucleo libera GABA desde sus terminales localizados en los
nucleos que promueven el despertar, nucleo locus ceruleus (LC)
y nucleo tuberomamilar (TMN). De este modo, si la actividad del
VLPO se hace predominante, entonces se produce la inhibicién
del LCy TMN estableciéndose el estado de sueno. Se propone
que los anestésicos potenciarian la inhibicion del VLPO sobre
el LCy TMN con lo que se produce el estado de inconsciencia
observado en una anestesia (51). La segunda hipdtesis senala
que los anestésicos, independientemente si son gabaérgicos
0 si actdan sobre los receptores NMDA, desintegran la infor-
macion en la corteza cerebral, particularmente el flujo de la
informacién que va desde la corteza frontal y prefrontal hacia
la corteza parietal y los niveles subcorticales y periféricos, con
0 que se establece el estado de no respuesta observado en
una AG (52). Finalmente, se ha propuesto que cada uno de los
anestésicos establece un estado de inconsciencia particular,
dependiendo de los blancos moleculares sobre los cuales actua
el anestésico (54). Por ejemplo, propofol y etomidato actua-
rian a nivel cortical promoviendo la inhibicién gabaérgica de
[as interneuronas sobre las neuronas piramidales, y al mismo
tiempo potenciaria la actividad GABA en el tdlamo y en los
terminales de las neuronas del VLPO (54,55). De hecho, en
estados inflamatorios, en los cuales se promueve un aumento
de la expresion de los receptores GABA, en la superficie
neuronal, se requiere una menor dosis para generar un estado
de AG en ratones (56). Por otro lado, debido al antagonismo
sobre los receptores NMDA, ketamina establece una inhibicion
de la actividad glutamatérgica de las interneuronas, con lo cual
l[as neuronas piramidales corticales, neuronas hipocampales y
del sistema limbico quedan en un estado excitatorio aberrante
incapaz de recibir y responder a los estimulos externos (54).

La inconsciencia inducida por los anestésicos en humanos se
ha estudiado con el electroencefalograma (EEG), el que da
cuenta de la actividad eléctrica cortical. Los cambios obser-
vados en el EEG durante una AG han permitido darle un
sustento experimental a los mecanismos propuestos de como
los anestésicos generan la inconsciencia. En una AG se observa
un enlentecimiento de la actividad eléctrica, lo que se refleja
en una disminucion de la potencia global, la que es cuantifi-
cada en el espectrograma obtenido tras el procesamiento de
la senal cruda del EEG (57). Ademas, la coherencia, es decir
la sincronia, disminuye entre las diferentes zonas en las que
se adquiere la senal eléctrica, lo que da sustento a la desin-
tegracion cortical generada por los anestésicos (58). Ademas,
para cada uno de los farmacos se han determinado diferentes
patrones en el espectrograma (57). Por ejemplo, los inhala-
torios, propofol y etomidato promueven un aumento de la

[INEUROCIENCIA Y ANESTESIA - Dr. Antonello Penna MD PhD y col.]

potencia en las bandas de frecuencia a (8-12 Hz) y & (0-4 H2),
las que son ondas de mayor amplitud y de menores frecuen-
cias que las ondas observadas en vigilia, ondas de la banda 3
y v (13-25Hz y >25Hz, respectivamente) (57,59). Interesan-
temente, tanto con los inhalatorios como con propofol se
observa un fenémeno que se ha denominado anteriorizacion
del a, es decir la banda de frecuencia a se presenta a nivel
frontal (59), lo que no se observa en situaciones fisiologicas. La
banda a se presenta habitualmente a nivel occipital al cerrar
los o0jo. Se presume que esta anteriorizacion del o estaria
dando cuenta del establecimiento de la reverberacion del
circuito corticotalamico entre la corteza prefrontal y el tdlamo
(60). Es de destacar que esta sefal eléctrica disminuye con la
edad (61,62). Por ultimo, en una AG con agentes antagonistas
de los receptores NMDA como ketamina, también se produce
un aumento de la sefal de baja frecuencia 9, pero ademds
destaca una actividad vy de alta frecuencia, la que subyace la
actividad excitatoria aberrante de las neuronas piramidales
corticales en ausencia del control de las interneuronas (57).

Aunque no exista un consenso de cémo los anestésicos esta-
blecen la inconsciencia, sin duda alguna el efecto poten-
ciador o antagonista sobre diferentes blancos moleculares
en diferentes redes neuronales corticales y subcorticales
es evidente. No obstante, son necesarios mas estudios para
determinar si existe una red neuronal particular que actde
como un interruptor, de modo que al activarse, independien-
temente del tipo de anestésico, se establece la inconsciencia.

Inmovilizacién

El efecto inmovilizador se ha estudiado principalmente en los
agentes inhalatorios. Esto debido a que el éter y sus derivados
establecen la inmovilizacion a concentraciones que permiten
ser utilizados como agentes Unicos (8,15). Por el contrario, con
propofol, como representante de los intravenosos, establece la
inmovilizacion a muy altas concentraciones, 4 veces por sobre
la concentracion a la que se establece la inconsciencia, por
lo que no se utiliza como agente Unico. Ademas, se sabe que
propofol establece la inmovilizacién via potenciacién de los
receptores GABA, y glicina a nivel medular (2,3,32). El meca-
nismo por el cual los inhalatorios producen la inmovilizacion
aun es parcialmente conocido, pero se sabe que se genera a
concentraciones cercanas a la inconsciencia. Se ha estable-
cido que es mediante un mecanismo en la médula espinal y
no a nivel cerebral, y que se correlaciona con la disminucion
de la excitabilidad de las motoneuronas en la médula espinal
(63,64). Esto sugiere que los inhalatorios son capaces de
actuar directamente sobre las motoneuronas. El blanco
molecular especifico que da cuenta de la inmovilidad ha
sido objeto de permanente debate y estudios (50), y se han
descartado multiples blancos potenciales y actualmente se
desconoce la identidad molecular sobre el que actuan los
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inhalatorios para generar la inmovilidad. Se han descartado los
receptores NMDA de las motoneuronas de la médula espinal,
pese a que se propusieron como un posible blanco (50). Por
otro lado, también se descarto el rol de los receptores GABA,
(65). Estudios experimentales han mostrado que los recep-
tores de glicina medulares tampoco son el blanco molecular
que da cuenta del efecto inmovilizador de los inhalatorios (45).
Lo mismo ha ocurrido con los receptores nicotinicos de acetil-
colina, los receptores de serotonina y los receptores opioides
(45,50). No obstante a todo o anterior y pese a que son un
blanco poco probable, se especula que los Nav podrian ser el
blanco molecular tan elusivo de encontrar (48-50), pero se
requieren de nuevos estudios.

Amnesia

La adquisicion de memoria depende del hipocampo, la amig-
dala, la corteza frontal, entorrinal y perirrenal. Las neuronas
piramidales del hipocampo expresan receptores GABA, extra-
sindpticos que contienen la subunidad a5 (a5GABA)), los
cuales son criticos en modular la adquisicion de la memoria
(66). De modo que cuando hay un estimulo suficientemente
intenso la inhibiciéon tonica mediada por estos receptores
GABA, es sobrepasada, con lo que el nuevo estimulo se puede
adquirir como memoria (66). Por el contrario, si el estimulo es
débil esto no ocurre. Los anestésicos potencian a los recep-
tores a5GAB, y se ha determinado que son los blancos mole-
culares que median la amnesia mediada por etomidato (37).
Preocupantemente, estos receptores a.5GABA, tras una dosis
dnica de etomidato o una exposicion breve con isofluorano
aumentan su expresion en la membrana plasmatica, tras lo
cual la adquisicion de nueva memoria empeora. Este feno-
meno se ha observado que es transitorio y es prevenido con
antagonistas especificos de estos receptores (4).

CONCLUSIONES

Desde la primera demostracion publica exitosa el ano 1846
hasta nuestro dias ha habido un gran avance en el conoci-
miento del mecanismo de los anestésicos. Cada conoci-
miento nuevo se ha basado en el previo, con lo cual se han

ido planteando hip6tesis mas certeras. No obstante, la idea
fundamental planteada por Bernard de que un ser vivo para
considerarse como tal debe tener la susceptibilidad de ser
anestesiado y que existe un unico estado de narcosis pese a
que existan multiples farmacos, nos debe retrotraer a analizar
el problema de manera mas global y de este modo podremos
darle respuestas a estas observaciones fundamentales. Este
es un desafio neurocientifico mayor, el cual pude ser abor-
dado con el conocimiento que se tiene actualmente sumado
a la practica diaria en cada uno de los pabellones quirdrgicos.

Cuando un paciente es sometido a una cirugfa que requiere
una AG se demuestra inequivocamente el mecanismo de
accion de los anestésicos. Por ello, los anestesi6logos tienen
la capacidad practica de comprender las funciones cerebrales
superiores y sus bases neurocientificas. Solamente variando
la velocidad de una induccién anestésica se puede diferen-
ciar claramente como se establecen los diferentes efectos,
amnesia, inconsciencia e inmovilidad y para lograrlos se
requieren dosis crecientes, las cuales son similares entre los
diferentes pacientes indicandonos que los mecanismo son
altamente conservados entre las diferentes personas. Ademas,
pese a que se senala que los diferentes anestésicos alcanzan
los mismos efectos clinicos, es evidente en la practica diaria
que los estados de inconsciencia entre los diferentes farmacos,
propofol, ketamina, etomidato, inhalatorios, no son iguales.
Esto puede considerarse un detalle, sin embargo, da sustento
a que los diferentes farmacos actian sobre diferentes blancos
moleculares y sobre diferentes redes neuronales. Del mismo
modo, con la incorporacion de los monitores de la actividad
eléctrica cerebral, lo que sin duda alguna sera un estandar de
nuestra practica clinica en un futuro cercano, ha ido permi-
tiendo obtener un conocimiento del efecto de los anestésicos
sobre el EEG lo que ha promovido el planteamiento de nuevas
preguntas relevantes, no sélo para el cuidado clinico de los
pacientes, sino que también para comprender que ocurre
con el cerebro bajo los efectos de los anestésicos generales
y de este modo dar un paso mas en el entendimiento de las
funciones cerebrales superiores.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

Los avances tecnoldgicos de la medicina en las Gltimas
décadas han permitido llevar a efecto intervenciones en
pacientes que antes estaban fuera del alcance quirtrgico.

La evaluacion preanestésica es responsabilidad del
anestesiologo y considera informacion de multiples fuentes:
historia clinica, entrevista, registros, examen fisico y
examenes.

Permite conocer los antecedentes del paciente, identificar
factores de riesgo modificables y desarrollar un plan
anestésico en relacion a los hallazgos para disminuir
la morbimortalidad perioperatoria; educar, mejorar la
satisfaccion y reducir la ansiedad del paciente; evitar retrasos
0 suspensiones innecesarias; coordinar interconsultas si el
paciente lo requiere; y realizar un proceso de consentimiento
informado con la firma del mismo.

La tendencia es a no solicitar “examenes de rutina”, sino
mds bien exdmenes basados en indicaciones precisas, que
dependen del paciente y del tipo de cirugia.

En relacion al ayuno preoperatorio, las nuevas
recomendaciones de la ASA buscan mejorar el confort
del paciente, disminuir el riesgo de deshidratacidn e
hipoglicemia derivados de un ayuno prolongado y a la vez
minimizar el riesgo de aspiracidn de contenido gdstrico.

El paciente cardidpata sometido a cirugia no cardiaca
tiene mayor morbimortalidad perioperatoria comparado
con la poblacion general; aqui la evaluacidn anestésica es
clave en la reduccion de riesgo perioperatorio, ya que de
nuestra decision de realizar estudios adicionales, manejo
e intervenciones especificas dependerd el outcome en este
subgrupo de pacientes.

Articulo recibido: 02-04-2017
Articulo aprobado para publicacion: 17-07-2017

La ‘prehabilitacion” y la ‘fragilidad” son conceptos
emergentes, que buscan mejorar la capacidad funcional
del paciente, minimizar su stress emocional y optimizar su
estado nutricional, desde el preoperatorio, comparado con el
enfrentamiento tradicional de “rehabilitacion”.

Palabras clave: Exdmenes de rutina, evaluacion
cardioldgica, ayuno  preoperatorio, prehabilitacion,
fragilidad.
SUMMARY

The technological advances of medicine in the last
decades have allowed interventions to be carried out in
patients who were previously out of reach.

Preanesthetic evaluation Is the responsibility of the
anesthesiologist, and considers information from multiple
sources: clinical history, interview, records, physical
examination and preoperative tests.

It allows to know the history of the patient, to identify
modifiable risk factors and to develop an anesthetic
plan in relation to the findings to reduce perioperative
morbidity and mortality; educate, improve satisfaction,
and reduce patient anxiety; avoid unnecessary delays or
suspensions; coordinate visit to another consultant, if
requires; and obtain signed informed consent.

The tendency is not to request “routine preoperative
testing”, but rather tests based on precise indications,
which depend on the patient and the type of surgery.

In relation to preoperative fasting, the update ASA
recommendations seek to Iimprove patient comfort,
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decrease the risk of dehydration and hypoglycemia from
prolonged fasting, and minimize the risk of aspiration of
gastric contents.

The cardiac patient undergoing non-cardiac surgery has
higher perioperative morbidity and mortality compared
to the general population; here the anesthetic evaluation
Is key in the reduction of perioperative risk, since our
decision to perform additional studies, management and
specific interventions will depend on the outcome in this
subgroup of patients.

Surgical “prehabilitation” and “frialty” are emerging
concepts that include preoperative physical, nutritional
and psychological optimization, to improve postoperative
recovery process, instead of the more traditional
approaches, that target the postoperative period for
“rehabilitation”.

”

Key words: Routine diagnostic tests, preoperative fasting,
cardiovascular evaluation, prehabilitation, frialty.

INTRODUCCION

Los cambios radicales de la medicina en las Ultimas décadas
han traido consigo cambios sustantivos en las especialidades.
Los avances tecnoldgicos y cientificos permiten actualmente
llevar a cabo intervenciones y procedimientos que antes no
se resolvian por medio de la cirugia o se declaraban fuera del
alcance terapéutico.

La evaluacion preoperatoria ha cobrado relevancia en la
altima década, principalmente debido a los siguientes
hechos (1):

1. Elaumento de pacientes anosos

2. Elaumento de la cirugia ambulatoria

3. El desarrollo de tecnologia, que permite realizar procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos fuera de pabellon, que
requieren sedacién o anestesia

4. Cirugfas muy complejas y de larga duracién, en pacientes
comprometidos

5. La necesidad de contencién de costos

El objetivo de este articulo es revisar aquellos tépicos de la
evaluacion preoperatoria, que tienen mayor impacto en el
outcome de los pacientes sometidos a cirugia electiva. Se
veran conceptos modernos, como prehabilitacion, fragi-
lidad y el reciente consenso en evaluacion preoperatoria del
paciente cardiopata sometido a cirugia no cardiaca.

La evaluacién preanestésica es responsabilidad del anes-
tesiélogo y considera informacién de multiples fuentes,
como historia clinica, entrevista, registros, examen fisico vy
examenes.

Permite, entre otros objetivos, conocer los antecedentes
del paciente, identificar factores de riesgo modificables y
asi desarrollar un plan anestésico en relacién a los hallazgos
para lograr una disminucion en la morbimortalidad perio-
peratoria. De hecho, el principal objetivo de evalua-
cion preoperatoria es la reduccion de la morbimortalidad
asociada, pero ademas busca educar, mejorar la satisfac-
cion y reducir la ansiedad del paciente; evitar retrasos o
suspensiones innecesarias; coordinar interconsultas en caso
que el paciente requiera estudios adicionales; y obtener un
consentimiento informado firmado por el paciente.

En la literatura, hay innumerables articulos que muestran
que una adecuada evaluacion preoperatoria incide en una
disminucion en los costos, una menor tasa de suspensiones
de la cirugia y una disminucién en los dias de hospitaliza-
cion postoperatoria (2,3).

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), en su ultima
puesta al dia del ano 2012 (4), establece que el momento
para realizar la visita preanestésica depende de la condicion
médica del paciente y del grado de invasividad del proce-
dimiento: en pacientes de alto riesgo, asi como en cirugia
mayor, sugiere que la evaluacion preoperatoria se realice
con varios dias de anticipacion a la cirugia. Por el contrario,
en cirugfa ambulatoria y en pacientes de bajo riesgo, la
entrevista se puede realizar el mismo dia de la interven-
cion. Los cuestionarios son una herramienta efectiva para
obtener informacion bdsica en pacientes ambulatorios; son
completados por el paciente en la consulta o bien en su casa
y luego enviados por correo. Estos pueden ser una fuente
adicional de informacion y pueden hacer mas eficiente la
evaluacion preoperatoria, ya que reducen el tiempo inver-
tido en realizar preguntas basicas, sin embargo, no reem-
plazan la entrevista médico-paciente (5).

Estudios recientes muestran que en determinado grupo de
pacientes una evaluacion preoperatoria realizada con anti-
cipacién en la consulta, por un anestesiélogo, reduce la
morbimortalidad (6).

La entrevista con el paciente es la herramienta mas efec-
tiva de evaluacion preoperatoria y es la primera aproxi-
macién del anestesiélogo al paciente. Esta debe enfocarse
en detectar comorbilidad no diagnosticada que pueda
aumentar el riesgo perioperatorio, alergias, antecedentes
médicos y quirdrgicos, uso de medicamentos y habitos
como tabaco o alcohol.

Estas recomendaciones también establecen que el examen
fisico debe incluir al menos: peso vy talla, signos vitales,
evaluacion de la via aérea, auscultacién pulmonar, examen



cardiovascular y condiciones anatémicas requeridas para
procedimientos anestésicos como anestesia regional,
bloqueos, y otros.

Evaluacién de via aérea: como es bien sabido, los predic-
tores clasicos de via aérea tienen baja especificidad vy
sensibilidad y ademas tienen un bajo valor predictivo posi-
tivo. Por otro lado, los dispositivos modernos de manejo
de via aérea, como los videolaringoscopios entre otros,
hacen menos eficiente adn el examen de via aérea. Esto no
significa que los predictores se deben dejar de lado, sino
todo lo contrario: la probabilidad de encontrarse frente a
un paciente con via aérea dificil debe evaluarse tanto con
la historia clinica como con el examen fisico. Este Gltimo
debe incluir la evaluacién de predictores clinicos de via
aérea dificil, como son el test de Mallampati, la apertura
bucal, la capacidad de protrusion dental y la movilidad
cervical. Dependiendo de los hallazgos, el anestesiélogo
debe planificar su estrategia de manejo de via aérea. Sin
embargo la recomendacion es siempre estar preparado
para un “plan B” (7,8).

El registro obtenido después de la visita debe incluir como

minimo:

1.Descripcion de los diagndésticos actuales.

2.Tratamientos actuales, tanto farmacoldgicos como alterna-
tivos.

3. Determinacién de la condicién médica del paciente.

La clasificacion de ASA, con sus pro y contra, es un concepto
que sigue siendo ampliamente usado como estratificacion de
riesgo. Lo nuevo en esta clasificacion es la introduccion de
ejemplos concretos (pero no limitado sélo a éstos) por parte
de la Asociacion Americana de Anestesiologia, en octubre
2014 (9):

ASA | es un paciente sano, que no fuma y no bebe o tiene
minimo consumo de alcohol.

ASA 1l es un paciente con leve enfermedad sin limitacién
funcional, como por ejemplo, paciente fumador, bebedor
social, obeso con indice de masa corporal (IMC) entre 30 vy
40, diabético o hipertenso bien controlado, leve enfermedad
pulmonar.

ASA 11l es un paciente con limitacién funcional y ejemplos
incluyen diabetes y/o hipertension mal controlada, enfer-
medad pulmonar obstructiva, obesidad madrbida con IMC
sobre 40, hepatitis activa, dependencia o abuso al alcohol,
disminucién en la fraccién de eyeccion, insuficiencia renal
en didlisis, presencia de marcapaso, stent, antecedente de
infarto de mas de 3 meses de evolucién, entre otros.

[EVALUACION PREOPERATORIA EN EL SIGLO XXI - Dra. Sandra Kunze]

ASA IV es un paciente con enfermedad severa en constante
riesgo vital y los ejemplos son: infarto reciente menos de 3
meses, isquemia miocardica actual, accidente vascular, severa
disminucion de la fracciéon de eyeccion, disfuncién valvular
severa, sepsis, insuficiencia renal avanzada sin dialisis.

ASA V es un paciente moribundo, cuya sobrevida depende
de la cirugia, como por ejemplo rotura de aneurisma aortico
toracico o abdominal, hemorragia cerebral masiva con efecto
de masa, traumatismo severo, entre otros.

La visita preanestésica culmina cuando se proporciona al
paciente una explicacion razonable de las opciones dispo-
nibles para el manejo anestésico. La calidad de informa-
cién, educacién y asesoramiento que reciban los pacientes
es fundamental para disminuir su nivel de ansiedad (10). La
comunicacion entre el médico anestesiélogo vy el paciente
adquiere gran importancia actualmente, ya que existe una
amplia variedad de alternativas y técnicas anestésicas, que
el paciente debe comprender bien y aceptar, como el tipo
de anestesia propiamente tal (inhalatoria, endovenosa,
regional), la realizacion de bloqueos regionales y/o perifé-
ricos para analgesia postoperatoria, o determinados proce-
dimientos invasivos.

Cuando el paciente es menor de edad 0 no se encuentra en
condiciones de consentir, la autorizacion ha de obtenerse del
adulto autorizado legalmente para proporcionarla. Aungque
puede ser suficiente el consentimiento oral, por razones
meédico-legales es aconsejable la autorizacion escrita.

EXAMENES PREOPERATORIOS “DE RUTINA”

Muchas veces existe la tendencia de los especialistas de
solicitar examenes “de rutina”, sin un analisis previo de la
historia clinica y examen fisico. “De rutina” se define como
un examen solicitado en ausencia de una indicacién clinica o
proposito. Estd demostrado en numerosos trabajos (11-13)
que los examenes de laboratorio solicitados como rutina y
sin base clinica, no tienen ningun rendimiento significativo,
encarecen la atencién, generan postergaciones innecesarias,
afectan la contencidn de costos, e incluso generan un dilema
de qué hacer frente a un examen alterado, cuando éste no
tiene una correlacion clinica.

Los examenes solicitados en el preoperatorio de cirugias
electiva no cardiaca debieran estar justificados en base a la
informacion obtenida en la historia clinica, la entrevista con
el paciente y el examen fisico, ademas del tipo de cirugia. La
revisién Lancet 2003 respecto del tema afirma que mas del
70% de los exdmenes solicitados no generan un cambio en la
conducta y no se correlacionan con complicaciones periope-
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ratorias, por lo tanto, son innecesarios. Sugiere que el prin-
cipal motivo de solicitar estos examenes es un mal entendido
resguardo médico legal (14).

Electrocardiograma: No hay consenso en la edad a partir
de la cual se debiera solicitar electrocardiograma “de
rutina” y no se puede utilizar s6lo la edad como criterio
para realizar este examen. Nazar y cols (15) recomiendan
solicitar un ECG preoperatorio en los siguientes pacientes:
aquellos con signos y sintomas de enfermedad cardio-
vascular y/o pulmonar, sometidos a cirugia de alto riesgo
quirdrgico, sometidos a cirugia de riesgo quirdrgico inter-
medio con al menos 1 punto en el Revised Cardiac Risk Index
(RCRI), o pacientes con 2 puntos en el RCRI, independiente
del riesgo de la cirugia (Tabla 1y 2). No se recomienda
tomar ECG en pacientes asintomaticos sometidos a cirugia
de bajo riesgo.

Radiografia de térax: Antecedentes clinicos como taba-
quismo, respiratoria reciente,
pulmonar obstructiva y patologia cardiaca se correlacionan
con mayor incidencia de radiografia de torax alterada, pero
no necesariamente justifican la solicitud de este examen.
En muchos casos, lo mas probable es que se encuentren os
mismos hallazgos de examenes anteriores, no conduciendo
a cambios significativos en la conducta perioperatoria.
Lancet, en la bibliografia ya mencionada (14), presenta un
interesante cuadro comparativo de diversos estudios de
revision, donde la mayoria no recomienda la solicitud de
radiografia de térax en pacientes asintomaticos, mientras
otros sugieren solicitarla en pacientes mayores de 60 anos,
pacientes obesos, y pacientes fumadores de mas de 20
cigarrillos/dia.

infeccion enfermedad

Hematocrito/Hemoglobina: Definitivamente no debe
ser un examen a solicitar de rutina. Caracteristicas clinicas
a considerar para solicitarlo son el tipo e invasividad de la
cirugfa, edades extremas, enfermedad hepdtica, historia de
anemia o sangrado (4).

Pruebas de coagulacién: No existe evidencia suficiente que
demuestre que el uso de pruebas de coagulacion de rutina
cambie el manejo perioperatorio ni la morbimortalidad en
pacientes asintomaticos (16).

La incidencia de trastornos hereditarios de coagulacién es
muy baja, por lo que la solicitud de estos examenes es inefi-
ciente, si lo que pretenden es encontrar alguna patologia de
este tipo.

La solicitud de exdmenes de coagulacion estd justificada
en pacientes que presentan alteraciones de la coagulacién

conocida, usuarios de terapia anticoagulante, disfuncion
renal o hepatica y en pacientes que van a ser sometidos a
cirugia con alto riesgo de sangrado.

TABLA 1. CIRUGIA Y RIESGO DE INFARTO O MUERTE
DE ORIGEN CARDIOVASCULAR

Alto (Riesgo >5%)

- Cirugia mayor de urgencia, especialmente en ancianos
« Cirugia adrtica u otra vascular mayor

« Cirugia vascular periférica

« Cirugia con cambios de volumen y/o sangre importante

Intermedio (Riesgo 1-5%)

« Endarterectomia carotidea

« Cirugia de cabezay cuello

« Cirugia intraperitoneal o intratoracica
« Cirugia ortopédica

« Cirugia prostatica

Bajo (Riesgo <1%)

* Procedimientos endoscépicos
« Cirugia superficial

« Cirugia de cataratas

« Cirugia mamaria

Extraido de Manual de Anestesiologia UC, 2006.

TABLA 2. REVISED CARDIAC RISK INDEX

Cirugia de alto riesgo
Historia de cardiopatia isquémica (no revascularizada)
Historia de insuficiencia cardiaca

Historia de accidente cerebrovascular/Accidente isqué-
mico transitorio

Uso de insulina preoperatoria

Creatininemia >2 mg*dl”’

Extraido de Lee et al. Circulation 1999;100(10):1043-9.

Glicemia: La glicemia perioperatoria elevada (mayor a
80mg/dl) aumenta la morbimortalidad y prolonga la estadia
hospitalaria, principalmente dado la mayor incidencia
de infecciones postoperatorias. La indicacion es solicitar
glicemia preoperatoria a pacientes con sospecha de Diabetes



Mellitus, pacientes mayores de 75 anos y pacientes usuarios
de glucocorticoides. En aquellos pacientes con diagnéstico
establecido de Diabetes Mellitus la recomendaciéon es soli-
citar hemoglobina glicosilada (HbA1c), en lugar de glicemia
sanguinea (15,17). Diversos estudios demuestran que un mal
control metabdlico preoperatorio aumenta la incidencia de
resistencia a insulina intraoperatoria y esto se correlaciona
con una mayor tasa de complicaciones en pacientes some-
tidos a cirugfa vascular (18) y de by pass coronario (19). El
punto de corte entre buen y mal control metabdlico esta
dado por una HbA1c de 6.5% segun el reporte del comité
internacional de expertos (20).

AYUNO PREOPERATORIO

Las ultimas guias americanas sobre ayuno preoperatorio y
disminucion de riesgo de aspiracion pulmonar (21) reco-
miendan actualmente 2 horas de ayuno para liquidos claros
(identificando como liquidos claros: agua, jugos transpa-
rentes sin pulpa, té y café). El ayuno recomendado para leche
materna es de 4 horas y la recomendacion para solidos y
leche no materna es de 6 horas. Por ultimo, se mantiene la
recomendacion de 8 horas de ayuno para comidas grasas.
Estas recomendaciones aplican para pacientes que van a
ser sometidos a anestesia general, anestesia regional, como
también pacientes sometidos a sedacién y que no presenten
patologias coexistentes que afecten el vaciamiento gastrico,
como embarazo, obesidad, diabetes, reflujo gastroesofagico,
hernia hiatal, alimentacion enteral, y cirugias de urgencia.

El objetivo de estas recomendaciones del ASA es mejorar el
confort y satisfaccion de los pacientes, disminuir el riesgo de
deshidratacion e hipoglicemia derivados de un ayuno prolon-
gadoy a la vez minimizar el riesgo de morbilidad relacionada
con la aspiracion de contenido gastrico.

EVALUACION PREOPERATORIA EN EL PACIENTE
CARDIOPATA SOMETIDO A CIRUGIA NO CARDIACA

En esta drea ya desde 1980 se han generado gufas vy
recomendaciones conjuntas de la American College of
Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA) basadas
en la evidencia existente, asi como también de la Sociedad
Europea de Anestesia. Estas guias se han actualizado en varias
oportunidades (2002, 2008) (22,23), siendo la mas reciente
la del 2014 (24).

Estas recomendaciones enfocan la evaluacién preoperatoria
en aquel grupo de pacientes que presenta mayor riesgo de
morbimortalidad perioperatoria, como son los pacientes con
cardiopatia coronaria conocida u otras patologias asociadas,
y que seran sometidos a cirugfa no cardiaca.

[EVALUACION PREOPERATORIA EN EL SIGLO XXI - Dra. Sandra Kunze]

La actualizacion del 2008 (23) es la mas ampliamente difun-
dida, ya que incorpora un interesante concepto, al centrar el
foco de la evaluacion en tres pilares fundamentales, como son
los factores de riesgo del paciente, su capacidad funcional, y
el riesgo quirdrgico. Sus tablas y algoritmos son recomen-
daciones que facilitan la toma de decisiones respecto de
la conducta y examenes adicionales a los que debiera ser
sometido el paciente previo a la cirugia, dependiendo de los
hallazgos en la historia y examen fisico.

El rol del médico anestesidlogo es determinar la estabilidad
del estado cardiovascular del paciente y si éste se encuentra
en su mejor condicién médica para ser sometido a cirugia.

La historia clinica debe ser acuciosa en pesquisar sindromes
coronarios inestables, antecedentes de angina, infarto agudo
al miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmias, presencia de
marcapaso o desfibrilador implantable, uso de farmacos,
entre otros antecedentes.

La historia también debe ser capaz de determinar la capa-
cidad funcional del paciente, ya que esta demostrado que
ésta se correlaciona bien con la tolerancia al test de esfuerzo.
La capacidad funcional se mide en METs (equivalentes meta-
bélicos) y se considera excelente si es mas de 10 METs buena
siesentre 7y 10 METs, moderada entre 6 y 4 METs y pobre si
es menor a 4 METs. Esta Gltima se asocia significativamente a
una mayor incidencia de eventos cardiovasculares adversos.
Una capacidad funcional definida como “>4 METs” implica
que el paciente es capaz de subir escaleras a un segundo piso
0 caminar mas de 4 cuadras.

El examen fisico de estos pacientes debe incluir: signos
vitales, palpacién de pulso carotideo, observacion de llene
yugular, auscultacién cardiaca y pulmonar, palpacién abdo-
minal y examen de extremidades en busca de pulsos perifé-
ricos y edema.

En pacientes con cardiopatia coronaria conocida o previa-
mente oculta la evaluacion preoperatoria debiera ser capaz
de responder interrogantes como ;Cuanto miocardio esta
en riesgo? ¢Cual es el umbral de ese paciente, en el que
el stress perioperatorio producira isquemia? ;Cual es la
funcion ventricular del paciente? ;Estd el paciente en su
condicién 6ptima, o existen parametros que pueden ser
optimizables? Si la historia y examen fisico no son capaces
de respondernos estas preguntas, se sugiere realizar test
no invasivo para determinar respuesta isquémica frente
al stress. El objetivo es disminuir la incidencia de eventos
cardiacos mayores, como infarto agudo al miocardio,
edema pulmonar, fibrilacién ventricular, PCR. Estos eventos
adversos cardiacos mayores (MACE, por su sigla en inglés)
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se asocian a historia de eventos previos en el paciente
(antecedente de infarto, por ejemplo), por lo que la esta-
bilidad del infarto y tiempo de evolucién de éste previo a
la cirugia electiva tienen un impacto positivo en la inci-
dencia de morbimortalidad perioperatoria, disminuyendo
en forma significativa mientras mas tiempo pasa entre el
antecedente de infarto y la cirugia: los datos sugieren que
deben transcurrir al menos 2 meses antes de la cirugia no
cardiaca, a menos que haya habido algun tipo de interven-
cion de revascularizacion (23,24).

CUANTIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR Y
ALGORITMOS

En las guias originales, el comité describe factores de riesgo
mayores, intermedios y menores. La guia del 2008 también
se refiere a condiciones clinicas “activas”: sindromes coro-
narios inestables (angina inestable o infarto reciente), insu-
ficiencia cardiaca descompensada, arritmias significativas, y
enfermedad valvular severa. La presencia de alguna de estas
condiciones “activas” o factores de riesgo mayores implica
suspension de la cirugia (@ menos que se trate de cirugia
de emergencia), con el objetivo de realizar mayor estudio,
manejo y optimizacion de estas condiciones previo a la
cirugfa.

Los factores de riesgo intermedio son: historia de cardio-
patia coronaria, insuficiencia cardiaca compensada, enfer-
medad cerebrovascular, Diabetes Mellitus, insuficiencia
renal.

Los factores de bajo riesgo son reconocidos como “marca-
dores” de enfermedad coronaria, pero no se ha probado que
aumenten el riesgo perioperatorio en forma independiente.
Estos son: edad (mayor a 70 anos), ECG distinto a normal
(hipertrofia ventricular, bloqueo de rama izquierda, por
ejemplo), ritmo distinto al sinusal e hipertensién arterial no
controlada.

Una vez que se clasifica al paciente segun estos factores de
riesgo clinico, se procede a estratificar el riesgo de la cirugia
(Tabla 1), y se toman las decisiones de acuerdo al algoritmo
sugerido por las guias:

Si el paciente no presenta ninguna de estas condiciones de
alto riesgo vy va a ser sometido a cirugia de bajo riesgo, realizar
examenes adicionales no genera cambios en la conducta, por
lo tanto no estan indicados y se puede proceder con la cirugia.

La dltima actualizacién de estas guias (24) sugiere estratificar
el riesgo de la cirugia sélo en dos grupos: bajo riesgo, con
<1% de riesgo de eventos cardfacos mayores (cirugia de cata-

ratas y cirugia plastica), y alto riesgo (>1%). La mayoria de las
clasificaciones previas describe un tercer grupo de cirugias
de riesgo intermedio, sin embargo esta guia 2014 lo simpli-
fica en dos grupos, dado que las recomendaciones para los
grupos de riesgo intermedio y alto son muy similares.

Segun las Ultimas gufas 2014, si la cirugia electiva a la que
va a ser sometido el paciente no es de bajo riesgo, adquiere
un rol importante la evaluacién de la capacidad funcional: si
el paciente tiene una capacidad funcional mayor a 4 METs no
requerira mayor estudio. Esto es un cambio en relacion a las
guias previas del 2008, donde la cirugia de alto riesgo era
una condicion de solicitud de mayor estudio preoperatorio.

Si el paciente tiene mala capacidad funcional o ésta no es
evaluable, se sugiere mayor estudio no invasivo:

Test de Esfuerzo es Util para evaluar capacidad funcional, e
identifica miocardio en riesgo.

Ecocardiograma de stress o cintigrafia con radionucleétidos:
Son capaces de predecir eventos cardiacos perioperatorios en
pacientes que no pueden realizar test de esfuerzo (25).

Segun el resultado de estos test, se debe decidir en conjunto
con todo el equipo médico la conducta a seguir, ya sea
realizar la cirugia sin intervenciones adicionales, la monito-
rizacion a utilizar, postergar la cirugia electiva para optimizar
farmacologicamente la condicion médica del paciente, hasta
realizar revascularizacion coronaria previo a la cirugfa. Todo
esto requiere una excelente comunicacién entre el equipo
de médicos involucrados en el proceso, y entre éstos y el
paciente.

Terapia farmacolégica (24): En aquellos paciente que estdn
en tratamiento crénico con beta-bloqueadores y/o estatinas,
las guias clinicas recomiendan mantener estos farmacos.
Segun la evidencia, el uso de estos farmacos reduce el riesgo
cardiovascular en un determinado subgrupo de pacientes
(aquellos con 3 0 mas factores predictores de riesgo y some-
tidos a cirugia vascular), sin embargo, también se ha demos-
trado asociacion entre estos farmacos y complicaciones
como bradicardia y accidente vascular cerebral. Estos resul-
tados son consistentes en los diversos estudios analizados,
incluso excluyendo los resultados de POISE y DECREASE. Por
este motivo se sugiere analizar riesgo beneficio de su uso
caso a caso y dependiendo de cada paciente en particular. En
las diversas revisiones hay cierto consenso que los beta-blo-
queadores no se deben iniciar el mismo dia de la cirugia.

Los inhibidores de la enzima de conversion (ECA) son unas de
las drogas mas ampliamente usadas actualmente: se sugiere
continuar la terapia crénica con estos medicamentos y si se



suspenden por algin motivo se deben reiniciar precozmente
en el postoperatorio, pero no se ha demostrado beneficio en
iniciarlos en el preoperatorio, si no es terapia farmacolégica
habitual del paciente.

Estas guias introducen dos nuevos conceptos en la evalua-
cion del riesgo:

El primero es el “indice multivariado de riesgo”, una herra-
mienta online creada por el American College of Surgeons
para estratificacion de riesgo, validada con datos de mas
de un millon de cirugias: www.riskcalculator.facs.org (26)
que incluye 21 variables del paciente (edad, sexo, ASA,
IMC, disnea, capacidad funcional, infarto previo, cirugia de
emergencia, entre otros), y con esta informacién calcula el
porcentaje de riesgo de eventos cardiacos mayores, muerte,
y otros 8 outcomes.

Elsegundo concepto es la inclusion de biomarcadores en los
modelos de cdlculo de riesgo, como el Péptido natriurético
y la Proteina C reactiva. Si bien hay estudios y meta-ana-
lisis que sugieren que estos biomarcadores aumentan el valor
predictivo de riesgo (27,28), aun no hay suficiente evidencia
que permita concluir que el uso de estos marcadores genere
intervenciones que disminuyan el riesgo postoperatorio.
Adicionalmente, muchos de estos estudios eran investiga-
ciones conducidas por Poldermans (29) y estas guias 2014
excluyen para sus conclusiones todos los estudios donde
Poldermans esté involucrado.

Sin duda estas guias son un gran aporte en la evaluacion y
manejo del paciente cardiopata y han mostrado mejorar su
outcome a largo plazo. El desafio futuro es reducir ain mas
el riesgo cardiovascular en estos pacientes, donde el obje-
tivo esté centrado en el cuidado y confort del paciente, la
salud a nivel poblacional y la contencion de costos, ya que los
examenes y tratamientos perioperatorios mejoran el pronos-
tico, siempre y cuando sean aplicados en el subgrupo de
pacientes que corresponde.

“PRE-HABILITACION"

Es un concepto emergente en Medicina Perioperatoria que,
ademas de la preparacion clinica y farmacolégica para la
cirugia, busca optimizar la capacidad funcional, minimizar el
stress emocional y mejorar el estado nutricional del paciente,
ya desde el preoperatorio. Esta inquietud nace a partir de
la observacién de que, a pesar de los avances en el cuidado
perioperatorio, hay pacientes que siguen presentando una
recuperacion sub 6ptima: aquellos pacientes mas anosos,
con diagndstico de cancer y/o con una reserva proteica limite
tienen mayor riesgo de resultados negativos en el postope-
ratorio (30).

[EVALUACION PREOPERATORIA EN EL SIGLO XXI - Dra. Sandra Kunze]

Los avances tecnoldégicos en cirugia han hecho que los
procedimientos quirdrgicos sean mas accesibles y seguros
para pacientes que anteriormente estaban fuera del alcance
quirdrgico, ya sea por su edad extrema o su riesgo. Por lo
tanto, el desafio es optimizar el estado general del paciente,
para que se encuentre en mejores condiciones de enfrentar
el “agente estresor” que significa una cirugia.

Aproximadamente un 30% de los pacientes sometidos a
cirugfa abdominal mayor presenta algun tipo de compli-
cacion (31,32); incluso en ausencia de morbilidad, la
cirugfa mayor se asocia a 40% de reduccién en la capacidad
funcional. Después de una cirugia mayor, un nimero signi-
ficativo de pacientes presenta fatiga fisica, alteraciones del
sueno, y disminucién de la capacidad de concentracién,
incluso hasta 9 semanas después del alta (33). Estd demos-
trado que largos periodos de inactividad reducen la masa
muscular, lo que se asocia a mayor debilidad y morbimorta-
lidad postoperatoria.

Tradicionalmente, los esfuerzos se han centrado en la
“re-habilitacion” después de la cirugia, pero, parece ser que
este periodo no es el mas oportuno para intervenir, ya que el
paciente puede presentar ansiedad, dolor, preocupaciéon por
su tratamiento y por lo tanto, no estd en las mejores condi-
ciones de participar en un programa que busque acelerar su
recuperacion.

El preoperatorio en cambio es un periodo emocionalmente
mas adecuado para que el paciente adhiera, siga instruc-
cionesy participe activamente en la optimizacién de factores
que puedan contribuir en su recuperacion.

Si bien, el hecho de recibir informacion oportuna y deta-
llada de todo el proceso quirdrgico es fundamental y ayuda
a disminuir la ansiedad y stress asociado a la cirugia y esto
se traduce en mayor confort para el paciente, esta accion
no es suficiente para disminuir las complicaciones posto-
peratorias.

Actualmente existe amplia literatura que aborda el tema de
la prehabilitacion y la optimizacion del estado fisico en el
preoperatorio; los primeros estudios datan de los anos 80 y
se basan en modelos animales: la mortalidad disminuia en
forma significativa en aquellas ratas sometidas a ejercicio
entre 4 y 8 semanas antes de la cirugia, comparado con las
ratas que fueron dejadas en condiciones sedentarias (34).

La evidencia de los beneficios del ejercicio para el organismo
es abrumadora: se produce un aumento en la capacidad aeré-
bica, disminuye la reactividad del sistema simpatico, mejora
la capacidad antioxidante, mejora la sensibilidad a la Insu-
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lina y mejora la potencia muscular, todos estos factores que
pueden mejorar la “reserva fisiol6gica” del paciente y faci-
litar su recuperacion. Si la actividad fisica se realiza en forma
habitual, los distintos sistemas del organismo, cardiovascular,
respiratorio, muscular, neurolégico y endocrino se adaptan,
permitiendo una anticipacion y compensacion mas eficiente
frente a un stress fisico.

La capacidad de adaptacion al stress fisico y la preservacion
de la reserva fisiolégica individual son los conceptos rele-
vantes en los que se basa la prehabilitacién: en el periodo
postoperatorio se produce una disminucién en la capacidad
funcional, dado por el trauma quirdrgico, la inflamacién, el
reposo en cama, la inactividad y la patologia de base propia-
mente tal, como en el caso del cancer. Los programas de
prehabilitacion buscan posicionar al paciente en un mejor
estado fisico y mental inicial, para que su funcionalidad no
caiga por debajo del nivel limite minimo.

La primera revision sistematica y con buena metodologia
sobre los efectos del ejercicio preoperatorio en las compli-
caciones postoperatorias y estadia hospitalaria fue publi-
cada en 2011 e inclufa 12 estudios (35): si bien algunos
trabajos demostraron una correlacion positiva, con altas mas
precoces y menor incidencia de complicaciones en el grupo
de pacientes que realizaron ejercicio preoperatorio, estos
resultados no fueron concluyentes en todos los estudios.

Esto dio luces a que, si bien mejorar la capacidad fisica de los
pacientes es positivo, no lo es todo, y se comenzaron a inves-
tigar otros factores que podian influir también en una mejor
recuperacion postoperatoria.

Un reciente estudio randomizado controlado (36) incor-
pora el concepto de “prehabilitacion multimodal”, con un
programa de actividad fisica moderada, complementado con
educacion nutricional, suplementacién proteica, y estrate-
gias para reduccién de ansiedad y stress: muestra que mas
del 80% de los pacientes con cédncer sometidos a cirugia de
reseccion colorrectal fueron capaces de volver a su capacidad
funcional preoperatoria en un lapso de 8 semanas, compa-
rado con un 40% en el grupo control, que no recibid este
programa de prehabilitacion multimodal.

Carli y cols (37) sugieren la realizacién de actividad fisica
moderada a vigorosa, apropiada a la realidad de cada indi-
viduo, y de no mas de 30 minutos diarios, separados en
periodos de 10 minutos cada uno, para que resulte entre-
tenida y practicable por los pacientes. Debe considerar el
punto de partida de cada individuo, ya que debe significar
una actividad fisica adicional a la que realiza el paciente en
forma habitual.

Paralelamente recomiendan un aporte proteico de 1.2 a 1.5
gramos de proteina/kg, agregando un factor de 1.3 gramos/kg
para cirugia mayor. La ingesta de férmulas nutricionales que
contienen arginina o aceite de pescado también se asocian
a menor tasa de infecciones postoperatorias y otras compli-
caciones. Por ultimo, su programa incluye estrategias para
minimizar el stress y mejorar la entrega de informacion al
paciente.

A modo de resumen, se podria decir que la recuperacion
postoperatoria es un fendmeno complejo, por lo que debe
ser abordado desde el preoperatorio y en la medida que la
poblacién envejece y la mortalidad disminuye, los esfuerzos
en Medicina Perioperatoria deben estar enfocados en la recu-
peracion de la calidad de vida, la reintegracion a la comu-
nidad y en la recuperacion del status fisico y mental previos
del paciente. Hasta el momento, los pacientes que mas se
beneficiarian que este tipo de programas de prehabilita-
cion son aquellos sometidos a cirugia colorrectal y urolégica
(36,38).

En el futuro se deben desarrollar, evaluar e implementar
nuevos programas de prehabilitacion multidisciplinaria, que
incluyan un adecuado analisis de riesgo y comprendan la
importancia del balance fisico, nutricional y psicosocial del
paciente en el postoperatorio.

“"FRAGILIDAD"

Fragilidad se define como el estado de vulnerabilidad, con
una reducida reserva fisiolégica, que afecta la capacidad de
mantener o recuperar la homeostasis cuando se es some-
tido a factores estresores, como la cirugfa. Esta condicion
de mayor fragilidad expone al paciente a un peor outcome
postoperatorio. La identificacion de las caracteristicas clinicas
de la fragilidad ha sido tema de varias reuniones de expertos;
abarca un concepto mas amplio que la salud cardiovas-
cular, ya que incluye disminucién de la fuerza, sensacién de
cansancio, pérdida de peso involuntaria, enlentecimiento
e inactividad, a lo que se anade el aislamiento social y las
condiciones comoérbidas, como el deterioro cognitivo vy la
depresion.

En este contexto, es imperativo identificar a los pacientes de
mayor riesgo, y asegurar que el proceso de toma de deci-
siones en relacion con la cirugia esta centrado en él. Estu-
dios recientes indican que la fragilidad es un indicador mas
poderoso para predecir una mayor morbimortalidad perio-
peratoria, comparado con las herramientas cldsicas, como la
edad, la comorbilidad asociada vy la clasificacion de ASA (38).
Este indice consta de un cuestionario de 14 preguntas que
responde el paciente, con una puntuacion que va a O a 81.



Un resultado mayor o igual a 21 define al paciente como
“fragil”.

Hay multiples estudios que estan investigando la utilidad de
incluir un “indice de fragilidad” en la evaluacién preopera-
toria. Daniel E. Hall et al en su reciente estudio prospectivo de
cohorte, con un total de mas de 9000 pacientes, demuestran
que el screening de fragilidad se asocia a una mayor sobrevida
a 30, 180y 365 dias (39). Este resultado estaria dado por una

[EVALUACION PREOPERATORIA EN EL SIGLO XXI - Dra. San

mejor comunicacién entre cirujano, anestesiélogo, intensi-
vistas en relacion a la optimizacién preoperatoria a la técnica
quirdrgica y procedimientos especificos a realizar, y cuidados
postoperatorios. Incluso ellos plantean que el resultado del
screening puede modificar la decisién de someter al paciente
a cirugfa, al clarificar objetivos y expectativas, y contrapesarlo
con el riesgo de ventilacion mecdnica postoperatoria, dialisis,
resucitacion.

La autora declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

La anestesiologia es la rama de la medicina dedicada
al alivio del dolor y al total cuidado del paciente antes,
durante y después de un acto quirdrgico. Es una de las
especialidades de la medicina que mds ha avanzado en los
ultimos 40 anos. Es asi que hoy se operan pacientes que
nunca se hubiera pensado que podrdn operarse, llegando a
cifras de mortalidad por causa anestésica bajisimas.

Los anestesidlogos administran diferentes tipos de
anestesia: desde la vigilancia del paciente despierto
0 con diversos grados de sedacién, sin anestesia o
con anestesia local, hasta la realizacion de variados
tipos de bloqueos periféricos, bloqueos neuroaxiales
o diferentes tipos de anestesia general (inhalatoria,
endovenosa total o una mezcla de ambas).

La actividad del anestesidlogo se ha extendido a
muchas actividades fuera del pabelldon quirdrgico,
especialmente a procedimientos radioldgicos, hemo-
dindmicos, oncoldgicos, endoscdpicos y dentales.

Con el tiempo, se han desarrollado algunas subespe-
cialidades en la anestesiologia: cuidados intensivos,
dolor crénico, anestesia pedidtrica, anestesia cardio-
vascular, anestesia obstétrica, cuidados paliativos
anestesia regional. Algunas actividades de la medicina
los anestesidlogos las comparten con otros especia-
listas. Las mds comunes son la medicina intensiva, el
manejo del dolor crénico y los cuidados paliativos.
Otra especialidad multidisciplina, que estd surgiendo
e instaldndose en la medicina moderna es la medicina
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perioperatoria. La mayoria de los anestesidlogos
practican en cierto grado la medicina perioperatoria y
constituye probablemente el futuro de la anestesia, si
es que nuestra especialidad desea prosperar.

Palabras clave: Historia anestesia, vigilancia anesté-
sica, tipos de anestesia, anestesiologo.

SUMMARY

Anesthesiology is the branch of medicine dedicated
to relieve pain and total patient care before, during
and after a surgical procedure. [t is one of the medical
specialties that has advanced the most in the last 40
years. As a consequence, surgery has become possible
in cases that should have been called “inoperable”
before, and a strong reduction of the number of
mortalities due to anesthetic causes has been
observed.

Anesthesiologists administer different types of
anesthesia: from monitoring patient awake or with
varying degrees of sedation, without anesthesia or
just local anesthesia, to the performance of various
types of peripheral blocks, neuraxial blocks or
different types of general anesthesia (inhalation,
total intravenous, or a mixture of both).

The role of the anesthesiologist has extended to
many activities outside the surgical ward, including
radiological, hemodynamic, oncological, endoscopic
and dental procedures.
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Over time, some subspecialties have been developed in
anesthesiology: intensive care, chronic pain, pediatric

anesthesia, cardiovascular —anesthesia, obstetric
anesthesia, palliative care and regional anesthesia.
Anesthesiologists share some medical activities

with other specialists, including intensive medicine,
management of chronic pain and palliative care.

Another multidisciplinary specialty that is emerging
and setting in modern medicine is perioperative
medicine. Most anesthesiologists practice perioperative
medicine to some degree and it is probably what lies in
the future for our specialty if it wants to move forward.

Key words: Anesthesia development, Anesthetic
monitoring, types of anesthesia, anesthesiologist.

INTRODUCCION

La anestesiologia es una de las ramas de la medicina que
mas ha evolucionado en los ultimos 40 anos, durante los
cuales he sido testigo presencial de los cambios y me he
sorprendido de los avances tanto en los aspectos teoricos
como en los tecnoldgicos de nuestro quehacer, antes limi-
tado a la sala de operaciones y ahora en muchos ambitos de
la medicina. Por otra parte, el desarrollo de nuevos medi-
camentos, equipos y técnicas anestésicas, han reducido los
riesgos de mortalidad por causa anestésica a cifras tan bajas
como 1 en 10000 e incluso 1/50.000) (1,2).

En otros tiempos la anestesiologia era el pariente pobre de
las especialidades quirdrgicas. Muchas veces el gesto de
dormir a un paciente era realizado por el cirujano menos
habil o se turnaba entre los ayudantes, y su labor era casi
tan despreciada como la del arquero en la pichanga de
barrio. Sin embargo, el avance de la tecnologia, el desarrollo
de nuevas drogas, cada vez mas especificas y el desarrollo
de la especialidad incluso a nivel de subespecialidades, hizo
que ésta fuera cada vez mas valorada y mas solicitada por
los egresados de medicina, mas respetada el resto de los
médicos y actualmente incluso por la propia poblacién.

De cémo es que el anestesiélogo pasdé de ser un mero
dormidor de pacientes (gas-man), a tener una participa-
cion por lo menos tan importante como el resto del equipo
quirdrgico, es de lo que trataremos en este articulo.

UN POCO DE HISTORIA

No se trata de hacer una historia de la anestesiologfa, de
lo que hay mucho escrito y cada vez mejor (3,4). Todos
tenemos claro que la primera anestesia general exitosa

fue la demostracion efectuada por William Thomas Green
Morton con éter en el Massachussetts General Hospital el
16 de octubre de 1846 que permitio la extirpacion de un
tumor del cuello sin dolor, un ano después del desastre
obtenido por Horace Wells en la misma instituciéon con
oxido nitroso. Para el tiempo en que el 6xido nitroso fue
rehabilitado, Wells ya habia cometido suicidio. Ambos
personajes eran dentistas y su gran interés era la extrac-
cion de piezas dentarias sin dolor, y mas bien con fines de
ambicién personal que de beneficio para los pacientes (en
ese tiempo era muy rentable extraer las piezas malas de
los pacientes para reemplazarlas por prétesis completas y
no todos estaban dispuestos a soportar el dolor que ello
implicaba (5). Dos anos después en Chile, el 8 de octubre
de 1848, el cirujano de origen argentino Francisco Javier
Villanueva realizo la primera cirugia en Chile con anestesia
general (cloroformo), en el Hospital San Juan de Dios de
Valparaiso (hoy Hospital Carlos Van Buren). No se sabe si él
mismo o algin andnimo colaborador administré la anes-
tesia. Por ese tiempo también los dentistas ofrecian anun-
cios en el diario de extracciones dentales indoloras (6). La
odontologia es entonces el origen de nuestra especialidad.

M3ds dificil para los historiadores es determinar quién fue
el primer anestesiologo. Aunque en Inglaterra muchos
habfan administrado éter, fue en realidad John Snow, un
médico de origen humilde y con practica en las afueras
de Londres, quién comenzd una serie de experimentos
quimicosy fisioldgicos (Figura 1). Fue el primero en disenar
aparatos de inhalacion de éter basados en las leyes de
presién de vapor de Dalton. A pesar de algunos inconve-
nientes (muertes debidas al éter), Snow continu6 su prac-
tica con un inhalador portatil, que llevaba a las casas u
hospitales y fue un gran promotor de los beneficios de la
técnica, escribiendo el que sea probablemente el primer
texto de anestesia: On the inhalation of Ether in Surgical
Operations, donde describié los famosos planos anesté-
sicos del éter, reconocidos hasta el inicio de la anestesia
moderna. La administracion exitosa del éter demandd una
mezcla de técnicay criterio, que no todos los médicos eran
capaces de realizar.

Aunque en el resto del mundo la anestesia era algo inci-
dental, en Londres, John Snow habia creado un nuevo
protagonista en la medicina: el anestesi6logo. Snow
destaca en la historia de la anestesia, especialmente por
el establecimiento de principios cientificos que lideraron
la practica de la anestesia en Londres y por la espectacular
evidencia que se tiene de su trabajo diario. Las paginas
de sus apuntes, que datan de 1848 a 1858, registran casi
4500 administraciones de anestesia en pacientes de todas
las edades y en diferentes tipos de cirugias que se reali-



FIGURA 1. DR. JOHN SNOW (1813-1858)

Pionero de la anestesiologia y padre de la epidemiologia, entre otras
cosas, por su manejo de la epidemia de colera de Londres en 1854.

zaban en aquella época. Ademds, Snow senté las bases
tedricas y metodolégicas de la epidemiologia, por lo que
es también considerado el padre de esta ciencia.

Simultaneamente en Edimburgo, James Young Simpson
trataba de encontrar una alternativa al éter, convirtiendo al
cloroformo en el primer anestésico para el parto. Publicé un
panfleto llamado “On a new anaesthesic agent, more efficient
than sulphuric ether”, una de cuyas 4000 copias llegara a
la Reina Victoria. Aungue también se reporté muertes por la
administracion de cloroformo, éste tenifa la gracia de un olor
agradable y una facil aplicacién (con un panuelo humede-
cido): Es asi como la Reina Victoria se vio tentada a tener sus
dos ultimos hijos, el Principe Leopoldo vy la princesa Beatriz,
en partos bajo anestesia. La administracion fue efectuada,
sin embargo, por John Snow, el hombre que hizo del arte
de la anestesia una ciencia y que ya tenia una gran casuistica
también en el uso del cloroformo. De este modo, indepen-
dientemente que muchos experimentaran con agentes anes-
tésicos y se administrara anestesia en muchos lugares del
mundo, es a mi juicio John Snow quien debe ser considerado
el primer anestesiélogo de la historia.

¢QUE ES LA ANESTESIOLOGIA?

Segun la ASA (American Society of Anesthesiologists), la anes-
tesiologia es la rama de la medicina dedicada al alivio
del dolor y al total cuidado del paciente antes, durante y
después de un acto quirdrgico. Incluye la preparacién del
paciente para la cirugia, ser responsable de calmar el dolor,
especialmente en la etapa de recuperacion de la anestesia,
asi como el tratamiento de las complicaciones que puedan
surgir del acto anestésico. De este modo, la anestesiologia
se ha transformado en la especialidad lider en resguardar
que la cirugia sea segura.

Sin embargo, con el tiempo esta definicién ha quedado
obsoleta, pues la actividad del anestesiélogo no se limita
solamente a su actividad en el preoperatorio (evaluacién
preoperatoria), en el intraoperatorio (la anestesia propia-
mente tal) y en el postoperatorio (en la sala de recupera-
cion o unidad de cuidados postanestésicos), si no que se ha
extendido a muchas actividades fuera del pabellén quirdr-
gico, como se vera mas adelante.

En Chile, por ley, todo acto anestésico debe ser reali-
zado por un médico, por lo que no hay una ambivalencia
de términos como en otros pafses, incluyendo los Estados
Unidos, donde existen las enfermeras anestesistas y los
técnicos anestesistas (@ pesar de lo cual mas del 90% de
cerca de 40000000 de anestesias anuales de ese pafs son
administradas por anestesidlogos). En Chile, de este modo,
la diferencia entre anestesiélogo o anestesista no existe ni
siquiera en términos etimolégicos; son tan idénticos como
oftalmologo y oculista.

Para ser exactos, la especialidad recibe el nombre de
Anestesiologia y Reanimacién, porque no solo incluye la
evaluacion y preparacion preoperatoria, la recuperacion
postoperatoria y la emergencia, sino también el tratamiento
del paciente critico en distintas areas. La formacion en
anestesiologfa, junto con una formacién adicional en medi-
cina de cuidados criticos, prepara en forma Unica al anes-
tesiélogo para manejar enfermos criticos, proporcionando
importantes habilidades técnicas, asi como conocimientos
en fisiologia, farmacologia y medicina perioperatoria. Sin
embargo dar a nuestros pacientes la mejor atencion posible
requiere mas que la aplicacion de la ciencia pura; requiere
en cierta medida, de arte (7).

¢QUIEN ES EL ANESTESIOLOGO?

Es el especialista dedicado a la rama de la medicina
[lamada anestesiologfa. Para ser anestesi6logo se debe
cumplir una serie de requisitos académicos. Se trata se
una especialidad médica que estd involucrada en muchos
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otros aspectos y procedimientos médicos que el cuidado
del paciente en el pabellén de cirugia. Personalmente me
gusta la definicion que hace el Dr. Gerald Zetlin en su
libro de memorias, quién define al anestesiélogo como:
“a physician who will not leave his patient for even one
moment” (8).

Para obtener esta especialidad en Chile, después de
estudiar los 7 anos de medicina, se debe concursar a un
programa de formacién de 3 anos en una Universidad cuyo
plan de estudios haya sido reconocido por una institucion
acreditadora sin fines de lucro (APICE - Agencia Acredita-
dora de Programas y Centros Formadores de Especialistas
Médicos) y rendir un examen o tesis de acuerdo a los planes
de cada Universidad. Aquellos que han hecho sus estudios
de postgrado en Universidades no acreditadas nacionales
o extranjeras, o que cumplan ciertos requisitos, deben dar
un examen tedérico y practicos en una entidad indepen-
diente (CONACEM - Corporacién Nacional Autonoma de
Certificacion de Especialidades Médicas), que actualmente
es la Unica reconocida para conceder el titulo de especia-
lista. Ambos grupos son automaticamente inscritos como
especialistas en la Superintendencia de Salud.

En la actualidad CONACEM estd disenando una forma de
reacreditacion, de modo que cada cierto numero de anos,
los especialistas deban confirmar su calidad de aneste-
si6logos. Debido al gran campo de conocimientos que
incluye la anestesiologia, que no permite estar al dia ni
en los conocimientos ni en los procedimientos de todo
el espectro que abarca, con el transcurso del tiempo han
aparecido programas de formacién de subespecialidades,
que audn no estan acreditados. Aunque en Chile esto no
estd aun reglamentado, la American Board of Anesthesiolo-
gists y la ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical
Education), certifica las subespecialidades de cuidados
intensivos, dolor cronico, anestesia pediatrica, anestesia
cardiovascular, anestesia obstétrica y cuidados paliativos.
A partir de 2016 reconoce también la anestesia regional y
manejo del dolor agudo como subespecilidad (9).

Antes de la cirugia, el anestesiologo debe efectuar una
evaluacion médica, que tiene por proposito poder optimizar
algunas de las patologias que pudiera tener el paciente, soli-
citar algun examen de laboratorio o imagenes que creyera
pertinente, realizar interconsultas que pudieran ser necesa-
rias e indicar alguna premedicacion que fuera necesaria. Sin
embargo, el solo conocimiento del paciente por la persona
que lo va a anestesiar puede ser el mejor aporte de tranqui-
lidad y confianza en este momento de aprension. Un articulo
especial de esta revista estd dedicada a la evaluacién prea-
nestésica.

Durante la cirugia es probablemente el momento mas cono-
cido sobre la actividad del anestesi6logo, donde ante un
paciente inconsciente, mientras el cirujano se hace cargo del
trabajo quirdrgico, éste se hace cargo del manejo médico
durante el procedimiento, controlando y monitorizando sus
funciones vitales: frecuencia y ritmo cardiaco, presion arterial,
respiracion, temperatura, balance de fluidos, etc. Todo esto
ademas de la administracion de agentes inhalatorios y/o endo-
Venosos para mantener los niveles analgesia, de inconsciencia
con amnesia posterior y relajacién muscular en caso necesario.

Después de terminar el procedimiento quirdrgico, el anes-
tesi6logo es responsable de su traslado a la unidad de
recuperacién anestésica o de su entrega personal a otro
profesional si el paciente va a una unidad que no esté
controlada por un anestesiélogo. En la sala de recupera-
cion el paciente es vigilado por personal capacitado en la
reanimacion del despertar anestésico, supervigilado por un
anestesiologo, quién debe decidir el lugar y el momento de
su traslado. También es responsable del manejo del dolor
secundario al acto quirdrgico. Asimismo, tiene a su cargo el
tratamiento del dolor agudo (como la analgesia durante el
trabajo de parto) o cronico de causa extra quirdrgica (como
el alivio del dolor en pacientes con cancer).

TIPOS DE ANESTESIA

Los anestesi6logos estdn capacitados para la administra-
cion de diferentes tipos de anestesia: desde la vigilancia
del paciente despierto o con diversos grados de sedacion,
sin anestesia o con anestesia local, hasta la realizacion de
variados tipos de bloqueos periféricos, bloqueos neuroa-
xiales o diferentes tipos de anestesia general. El tipo de anes-
tesia que se administre dependerd del tipo de cirugia, de las
condiciones del paciente y del adiestramiento que tenga el
anestesiélogo. La mejor eleccion serd siempre aquella a la
que estd mas habituado el operador. Los sedantes y analgé-
sicos forman parte del procedimiento anestésico.

Basicamente existen 3 tipos de anestesia: local, regional y
general. Sin embargo, hay una amplia gama intermedia de
estos procedimientos, que deben ser personalizados para
cada paciente.

Anestesia local: Consiste en el depdsito de un anestésico
local en un area particular del cuerpo que va a ser interve-
nida, lo que provoca una detencién temporal de las aferen-
cias que transmiten los estimulos dolorosos y, por ende, una
insensibilidad de la zona.

Entre las mas conocidas formas de anestesia local estén las gotas
que se usan para la insensibilizacién de la cdmara anterior del ojo,



las pomadas que se aplican a la piel para una puncion vascular
(que requieren cierta latencia) y las que se administran por
medio de una inyeccién en la piel o0 mucosa, por ejemplo, para
la extirpacion de un quiste sebaceo o un procedimiento dental.
Hay también procedimientos mas especificos, como la anestesia
retro-ocular, para cirugia de la cdmara posterior del ojo.

Estas técnicas son en general aplicadas por los propios ciru-
janos, quienes consultan a los anestesiélogos sobre dosis y
uso de vasoconstrictores. Los pacientes pueden estar total-
mente despiertos o con distintos grados de sedacion.

Anestesia regional: Se usa para insensibilizar solo la regién
del cuerpo en la que se encuentra el sitio de la cirugia.
La inyeccion del anestésico local se realiza en el area por
donde pasan los nervios que proveen la sensibilidad de
aquella parte del organismo. Hay muchas formas de anes-
tesia regional, pero para sistematizarlas, es bueno dividirlas
en neuroaxiales y periféricas.

Los bloqueos neuroaxiales se refieren a la administra-
cion de anestésicos locales en el neuroeje y son la anestesia
subaracnoidea (mal llamada espinal o raquidea), la anestesia
peridural o epidural y la anestesia combinada, una mezcla
de ambas técnicas.

En la anestesia subaracnoidea se inyecta una pequefa cantidad
de anestésico local (con o sin coadyuvantes como opioides,
blogueadores alfa adrenérgicos, etc.), en el liquido céfalo
raquideo, por debajo de donde termina la médula espinal, lo
que permite insensibilizar la mitad inferior del cuerpo y realizar
una intervencién quirdrgica sin ninguna sensacién dolorosa.
En general estd especialmente indicada en procedimientos
cortos y simples (herniorrafias, cirugia genital urolégica vy
ginecolégica, cirugia orificial proctoldgica, cirugia traumato-
l6gica de las extremidades inferiores y algunos procedimientos
del abdomen inferior y pelvis como histerectomia, prosta-
tectomia, apendicectomia abierta y cesarea). Sin embargo,
dependiendo de la dosis y el agente utilizado permite cirugias
de 2 a 4 horas de duracion, e incluso prolongar esta duracion
si se usa un catéter. El acompanamiento de una sedacion de
diferente profundidad segun sea necesario, permite un mejor
confort del paciente si el procedimiento se alarga.

En la anestesia peridural o epidural se inyecta un volumen
mayor de anestésico local por fuera de la duramadre (asociado
0 no a coadyuvantes), en el espacio comprendido entre el
ligamento amarillo y la duramadre, desde donde difunde
hacia el espacio subaracnoideo y produce insensibilidad de
la mitad inferior del cuerpo (si el anestésico se administra en
la region lumbar), o de la regién toracica y abdominal alta (si
se administra en la region cervical baja o tordcica alta de la

columna vertebral). En este tipo de anestesia neuroaxial es
casi mandatorio el uso de catéteres, que permiten la admi-
nistracién fraccionada o continua de anestésicos locales. En
términos generales, su uso mas frecuente es en obstetricia,
traumatologia y cirugia toracica. La instalacién de un catéter
a nivel lumbar, permite que una paciente pueda estar horas
sin dolor durante un trabajo de parto prolongado, y usando
las drogas y concentraciones adecuadas permite un bloqueo
sensitivo-motor diferenciado, lo que significa que la partu-
rienta puede estar usando la musculatura de sus extremidades
inferiores sin sentir dolor, y en el momento de parto pueda
utilizar la musculatura abdominal para pujar sin tener bloqueo
neuromuscular. La instalacién de un catéter a nivel toracico,
ha logrado un gran avance en la analgesia postoperatoria de
la cirugia toracica, permitiendo al paciente ventilar adecua-
damente sin dolor y disminuir la incidencia complicaciones
postoperatorias. En el caso de la cirugia traumatoldgica, la
mayor utilidad la brinda el catéter para prolongar el tiempo
anestésico, pero para la analgesia postoperatoria ha sido de
mayor utilidad el desarrollo de bloqueos periféricos especi-
ficos para extremidades inferiores, como se vera mds adelante.

En los bloqueos de nervios periféricos el anestésico local se
aplica en un plexo nervioso o cercano a uno 0 varios nervios
periféricos, segun el territorio que se quiere bloquear. La loca-
lizacion de los plexos o nervios ha evolucionado mucho en
los ultimos anos, desde la utilizacién de parestesias, al uso de
estimuladores nerviosos para obtener la respuesta motora del
grupo nervioso o nervio estimulado y finalmente a la ubica-
cion ecoguiada del grupo o nervio a bloquear. Esta facilidad
ha permitido que anestesiélogos que antes no estaban fami-
liarizados con estas técnicas, puedan ahora observar direc-
tamente el nervio y su infiltracion con anestésico local. Los
blogueos mas utilizados para la cirugia y analgesia postopera-
toria de la extremidad superior son: plexo braquial (con dife-
rentes accesos y diferentes indicaciones), bloqueos selectivos
de nervio mediano, musculocutdneo, cubital, radial y bloqueo
de la extremidad distal (mufeca). Los bloqueos mas utili-
zados para la analgesia postoperatoria de la extremidad infe-
rior son: el bloqueo del plexo lumbar, bloqueos selectivos del
nervio femoral, bloqueo ciatico proximal (subgluteo), bloqueo
ciatico distal (popliteo) y bloqueo de la extremidad distal (de
tobillo). También se ha desarrollado una serie de bloqueos
para la region toracica (como el bloqueo paravertebral) vy
abdomen (como el bloqueo TAP, de transversus abdominis
plane) y bloqueos mas especificos de las extremidades, que en
general son de manejo mas especializado (bloqueo del nervio
safeno interno, bloqueo del canal aductor, bloqueo 3 en 1,
entre otros). En muchos de ellos puede dejarse instalado un
catéter con bombas de infusién durante la hospitalizacién, o
con bombas elastoméricas en forma ambulatoria (dispositivo
desechable de infusién continua que funciona en base a una
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energia constante liberada por un elastémero, que vuelve a su
forma inicial luego de que ha sido llenado con la solucién por
infundir). Una variedad muy particular de bloqueo regional y
tal vez uno de los mas antiguos, es la anestesia regional endo-
venosa o bloqueo de Bier (descrito por este autor en 1908),
que consiste en comprimir una extremidad para vaciar su
sangre, ocluyéndola con un torniquete y rellenandola con un
anestésico local diluido por via endovenosa; asi, se produce la
anestesia de esa extremidad sin que el anestésico local llegue
a la circulacion.

Anestesia general: Es un estado de inconsciencia inducido
por agentes inhalatorios y/o endovenosos, durante el cual
los pacientes no responden a estimulos dolorosos intensos;
ademas de hipnosis (pérdida de conciencia) la anestesia
general debe producir amnesia (ausencia de recuerdos). En
este estado, la capacidad ventilatoria esta habitualmente
deteriorada, por efecto de los agentes utilizados o por el
uso concomitante de relajantes musculares, por lo que los
pacientes requieren asistencia respiratoria con ventilacién
mecanica a presion positiva y una via aérea superior perfec-
tamente permeable. La funcién cardiovascular también
puede deteriorarse, especialmente en pacientes con pato-
logia agregada. A pesar de todos los avances de la medicina
moderna, los cientificos no estan totalmente seguros de
como se logra este estado. La teoria mas aceptada sugiere
que los agentes anestésicos disuelven parte de la grasa
presente en las células del cerebro, cambiando su actividad
celular, pero el mecanismo preciso aun se desconoce.

FIGURA 2. MAQUINA DE ANESTESIA DE ALTA
COMPLEJIDAD CON RESPIRADOR ARTIFICIAL Y
SISTEMA DE MONITORIZACION INCORPORADO

La anestesia general inhalatoria en adultos es precedida
por una placentera induccién endovenosa. Una vez que el
paciente pierde su estado de conciencia se administran
relajantes musculares si son necesarios para la cirugia o se
va proceder a una intubacién endotraqueal (oral o nasal).
La anestesia se mantiene en forma inhalatoria durante todo
el periodo quirdrgico mediante la vaporizacion de agentes
inhalatorios (halotano, isofluorano, sevofluorano o desfluo-
rano) en una mezcla de oxigeno/aire u oxigeno/protoxido
de nitrégeno (cada dia menos usado por razones médicas
y ecoldgicas). La administracién de estos agentes se hace
mediante maquinas cada vez de mayor complejidad, que
permiten el uso de flujos bajos, tienen sistemas de seguridad
sofisticados y generalmente incluyen sistemas de monitori-
zacion y ventilacion artificial (Figura 2).

La anestesia general endovenosa total (TIVA, del acrénimo
en ingles Total IntraVenous Anesthesia) se induce y mantiene
por via endovenosa con un agente hipnotico y un opioide de
rapida metabolizacion. De igual forma, la necesidad quirdr-
gica de relajacion o la indicacion de intubacidon hace necesario
el uso de bloqueadores neuromusculares. En la actualidad,
mediante sistemas de infusién que administran las concentra-
ciones apropiadas para modelos farmacocinéticos personali-
zados para cada paciente (TCl, de Target Controlled Infusion), se
logran concentraciones estables que permiten una anestesia
endovenosa totalmente equivalente a la inhalatoria (Figura 3).
Ambas formas de administracién tienen ventajas y desven-
tajas, asi como partidarios y detractores.

FIGURA3.BOMBADE INFUSION PARAADMINISTRACION
DE ANESTESIA ENDOVENOSA TOTAL CON TCI

(Target Controled Infusion).



La anestesia general permite la realizacién de cual-
quier tipo de cirugia, pero especialmente las cirugias
mas complejas de abdomen superior, térax, cabeza vy
cuello. También es un recurso ante las contraindica-
ciones médicas de la anestesia regional o el rechazo del
paciente a tales procedimientos.

Ademas de estos tipos bdasicos de anestesia, el aneste-
siblogo puede participar tanto dentro como fuera del
pabellon en procedimientos denominados vigilancia
anestésica monitorizada y sedacion.

La vigilancia anestésica monitorizada es un servicio espe-
cifico en el cual el anestesidlogo es requerido para parti-
cipar especialmente en procedimientos diagnésticos o
terapéuticos. Su participacion se pide de acuerdo a la
naturaleza del procedimiento, las condiciones clinicas
del paciente y la eventual posibilidad de convertir a una
anestesia regional o general. Consiste en la presencia del
anestesiélogo con todas las condiciones de evaluacion
preoperatoria, monitorizacion intraoperatoria y recupe-
racion postoperatoria de un paciente que serd sometido
a anestesia. El procedimiento puede incluir diferentes
niveles de sedacion, analgesia y ansiolisis (10).

La sedacién es un espectro continuo que parte en la
sedacién minima o ansiolisis y termina en la anestesia
general. Esto significa que puede tener una respuesta
variada e impredecible, por lo que el anestesiélogo debe
tener las condiciones para reanimar a los pacientes cuya
sedacion ha sido inesperadamente mas profunda que lo
deseado. La sedacién minima es un estado inducido por
drogas en el que el paciente responde normalmente a
ordenes verbales. Las funciones cognitivas y la coordina-
cién fisica pueden estar alteradas, pero los reflejos de la
via aérea y las funciones cardiovasculares y respiratoria
permanecen conservadas. La sedacion/analgesia mode-
rada (sedacién consciente) es un estado de depresidn de
la consciencia producido por drogas en que el paciente
responde a propdsito a 6rdenes verbales, ya sea sélo o
si se le aplica un suave estimulo tactil. No se requiere
intervencién para mantener la via aérea permeable vy
el paciente se mantiene con ventilacion espontanea vy
funcion cardiovascular normal. La sedacién/analgesia
profunda es un estado de depresién de la conciencia
inducido por drogas en el que el paciente no puede ser
facilmente despertado, pero responde después de repe-
tidos estimulos dolorosos. La posibilidad de mantener
espontdaneamente la funcion ventilatoria puede estar
alterada, pudiendo requerir asistencia de la via aérea;
la funcién cardiovascular se mantiene generalmente
normal (11).

EL ANESTESIOLOGO FUERA DEL PABELLON

No es nuevo el hecho que el anestesiélogo ejerza sus
funciones fuera del pabellén quirdrgico. De hecho, los
primeros especialistas iban a los domicilios del paciente,
transportando sus medicamentos y dispositivos de inhala-
cion. Eran los tiempos en que no se tenia en cuenta para
nada la seguridad del paciente.

Actualmente, debido al desarrollo de nuevas técnicas diag-
nésticas y terapéuticas que necesitan una infraestructura
que no tiene el pabellon, el anestesiélogo ha debido salir de
su entorno natural, pero con la obligacién moral de mantener
las mismas condiciones de seguridad para el paciente. Entre
estos procedimientos, los mas habituales son radiolégicos,
hemodinamicos, oncolégicos, endoscépicos y dentales.
Muchos de estos procedimientos se hacian antes sin partici-
pacién del anestesiélogo, pero por razones de seguridad y de
confort para el paciente, se ha hecho necesaria.

La anestesia fuera de pabelldn tiene caracteristicas espe-
ciales, porque se trata de un entorno diferente e incluso
hostil para el anestesiélogo, con personal habitualmente
no adiestrado y pacientes mal estudiados. El anestesio-
logo debe exigir materiales minimos y un espacio sufi-
ciente y digno para cumplir su funcién. El éxito de brindar
una atencién segura y eficiente en lugares apartados del
pabell6on radica fundamentalmente en hacer una correcta
evaluacion y seleccién de los pacientes, mantener estan-
dares minimos de vigilancia y exigir la presencia de
personal adiestrado.

En resumen, dondequiera que se administre anestesia, los
estandares de seguridad deben ser idénticos a los del pabe-
ll6n central. Esto incluye al menos: una fuente de oxigeno y
sistema de recambio (balones de repuesto), una fuente de
aspiracion, un adecuado sistema de eliminacion de gases, sufi-
cientes conexiones eléctricas, adecuada iluminacion y espacio.
Todo ello légicamente ademds de la maquina de anestesia,
monitorizacion minima exigida en pabellén, sistemas de infu-
sion, aparatos de resucitacion (via aérea y paro cardiaco) y set
completo de drogas. La seguridad no se transa (12).

LAS ESPECIALIDADES DE LA ANESTESIOLOGIA
COMPARTIDAS

Existen algunas actividades de la medicina que comparten
los anestesidlogos con otros especialistas. Las mas comunes
son la medicina intensiva, el manejo del dolor crénico vy los

cuidados paliativos.

La primera participacion de los anestesiélogos en el manejo
de pacientes criticos ocurrié con, el soporte ventilatorio
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requerido por los pacientes durante la epidemia de polio-
mielitis en Dinamarca en 1952, en los casos de polio bulbar.
Los ventiladores externos (pulmones de acero) fueron inefi-
cientes para ventilar a los pacientes paralizados. Asi se inicié
exitosamente en un primer periodo la ventilacion manual
y después la ventilacion mecanica, mientras los pacientes
recuperaban su funcion neuromuscular (6).

El origen de la participacién de los anestesiélogos inten-
sivistas comenzd en aquellos pacientes que habian sido
sometidos a cirugia, pero posteriormente han mantenido su
papel en el cuidado del paciente critico en general, tanto en
unidades adultas como pedidtricas. Aunque la experiencia
del anestesiélogo de cuidados criticos es de particular
beneficio para los pacientes en el periodo perioperatorio,
sus habilidades especiales, el criterio y la forma en que
fueron entrenados son valiosos para todos los adultos vy
ninos criticamente enfermos (13).

Los anestesidlogos que trabajan en las unidades de trata-
miento intensivo son especialmente dtiles por su expe-
riencia en el manejo de los pacientes inconscientes,
cualquiera sea la causa del compromiso de consciencia. La
mayoria de las unidades postoperatorias intensivas neuro-
quidrgicas son manejadas por anestesiélogos. Estos espe-
cialistas, al tener una visién global del paciente, también
manejan pacientes con disfuncién y falla organica mdaltiple,
enfermedades que llevan a sindromes de funcién multiorga-
nica y pacientes que necesitan soporte vital. En tales casos,
los anestesiologos tienen el rol de coordinar la atencién
meédica del paciente y realizan una buena administracion de
la distribucién del trabajo. Sin embargo, en la actualidad,
los anestesidlogos que trabajan en cuidados criticos propor-
cionan una amplia variedad de servicios clinicos, habitual-
mente en las unidades de cuidados intensivos, aportando
una experiencia cada dia mas atil en el manejo de variadas
patologias, especialmente respiratorias, cardiovasculares,
neuroldgicas, gastrointestinales y renales. De este modo,
los anestesidlogos de la unidad de tratamiento intensivos
tienen la responsabilidad general de los pacientes e inte-
ractlan con una amplia variedad de personas, incluidas las
redes de apoyo de los pacientes.

Los anestesi6logos que trabajan en el area de diagnéstico y
tratamiento del dolor comparten también esta especializa-
cion con médicos de otras especialidades, que incluyen la
medicina interna, la neurocirugia, la neurologia, la cirugia
ortopédica, la fisiatria y la siquiatria.

Indudablemente los anestesiélogos estan mas directamente
relacionados con el dolor que se produce después de cual-
quier tipo de cirugia, conocido como dolor postoperatorio.

Sin embargo, existe una larga lista de otros escenarios en
los cuales puede requerirse la participacién de un aneste-
si6logo especializado en medicina del dolor: desde cefa-
leas, dolores por quemaduras, dolores neuropaticos como
en la diabetes y el herpes, dolores asociados a enfermedad
maligna o sencillamente el tratamiento de dolores cronicos
de torax, abdomen, pelvis o extremidades.

Aunque en Chile no existe reglamentacién, pero si una
Asociaciéon Chilena para el Estudio del Dolor y Cuidados
Paliativos (ACHED), en Estados Unidos, la American Board
of Pain Medicine (ABPM) (14) es responsable de la acredi-
tacién de los anestesi6logos que se dedican a esta espe-
cialidad. En su pagina web hacen un listado de un nimero
de roles que estos especialistas pueden realizar: tratar
directamente al paciente, prescribir medicacién, prescribir
programas de rehabilitacion, realizar procedimientos para
el alivio del dolor, aconsejar a los pacientes y sus familias,
dirigir un equipo multidisciplinario, o coordinar a otros
profesionales de la salud, actuar como interconsultores.

El anestesiélogo tiene la ventaja sobre otros especialistas en
el manejo de bloqueos regionales con uso de catéteres, que
suprimen el dolor o cortan el circulo vicioso del dolor. En
muchos hospitales existen policlinicos del dolor, donde los
anestesi6logos manejan a estos pacientes, algunos directa-
mente como tratamiento del dolor crénico y otros asociados
a tratamientos paliativos.

En relacion a los cuidados paliativos, cualquier profesional
médico puede ejercer esta labor, sin embargo, los aneste-
si6logos que se dedican a este aspecto de la especialidad
en general hacen estudios de postgrado que facilitan su
desempeno.

Los cuidados paliativos son técnicas de alivio destinadas
especialmente a pacientes con enfermedades terminales,
como el cancer, para mejorar su calidad de vida y sentirse
mejor. Su objetivo es prevenir o tratar lo antes posible los
sintomas y efectos secundarios de una enfermedad y/o su
tratamiento, asi como los problema psicolégicos, sociales
e incluso espirituales asociados, pues también cuando
los pacientes se sienten mejor en estas areas, tienen una
mejor calidad de vida. No se trata por lo tanto, de curar la
enfermedad de origen y el paciente debe estar consciente
de este hecho; se trata de cuidados de alivio, cuidados
médicos de apoyo y fundamentalmente de control de
sintomas, cuya meta sea mantener la mejor calidad de vida
posible.

No es lo mismo cuidados paliativos que tratamiento palia-
tivo. Aunque ambos brindan bienestar al paciente, los



cuidados pueden empezar en el momento del diagnéstico
y al mismo tiempo que el tratamiento. El tratamiento palia-
tivo comienza después de que se suspende el tratamiento
de la enfermedad y cuando es claro que el paciente no va
a sobrevivir a ella; se ofrece normalmente sélo cuando se
espera que la persona viva 6 meses 0 menos.

Los anestesidlogos especialistas en cuidados paliativos
trabajan como parte de un equipo multidisciplinario
formado por médicos, enfermeras, nutricionistas, psico-
logos, trabajadores sociales y cuando aplica, capellanes de
hospital.

Se puede ofrecer cuidados paliativos a personas con cancer,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares,
insuficiencia renal, demencia, VIH/SIDA, esclerosis lateral
amiotrofica.

LA MEDICINA PERIOPERATORIA ES EL FUTURO DE LA
ANESTESIOLOGIA

“La medicina perioperatoria es el futuro de la anestesia, si
nuestra especialidad espera prosperar (15).”

La medicina perioperatoria es una subespecialidad multi-
disciplinaria en la que participan profesionales capaces de
identificar y satisfacer eficientemente las cada vez mas
complejas necesidades de los pacientes, especialmente
minimizar el riesgo de los efectos adversos de cualquier
tratamiento quirdrgico. Su objetivo es ofrecer la mejor
atencion pre, intra y postoperatoria posible, para satisfacer
las necesidades de los pacientes sometidos a sobre todo a
cirugia mayor. Se trata de establecer un nuevo estandar de
cuidado, maximizando el beneficio a largo plazo asociado
con cada acto quirdrgico.

La preparacién de un anciano con fractura de cadera es
el ejemplo tipico en que actualmente colaboran médicos
perioperatorios de distintas especialidades (traumatélogos,
emergenciélogos, cardiélogos, geriatras) pero en general
coordinados por el anestesidlogo, para la optimizacion
preoperatoria del paciente, la vigilancia intraoperatoria y
los cuidados postoperatorios.

Antes de la cirugfa, la medicina preoperatoria incluye la
evaluacién de riesgo, en relacién con el procedimiento
quirdrgico y terapias asociadas, optimizacién de todos
los aspectos funcionales relacionados con habitos (ejerci-
cios, baja de peso, reduccién del alcohol y consumo de
tabaco), y optimizaciéon del manejo de problemas de salud
cronicos (comorbilidades), para minimizar el riesgo de
efectos adversos durante y después de la cirugia. Durante

la cirugfa, incluye un cuidado 6ptimo y personalizado en
todo el espectro de intervenciones que alli se realizan.
Después de la cirugia, incluye el nivel adecuado y también
personalizado de cuidados postoperatorios durante la
hospitalizacién y después del alta, basados en el tipo
de cirugia y las caracteristicas de cada individuo. Estos
cuidados deben continuar hasta la completa recuperacion
del paciente (16).

Médicos de diferentes especialidades comienzan a sentirse
identificados con esta subespecialidad, pero son los aneste-
si6logos quiénes estan en mejores condiciones para liderar
este campo de la medicina, debido al tipo de formacion que
han tenido, a sus habilidades en la realizacién de procedi-
mientos y a su experiencia en la evaluacion preoperatoria.
Los cirujanos nunca han estado interesados en este aspecto
de la medicina (que en realidad es de la cirugifa), pues estan
preocupados del desarrollo de nuevas y mas sofisticadas
técnicas quirdrgicas. Con el resto de los especialistas se
desarrollara probablemente el mismo tipo de colaboracion
exitosa que ha ocurrido en la medicina intensiva.

En realidad, la mayorfa de los anestesiologos practican en
cierto grado la medicina perioperatoria; la diferencia estd
probablemente en el entusiasmo con que lo hagan unos u
otros. Se nos presenta de este modo la oportunidad de tener
un papel mucho mds amplio que la del anestesidlogo actual,
que permitird consolidar nuestra actividad como una espe-
cialidad médica madura y respetada por nuestros colegas. Si
nos quedamos atras, perderemos progresivamente nuestra
influencia en el manejo perioperatorio de los pacientes
quirdrgicos, pues otras especialidades se involucraran en el
tema. Debemos prepararnos cada vez mas en técnicas espe-
cificas como la ecocardiografia transtoracica, la ecografia al
lado del paciente (POCUS, de point of care ultrasound), etc.
Si no tomamos la delantera en el desarrollo de enfoques
mas sofisticados y efectivos para la atencién perioperatoria,
muchas otras especialidades estan listas para hacerlo.

Esta incursion en la medicina perioperatoria por parte de
los anestesidlogos ha ocurrido ya en muchos paises como
Reino Unido, Estados Unidos, Francia, Alemania y Australia,
tanto en la practica médica como en los programas de
formacion (17). La ASA esta incluso discutiendo la posibi-
lidad de cambiar el nombre de la especialidad de Aneste-
siologia, a Anestesiologia y Medicina Perioperatoria (18).
Esto traerd un inevitable ajuste de los planes de estudio
de postgrado de la especialidad, que fortalezcan el manejo
de la medicina perioperatoria e incluso probablemente
deba aumentarse el tiempo total de estudio. En muchos
paises, la duracién de la especializacion en anestesia es en
la actualidad de 4 anos.
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ETICA Y ANESTESIOLOGIA

Cualquiera sea la actividad a la que se dedique un anestesio-
logo, el mayor signo de profesionalismo es la aplicacion de
las normas éticas tanto generales (de acuerdo al Cédigo de
Etica Médica del Colegio Médico de Chile), como especificos,
relacionados con nuestra interrelacion con los pacientes,
colegas, instituciones y la sociedad entera. Esto se ha vuelto
cada vez mas importante en un entorno de atencién de la
salud cada vez mas complejo. Una conducta profesional apro-
piada crea un ambiente que mejora la seguridad del paciente
y afirma la integridad de la especialidad (19).

La ASA aprob6 el 2003 y enmenddé el 2008 un conjunto
de normas éticas. Aunque nuestra Sociedad Chilena de
Anestesiologia no tiene normas escritas al respecto,
aquéllas son una gufa importante a seguir para presti-
giar el nivel profesional y ético de nuestra especialidad
(20). No podemos exponernos nuevamente a que nues-
tras autoridades de salud nos traten como una especia-
lidad que “son una verglenza para la profesion médica”.
Son nuestros propios actos los que deben desmentir tales
acusaciones.

CONCLUSIONES

La anestesiologfa ha evolucionado en los Ultimos anos desde
ser una especialidad limitada exclusivamente al pabe-
[l6n quirdrgico, hasta muchos dmbitos de la medicina que
ocurren fuera de la sala de operaciones. La especialidad no
sélo incluye la evaluacion y preparacién preoperatoria, la
recuperacion postoperatoria y la emergencia, sino también
el tratamiento del paciente critico en distintas areas.

Debido al desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas y tera-
péuticas, el anestesidlogo ha debido salir de su entorno
natural a colaborar con procedimientos radiolégicos, hemo-
dindmicos, oncoldgicos, endoscopicos y dentales, entre
otros. También en otras areas de la medicina, los aneste-
si6logos comparten su actividad con otros especialistas; las
mas comunes son la medicina intensiva, el manejo del dolor
crénico y los cuidados paliativos.

En la actualidad entre los objetivos del anestesidlogo
esta, no solo asegurar la sobrevida del paciente durante el
intraoperatorio, sino que durante todo el periodo periope-
ratorio. De este modo, se ha transformado en la especia-
lidad lider en resguardar que la cirugia sea segura.

El futuro de la especialidad estd en la medicina periope-
ratoria, un area multidisciplinaria de la medicina dedicada
a minimizar el riesgo de los efectos adversos de cualquier
tratamiento quirdrgico. Esto ya ha comenzado en otros
pafses tanto en la practica clinica como en los programas de
formacion de la especialidad.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo de
atencion en salud, especifico para pacientes quirtrgicos,
que en los ultimos afos ha alcanzado un importante
desarrollo en gran parte del mundo desarrollado, donde
cerca del 80% de toda la cirugia electiva se realiza de
esta manera. En Latinoamérica y Chile este progreso ha
sido mds lento. En términos generales consiste en que a
determinados pacientes se les da de alta el mismo dia
de la cirugia y no necesitan de la cama hospitalaria para
completar su proceso de recuperacion. Los avances en
cirugia minimamente invasiva y técnicas anestésicas
que permiten una rdpida recuperacion, han permitido
que laambulatorizacidén o cirugia de dia, sea considerada
la alternativa de eleccion para muchos tipos de procedi-
mientos. La CMA constituye una estrategia novedosa y
costo-efectiva comparada con la cirugia tradicional, al
resolver el procedimiento quirdrgico sin comprometer
la calidad de la atencidn ni la sequridad del paciente.
Para desarrollar con éxito este tipo de iniciativas, se
requiere contar con un Programa de Atencion especifico,
que incluya normas de seleccion de pacientes y procedi-
mientos, ademds de indicaciones para el alta y control
domiciliario, de manera de mantener el mismo estdndar
de cuidado que la cirugia con hospitalizacién. Su imple-
mentacion definitiva requiere generar cambios en los
modelos organizativos vigentes y sobre todo generar
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Articulo aprobado para publicacion: 04-08-2017

incentivos a todos los involucrados en este proceso
de atencidn clinico. En un entorno como el actual, de
aumento de la demanda quirdrgica y costos sanitarios
crecientes, desarrollar la CMA constituye un necesario e
importante desafio para las organizaciones de salud. Es
una manera de agregar Valor.

Palabras clave: Cirugia, anestesia, cirugia ambulatoria,
cirugia de dia, gestidn en salud.

SUMMARY

Ambulatory Surgery (AS) is an innovative model of health
care, specific for surgical patients, which in recent
years has reached significant progress in much of the
developed world, where about 80% of all elective surgery
Is performed this way. In Latin America and Chile these
advances have been less important. Under this model,
many surgical patients are discharged home the same
day of their procedures and do not need the hospital
bed to complete their recovery process. Advances in
minimally invasive surgery and anesthetic techniques
that allow rapid recovery, have permitted day surgery to
be considered as the alternative of choice for many types
of procedures. AS is a novel and cost-effective strategy
compared to traditional surgical care, resolving the
surgical procedure without compromising quality of care
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or patient safety. In order to successfully carry out this
types of initiatives, it is necessary to have a specifically
developed Care Plan, which includes guidelines for
patient and procedure selection, as well as protocols for
patient’s discharge and follow up, in order to maintain
the same standard of care as traditional surgery. Its
definitive implementation requires generating changes
in the current organizational models and, above all,
create incentives for all those involved in the clinical care
process. In a world with increasing surgical demand and
health costs continuously rising, developing AS programs
becomes a necessary and important challenge for health
organizations. It is a way to add value in health care.

Key words: Surgery, anesthesia, ambulatory surgery,
day surgery, health administration.

INTRODUCCION

Los continuos cambios en la realidad epidemioldgicay socioe-
conomica de la poblacién en Chile han traido como conse-
cuencia un aumento sostenido de la necesidad por resolver
patologia quirdrgica. Las personas viven mas, tienen mejor
acceso a Servicios Sanitarios y en consecuencia, se operan
mas. Esta es una de las razones que explican el continuo
aumento de los costos en atencién de salud. Tanto en los
subsistemas Publico como Privado la oferta quiridrgica (pabe-
llones, profesionales, camas) es limitada, por o tanto, cons-
tituye un desafio para nuestras instituciones resolver esta
mayor demanda de cirugia con calidad, seguridad y también
con oportunidad (1). Una consecuencia no deseada de la no
satisfaccion oportuna de la demanda quirdrgica en el Sistema
Publico es el sostenido aumento de pacientes integrando las
llamadas Listas de Espera Quirudrgica. La Cirugia Mayor Ambu-
latoria (CMA) se ha convertido en una de las estrategias mas
costo-efectivas disponibles para la resolucién de distintos
tipos de cirugfa.

La CMA es un modelo de gestién sanitaria multidisciplinario en
que a los pacientes se les da de alta el mismo dia de una cirugia
electiva, evitando la necesidad de utilizar la siempre escasa
cama de hospitalizacion. Esto es independiente de la técnica
anestésica utilizada. También se la ha denominado, “Cirugia de
Dia”, de “Hospitalizacion Transitoria o abreviada” y “Cirugia de
23 horas” (2). Un paciente quirdrgico ambulatorio realiza todo
el proceso de evaluacion preoperatoria tanto desde el punto
de vista médico como administrativo para ingresar a la clinica
u hospital, utiliza el pabelldén y la unidad de recuperacion de
manera similar a los pacientes tradicionales, sin embargo
no requiere utilizar una cama para completar su proceso de
recuperacion (3,4). s decir, el paciente si se “hospitaliza”, la
diferencia es que no aloja en la Institucion. Este punto es de

fundamental importancia al momento de definir la estruc-
tura de costos para estos procedimientos y ademas para esta-
blecer las modalidades o coberturas de pago en el caso de los
pacientes con seguros privados.

En general, en los lugares donde la CMA se realiza en forma
masiva, esta se lleva a cabo en unidades especiales e inde-
pendientes llamadas UCA/UCMA (Unidad de CMA). Una UCMA
requiere de condiciones estructurales, funcionales y también
de recursos que garanticen un funcionamiento eficiente y de
calidad, asf como la seguridad de los pacientes (5). Adicio-
nalmente, es muy importante contar con equipos trabajo
entrenados y cohesionados, que se guien por Protocolos de
Atencion Clinica, de manera de lograr siempre los mejores
resultados para los pacientes. Normalmente el ingreso hospi-
talario y el alta post operatoria ocurren dentro de esta misma
unidad, de manera que lo ideal es que cuenten también con
alguna estructura administrativa independiente. En estas
unidades, el trabajo en equipo es fundamental.

Existen reportes en relacion a la CMA desde mediados del siglo
20, sin embargo, es desde principios de la década de los 90,
que ésta ha experimentado un enorme crecimiento, gracias
a la incorporacion de la Cirugia Minimamente Invasiva y a los
avances en drogas y técnicas anestésicas, que permiten una
rapida recuperacion de las funciones cognitivas, facilitando
asi el proceso de recuperacion (6). Se considera la modalidad
de eleccion para la mayoria de la cirugia electiva en paises
desarrollados, donde cerca del 80% de los procedimientos
quirdrgicos son resueltos de esta manera (7) (Tabla 1 Ay B).
En nuestro medio, el desarrollo de la CMA ha sido bastante
mas lento. A nivel local existen reportes en relacion a CMA
a partir de 1999 sin embargo, se trata principalmente de
series de casos de cirugias de baja complejidad, en general
de tipo oftalmoldgica y/o con anestesia local. Posterior al ano
2002, hay publicaciones de experiencias en cirugias mayores
como colecistectomia, amigdalectomia, safenectomia, entre
otras (8,9). Sin embargo, aun cuando en Chile si se realiza
cirugia en modalidad ambulatoria, este no es aun un Modelo
de Atencion que funcione en forma regular en el pais y estas
experiencias publicadas corresponden mas bien a reportes
aislados. Existen UCMA funcionando dentro del pafs, princi-
palmente a nivel publico.

Por el momento no contamos con informacién exacta
respecto a cuanta CMA se realiza en el pafs, ni tampoco
con una evaluacién de cudles han sido sus resultados, pero
tomando como referencia la experiencia internacional,
existe mucho espacio para avanzar esta area. Lo habitual en
nuestro medio es que la mayoria de los pacientes some-
tidos a cualquier procedimiento quirdrgico, se hospitalicen
al menos la primera noche del postoperatorio.
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TABLA 1A. PORCENTAJE DE CIRUGIA ELECTIVA
REALIZADA EN FORMA AMBULATORIA EN DISTINTOS
PAISES

Canada 83%
EE.UU. 83%
Dinamarca 79%
Australia 74%
Paises Bajos 65%
Espafa 58%

TABLA 1B. TIPOS DE CIRUGIA Y PORCENTAJE DE
AMBULATORIZACION. EE.UU. 2003

Cataratas 99%
Hernia abdominal 84%
Hemorroides 95%
Fimosis 88%
Colecistectomias 57%
Adenoidecomia 56%

America Leads the Way In Outpatient Procedures FASA:
http://www.ascassociation. org/docs/americaleadstheway.

CARACTERISTICAS DEL MODELO QUIRURGICO
AMBULATORIO

Se han descrito multiples ventajas asociadas a este modelo,
entre otras estd el que se logra una mejor programacion y
planificacion de las tablas quirdrgicas, dado que se trata de
cirugias que permiten una mejor utilizacion del pabellén
(10). La evidencia actual sugiere que los pacientes pueden
retornar precozmente a sus actividades habituales y mani-
fiestan preferencia para ser intervenidos de esta manera,
porque les permite un menor tiempo de separacién de su
entorno habitual, lo que es muy beneficioso especialmente
en grupos de pacientes pediatricos y ancianos (11-13).

Lo mas destacado es que la CMA es un modelo de gestién
costo-efectivo, lo cual permite disminuir transversalmente
los costos en salud, manteniendo la calidad de atencién

y la seguridad para los pacientes. Esta ha sido la causa de
su implementacion definitiva en muchos lugares, indepen-
dientemente de si se trata de Salud Publica o Privada (11).
Sin embargo, probablemente mas importante aun que el
control de costos, lo mas significativo sea el hecho de que
los pacientes no necesitan esperar la disponibilidad de una
cama para poder operarse, por lo tanto se operan cuando lo
necesitan, evitandose complicaciones derivadas de la poster-
gacion de la cirugia, lo que resulta ademas en un importante
impacto sobre las listas de espera quirdrgicas, porque ofrece
a los pacientes efectiva oportunidad de atencién.

Uno de los argumentos que ha dificultado el iniciar
programas de este tipo tiene que ver con los eventuales
riesgos o complicaciones que podrian ocurrir al regresar los
pacientes a su casa el mismo dia de la cirugfa. Existe nume-
rosa evidencia que demuestra que, cuando la CMA se realiza
de la manera apropiada, no existe diferencia entre ésta y
Cirugia con Hospitalizacion respecto a la seguridad de los
pacientes. Ya en 1993 Warner demostro que realizar CMA no
implica mayor riesgo que la cirugia con ingreso, encontrando
incluso que en el grupo sometido a cirugfa con alta en el dia
habfa menor morbilidad y complicaciones que en el grupo
control, que se operaron de lo mismo, pero que si ocuparon
la cama del hospital (14).

Es importante sefalar que un paciente de cirugfa ambula-
toria, como parte del proceso de atencién quirdrgico, debe
ingresar a un programa especifico, donde se le evalla antes
de la operacion, se le educa en relacion a su cirugia (inclu-
yendo indicaciones preoperatorias) y a su postoperatorio en
domicilio. Esto permite una mejor adaptacion a todo su perio-
peratorio y evita suspensiones y cancelaciones de procedi-
mientos. Luego de operarse, y cuando cumple determinados
criterios de recuperacion, es dado de alta, pero continta
bajo vigilancia por el mismo equipo de la UCMA, realizan-
dose un seguimiento postoperatorio a cargo de la misma
Unidad, habitualmente via telefénica. Deben existir ademas
protocolos de accién en caso que el paciente presente alguna
complicacién u otra situacion médica en domicilio (2,15).
Por todo lo anterior, debe entenderse a la CMA como un
modelo formal y estructurado, diferente a un alta precoz, en
que algunos pacientes son dados de alta por sus tratantes el
mismo dia de la cirugfa cuando han tenido un post-opera-
torio favorable. En estos casos no se cumple un proceso de
atencion quirdrgico ambulatorio propiamente tal.

No todos los pacientes son candidatos a operarse en forma
ambulatoria ni toda cirugia es posible de ser realizada bajo
esta modalidad. Un adecuado programa de CMA debe incluir
criterios de inclusion y exclusién, tomando en cuenta las
caracteristicas del lugar y la experiencia del equipo tratante.
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¢CUALES PROCEDIMIENTOS?

Una gran variedad de cirugias electivas pueden hacerse de
manera ambulatoria y se pueden utilizar distintas técnicas quirdr-
gicas, anestésicas y analgésicas. Cada UCMA deberd determinar
cuales cirugias podran ser ambulatorizadas, considerando (6,17):

- Minimizar el trauma quirdrgico, prefiriendo técnicas mini-
mamente invasivas.

- Preferir cirujanos y anestesiologos mas experimentados de
manera de disminuir los tiempos quirdrgicos y la posibilidad
de complicaciones asi como también hacer mas expedito y
predecible el proceso de recuperacion vy alta.

- El dolor postoperatorio debe poder ser controlado con anal-
gesia oral y/o con técnicas de bloqueos anestésicos regionales.

- Elegir cirugfas de menos de 120min de duracion.

- Seleccionar aquellas cirugias con baja probabilidad de
sangrado post operatorio (Tabla 2).

¢CUALES PACIENTES?

En los lugares donde se realice CMA deberan existir proto-
colos de seleccion que tome en cuenta las comorbilidades y
las caracteristicas socioculturales de los pacientes (18,19).

Criterios de Seleccién:

- Quirdrgicos

Muy importante es la opinion del cirujano y anestesiélogo,
que en base a su criterio y experiencia decidan que un proce-
dimiento determinado, para un determinado paciente haga
necesaria la hospitalizacién. Aun cuando se cumplan con los
criterios formales de ingreso al programa de CMA, la decision
final sera siempre del equipo médico tratante.

- Médicos

Se basa en la clasificacion de la American Society of
Anesthesiology. Son candidatos los pacientes ASA | y I,
con sus comorbilidades controladas y que no presenten
descompensacion. Se sugiere evitar la cirugia en forma
ambulatoria a ninos muy pequenos o adultos muy mayores.
La obesidad extrema y el sindrome de Apnea del Suefio se
consideran contraindicaciones para CMA.

- Social-cultural

Los pacientes ambulatorios requieren apoyo domiciliario para
asegurar un postoperatorio seguro. Debe existir un adulto
responsable, presente desde el alta y todos deben entender
claramente las instrucciones verbales y escritas. Se reco-
mienda también que los pacientes no vivan mas allda de una
hora de distancia del centro hospitalario y que cuenten con
teléfono permanente. El alta domiciliaria es para continuar
el reposo postoperatorio y no para volver de inmediato a las
actividades normales (20).

TABLA 2. ALGUNOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS,
POR ESPECIALIDAD, SUSCEPTIBLES DE SER REALIZADOS
EN FORMA AMBULATORIA

Cirugia Colecistectomia
Herniorrafia
Tumorectomia mamaria
Safenectomia
Hemorroides, fistulas perianales
Urologia Orquiectomia, quistes testiculares
Orquidopexia
Fimosis, vasectomia
Litotripsia
Tumores vesicales, reseccion
transuretral
g':cl.?r‘:\z(:i:ggia Cirugia de mano. Tunel carpiano

Cirugia artroscépica hombro y
rodilla

Retiro material osteosintesis

Cirugia de Pie. Hallux Valgus

Otorrinolaringologia Amidalectomia y adenoidectomia

Miringotomia, timpanoplastia

Fractura nasal

Septoplastia

Oftalmologia Cataratas

Blefaroplastia

Estrabismo

Ginecologia Laparoscopia ginecoldgica
diagnéstica

Ligadura Tubaria

Cirugia de Incontinencia
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ENFOQUE COSTO-EFECTIVIDAD

La CMA ha mostrado ser mas costo-efectiva y segura que
la cirugfa con hospitalizacion, cuando se siguen en forma
estricta las guias y recomendaciones al respecto (Tabla 3).

Si bien la incidencia de complicaciones relacionadas a la CMA
es muy baja, existen otros indicadores clinicos que le son
propios, como el indice de Reingresos (se acepta hasta un
2%), que es el paciente que fue dado de alta y regres6 poste-
riormente al hospital; o el indice de Hospitalizacién, que
se refiere al paciente que no pudo ser dado de alta a pesar
de que estaba programado para ello (hasta un 6%) (2). Existen
otras complicaciones menores, como dolor, ndusea y somno-
lencia que pueden retrasar el alta en este tipo de pacientes
21).

Si se detecta aumento en estos indicadores, entonces debe
revisarse el proceso de atencion implementado.

Existen reportes de ahorro de costos para las instituciones
que van desde un 25% hasta cerca de un 65% comparado
con cirugfa tradicional solamente por el hecho de no tener
que utilizar la cama hospitalaria, pero se producen ademas
una serie de otras economias de escala al optimizar el uso de
los pabellones quirdrgicos y al re-destinar la cama a un uso
alternativo.

Otras ventajas son (22,23):

- Menor tiempo de estadia hospitalaria, lo que permite a
la institucién poder programar mas pacientes, reducir las listas
de espera quirdrgicas y eventualmente ocupar las camas libe-
radas con los pacientes que si requieran ingreso, como puede
ser cirugia de cancer, protésica, urgencias etc.

- Uso mas eficiente de los pabellones, por las cirugias mas
cortas y porque cuando se implementan programas de CMA
disminuyen las suspensiones y cancelaciones de casos. Deja de
ocurrir la situaciéon en que un paciente no se opera porque no
tiene cama asignada previamente, situacion comudn de observar
en Instituciones con alta presion asistencial (10,24,25).

- Existe un beneficio indirecto a la sociedad en su conjunto,
va gue usualmente los pacientes estan menos tiempo ausentes
de sus actividades normales, lo que les permitiria volver antes a
trabajar.

Ha existido controversia respecto al hecho de la posible transfe-
rencia de responsabilidad o costo hacia el paciente por el hecho
de continuar el postoperatorio en domicilio. Es muy importante
senalar que un programa de CMA debe incluir un sistema de
monitoreo continuo via telefénica de los pacientes post-ope-
rados y explicarles que seran contactados por parte de miem-
bros del equipo quirdrgico en forma regular durante su reposo.
Los pacientes ademas podran comunicarse facilmente con sus
tratantes en caso de ser necesario e incluso el programa puede
incluir visitas a domicilio por parte del equipo de salud (26).

TABLA 3. PORCENTAJE DE AHORRO DE COSTOS REPORTADOS EN LA LITERATURA PARA DIFERENTES
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS. CIRUGIA AMBULATORIA COMPARADA CON CIRUGIA CON HOSPITALIZACION

Fuente Pais Procedimiento Ahorro de
Costos
Heath et al. 1990 Reino Unido Laparoscopias, artroscopias. Quistectomias 49-68%
Arregui et al. 1991 EE.UU. Colecistectomia Laparoscépica 46%
Mitchell and Harrow 1994 EE.UU. Herniorrafia Inguinal 36%
Kao et al. 1995 EE.UU. Artroscopia Rodilla 58%
Mowschenson and Hodin 1995 EE.UU. Tiroidectomia & Paratiroidectomia 30%
Van den Oever and Debbaut 1996 Bélgica Herniorrafia Inguinal 43%
Zegarra et al. 1997 EE.UU. Colecistectomia Laparoscépica 25%
Levy and Mashoof 2000 EE.UU. Cirugia de Hombro 56%
Kumar et al. 2001 Reino Unido Reparacion Ligamento Cruzado Anterior 20-25%
Rosen et al. 2001 EE.UU. Colecistectomia Laparoscépica 11%
Lemos et al. 2003 Portugal Ligadura Tubaria 62.4%
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TIPOS DE UNIDADES Y RRHH

La CMA se ha llevado a cabo en 4 tipos de unidades prin-
cipales:

-Integrada al Hospital: La UCMA estd dentro de un
hospital o Clinica, compartiendo pabellones, recuperacion
y personal con la cirugia tradicional o con hospitalizacion.
Los procedimientos ambulatorios se realizan dentro de los
mismos pabellones o quiréfanos generales, asignandose
uno o mas de ellos para la CMA. La programacién en tabla
quirdrgica es también no diferenciada.

-Independiente: Dentro del hospital, pero funciona
en forma separada de los pabellones tradicionales. Los
médicos pueden alternar entre una unidad y otra, pero la
UCMA Independiente tiene procesos clinicos y administra-
tivos diferentes y personal propio.

-Auténoma: Unidad que funciona separada de un hospital,
en una instalacién propia. Puede estar en las cercanfas o
relacionada a un establecimiento mas complejo, pero esta
construida y organizada exclusivamente como una Unidad
de Cirugia Ambulatoria.

-Office-Based: Es la tendencia actual. Los pabellones
funcionan en lugares que no son las clinicas u hospitales
tradicionales si no que se adaptan dentro de las mismas
consultas de los cirujanos o en recintos usados para aten-
cién primaria.

Existe experiencia en Chile con Unidades del tipo integrada
e independiente, es decir, siempre dentro del hospital,
que tienen niveles de eficiencia variable dado que su
diseno original es para pacientes hospitalizados. Cuando la
UCMA esta dentro del hospital, su éxito va a depender de
cuan independiente logre funcionar respecto a la dinamica
propia de la institucién, porque no es infrecuente que los
pabellones principales o centrales utilicen los recursos
tanto materiales como humanos de la UCMA cuando ven
sobrepasada su capacidad de resolucion. Por esto es reco-
mendable separar los procesos de atencion, tanto clinicos
como administrativos, de manera conseguir operar un alto
ndmero de pacientes, que es una caracteristica principal de
este modelo. La tendencia actual es el disefio y operacion
de unidades auténomas, donde los beneficios respecto
a ahorro de costos y optimizaciéon del uso de pabellones
son mas evidentes. Estas unidades pueden estar afiliadas a
una institucion mas grande y compleja, que presta apoyo
de distintas formas a su clinica ambulatoria. Por ejemplo,
facilita acceso a camas de hospitalizacion y al Servicio de
Urgencia en caso de ser necesario y pueden realizar en
conjunto la adquisicién y mantencion de equipamiento e
insumos (27,28) .

La Cirugia en Consultorio o Office-Based Surgery es una
modalidad de atencién muy utilizada principalmente

en Norte América, que consiste en que los pacientes se
operan en instalaciones sanitarias distintas a las clinicas y
hospitales, como pueden ser las consultas de los propios
cirujanos adaptadas para este propdésito. Publicaciones
recientes sugieren que bajo este modelo de gestion quirdr-
gica se alcanzan incluso mejores niveles de costo-efecti-
vidad que la CMA tradicional (29). Esta no es una opcion
disponible actualmente dentro de Latinoamérica y existe
poca experiencia al respecto. La evidencia de paises desa-
rrollados hace posible suponer que mas temprano que
tarde tendremos también esta modalidad de atencién
entre nosotros.

La CMA requiere un enfoque multidisciplinario, flexible
y de evaluacién continua. Los cirujanos requieren expe-
riencia para minimizar los tiempos quirdrgicos y el trauma
propio de la cirugia, ademas de disminuir la posibilidad
de complicaciones. El rol del médico anestesiologo es
muy importante: junto con ser uno de los profesionales
mas idéneos para efectivamente coordinar la unidad (30)
deberdn ser capaces de, independiente de la técnica usada,
permitir a los pacientes recuperar a la brevedad el estado
cognitivo previo a la operacion, libre de dolor, nduseas
y otras complicaciones para asi facilitar el flujo de los
pacientes a través de todo el perioperatorio. Esto es lo que
se ha llamado anestesia fast-track o de rapido recambio. El
personal no médico idealmente deberd ser multi funcion
y podrd desempenfar diferentes tareas dentro del proceso
quirdrgico (31,32).

CMA: PROCESO DE ATENCION CLIiNICO

Toda UCMA debe definir y dejar por escrito su Proceso
General de atencion Clinico, donde se establece la moda-
lidad de funcionamiento y se incluyen algunos protocolos
especificos de atencion de pacientes, como manejo del
dolor, criterios de alta desde la Unidad de Recuperaciony
otros. Este es un documento Unico para cada unidad, que
incluye caracteristicas generales del manejo de pacientes
qgurdrgicos ambulatorios y otros elementos que son propios
de cada lugar (33). En general todo Proceso General de
Atencion en cirugia ambulatoria abarca desde el momento
en que el paciente acepta la indicacion de intervencion
quirdrgica por parte de su médico tratante, hasta el alta
definitiva de la Unidad que ocurre en el momento del
control de enfermeria postoperatorio de las 24 hrs. Incluye
al menos las siguientes etapas (Tablas 1 Ay B):

» Diagnéstico y entrada del paciente al programa:
Realizado por el cirujano tratante para resolver una pato-
logfa quirdrgica susceptible de alta en el dia. El paciente
ambulatorio requiere de una evaluacion adicional a objeto
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de determinar si cumple criterios para operarse con alta
en el dia. Esta evaluacion la puede hacer un enfermera
entrenada y serd supervisada por anestesiologfa. Se realiza
previo al ingreso del paciente y puede hacerse en forma
presencial o a través de una entrevista especialmente
disenada. En esta etapa se entrega educacion al paciente
respecto a su perioperatorio y algunos centros entregan
folletos con informacién especifica para cada procedi-
miento. El paciente ingresara a la Unidad el dia de la cirugia
con el consentimiento quirdrgico firmado y la evaluacion
preoperatoria realizada.

 Salida: Se evalta en dos oportunidades: Alta del paciente
a su domicilio con su acompanante desde la Unidad de
Recuperacién (al momento de cumplir con criterios de
alta) y posteriormente el control o seguimiento postope-
ratorio domiciliario.

» Excepciones: No se realizaran intervenciones quirdr-
gicas no programadas o cirugia de urgencia. Tampoco a
pacientes que para su recuperacion requieran un plazo
mayor a 6 hrs de observacién directa o que no cumplan
con los criterios generales de inclusién especificos para
CMA.

» Urgencias: Las complicaciones inmediatas derivadas del
procedimiento quirdrgico, pueden ser resueltas dentro de
los mismos pabellones ambulatorios. En caso de detec-
tarse alguna complicacion postoperatoria cuando ya estan
cumpliendo reposo en domicilio, los pacientes deberan
acudir al servicio de urgencia para ser evaluados.

DIFICULTADES EN LA IMPLEMENTACION DE CMA

La CMA constituye un enfoque innovador al cuidado del
paciente quirdrgico. Como tal, es habitual que la imple-
mentacion inicial de este modelo genere diversos tipos de
resistencia al cambio y estas dificultades son diferentes al
analizar los sub sistemas publico y privado (11). Las prin-
cipales son:

-Regulatorias: Pueden existir normas o regulaciones
locales que hagan mas dificil realizar CMA.
-Restricciones Presupuestarias: Construir, equipar y
operar una UCMA independiente requiere de una inversion
importante en recursos fisicos y humanos.

-Econdémicas: Existen todavia incentivos para que los
pacientes en determinados lugares permanezcan hospi-
talizados a pesar de que desde un punto de vista clinico
estan en condiciones de alta.

En Chile, algunos pacientes son informados por su asegu-

radora (Isapre) que no tendran igual cobertura financiera
si es que el alta es en el dia (generando mayor copago
al paciente), y que esta cobertura es mejor si deciden
hacer su post operatorio hospitalizado. Esta es una situa-
cion bastante comun de observar y produce confusién en
desmedro de la cirugia ambulatoria. Sin embargo, tanto las
aseguradoras como el regulador informan que la cobertura
de los planes depende mas bien del grado de complejidad
del diagnéstico (guarismo) y no de si el paciente aloja en la
clinica u hospital (34). Es asi que, a pesar de que en teoria
el funcionamiento de los planes de salud debiera ser al
menos igual tanto para cirugia ambulatoria como hospi-
talizada, existe en la practica un desincentivo para la CMA
a nivel de medicina privada, contrario a lo que ocurre en
paises desarrollados en que cuando un paciente de cirugia
ambulatoria se hospitaliza (sin necesidad de hacerlo),
entonces la cobertura de pago es menor y se deben
evacuar informes justificando tal decision. Es necesario
enfatizar que los pacientes operados en forma ambulatoria
si se hospitalizan, la diferencia es que no pasan la noche en
el establecimiento porque completan su periodo de recu-
peracion post operatoria en domicilio. Superar esta difi-
cultad sera clave para el éxito de este tipo de programas.

- Culturales: Tanto algunos médicos como pacientes
manifiestan aprehensiones en relacion a la CMA. Por
diferentes razones, ambos grupos son poco proclives a
hacer las cosas en forma diferente a como se han hecho
siempre. Existen algunos pacientes (especialmente en el
sub sistema privado) que prefieren e incluso insisten en
permanecer hospitalizados a veces mucho mas alld de lo
necesario desde un punto de vista médico. Audn cuando
han recibido toda la informacion al respecto, no estan
dispuestos a aceptar esta modalidad de atencion porque
les genera inseguridad o bien estiman que podran realizar
un reposo de mejor calidad si permanecen ingresados. En
el caso de los médicos tratantes, muchos de ellos entre-
nados en lugares en que la CMA es la modalidad de elec-
cion, al intentar implementarla a nivel local descubren que
no existen o procesos clinicos expeditos o las facilidades
necesarias desde un punto de vista organizacional que les
permitan optar por la CMA como primera opcién para el
manejo de sus pacientes.

Por todo lo anterior, en nuestro medio y a pesar de toda la
evidencia disponible a su favor, la CMA encuentra multi-
ples dificultades para su implementacion definitiva. La
promocion del modelo a través de actividades de extension
como seminarios y congresos y la publicacion y difusion
de estudios clinicos con evidencia cientifica respecto a las
ventajas de la CMA, puede ser importante para cambiar la
mentalidad prevalente.
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EL FUTURO

La experiencia en diversos pafses indica que la CMA es muy
bien aceptada tanto por los clinicos como por la comu-
nidad una vez que todos comprenden sus beneficios vy
también sus limitaciones. Para esto, es muy importante
que los sistemas sanitarios logran alinear correctamente
una serie de incentivos a lo largo del proceso de atencién.
Una adecuada estrategia de implementacién debe incluir
una aproximacion gradual, con los cirujanos y anestesio-
logos interesados, pero también el diseno de un programa
que tome en cuenta entrenamiento y capacitacion de
enfermeria y personal no médico, que son claves para
efectivamente implementar este tipo de cambios. Inicial-
mente incorporar pacientes y procedimientos en los que
todos estén confortables respecto a su ambulatorizacién,
para luego ir incorporando tanto pacientes como cirugias
mas complejas. Cada Unidad va aprendiendo de su propia
experiencia (35).

La evidencia cientifica y la experiencia practica en muchos
lugares indican que la CMA seguird en expansion. La
continua incorporacion de nueva tecnologfa, con ciru-
gias cada vez menos invasivas y la creciente necesidad de
controlar el aumento de los costos en salud hacen alta-
mente previsible que esta estrategia se convertird en la
alternativa principal para los pacientes quirdrgicos elec-
tivos también en nuestro medio y pronto serd necesario
explicar con buena evidencia el porqué determinado
paciente tuvo que ser hospitalizado luego de su cirugfa,

en vez de ser dado de alta en el dia. El trabajo en conjunto
entre las Instituciones de Salud y las aseguradoras es de
gran importancia.

Tal como se ha insistido, los factores clave seran la adecuada
seleccion del paciente, con cirujanos, anestesiélogos, enfer-
meria y personal de pabellén motivado, que hayan inter-
nalizado el concepto de trabajo en equipo buscando la
eficiencia, calidad y la seguridad a través de protocolos de
atencién clinica. La prevencion y el manejo de las complica-
ciones seran vitales para que el paciente pueda retomar a la
brevedad sus actividades habituales.

La CMA es una manera de organizar y resolver la demanda
quirdrgica que requiere de un enfoque lo mas Instituciona-
lizado posible (36), y en el futuro sera necesario que tanto
las instalaciones como el personal estén debidamente acre-
ditados por organizaciones especializadas en este tipo de
procesos (37).

Este modelo de atencién ha llegado para quedarse y su
adecuadaimplementacion pasa por encontrary alinear incen-
tivos adecuados a todos los involucrados, sobre todo para el
paciente, que es el principal beneficiado. El implementar
CMA en nuestro medio, representa no solo un desafio, sino
que es una necesidad imperativa para el personal de salud,
las instituciones y el sistema de salud en conjunto. Esta es
una de las maneras mas evidentes en que se agrega valor a la
atencion de salud.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

Elmanejodelaviaaéreanodificil es unade las habilidades
que todo médico debiera dominar. Para ello se requiere
el conocimiento de conceptos bdsicos tanto anatdmicos
como fisioldgicos, orientados a mantener un adecuado
flujo de aire hacia los pulmones. En ciertas ocasiones es
necesaria la utilizacion de algunos dispositivos para este
fin, tales como cdnulas orofaringeas, mascarilla facial,
bolsa para ventilar e incluso llegar a la intubacion orotra-
queal. Todo ello serd revisado en este capitulo.

Palabras clave: Via aérea no dificil, mascarilla facial,
intubacion orotraqueal.

SUMMARY

Airway management in a non difficult airway is an ability
every physician should handle. It requires the knowledge of
both anatomical and physiological basic concepts to keep
a patent air access to the lungs. Ocassionally, for this goal,
the use of certain devices such as oropharyngeal cannulaes,

Articulo recibido: 14-08-2017
Articulo aprobado para publicacion: 02-09-2017

facial masks, ventilation bags and even an orotracheal
intubation, is necessary. All of this will be reviewed in this
chapter.

Key words: Not difficult airway, face mask, orotracheal
intubation.

INTRODUCCION

Mucho se ha escrito sobre el manejo de la via aérea (VA),
principalmente en pacientes calificados como de VA dificil.
En este caso, a veces se requiere la utilizacién de técnicas
sofisticadas, que incluyen el uso de diversos dispositivos
y el conocimiento de planes alternativos destinados a
solucionar esta dificultad. Estos han sido desarrollados en
forma de algoritmos por entidades de diferentes partes
del mundo, que incluyen sociedades u organizaciones que
agrupan fundamentalmente a anestesiélogos, asi como
también intensivistas y urgenciélogos. En este capitulo
se revisara el manejo basico de la VA en pacientes califi-
cados como no dificiles. Es aqui donde aparece el primer
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inconveniente, ya que sélo se sabrd si una VA es dificil,
unavez que se haya enfrentado a ella. Como veremos mas
adelante, existen diversos predictores, ninguno de los
cuales en forma aislada, puede senalar con certeza que si
se tendrad problemas para manejar la VA (1). La presencia
de varios de ellos apunta a una mayor probabilidad de
tener dificultades en la intubacion. Por esto, siempre
que nos encontremos en esta situacion, debemos estar
preparados con un plan By uno Cante la eventualidad de
no tener éxito con el plan inicial. La revisién de los algo-
ritmos existentes para el manejo de la VA, es util para el
conocimiento de estas alternativas. Ademas, un consejo
atil para cuando se presente este problema es solicitar
ayuda precozmente.

El manejo de la via aérea es una de las habilidades que todo
médico, independiente de su especialidad, debiera dominar.
Para ello, existen algunos conocimientos basicos que ayudan
en esta tarea. En este articulo revisaremos algunas defini-
ciones, aspectos relevantes de la anatomia relacionadas con
este tema, maniobras que actlan como coadyuvantes para
su mejor manejo y alternativas relacionadas con diferentes
dispositivos utilizados para este fin; especificamente utiliza-
cién de canulas orofaringeas, ventilacion con mascarilla facial
e intubacion endotraqueal.

La primera definicion importante que debemos conocer
apunta a qué es una via aérea dificil. Segdn la Sociedad
Americana de Anestesi6logos (ASA), es aquélla situacion
clinica en la cual un anestesiologo entrenado, experimenta
dificultad en la ventilacion con mascarilla (facial), en la intu-
bacion endotraqueal o ambas. En ello interactldan factores
del paciente, ambiente clinico y habilidades y preferencias
del operador. Puede ser reconocida o no reconocida (2). En
esta definicién podemos ver que la calificacion de VA dificil
se realiza una vez que ya se han intentado maniobras en un
paciente. Sin embargo, existen elementos que pueden hacer
sospechar esta eventual dificultad derivados de la historia y
el examen fisico del paciente.

EVALUACION DE LA ViA AEREA

La evaluacion de la VA adquiere particular importancia para
estimar el grado de dificultad que tendremos en su manejo.
Esta debe incluir:

1. Historia:

« Antecedentes intubacién dificil.

» Enfermedades que alteren la via aérea:
-Congénitas.

-Adquiridas.

-Traumaticas.

2. Examen fisico:

» Micrognatia.

 Apertura bucal.

- Tamano de la lengua.

« Cuello grueso, corto o con flexoextension limitada.
« Estado de la dentadura.

« Protrusion incisivos superiores.

« Protrusion mandibular.

3. Exdmenes de imagenes:

+ Radiografia

» Scanner

- Resonancia

- Presencia masas, desviacion traqueal, etc.

Dentro de la historia clinica, el antecedente de haber tenido
una intubacién dificil, es el factor mds importante en la detec-
cion de pacientes con problemas en el manejo de la VA. En
relacion a esto, importa conocer la mayor informacion posible,
como por ejemplo, si le entregaron algin documento en la
ocasion, si sabe coémo se soluciono el problema, si se mantiene
la condicién que gener6 la dificultad, si fue una situaciéon de
emergencia, u otros.

Enfermedades congénitas como Sindrome de Pierre Robin,
Goldenhar, Treacher Collins u otros, presencia de tumores,
estados patoldgicos (epiglotitis, absceso amigdaliano) o lesiones
traumaticas relacionadas con la via aérea que hayan alterado su
anatomia normal, también son factores a considerar.

El examen fisico debe realizarse como en cualquier paciente,
iniciandolo con la inspeccion. Debe darse particular impor-
tancia a la busqueda de predictores de intubacion dificil
(ID). Muchas veces con sé6lo mirar a una persona, sabremos
que tendremos problemas en manejar su VA. La presencia
de micrognatia se asocia a ID ya que la angulacién desde
la entrada de la boca hasta la laringe es muy acentuada,
haciendo dificil la laringoscopia y visualizacion de las cuerdas
vocales. Igual sucede en aquellos pacientes que tienen limi-
tacion en la protrusion de la mandibula.

La clasificacion de Mallampati Samsoon se utiliza rutinaria-
mente en la evaluacion de la VA para intentar predecir la faci-
lidad con que podremos realizar la laringoscopia e intubacion
endotraqueal. Consiste en la observacion de caracteristicas
anatémicas de la cavidad oral con el paciente sentado en frente
nuestro con la cabeza en posicién neutra, al que se le solicita
que abra la boca lo mas posible y que protruya la lengua sin
fonar. De acuerdo a las estructuras que se puedan observar
(paladar blando, fauces, Uvulay pilares), se clasifica desde clase
1a 4 (Figura 1); siendo la 1 aquella en que es posible ver sin
dificultad todas las estructuras mencionadas, hasta la clase 4
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FIGURA 1. CLASIFICACION MALLAMPATI — SAMSOON
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Modificado de Basics of Anesthesia. Pardo M Jr, Miller R. Seventh Edition. Chapter 16. Elsevier, 2018.

en que no es posible ver el paladar blando, apuntando esta
dltima a una mayor dificultad para la intubacion endotraqueal.
Permite evaluar la apertura bucal y la relacion del tamano de la
lengua con la cavidad oral.

En relacion al cuello podemos mencionar que adquiere parti-
cular importancia su grosor, largo y flexoextension. La distancia
tiromentoniana (mayor de 6 centimetros) (Figura 2), da una idea
de la capacidad de hiperextenderlo, maniobra fundamental para
visualizar la laringe durante la laringoscopia tradicional. También
puede usarse la distancia esternomentoniana, la cual debe ser
mayor de 12.5 centimetros para predecir buena vision laringos-
copica. Este movimiento también depende del grosor y largo del
cuello, considerando los 42 centimetros de diametro, la medida
sobre la cual esta extension se dificulta ocasionando problemas
de intubacion en pacientes obesos (3, 4). Otra medida importante
es la de la angulacién generada desde una flexion a extension
maxima del cuello. Se considera normal si es mayor de 90 grados;
predictor de intubacién dificil, menor de 80 grados.

FIGURA 2. DISTANCIA TIROMENTONIANA

La obesidad (Indice de Masa Corporal mayor de 30), no nece-
sariamente se asocia con intubacion dificil, existiendo trabajos
que apoyan una u otra aseveracion (5,6). Esto depende funda-
mentalmente de donde se localiza el aumento de grasa en el
organismo, encontrando mayor dificultad cuando la grasa se
acumula en la region cervical. Una vez mas, la observacion y el
examen fisico del paciente nos daran la pauta de c6mo mane-
jarlo en mejor forma.

El estado de la dentadura y la protrusion de los incisivos supe-
riores también se relacionan con dificultad en la intubacion. La
primera porque si ésta se encuentra en malas condiciones, la
introduccion del laringoscopio debera cuidar especialmente
de no lesionar los dientes, disminuyendo su maniobrabilidad
y la segunda, porque se hace mas dificil lograr la angulacion
adecuada para visualizar la glotis con incisivos superiores
prominentes.

Test de mordedura del labio superior

Da una idea de la capacidad de desplazamiento de la mandi-
bula hacia anterior, hecho que facilita la intubacién. Se clasi-
fica en:

Clase I: Incisivos inferiores pueden morder el labio superior
sobre la linea bermelléon

Clase ll: Incisivos inferiores pueden morder el labio superior
bajo la linea bermellén

Clase lll: Incisivos inferiores no pueden morder el labio supe-
rior. Esta Ultima presentaria mayor dificultad para la intubacion
(Figura 3).
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FIGURA 3. TEST DE MORDEDURA DEL LABIO SUPERIOR en servicios de urgencia, es LEMON, que corresponde a:

Look. Mirar: presencia de trauma facial, incisivos prominentes,
barba, lengua grande, etc.

)
ey Evaluate. Evaluar la regla de 3 3 2. Esto es distancias en traveses
B spnnsnss; A de dedos: inter incisivos 3, Hioides - Menton 3 vy Tiroides -
a2 Hioides 2. (Figura 4).
Mallampati. Ya mencionado anteriormente.
Clase | Clase lI Clase llI

Obstruction. Obstruccion: presencia de elementos extranos en
la via aérea, edema, tejidos blandos, etc.
Neck. Cuello: movilidad, necesidad de fijacion, etc.

De Anesth Analg 2003;96:596.

FIGURA 4. LEMON REGLA 332
Todos estos predictores de intubacién dificil, como ya esta dicho,

no son buenos en forma aislada, en cambio, la presencia de
varios juntos puede apuntar con mayor seguridad a dificultades

en el manejo de la VA (1). Existen diversos estudios destinados a Distancia traveses de dedo:
determinar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo posi-
1.- Inter incisivos 3

2.- Hioides - Menton 3
3.- Tiroides - Hioides 2

tivo de ellos. Estos aparecen mencionados en la Tabla1 (7).

Con el fin de recordar rapidamente y con facilidad los elementos

que tenemos que evaluar, se han propuesto algunas mnemo-
técnicas. De ellas la mas conocida, que se utiliza principalmente

Emerg Med J 2005; 22:100.

TABLA 1. SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP) DE ALGUNAS CARACTERISTICAS DE
RIESGO ANATOMICAS DE LARINGOSCOPIA DIFICIL

CARACTERISTICA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP REFERENCIA
DEM
<12.5cm 82.4 88.6 26.9 8
<13.5cm 66.7 711 7.6 9
Extension de cabeza
<80 grados 10.4 98.4 29.5 10
<80 grados 10 93 18 11
Mallampati
il 44.7 89 21 10
I 64.7 66.1 8.9 8
o lv 66 65 22 11
o lv 67.9 52.5 2.2 12
o lv 56 81 21 13
DTM
<6cm 7 99.2 38.5 10
<6.5cm 64.7 81.4 15.1 8
<6.5cm 62 25 16 13
Incapacidad de 16.5 95.8 20.6 10
prognatismo 29.4 85 9.1 8

Apertura bucal
<4cm 26.3 94.8 25 10

VPP: Valor predictivo positivo. DEM: Distancia esternomentoniana. DTM: distancia tiromentoniana.
Modificado de The unanticipated difficult airway with recommendations for management. Can J Anaesth 1998; 45:760
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En la actualidad se han descrito ademas algunos predictores de
ventilacion dificil con mascarilla facial (4,14-16), que se debe
tener presente, ya que es la primera aproximacion para oxigenar
a un paciente que no puede ventilar por si mismo en forma
adecuada.

Predictores Ventilacién Dificil con Mascarilla Facial
- Barba

- Edentado

» Indice Masa Corporal Mayor de 30

« Mallampati Ill o IV

« Roncador o apnea del sueno

» Edad mayor a 55 anos

« Protrusion mandibular severamente limitada

+ Radiacion de cuello

« Sexo masculino

ANATOMIA DE LA ViA AEREA SUPERIOR
El conocimiento de la anatomia de la VA superior, es muy impor-
tante para poder realizar su manejo en forma adecuada.

En la Figura 5 se presenta una vista lateral sagital de la
cabeza con el paciente en decubito dorsal. En ella podemos
visualizar el recorrido que sigue el aire en condiciones
normales desde el exterior, a través de las fosas nasales
hasta su entrada en la laringe. La lengua, por su tonicidad
conservada, mantiene permeable la region faringea permi-
tiendo su paso.

En pacientes anestesiados o con compromiso de conciencia,
esta permeabilidad puede perderse por la caida de la lengua

FIGURA 5. DIRECCION FLUJO NORMAL DEL AIRE DESDE
EL EXTERIOR A LOS PULMONES

Modificado de Emerg Med J 2005; 22:100.

sobre la pared posterior de la faringe. En este caso debemos
recurrir a la utilizacién de algunas maniobras, siendo la prin-
cipal la hiperextensién de la cabezay traccién de la mandibula
hacia anterior, o dispositivos para recuperar esta permeabi-
lidad vy asistir la ventilacién del paciente si fuese necesario.
Cabe recordar que el objetivo principal es oxigenar y no nece-
sariamente intubar.

ALTERNATIVAS DE MANEJO BASICO DE LA VIA AEREA
Canulas Orofaringeas

Cuando se inicio la bdsqueda de los primeros dispositivos
para el manejo de la VA, se considerd que el criterio que
éstos debian cumplir para ser adecuados era que tanto la
inspiraciéon como la espiracién pasaran por él. Es asi como
aparecen las primeras cadnulas orofaringeas y se describen
las primeras maniobras para facilitar la ventilacién de los
pacientes.

En el ano 1880 Howard descubrid que la obstruccion de la
via aérea superior se solucionaba con la traccién de la punta
de la lengua.

En 1881 Lyman dijo que la muerte por sofocacion puede
ocurrir como resultado de gran negligencia o gran igno-
rancia por parte del operador.

Howard sobre la base de estudios anatémicos del movi-
miento de la articulacién occipito vertebral, concluyé que
con suficiente extensién de la cabeza y el cuello, puede
desobstruirse la via aérea superior.

En 1908 Hewit disena las primeras canulas orofaringeas.
Posteriormente en 1933 Guedel introduce una canula
cubierta con goma para protegerla ante una eventual oclu-
sion de los dientes, que sigue la forma de la faringe (17).

Todas ellas, son utilizadas para desobstruir la via aérea
superior en aquellos pacientes anestesiados o con compro-
miso de conciencia, en quienes la lengua cae sobre la
faringe posterior (impidiendo el flujo normal de aire a
los pulmones), en los que no basta la hiperextensién de
la cabeza para impedir esta obstruccién. En la Figura 6
se puede apreciar la posicion correcta de como queda la
canula orofaringea en el paciente y su efecto sobre la caida
de la lengua.

Una vez permeabilizada la VA superior, en caso que el
paciente necesite ventilacidon a presion positiva, debe agre-
garse una mascarilla facial, la cual colabora en esta funcién
utilizando como fuente de aire u oxigeno una bolsa adap-
tada para ello (Figura 7) o la maquina de anestesia.
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FIGURA 6. CANULA OROFARINGEA EN POSICION FIGURA 8. PUNTOS DE APOYO DE LA MASCARILLA
CORRECTA FACIAL EN EL PACIENTE

FIGURA 7. BOLSA PARA VENTILACION Y MASCARILLA
FACIAL

e Para una ventilacién a presién positiva eficiente con masca-
rilla facial, ésta debe adaptarse perfectamente a la anatomia
de la cara del paciente y sujetarse firmemente, habitual-
mente con la mano izquierda, evitando asi la fuga de los
gases (Figura 9). Los dedos deben adoptar las posiciones de
forma de C (pulgar e indice) sobre la mascarilla y de E los

==
1‘« _‘\

FIGURA 9. APLICACION CORRECTA DE LA MASCARILLA
FACIAL

Luego de lat Primera Guerra Mundial se desarrolla la intubacion
endotraqueal, disminuyendo el interés por los disefos orofarin-
geos.

Mascarilla Facial

Dispositivo disponible en varios tamanos, que se aplica sobre
la cara para ventilar manualmente. Generalmente es de goma,
maleable, con borde inflable para su mejor adaptacion a la
anatomia del paciente. Los principales puntos en que se apoya
son el puente de la nariz, pdmulos y espacio entre el labio infe-
rior y el mentoén (Figura 8).
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restantes, bajo la mandibula del paciente. Se recomienda
elevar el mentén para desobstruir la VAy no aplicar presiones
de insuflacién superiores a 20 centimetros de agua, ya que
podria ocasionar distension gastrica aumentando la posi-
bilidad de regurgitacién y aspiracién broncopulmonar. En
caso de ventilacion dificultosa, se puede recurrir a la técnica
a 4 manos, con 2 operadores, uno que sujeta y adapta la
mascarilla y el otro que aplica presion sobre la bolsa (Figura
10).

FIGURA 10. VENTILACION CON 2 OPERADORES

Disponiendo de fuente de oxigeno suplementaria, si la bolsa
dispone de valvula unidireccional, la fraccion inspirada de
oxigeno administrada puede llegar hasta 0.9.

Enaquellos pacientes con protesis dental removible, mireco-
mendacion es retirarla antes de ventilar e intubar, aunque
estas maniobras puedan dificultarse. La razén de ello es
que pueden fracturarse o desprenderse con el consiguiente
riesgo de aspiracién o deglucién. La ventilacion puede ser
facilitada con la utilizacién de una canula oral.

Intubacién Endotraqueal
Consiste en la introduccion de un tubo en la trdquea para
poder ventilar a un paciente. Esta se realiza con la ayuda

de un laringoscopio para la visualizacién de la glotis. Habi-
tualmente se realiza por via oral, pero también puede
efectuarse por la via nasal. Con frecuencia, para facilitar
este procedimiento, se requiere de la administracién de
farmacos como hipnéticos y relajantes musculares. En
pacientes con VA dificil conocida, se sugiere sélo sedar,
administrar anestesia local topica con mantencion de la
ventilacion espontanea y utilizacién de técnicas mas sofis-
ticadas para la intubacién como por ejemplo, fibrobron-
coscopfia vigil.

El laringoscopio es un dispositivo utilizado para visua-
lizar la glotis. Puede ser de hoja curva o recta (Figura 11).
Se introduce estando en la cabecera del paciente con la
mano izquierda, por el lado derecho de la boca, evitando
los incisivos, desplazando la lengua hacia la izquierda. Se
avanza la punta de su hoja curva hasta el pilar anterior y
a ese nivel se levanta hacia adelante y arriba para visua-
lizar la epiglotis. Ubicandose en el surco glosoepiglétigo
se continlda con el movimiento hacia arriba elevando la
epiglotis para visualizar la glotis, procediendo luego a
introducir el tubo endotraqueal con la mano derecha a
través de las cuerdas vocales. La Unica diferencia en la
técnica con hoja recta es que ésta incorpora la epiglotis
llevandola hacia arriba cuando se quiere visualizar la glotis
(Figura 12).

Para permitir una mejor visualizacion de las cuerdas vocales
en la laringoscopia directa tradicional, se ha descrito la
maniobra BURP (Backward Upward Rightward Pressure).
Consiste en la manipulacion externa con la mano derecha,

FIGURA 11. LARINGOSCOPIO: MANGO, HOJAS CURVA
Y RECTA
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FIGURA 12. UBICACION DE LAS HOJAS CURVA Y RECTA DEL LARINGOSCOPIO EN RELACION A LA EPIGLOTIS

HOJA CURVA

Epiglotis

HOJA RECTA

del cartilago tiroides en el cuello, presionandolo hacia
atras (dorsal), arriba (cefalico), y a la derecha (Figura 13),
tratando de ubicar la entrada a la laringe en el eje de vision
del operador. No debe ser confundida con la maniobra
descrita por Sellick en 1961, que lleva su nombre. Se
utiliza para restringir la regurgitacién de material desde el
esofago a la faringe y eventualmente entrada a la laringe en
pacientes con estomago lleno utilizando los dedos pulgar e
indice (Figura 14). En ésta se realiza presion sobre el carti-
lago cricoides, comprimiendo el eséfago sobre la columna
cervical, disminuyendo la posibilidad de paso de contenido
gastrico. La razén por la cual se efectla a ese nivel es porque
este cartilago es el Unico anillo completo. Esta maniobra
ha sido cuestionada en el Ultimo tiempo en cuanto a su

FIGURA 13. MANIOBRA BURP

Desplazamientos hacia:
1.- DORSAL
2.- CEFALICO

)

FIGURA 14. MANIOBRA DE SELLICK

Cartilago Cricoides Cartilago Tiroides

real efectividad, ya que ademds contribuirfa a dificultar la
maniobra de intubacion. Sin embargo, mientras no se reco-
miende especificamente su no utilizacién, creo que debe
seguir siendo usada.

La posicion de la cabeza del paciente es otro de los factores
importantes en el éxito de una intubaciéon endotraqueal
con laringoscopio tradicional. Estando en decubito dorsal
y la cabeza en posicién neutra podemos trazar 3 ejes: oral,
faringeo y laringeo (Figura 15). La posicion mas adecuada
para una mejor vision durante la laringoscopia directa se
logra cuando se alinean los 3 ejes mencionados anterior-
mente (18). Esto es posible hiperextendiendo la cabeza y
poniendo una almohada debajo de ella (Figura 16).

La comprobacién definitiva de una intubacién endotraqueal
exitosa se logra habiendo observado el paso del tubo entre
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FIGURA 15. EJES ORAL, FARINGEO Y LARINGEO

FIGURA 16. FIGURA 16. ALINEAMIENTO DE LOS EJES
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Eje Faringeo
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las cuerdas vocales 0 a través de inspeccion visual, ya sea
con laringoscopio o endoscopio, ademas de la presencia
y persistencia de diéxido de carbono en el gas exhalado.
Otros medios, tales como excursion toracica con la ventila-
cién, auscultacion de ruidos pulmonares, ausencia de ruidos
epigastricos al ventilar, mantencién de saturacién adecuada,
etc. no son 100% efectivos.

La intubacion monobronquial debe descartarse mediante
la auscultacion pulmonar (murmullo vesicular bilateral)
y eventualmente con endoscopfa. Una vez confirmada la
correcta ubicacion del tubo dentro de la traquea, se debe
proceder a fijarlo en esa posicion y conectar al paciente a la
asistencia ventilatoria que corresponda.

En pacientes con via aérea no dificil, siguiendo la metd-
dica y consejos mencionados anteriormente, la intuba-
cion endotraqueal con laringoscopia directa tradicional se
logra sin grandes dificultades. Sin embargo, ya que no es
posible predecir con certeza la existencia de esta condicion,
siempre debemos estar preparados para el manejo de una
VA dificil, teniendo en mente planes alternativos. El entre-
namiento continuo en las técnicas mencionadas y otras mas
sofisticadas es fundamental para la obtencién de buenos
resultados.

Modificado de Basics of Anesthesia. Pardo M Jr, Miller R. Seventh Edition.

Chapter 16. Elsevier, 2018.

Recordar finalmente que el objetivo principal es oxigenary no
necesariamente intubar, la utilizacion de maniobras simples
como traccién de la mandibula puede solucionar problemas
de obstruccion de la VA. Ante la presencia de dificultades,
solicitar ayuda precozmente.

En la actualidad se han desarrollado nuevos dispositivos
para intubar como los videolaringoscopios, que son larin-
goscopios a los cuales se ha agregado una camara de video
en la punta de su hoja. Permiten una mejor visualizacion
de la glotis, incluso sin necesidad de hiperextension de la
cabeza, especialmente cuando la hoja tiene una curvatura
mayor que la habitual (hasta 45 grados).

El manejo de la via aérea no dificil requiere de conocimientos
adecuados para ello. Esto incluye anatomia de la VA superior,
observacion y examen del paciente previo a la intervencién y
finalmente realizacién de maniobras y utilizacién de dispo-
sitivos no sofisticados para desobstruir la VA para permitir el
libre flujo de aire a los pulmones. Dependiendo de la condi-
cion del paciente, puede ser necesaria la asistencia en la
ventilacion hasta que pueda lograrla en forma eficiente por
sus propios medios. Disponer de personal de colaboracion
capacitado, drogas y monitorizacién necesaria, son factores
primordiales para el éxito del procedimiento.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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ABSTRACT

Vascular access, arterial and venous, at peripheral and
more central sites is a core skill, yet is not always well
taught or in core training. Like many procedures, it
can be simple to learn the basics, but hazards await
inexperienced operators.

Key — words:  Vascular  Access, central  venous
access, arterial catheters, anatomy arteries veins,
complications.

GENERAL PRINCIPLES

Many insertion steps are common to all procedures: time
is needed to choose optimal devices and site dependent
on clinical need, length of treatment, and patient wishes.
Adequate explanation/consent is needed.

Asepsis is essential for all insertion and aftercare, because
of direct access to the circulation. This is under increasing
scrutiny (1). Prevention of needlestick injury is important
as access needles carry a significant inoculum of blood.
All but the smallest devices require Local Anesthesia (LA),
topical or injected. For central access, wide infiltration is
required (@ minimum of 10-15mls for adults). Intravenous
sedation is helpful for anxious patients. Some patients (e.g.
children) will need general anaesthesia.

Cannulationisachieved by anumber of techniques, including:

« Direct vision (e.g. superficial vessel or cut-down).
- Indirect vision (e.g. infrared devices).

- Palpation (arterial pulse, full vein).

« Landmark orientation (e.g. next to artery, clavicle).

Articulo recibido: 04-04-2017
Articulo aprobado para publicacion: 28-07-2017

- Ultrasound.
« X-ray (after contrast injection).

Needle entry is confirmed by backflow or aspiration of blood.
A catheter or guidewire can then be passed. Catheter posi-
tion is verified by aspiration/backflow of arterial or venous
blood, flushing the catheter, measurements of pressures,
ultrasound, X-ray and ECG guidance (2). Anchorage is needed
to avoid catheter dislodgement, with adhesive dressings
or sutures, or internal anchoring devices. Meticulous after-
care and observation is required to maintain safe effective
catheter function. This includes regular flushing, removal
before problems occur, and recognition and management of
complications (3,4).

Most devices utilise percutaneous techniques, but surgical
cut-down is still used in emergencies and small children.
Usage has diminished due to operative time and skills
needed, scars, potential greater damage to the cannulated
vessel, and higher risk of local infection (5).

Peripheral vein cannulation

This is a core technique and skill is required in challenging cases,
e.g. a small child, the very elderly with fragile veins, and when
all obvious veins have already blocked. It is not risk free (Table 1).

Discomfort is reduced by using the smallest feasible devices
and effective LA. Avoid insertion over joint flexures. Aids to
insertion are typically based on enhancing the size or visibility
of vessels. Traditionally these included transillumination and
local warming. High-resolution ultrasound aids procedures in
all ages (6). Newer devices utilize the differentia absorption
of infrared light, which penetrates deeper than visible light,
by blood compared with tissues to generate an image (7).
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TABLE 1. COMMON COMPLICATIONS OF PERIPHERAL
CANNULATION

« Local or systemic infection
« Thrombosed, painful veins
« Leakage of fluids into tissue leading to:

-Ineffective drug administration,
-Drug extravasation with skin/tissue loss

« Compartment syndrome from pressurized infusions
- Inadvertent arterial cannulation

- Catheter fracture or damage.

Intraosseous injection

This route of access is widely used in adult and paediatric
resuscitation. A needle with a trocar is inserted into the upper
tibia to access venous sinuses. There are purpose-designed
needles and powered drills available. Care must be taken to
avoid extravasation, bony injury, and infection, and standard
venous access should be sought soon after (8).

Central venous catheters

Many patients will require central venous catheterization
in short or longer term (Table 2). More than an estimated
250000 are inserted annually in UK. Contraindications
are relative including; limited sites for access, anatomical
variants, venous stenosis, previous difficulties/complica-
tions, severe coagulopathy, and local sepsis at the inser-
tion site.

TABLE 2. INDICATIONS FOR CENTRAL VENOUS ACCESS

» Monitoring of central venous pressure
« Large-volume fluid resuscitation

« Parenteral nutrition.

» Drug administration

- Pacing wires

- Insertion of pulmonary artery catheters
- Dialysis/haemofiltration

« Lack of peripheral access

« Cardiopulmonary bypass

» Drug administration

Short-term central venous access

There is a wide choice of devices typically inserted via
guidewire techniques. Commoner devices include; standard
multilumen central venous catheters (CVC), a ‘long line” or
peripherally inserted central catheter (PICC), valved intro-
ducer sheaths, and dialysis-type catheters.

A range of fixed lengths is needed to suit each insertion
site. For adults, use 15cm for the right internal jugular vein
(1JV), 20cm for the left 1JV and right axillary/subclavian
vein, and 24cm for left axillary/subclavian and femoral
veins. Use the narrowest gauge suitable to reduce inser-
tion trauma. Large-bore catheters and dilators devices do
not traverse corners easily, so use right IJV or femoral veins
if possible. Compare the size of a vein on ultrasound with
the catheter diameter. A catheter occupying more than
1/3" of the diameter is associated with increased risk of
thrombosis

ROUTES OF ACCESS

Internal jugular vein

Right side access is linked to lower insertion complications
and tip malposition. There is variation in carotid artery and
[JV relation, and a dominant vein on one side. In sicker
patients there is increased risk of infection due to prox-
imity of oral secretions. Carotid puncture or catheterisation
should be avoidable with ultrasound. Arteries like the thyro-
cervical trunk and branches, vertebral, and subclavian lie
behind the vein (Figure1) and can be hit on vein transfixion.

FIGURE 1. AN ULTRASOUND IMAGE OF RIGHT 13V LOW
IN THE NECK

Note the close proximity of the subclavian artery (and its branch the
thyrocervical trunk) which is close behind and vulnerable to damage from
needle transfixion of the vein.



Landmark techniques

Many techniques of accessing the IJV are described (9).
Typical approaches are from the apex of a triangle enclosed
within the two heads of the sternomastoid. The neck is
gently extended and turned a little to the opposite side.
The carotid artery is felt at the level of the cricoid carti-
lage. The jugular venous pulse may be seen, and the vein if
compressed will on release be seen to refill. The needle is
inserted from the apex of the triangle at an angle of o and
aimed towards the ipsilateral nipple. The vein often collapses
under the needle, which then transfixes it, and puncture
is not recognized. The vessel may then be located by aspi-
rating as the needle is slowly withdrawn. The vein is usually
less than 2cm from skin and can be located with a standard
green ‘seeker’ needle. The vein can be cannulated in the
semi-upright position in the case of heart failure or morbid
obesity, if the venous pressure is high.

Ultrasound guidance

There is strong evidence for use of ultrasound for IJV
access to reduce complications and failures (10). Look for
branches (e.g. facial vein), valves, and the carotid, subcla-
vian, and branches thyrocervical trunk. The thyroid gland
(cysts common) and large lymph nodes are visible. Choose
a puncture site and needle direction to minimize overlap of
vein and arteries.

EXTERNAL JUGULAR VEIN

This site is used acutely when a standard peripheral cannula
is placed under direct vision. CVCs passed via the external
jugular vein traverse angles in fascial layers, which may give
problems passing into the subclavian vein.

SUBCLAVIAN VEIN

Landmark approaches are linked with more risks compared
with the IJV, e.g. pneumothorax and incorrect tip place-
ment. It is more comfortable for the patient and a potentially
cleaner site.

Avoid access on the side of arteriovenous fistulae as there is
high pressure in vein and potential risk to fistula from throm-
bosis.

Landmark techniques

The needle is passed under the clavicle at the junction of
its medial third and lateral two-thirds, and then redirected
towards the suprasternal notch, with continuous aspiration
until blood is seen. The vein may be transfixed, so aspiration
is important on needle withdrawal (11).

Ultrasound guidance
The clavicle impedes ultrasound, requiring a more lateral

infraclavicular axillary or supraclavicular approach (12).
Recent studies have shown benefits of ultrasound (13,14).
Ultrasound allows avoidance of the nearby pleura, axillary
artery (and the thoracoacromial trunk branches passing
anterior to vein), cephalic vein and brachial plexus (Figure
2). It may be difficult to visualize and access a deep vein in
obese or muscular patients.

FIGURE 2. AN ULTRASOUND IMAGE OF RIGHT AXILLARY
VEIN IN MUSCULAR MALE

Note Axillary vein (AV), axillary artery (AA), large thoracoacromial trunk off
axillary artery (TAT), chest wall and pleura (Pl).

FEMORAL VEIN

The anatomy is more complex than the side-to-side orien-
tation of vein and artery in textbooks, which is only relatively
true at the level of the inguinal ligament. Femoral vein access
is useful in patients unable to tolerate head-down position,
in children and emergency situations.

Landmark technique

Palpate the femoral artery and introduce the needle just
medial to the femoral artery close to the inguinal ligament
(not palpable, but represented by a line from iliac crest to
pubis tubercle). It is a common mistake to go too low where
the superficial femoral artery partially overlies the vein.

Ultrasound guidance

Identify the femoral vein and long saphenous vein, and the
common femoral artery dividing into deep and superficial
branches. Higher punctures risk incompressible damage to
vessels, to cause occult bleeding into the peritoneal or retro-
peritoneal space.

[VASCULAR ACCESS - DR. ANDREW BODENHAM]
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UPPER ARM VEINS

High resolution ultrasound easily identifies deeper veins in
the proximal upper arm to aid access in difficult case, and
PICC insertion in the upper arm to avoid elbow flexure PICCs
can be inserted from antecubital fossa with direct vision. The
basilic, brachial, and cephalic veins are seen with arteries and
nerves (Figure 3). Note close relation of median nerve and
brachial veins, and cutaneous nerve of forearm and basilic
vein. The cephalic vein runs a tortuous course to enter the
axillary vein leading to difficulties in passing catheters. There
is wide anatomical variation.

FIGURE 3. US IMAGES OF RIGHT UPPER ARM VESSELS
UPPER ARM SEEN FROM BELOW

Brachial artery (BrA), Brachial veins (BrV), Basilic vein (BsV), Median nerve
MN, cutaneous nerves forearm (CNF).

Access is easiest with a sharp small-bore needle (20g), fine
guidewire, dilator, and sheath (micropuncture set). The cath-
eter is measured for length externally, from X-ray screening
or ECG guidance (15).

Applied anatomy of the superior vena cava (SVC)

The lower SVC is the target for catheter tips from the upper-
body and applied anatomy is important (16). It is formed by
the two brachiocephalic veins behind the first right costal
cartilage. It is approximately 2cm in diameter and 7cm long
with no valves and descends to the right atrium (Figure 4). Its
right border is partially visible on chest X-ray but it is difficult
to visualize the junction with right atrium.

The upper right border of the SVC bulges into the low
pressure pleural space so a tear can cause major bleeding.
Abutting catheter tips (particularly from the left) can erode

FIGURE 4. CORONAL CT OF CHEST SHOWING CLOSE
PROXIMITY OF SVC TO PLEURA AND ASCENDING AORTA

FIGURE 5A.

a. A dialysis catheter has been inserted from the left I3V and is too short
with catheter abuttting SVC wall, with risks of perforation and thrombosis.
The patient has large hiatus hernia.

the vein wall and cause a hydrothorax (Figure 5). The lower
section of the SVC is within the pericardium so a perforation
risks cardiac tamponade.

The azygous vein ascends on the right side in the
posterior mediastinum, passes anteriorly to join the
mid-section of SVC above the hilum and is a site for tip
malposition. Left sided catheters traverse one or more
corners to pass to the SVC, making tip placement more
difficult, particularly if the left innominate vein curves
anteriorly (Figure 6).



Catheter was pulled back 3cm but was still seen to be abutting side wall
of innominate vein.

FIGURE 6. AXIAL CT OF CHEST SHOWING THE LEFT
INNOMINATE VEIN CURVING ANTERIORLY TO ADD
FURTHER CORNERS FOR LEFT SIDED CATHETER TO
PASS THROUGH TO ACCESS THE SVC

This patient had distorted aortic arch from aneurysm but this curvature
is seen without obvious disease. It is a common reason for difficulty in
positioning left sided catheters.

ANATOMICAL VARIATIONS OF CENTRAL VEINS
Congenital

The commonest SVC variant is a left sided vein, which occurs
with or without a normal right SVC (0.5% population, and
higher with cardiac defects). A left SVC crosses the arch of the
aorta and left pulmonary hilum, and enters the right atrium

via an enlarged coronary sinus. It can be used for access if
entering right atrium, but may open into the left atrium with
risks of systemic embolism (17). The IVC can show similar
double variation.

Patients with dextrocardia have the heart orientated in
reverse so that it lies over to the right. It can be associ-
ated with the reversal of abdominal/chest organs and blood
vessels, so-called situs inversus, in which case the SVC and
IVC also lie to the left.

Acquired

Acute SVC compression from tumour can cause oedema and
venous engorgement in the upper body (SVC syndrome).
Stenosis or thrombosis is common with long-term access,
and is often asymptomatic due to collateral vein forma-
tion. This can present as a failure to pass a guidewire or
catheter.

Obvious venous collaterals on the chest wall, difficult to
compress veins on ultrasound, or higth venous pressure on
cannulation suggest this problem. Confirmation is by venog-
raphy, CT, or Doppler ultrasound studies (Figure 7). Medias-
tinal shift from effusions, lung collapse, or pneumonectomy
will shift mediastinal structures including the SVC. In the
event of |V blockage, the azygous system enlarges to provide
drainage.

FIGURE 7. A PATIENT HAVING CONTRAST INJECTED UO
BOTH ARMS SIMULTANEOUSLY

There in blockage of the left innominate vein (arrow) with collateral flow
around the thyroid area and within the chest.

[VASCULAR ACCESS - DR. ANDREW BODENHAM]

FIGURE 5B. INSET CT IMAGE.
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Catheter tip position

Poor tip position increases risks of: thrombosis, arrhyth-
mias, perforation of vein wall (causing hydrothorax, cardiac
tamponade, extravasation), catheter failure, pain on injec-
tions, and stenosis. A adequate length of catheter, in long
axis of the SVC, with its tip above the pericardial reflection
is traditionally considered ideal, and this approximates to
the level of the carina. This is often not possible, particu-
larly with left-sided catheters (18). A frequent problem is a
short catheter with its tip abutting vein wall with an acute
angle (Figure 5).

Most practitioners now aim to have catheter tips at the
cavo-atrial junction (two vertebral body units below
carina) (19).

Imaging

Short-term CVCs are usually inserted without real-time
imaging, with a CXR to confirm positioning. Catheter tips
move with changes from lying to sitting/standing, or on
deep breathing (20). ECG guidance or electromagnetic
sensors are increasingly used, but do not confirm either
arterial, venous, and mediastinal placement, or a coiled

tip.

Misplaced catheters

Catheters may be misplaced within the venous system
following an abnormal path to the neck, the arm or across
the midline and need repositioning unless for very short
term use. Alternatively patients may have a normal variant
of anatomy or acquired stenosis of the great veins leading
to misplaced catheters. Catheters are typically easily
recognized in such positions and specialist advice is not
generally required before revision, use or removal.

Catheters may be inan obviously incorrect position outside
the vein or appear to follow an approximate normal path on
CXR, but are not correctly sited in the SVC. Axial CT images
show how catheters in the SVC, right pleural space, right
internal mammary vessels, azygous system, ascending
aorta, or mediastinum cannot be distinguished on one
plane imaging (Figure 8). CXR can only confirm central
catheter passage, kinking or procedural complications.

Catheters in an unusual position or malfunctioning need
further investigation before use or removal due to the
risks of thrombosis (CVA) if intra-arterial, pneumothorax,
haemothorax or cardiac tamponade. Bedside tests include;
pressures in all lumens (fluid column or transducer), and
aspiration of blood from the lumens for estimation of
haemoglobin (e.g. systemic blood vs pleural collection),
and oxygen partial pressure. None of these bedside tests

FIGURE 8. AXIAL CT O CHEST

This shows how the internal mammary vessels, medial pleura on right,
SVC. ascending aorta, and azygous vein are all similar in anterior to
posterior plane. Catheters in these different structures cannot be dintin-
guished on one plane imaging (CXR).

are entirely reliable. If in doubt, definitive localisation
requires contrast studies (linogram) or cross-sectional CT
imaging (21). “If in doubt, dont pull it out! seek specialist
advice.

Complications

Any anatomical structure adjacent or connected to vessels
may be damaged during insertion procedures, or later from
thrombosis, perforation, or infection (Table 3) (22).

Some procedural complications are particularly life-threat-
ening and a frequent cause for high- value legal claims
(23,24). These typically relate to local pressure effects from
an arterial haematoma, massive bleeding into the chest/
abdomen, and strokes from carotid cannulation.

TABLE 3. COMPLICATIONS OF CVC INSERTION

« Early Arrhythmias Vascular injury Pneumothorax
Haemothorax Cardiac tamponade Neural injury

« Embolization (including guidewire, catheter, or air).

- Late Infection Thrombosis Embolization

« Erosion/perforation of vessels

« Cardiac tamponade

- Lymphatic damage

« Arteriovenous fistula.




COLLATERAL DAMAGE FROM NEEDLE PLACEMENT
Typical examples are damage to arteries, lung, pleura, and
nerves. Even with correct needle direction, veins often are
transfixed leaving structures behind vulnerable, e.g. neck
arteries.

Arteries also overlie veins e.g. superficial femoral artery and
thoracoacromial trunk branches anterior to the axillary vein
(25). Thisis generally avoidable by routine use of ultrasound.

Central insertion of devices

Guidewires may go astray from all access sites, including the
[JV. Without imaging, there is often no certainty that they
have not passed across the midline, into branches, down an
arm, or out of the vein. Excessive force can easily push wires
through the vein wall into the pleura, mediastinum, or other
structures. Dilators and catheters passed over a guidewire
will then enlarge a tract to their diameter or larger if the
vein tears. If a guidewire is kinked or acutely angulated, and
further force is applied to the dilator/catheter, it may tear the
vein. The guidewire should be repeatedly checked to ensure
it moves freely through the dilator/ catheter, to ensure no
distortion or false passage. If resistance is felt, the procedure
must be stopped, or further imaging obtained to guide alter-
native approaches. Image intensifiers provide the optimal
tool, but are rarely used during short term CVC insertions.

Arterial damage

Insertion of needles, guidewires, dilators, and catheters
may damage arteries at the puncture site or more centrally.
A haematoma or false aneurysm may cause skin/tissue loss,
nerve damage and airway compression. Arterial dissection,
thrombosis, embolus, and unintentional cannulation may
cause ischaemia, with particular relevance to the carotid
artery. If there is needle puncture only, then removal and
pressure for 5-10min will usually suffice.

It is recommended not to remove catheters larger than 9 Fr
without percutaneous or surgical closure. In the short term,
it is generally safe to leave dilators, catheters, and guide-
wires in situ, particularly in a heparinized patient, while the
situation is evaluated with radiologists and surgeons. If in
doubt don’t take it out!

Accidental arterial catheter placement may be missed
clinically, as malfunction, back-bleeding, infusion pump
alarms, and signs of thrombosis (e.g. stroke) are attributed
elsewhere. Bleeding is not necessarily seen until catheter
removal.

Removal of catheters from the carotid risks of thrombus and
emboli to the brain, and bleeding. Systemic heparinization

[VASCULAR ACCESS - DR. ANDREW BODENHAM]

(if not bleeding) and removal of the device, either surgi-
cally or radiological stenting/closure, are preferred options
(26). Removing devices and pressing for 20 mins to prevent
bleeding, risks brain ischaemia from haematoma, emboli,
and a lack of blood flow.

Pleural collections

Pneumothorax usually follows needle damage during
subclavian puncture, but can occur from guidewire or cath-
eter damage. It should be avoidable with ultrasound. Pleural
catheter placement allows infusions to cause a pleural effu-
sion, and if the catheter traverses the vein a haemothorax
may develop on catheter withdrawal.

Haemothorax/peritoneum

Minor tears of central veins are probably more frequent
than realized as low venous pressure allows connec-
tive tissue, muscle, or other structures to halt bleeding.
Massive haemorrhage develops when a tear connects to
low-pressure pleural space (27). Veins adjacent to pleura
include the SVC (right border), azygous system, hemi-azy-
gous system (on left), and internal mammaries (Figura 4).

Arterial damage causes similarissues, and a needle hole can
cause major haemorrhage. Subclavian arteries protrude
into the pleural space. A more distant enlarging arterial
bleed may extend into the pleural space. Similar mech-
anisms apply in the peritoneal space. Management relies
on drainage, leaving dilators/catheters in place to reduce
bleeding, and urgent repair by surgery or radiology.

Lymphatic leaks are rarely seen with current techniques.
There may be an external leak of lymph, a lymphocoele
(localized collection), or a chylothorax as a result from
direct damage to major thoracic lymph vessels where
they join the 1JV or SCV, or vein thrombosis causing back
pressure. Problems are more frequent with the larger left
thoracic duct (28).

Nerve damage

Nerve trunks are present at all central access sites, which
are at risk during insertion procedures or stretching from a
haematoma. Reported sites include: phrenic nerve, sympa-
thetic chain, femoral nerve, brachial plexus, and median
nerve. At some sites, nerves (e.g. Median nerve and PICCs)
can be visualized and avoided with ultrasound.

Cardiac tamponade

Two mechanisms are reported:

1. Needle puncture to proximal branches of aortic arch during
subclavian access cause bleeding into the pericardial
(extends up to aortic arch) (29).
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2. Perforation by catheters via the lower SVC or RA, allowing
pressurized infusion into pericardium (30). Series suggest
this is more common than bleeding.

Tamponade is often a post-mortem finding. Suspicion is
necessary to prompt, and confirm diagnosis by echocar-
diogram. Aspiration of fluid through the catheter may be
successful. Urgent pericardiocentesis, stenting, or surgery
repair are needed.

Removal of catheters

Most catheters can be pulled out easily. The negative pres-
sure in central veins can entrain air via an open/damaged
catheter or insertion tract. This is a higher risk with large-
bore devices, and established short tracts (e.g. jugular
dialysis catheter), and is a rare cause of collapse and death.

Position the patient head-down, with applied pressure, and
an occlusive dressing to entry site.
There are other potential complications (Table 4.).

Occasional long-term devices cannot be removed due to tight
constriction of a fibrin sleeve, or organized clot anchoring
catheter centrally. Do not persist to catheter breakage or
vessel damage, seek specialist advice. Some are cut off and
left in situ.

TABLE 4. COMPLICATIONS FROM CVC REMOVAL

» Haemorrhage
« Air embolism

« Catheter fracture and embolism
-Dislodgement or thrombus or fibrin sheath
-Occult arterial complications—bleeding

« Infection—local/systemic

- Catheter trapped in vein/tissues.

REMOVING A CUFFED TUNNELED CATHETERS AND
IMPLANTED PORTS

Cuffed catheters can be pulled out if less than 3-4 weeks old,
before adhesions form, or if infection has broken down adhesions.
Anchored catheters need a cut-down to release the cuff (31).

The cuff can be found with palpation or ultrasound. Perform
a cut down (1cm length) on venous side of cuff under LA, and
with blunt dissection free and remove the venous section first
to avoid catheter embolism. A thin fibrin sheath will need to
be incised. Then sharp dissect around the cuff to free adhe-
sions and remove it. Similar principles apply to ports encased
in a fibrous capsule with sutures.

Short versus long-term venous access

Peripheral vein cannulae last only a few days. Long term
devices last months/years, and are increasingly used in and
out of hospital for predicted use longer than 6 weeks. Basic
knowledge of function (Table 5) is valuable as devices are used
for routine and emergency use. Some devices (e.g. Groshong)
have a valve in tip or proximal hub.

Ports are accessed with non-coring Huber tip needles,
although acutely any small bore needle can be used. Needles
need a firm push through the thick rubber membrane to then
hit the back wall.

Many long term devices are inserted by anaesthetists and
other non-surgical specialists as standalone procedures.
Points to consider re devices include: Indications and dura-
tion of treatment, location for therapy (hospital/community),
clinical status (e.g. coagulation, sepsis), self- administration
of infusions. Early use of devices is used to save peripheral
veins, prevent pain and discomfort, and complications from
repeated attempts at peripheral cannulation (32).

TABLE 5.

» Cancer chemotherapy
« |V nutrition

» Repeated blood transfusions Fluid administration
requirement Antibiotics

- Dialysis

» Venesection

Site of access

Some studies suggest right-sided catheters have lower
risks of thrombosis, because of straighter route to SVC,
with easier tip positioning. Site choice takes in patient
factors, previous vein access, and clinician experience,
evidence of vein thrombosis, previous scars, or venous
collaterals. Central vein imaging (venogram, CT, MRI) is
helpful in difficult cases.

Tips for insertion of long-term devices
Central passage of guidewire/catheter is aided by
requesting awake patients to inspire during insertion.
Measurements catheter length can be made from a guide-
wire or uncut catheter (with fluoroscopy), or measure

predicted length externally on chest wall.

Stiff sheaths/dilators risk vein damage, and are typically
longer than required and don’t need to be inserted fully.



Open sheaths will bleed back and risk air embolism so need
obstructing by pinching, use of a valve and rapid insertion
of the catheter tip. Sheaths easily kink and may need to be
pulled back to allow catheter passage.

Long, thin, coated guidewires (70+cm) can be passed via a
sheath or catheter to aid central placement. Venography
can be used via needles, sheaths, or catheters if difficulties
ensue. For fixed-length catheters (e.g. dialysis type) plan
the length of tunnel tract and exit site to provide right
length to insert into vein.

Ports can be inserted under LA +/- sedation, or GA. The
incision and pocket size can be reduced by placing anchor
stiches in the pocket first, then sliding the port in. Subcu-
ticular sutures provide a good scar.

Aftercare

External anchoring devices should retained for 3-4 weeks
to allow tissue ingrowth into cuff (slowed with chemo-
therapy or general debility). PICCs have no internal anchor
and need an external suture, adhesive device, or hooked
anchor device.

If the patient is considered at high risk of thromboembo-
lism, therapeutic dose anticoagulation may be indicated.
Some units lock dialysis type cannullae with heparin 1000
units/ml, this needs aspirating before use. Thrombosed/
blocked catheters or fibrin sleeves may be unblocked, or
prevented with low doses of thrombolytic agents (33).

DEVICES

Medium term

Mid-lines (10-20cm) are inserted in the upper arm, with
the tip in the upper third of the basilic/cephalic vein or
axillary vein, short of the central great veins, and are suit-
able for up to 3 weeks of non-irritant solutions.

Long term

PICCs are advanced centrally from the antecubital fossa/
upper arm vein. Cuffed catheters are tunnelled from the
insertion site to chest/abdominal wall. A woven cuff allows
tissue ingrowth for anchorage. These may be soft narrow
bore or larger dialysis type devices. Subcutaneous totally
implanted ports are inserted surgically on the chest,
abdomen, or upper arm. Devices are made with single and
multiple lumens, some are CT compatible, rated as suitable
for high pressure (325 psi) injection of X-ray contrast.

Arterial access

Relevant indications include the following:
«Cardiovascular monitoring

*Repeated arterial sampling

«Pulse contour analysis
«Aortic balloon pumps
«Extracorporeal circuits

Common access sites include the radial, ulnar, brachial,
dorsalis pedis, and femoral arteries.

The presence of an arteriovenous fistulae requires consid-
eration.

Applied anatomy Peripheral arterial access is usually
performed via the radial artery in the non-dominant
forearm. A patent ulnar artery provides alternative flow to
the forearm and hand so that if the artery is thrombosed,
tissue loss does not usually occur (34). The brachial artery
can be used, but as it is an end artery, distal ischaemia is a
risk with occlusion.

Detailed anatomy and variants may be under-recognized
(35).

Superficial radial and ulnar arteries may be cannullated
during attempted venous access (36). Variation in the
upper arm and forearm may not be obvious on palpation
at the elbow (e.g. high bifurcation of the brachial artery)).
Patients with blocked brachial, radial, or ulnar arteries rely
on collateral supply. This should beidentifiable clinically,
and with ultrasound. Careful assessment of perfusion is
needed. Allen’s test; compression of the radial/ulnar artery
and assessing hand blood flow is useful conceptually, but
is not proven clinically (37).

The femoral artery is widely used for diagnostic and inter-
ventional procedures. In the context of more prolonged
catheterization, it carries increased risks of infection and
thrombosis. Higher damage can lead to hidden bleeding
into the abdomen. There is increasing evidence for use of
ultrasound to cannulate the common femoral artery (38).

Practical insertion tips

Multiple needle passes at poor distal vessels may represent
a higher risk than cannulating a larger end artery more
proximally. The femoral and brachial arteries are useful in
shocked patients. In deep arteries (femoral and brachial)
a short catheters can be dislodged with movement.
Seldinger techniques have a higher success than catheter
over needle devices in routine and challenging cases.

Vessels may be calcified, making cannulation difficult and
it may be impossible to close the vessels with pressure
after removal. Other vessels may have aneurysmal changes
or dissection. If difficulties ensue, consider a surgical cut
down to lessen the risk of vessel injury. Large sheaths in
situ need systemic heparinization to avoid clot formation.
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Removal

After catheter removal, press firmly on the site for at
least 5 min. Persistent bleeding may require a fine suture
(e.g. 5/0 nylon), to close the skin wound and stabilize
clot. Radiological occlusion devices are greatly improved
and required for removal of devices larger than 9Fr, in the
presence of severe coagulopathy, or in areas where pres-
sure cannot be applied.

Complications

Complications can be divided into early and late, but
some will be delayed in presentation (Table 6). Vascular
compromise may occur at any stage. Accidental arterial
injection of drugs is an important avoidable complica-
tion. Risks of infection increase with time and arterial
catheters can cause catheter related blood stream infec-
tions. If concerns arise as to arterial patency and distal
circulation, then urgent referral to vascular surgery is
indicated.

TABLE 6. COMPLICATIONS OF ARTERIAL CATHETERISATION

- Early

- Bleeding

- Haematoma

« Arterial damage (dissection, thrombus, embolism).
- Late Thrombosis Embolism Nerve injury Infection
« Catheter dislodgement, fracture, embolism

- Arteriovenous fistula.

ULTRASOUND GUIDANCE

Ultrasound imaging is not yet used routinely to cannu-
late arteries, although studies are increasingly suggesting
benefits, not just in difficult cases (39). Such guidance
is useful with low blood pressure, atheromatous vessels,
stenosis, dissections, thrombosis, oedema, obesity and
variations in anatomy. It is likely that the frequency of
procedural and infectious complications is related to the
number of needle passes. Other deeper sites, for example,
the radial and ulnar arteries in the mid forearm can also
be used.

General Principles of ultrasound guidance
There is a strong evidence for use of ultrasound in all ages

and most sites of access (40), particularly for the 1JV in
terms of first pass success and complications (10), with the
following advantages

« Direct imaging of vessels and adjacent structures

« Imaging of thrombosis, valves, dissection, atheroma, or
anatomical variants

+ ldentification of optimal target vessel

« First-pass access avoiding adjacent structures

« Confirmation of guidewire and catheter in vessel

+ Reduces procedural complications

Veins show respiratory variation (with a free connection
to right atrium), and are easily compressible. Arteries
are round and non-compressible, and become clearer
to image with pressure. Peripheral arteries have charac-
teristic double vena comitantes. If in doubt, use colour
Doppler to differentiate pulsatile from a more continuous
venous signal. Limb veins will showenhanced signal if the
distal limb is squeezed or the patient contracts muscles.
The display should anatomically be in the orientation as
seen from the position of the operator.

Correct orientation ensures that the image moves in a
logical direction when the probe is moved and that the
needle moves in the same direction in the patient as on
the display.

Precise needle tip imaging is vital. The needle and ultra-
sound probe may be arranged in the ‘short (out-of-plane)’
or ‘long (in-plane)’ axis and the image axial or longitudinal.
An axial vessel view and short-axis needle insertion gives
good visualization of surrounding structures but it takes
experience to achieve good needle tip imaging as the
shaft can be mistaken for the tip.

Better needle images are seen if the needle inserted in the
long axis but if the vein is imaged longitudinally concur-
rent images of surrounding structures are not seen. Some
needles have their distal section machined to increase
echogenicity (41). Training and accreditation issues related
to ultrasound are important (42).

CONCLUSION

Vascular access is a core skill needing anatomical knowl-
edge and practical skills. Recognition and management
of complications is essential. The increasing use of ultra-
sound, ECG guidance, and X-ray screening, and improved
design of devices allows safe and successful procedures.
Many patients now benefit from early use of long-term
access devices.
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RESUMEN

La instalacion de accesos vasculares, tanto arteriales
como venosos, a nivel periférico como mds centrales,
es una habilidad fundamental de un anestesidlogo;
aunque no siempre se ensefia de manera adecuada o no
es parte de su formacidn esencial. Al igual que muchos
procedimientos, en un nivel basico su aprendizaje puede
ser simple, pero los dafos acechan a los operadores
inexpertos.

Palabras clave: Acceso vascular, acceso venoso central,
catéteres arteriales, anatomia, arterias, venas,
complicaciones.

PRINCIPIOS GENERALES

La mayoria de los pasos de la insercion de un catéter vascular
son comunes a todos los procedimientos: Se necesita tiempo
para escoger el dispositivo y el sitio 6ptimo, dependiendo de
las necesidades clinicas, duracién del tratamiento y preferen-
cias del paciente. También se necesita una adecuada expli-
cacion del procedimiento y la firma de un consentimiento
informado.

La asepsia es esencial para todo tipo de inserciones y los
cuidados post procedimiento debido al acceso directo al
torrente sanguineo que éste implica. Esto estd bajo un
escrutinio cada vez mayor (1). Es importante prevenir
las lesiones producidas por las agujas de puncién ya
que éstas acarrean un inéculo significativo de sangre.
Todos los dispositivos, incluso los mas pequenos, nece-
sitan anestesia local topica o inyectada. Para los accesos
centrales se requiere una amplia infiltraciéon (un minimo
de 10-15ml para adultos). La sedacion intravenosa es util
para pacientes ansiosos. Algunos pacientes (por ej., ninos)
requeriran anestesia general para poder realizar el proce-
dimiento.

Articulo recibido: 28-07-2017
Articulo aprobado para publicacion: 15-08-2017

La canulacion del vaso se logra a través de ciertas técnicas,

entre las cuales tenemos:

« Vision directa (por ej., vasos sanguineos superficiales o incision)

« Vision indirecta (por ej., dispositivos infrarrojos)

« Palpacion (pulso arterial, vena llena de sangre)

+ Orientacidn por referencias anatémicas (por e€j., cercano a
una arteria, clavicula)

- Ultrasonido

+ Rayos-X (luego de inyeccion de contraste)

La entrada de la aguja dentro del vaso se confirma por reflujo
de sangre en el dispositivo de puncion o por aspiracion de
sangre. Sélo ahi puede introducirse un catéter o alambre
guia.

La posicion adecuada del catéter debe verificarse ya sea por
la aspiracion o reflujo de sangre venosa o arterial, lavado del
catéter con suero, medicién de presiones, ultrasonido, rayos X
0 guia asistida con el electrocardiografia (2).

La fijacion es un tema importante y necesario para evitar el
desplazamiento del catéter. Esta puede realizarse con parches
y sistemas adhesivos, suturas o bien con sistemas de anclaje
internos. Para mantener un funcionamiento efectivo y seguro
del catéter se requiere de un meticuloso control post proce-
dimiento y una observacion.

Esto implica un vaciado regular del catéter, la extraccién
antes de que ocurran los problemas, y reconocimiento y
manejo de las complicaciones (3,4).

Gran parte de los dispositivos utilizan técnicas percutdneas,
pero los cortes quirdrgicos aun se utilizan en emergencias y
en ninos pequenos. El uso de técnicas quirdrgicas ha dismi-
nuido debido al tiempo necesario para su realizacion y a la
necesidad de realizar un entrenamiento y adquirir habili-
dades especificas para realizarlo, cicatrices, mayor riesgo
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potencial de la vena canulada y mayor riesgo de infeccion
local (5).

CANULACION DE VENAS PERIFERICAS

Esta constituye una técnica esencial y se necesitan habili-
dades especiales en los casos mas complejos, por ejemplo,
en nifos pequenos, en los muy ancianos con venas fragiles, y
cuando todas las venas importantes ya se han obstruido. No
esta libre de riesgos (Tabla 1).

TABLA 1. COMPLICACIONES COMUNES DE LA
CANULACION PERIFERICA

* Infeccién local o sistémica

« \Venas trombosadas y dolorosas

« Fuga de fluidos al tejido produciendo lo siguiente:
- Administracién ineficiente de medicamentos,
-Extravasacion de medicamento con pérdida de tejido

» Sindrome compartimental derivado de infusiones a presién

« Canulacion arterial inadvertida

« Fractura o dafo del catéter

La molestia se reduce utilizando los dispositivos mas
pequenos posibles y una anestesia local efectiva. Se debe
evitar la insercidon del catéter sobre dreas de flexion arti-
cular. Todos los esfuerzos para ayudar a realizar la insercion
del catéter se basan en mejorar la visibilidad o el tamano
del vaso a canular. Tradicionalmente, éstos incluyen tran-
siluminacion y calor local. El ultrasonido de alta resolu-
cion es de gran ayuda en los procedimientos en todas las
edades (6). Dispositivos mas nuevos utilizan la absorcion
diferencial de luz infrarroja -la cual penetra mas profunda-
mente que la luz visible- por la sangre, comparada con los
tejidos, para generar una imagen (7).

INYECCION INTRAOSEA

Esta ruta de acceso es ampliamente usada en resuci-
tacion de adultos y pediatrica. Se inserta una aguja con
un trocar en el tercio proximal de la tibia para acceder a
los senos venosos. Existen agujas disenadas a la medida y
taladros eléctricos que estan disponibles para tal efecto.
Hay que tener mucho cuidado en evitar la extravasacion,
dano 6seo, e infeccion, y lo antes posible buscar un acceso
vascular standard (8).

CATETERES VENOSOS CENTRALES

Muchos pacientes requerirdn cateterizacién venosa central
en el corto o largo plazo (Tabla 2). Mas de 250000 pacientes
son cateterizados anualmente en el Reino Unido. Las contra-
indicaciones son relativas e incluyen: pocos sitios para realizar
la canulacién, variantes anatémicas, estenosis venosas, difi-
cultades/complicaciones previas, coagulopatias severas, y
septicemia local en el sitio de la insercion.

TABLA 2. INDICACIONES PARA CATETER VENOSO
CENTRAL

» Monitoreo de la presion de la vena central

« Reanimacion con fluidos en volimenes grandes
» Nutricién parenteral.

« Administracién de medicamentos

« Cable marcapasos

« Insercién de catéteres en la arteria pulmonar

« Didlisis/hemofiltracién

« Ausencia de acceso periférico

« Bypass cardiopulmonar

« Administracion de medicamentos

ACCESO VENOSO CENTRAL A TRANSITORIO

Existe una amplia gama de dispositivos que, por regla general,
se insertan a través de técnicas con alambre gufa. Entre
los dispositivos mas comunes tenemos: catéteres venosos
centrales multilumen estandares (CVC); catéter central inser-
tado en la periferia o de via larga (PICC, en inglés), vainas de
introduccién con valvulas, y catéteres tipo didlisis.

Se necesita disponer de un rango de longitudes establecidas
de catéteres que se adecuUen a cada sitio de insercion. Para
adultos, debe usarse un dispositivo de 15cm para la vena
yugular interna derecha (IJV, en inglés); uno de 20cm para la
vena yugular interna izquierda, para la vena subclavia y axilar
derechay para las venas femorales.

Se debe utilizar el catéter con el didmetro mas pequeno
posible para reducir el trauma de la insercion.

Por otro lado, catéteres de gran calibre y dispositivos dila-
tadores no pasan a través de las anastomosis venosas facil-
mente, de modo que use la vena yugular interna derecha o
venas femorales en lo posible ya que son rectas.

Compare el diametro de una vena en ultrasonido con el
didmetro del catéter. Un catéter que ocupa mas de 1/3 del
didmetro se asocia con alto riesgo de trombosis.



VIAS DE ACCESO

VENA YUGULAR INTERNA

El acceso por el lado derecho se relaciona a menores compli-
caciones asociadas a la insercion del catéter y a disfuncion
por mala posicion de la punta del mismo. Existe una relacion
entre la arteria carétida y la vena yugular interna que varia
con la posicion de la cabeza y con la dominancia de una vena
en uno de los lados.

En pacientes mas enfermos, hay mayor riesgo de infecciéon
debido a la proximidad del sitio de insercion con secreciones
orales. La puncidon y cateterizacion accidental de la arteria
carétida deberfa ser evitable con el uso de ultrasonido

Las arterias tales como el tronco tirocervical y sus ramas, la
arteria vertebral y la subclavia se encuentran detras de la vena
(Figura 1) y pueden ser pasadas a llevar al transfixiar la vena.

FIGURA 1. IMAGEN DE ULTRASONIDO DE LA VENA
YUGULAR INFERIOR EN LA SECCION BAJA DEL CUELLO

Se puede apreciar la gran cercania de la arteria subclavia (y su rama de
tronco tirocervical) el que se encuentra detrds muy préximo y vulnerable
a dafio por traspaso de la aguja en la vena.

Técnicas con referencias anatémicas
Se han descrito muchas técnicas para tener acceso a las venas
yugulares internas (9).

Los abordajes mas tipicos son desde el vértice del tridngulo
formado por los dos haces el mdsculo estrernocleidomas-
toideo (ECM).

El cuello se rota levemente hacia el lado opuesto de la vena a
puncionary se estira suavemente. La arteria carétida se palpa
al nivel del cartilago cricoides. El pulso venoso de la vena

[TRADUCCION: ACCESO VASCULAR - Dr. Andrew Bodenham]

yugular puede ser visto y si se comprime la vena y se libera,
se puede observar como se vacia y vuelve a llenar. La aguja
se inserta dese el vértice del triangulo formado por los dos
haces del ECM vy se dirige hacia el pezdn ipsilateral. Frecuen-
temente la vena se colapsa bajo la aguja y ésta la transfixia
haciendo que de este modo no se reconozca la puncion de
la vena. Sin embargo la vena puede ser localizada al retirar
la aguja lentamente e ir aspirando suavemente la jeringa. La
vena estd habitualmente a menos de 2cm de profundidad
de la piel y puede ser ubicada con una aguja 21G standard
como “buscadora”. En el caso de pacientes con insuficiencia
cardiaca u obesidad marbida, la vena puede ser canulada con
el paciente semisentado si la presion venosa es alta.

Guia por ultrasonido

Existe una fuerte evidencia que apoya el uso de ultrasonido
en el acceso yugular interno derecho para reducir las compli-
caciones vy fallas derivadas de la puncién (10), ademas de
la busqueda de ramas (por ejemplo la vena facial), valvulas
venosas, arterias carétidas, subclavias y las ramas del tronco
tirocervical. Asi también se puede visualizar la glandula
tiroides (quistes comunes) y linfonodos grandes. Escoja un
sitio de puncion adecuado y direccione la aguja en una posi-
cion en la que la sobreposicion de la vena sobre la arteria sea
la menor posible.

VENA YUGULAR EXTERNA

Este sitio se utiliza de manera extraordinaria cuando una
canula es instalada bajo vision directa de la vena. Los caté-
teres venosos centrales que se insertan a través de esta vena
atraviesan distintos angulos y planos fasciales lo que puede
dar problemas para alcanzar la vena subclavia.

VENA SUBCLAVIA

Las técnicas basadas en referencias anatdmicas se asocian
a mas riesgos en este acceso comparado con el acceso de
la vena yugular interna, como por ejemplo, neumotérax y
posicion incorrecta de la punta del catéter. Sin embargo, es
un sitio mas comodo para el paciente y potencialmente mas
limpio. Se debe evitar este acceso si esta en el lado de una
fistula arteriovenosa ya que existe en este lado una mayor
presién en la vena y por lo tanto mayor riesgo de fistula y
trombosis.

Técnicas con referencias anatémicas

La aguja pasa bajo la clavicula en la union de su tercio medial
y los dos tercios laterales, y luego es redirigida hacia la esco-
tadura suprasternal, con aspiracion continua hasta ver la
sangre. La vena puede ser transfixiada, de modo que la aspi-
racion es importante cuando se extrae la aguja (11).
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Guia con ultrasonido

La clavicula bloquea las ondas de ultrasonido por lo que
se requiere una aproximacion mas lateral, ya sea supra
o infraclavicular (12). Estudios recientes han demos-
trado beneficios con el uso de ultrasonido por esta via
(13,14). El uso de ecografia permite evitar la pleura, la
arteria axilar (y las ramas del tronco téracoacromial que
pasan por anterior de la vena), la vena cefdlica y el plexo
braquial (Figura 2). En pacientes obesos o con importante
masa muscular, la vena puede ser dificil de visualizar con
ultrasonido.

FIGURA 2. IMAGEN DE ULTRASONIDO DE LA VENA
AXILAR DERECHA EN HOMBRE SALUDABLE

Se aprecia la vena axilar (VA), arteria axilar (AA) y gran tronco toracoacro-
mial en cercania a la arteria axial (TAT), pared toracica y pleura (PL).

VENA FEMORAL

La anatomia es mas compleja que la visualizacion grafica
de venasy arterias en los libros de estudio, lo cual es rela-
tivamente cierto a nivel del ligamento inguinal. El acceso
por la vena femoral es util en pacientes incapaces de
tolerar la posicion cabeza abajo, en ninos y en situaciones
de urgencia.

Técnica con referencias anatémicas

Palpe la arteria femoral e introduzca la aguja apenas hacia
medial de la arteria, cerca del ligamento inguinal (que no
se palpa pero se puede representar como una linea desde
la cresta iliaca hacia el tubérculo del pubis). Es un error
frecuente puncionar la vena en una zona mas distal de la
vena, donde la arteria femoral superficial se superpone
parcialmente a la vena y por lo tanto con mayor riesgo de
puncién arterial.

Guia por ultrasonido

Identifique la vena femoral, la vena safena larga y la arteria
femoral comun que se divide en ramas profundas y super-
ficiales. Realizar una puncién en segmentos mas altos de la
vena trae consigo el riego de dano vascular que no pueda
ser posible comprimir y por lo tanto causar sangramientos
ocultos intraperitoneales o retroperitoneales.

VENAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES

El ultrasonido de alta resolucién identifica facilmente las
venas mas profundas en la regién proximal de las extre-
midades superiores para ayudar en los casos de pacientes
con condiciones dificiles y en el caso de la insercion de
catéteres periféricos centrales (PICC) en los que se quiere
evitar la zona de flexion del codo al hacer la puncién. Los
PICC pueden insertarse también en la fosa antecubital sin
ultrasonido y con visién directa de los vasos. Las venas
basilica, braquial y cefdlica se visualizan junto a arteris y
nervios (Figura 3). Notese la estrecha relacion del nervio
mediano y las venas braquiales, y el nervio cutaneo del
antebrazo y la vena basilica. La vena cefalica sigue una ruta
tortuosa para ingresar a la vena axilar dando como resul-
tado dificultades en la insercién de catéteres. Existe una
gran variacién anatomica entre pacientes.

El acceso mas facil es con una aguja afilada de pequeno
calibre (20G), un alambre gufa fino, un dilatador, y una
vaina (conjunto de micropuncion). Se mide la longitud del
catéter externamente, a través de radiografia o a través de
guia por electrocardiograma (ECG) (Parkinson et al. 1998).

FIGURA 3. IMAGEN DE ULTRASONIDO DE VASOS
SANGUINEOS DEL SECTOR ALTO DEL BRAZO DERECHO
VISTO DESDE ABAJO

Arteria braquial (AB), Venas braquiales (VB), Vena basilica (VB), Nervio
mediano (NM), Nervios cutaneos del antebrazo (NCA).



ANATOMIA APLICADA DE LA VENA CAVA SUPERIOR
(ves)

La parte mas baja de la vena cava superior (VCS) es el
lugar en el que apuntamos a dejar el extremo de los
catéteres que se insertan en la regién superior del
cuerpo y la anatomia aplicada se torna importante (16).
La VCS se forma de la unién de las dos venas braquioce-
falicas detras del primer cartilago costal derecho. Tiene
aproximadamente 2cm de diametro y 7cm de longitud,
no tiene valvulas y desciende a la auricula izquierda
(Figura 4). Su borde derecho es parcialmente visible en
las radiografias de térax pero es dificil visualizar su unién
a la auricula derecha.

El borde superior de la VCS protruye dentro del espacio
pleural, que es un espacio de baja presién, de modo que
una laceracion puede causar un sangramiento mayor.
Las puntas de los cateteres que se apoyen en las paredes
de la VCS, especialmente si se introducen desde la
izquierda, pueden erosionar la pared vascular y causar
un hidrotérax (Figura 5). La porciéon mas baja de la VCS
estd dentro del pericardio por lo que una perforacién
conlleva el riesgo de un taponamiento cardiaco.

La vena acigos asciende por el lado derecho en el
mediastino posterior, pasa hacia una posicién mas ante-
rior para unirse a la porcién media de la VCS sobre el
hilio pulmonar, por lo que esta regién no es adecuada
para dejar el extremo distal de un catéter. Los catéteres
insertados desde la izquierda atraviesan una o mas anas-
tomosis venosas para llegar a la VCS por lo que la coloca-
cion adecuada de los catéteres insertados por este lado
es mas dificil, particularmente si la vena innominada
izquierda presenta una curva hacia anterior (Figura 6).

FIGURA 4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CORONAL
DEL TORAX QUE MUESTRA LA CERCANIA DE LA VENA
CAVA SUPERIOR CON LA PLEURA Y LA ASCENDENTE
AORTA

Un catéter de didlisis ha sido insertado desde la vena yugular interna
izquierda siendo demasiado corto y rozando la pared de la vena cava
superior, con riesgo de perforacion y trombosis. El paciente tiene una
hernia al hiato de gran tamanio.

FIGURA 5B. IMAGEN DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Un catéter fue retirado 3 cm, pero aun asi se lo ve rozando la pared de
la vena innominada.

VARIACIONES ANATOMICAS DE LAS VENAS CENTRALES
Congénitas

La variante mas comun de la VCS es una VCS izquierda, la
que puede ocurrir con o sin una VCS derecha normal (preva-
lencia de 0.5% en la poblacién general, la que aumenta
cuando existen otros defectos cardiacos). Una VCS izquierda
cruza el arco de la aorta y el hilio pulmonar izquierdo e
ingresa a la aurfcula derecha a través de un seno coronario
mas grande. Una VCS Izquierda puede ser usada como para

[TRADUCCION: ACCESO VASCULAR - Dr. Andrew Bodenham]

FIGURA 5A.
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FIGURA 6. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA AXIAL DEL

TORAX

Se muestra como los vasos sanguineos mamarios, pleura medial a la
derecha, vena cava superior, aorta ascendente, y vena acigos son todas
similares en el primer y segundo plano. Los catéteres en cada una de
estas diferentes estructuras no se distinguen claramente en el plano de la
imagen (Radiografia de torax).

acceso si esta llega a la auricula derecha, pero puede abrirse
en la aurfcula izquierda, lo que conlleva un alto riesgo de
embolismo sistémico (17). La vena cava inferior (VCI) puede
mostrar una doble variacion similar.

Los pacientes con dextrocardia tienen el corazén orien-
tado al revés de modo que estd ubicado al lado derecho
del torax. Esta condicion puede asociarse a la dextrorota-
cion de otros érganos toracicos, abdominales o de vasos
sanguineos, situacion llamada situs inerso, en cuyo caso
tanto la VCS como la VCI estan en el lado izquierdo.

Adquirido

La compresién aguda de la VCS por un tumor puede causar
edema e injurgitacion en la regién superior del cuerpo
(Sindrome de Vena Cava Superiorn). Es frecuente, especial-
mente con los accesos venosos de larga duracién, que se
produzcan estenosis o trombosis de los vasos que sean
asintomdticas debido a la formacién de circulacién venosa
colateral.

Esto se puede presentar como una imposibilidad de pasar la
guia de alambre o un catéter a través del vaso. La presencia
de circulaciéon venosa colateral evidente en la pared del
torax, dificultad de compresién venosa con el transductor de
ultrasonido o una presion intravenosa elevada al momento
de la canulacién sugieren este problema. Su confirmacion
se realiza con venografia, TAC o estudios de ultrasoniodo
con doppler (Figura 7). Desplazamientos del mediastino por

FIGURA 7. UN PACIENTE SIENDO INYECTADO
CON MEDIO DE CONTRASTE EN AMBOS BRAZOS
SIMULTANEAMENTE

Oclusidon de la vena innominada izquierda (flecha) con flujo colateral
alrededor del area de la tiroides y dentro del torax.

derrames, colapso pulmonar o neumonectomias movilizara
también otras estructuras, incluyendo la VCS. En el caso de
oclusién de la VCS, el sistema &cigos aumentara de tamano
para poder aumentar el drenaje venoso.

POSICION DE LA PUNTA DEL CATETER

Una posicién inadecuada de la punta del catéter aumenta
los riesgos de: trombosis, arritmias, perforacion de la pared
vascular (causando hidrotérax, tamponamiento cardiaco,
extravasacion), falla del catéter, doloral momento de inyectar
por el dispositivo y estenosis.

Tradicionalmente se ha considerado una posicién ideal de la
punta del catéter aquel cuya longitud permita que ella quede
paralela al eje largo de la VCS y sobre la reflexion pericardica.
Este punto se aproxima al nivel de la carina principal. Sin
embargo a menudo esto no es posible, especialmente con los
catéteres que son introducidos por el lado izquierdo (18). Una
situacion frecuente es un catéter corto cuya punta abomba
la pared de la vena incidiendo en un angulo agudo (Figura
5). La mayoria de los operadores actualmente apunta a dejar
la punta de los catéteres a nivel de la union de la vena cava
con la auricula derecha (dos cuerpos vertebrales bajo la carina
principal) (19).



IMAGENOLOGIA

Los catéteres centrales de uso corto son insertados habitual-
mente sin imagenes en tiempo real, con una radiografia de
Térax posterior para confirmar su ubicacién. Los extremos
distales de los catéteres se movilizan con los cambios de
posicion (desde el decubito hasta estar sentado y en posicion
de pié) y con la respiracion profunda (20). La insercién guiada
por electrocardiografia o los sensores electromagnéticos se
estan utilizando cada vez mas, sin embargo no confirman
si la punta del catéter esta en posicion venosa, arterial o en
mediastino, asi como tampoco podemos saber si el catéter
estd enroscado.

CATETERES EN MALA POSICION

Los catéteres pueden estar mal colocados dentro del
sistema venoso al seguir una via anormal hacia el cuello,
brazo o a través de la linea media, y necesitan ser reposicio-
nados salvo que su uso sea de muy corto plazo.

Otras alternativas que puede colaborar con una mala posi-
cion de la punta de los catéteres es una variante anatomica o
una estenosis de las grandes venas.

Ante esta situacion, los catéteres son facilmente recono-
cidos como mal colocados y generalmente no se necesita el
consejo de un especialista antes de su revisién, uso o retiro.
Los catéteres pueden estar en una posicion obviamente inco-
rrecta fuera de la vena o puede parecer que siguen una ruta
normal aproximada a través de la radiografia torécica, pero no
estan correctamente colocados en la vena cava superior. Las
imdgenes de tomografia computarizada axial muestran que
no se pueden distinguir un catéter en una imagen plana el
espacio pleural derecho, los vasos mamarios internos dere-
chos, el sistema acigo, la aorta ascendente o el mediastino
(Figura 8). La radiografia toracica sélo puede confirmar el paso
del catéter central, plegamientos de éste o complicaciones de
procedimiento.

Aguellos catéteres que estén insertados en posiciones
inusuales o que estén disfuncionando necesitan una mayor
evaluacién antes de su uso o retiro debido al riesgo de trom-
bosis (CVA) si esta en una posicién intra arterial, neumotorax,
hemotorax o tamponamiento cardiaco. Entre las pruebas
que se pueden hacer al lado del paciente se incluye: medir
la presion en todos los lUmenes (ya sea con un transductor
a medil la columna de liquido que se forma) y aspiracion de
sangre de los [Umenes para la estimacion de hemoglobina
(para diferenciar entre sangre sistémica y coleccion pleural
por ejemplo) y de la presion parcial de oxigeno. Ninguno de
estas pruebas al lado de la cama del paciente son totalmente
confiables. Si se tiene dudas sobre la posicion del catéter, se

[TRADUCCION: ACCESO VASCULAR - Dr. Andrew Bodenham]

FIGURA 8. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA AXIAL DEL
TORAX

Se muestra como los vasos sanguineos mamarios, pleura medial a la
derecha, vena cava superior, aorta ascendente, y vena acigos son todas
similares en el primer y segundo plano. Los catéteres en cada una de
estas diferentes estructuras no se distinguen claramente en el plano de la
imagen (Radiografia de torax).

necesitan estudios con contraste o un estudio de imagenes
con tomografia y cortes transversales (21). “En la duda no lo
retire” y busque consejo con un especialista.

Complicaciones

Cualquier estructura anatémica adyacente o conectada a vasos
sanguineos puede verse danada durante los procedimientos
de insercién o posteriormente por trombosis, perforacion, o
infeccion (Tabla 3) (22). Hay algunas complicaciones de los
procedimientos que son particularmente peligrosos con riesgo
vital importante y una causa frecuente de demandas legales
muy costosas (23, 24). Estas estan generalmente asociadas a
efectos de presion local procedente de un hematoma arterial,
sangrado masivo hacia el térax/abdomen, accidentes vascu-
lares cerebrales procedentes de la canulacion de la carotida.

Dano colateral causado por posicion de la aguja
Ejemplos tipicos son dano a las arterias, pulmoén, pleura, vy
nervios. Incluso teniendo una correcta direccion de la aguja, a
menudo las venas son transfixiadas dejando tras si estructuras
vulnerables, por ej., arterias del cuello. También, las arterias se
superponen con las venas, por ej., la arteria femoral superficial
y las ramas del tronco toracoacromial, anterior a la vena axilar
(25). Esto generalmente se puede evitar con el uso regular del
ultrasonido.

Insercion central de dispositivos

Las guias de alambre pueden irse por malos caminos desde
todos los sitios de acceso incluyendo la vena yugular interna. Sin
eluso de imagenologia a menudo no hay certeza de que no haya
pasado la linea media, que no se haya ido hacia una rama, hacia
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TABLA 3. COMPLICACIONES DE UNA INSERCION DEL
CATETER VENOSO CENTRAL

TEMPRANAS

« Arritmias

- Dano vascular

» Neumotérax

+ Hemotdrax

- Taponamiento cardiaco

+ Lesion neurologica

« Embolizacién (incluyendo alambre guia, catéter, o aire)

TARDIAS

« Infeccion

» Trombosis

« Embolizacién

« Erosion/perforacion de vasos sanguineos
 Taponamiento cardiaco

« Dafio linfatico

- Fistula arteriovenosa

el brazo o de que haya salido de la vena. Si se aplica una fuerza
excesiva se puede empujar facilmente el cable guia a través de
la pared de la vena hacia el espacio pleural, el mediastino u otras
estructuras. Los dilatadores y catéteres que se pasen a través
de esa guia solo agrandaran el desgarro producido en esa vena.
Si una guia esta doblada o angulada agudamente y se aplica
una fuerza adicional al dilatador o al catéter, este puede rasgar
la vena. La guia debe ser revisada frecuentemente durante el
procedimiento de insercion del catéter para asegurarse de que
se mueve libremente a través del dispositivo de manera de
evitar la distorsion o la creacion de una falsa via. Si se siente
alguna resistencia, el procedimiento debe detenerse o se deben
obtener mas imagenes para guiar otras accesos alternativos. Los
intensificadores de imdgenes son la herramienta optima para
estas situaciones, pero es poco frecuente su utilizacion para la
insercion de catéteres de centrales por corto tiempo.

Dano arterial

La inserciéon de agujas, alambres guia, dilatadores, y catéteres
puede danar las arterias en el sitio de la puncion o mas central-
mente. Un hematoma o falso aneurisma puede producir
pérdida de piel y tejido, dano del nervio y compresion de la via
aérea. La diseccion arterial, trombosis, embolia y la canulacion
no intencional pueden causar isquemia, que en el caso de la
arteria carétida tiene especial relevancia.

Si se punciona una arteria solamente con una aguja usual-
mente es suficiente removerla del vaso y comprimir durante
5a 10 minutos.

Se recomienda no remover catéteres de mas de 9 Fr sin un
cierre quirdrgico o percutaneo. En el corto plazo generalmente
es seguro dejar dilatadores, catéteres y guias in situ, especial-
mente en pacientes heparinizados, mientras la situacion es
evaluada por cirujanos y radiélogos. jAnte la duda no retire el
dispositivo!l

La insercion accidental de un catéter intraarterial puede ser
confundida clinicamente con disfuncion del catéter, sangra-
miento retrégrado, alarmas de la bomba de infusion y signos
de trombosis (por ejemplo un accidente vascular cerebral). El
sangramiento puede no verse hasta la remocion del catéter.

La remocion de catéteres de la arteria carétida tiene el riesgo
de producir trombos y émbolos hacia el cerebro y sangra-
miento. Las opciones preferidas ante esta situacion son la
heparinizacion sistémica (si no esta sangrando) y la remocion
del dispositivo ya sea quirdrgicamente o asociado a la insta-
lacion de un stent por un radiélogo (26). La extracciéon del
catéter y presionar por 20 minutos para prevenir el sangra-
miento arterial tiene el riesgo de producir una isquemia cere-
bral debido a un hematoma compresivo, embolo vy falta de
flujo sanguineo.

Colecciones pleurales

Generalmente se produce neumotérax luego del dano produ-
cido por la aguja durante la puncion en la vena subclavia, pero
puede ocurrir por dafio del catéter o de la guia de alambre.
Debiera evitarse con ultrasonido. La colocacién del catéter
pleural permite que las infusiones produzcan efusion pleural,
y si el catéter atraviesa la vena, se puede desarrollar un hemo-
torax al extraer el catéter.

Hemotérax/peritoneo

Las rasgaduras de venas centrales ocurren probablemente
con mas frecuencia de lo que se piensa, no siendo percibido
debido a que la baja presién de las venas permite al tejido
conector, musculos, u otras estructuras detener el sangra-
miento. Cuando una rasgadura se conecta con una cavidad
pleural de baja presion se produce una hemorragia masiva
(27). Las venas adyacentes a la pleura incluyen la vena cava
superior (borde derecho), sistema de las venas acigo, sistema
hemiacigo (a la izquierda) y las mamarias internas (Figura 4).

El dano arterial produce problemas similares, donde una
perforacion con una aguja puede causar una hemorragia
severa. Las arterias subclavias protruyen en la cavidad pleural.
El sangrado de una arteria relativamente grande y mas
distante puede extenderse a la cavidad pleural. El manejo
se basa en drenaje, mantener los dilatadores/catéteres en el
lugar para reducir el sangrado, y una reparacién quirdrgica o
radiolodgica urgente.



Es muy poco frecuente que se produzcan fugas linfaticas
con las técnicas actuales. Podria haber una fuga externa del
ganglio linfatico, un linfocele (acumulacién localizada), o un
quilotérax como resultado de un dafno directo a los vasos
linfaticos toracicos en los sitios donde éstos se unen con la
vena yugular interna o con la vena cava superior, o podria
producirse una trombosis venosa causando una presion
retrograda aumentada. Es mas frecuente encontrar estos
problemas en el conducto toracico izquierdo por ser de
mayor tamano (28).

Dano en el nervio

Los troncos nerviosos se encuentran presentes en todos
los accesos centrales, lo que los pone en riesgo en los
procedimientos de insercion o de compresiéon por un
hematoma. Los sitios reportados incluyen: nervio frénico,
cadena simpatica, nervio femoral, plexo braquial y nervio
mediano. En algunos sitios, los nervios (por ej., nervio
mediano y PICC) pueden ser visualizados y evitados gracias
al ultrasonido.

Taponamiento Cardiaco

Se reportan 2 mecanismos:

1. Puncién de la aguja cercana a las ramas proximales del
arco aortico durante el acceso a través del acceso subclavio
que causa sangrado en el pericardio (extendiéndose hasta
el arco aortico) (29).

2. Perforacion por catéteres a través de la vena cava supe-
rior en su seccién inferior o a través de la auricula derecha,
produciendo una infusion presurizada en el pericardio (30).
Las series de casos sugieren que esto es mas comun que el
sangrado.

Eltaponamiento habitualmente es un diagnéstico post-mortem.
Si hay sospecha se necesita actuar con rapidez y confirmar
el diagnéstico a través de un ecocardiograma. La aspiracion
del fluido a través de un catéter puede funcionar. Se requiere
realizar una pericardiocentesis de urgencia, una instalacién de
un stent vascular vascular, o una cirugia reparadora.

Extraccién de catéteres

La mayoria de los catéteres pueden retirarse facilmente. Las
presiones negativas en las venas centrales pueden insuflar
aire a través de un catéter abierto o danado o un tracto de
insercion. Este riesgo es mas alto con dispositivos de gran
tamano, y con tractos de insercion ya establecidos y cortos
(por ejemplo los catéteres de dialisis yugular), siendo una
causa poco comun de colapso y muerte. Posicione al paciente
con la cabeza hacia abajo, aplicando presion, y ponga un
vendaje oclusivo en el sitio de entrada. Existen otras compli-
caciones potenciales (Tabla 4).
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TABLA 4. COMPLICACIONES DEL RETIRO DEL CATETER
VENOSO CENTRAL

- Hemorragia

+ Embolia aérea

« Fractura del catéter y embolismo

« Desplazamiento o trombo o vaina de fibrina

« Complicaciones arteriales no evidentes - sangrado
+ Infeccién-local/sistémica

- Catéter atrapado en vena/tejidos

Es posible que los dispositivos de largo plazo no pudieran
ser removidos debido a la alta constriccion de una vaina de
fibrina o un codgulo anclado centralmente en el catéter.
En ese caso, no insista ya que podria producirse un rompi-
miento del catéter o dano venoso. Busque consejo espe-
cializado. Algunos de ellos se cortan y se dejan en el lugar.

Remocién de un catéter tunelizado y puertos
implantados

Los catéteres con manguito pueden removerse si tienen
menos de 3 o 4 semanas de insercién, antes de que se
formen adherencias, o si alguna infeccion ha roto las adhe-
rencias. Los catéteres anclados requieren ser cortados para
remover el manguito (31).

El manguito puede ser encontrado con palpacién o ultraso-
nido. Bajo anestesia local, realice una incision (1cm de largo)
en la seccién venosa del mango, y con diseccion roma libere
y remueva la seccién venosa primero para evitar embo-
lismos. Serd necesario cortar una delgada vaina de fibrina.
Luego diseque y corte alrededor del mango para liberarlo
de adherencias y finalmente remuévalo. Se aplican princi-
pios similares para los puertos encapsulados/cubiertos por
capsulas fibrosas con suturas.

Accesos venosos de corto plazo versus largo plazo

La cateterizacion de una vena periférica tiene una dura-
cion de unos pocos dias. Los dispositivos de largo plazo
duran mesesy anos, y estan siendo utilizados cada vez mas
dentro y fuera del hospital para un uso previsto mayor a 6
semanas.

Es dtil poseer un conocimiento basico de su funcionamiento
(Tabla 5) ya que estos catéteres son usados para procedi-
mientos cotidianos y en caso de urgencias. Algunos disposi-
tivos (por ej., Groshong) poseen una vélvula en la punta o en
el conector del lumen proximal.
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TABLA 5. INDICACIONES BASICAS PARA ACCESO
VENOSO DE LARGO PLAZO

» Quimioterapia de cancer

+ Nutricién por via intravenosa

- Transfusiones de sangre repetitivas

+ Requerimientos de administracién de fluidos
« Antibidticos

- Dialisis

« Flebotomia

El acceso a los puertos se lleva a cabo con aguja Huber (que
tienen una punta biselada y direccional), aunque puede utili-
zarse cualquier aguja pequena de precision. Las agujas requieren
ser insertadas con firmeza a través de la gruesa membrana de
goma para luego tocar la pared posterior del puerto.

Mucho de los dispositivos de largo plazo son insertados
por anestesistas y otros especialistas que no son cirujanos,
como procedimientos auténomos. Los puntos a considerar
en relacion al instrumental incluyen: instrucciones de uso y
duracion del tratamiento, localizacién de la terapia (hospital/
centro comunitario), estatus clinico (por ej., coagulacion,
septicemia) y autoadministraciéon de infusiones. El uso
precoz de estos dispositivos es necesario para salvar
venas periféricas, prevenir el dolor y la incomodidad, vy
las complicaciones derivadas de intentos repetidos de
canulacién periférica (32).

Sitio de acceso

Algunos estudios sugieren que los catéteres insertados
por el lado derecho poseen riesgos menores de trombosis
debido a que es una ruta mas directa a la vena cava superior,
lo que deriva en un mas facil posicionamiento del extremo
del catéter. El sitio de insercién depende de factores de los
pacientes, accesos a la vena utilizados con anterioridad,
experiencia clinica, evidencia de trombosis venosa, cicatrices
previas o existencia de colaterales venosos. En casos compli-
cados, es Util recurrir a imagenes de venas centrales (veno-
grafia, tomograffa computacional, resonancia magnética).

Consejos para la insercion de dispositivos de largo
plazo

El paso central la guia de alambre guia o el catéter se puede
facilitar pidiendo al paciente despierto que inspire durante
la insercién. Las mediciones del largo del catéter necesario
pueden ser realizadas por un catéter guia o catéter sin

cortar (con fluoroscopia), o predecirlo a través de la medi-
cion externa sobre la pared toracica.

El uso de vainas o dilatadores rigidos pueden producir dano
venoso, siendo estos normalmente mas largos que lo reque-
rido y sin existir la necesidad de su insercién completa.

Las vainas abiertas produciran sangrado retrégrado con
riesgo de embolia de aire, por lo que necesitan ser ocluidas
a través de una pellizco, el uso de una vélvula e introdu-
cirse rapidamente. Las vainas tienden a doblarse facilmente
pudiendo ser necesario retirarlas para permitir el paso del
catéter.

Las gufas largas (mas de 70cm), delgadas y recubiertas
pueden ser pasadas a través de una vaina o catéter para
ayudar a la instalacién central adecuada.

Si se produjeran dificultades, se puede realizar la veno-
grafia a través de agujas, vainas o catéteres. Para los caté-
teres de dimensiones fijas (por ej., tipo dialisis) planifique
el largo del conducto de entrada y lugar de salida con el
objeto de conseguir el largo apropiado a insertar en la
vena.

Los puertos pueden ser insertados bajo anestesia local y
sedacion, o anestesia general. La incisién y el tamano del
bolsillo pueden reducirse colocando suturas ancladas en el
bolsillo primero, para luego insertar el puerto. Las suturas
subcuticulares producen una buena cicatrizacion.

Cuidados posteriores

Los dispositivos de anclaje externo deberfan ser mante-
nido por 3 a 4 semanas para permitir que los tejidos se
regeneren dentro del manguito (estos crecen mas lento
por quimioterapia o debilidad general). Los catéteres peri-
féricos centrales (PICCs) no tienen un anclaje interno y
necesitan una sutura externa, dispositivos adhesivos o un
dispositivo de anclaje enganchado al catéter.

Si el paciente es considerado en alto riesgo de tromboem-
bolismo puede estar indicada una dosis terapéutica de
anticoagulantes

Algunas unidades anaden heparina de 1000 unidades/ml a
las canulas de dialisis, las que necesitan ser aspiradas antes
de ser usadas.

Catéteres trombosados o bloqueados o con fibrina pueden
ser desbloqueados con bajas dosis de agentes tromboli-
ticos. Incluso se puede prevenir esta situaciéon usando
estos agentes de manera preventiva (33).



La prevencién o desbloqueo de catéteres trombosados/
bloqueados o afectados de vainas de fibrina se realiza utili-
zando dosis bajas de agentes tromboliticos (33).

Dispositivos

Corto plazo

Los Mid-line (10-20 cm) son insertados en el brazo, con
la punta en el tercio superior de la vena basilica/cefalica
0 vena axilar, cercana a las grandes venas centrales. Estas
estan indicadas para un plazo maximo de 3 semanas y para
la administracion de soluciones no-irritantes.

Largo plazo
El catéter PICC se inserta centralmente desde la fosa ante-

cubital en una vena del brazo. Los catéteres con manguito
se tunelizan desde el lugar de insercion al torax o pared
abdominal.

Un manguito permite que el tejido crezca en ély el catéter
se ancle en el tejido subcutaneo.

Estos dispositivos pueden ser delgados y suaves o de
tamanos mayores como los equipos de dialisis.

Los puertos que son implantados totalmente en el tejido
subcutaneo, se insertan quirdrgicamente en el pecho,
abdomen o extremidades superiores. Estos dispositivos estan
hechos con uno o mdltiples [lUmenes, algunos son compa-
tibles con la tomografia computarizada y calificados para la
inyeccion de medio de contraste a alta presion (325 psi).

Acceso arterial

Las indicaciones relevantes incluyen:

- Monitoreo cardiovascular

- Toma de muestras arteriales repetidas
- Analisis del contorno del pulso

- Balén de contrapulsacion aértico

- Circuitos extracorporeos

Los lugares de acceso mas comunes incluyen las arterias
radiales, ulnares, braquiales, dorsales del pie, y femo-
rales. La presencia de una fistula arterio venosa requiere
evaluar la situacion del paciente antes de instalar el
dispositivo.

Anatomia aplicada

El acceso a la arteria periférica normalmente se lleva a cabo
en la arteria radial del antebrazo no dominante. Una arteria
ulnar permeable constituye una buena alternativa de flujo
hacia el antebrazo y mano, de tal manera que, si la arteria
se encuentra trombosada, no se producird una pérdida del
tejido (34). Podria utilizarse la arteria braquial, pero como

[TRADUCCION: ACCESO VASCULAR - Dr. Andrew Bodenham]

es una arteria terminal, con la oclusién existirfa riesgo de
isquemia distal.

Puede ser que la anatomia detallada y sus variantes se encuen-
tren subestimadas (35). En el proceso de intentar el acceso
venoso, las arterias superficiales radiales y ulnares podrian ser
canuladas (36). Las variaciones en el brazo y antebrazo podrian
no resultar obvias con la palpacién de codo (por ejemplo,
bifurcacion proximal de la arteria braquial) (Figura 3).

Los pacientes que presentan oclusién en las arterias
braquiales, radiales o ulnares dependen del flujo colateral.
Este debe ser identificado clinicamente y a través de ultra-
sonido. Se requiere una evaluacion cuidadosa de la perfu-
sion. El Test de Allen (compresion de la arteria radial/ulnar
y evaluacion del flujo sanguineo de la mano) constituye una
técnica muy Gtil conceptualmente, sin embargo, no esta
probada clinicamente (37).

La arteria femoral es ampliamente utilizada para proce-
dimientos diagndsticos e intervencionales.
donde se requiere una cateterizacion prolongada, existen
riesgos de infeccién y trombosis. Un dano mayor puede
derivar en sangrado no detectado dentro del abdomen.
Cada vez existe mas evidencia recomendando el uso de
ultrasonido para canular la arteria femoral comun (38).

En casos

Consejos practicos para la insercion

El paso de multiples agujas a través de vasos sanguineos
distales de mala calidad podria representar un riesgo mayor
que la canulacion de una arteria terminal cercana. Las arte-
rias femorales y braquiales son utiles en pacientes en estado
de shock. En el caso de arterias profundas (como las femo-
rales o braquiales) los catéteres cortos tienen un alto riesgo de
desplazamiento con los movimientos del paciente. La técnica
Seldinger tiene una mayor tasa de éxito que la insercion de
catéteres sobre agujas tanto en casos rutinarios como compli-
cados.

La canulacién se dificulta si los vasos sanguineos se encuen-
tran calcificados, pudiendo hacer imposible cerrar los vasos
sanguineos con presion luego de la remocion del disposi-
tivo. Otros vasos sanguineos pueden sufrir cambios aneu-
rismaticos o diseccion aneurismas con el procedimiento.
Si se presentaran dificultades, considere realizar un corte
quirdrgico para aminorar el riesgo de dano en los vasos
sanguineos. Las vainas mas grandes in situ necesitan hepa-
rinizacion sistémica para evitar la formacion de coagulos.

Extraccion
Luego de la extraccion del catéter, presione firmemente
el lugar por al menos 5 minutos. Si persiste el sangrado se
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puede requerir una sutura fina (5/0 nylon) para cerrar la
herida en la piel y estabilizar el codgulo. Los dispositivos
radiol6gicos de oclusion han mejorado mucho utilizdndose
para la extraccion dispositivos mayores a 9Fr, en aquellos
casos donde hay coagulopatia severa o en areas donde no
se puede aplicar presion.

Complicaciones

Las complicaciones se pueden dividir en tempranas y
tardias. Algunas de ellas tardaran en presentarse (tabla
6). Se puede presentar un compromiso vascular en cual-
quier etapa. La inyeccién accidental de medicamentos en
la arteria es una complicacion importante que puede ser
evitada. Los riesgos de infeccién aumentan con el tiempo
y los catéteres arteriales pueden ocasionar infecciones
relacionadas con la presencia de estos en el torrente
sanguineo. Si existiera preocupacién sobre la permeabi-
lidad de arterias y circulacion la distal esta indicada una
interconsulta urgente a cirugia vascular.

TABLA 6. COMPLICACIONES DE CATETERIZACION ARTERIAL

TEMPRANAS
- Sangrado
- Hematoma

« Lesién arterial (diseccion, trombos, embolismo)

TARDIAS

» Trombosis

- Embolismo

« Lesién neural

« Infeccion

- Desplazamiento del catéter, fractura, embolismo

« Fistula arteriovenosa

GUIA DE ULTRASONIDO

Actualmente las imdgenes de ultrasonido no se utilizan
comunmente en la canulacion arterial, aunque los estu-
dios progresivamente sugieren sus ventajas, no solamente
en casos complicados (39). Esta guia es util en casos de
presiones arteriales bajas, vasos sanguineos ateroma-
tosos, estenosis, disecciones, trombosis, edema, obesidad
y variaciones anatdémicas. Es probable que la frecuencia de
complicaciones infecciosas y de los procedimientos estén
relacionadas con la frecuencia o nimero de pinchazos de
aguja. Ademas con el uso de ecografia se pueden utilizar
otros sitios mas profundos, por ejemplo, las arterias radiales
o ulnares en los puntos medios del antebrazo.

Principios generales para el uso ultrasonido

Existe una evidencia importante que recomienda el uso de
ultrasonido para todas las edades y para la mayoria de los
sitios de acceso (40), particularmente en o que respecta
a la vena yugular interna en términos del éxito del primer
intento y posibles complicaciones (10), con las siguientes
ventajas:

- Imdagenes directas de vasos sanguineos y estructuras
adyacentes.

- Imagenes de trombosis, valvulas, diseccion, ateroma, o
variantes anatémicas.

- Identificacién 6ptima del vaso sanguineo objetivo.

- Exito del primer intento evitando estructuras adyacentes.

- Confirmacion de guia y catéter en vaso sanguineo.

- Reduccién de las complicaciones del procedimiento.

Las venas muestran variaciones respiratorias (con libre
conexion a la auricula derecha), y son facilmente compre-
sibles. Las arterias son circulares y no compresibles, vy
se tornan mas evidentes en las imdagenes con adecuada
presiéon. Las arterias periféricas poseen una vena saté-
lite doble caracteristica. Si tiene duda, use Doppler color
para diferenciar la senal de pulso de la senal continua. Las
venas de los miembros mostraran una sefal marcada si el
miembro distal es comprimido o el paciente contrae los
musculos.

La pantalla debe colocarse anatémicamente en la misma
orientacion desde la que se encuentra ubicado el
operador. La orientacion correcta asegura que la imagen
se mueva en una direccion légica al mover la sonda y que
la aguja en el paciente se mueva en la misma direccién
que la imagen.

Es vital que la imagen de la punta de la aguja sea precisa.
La aguja y la sonda del ultrasonido pueden ser desple-
gadas en el eje corto (fuera de plano) o largo (en el plano)
y laimagen puede seraxial o longitudinal. Una vista de un
vaso sanguineo axial y de una insercién con una aguja de
eje corto permite una buena visualizacion de las estruc-
turas circundantes, pero requiere de experiencia conse-
guir buenas imagenes de la punta de la aguja debido a
que el cuerpo de ésta puede ser confundido con la punta
de la aguja. Las mejores imagenes de la aguja se logran si
la aguja estd insertada en el eje largo, pero si la imagen
de la vena es longitudinal, las imagenes siguientes de
las estructuras circundantes no se veran. Algunas agujas
poseen su seccion distal adaptada para aumentar su
ecogenicidad (41). Es importante contar con capacita-
cién y acreditacién del manejo del ultrasonido (42).
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CONCLUSION
La realizacion de un acceso vascular es una habilidad esen-

cial que requiere de conocimiento anatémico y habilidades
practicas. Es esencial el reconocimiento y manejo de las
complicaciones. El uso cada vez mas frecuente de ultraso-

nido, electrocardiograma, equipo de rayos-x, y el mejora-
miento del diseno de los dispositivos, en general, permite
que los procedimientos sean mas seguros y exitosos. Muchos
pacientes actualmente se benefician del uso temprano de
dispositivos de largo plazo.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

La Ultrasonografia tiene un rol relevante en la evaluacidn del
paciente grave tanto en la emergencia médica como frente a
la evaluacidn de su curso clinico.

Debido al desarrollo tecnoldgico en la actualidad se cuenta
con mdquinas transportables, mds baratas y fdciles de
usar que permiten evaluar al paciente en el lugar donde se
encuentra.

Es asi como meédicos intensivistas y de servicios de urgencia
estdn familiarizados con el uso de la Ecocardiografia en situa-
ciones especificas sobre las cuales hay un importante apoyo
en la literatura.

El peri-operatorio es un perfodo en el que puede haber
complicaciones que pueden ser evaluadas por el aneste-
sidlogo mediante el uso de la ecocardiografia transtordcica
como son, hipovolemia, tamponamiento, embolia pulmona,
falla cardiaca y sepsis. Es muy importante establecer el tipo de
entrenamiento y qufas prdcticas para usar la ecocardiografia
transtordcica asi como definir las situaciones clinicas en que se
debe usar es un campo en desarrollo.

Palabras clave: Ecocardiografia Transtordcica, ultraso-
nografia.

Articulo recibido: 31-05-2017
Articulo aprobado para publicacion: 23-08-2017

SUMMARY

Ultrasound-based assessment of critically ill patients
has a paramount role.

In the approach to the medical unstable patient as to
follow his clinical course.

The advancesin ultrasound technology including reduced
equipment size and price have had a major role in the
expansion of its use outside the cardiology laboratory to
the point of care ultrasound.

To date ICU and Emergency Phisicians are confident to
use it in focus cardiac ultrasound with an important
diagnostic and clinical support .

The perioperative period is a source of complications that
anesthesiologist can evaluate with ultrasound as hypo-
volemic states, tamponade, pulmonary embolism,
cardiac failure and sepsis. To date, to establish the trai-
ning and to develop practice guidelines for non-cardio-
logist-performed transthoracic echocardiography is a
growing issue.

Key words: Transtoracyc Ecicardiography, ultrasound
technology.
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INTRODUCCION

La utilizacién del Ultrasonido (US) en medicina, data de unos
60 anos. Inicialmente se practicé con inmensas maquinas
confinadas a laboratorios de imdgenes y su uso estuvo reser-
vado a radiélogos, cardiélogos y obstetras.

Debido al desarrollo tecnolégico y al diseno y comerciali-
zacién de maquinas mas baratas y portatiles, su practica se
fue extendiendo desde la consulta del especialista -ya sea
radiélogo o cardiélogo- a la evaluacion del paciente en sala
tanto de UCI como de Emergencia por médicos intensivistas
y de urgencia con el fin de resolver interrogantes concretas
y tomar decisiones inmediatas en el manejo agudo.

Las razones de por qué su uso se ha extendido mas que
otros métodos de imagen han sido porque es seguro (no
hay efectos colaterales descritos daninos para el paciente),
es facil de usar, es portatil y rapido. Basicamente provee
imagenes en tiempo real, que pueden ser interpretadas
incluso online, con impacto inmediato en la terapia.

Hay evidencia que apoya la superioridad del US a través
de la evaluacion dirigida a metas concretas por sobre
el examen fisico y la clinica tanto para diagnéstico como
apoyo en procedimientos como la instalaciéon de una via
venosa central (1).

Surge el concepto de “point of care ultrasonography”,
es decir un examen mediante el US hecho e interpretado
por el operador en tiempo real y en el lugar donde se
encuentra el paciente. Esta evaluacion puede estar enfo-
cada a algun aspecto en concreto por ejemplo volemia y
puede ser repetido segun el curso clinicos.

ANESTESIA Y ULTRASONOGRAFIA

El acercamiento de los anestesiologos al US ha sido dife-
rente al de los médicos de UCIl y de urgencia. Se inicia
con la compleja evaluacién en la sala de operaciones
mediante el estudio Ecocardiografico Trans-esofagico
(ETE) de los anestesistas cardio-vasculares en los anos 90,
hasta el desarrollo de la anestesia regional y punciones
vasculares guiada por US durante los ultimos 15 anos. La
extension del estudio con US a un nivel mas basico y diri-
gido a un enfoque sistémico hecha por anestesistas con
foco en corazon, pulmones y abdomen no lleva mas de
10 anos.

Este cambio en la manera de usar el US en situaciones de
descompensacién aguda ha hecho que los médicos de UCI
como los anestesiélogos lo hayan incorporado en su practica
clinica (2).

¢Por qué anestesidlogos e intensivistas deberian
dominar el US?

Aunque anestesiélogos y médicos de UCI pueden no ser
expertos en US tienen la ventaja, mediante un examen diri-
gido, de incorporar de inmediato los hallazgos al diagnoéstico
y manejo del paciente.

¢{Qué tipo de entrenamiento deberia ser implemen-
tado?

Ya que no se pretende hacer el examen completo como el
del laboratorio de ecocardiografia, el grado de competencia
promedio de los operadores debe estar claramente defi-
nido asi como las situaciones en que este debe llamar por
ayuda a un cardi6logo especialista. Diversas experiencias en
diferentes centros han mostrado niveles de competencia y
entrenamiento con bastante sustento en la literatura (3).

¢{Qué beneficio obtiene el paciente?

Una vez definido el entrenamiento y los objetivos de compe-
tencia, se establece tipo de protocoloy donde se va a poner el
énfasis, es decir en que situaciones clinicas y de qué manera.
Por ejemplo, en estudios trans-tordacicos de pacientes en
shock hay que descartar tamponamiento, falla de bomba,
dilatacion de cdmaras o hipovolemia (4, 5).

Este enfoque ha llevado a tomar medidas mas precocesy proba-
damente con mayor certeza que con la sola evaluacién clinica.

Hay protocolos abreviados (Focus Cardiac Ultrasound) reali-
zados por médicos no cardidlogos cuya utilidad ha sido
mostrada para ciertas entidades y en ciertas ocasiones y
sobre lo cual ya existe una pronunciacion de la Sociedad
Americana de Cardiologia (6).

Existe un importante ndmero de publicaciones al respecto
con metodologia variada, diferentes grados de preparacion
de los operadores, variedad de poblaciones de estudio y dife-
rente tipo de maquinas. Aln asi con probada consistencia en
la deteccién de disfuncién sistélica de ventriculo izquierdo
(VD), dilatacion e hipertrofia de VI, dilatacion de auricula
izquierda (Al), dilatacién de ventriculo derecho (VD), derrame
pericardico y medicién de la vena cava inferior (VCD(7-9).

En la practica anestésica se puede hacer evaluaciones ecocar-
diograficas en el preoperatorio, por ejemplo para evaluar
volemia en el paciente de urgencia que va a ser intervenido y
también se pueden evaluar pacientes hipotensos en el pabe-
llén y posoperatorio cuando no hay respuesta esperada a las
medidas habituales.

Revisar este Ultimo aspecto de la utilizacion del ultrasonido
es el foco de revision bibliografica.



ECOCARDIOGRAFIA Y SHOCK

La forma de evaluar con ecocardiografia a un paciente hipo-
tenso debe estar orientada a descartar:

-Falla de bomba

-Hipovolemia

-Sepsis

-Tamponamiento cardiaco

-Sospecha de embolia pulmonar (EP)

Para este estudio el operador tiene que tener un nivel
de entrenamiento para obtener las ventanas requeridas,
estar familiarizado con el uso del Doppler tanto continuo
como pulsado y poder evaluar con modo M la vena cava
inferior.

Las visiones requeridas para estas evaluaciones con US de
superficie son las estandar Para-esternal (PE) eje largo y eje
corto, la apical de 4y 5 camaras (A4Cy A5C) y la subcostal
(SC) eje largo y grandes vasos.

FIGURA 1. EJE LARGO PE
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Para-esternal (PE) Eje Largo

Corresponde a la primera ventana en un ETT y es la ventana
estandar para mediciones con modo My 2D del VI de raiz
adrtica y auricula izquierda (Figura 1).

Eltransductor se ubica de 5 a 8cm. a laizquierda del esternén
en el 4° espacio intercostal. El marcador del transductor diri-
gido hacia el hombro derecho (Figura 2).

Para-Esternal Eje Corto

Para lograr esta ventana se debe, partiendo de posicién eje
largo PE, rotar el transductor en sentido horario, el indi-
cador queda orientado hacia el hombro izquierdo (Figura 3) y
tenemos eje corto de V. Adértica (Figura 4).

Inclinando el transductor hacia abajo se obtiene vision de
arteria pulmonar (Figura 5).

Inclinando el transductor hacia arriba se obtienen las visiones
media y apical de VI (Figura 6 y 7)

FIGURA. 2 POSICION DEL TRANSDUCTOR

FIGURA 4. EJE CORTO DE V AORTICA
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FIGURA 5. ARTERIA PULMONAR FIGURA 8. INDICADOR DEL TRANSDUCTOR HACIA LA
IZQUIERDA
T

FIGURA 9. VISION APICAL DE 4 CAMARAS

Apical 5 Camaras

FIGURA 7. EJE CORTO APICAL VI Con el transductor en posicion de Apical 4 camaras se inclina

el transductor hacia abajo para obtener un corte mas ante-
ER S8Hz rior y se obtiene el tracto de salida del VI y la valvula adrtica
e (Figura 10).

FIGURA 10. VENTANA APICAL DE 5 CAMARAS

Apical 4 camaras.
Puede ser obtenido ubicando el transductor en el punto del

latido de la punta del corazén y con el indicador hacia la

izquierda. (Figura 8 y 9).
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Ventana Subcostal

El transductor se localiza bajo el xifoides con el indicador
dirigido a la izquierda (Figura 11), asi se logra la ventana
subcostal de 4 camaras (4C SC) (Figura 12).

Rotando el transductor desde la visién 4CSC en 90° anti
horario se logra la ventana de Grandes Vasos SC donde se
puede medir vena cava inferior (VCI) (Figura 13).

Una vez revisadas las ventanas basicas para el estudio
del corazén mediante el ECO de superficie veremos los
hallazgos mas relevantes segun la etiologia del shock.

FIGURA 11. POSICION DEL TRANSDUCTOR PARA 4CSC

FIGURA 13. VENTANA DE GRANDES VASOS SC DONDE
SE APRECIA VCI

[ECOCARDIOGRAFIA PERIOPERATORIA - Dr. Rodrigo Rivas]

1. FALLA DE VI

Independiente de las causas de falla de bomba que pueden
ser por miocardiopatia, sepsis, isquemia y miocarditis o
trauma, la evaluacion con US estd orientada a parametros
cualitativos como cuantitativos de la funcion sistélica.

Evaluacién Cualitativa

La evaluacion cualitativa es una estimacion visual de la frac-
cién de eyeccién. En multiples proyecciones (PE, A4C, SO)
evaluar el movimiento del endocardio y el engrosamiento
sistélico de la pared ventricular. Es una evaluacion descrip-
tiva llevada a porcentaje de la fraccion de eyeccion (FE) como
seve en laTabla 1.

TABLA 1. BASADO EN RECOMENDACIONES DE ASE
(2005)

DESCRIPTIVO FE EN PORCENTAJE

Normal Mayor o igual a 55%

Compromiso leve 45-54%

Compromiso moderado 30-44%

Compromiso severo Menor de 30%

Evaluacion Cuantitativa (medicion de Débito Cardiaco)
Dentro de la evaluacién cuantitativa de funcién sistélica esta
el calculo de débito cardiaco (DC). El DC se obtiene con infor-
macion aportada por ECO 2D y doppler. Del 2D se obtiene el
valor en cm. del tracto de salida del VI (TSVI) (Figura 14).

FIGURA 14. EN VENTANA PE EJE LARGO SE MIDE EL
DIAMETRO DEL TRACTO DE SALIDA DEL VI EN 2D(LINEA
AZUL)

DSVI
N ATSd

Dl

26.3 mm
5.44 cm?
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Y con doppler pulsado en ventana Apical de 5 camaras (Figura
15) se mide el TVI del tracto de salida del VI (TVI= integral
tiempo velocidad).

Férmula para calcular el Débito Cardiaco
Volumen Sistélico = Area TSVI x TVI Area=mxr?
Volumen Sistélico = 7t x (Didm. TSVl /2)% x TVI

DC = Volumen Sistélico x FC

De esta manera con el ECO 2D se puede determinar visual-
mente si hay dilatacién o no del VI, se puede estimar la FE y
el grado de compromiso y finalmente complementado con el
doppler pulsado del tracto de salida del VI se puede obtener
el Débito e Indice Cardiacos (Figura 16).

FIGURA 15.

Pulsed Wave

Doppler Cursor \;’

LVOT ¥max 1.19mis

PeakGrad 6mmHg
123cm|

MeanGrad 3mmHg

FIGURA 16. EJE CORTO DE VI EN NORMO-VOLEMIA, FIN DE DIASTOLE Y FIN DE SISTOLE

2. HIPOVOLEMIA

Para determinar el estado de volemia se debe evaluar en 2D
en PE Eje corto de VI'y Subcostal con foco en vena cava infe-
rior (VCI).

Al detener el ciclo en fin de sistole y fin de diastole va a
quedar en evidencia que las paredes del VI se tocan en fin
de sistole.

Evaluacién de VCI

En el paciente en ventilacién espontanea en la ventana
subcostal de VCI se puede hacer en modo M el trazado y la
variacion inspiratoria (Figura 17) y en base a didmetro de
VCl'y porcentaje de colapso al inspirar se pueden estimar las
presiones de la auricula derecha como se ve en la siguiente
tabla 2 (Figura 18 y19).

TABLA2.BASADOEN OTTO CM. ECHOCARDIOGRAPHIC
EVALUATION OF LEFT AND RIGHT VENTRICULAR
SYSTOLIC FUNCTION

VCI GRADO DE COLAPSO P°A DERECHA MM HG
EN INSPIRACION

<15 100% 0-5

1.5-2.5 >50% 5-10

1.5-2.5 <50% 10-15

>2.5 <50% 15-20

>2.5 No cambia >20

In: Otto CM, Editor. Textbook of clinical echocardiography.
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FIGURA 17.

MV 3.34cm’

Fin de distole a izg. y fin de sistole a la derecha (paredes de VI se contactan).

FIGURA 19. DISMINUCION DE LA VOLEMIA ,VI PEQUENO EN FIN DE DIASTOLE . CAVIDAD VI DESAPARECE EN FIN
DE SiSTOLE
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3. SEPSIS

Para determinar si la hipotension se debe al estado hiperdi-
ndmico por baja de la resistencia vascular periférica carac-
teristica del shock séptico se debe descartar hipovolemia
y conseguir calcular el débito cardiaco (indice cardiaco >4
litros por minuto es hiperdinamia).

Para diferenciar hipovolemia de hiperdinamia cuando no se
puede evaluar VCI hay que evaluar el area de fin de didstole
en eje corto para-esternal de VI.

En los estados hipovolémicos el area de fin de diastole es
inferior a lo normal en cambio en estados hiperdinamicos es
normal. A continuacién en la figura 20 se observan un VI con
hipovolemia y un VI hiperdinamico.

FIGURA 20. EN ESTADO HIPERDINAMICO EL VI SE VE
GRANDE O NORMAL EN FIN DE DIASTOLE Y PEQUENO
EN FIN DE SISTOLE

La cavidad del VI desaparece en fin de sistole.

4. TAMPONAMIENTO

El hecho de encontrar liquido pericardico no significa que
esto sea la causa del shock. Para que el derrame pericardico
produzca inestabilidad hemodindmica tiene que existir fisiopa-
tologia de tamponamiento. Si la cantidad de liquido presente
en el saco pericardico es suficiente para colapsar las camaras
cardiacas van a aparecer signos de tamponamiento (Figura 21).

FIGURA 21. LIQUIDO PERICARDICO EN VISION SC

En forma secuencial conforme aumenta la presién del saco
pericardico se produce,

-Compresion de la auricula derecha (AD)durante el sistole.
-Compresion del ventriculo derecho (VD)durante la didstole.
-Compresién de la aurfcula izquierda (A durante el sistole (y
AD en diastole).

-Compresion de ventriculo izquierdo durante diastole (tardio).

La disminucién del llenado ventricular produce aumento de
la presion venosa tanto sistémica como pulmonary reduce el
volumen sistélico y el DC.

Una manifestacién de la clinica del tamponamiento es el
pulso paradojal. El pulso paradojal se ve cuando la inspi-
racion aumenta el retorno venoso y el llenado en el VD
que por interdependencia ventricular restringe a su vez el
lenado del VI con la consiguiente caida del volumen sisté-
lico del lado izquierdo en inspiracion.

Todas las ventanas sirven para ver el compromiso de las
cavidades cardiacas segun el ciclo, pero es importante
determinar la repercusién de la respiracion en el compor-
tamiento del corazén izquierdo.

Enventana apical de 4 camaras se puede estudiar con doppler
pulsado la variacion respiratoria del flujo trans-mitral (Figuras
22y 23).



FIGURA 22. EN VENTANA APICAL 4C SE EFECTUA
EVALUACION CON DOPPLER PULSADO (EN AMARILLO)
DE LAS ONDAS EY A DE FLUJO TRANS-MITRAL

FIGURA 23. SE COMPARA EL PEAK DE LA ONDA E EN
INSPIRACION CON EL PEAK DE LAONDA E EN ESPIRACION.

FR 16Hz

"
i . T”umowmmmqm

25mmJ/s

Cuando entre ellos hay una diferencia mayor de un 25% significa que hay
pulso paradojal.

5.TEP

La Ecocardiografia no es la modalidad de examen que diag-
nostica un TEP. Pero cuando el TEP es de consideraciéon
produce sobrecarga de presién en el VD la que produce
manifestaciones visibles al ECO.

Esta sobrecarga de presion puede producir:
Dilatacion del VD.

Hipokinesia de la pared libre del VD.

Movimiento paradojico del septum interventricular.

La presentacion de la disfuncién del VD (signo de McCon-
nell) consiste de aquinesia de la porcién media de la pared
libre pero con movilidad del dpex normal, 77% sensibi-

lidad y 94% especificidad para diagnostico de embolia
pulmonar (10). Se puede buscar en ventana de 4 camaras
apical.

La dilatacion del VD se puede ver en vision para-es-
ternal eje largo. Un diametro de fin de diastole mayor de
30mm. Es dilatacién de VD. También cuando en la vision
subcostal el VD se ve mas grande que el VI (Figura 24).

Se puede ver un movimiento paradéjico del septum inter-
ventriculary dilatacion de la vena cava inferior con ausencia
de colapso respiratorio.

Por dltimo se puede detectar hipertension pulmonar al
obtener con doppler continuo la velocidad maxima del
reflujo de la vélvula tricdspide. Multiplicando la velo-
cidad maxima del jet de insuficiencia tricuspidea por
4 y elevando ese resultado al cuadrado se obtiene en
mmHg el gradiente de presién entre el VD y la A . Si a
ese gradiente de presion le sumamos el valor de la PVC
estimada por la evaluacién de la VCI tenemos la presion de
arteria pulmonar. Y si esta presion supera los 30mmHg hay
hipertension pulmonar.

Ecuacién de Bernoulli

PSAP = 4 (VT)? + PVC

FIGURA 24. VENTANA SUBCOSTAL 4 CAMARAS

En A se ve la dilatacion del VD. En B imagen normal. La relacion
normal de VD/VI es 0.6. Si la relacion es 1 hay dilatacion moderada de
VD. Si esta relacion es >1 es severa.

En la figura 25 se aprecia un jet de reflujo tricuspideo. Y en la

figura 26 se ve marcada con una cruz la velocidad maxima del

reflujo tricuspideo.

[ECOCARDIOGRAFIA PERIOPERATORIA - Dr. Rodrigo Rivas]
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FIGURA 25. VENTANA 4C APICAL DOPPLER COLOR.
REFLUJO TRICUSPIDEO

HR: 66 BPM

FIGURA 26. MAXIMA VELOCIDAD DEL JET MEDICION
POR DOPPLER CONTINUO

CONCLUSIONES

Existe un espectro dentro de la estudio ecocardiografico que
va desde el completo examen hecho por un cardi6logo espe-
cialista en el laboratorio de ecocardiografia hasta la evalua-
cion al lado de la cama del paciente hecha por un médico no
cardiélogo frente a inestabilidad hemodinamica.

La emergencia de esta Ultima modalidad de ultrasonografia
para evaluar hemodinamia y hacer diagnostico diferencial en
el paciente inestable ha derivado en una serie de estudios
acotados, enfocados a obtener informacion para tratar situa-
ciones puntuales con impacto inmediato.

La sociedades cientificas hacen revision cada cierto tiempo
de cuanto y como se expande la practica de la ecocardio-
graffa y con esta informacién surgen las recomendaciones
en cuanto al entrenamiento de quienes practican el examen
con el fin de establecer un minimo aceptable para acreditar
Su uso.

El estudio Ecocardiografico Transtoracico (ETT) practicado e
interpretado por anestesistas es un campo en desarrollo que
sin duda tendrad impacto en la evaluacion del pacientes desde
la pre-anestesia, durante el acto quirdrgico y en el postope-
ratorio cuando sea requerido.

El futuro de la ultrasonografia estara dado por los resultados
de su uso como de la adaptaciéon de la practica médica al
desafio de incorporarla en forma responsable a la evaluacion
fisica del paciente.
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RESUMEN

La implementacidn de nuevos procedimientos diagnds-
ticos y terapéuticos realizados fuera de pabelldn ha crecido
ampliamente en las ultimas décadas. Esto ha generado
un desafio para los anestesiologos quienes han debido
adaptar su quehacer, interactuando con multiples espe-
cialidades médicas y en lugares no disenados inicialmente
para proveer anestesia. La diversidad de procedimientos y
de pacientes involucran todo el espectro anestésico, desde
los cuidados anestésicos monitorizados hasta la anestesia
general. Las complicaciones reportadas son las mismas que
aquellas ocurridas en el ambito quirdrgico, siendo las que
implican el manejo de la via aérea las de mayor incidencia.
Mantener estdndares de calidad similares a los proporcio-
nados a los pacientes quirurgicos habituales, junto con la
capacitacion frecuente de todo el personal involucrado e
implementacidn y cumplimiento de guias que identifiquen
los riesgos y los aspectos tnicos de esta actividad resultard
clave en disminuir la ocurrencia de eventos adversos v la
severidad del dafio causado.

Palabras clave: Anestesia fuera de pabelldn, sedacién por
no especialistas, sedoanalgesia.

SUMMARY

New diagnostic and therapeutic procedures performed
outside the operating room has grown widely in
recent decades. This has involved a challenge for
anesthesiologists who have had to adapt their work,
interacting with multiple medical specialties and in
places not initially designed to provide anesthesia. The
diversity of procedures and patients involve the entire
anesthetic spectrum from monitored anesthetic care to
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general anesthesia. The reported complications are the
same as those occurred in the surgical setting, being
those involving airway management the ones with the
highest incidence. Maintaining standards of quality,
similar to provided in reqular surgical patients, frequent
training of all staff involved and the implementation
and compliance of guidelines that identify the risks and
unique aspects of this activity, will be key in reducing
the occurrence of adverse events and the severity of the
injury.

Key words: Nonopertaing room anesthesia, sedation by
no anesthesiologist, sedoanalgesia.

INTRODUCCION

El desarrollo de nuevas tecnologias en las Ultimas décadas
ha permitido la implementacién de variados y complejos
procedimientos, tanto diagndésticos como terapéuticos que
por su naturaleza se realizan fuera del ambito de pabellon.

Muchos de estos procedimientos, a pesar de ser minima-
mente invasivos, requieren sedoanalgesia para su realiza-
cién, no solo por razones humanitarias, sino que muchos
de ellos para aumentar la eficiencia y eficacia de estos.

En elano 2010, el Consejo Europeo de Anestesiologia (EBA), la
Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA) y representantes de
las sociedades cientificas de anestesiologia europeas firmaron
la Declaracion de Helsinki para la Seguridad del Paciente,
refrendada por otras organizaciones tales como la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), la Federacion de Pacientes
Europeos (EPF) y la Federacion Mundial de Sociedades de
Anestesiologia (WFSA).
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Esta declaracion pone de manifiesto el papel fundamental
de la anestesiologia en el cuidado perioperatorio seguro. Asi,
en su punto tercero, insta a las instituciones que suministren
sedaciones a cumplir con los modelos de sedacién recono-
cidos por la anestesiologia como estandar de una practica
segura (1).

En Chile, la Sociedad de Anestesiologia de Chile ha elaborado
recomendaciones para la practica anestésica fuera de pabe-
[l6n, las cuales estan disponibles para consulta en su pagina
web.

La literatura médica también ha recogido estos nuevos desa-
fios y el nimero de publicaciones anestesiolégicas relacio-
nadas con el tema ha crecido vertiginosamente. Uno de los
textos guia y referente en todo programa de formacién de la
especialidad actualizé su capitulo “Anestesia Fuera de Pabe-
[l6n” en su Ultima edicion de 2015 (2).

Los programas de formacién en anestesiologia ya han incor-
porado el concepto de Anestesia Fuera de Pabellén para
sus residentes, velando para que adquieran las competen-
cias en la provision de cuidados anestésicos de los pacientes
frente a una amplia variedad de procedimientos diagnoés-
ticos y terapéuticos en un ambiente distinto al quiréfano
tradicional (3).

DEFINICION ANESTESIA FUERA DE PABELLON

Se define anestesia fuera de pabellén a todo acto anestésico
desarrollado fuera de las instalaciones del pabellén quirdr-
gico clasico.

La administracion de cuidados anestésicos en este ambito
trae aparejados desafios tanto para el anestesiélogo como
para las instituciones, con el fin de mantener la seguridad de
acuerdo a los mismos estandares de calidad en la atencion y
cuidados del paciente atendido en un pabellén quirdrgico.

NIVELES DE SEDACION

La variedad y complejidad de los procedimientos para los
cuales puede ser requerido el anestesi6logo es enorme y en
constante crecimiento.

En este contexto, los requerimientos solicitados pueden
abarcar todo el espectro anestésico.

La sedacion debe entenderse como un proceso continuo
que puede ir desde la ansiolisis o sedacion minima hasta
una sedacion profunda y eventualmente llegar a la anestesia
general.

[ANESTESIA FUERA DE PABELLON - Dr. Andrés Leiva.]

Lla manera en que determinado paciente respondera no
siempre es factible de ser predicha y depende de muchos
factores, ya sea inherentes al paciente (factores farmacociné-
ticos) o a factores inherentes a los farmacos usados (factores
farmacodinamicos).

Los profesionales involucrados en la administracion de seda-
cién deben ser capaces de reconocer el nivel de sedacion
actual de sus pacientes, tener los conocimientos adecuados
para recuperarlos al nivel de sedacion inicialmente plani-
ficado y las habilidades para manejar adecuadamente las
complicaciones evitando o minimizando eventos adversos.

La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) ha definido
los niveles de sedacion (4) de acuerdo a los siguientes para-
metros:

1. Respuesta a estimulos

2. Via aérea

3. Ventilacion espontdnea

4. Funcion cardiovascular

Los niveles descritos dependiendo del grado de afectacion de
estos parametros son:

1.Sedacién minima o Ansiolisis

Estado inducido por una droga en el cual los pacientes
responden normalmente a 6rdenes verbales, aunque algunas
funciones cognitivas y de coordinacion fisica pueden estar
alteradas, los reflejos de mantencion de la via aérea y las
funciones respiratoria y cardiovascular estan conservadas.

2. Sedacién /analgesia moderada (sedacién consciente)
Es una depresién de la conciencia inducida por drogas
durante la cual los pacientes responden adecuadamente a
estimulos verbales, ya sea solo o acompanado de suave esti-
mulo tactil. No se requieren intervenciones para mantener la
via aérea permeable y la ventilacion espontanea es adecuada.
La funcion cardiovascular esta usualmente mantenida.

3. Sedaci6n /analgesia profunda

Es una depresién de la conciencia inducida por drogas
durante la cual los pacientes no pueden ser despertados
facilmente, pero responden adecuadamente a estimulos
repetidos o dolorosos. La habilidad de mantener la funcion
respiratoria espontdnea independientemente puede estar
comprometida. Los pacientes pueden requerir asistencia para
mantener la via aérea permeable y la ventilacién espontanea
puede ser inadecuada. La funcién cardiovascular usualmente
estda mantenida.

4. Anestesia General
Es la pérdida de conciencia inducida por drogas durante la
cual los pacientes no responden, aun ante la estimulacion
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dolorosa. La capacidad de mantener la funcién ventilatoria
independiente, estd a menudo comprometida. Los pacientes
frecuentemente requieren asistencia para mantener la via
aérea permeable y puede requerirse ventilacion a presion
positiva debido al uso de depresores de la ventilacion espon-
tanea o depresion de la funcion neuromuscular inducida por
drogas.

RIESGOS

Los principales riesgos y desafios de la anestesia fuera de
pabelldn se relacionan con el entorno, los procedimientos y
el paciente (5).

Entorno

Existe consenso en que el entorno en el cual se lleva a cabo
esta actividad es muchas veces hostil para el anestesiélogo
no familiarizado con los procedimientos ni con los distintos
escenarios donde se llevan a cabo.

Los sitios mas frecuentes en los cuales se requiere la parti-
cipacion anestesiolégica son servicios de gastroenterologia,
servicios de imagenologia (resonancia magnética, tomografia
computada), radiologia intervencional, servicios dentales.
A pesar de ser servicios muy diferentes, la mayorfa de ellos
comparte caracteristicas comunes que explican el desafio
implicito.

En general, estos lugares no han sido disenados origi-
nalmente para la provision de anestesia, sino que para su
objetivo primario (por ejemplo: sala de procedimientos
gastroenterologicos, salas de rayos, oficinas dentales, etc.) a
los cuales se ha incorporado la actividad anestesiolégica en
forma secundaria y han ido adecuando su planta fisica a esta
nueva realidad (6).

La mayoria de ellos se encuentran alejados de pabelldn
central, lo que hace dificil la comunicacién en caso de
requerir insumos o dispositivos que por razones economicas
no estan disponibles en todos los puntos de atencién (equipos
de ultrasonido, video laringoscopios u otros elementos de
manejo de via aérea). Asi también, en caso de ocurrir emer-
gencias y requerir apoyo de personal calificado o un segundo
anestesiologo, la lejania y demora en acudir puede impactar
negativamente en el paciente.

Por lo general, son espacios pequenos, en los que se dificulta
la instalacion de la maquina de anestesia o algun dispositivo
de administracién de oxigeno.

La circulacién es restringida y el acceso al paciente es dificul-
toso, especialmente el alcance y manejo de la via aérea.

Muchos de estos lugares no cuentan con redes centrales
de oxigeno, por lo que se debe asegurar su disponibilidad
a través de cilindros auxiliares, chequear su adecuado
funcionamiento con niveles de llenado suficientes y acorde
con la duracién del procedimiento.

Lo mismo ocurre con la red de aspiracion, la cual, muchas
veces es provista por bombas de aspiracion portatil la que a
su vez debe ser compartida durante el procedimiento, por
ejemplo: fibrobroncoscopias, procedimientos gastroente-
rolégicos endoscépicos, procedimientos dentales.

La disponibilidad de instalaciones eléctricas suele ser
insuficiente y muchas veces el sistema esta sobrecargado,
contraviniendo normas de seguridad eléctrica, exponiendo
tanto al paciente como al personal de salud a accidentes
no solo eléctricos, sino que también a mayor riesgo de
caidas por el uso de alargadores o cables extensores.

La luz suele ser tenue y la visibilidad disminuida, ya que
muchos de estos procedimientos ocupan fibras épticas
(procedimientos endoscopicos) o requieren baja inten-
sidad de luz para mejorar la realizacion del mismo (rayos,
ultrasonografia). Esta situacion implica que la vigilancia y
vision directa del paciente se vea entorpecida, dificultando
la observacion de coloracién de piel y mucosas, expre-
siones de disconfort o dolor, funcionamiento adecuado de
vias venosas, desconexién de circuitos, etc.

Procedimientos

Los analisis de eventos criticos nos senalan que el error
humano da cuenta del mayor porcentaje de causas de
muerte en anestesia. Cooper y cols. citan como factores
contribuyentes de incidentes criticos la falta o inadecuada
experiencia o familiaridad con el equipamiento/monitoriza-
cién, pobre comunicacion del equipo, inatencion y/o falta de
cuidados (7).

El anestesiélogo debe conocer la naturaleza del proce-
dimiento, cudles son los requerimientos anestésicos que
permitiran un resultado adecuado del mismo y conocer los
momentos criticos y sus posibles complicaciones. La posi-
cion que tendra el paciente durante su realizacion y la acce-
sibilidad, especialmente a la via aérea. Se debe conocer la
administracion de otros farmacos involucrados (medios de
contraste, antiperistalticos, vasoconstrictores locales, entre
otros). La duracion y los limites para continuar con el proce-
dimiento si se presentan dificultades técnicas o médicas
deben ser discutidas y conocidas por todo el equipo antes
de comenzar.

Finalmente, planificar el destino post procedimiento del



paciente, si se trata de un procedimiento ambulatorio, con
hospitalizacién abreviada o una recuperacién en una unidad
intermedia o critica.

Para lograr estos objetivos es de vital importancia una buena
comunicacion y cooperacion entre el anestesiélogo y el resto
del equipo médico, especialmente cuando muchos de los
operadores estan alejados o desconocen el proceso anesté-
sico. Asi mismo, el anestesiélogo debera estar al dia con la
mayor cantidad de procedimientos a los cuales se puede ver
enfrentado.

Pacientes

Los médicos que no estan familiarizados con esta actividad
tienden a subestimar el hecho de que los pacientes some-
tidos a procedimientos fuera pabellén estén en alto riesgo.
El estado de salud y comorbilidad varia desde pacientes
sanos hasta enfermos graves que no son candidatos a cirugia
convencional y que podrian beneficiarse de un procedi-
miento menos invasivo.

En un estudio sobre demandas por injuria obtenido de la
base de datos de la ASA, publicado en 2006 el 61% de ellos
fueron pacientes clasificados como ASA Ill a V de acuerdo
a su estado de salud. El rango etario de los involucrados
varfa desde pacientes pediatricos hasta ancianos, siendo
las poblaciones extremas las mas frecuentemente relacio-
nadas con injuria. El mismo estudio de Robbertze y cola-
boradores identificd a pacientes en edades extremas en un
50% de las demandas en el ambito fuera de pabellén, en
comparacion con solo el 19% de las demandas establecidas
en el ambito quirdrgico. Un 38% resultdé ser mayor de 70
anos (8).

EVALUACION PREOPERATORIA

Los pacientes deben ser evaluados de acuerdo a los mismos
estandares que requiere la anestesia general, ya que la
sedacién es un continuo y en cualquier momento se puede
requerir convertir esta en una anestesia general conven-
cional, ya sea por requerimientos del paciente o para conti-
nuar con el procedimiento en forma adecuada (9).

Es frecuente en estos casos que por distintas razones se
programen pacientes ya sea ambulatorios o de urgencia que
impiden una evaluacion anestésica oportuna, contribuyendo
a aumentar el riesgo.

Sin embargo, todo paciente que va a ser sometido a seda-
cién de cualquier magnitud debe contar con una opor-
tuna evaluacién preanestésica que contenga, al menos, la
siguiente informacion:

10.

11.

[ANESTESIA FUERA DE PABELLON - Dr. Andrés Leiva.]

Clasificacion ASA del estado funcional (9).

Edad. Edades extremas estan expuestas a mayor morbi-
mortalidad en relacién a la sedacién.

Antropometria. Peso/talla/IMC. Especialmente considerar
el mayor riesgo de pacientes obesos en relacion a manejo
de la via aérea.

Estado nutricional. Las variables farmacocinéticas pueden
influir grandemente en los requerimientos de sedacion
en pacientes emaciados o caquécticos, edematosos, con
baja albuminemia, entre otros.

Antecedentes de reaccion a drogas. Reaccion paradojal
a drogas, especialmente benzodiacepinas. Reacciones
alérgicas a drogas. Especial relevancia adquieren en este
contexto, las reacciones al medio de contraste yodado.

Hipersensibilidad al ldtex. Historia de exposicion a latex,
pacientes portadores de malformaciones de médula
espinal (espina bifida) o historia de alergia alimentaria
relacionada a alergia al latex como frutos secos, tomate,
Kiwi.

Hdbitos. Tabaquismo, consumo de alcohol, drogadiccién.

Medicamentos. Drogas que se encuentra recibiendo el
paciente al momento del procedimiento o los dias previos
pueden influir tanto en la farmacocinética como en la
farmacodinamia de la sedacién. Especialmente drogas
psicotropicas, antidepresivos, sedantes, hipnéticos.

Enfermedades. Hipertension arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia coronaria, enfermedad renal crénica, reflujo
gastroesofagico, enfermedades pulmonares crénicas,
sindrome apnea obstructiva del sueno (uso de BiPAP),
depresion u otras enfermedades psiquidtricas, demencia,
trastornos del sueno, espondilitis anquilosante (especial-
mente con compromiso de la columna cervical).

Cirugias previas. Cirugias que puedan influir en el manejo
de la via aérea (fijaciones de columna cervical, cirugias
ortognaticas) o con riesgo aumentado de aspiracion de
contenido gastrico (cirugia bariatrica, cirugia esofagica).

Antecedentes y evaluacidn de la via aérea. Especialmente
en relacion a via aérea dificil, (intubaciones exitosas,
dificultosas o fallidas). Dentro de los predictores de
dificultad de ventilacién con mascarilla facial podemos
mencionar:
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. Indice de masa corporal mayor de 30Kg/m?
. Presencia de barba.

. Mallampati lll o IV

. Edad Mayor de 57 anos.

. Historia de ronquido.

. Protrusion de la mandibula limitada (10).

N U W N =

12. Accesos vasculares. Es condicion basica obtener y mantener
una via venosa permeable. Aquellos pacientes que tengan
historia o condiciones que dificulten acceder o mantener
una via venosa permeable deben ser debidamente iden-
tificados y tomadas las consideraciones necesarias para
evitar complicaciones durante una emergencia.

EQUIPAMIENTO

La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA por sus
siglas en inglés) asi como la Sociedad Chilena de Aneste-
siologia (SACH) han desarrollado gufas para una practica
segura en ambientes fuera de pabellon (14). Estas enfa-
tizan que se debe mantener los estandares de seguridad y
calidad en la atencion de los pacientes de la misma manera
que para aquellos que se realizan en pabellon, atendiendo
a las caracteristicas especiales involucradas en los distintos
escenarios y adecuandose a los requerimientos especiales
de cada paciente y del procedimiento. Asi mismo, reco-
miendan a las instituciones su revision permanente de
acuerdo a la evolucion de la practica y la tecnologia.

Fuente de oxigeno

Previo a la administracion de cualquier modalidad anesté-
sica, se debe considerar la capacidad, limitaciones y acce-
sibilidad tanto de fuentes primaria de oxigeno, asi como
sistemas auxiliares de respaldo. Es altamente recomen-
dable una fuente central de suplemento de oxigeno, codi-
ficada de acuerdo a estdndares internacionales. Sistemas
de resguardo debieran incluir al menos el equivalente a un
cilindro E lleno

Aspiracién

Debe haber en cada locacion una adecuaday confiable fuente
de aspiracion. Idealmente esta debe ser exclusiva para uso de
anestesia y no compartida con el equipo a cargo del procedi-
miento. Se recomienda idealmente una fuente de aspiracion
central, de acuerdo a los mismos estandares de pabellén.

Sistemas de eliminacién de gases anestésicos

En toda locacion en la cual se administren anestésicos
inhalatorios se debe implementar un adecuado y confiable
sistema de eliminacién de ello para prevenir la contamina-
cién ambiental y la exposicion del personal, siguiendo las
recomendaciones de salud y seguridad ocupacional (15).

Ha existido controversia en relacidn a los efectos daninos de
la exposicién a gases anestésicos, especialmente en relacion
a 6xido nitroso. Algunos reportes iniciales en EE.UU. apoyados
por la ASA indicaron un aumento de malformaciones congé-
nitas y mayor incidencia de abortos espontaneos en la
poblacion de anestesiélogas pediatricas en comparacion a
anestesiélogas no pediatricas (16).

Esto podria ser explicado por el manejo anestésico: induccién
inhalatoria, utilizacién de sistemas lineales de mantencion
de la anestesia del tipo Mappleson o la utilizacién de tubos
endotragueales sin cuff.

Sin embargo, en las ultimas décadas no se ha podido demos-
trar tales efectos, probablemente debido al uso de sistemas
de eliminacién de gases anestésicos, recomendaciones de
uso de tubos con cuff en toda la poblacion de pacientes
incluidos pediatricos.

A pesar de lo anterior la recomendacion actual es la elimina-
cion adecuada de gases anestésicos para disminuir la exposi-
cién no solo de anestesiologos, sino que de todo el personal
de salud.

Sistemas de administracién de oxigeno

En cualquier ambiente donde se proveerd anestésicos inhala-
torios se debera contar con una maquina de anestesia equiva-
lente en funcién a aquellas de pabellén quirdrgico estandar.

Es una tendencia frecuente en las distintas instituciones,
probablemente debido a consideraciones de indole econ6-
mica, que en la medida que se va renovando el equipamiento
en las areas de pabelldn central, maquinas de anestesia anti-
guas pasan a formar parte del inventario de areas alejadas.
A pesar de no ser un impedimento, ni infringir ninguna
recomendacién, debe acompanarse de un estricto control
y adecuados esquemas de mantencién que garanticen su
funcionamiento y aseguren la administracion de concentra-
ciones de oxigenoy gases anestésicos en forma confiable. Los
anestesiélogos acostumbrados a maquinas mas modernas de
pabellén central deben estar familiarizados con el equipa-
miento disponible en aquellas aéreas. El mantenimiento y la
reparacion deben ser realizados por una compania de servi-
cios médicos calificada, con experiencia de servicio apro-
piada para reparar y mantener ese equipo critico.

Se debera contar con una bolsa manual de resucitacién auto-
inflable tipo Ambu capaz de administrar oxigeno en al menos
un 90%, asf como dar ventilacion a presién positiva.

Elementos para el manejo de la via aérea
Teniendo en consideracion que un alto porcentaje de las
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complicaciones mayores de via aérea suceden fuera del
pabelldn, se debe contar con los elementos necesarios para
su manejo adecuado en forma oportuna y eficaz. Muchas
veces la lejania con respecto a los pabellones quirdrgicos
resulta determinante en un mal resultado. La implementa-
cion de carros de manejo de via aérea portatil, capacitaciones
frecuentes y algoritmos conocidos de manejo de via aérea
han demostrado ser dtiles en la disminucion de eventos
adversos y malos resultados.

Drogas y farmacos anestésicos

Se debe contar con todos los insumos necesarios para la
induccién y mantenimiento de la anestesia, asi como rever-
sores 0 antagonistas de farmacos cuando estos estén disponi-
bles (antagonistas de opioides y benzodiacepinas, reversores
de bloqueadores neuromusculares).

Electricidad

Debe existir suficientes tomas eléctricas para satisfacer los
requerimientos de la maquina de anestesia y equipos de
monitorizacion. Para aquellos lugares definidos como “loca-
ciones humedas” (por ejemplo: cistoscopias, artroscopias,
litotripsias extracorpdreas, salas de parto) se deben propor-
cionar circuitos eléctricos aislados o circuitos eléctricos con
interruptores de tierra.

Iluminacién

Debe haber en cada lugar, provision para la ilumina-
cion adecuada del paciente, de la maquina de anestesia
(cuando estad presente) y del equipo de monitorizacion.
Ademas, una forma de iluminacion alimentada por bateria
que no sea un laringoscopio debe estar inmediatamente
disponible.

Espacio

Debe haber en cada localidad espacio suficiente para
acomodar el equipo y el personal necesarios y permitir el
acceso rapido al paciente, la mdquina de anestesia (cuando
esté presente) y el equipo de monitorizacién.

Carro de paro

Debera estar inmediatamente disponible en cada lugar, un
carro de emergencias con un desfibrilador, medicamentos
de emergencia y equipo adecuado para la reanimacion
cardiopulmonar avanzada.

Personal de apoyo

Deberia haber en cada localidad personal adecuado capa-
citado para apoyar al anestesiélogo. Debe estar inmedia-
tamente disponible en cada lugar, un medio confiable de
comunicacion bidireccional, especialmente con el area
quirdrgica central, para solicitar asistencia.

[ANESTESIA FUERA DE PABELLON - Dr. Andrés Leiva.]

AYUNO

La aspiracién de contenido gastrico es una complicacion
anestésica poco frecuente, pero con consecuencias que
puedes ser graves hasta llegar a la muerte del paciente.

La prevencién y el manejo adecuado de la via aérea siguen
siendo los aspectos mas importantes para reducir la morbi-
mortalidad asociada a esta entidad.

Durante el continuo de la sedacién, los reflejos protec-
tores de la via aérea se van comprometiendo paulatina-
mente hasta llegar al extremo, en el caso de la sedacion
profunda o anestesia general en que estan completamente
abolidos.

Desafortunadamente la ausencia de una definicion estricta y
consensuada de aspiracion pulmonar ha aportado resultados
poco exactos y diferencias entre las distintas series con resul-
tados que oscilan entre 2.3-10.2 por 10000 actos anesté-
sicos (17).

En cuanto a la mortalidad, los estudios ofrecen resultados
que oscilan 4.5% de los sujetos afectados y en las pacientes
obstétricas que sufren una aspiracion se ha estimado una
mortalidad entre 0-12%. (18).

Existen factores de riesgo asociados al paciente que favorecen
su ocurrencia, muchos de los cuales no pueden ser modi-
ficados o solo parcialmente manejados (obesidad, reflujo
gastroesofdgico, embarazo, gastropatias diabética o renal).

Asi también la cirugia o procedimientos de urgencias
conllevan el implicito de la condicién de estdémago lleno.

Sin embargo, para todos aquellos procedimientos electivos
uno de los pilares de la prevencion es mantener un periodo
de ayuno que reduzca al maximo el riesgo de aspiracion.

La Sociedad Americana de Anestesidlogos ha establecido
guias cuyo objetivo es mejorar la calidad y eficiencia de los
cuidados anestésicos, estimular la evaluacion de practicas
clinicas y reducir la severidad de las complicaciones asociadas
a la aspiracion de contenido gastrico perioperatorio (19).

Estas guias se enfocan en recomendaciones de ayuno preope-
ratorio, asi como recomendaciones con respecto a la admi-
nistracion de farmacos que modifican el volumen y la acidez
del contenido gastrico.

Estas guias son aplicables a todo paciente que recibira algun
grado de sedacion o cuidado anestésico, independiente del
lugar donde ésta se realice.
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MONITORIZACION

La monitorizacién anestésica de procedimientos fuera del
area quirdrgica no varfa de aquellos que las distintas socie-
dades anestesiolégicas recomiendan para los procedimientos
quirdrgicos en pabellén. Las demandas ganadas, en su mayoria
han determinado que los cuidados en aquellas circunstancias
estaban por debajo de los estandares o los danos podrian
haber sido prevenidos con una mejor monitorizacion (8).

La ASA, en su intento de fomentar la calidad de la atencion
de los pacientes recibiendo cualquier tipo de accién anesté-
sica, desde sedacion minima o sedacién consciente, anestesia
regional o anestesia general ha definido sus estandares de
monitorizacién anestésica basica. (20).

Estandar |

Personal de anestesia calificado estard presente en la sala
durante la conduccién de toda los anestesia general, anes-
tesia regional y cuidados anestésicos monitorizados.

Debido a los rapidos cambios en el estado del paciente durante
la anestesia, personal calificado debe estar presente continua-
mente para monitorear al paciente y proporcionar atencion.
En el caso de que exista un riesgo conocido directamente, por
ejemplo, radiacion, para el personal de anestesia que pueda
requerir la observacion remota intermitente del paciente, se
debe realizar alguna provisién para monitorizar al paciente. En
el caso de que una emergencia requiera la ausencia temporal de
la persona principal responsable del acto anestésico, el mejor
juicio del anestesidlogo se ejercerd comparando la emergencia
con la condicion del paciente anestesiado y en la seleccion de
la persona responsable durante la ausencia temporal.

Estandar Il

Durante todo acto anestésico, se evaluara continuamente
la oxigenacién, ventilacion, circulacion y temperatura del
paciente.

Monitorizacién de la ventilacién/oxigenacién

Para monitorizar en forma adecuada la ventilacién y oxige-
nacién, se ha demostrado que la clinica como Unico parad-
metro es insuficiente, pues aun cuando el paciente tenga
movimientos respiratorios éstos pueden no ser efectivos o
ser insuficientes para mantener una oxigenacion adecuada.
Asi mismo la valoracion de la coloraciéon de la piel y mucosas
puede ser subjetiva y poco certera.

Las recomendaciones actuales enfatizan que debido a que la
ventilacion y oxigenacion son procesos fisiologicos estrecha-
mente relacionados, monitorizar la oxigenacién por oximetria
de pulso no es sustituto de la monitorizaciéon de la funcion
ventilatoria.

Oximetro de pulso:

Es el método mayormente utilizado en la actualidad para
evaluar la oxigenacion.

Existe consenso en que la oximetria detecta episodios de desa-
turacion e hipoxemia en forma mas efectiva que la apreciacion
clinica en pacientes bajo sedacion. Asi mismo, la evidencia
sugiere que la deteccién precoz de la hipoxemia a través del uso
de la oximetria durante la sedacion disminuye la posibilidad de
resultados adversos graves tales como paro cardiaco y muerte.

Capnografia:

Desde el ano 2010, la ASA (Asociacién Americana de Aneste-
siologos) recomienda la medicion de CO, expirado (capno-
grafia) durante sedacién moderada y profunda.

La medicién de concentracion méxima de diéxido de carbono
espirado durante un ciclo respiratorio (ETCO,) permite conocer
aun en pacientes no intubados si la ventilacion es efectiva.

Existe evidencia que sugiere que la medicién de capnografia
permite la deteccién mas precoz de depresion respiratoria
tanto en poblacién adulta como pediatrica que con monito-
rizacion estandar (incluida oximetria de pulso). Actualmente
la medicidn es facil y no invasiva, pues se adapta a la masca-
rilla de oxigeno del paciente o a la naciera. Ademas, su uso
se ha hecho cada vez mas comudn debido al menor costo que
ha significado los avances tecnolégicos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones en procedimientos fuera de pabelléon no
difieren de aquellas ocurridas en el ambito quirdrgico, sin
embargo, su frecuencia y la severidad de la injuria provocada
son mayores (11).

La mayor cantidad de eventos adversos reportados se rela-
ciona con el manejo inadecuado de la via aérea, impidiendo
una adecuada oxigenacién del paciente (12, 13).

La proporciéon de muertes en las demandas relacionadas a
anestesia fuera de pabellon fue de un 54% en comparacion
al 24% en anestesia en pabellén. Al sumarle el dano cere-
bral permanente dan cuenta de dos tercios de las demandas
totales.

De acuerdo a Robbertze y colaboradores en su analisis de
demandas, la mitad de ellas involucraba unidades gastroen-
terolégicas, un 25% unidades de diagndéstico por imagenes y
un 25% procedimientos de cardiolégicos.

En la siguiente tabla se muestran las injurias encontradas en
el trabajo de Robbertze (Tabla 1).



TABLA 1. COMPLICACIONES POR ANESTESIA

Anestesia foera Pabellén

Tipo de injuria de(‘:‘a:’;:;°" (n=1927)
In 0] [n (%)]

Muerte 13(54) * 453 (24)*
Dafio de via aérea 2(8) 195 (10)
Dano cerebral 2(8) 164 (9)
permanente
Quemadura 2(8) 89 (5)
Accidente 2(8) 62 (3)
Cerebrovascular
Dano Neural 14> 416 (22)*
Dano Ocular 1@ 127 (7)
Infarto Miocardio 14 52 (3)
Neumonitis aspirativa 1@ 54 (3)
Pneumotérax 14 42 (2)

* Los porcentajes pueden sumar mas de 100% debido a multiples dafios.
Robbertze R, Posner KL, Domino KB. Closed claims review of anesthesia
for procedures outside the operating room. Curr Opin Anaesthesiol 2006
Aug; 19(4): 436-42.

UNIDAD DE RECUPERACION POSTANESTESICA

La mayoria de las injurias potencialmente prevenibles en el
ambito fuera de pabellén provienen de eventos adversos respira-
torios ocurridos en el periodo postoperatorio (171).

Todo paciente que haya sido recibido algun grado de sedacion o
anestesia general requiere una unidad de cuidado postanesté-
sica que mantenga los estandares de monitorizacién otorgados
durante el procedimiento, hasta lograr una completa recuperacion.

El ideal es que el drea de recuperacion se encuentre lo mas
cercano posible al lugar donde se realiz6 el procedimiento. En
caso de no ser posible o que los pacientes regresen a unidades de
intermedio o unidad de cuidados criticos, el traslado se debera
realizar con monitorizacién adecuada, apoyo de oxigeno suple-
mentario, bandeja con medicamentos que permitan manejar
eventos hemodinamicos mas frecuentes como bradicardia o
hipotension.

La utilizacion de escalas de recuperacion ha permitido estanda-
rizar el traslado o alta domiciliaria de pacientes una vez recibido
algln grado de sedacion.

Aldrete ha incluido cinco variaciones en su escala de recuperacion
post anestésica para adecuarla a las nuevas necesidades de la cirugia
ambulatoria. En este caso, la puntuacion maxima al alta es de 20,
considerandose que con 18 puntos o mas el paciente se encuentra
en disposicion de ser dado de alta a su domicilio (Tabla 2).

TABLA 2. ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA PARA
CIRUGIA AMBULATORIA

Puntuacién

4 extremidades 2
2 extremidades 1
0 extremidades 0

Respiracion

Capaz de respirar y toser 2
Disnea/respiracién superficial 1
Apnea 0

Circulacion (PA preoperatorio)

PA+20mmHg de su nivel preoperatorio 2

PA+20 a 50mmHg de su nivel preoperatorio

PA+ mas de 50mmHg de su nivel 0
preoperatorio

Despierto 2
Se despierta al llamarle

No responde 0
Capacidad para mantener saturacién de

oxigeno

>92% con aire ambiente 2
Necesidad de oxigeno para mantener 1
saturacion >90%

Saturacion de oxigeno <90% a pesar de 0
oxigeno inhalado

Vestuario

Secoy limpio 2

Humedo pero estacionario o marcado

Area de humedad creciente 0]
Do T

Sin dolor 2

Dolor leve controlado con medicacién oral 1

Dolor severo que requiere medicacion 0
parenteral

Deambulacién

Capaz de permanecer de pie y andar recto 2
Vértigo cuando se levanta 1

Mareo en decubito supino 0

Alimentacion

Capaz de beber liquidos 2

N3useas 1

Nduseas y vomitos 0
Owess [

Ha orinado 2

No orina pero esta confortable 1

No orina y esta molesto 0

[ANESTESIA FUERA DE PABELLON - Dr. Andrés Leiva.]
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CONCLUSIONES
La cantidad de procedimientos que requieren asistencia

anestesiologica fuera de pabellon sera cada dia mas amplia

y compleja. Los pacientes representan un grupo de riesgo

elevado de morbimortalidad. Los anestesiélogos enfrentan

el desafio de conocer el entorno y las caracteristicas Unicas

que involucran esta drea de la anestesia y desarrollar las

competencias necesarias para brindar una atencién segura.
Las instituciones deben velar por que se cumplan los
mismos estandares de calidad que reciben los pacientes del
ambito de pabellon central. En esa direccion, el desarrollo
de protocolos y la capacitacion continua del personal son
parte fundamental para disminuir la incidencia de compli-
caciones y la severidad de los danos.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

1.

12.

Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker DK, Smith AF. The
Helsinki Declaration on Patient Safety in Anaesthesiology. Eur
JAnaesthesiol. 2010;27:592-7.

Miller’s Anesthesia, 8va edition. 2015. Volume 2 part v.
Chapter 90.2646-267 3.

Ferrari LR. Anesthesia outside the operating room. Curr Opin
Anaesthesiol 2015; 28(4):439-40.
Continuum of depth of
definition of general anesthesia and levels of sedation/

sedation:

analgesia. Committee of Origin: Quality Management and
Departmental Administration. (Approved by the ASA House of
Delegates on October 13, 1999, and last amended on October
15,2014).

Dexter F, Wachtel RE. Scheduling for anesthesia at geographic
locations remote from the operating room. Curr Opin
Anaesthesiol 2014;27(4):426-30.

Bader AM, Pothier MM. Out-of-operating room procedures:
preprocedure assessment. Anesthesiol Clin 2009;27(1):121-6.

Cooper JB, Newbower RS, Long CD, McPeek B.
Preventable anesthesia mishaps: a study  of
human factors. 1978. Qual Saf Health Care 2002;
11:277-82.

Robbertze R, Posner KL, Domino KB. Closed claims review of
anesthesiaforproceduresoutsidetheoperatingroom.CurrOpin
Anaesthesiol 2006 Aug; 19(4):436-42.9.JastakJT, Peskin RM.
Major morbidity or mortality from o ce anesthetic procedures:
a closed-claim analysis of 13 cases. Anesth Prog 1991;
38:39-44.

ASA physical status classification system. Last approved by
the ASA House of Delegates on October 15, 2014.

. Kheterpal S, Han R, Tremper K, Shanks A et al. Incidence

and Predictors of Difficult and Impossible Mask Ventilation.
Anesthesiology 2006; 105:885-91.

Domino KB. Office-based anesthesia: lessons learned from the
closed claims project. ASA Newsletter 2001; 65:9 - 11; 15.
Caplan RA, Posner KL, Ward RJ, Cheney FW. Adverse respiratory

13.

14.

15.

16.

17.

19.

20.

events in anesthesia: a closed claims analysis. Anesthesiology
1990; 72:828-833.

Bhananker SM, Posner KL, Cheney FW, Caplan RA, Lee LA,
Domino KB. Injury and liability associated
with monitored anesthesia care: a
closed claims analysis. Anesthesiology 2006; 104: 228-34.
ASA.  Statement on nonoperating room anesthetizing
locations: committee of origin: standards and practice
parameters (approved by the ASA house of delegates on
October 19, 1994, and last amended on October 16, 2013).
ASA; 2013.

Smith FD. Management of exposure to waste anesthetic
gases. AORN J 2010; 91: 482-94.

Occupational disease among operating
room  personnel: —a national  study. Report  of
an Ad Hoc Committee on the Effect of Trace

Anesthetics on the Health of Operating Room Personnel,
American Society of Anesthesiologists. Anesthesiology 1974;
41:321-40.

Alexander NG, Graham S. Gastroesophageal reflux and
aspiration of gastric contents in anesthesia practice. Anesth
&Analg 2001;93(2):494-513.

. Department of Health and Social Security. Deaths due to

complications of anaesthesia. In: Report on confidential
enquirer into maternal deaths in England and Wales. London:
Her Majesty’s Stationary Office, 1957-1998.

Practice Guidelines for Preoperative Fasting and the Use
of Pharmacologic Agents TO Reduce the Risk of Pulmonary
Aspiration: Application to Healthy Patients Undergoing
Elective Procedures. Anesthesiology 2017; 126:376-93.

ASA. Standards for Basic anesthesia
monitoring: committee of origin: standards
and practice parameters (approved by the
ASA house of delegates on October 21, 1986,
last amended on October 20, 2010, and last
affirmed on October 28, 2015). ASA; 20715.



ALGUNQOS MITOS EN ANESTESIOLOGIA

SOME MYTHS IN ANESTHESIA

DR. CLAUDIO RICKE (1)

(1) Departamento de Anestesiologia, Clinica Las Condes. Santiago, Chile.

Email: ricke.claudio@gmail.com

RESUMEN

En anestesiologia, como en otras especialidades, existen
muchos conceptos que damos por verdaderos sin haber
analizado la evidencia cientifica que los apoya o refuta. El
objetivo de esta revision es evaluar la evidencia detrds de
algunas “verdades” bastante difundidas, entre ellas, la rela-
cién entre alergia al huevo o soya y el uso del propofol; la
superioridad de la anestesia regional en cirugia de cadera;
el concepto de “alergia al yodo”; el dolor cronico posto-
peratorio; efectos a largo plazo de la anestesia y efectos
daninos de los anestésicos en el sistema nervioso. Para
ello, se realizd una revision no sistemadtica de la literatura,
mostrando algunos trabajos que apoyen o refuten dichas
creencias.

Palabras clave: Mitos, propofol, huevo, anestesia general,
artroplastia de cadera, anestesia regional, alergia al yodo,
hipertermia maligna, resultado (outcome), neurotoxicidad,
dolor cronico postoperatorio.

SUMMARY

In anesthesiology, as well as in other medical specialties,
there are several concepts that we consider true without
having previously analised any scientific evidence that
supports or refutes them. The aim of this review is to asses
the evidence behind some of these widespread “truths”,
such as the relationship between egg or soy allergies and
the use of propofol; the superiority of regional anaesthesia
over general anaesthesia for hip surgery; the concept of
“lodine allergies”; post operatory chronic pain; long term
effects of anaesthesia and negative effects of the anaes-
thesia on the nervous system. To achieve this aim, it was
develop a nonsystematic review of the literature, showing
some works that support or deny such beliefs.

Articulo recibido: 30-06-2017
Articulo aprobado para publicacion: 09-08-2017

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(5) 747-755]

Key words: Myths, propofol, eggs, general anesthesia,
hip arthroplasty, regional anesthesia, iodine allergy,
Malignant Hyperthermia, outcome, neurotoxicity, chronic
postoperative pain.

INTRODUCCION

En anestesiologia, asi como en otras dreas de la medi-
cina, existen conceptos que adquirimos durante nuestra
formacion o en nuestro desarrollo profesional y que acep-
tamos como verdades absolutas, ya sea porque se adaptan
facilmente a nuestro pensamiento l6gico, porque hemos
escuchado decir algo repetidamente a nuestros colegas o
simplemente porque asi nos ensenaron.

¢Quién no ha escuchado alguna vez a algun profesional de
la salud afirmar que un paciente no puede recibir medio de
contraste porque es alérgico a los mariscos, o a algin médico
de cabecera indicar a la familia que el paciente debe recibir
una anestesia regional para su cirugia de cadera porque “es mas
segura”, o enfrentarse a un nino prematuro, de pocas semanas
de vida, a quien su médico solicita un examen bajo anestesia
sin haber considerado en el balance riesgo-beneficio la posi-
bilidad de producir alteraciones del desarrollo del sistema
nervioso de ese nino? Por otro lado, jcuantos de los médicos
piensan que una medida tan banal, como indicar opioides para
el manejo del dolor postoperatorio en un paciente sometido a
cirugia oncoldgica, podria alterar su prondstico a largo plazo?
¢Cuantos de los profesionales que intervienen en el manejo
de los pacientes durante la cirugia tienen conciencia que el
manejo de la hipotermia perioperatoria puede incidir en el
riesgo de infeccion de la herida?

El presente articulo tiene como objetivo realizar una revi-
sién no sistematica de la literatura, mostrando trabajos que
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permiten plantear, en algunos casos, una duda razonable
y en otros casos evidenciar en forma clara la veracidad o
falsedad de algunos conceptos considerados por un nimero
importante de médicos y otros profesionales de la salud
como verdaderos dogmas.

“Los pacientes con alergia al huevo no deben recibir
propofol”

Existe el concepto bastante arraigado entre los médicos de
distintas especialidades y especialmente entre los aneste-
siblogos, que el uso de propofol estd contraindicado en los
pacientes con alergiaal huevo o a la soya. Este concepto se basa
en el hecho que el preparado de propofol contiene, entre otras
sustancias, fosfatidos de huevo purificados (lecitina de huevo)
y aceite de soya refinado. Este concepto puede ser encontrado
incluso en publicaciones cientificas de cierto renombre, por
ejemplo, la revista AORN Journal, considerada una revista acre-
ditada para la educacién continua en enfermeria en los Estados
Unidos de Norteamérica cita textualmente “Las contraindica-
ciones al uso de propofol incluyen la alergia al propofol o sus
emulsiones, huevos o productos derivados del huevo, grano de
soya, aceite de soya o productos derivados de la soya y glicerol”
(1). Incluso algunos prospectos de los laboratorios que fabrican
esta droga indican como contraindicacion al uso de propofol el
antecedente de alergia al huevo, soya y mani. Por ejemplo, el
prospecto de Diprivan 1% (AstraZeneca) advierte sobre su uso
en pacientes con alergia al huevo o soya (Australia), soya y mani
pero, no huevo (Reino Unido) o no presenta advertencias de su
uso en alergias alimentarias (Estados Unidos).

La incidencia de reacciones alérgicas al propofol ha sido
estimada entre 1:60000 (2) y 2.2:1000000 (estimacion
en Dinamarca). A la fecha existen 6 casos publicados de
sospecha de alergia al propofol en pacientes alérgicos al
huevo, soya 0 mani, sin embargo, solo en uno de estos casos
se confirmoé como factor causal de la alergia el propofol (3).

Murphy realizé un estudio retrospectivo de 42 ninos con
alergia demostrada al huevo, soya o mani (IgE especifica y/o
test cutaneo) que recibieron propofol dentro de los 12 meses
de realizado el estudio de alergia. De estos ninos, sélo dos
tenfan historia de shock anafilactico al huevo. Sélo 1 de los
42 nifos alérgicos al huevo presenté un eritema generalizado
y urticaria en relacién al uso de propofol. Este nifio de 7 anos
tenfa antecedentes de alergias multiples y de haber presen-
tado un shock anafildctico al huevo a los 4 afios (4).

Un trabajo danés (5), estudio retrospectivamente 273
pacientes con sospecha de reaccion alérgica perioperatoria.
De ellos 153 habian sido expuestos a propofol, de los cuales
solo 4 (2.6%) resultaron positivos para alergia a esta droga
en alguno de los test realizados. Ninguno de los cuatro

pacientes refirieron alergia al huevo, soya o mani y todos
fueron negativos para IgE especifica para huevo o soya.

El mismo estudio anterior midié IgE especifica para huevo,
soya o mani en un total de 1290 pacientes. El 42% de los
pacientes present6 uno o mas test positivos (huevo 26%,
soya 39% y mani 86%). Del grupo de pacientes con test
positivo, 115 confirmé haber recibido alguna anestesia y al
revisar los protocolos operatorios, el 80% recibié propofol.
En ninguno de los casos se registré alglin evento que indi-
cara una probable reaccién alérgica.

Un estudio espanol del ano 2014, investigo un total de 60
pacientes con esofagitis eosinofilica. En estos pacientes se
realizaron un total de 404 endoscopias con propofol. El
86% de los pacientes tenia sensibilizacion positiva al huevo,
soya o mani, confirmados con IgE especifica o test cutaneo.
Ninguno de los pacientes present6 reaccion alérgica a esta
droga (6).

Se ha propuesto que la mayoria de las reacciones alérgicas
mediadas por IgE, son mediadas por el grupo 2-isopropil de
la molécula de propofol. Por otro lado, 3 de los 4 pacientes
del estudio danés, tuvieron test cutaneo y triptasa negativa
coincidentes con el episodio alérgico, sugiriendo la posi-
bilidad de una reaccién no mediada por IgE e incluso una
reaccion de tipo no alérgico.

En resumen, no hay evidencia que indique que exista contra-
indicacion al uso de propofol en pacientes con antecedentes
de alergia al huevo, soya o mani. Basado en el estudio de
Murphy, serfa razonable usar con precaucién o evitar el uso
de propofol en caso de antecedentes de shock anafilactico
con alguno de estos alimentos.

“En pacientes sometidos a cirugia por fractura de
cadera es mas seguro usar anestesia regional”

Existe el concepto, bastante generalizado, que es prefe-
rible realizar una anestesia regional (espinal, peridural) en
pacientes que requieren una cirugia por fractura de cadera.
Este concepto estd apoyado por trabajos que demostrarian
un menor riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) (7),
menor sangrado (8), menor delirio postoperatorio (que a
su vez se ha relacionado con mayor mortalidad postopera-
toria) (9), menor incidencia de complicaciones respiratorias
(10) y algunos estudios que muestran menor mortalidad a
mediano y largo plazo (11).

Al analizar este punto nos topamos con algunos problemas.
En primer lugar, el manejo de la anestesia general ha
cambiado con los anos, de modo que no es lo mismo un
estudio realizado en los anos 80, que un estudio realizado



en los ultimos anos. Algunas publicaciones sugieren un
menor porcentaje de disfuncién cognitiva postoperatoria
en pacientes de edad avanzada cuando reciben anestesia
neuroaxial comparado con aquellos que recibieron anes-
tesia general. Sin embargo, muchos de estos trabajos utili-
zaron tiopental y halotano, drogas que tienen un efecto
mucho mas prolongado que los anestésicos modernos
(propofol, sevoflurano, desflurano, remifentanilo), lo
que podria afectar la magnitud de deterioro cognitivo.
Ademds, algunos de estos trabajos tampoco comparan
el dolor postoperatorio y el uso de opioides, elementos
que también pueden afectar la funcién cognitiva (12).
Por otro lado, al considerar sélo mortalidad como criterio
de comparacion podriamos estar dejando de lado otros
elementos muy significativos, como estado cognitivo o
autovalencia en el postoperatorio.

Una publicacién reciente evidencia que pacientes geria-
tricos sometidos a cirugia para reparacion de fractura de
cadera, en forma global, tienen una mortalidad levemente
menor, aunque estadisticamente no significativa, con
anestesia general comparado con anestesia regional (5.3%
vs 6.3% (RR=0.98, CI95% =0.92-1.04, P=0.48)), no encon-
trandose tampoco diferencia entre ambas técnicas en la
mortalidad a los 30 y 90 dias. En esta revision, sélo dos
estudios consignaron la mortalidad a un ano, mostrando
cifras levemente menores con anestesia regional (RR=1.24,
IC95% 1.01-1.53 P=0.04). Al comparar las complicaciones
postoperatorias, incluidas las pulmonares, TVP y cardiovas-
culares, no encontraron diferencia entre anestesia general
y anestesia regional (13).

Otro meta-andlisis, que incluydé 28 estudios, con 2976
pacientes sometidos a cirugia de cadera, con edad
promedio entre 74 y 86 anos no encontro diferencia de
mortalidad a los 30 dias, 6 meses y 1 ano, entre anestesia
regional y anestesia general (14). Tampoco encontré dife-
rencias en la incidencia de neumonia, infarto al miocardio,
accidente vascular encefalico (AVE), estado confusional
agudo postoperatorio, insuficiencia cardiaca congestiva,
embolia pulmonar, transfusién sanguinea, tiempo quirdr-
gico o retencién urinaria, aunque la evidencia para estos
factores fue de muy mala calidad. En relacién a la TVP,
sélo se encontré evidencia de muy baja calidad a favor
de la anestesia regional cuando no se usé tromboprofi-
laxis potente (p.ej. heparina de bajo peso molecular) en
el postoperatorio. Respecto de la hipotension, esta fue
menor cuando se usd una anestesia espinal unilateral con
dosis bajas de anestésico y cuando se uso técnica espinal
continua con pequenos bolos sucesivos, pero no hubo
diferencia entre anestesia general y espinal con bolo Unico
0 anestesia epidural.

[ALGUNOS MITOS EN ANESTESIOLOGIA - Dr. Claudio Ricke]

Un trabajo que analiza retrospectivamente 56729 pacientes
sometidos a cirugia por fractura de cadera en hospitales de
Nueva York, entre el 2004-2011, no demostro diferencia
de mortalidad a los 30 dias, pero si una hospitalizacién algo
mas corta con anestesia regional: 5.8 dias (C195%, 5.8 2 5.9)
vs. 6.1 dfas (C195%, 6.2 a 6.2), habiendo una diferencia de
-0.3 dias (C195%, -0.3 a -0.2; P<0.001) (15).

Un estudio realizado en el Reino Unido, publicado el
2016, analiza prospectivamente 11085 pacientes some-
tidos a cirugfa por fractura de cadera. Los pacientes fueron
evaluados con la escala de Nottingham para fractura de
cadera (Nottingham Hip Fracture Score), para ajustar los resul-
tados de acuerdo a la edad del paciente, estado cognitivo
y comorbilidad. Los autores no encontraron ninguna dife-
rencia entre el grupo que recibié anestesia general y el
grupo que recibi6é anestesia espinal en mortalidad a los 5
y 30 dias. Tampoco encontraron diferencia en el tiempo de
estadia hospitalaria entre ambos grupos. El principal factor
asociado a mayor mortalidad postoperatoria a los 5y 30
dias en este estudio fue la presencia de presion arterial mas
baja durante la cirugia (16).

Un elemento importante a considerar en la evaluacion de
los trabajos es la tendencia a mostrar peores resultados con
anestesia general en los trabajos antiguos. Estudios mas
recientes, en los cuales se utilizaron gases anestésicos y
drogas endovenosas de efecto mucho mds corto, no mues-
tran diferencias entre ambos tipos de anestesia e incluso
favorecen en algunos puntos a la anestesia general (17).

En resumen, la evidencia cientifica no muestra en forma
categorica alguna superioridad de la anestesia regional,
comparado con anestesia general, en la cirugia de fractura
de cadera.

“El manejo anestésico durante el perioperatorio no
tiene efectos a largo plazo”

Las drogas anestésica tienen un efecto farmacoldgico
acotado en el tiempo debido a que estas son eliminadas
del organismo en forma bastante rapida, ya sea a través de
su metabolizacién o a través de la ventilacion (anestésicos
inhalatorios). Tradicionalmente se ha pensado que el acto
anestésico tiene por objetivo mantener la seguridad del
paciente durante el intraoperatorio, evitando alteraciones
hemodinémicas y ventilatorias, favorecer un postoperatorio
confortable entregando una analgesia adecuada a través de
drogas endovenosas o bloqueos regionales, y finalmente,
disminuir las complicaciones derivadas de las alteraciones
fisiopatologicas del perioperatorio (atelectasia, neumonia,
infarto al miocardio, trombosis venosa profunda, entre otros).
Sin embargo, en los Ultimos anos han aparecido en la litera-
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tura numerosos estudios que sugieren que algunas interven-
ciones realizadas durante el perioperatorio podrian mostrar
su efecto meses e incluso anos después de la cirugia.

Uno de los primeros trabajos que sugirié que una inter-
vencién durante el perioperatorio podria tener un efecto a
largo plazo fue el de Mangano en 1996 (18). En su trabajo,
el autor mostré que los pacientes con enfermedad coro-
naria o riesgo de enfermedad coronaria sometidos a cirugia
no cardiaca que recibian un betabloqueador durante el
perioperatorio tenfan una menor mortalidad hasta 2 anos
después de la cirugia.

El ano 2005, T. Monk (19), encontré una relacion entre la
profundidad anestésica (medida con Indice Biespectral
(BIS)) y la mortalidad un ano después de la cirugia. Poste-
riormente aparecieron otros trabajos que mostraban que el
manejo anestésico podia condicionar efectos a mediano vy
largo plazo dificiles de explicar, como recurrencia de cancer
varios anos después de la cirugia (20,21), infeccion de
herida operatoria (22), incidencia de dolor crénico, y dete-
rioro cognitivo permanente en los pacientes anosos.

Si bien a primera vista parece dificil entender como una
intervencion unica puede manifestar sus efectos varios
meses e incluso anos después, existe una explicacién fisio-
patolégica que permite entender este fenémeno. En forma
simplificada, el acto quirdrgico, la anestesia, las transfu-
siones, la hipotermia, los opioidesy la activacion del sistema
nervioso auténomo producirian inflamacién, inmunomo-
dulacion y alteracién de la oxigenacion. Estos fenémenos
fisiopatolégicos podrian traducirse a corto plazo en infec-
cion del sitio operatorio y a mds largo plazo, en patologia
coronaria, recurrencia de cancer, dolor crénico y deterioro
cognitivo permanente.

-Infeccién de herida operatoria. Ya el afio 1996 se publico
un trabajo que mostraba una menor incidencia de infeccion de
herida operatoria en pacientes sometidos a cirugia de colon
cuando la temperatura corporal era mantenida con medios
activos de calentamiento sobre 36.5°C comparado con un
grupo control, en que se permitia que la temperatura descen-
diera pasivamente llegando hasta 34.5°C (22). También se ha
sugerido que la atenuacion de la respuesta neuroendocrina
durante la cirugia mediante el uso de anestesia epidural, vy
el aporte de una mayor concentracion de oxigeno en el aire
inspirado produciria una disminucion de la infeccion del sitio
operatorio. El elemento comun en estas tres medidas seria una
mejor oxigenacion de los tejidos, ya sea evitando la vasocons-
triccion producida por la hipotermia, evitando la vasoconstric-
cion secundaria a la activacion simpatica (23) o aumentando la
cantidad de oxigeno disuelto en la sangre (24,25), postulan-

dose asf la teorfa que esto se traduciria en una mejor funcion
de los neutrofilos y otras células del sistema inmune, evitando
que la contaminacion de la herida operatoria (por gérmenes de
la piel), se transforme en una infeccion.

-Recurrencia tumoral: También se ha planteado la posibi-
lidad que el uso de opioides en el perioperatorio de cirugfa
oncoldgica pudiese aumentar la recurrencia o aparicion de
metastasis anos después de la cirugfa. Esta posibilidad ha
sido apoyada por trabajos retrospectivos en cancer de mama
(21), cancer de prostata (20) y melanoma (26). Aparen-
temente el perioperatorio seria un periodo critico en la
producciéon de metastasis, ya que la manipulacién del tumor
liberaria células tumorales hacia el torrente sanguineo. El
que estas células finalmente se transformen en metastasis
va a depender, por un lado, del poder de angiogénesis de
las células tumorales y por otro de la capacidad del sistema
inmune, especialmente de la inmunidad celular, de destruir
estas células. Se ha observado la capacidad de los opiodes
de producir una modulacién del sistema inmune, inhibiendo
tanto la inmunidad celular como humoral. Por otro lado
los opioides interactian con las citoquinas inflamatorias y
podrian regular la expresion genética del receptor y-opioide
(MOR), el cual se ha asociado a crecimiento tumoral y metas-
tasis. En la actualidad los resultados de los estudios que
relacionan el uso de opioides con la recurrencia de cancer a
largo plazo son contradictorios y si bien hay alguna evidencia
que favorece el uso de anestesia regional en vez de opioides
para el manejo del dolor postoperatorio en este grupo de
pacientes, por ahora, no se justifica un cambio de conducta
en el manejo de los pacientes oncolégicos (27).

-Dolor crénico postquirdrgico: Tradicionalmente se
ha pensado que el dolor postoperatorio es autolimitado,
manteniéndose por dias o, a lo mas, semanas. Sin embargo,
desde su primera descripcion por Crombie en 1998 (28), el
diagnéstico de dolor crénico postquirdrgico (DCPQ), defi-
nido como un dolor que se mantiene por mas de dos meses
después de una cirugia, se ha transformado en una verda-
dera epidemia. La magnitud de este cuadro puede ser muy
variada, desde leve hasta afectar notablemente la calidad
de vida. En un estudio reciente (29) se encontré una inci-
dencia de DCPQ a los 4 meses de 18% (hernioplastia 13.6%,
histerectomia vaginal 11.8%, histerectomfa abdominal
25.1%, toracotomia 37.6%). Después de un ano la mitad
de los pacientes persistian con DCPQ y al segundo afio
un tercio de los pacientes continuaba con DCPQ. Se han
planteado varios factores determinantes de la aparicion
de DCPQ, mencionandose caracteristicas de los pacientes,
factores quirdrgicos, factores genéticos y la intensidad
del dolor preoperatorio y postoperatorio. Los mecanismos
postulados como causantes de este cuadro incluyen dano



de fibras nerviosas por la cirugia y la sensibilizacion del
SNC (una forma de plasticidad en la médula espinal que
amplifica las sefales dolorosas). Esta sensibilizacién se
produciria por una modificacién de los receptores pre vy
post sinapticos, como por ejemplo los receptores N-me-
til-D-Aspartato (NMDA) (30). También se produciria una
activacion de los astrocitos en el SNC, secundaria a la infla-
macion producto del acto quirdrgico, los cuales liberarian
sustancias que producen hiperexitabilidad neuronal. Se
ha planteado que el uso intraoperatorio de altas dosis de
opioides podria aumentar la incidencia de DCPQ a través
de su efecto en los receptores NMDA y la activacion de
los astrocitos. Por otro lado, el uso de ketamina durante
el intra y postoperatorio podria, por su efecto sobre los
receptores NMDA contrarrestar el efecto de los opioides
y disminuir la incidencia de DCPQ. También se ha descrito
la capacidad de la analgesia epidural y, aparentemente
también los bloqueos periféricos, de disminuir en forma
importante la aparicion de este cuadro, al bloguear la
percepcion del SNC del estimulo doloroso intenso. Los
gabapentinoides, usados frecuentemente el manejo del
dolor neuropatico, también se han usado para disminuir la
incidencia de DCPQ, sin embargo los resultados han sido
contradictorios.

“Los pacientes catalogados como “alérgicos al yodo”
o “alérgicos a los mariscos” no deben usar povidona
yodada, medios de contraste yodado o amiodarona”

El término “alergia al yodo” suele abarcar indistintamente la
alergia a los mariscos, a los antisépticos yodados, medios de
contraste yodados y la amiodarona. Existe la creencia entre
el personal de salud que el antecedente de alergia a alguno
de estos productos contraindica el uso de los otros ya que
el elemento comun de estas es el yodo.

La primera dificultad que encontramos es la escasa infor-
macion que suele acompanar al diagnéstico de “alergia al
yodo”. En un estudio reciente, de un total de 300 pacientes
diagnosticados como “alérgicos al yodo”, en 253 (84.3%)
no existia mayor detalle respecto del elemento espe-
cifico al cual es alérgico el paciente. De los 47 pacientes
restantes, 8% fueron catalogados como alérgicos al medio
de contraste, 6.7% como alérgicos a antisépticos y 1.3%
como alérgicos a los mariscos. En un caso se documentoé
alergia a medio de contraste y antisépticos (3 1).

Actualmente estda bastante claro que la alergia a estos
distintos productos no corresponde a una alergia al yodo
que contienen, sino a otros componentes. En el caso de
los mariscos, corresponde a una proteina presente en el
musculo de estos moluscos, la tropomiosina. En el caso de
la povidona yodada, que es una solucién antiséptica que
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contiene un complejo hidrosoluble de yodo y polivinil-
pirrolidona (PVP), es el monémero de N-vinilpirrolidona que
compone la PVP el causante de la reaccién alérgica de tipo
inmediato. Es decir, la alergia a este antiséptico es causada
por la povidona, no por el yodo.

Respecto de la amiodarona, antiarritmico que también ha
sido considerado como contraindicado en pacientes con
“alergia al yodo”, en un estudio de 234 pacientes con diag-
nostico de “alergia al yodo” que recibieron esta droga por
via endovenosa, menos del 1% presentd una reaccion alér-
gica (32).

En el caso de los medios de contraste yodados, no esta claro
cual es el antigeno causante de la reaccién de hipersensibi-
lidad, pero esta claro que no es el yodo (33), incluso se ha
postulado que el mecanismo no esta mediado por IgE, sino
que seria dependiente de la hiperosmolaridad (34). Es decir,
nunca se ha demostrado la participacion del yodo en las
reacciones de hipersensibilidad a los “compuestos yodados”.

Posiblemente, el definir a un paciente como “alérgico al
yodo”, sin especificar a qué sustancia en particular es alér-
gico no tiene mucho sentido, pues no aporta informacion
relevante y puede llevar a conductas inadecuadas (35).
Incluso se ha argumentado que el diagnéstico de “alergia
al yodo”, sin mayor especificacién podria poner en riesgo
al paciente ya que implicaria a veces cambiar el examen
indicado por otro que tiene sus propios riesgos o no es
el mds adecuado para el diagnostico del paciente, o se
indican medicamentos profilacticos que estrictamente no
estan indicados y que tienen su propio riesgo de reacciones
adversas. El estudio mencionado mostré también una mayor
frecuencia de reacciones adversas en el grupo indefinido de
“alérgicos al yodo” que en aquellos en que se especificd a
qué elemento especifico se asocié la alergia (31).

En resumen, el término “alergia al yodo” deberia ser reem-
plazado por el elemento especifico que ocasiond la alergia,
p.ej. “alergia al medio de contraste” o “alergia a la povidona
yodada”.

“Los gases anestésicos no producen dafio en el cerebro”
Muchos de los que nos formamos en anestesiologia hace ya
algunas décadas, crecimos con el concepto que los gases
anestésicos no producen dano en el sistema nervioso, vya
que éstos actlan brevemente y después de algunas horas
se eliminan completamente. Frente al ocasional comentario
de algun familiar, en el sentido que “la abuela nunca fue
la misma después de la operacién”, argumentdbamos que
existian trabajos que mostraban igual incidencia de dete-
rioro cognitivo en pacientes anosos operados con anes-
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tesia regional o general y por lo tanto, cualquier deterioro
cognitivo se debfa a factores ambientales asociados a la
patologia, el estrés quirdrgico o el cambio de ambiente que
tendia a empeorar el deterioro basal de estos pacientes. Sin
embargo, en los ultimos anos han aparecido trabajos que
evidencian que animales expuestos a halogenados mues-
tran en el estudio histopatolégico del cerebro acumulacion
de cuerpos amiloideos, similares a los que se encuentran
en las autopsias de pacientes con Alzheimer, aumento en
la apoptosis neuronal, fosforilacion Tau y cambios mito-
condriales, todos elementos sugerentes de neurotoxicidad.
Ademas se vio en animales prematuros que la exposicion a
los halogenados y a otras drogas anestésicas producia una
alteracion de la migracién neuronal. Los numerosos trabajos
que mostraban el efecto deletéreo de las drogas anesté-
sicas sobre el cerebro en animales de experimentacion fue
tomado en forma escéptica por gran parte de la comunidad
anestesiologica, pues dudaban que aquellos resultados
fueran extrapolables al ser humano. Sin embargo, la publi-
cacion de Robert T. Wilder el ano 2009 (36) que demostraba
un peor desempeno cognitivo en los ninos que habifan reci-
bido multiples anestesias (3 0 mas), encendié las alarmas.
Trabajos prospectivo mas recientes no han mostrado efectos
de una anestesia general Unica en ninos de término, compa-
rado con anestesia regional, en el desarrollo cognitivo a los
2 anos de edad (37) y tampoco se ha encontrado diferencia
en el desarrollo cognitivo en prematuros que recibieron
anestesia general comparado con aquellos que recibieron
anestesia regional (38). Si bien, excepto el trabajo de Wilder,
que presentaba algunos reparos, los trabajos mas recientes
no muestran un efecto en el desarrollo cognitivo en ninos
que han recibido anestesia general, la gran evidencia en
estudio animales ha llevado a la conclusion que es razo-
nable, en cirugia electiva, posponer la anestesia general en
los primeros anos de vida, especialmente en los ex-prema-
turos, evaluando siempre la relacion riesgo/beneficio (39).

En lo que concierne a la asociacién entre anestesia general
y deterioro cognitivo y Alzheimer, los resultados han sido
menos concluyentes. Con la excepcion del trabajo de Moller
JT (40), que mostré un deterioro cognitivo en pacientes
ancianos 3 meses después de la cirugia, la mayoria de
los trabajos no han evidenciado una mayor incidencia de
demencia o de deterioro cognitivo minimo durante el
postoperatorio (41). Una editorial reciente postula que el
deterioro observado algunos meses después de la cirugia no
es mdas que la declinacién natural, esperable en pacientes
anosos (42). Sin embargo, el hecho que la exposicion a
anestésicos halogenados se haya asociado en animales a
alteraciones vinculadas a la patogenia del Alzheimer (apari-
cion de cuerpos amiloideos, fosforilacién Tau) hace razo-
nable advertir a los pacientes con Alzheimer inicial o con

antecedentes familiares de Alzheimer, que la exposicién a
la anestesia general podria eventualmente acelerar la apari-
cién de este cuadro.

Actualmente se encuentran en ejecucion varios estudios
prospectivos que esperamos nos aclaren en definitiva si las
intervenciones que realizamos durante el perioperatorio
tienen realmente un efecto a largo plazo.

“Los pacientes que han recibido anestesia con drogas
gatillantes sin problema y aquellos que no tienen
antecedentes familiares de hipertermia maligna (HTM)
no tienen riesgo de presentar un cuadro de HTM”

La hipertermia maligna (HTM) es un desorden farmacoge-
nético del musculo esquelético, que se presenta como una
respuesta hipermetabdlica secundaria a la desregulacion
del calcio intracelular de la célula de musculo estriado al ser
expuesta a los agentes anestésico halogenados (halotano,
isoflurano, sevoflurano, desflurano) y al relajante muscular
succinilcolina. Se considera un desorden genético autoso-
mico dominante de penetracion variable, asociado a muta-
ciones en el gen ryanodina 1 (RYR1) y en un ndmero menor
de casos a una mutacion en el gen CACNA1S. Es un cuadro
muy grave, caracterizado por taquicardia, hipercarbia,
hipertermia severa, arritmias, acidosis metabélica y mioglo-
binemia que pueden llevar a complicaciones como insufi-
ciencia renal aguda, coagulacién intravascular diseminada y
muerte. La mortalidad de este cuadro ha disminuido desde
un 70% en la década de los 70 hasta menos de un 5% en la
actualidad. La notable disminucion se debe en gran parte al
uso del dantrolene y la incorporacion de la monitorizacion
del CO, espirado durante la anestesia, lo que ha permitido
un diagnéstico y tratamiento mas precoz.

Este cuadro es sin duda la gran patologia propiamente anes-
tesioldgica y por lo tanto, existen dos preguntas que los anes-
tesiélogos hacemos siempre: ;ha recibido alguna vez anestesia
general? y, si la respuesta es positiva, stuvo algun problema en
esa anestesia? La pregunta que viene a continuacion es: sexiste
en su familia algun antecedente de HTM o de problemas con la
anestesia? Ambas preguntas son necesarias, en parte, porque
si la respuesta es positiva nos aporta una informacion valiosa,
y por otro lado porque la primera pregunta no sélo apunta a la
HTM, sino también a otros problemas como intubacion dificil,
alergia o efecto colateral de alguna droga, antecedentes de
nauseas y vomitos en el postoperatorio, entre otros. En caso
que ambas respuestas sean negativas, es decir, el paciente ha
recibido anestesias previas con halogenados y/o succinilcolina
sin presentar problemas y no existen antecedentes familiares
sugerentes de HTM, ;podemos quedarnos tranquilos respecto
a la posibilidad que se presente un cuadro de HTM durante
nuestra anestesia?



La respuesta es, definitivamente, no. Existen numerosos
reportes en la literatura de pacientes que han tenido una
crisis comprobada de HTM a pesar de haber recibido nume-
rosas anestesias previas con agentes gatillantes sin ningdn
incidente (43,44). Si bien se puede producir una crisis grave
de HTM en la primera exposicion a agentes gatillantes, en
promedio los pacientes presentan tres exposiciones antes
de presentar una crisis de HTM (45). En una revision de 286
casos de HTM, el 50.7% de los pacientes habia recibido
previamente 2 o mas anestesias generales sin presentar un
cuadro sugerente de HTM (46). Aparentemente el desen-
cadenamiento de una crisis de HTM estd determinada
por varios factores: predisposicion genética, ausencia de
factores inhibidores (hipotermia leve, preadministracion de
barbituricos, propofol o relajantes musculares no depolari-
zantes), presencia de un gatillante y factores ambientales
(p.ej. duracion de la exposicion al gatillante) que pueden
potenciar alguna de los otras variables (47).

Respecto de la ausencia de antecedentes familiares de HTM,
es evidente que el hecho de haber familiares que han reci-
bido anestesias sin problema no descarta la posibilidad que
nuestro paciente presente una crisis, en parte por la posi-
bilidad que los familiares, aun siendo portadores de la alte-
racion, pueden haber recibido anestesia con gatillantes sin
presentar el cuadro clinico, como se explica en el parrafo
anterior, y por la posibilidad que nuestro paciente presente
una nueva mutacién no presente en sus familiares. En una
revision del registro norteamericano de HTM entre los anos
1987 y 2006, solo el 6.5% de los casos tenian un antece-
dente familiar de HTM, en varios de estos casos este ante-
cedente se descubri6 después de la cirugia (46). La baja
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frecuencia con que se pesquisa el antecedente en este grupo
se debe obviamente a que los pacientes con antecedentes
familiares conocidos de HTM son manejado sin usar drogas
gatillantes. Podemos entonces decir que si bien es impor-
tante preguntar a nuestros pacientes sobre el antecedente
de anestesias previas y antecedentes familiares de HTM, el
hecho de ser negativas ambas respuestas no debe hacernos
bajar la guardia frente a cualquier indicio que nos sugiera que
nuestro paciente esta iniciando un cuadro de HTM: taqui-
cardia, aumento del CO, expirado, aumento de temperatura,
rigidez muscular, arritmias.

CONCLUSION

El presente trabajo ha pretendido, por un lado, derribar
algunos mitos que claramente no estén respaldados por la
literatura, como es el caso de la alergia al “yodo” y el uso de
povidona yodada o medios de contraste y la contraindica-
cion del propofol en pacientes con alergia al huevo. Ademas
siembra una duda razonable respecto de la superioridad de
la anestesia regional en cirugia de cadera, asi como, la posi-
bilidad que ciertas acciones realizadas durante el periope-
ratorio podrian tener efectos a largo plazo. Plantea también
una alerta respecto de los eventuales efectos de los anesté-
sicos sobre el desarrollo del sistema nervioso central y, de
forma menos clara, sobre su participacién en el deterioro
cognitivo y Alzheimer en los pacientes anosos sometidos
a cirugia. Finalmente, y en forma mds general, pretende
inculcar en los profesionales de la salud, la buena costumbre
de cuestionarse ciertos dogmas que hemos mantenido,
en algunos casos, durante muchos anos y revisar si existe
evidencia cientifica que corrobore aquellos conceptos.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

La dependencia o adiccion a sustancias de uso profesional es
un problema que puede afectar gravemente a médicos de dife-
rentes especialidades. En la anestesiologia hay mayor riesgo de
dependencia a opioides e hipndticos que en otras especialidades
v puede llegar a afectar al 1% de los médicos anestesiologos.

La fisiopatologia del trastorno por uso de sustancias tiene
hechos comunes para diferentes drogas. Interactuan la vulne-
rabilidad genética y factores psicosociales como predispo-
nentes y los efectos psicobioldgicos de la sustancia como
factor gatillante. En el caso de los anestesidlogos, la sustancia
se encuentra en el lugar de trabajo y por lo tanto, el individuo
estd constantemente expuesto.

Una disfuncion previa del sistema de recompensa en el circuito
mesocorticolimbico o causada por la exposicion a la sustancia
adictiva es la piedra central de la neurobiologia de las adic-
ciones. Los opioides, anfetaminas, canabinoides, alcohol y
nicotina, son algunas de las sustancias exogenas que activan
el circuito y causan inicialmente un efecto hedonico que refor-
zard la conducta por repetir la experiencia. Con el tiempo
la interaccidn con la droga serd para evitar los sintomas de
abstinencia.

Dada la exposicion laboral de los anestesiologos, es nece-
sario prevenir, detectar y tratar precozmente a quienes estdn
abusando de sustancias durante su ejercicio profesional.

Por las caracteristicas de estos fdrmacos, aspectos psicoldgicos
especiales de los médicos y el contexto laboral se hace nece-
sario un tratamiento especializado y en anestesiologos la rein-
sercion laboral debe ser un proceso controlado, gradual y con
un sequimiento prolongado.

Palabras clave: Adiccidn, drogas, médicos, prescripcidn.

Articulo recibido: 15-06-2017
Articulo aprobado para publicacion: 07-08-2017

SUMMARY

Prescription drugs dependence seriously impairs doctors
from differents fields of medicine. Anesthesiology
has greater risk than other specialties to opioids and
hypnotics dependence, with prevalence up to 1%.
Substances use disorder has common mechanisms of
disease regardless which drug has been abused. There
are interactions between genetic vulnerability and
psychosocial facts as a risk factor and psychobiological
effects of the substance as a triggering factor.
Anesthesiologists use addictive substances in their
patients at work everyday, therefore individual is
constantly exposed.

Previous reward dysfunction or triggered by drugs
exposure on mesocorticolimbic circuit is central
stone of the neurobiology of addictions. Opioids,
amphetamines, cannabinoids, alcohol and nicotine,
are exogenous agents whose activates the reward
circuit generating a hedonic effect that reinforces
drug-seeking behavior. Meanwhile a rising tolerance
ocurs and positive reinforcement decreases. Finally
substance will be used to avoid withdrawal .

Because anesthesiologists are occupationally exposed,
it Is necessary to reduce risk by preventing strategies
and early detection who are abusing substances in a
professional frame.

Because drugs characteristics and physicians
psychological aspects a Specialized treatment
team is required and reentry to labor should be in
a controlled and long follow-up.

Key words: Drug, addiction, physician, prescription.
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INTRODUCCION

El abuso y dependencia a sustancias de uso profesional es un
problema que afecta a médicos y otros miembros del equipo
de salud y forma parte de la historia de la medicina (1).

En 1885 William Halsted, cirujano estadounidense con
historicos aportes al desarrollo de la cirugia, publicé su
exitosa experiencia en el uso de cocaina como anesté-
sico local en cirugfas menores (2). Para probar la eficacia
de esta nueva técnica la usé en si mismo y otros colegas,
pero no esperaba que por los efectos psicomiméticos de la
cocaina se harfa adicto a ella y luego también a la morfina.
De ambas dependencias logré recuperarse, no asi sus cola-
boradores.

Paralelamente, Sigmund Freud usaba la cocaina para tratar
pacientes con depresion y dependencia a la morfina. Uno
de ellos fue un amigo personal, quien fallecié a causa de su
uso. Este hecho le afecté de tal forma que también lo llevé a
hacerse adicto a esta “maravillosa” sustancia.

Horace Wells y Robert Glover, quienes hicieron grandes
aportes al desarrollo de la anestesia inhalatoria, fallecieron a
causa de la dependencia a gases anestésicos.

Muchos anos mas tarde la historia cambiaria con Douglas
Talbott (1926-2014), un exitoso cardiélogo que se hizo
adicto a la petidina por auto medicarse para aliviar sus crisis
de cefaleay panico recurrentes. Luego de recuperarse de esta
dependencia, dejé la cardiologia y puso todos sus esfuerzos
en crear el primer programa de rehabilitacién para médicos
adictos, modelo replicado en todo EE.UU. y otros paises.

Hoy en difa la adicciéon a sustancias es considerada una afec-
cién cerebral primaria, crénica y recidivante. En el médico,
la deteccion es habitualmente tardia debido a mecanismos
de negacion para evitar el dano a su desempeno y prestigio
profesional (3).

Las consecuencias de una dependencia a sustancias siempre
son devastadoras para quien la sufre, para el entorno familiar
y en el caso de los médicos, constituye un riesgo para los
pacientes atendidos por el profesional enfermo (3,4).

Muchos autores y organismos encargados de salud ocupa-
cional publican articulos en que describen las manifesta-
ciones clinicas, los mecanismos etiopatogénicos, lo factores
de riesgo y ademas muestran la experiencia y resultados de
centros especializados de tratamiento. Existen recomenda-
ciones destinadas a la prevencion, deteccion y protocolos
de rehabilitacion (3,5-9) que dan guias de como enfrentar
el problema. No obstante, este esfuerzo constante de socie-
dades profesionales y organismos formadores, la frecuencia
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de casos en el mundo sigue siendo similar en las ultimas
décadas.

El objetivo de este articulo es entregar una nocién de la
magnitud y consecuencias del problema en el profesional
médico, de su fisiopatologia y manifestaciones clinicas vy
finalmente dar una vision general de las recomendaciones
actuales de prevencion, pesquisa y tratamiento de la farma-
codependencia a sustancias de uso profesional.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Debido a sus serios efectos multidimensionales, el tras-
torno por abuso de sustancias en los médicos es conside-
rada una enfermedad grave (3). Por lo anterior, en muchos
paises desarrollados se han creado centros especializados
en tratar y rehabilitar médicos impedidos mentalmente por
una dependencia para el ejercicio idoneo de la profesion. En
estos paises, el médico afectado es protegido legalmente, sin
embargo, se condiciona su ejercicio profesional al ingreso y
adherencia a programas de tratamiento y rehabilitacion.

Al comparar a los médicos con la poblacion general, se ha
visto que en los primeros hay mayor frecuencia de abuso de
sustancias de prescripcion (benzodiacepinas, analgésicos
opioides, hipnoticos), lo que posiblemente es determinado
por la tendencia a la automedicacion y por el facil acceso y
necesidad de manipular farmacos de alto potencial adictivo
en el ejercicio laboral. Esto ultimo explica las diferencias que
existen en el tipo de sustancias de abuso de acuerdo a la
especialidad médica que se ejerce.

En el programa de salud para médicos de California, lkeda,
se mostré que a pesar que los anestesidlogos eran el 5%
del total de médicos del estado, constituian 17% del total
de médicos ingresados al programa de tratamiento durante
un periodo de 10 anos (6). En el mismo estudio, la sustancia
mas frecuentemente abusada fue el alcohol (tabla 1), pero
entre los anestesidlogos eran los opioides potentes (tabla 2).
Estas cifras son concordantes con lo ocurrido en programas
de salud de otros estados de EE.UU. y paises desarrollados.

Se ha descrito que anestesidlogos, cirujanos y urgenciélogos,
son los especialistas que con mas frecuencia entran a un
programa de tratamiento por dependencia a opioides (7,8).

Los médicos especialistas no son los Unicos miembros del
equipo de salud afectados por dependencia a sustancias
de uso profesional. Existe también una alta frecuencia de
médicos que estan en programas de formacion de espe-
cialidad, enfermeros(as) universitarios y otros profesionales
(9-13).
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TABLA 1. SUSTANCIA PRINCIPAL DE ABUSO EN TOTAL
DE MEDICOS

SUSTANCIA n (%)
Alcohol 85(36)
Meperidina 33014)
Cocaina 30013)
Fentanilo 17(7)
Codeina 13(6)
Marihuana 6(3)
Anfetaminas 3(D
Morfina 3(M
Alprazolam 3(M
Oxycodona 3(D
Otros 37007)
Total 233(100)

Sustancia de abuso principal en todos los médicos ingresados al programa
de rehabilitacion estado de California. lkeda R. California Diversion
programs for impaired physicians, In Addiction Medicine [Special Issue].
West J Med 1990 May, 152:617-621.

TABLA 2. SUSTANCIA PRINCIPAL DE ABUSO EN
ANESTESIOLOGOS

SUSTANCIA n (%)
Fentanilo 17(39.5)
Meperidina 8(18.6)
Alcohol 7(16,2)
Cocaina 4(9.3)
Codeina 2(4.6)
Morfina 2(4.6)
Sedantes 1(2.3)
Diazepam 102.3)
Otras enfermedades mentales 102.3)
Total 43(100)

Sustancia principal de abuso en anestesidlogos ingresados a programa
de rehabilitacion estado de California. lkeda R, Pelton. California Diver-
sion programs for impaired physicians. Addiction Medicine [Special Issue].
West J Med 1990 May, 152:617-621.

Estudios hechos en servicios académicos de anestesiologia,
muestran que en esta especialidad la incidencia de depen-
dencia quimica en especialistas ya formados y residentes en
formacion varfa entre 0.8 2 1.6% (14,15).

La evidencia publicada permite establecer que la aneste-
siologia es una especialidad de mayor riesgo a desarrollar

dependencia a opioides, propofol y otras sustancias a las que
estdn laboralmente expuestos (16,17).

Una grave consecuencia de esta diferencia se observa al
comparar las causas de muerte de anestesiologos con inter-
nistas. Un estudio encontré que al comparar las causas de
muerte en médicos anestesistas versus internistas, los riesgos
de suicidio y muerte accidental relacionados a drogas eran
mayores en anestesiologos (RR 2.21 de suicidio y RR 2.79 de
muerte accidental) (18).

También se ha podido establecer que la dependencia a
sustancias es mas frecuente en hombres (8 de cada 10) y que
el grupo etario con mayor riesgo se encuentra entre los 25y
35 anos (13-106).

Aligual que en la poblacién general, en los médicos el abuso
de alcohol y sustancias adictivas puede iniciarse durante la
vida universitaria. Una revision de estudios de prevalencia
en alumnos de medicina de distintos pafses y continentes,
mostréo que un 60 a 87% admitia consumir regularmente
alcohol, 22 a 27% habia consumido al menaos una vez anfe-
taminas, 4% a 39% habia consumido por lo menos una vez
cocaina, y 10% a 45% reconocié consumo regular (diario o
semanal) de marihuana (20).

En Chile, una encuesta de salud mental realizada el ano 2009
a estudiantes de 1°a 7° ano de medicina, mostré que un 33%
de ellos admitia haber consumido marihuana al menos una
vez y de ellos un tercio lo habia hecho hasta 9 veces en su
vida. Por otro parte, 1.1% reconocié haber consumido alguna
vez cocainay 2.1% admitié consumo de anfetaminas o deri-
vados sin prescripcion médica (21).

Datos de prevalencia de dependencia en anestesiologos en
Chile se desconocen, sin embargo, anualmente se presentan
nuevos casos de profesionales de la salud que desarrollan
adiccion a sustancias de uso profesional que requieren trata-
miento. Al respecto, en noviembre de 2016 el Comité de
Salud Ocupacional de la Sociedad de Anestesiologia de Chile
realizd una encuesta anonima respondida por 232 médicos
anestesidlogos y residentes. Un 79% de los encuestados
referia que en los Ultimos 10 anos habia conocido 1 o mas
casos de profesionales o personal de salud que desarrollaron
dependencia a sustancias de uso profesional. Esto demuestra
que con alta probabilidad presenciaremos o tendremos
conocimiento de algun caso.

La misma encuesta mostré que solo el 38% de los encues-
tados habia recibido algun tipo de capacitacion en el control
de estupefacientes y dependencia a sustancias de uso profe-
sional. La Sociedad de Anestesiologia de Chile es el Unico



organismo que cuenta con un comité de salud ocupacional
cuyos objetivos son fomentar activamente el conocimiento
del problema, incentivar el uso de medidas de prevencion y
deteccidn precoz, y propiciar el tratamiento especializado vy
la reinsercion laboral segura.

ETIOPATOGENIA DE LA DEPENDENCIA A SUSTANCIAS

1. Fisiopatologia de la Adiccién y Enfoque Biopsicosocial
Una dependencia a sustancia se desarrollara con mayor
probabilidad si se cumplen las siguientes condiciones: inte-
raccién con un agente que causa intenso estimulo hedénico,
desarrollo de tolerancia a tal efecto, presencia de factores de
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riesgo genéticos y psicosociales, patron de consumo peri6-
dico y prolongado y contexto ambiental estresor emocional
y/o facilitador al consumo (22,23).

Este enfoque biopsicosocial da una vision integrativa que
permite comprender mejor el por qué en la génesis de
una adiccion, la sumatoria de multiples factores de variada
naturaleza requiere una temporalidad y contexto para que
la interaccion con la sustancia cause cambios neurobiol6-
gicos profundos y duraderos (Figura 1). Estos dltimos tendran
efectos de tal magnitud que la conducta de consumo de
droga pasara a gobernar todos los aspectos del comporta-
miento del individuo.

FIGURA 1. ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL FACTORES QUE FAVORECEN ADICCION A SUSTANCIAS

Ballantyne J, LaForge S. Opioid dependence and addiction during opioid treatment of chronic pain. Pain 2007; 129: p. 235-255.
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Como resultado, habrd consecuencias graves en su vida
familiar, bienestar social, laboral y econdmico. Finalmente
se deteriorarad seriamente la salud mental del enfermo vy su
entorno familiar (3,4,22).

2. Neurobiologia de la Dependencia a Sustancias

La dependencia a una sustancia se puede entender como
una alteracién patoloégica del mecanismo de recompensa
debido a la exposicion repetida y mantenida a dicho agente
exdgeno (droga o farmaco). Esta disfuncién, pre existente
0 secundaria a la exposicién, determina una conducta
impulsiva por repetir la experiencia la que se transformara
en compulsiva cuando se pierda el control del consumo
(19,22,23).

En condiciones normales el sistema de recompensa tiene
la funcion de procesar los estimulos que provocan placer o
efecto heddnico (alimentacion, actividad sexual, actividad
fisica y otros). En este proceso se evalla su calidad, se genera
memoria del contexto emocional-ambiental y se entrega
el componente motivacional para gatillar la conducta que
busca repetir la experiencia. Este patrén de conducta es el
resultado de la actividad fisiolégica del circuito mesocorti-

colimbico formado por nucleos subcorticales, sus intercone-
xiones, los neurotransmisores involucrados y la corteza pre
frontal (22,23).

Los centros que reciben el estimulo de activacion del sistema
son el area ventral tegmental (AVT) y el nlcleo accumbens
(NAC). Estos poseen receptores para opioides, endocana-
binoides, noradrenalina, dopamina, serotonina, glutamato
y GABA. Los otros centros son el nucleo del rafe (NRF) y sus
proyecciones serotoninérgicas, el locus coerelus (LC) que es
noradrenérgico, la amigdala (AMG), la insula y un drea de la
corteza prefrontal (CprF) (Figura 2).

La dopamina (DA) y los opioides enddgenos son las principales
sustancias involucradas en el efecto hedonico o refuerzo
positivo del mecanismo de recompensa (19,22-25).

El sistema opioide enddgeno tiene un rol mediador en el
refuerzo positivo del circuito, independiente de cual sea el
estimulo original. Asi, el uso de antagonistas opioides como
la naltrexona, pueden reducir la compulsion en individuos
dependientes a opioides y otras sustancias adictivas (nico-
tina, alcohol) (24,25).

FIGURA 2. SISTEMA MESOCORTICOLIMBICO: RELACIONES DE NUCLEOS, CORTEZA Y SUS VIAS NEURONALES

Anfetaminas, cocaina,
opioides, canabinoides,
fenciclidina

Neurotransmisores
DA dopamina
GA gaba

Opioides, alcohol,
barbitiricos, benzodiacepinas

GLU glutamato
NA noradrenalina

OP opioides
5-HT serotonina

AVT drea ventral tegmental; NA nucleo accumbens; AMG amigdala; CPrF corteza prefrontal; LC locus ceruleo; NRf nucleo del rafe. Adaptacion de Cami

J FM. Drugs Addiction. N Engl J Med. 2003; Vol 349: p. 975-986.



ELAVT y el NAC también poseen receptores sensibles a sustan-
cias exdgenas con potencial adictivo (opioides, benzodiace-
pinas, canabinoides, alcohol, nicotina, anfetaminas y otros). Si
estos centros son estimulados, sus proyecciones neuronales
liberaran dopamina en el circuito provocando su activacion.
En el nucleo central de la amigdala, que recibe aferencias
desde variados puntos del circuito, se procesa la calidad del
estimulo y se graba la memoria emocional asociada. A su vez
las proyecciones dopaminérgicas, que van desde el AVT hacia
la corteza prefrontal y orbitofrontal, entregan informacion
que permite estructurar y repetir la conducta de bdsqueda y
recompensa (refuerzo positivo).

La repetida y mantenida estimulacién por un agente exégeno
altamente estimulante produce neuroadaptacién por inter-
nalizacion y desensibilizacion de receptores especificos a la
sustancia. Conjuntamente ocurren cambios anatémicos de
las neuronas, cambios de funcionamiento de neurocircuitos
y reduccion de los neurotransmisores que median el efecto
hedénico (dopamina, serotonina). A causa de estos eventos
se requeriran progresivamente cantidades mayores de la
sustancia para lograr el mismo efecto (tolerancia). Una vez esta-
blecidos estos cambios, la suspension repentina del consumo
de la sustancia adictiva causara aumento de la actividad de
centros excitatorios adrenérgicos asociados al circuito de
recompensa (L. Coerelus). Este ultimo hecho es el responsable
de la aparicién de sintomas de abstinencia y su efecto anhe-
donico, que serdn el refuerzo negativo que fomentaran repetir
la conducta de busqueda del estimulo para evitar el malestar
de los sintomas de abstinencia (dependencia fisica) (22-24).
En esta etapa la motivacién del circuito estara comandada en
gran parte por el refuerzo negativo (figura 3).

FIGURA 3.

Intensidad
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Desde el inicio de consumo de sustancia se produce el efecto heddnico
y su refuerzo positivo, luego por tolerancia emergen los sintomas de
compulsion y de abstinencia, que sélo se evitardn manteniendo e incre-
mentando las dosis de droga.
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3. Factores Genéticos

Se estima que el factor genético es responsable de un 50%
de la vulnerabilidad individual a desarrollar una dependencia
a sustancias, es decir, es mas importante que en otras enfer-
medades con clara asociacion genética (diabetes, cancer de
mama, hipertension arterial). El factor de riesgo genético esta
ligado a diferencias del metabolismo de la sustancia, varia-
ciones del efecto en el individuo, riesgo de presentar psico-
morbilidades y respuestas patoldgicas al estrés emocional o
ambiental (19, 22-24).

La influencia genética ha sido estudiada buscando una
asociacion especifica con la adiccién a opioides. Sin
embargo, solo se han logrado pocos resultados conclu-
yentes en estudios hechos en gemelos y en animales de
experimentacion. Se han identificado dreas cromosémicas
asociadas con mayor riesgo de adiccion a algunas sustancias
como el alcohol, opioides, cocaina, nicotina y marihuana
(24,25).

Se teoriza que la influencia del factor genético explicaria que
individuos con conducta impulsiva y personalidad temeraria,
presentan con mas frecuencia variaciones en los sistemas
dopaminérgico, serotoninérgico y gabaérgico. Diferencias
en la disponibilidad del neurotransmisor, en la conforma-
cién y poblacién de receptores o en las senales intracelulares
podrian explicar esas variaciones. El efecto final induciria
tener una actitud mas proclive a iniciar el consumo de una
sustancia potencialmente adictiva.

4. Factores Psicosociales

Se ha observado que un ambiente familiar que favorece o es
indiferente al consumo de sustancias, genera en la ninez falta
de conciencia de peligro y en la adolescencia y adultez una
conducta temeraria frente al uso de sustancias.

La ingesta de sustancias adictivas asociada a estresores
emocionales, abuso sexual y violencia intrafamiliar en la
ninez o las situaciones de guerra, son claves ambientales que
influyen en la memoria emocional del circuito de recom-
pensa. Estos factores se encuentran frecuentemente en
portadores de dependencia. Modelos experimentales en
animales muestran que el estrés asociado a la exposicion de
sustancias aumenta los cambios en los circuitos neuronales
de recompensa por reorganizacion de redes y aumento de la
excitabilidad neuronal (19,22,23,25).

5. Psicomorbilidad

Se ha demostrado que individuos portadores de dolor crénico
tratados con opioides de prescripcion, tienen mayor riesgo
a desarrollar adiccién a ellos cuando son portadores de una
psicomorbilidad.
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En un estudio realizado a una poblacién de mas de 15000
veteranos de guerra tratados con opioides por dolor crénico
no oncoldgico, se demostré que la presencia de psicomorbi-
lidad era un factor predictor de riesgo independiente de abuso
y dependencia a estos farmacos y mas potente que el antece-
dente de abuso de sustancias no opioides (14% versus 4%)(26).

Los trastornos de adaptacion al estrés, la falta de control de
impulso, la ansiedad y depresion son las morbilidades mas
frecuentemente descritas como factores de riesgo (3,26,27).
En suma, estos reportes son una prueba de que la vulnera-
bilidad neurobiolégica es expresada en una psicomorbilidad.

ASPECTOS ESPECIFICOS DE LAS DEPENDENCIAS A
SUSTANCIAS EN MEDICOS ANESTESIOLOGOS

1. Desarrollo de la enfermedad en el Médico Adicto
Tempranamente en el ejercicio profesional el médico se
desempena en areas de la medicina en las que debe pres-
cribir, manipular y administrar farmacos altamente adictivos.
A pesar de que el profesional tiene barreras de proteccion
(racionalidad, conocimiento del riesgo, normas de control de
farmacos), se produce una circunstancia en la cual impulsi-
vamente decide administrarse la primera dosis del farmaco.
En algunos casos pudo existir una exposicion previa terapéu-
tica para tratar un dolor agudo o crénico y en otros no. El hecho
comun fue el deseo incontenible de sentir el efecto hedénico
del farmaco para mitigar estrés emocional, por la curiosidad de
sentir la sensacion que refieren sus pacientes y en otros casos
tratar un nuevo episodio de dolor, pero ahora con una pulsion
diferente (3,4). En la medida que va repitiendo el consumo se
genera tolerancia y el efecto es cada vez mas breve y menos
intenso. Su conducta diaria empieza a ser gobernada por el
deseo compulsivo de consumir la sustancia e ird aumentando
dosis y frecuencia.

Con tal de cumplir su objetivo duplicara recetas, sobre indi-
cara estupefacientes para quedarse con parte de ellos y usara
todo tipo de acciones enganosas para evitar ser detectado
por colegas, técnicos paramédicos y otros profesionales.
Estos hechos causaran en él una profunda culpa que empeo-
rara su estado animico y harda mas intensa las sensaciones
anhedodnicas de la abstinencia. Ahora el consumo sera solo
para evitar sentirse angustiado, deprimido, culpable, inse-
guro e incapaz de detener esta espiral descendente.

La negacién del problema le ayudara a reducir estos senti-
mientos y evadird cualquier circunstancia en que pueda
sentirse cuestionado. Gradualmente se ird aislando de su
entorno familiar y laboral. Sus colegas evitardn enfrentar el
problema y minimizardn las evidentes sospechas de lo que
sucede. Esto es lo que se ha denominado la “conspiracién del

silencio” que rodea al médico adicto y que solo incrementa el
aislamiento y consumo de sustancias (3,4, 28, 29).

A pesar de esta progresion, el médico afectado seguird esfor-
zandose por evitar el deterioro de su desempeno debido a
que su profesion se habra convertido en el Unico pilar de su
deteriorada autoestima y ademas le permitira estar cerca de
la fuente de estupefacientes.

Es frecuente observar en esta etapa que el individuo recurre
a frecuentes cambios de trabajo para evitar ser sorprendido
o intervenido. De no mediar una conducta activa, desde su
entorno familiar o laboral, la enfermedad seguira su curso
poniendo en grave riesgo la salud del médico afectado y la
de los pacientes.

Este relato de acontecimientos es comun en lo descrito en la
literatura y en los casos en que nuestro comité ha actuado y
describe los hitos principales del curso natural de la enfermedad.

3. Manifestaciones Clinicas

Los efectos en el estado de animo, los sintomas y signos fisicos
y los patrones de conducta pueden variar de acuerdo al tipo
sustancia de abuso. Las manifestaciones clinicas tienen mayor
valor de sospecha cuando se asocian a un manejo erratico
de sustancias, de recetas y registros. Sélo el reconocimiento
explicito del afectado o la observacién de auto administra-
cién son hechos inequivocos de una adiccion.

No obstante esto Ultimo, la Asociacién Australiana de Aneste-
siologia ha definido una serie de eventos centinela o criterios
mayores de sospecha ante los cuales recomienda iniciar una
inmediata investigacion (Tabla 3) (29). Nuestra experiencia
en Chile coincide con lo descrito en esa publicacion.

TABLA 3. CRITERIOS MAYORES DE SOSPECHA

1. Marcas de auto inyeccion.

Visién directa de extraccion de sustancias,

autoadministracion o inhalacién de gases.

3 Hallazgo de ampollas, jeringas, algodones con

: sangre fuera del lugar de trabajo.
4 Inconsistencias en recetas, registros erraticos,

’ cantidades recetadas no concordantes.
5 Quejas frecuentes por manejo inadecuado de

’ sustancias.
6. Cambios amplios y bruscos de estado de animo.
7. Sintomas y signos de intoxicacién o abstinencia.

Welfare of Anaesthetists Special Interest Group. Suspected or Proven Substance
Abuse. Australian and New Zealand College of Anaesthetists Australian Society
of Anaesthetists New Zealand Society of Anaesthetists. Review RD 20, 2013.



En elinicio del abuso de opioides frecuentemente se utilizan
pequenas dosis, insuficientes para ser advertidas a través de
sintomas o cambios en el comportamiento. Por esta razén
es que creemos que la aparicion de sintomas derivados de

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuiia y cols.]

TABLA 5. SIGNOS Y SINTOMAS DENTRO DEL HOSPITAL

Negacién del problema.

) i ) } i 2. Deterioro del cuidado personal.
cualquier tipo de sustancia de uso profesional sugiere un
consumo cronico y no inicial. 3. Cambios frecuentesy bruscos del estado de animo.
L it . ductas f . tesid 4 Se ofrecen para trabajo extray relevo de otros
0s sintomas, signos y conductas frecuentes en anestesio- . anestesi6logos.
logos dependientes aparecen primero en el entorno familiar
y social y mas tarde en el lugar de trabajo. Estos son producto 5. Rechazan ser relevados.
de la bdsqueda de la sustancia, de los métodos para ocultar la
auto administracion y de los efectos de la misma (Tabla 4 y 5). 6 Permanecen en el hospital a pesar de no estar en
El sindrome de abstinencia se presenta preferentemente en horario (para estar cerca de la fuente de opioides).
las mananas, cuando llega al trabajo y cederd rapido en la ] ) ]
medida que comienza la auto administracion de la sustancia. Sus pac1ente§ en anes.t,eSIa ger?eral comienzan
o o ) 7 a presentar hipertension arterial y taquicardia
Por lo tanto, es caracteristica la gran variabilidad y rapidez . en el intraoperatorio y excesivo dolor en el
en los cambios de estado de animo durante la jornada de postoperatorio (por insuficiente dosis de opioides).
trabajo que van desde estados de irritabilidad o labilidad ] o ]
emocional hacia la euforia. Sedacién y sopor profundo se 8. Se.qL.Je]an d’e.dolores crénicos requirentes de
) L o o opioides, colico renal, lumbago entre otros.
pueden ver en casos de intoxicacion por opioides e hipno-
ticos (propofol, ketamina, benzodiacepinas). 9 Llegan en las mafanas con signos de privacién que
’ ceden durante la mafana.
10.  Piel paliday sudorosa, pupilas puntiformes.
TABLA 4. SIGNOS Y SINTOMAS FUERA DEL HOSPITAL
1 Frecuentes salidas al bano por tiempos prolongados
1. Negacién del problema. * (paraauto administrarse la sustancia).
. . . . Pueden ser sorprendidos: cambiando jeringas, auto
2. Progresivo deterioro de la vida familiar. 12.  inyectandose, extrayendo opioides de infusiones,
ocultando sobrantes.
3. Aislamiento de actividades sociales y recreativas. . . .
13 Tienden a cargar ellos mismos los opioides fuera de
" lavista de otros.
4. Bruscos y amplios cambios del estado de animo.
14.  Aparicién de sintomas de abstinencia.
5. Violencia intrafamiliar. Problemas en la prescripcion y manipulacion de la
sustancia.
6. Actividad sexual deprimida. - No concuerdan registros de uso de sustancias
controladas con la prescripcién en recetas.
7. Cambios frecuentes de trabajo. - Prescripcién desproporcionada al tipo de cirugia
15. orecetas duplicadas.
o Necesitan encerrarse en el bafio para auto - Refieren frecuentemente mermas de sustancias
. administrarse. por rotura de ampollas gntes de ser usadas.. -
- Aumento desproporcionado de la prescripcion
. - p que no es justificada con el nGmero de anestesias
Presencia de jeringas, pildoras, algodones, ampollas .
9. realizadas.
en la casa.
. . Hallazgo de jeringas con restos hematicos y
10.  Pupila puntiformes. 15.  ampollas en bafios o habitaciones de residencias
médicas. Agujas en el alcantarillado.
11.  Bajade pesoy deterioro fisico.
Cuando no son diagnosticados o tratados pueden
Intoxicacién grave: depresion respiratoria, sopor 16.  ser hallados en coma o fallecidos por sobredosis o

12. profundo.

conducta suicida.

Acufia J, Alvarez J, Canepa P. Recomendaciones Clinicas sobre el Manejo
de Estupefacientes y Sustancias Controladas. Revista Chilena de Anestesia
2010; Vol39, N23.

Acufia J, Alvarez J, Canepa P. Recomendaciones Clinicas sobre el Manejo
de Estupefacientes y Sustancias Controladas . Revista Chilena de Anestesia
2010; Vol 39, N@ 3.
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La solicitud espontdnea de ayuda es muy poco probable y
de no mediar una intervencién terapéutica, continuard el
progreso de la adiccion.

La intoxicacion grave puede llegar tener una letalidad de 10%
en residentes de anestesia (33).

4. Factores de Riesgo Laboral
- Disponibilidad de la Sustancia Adictiva y Sensibilizacién
Ambiental

El facil acceso a opioides ha sido descrito como el principal
factor ambiental que explicarfa la mayor incidencia de adic-
cién en anestesiélogos en comparaciéon con otras especiali-
dades (3,6-8).

Mientras mds potente sea el efecto de elacién producido por
una sustancia mayor es su capacidad y rapidez para desarrollar
dependencia esta. En ese sentido los farmacos abusados por
personal de salud tienen en comun un potente efecto hedoénico.

Recientemente se comprobd que en el aire de pabelldn hay
cantidades traza de metabolitos de fentanilo y propofol
que son exhalados por pacientes a quienes se le admi-
nistra por via endovenosa. Se teoriza que estos metabo-
litos actuarian sensibilizando a individuos susceptibles en
dosis muy bajas e imperceptibles, pero que incrementarian
progresivamente el efecto por sobre lo esperado.

Este fenomeno, denominado de hipersensibilidad, es uno de
los factores posiblemente causantes de la compulsién con
la que estos autores explicarian el hecho que un individuo,
laboralmente expuesto, impulsivamente inicie el abuso y siga
repitiendo el consumo (17,32).

- Sustancias de Abuso en Anestesiélogos v personal de pabell6n
Detallaremos los farmacos que por su frecuencia y gravedad
de su dependencia son mas relevantes.

a. Opioides
Es el grupo de farmacos que con mas frecuencia crea depen-
dencia en quienes abusan de ellos.

Los opioides estimulan intensamente el circuito mesocortico-
limbico teniendo receptores y neuronas opiopeptidérgicas en
el AVT, el NA, la AMG y Locus Coerelus.

El potencial adictivo del opioide depende del fuerte efecto
de elacion y normotimizante inicial y del rapido desarrollo de
tolerancia por neuroadaptacion (23,25).

El fentanilo es el que mas frecuentemente causa dependencia
en anestesiélogos, pudiendo llegar tolerar en corto plazo

consumos diarios 10 veces (2000 mcg) superiores a las nece-
sarias para causar una intoxicacién grave en un individuo sano.

Otros opioides que suelen ser la segunda sustancia de abuso
son petidina, metadona y con menos frecuencia morfina y
tramadol.

Uno de los riesgos importantes de los opioides potentes es
que, después de un periodo de abstinencia prolongada en
que se ha revertido su tolerancia, la recaida puede ser en
dosis iguales al dltimo consumo y causar una intoxicacion
grave.

b. Propofol

Este hipndtico produce una estimulaciéon gabaérgica que
secundariamente desinhibe neuronas dopaminérgicas del
circuito de recompensa. Este hecho causa un corto y potente
efecto heddénico. Hay evidencia de que dosis subhipnéticas
producen un efecto tan significativo que voluntarios sanos
después de la primera administracion, manifiestan el deseo
de repetir la experiencia (35).

Cada vez con mas frecuencia se publican casos y estadisticas de
prevalencia que muestran un creciente aumento en el abuso y
dependencia a propofol. También se ha descrito un aumento de
casos de dependencia en residentes de anestesia (35) y otros
profesionales de la salud, mostrando una tasa de letalidad que
puede llegar a 68% en sobredosis accidental (35-37).

La caracteristica de esta dependencia es el rapido desarrollo
de compulsividad por el consumo pero, con un lento meca-
nismo de tolerancia al efecto depresor respiratorio, especial-
mente cuando se combina con otros depresores.

En nuestra experiencia podemos mencionar que en Chile ha
ocurrido un aumento de casos de abuso en los ultimos 10
anos. De especial preocupaciéon es que no es una sustancia
controlada como los opioides y por lo tanto, tiene pocas
regulaciones para ser adquirida y traficada.

c. Ketamina

Por sus propiedades alucinégenas y efecto de elacion, la
ketamina es uno de los hipnoticos que mas ha sido objeto
de trafico.

Sus efectos heddnicos y desconexion limbico cortical faci-
litan el desarrollo de dependencia y creciente aumento de las
dosis de abuso por tolerancia.

Tiene efectos sedantes que permiten reconocer su consumo
por somnolencia, ataxia, disartria, alucinaciones en ausencia
de miosis (38).



d. Gases anestésicos

Aungque no esta claro que exista una mecanismo Unico que
cause el abuso, se sabe que puede generar dependencia
mas bien psicoldgica ya que actian en multiples niveles y
tienen efecto global depresor con la excepcion del éxido
nitroso.

El efecto comun buscado es la ansiolisis o la reduccion
de sintomas de abstinencia a otras sustancias adictivas
(opioides, propofol o ilegales).

La frecuencia de abuso es mucho menor que los opioides
y propofol, pero series de casos reportados en personal de
anestesia muestran una alta letalidad (26% a 36%).

El oxido nitroso es el méas frecuentemente abusado seguido
de isofluorano y sevofluorano (39).

La pesquisa habitual es por la observacion directa de inha-
lacién en maquinas de anestesia, estados de somnolencia,
disartria y bradipnea, ausencia de miosis y en casos graves,
coma profundo y colapso cardiovascular.

5. Pesquisa y Manejo de Casos

La negacidn del problema, aislamiento y la falta de conoci-
mientos de como pesquisar y manejar inicialmente el caso,
son las principales dificultades a las que el equipo de salud
se puede enfrentar.

Siempre que exista una sospecha razonable se debe
informar al superior jerarquico y a los encargados de salud
laboral para iniciar una investigacion.

El proceso tiene que tener respaldo institucional mante-
niendo una estricta reserva para facilitar la investigacién y
evitar el dano de una sospecha infundada.

Todo hecho sospechoso debe provenir de primera fuente y
tiene que ser registrado. Irregularidades en el manejo de
estupefacientes asociados al reconocimiento de los signos
fisicos, cambios de estado de animo, conductas caracteris-
ticas, son los instrumentos mas sensibles para detectar un
caso (Tabla 4 y 5).

El conjunto de elementos descritos como criterios mayores
0 eventos centinela son altamente sensibles y especificos
para tener casi completa certeza del problema (tabla 3).

En ocasiones hay pérdidas de sustancias sin existir
sospecha de alguna persona en particular. En esta situa-
cion es necesario estrechar el control de normas de pres-
cripcion, dispensa y manipulacion hasta detectar el caso o

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuiia y cols.]

desestimar la sospecha.

6.Intervencién

Cuando en la investigacion se han reunido suficientes
antecedentes para iniciar alguna accion, se planifica la
intervencion del caso.

En este proceso se enfrenta al enfermo con la evidencia y
se le ofrece ayuda con el fin de que acepte ser evaluado y
tratado.

Dado que la intervenciéon es descrita como una de las
situaciones mas estresantes que puede sufrir un indi-
viduo, sus redes de apoyo familiar y social deben estar
de acuerdo.

La intervencion es hecha por un grupo no menor de 5
personas que incluye un psiquiatra, un médico con
capacidad de tomar medidas administrativas, miembros
de apoyo entrenados en este tipo de procesos y algun
médico que haya sido tratado por el mismo problema.
Luego de que el individuo acepta o rechaza la ayuda,
debe estar siempre acompanado y llevado por familiares
a tratamiento inmediato, ya que el sindrome de absti-
nencia y la carga emocional del proceso pueden causar
ideacion suicida.

7.Tratamiento

En el caso de adiccion a opioides, la fase inicial es siempre
con hospitalizacién en un centro especializado en trata-
miento de adicciones para comenzar la detoxificacion vy
manejo de la abstinencia (3).

La segunda etapa de tratamiento es ambulatoria y tiene
por objetivo hacer diagnéstico y tratamiento de patologias
psiquidtricas subyacentes. En esta fase el individuo toma
conciencia de su enfermedad vy se inicia la terapia a la red
de apoyo familiar.

El tratamiento se debe realizar en centros que tengan
experiencia en tratar médicos ya que por su condicion
profesional el manejo inicial es mas complejo que la pobla-
cion general.

Estos centros deben contar con el apoyo de médicos inte-
riorizados en el ambiente laboral en donde el afectado
adquirio la adiccion.

El periodo inicial no es inferior a 3 meses, pudiendo
prolongarse en caso de recafda o psicomorbilidad ines-
table. Durante este tiempo el médico debe perma-
necer completamente alejado de su lugar de trabajo.
(3,4,6,8,9,13,14).
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En el caso de anestesiélogos, la exposicidon laboral a sustan-
cias es mayor y por lo tanto su reinsercién es mas compleja.
Se aprovechard esta etapa para formar la red de apoyo laboral
y el diseno de un protocolo de reinsercion gradual.

Durante el tratamiento el afectado debe adquirir habilidades
de prevencion recaidas y su red de apoyo formas de detec-
cion. El enfermo quedara comprometido por escrito a soli-
citar ayuda si esto ocurre para reforzar su rehabilitacion (3).

8. Reinsercién Laboral

Nuestro comité de salud ocupacional ha adoptado como
criterios de reentrada los definidos por el programa del
Centro Talbott de Tratamiento de Adicciones en personal de
salud (tabla 6). Quienes cumplen con estos objetivos, luego
de 3 meses de abstinencia y tratamiento, pueden ser rein-
sertados

Antes de iniciar el reintegro se efectda un contrato de trata-
miento y protocolo de reinsercion en cual el individuo se
compromete a asistir a terapia, a someterse a examenes
aleatorios para deteccion de sustancias en orina o sangre y a
cumplir rigurosamente las condiciones en que retomara sus
labores profesionales. Ademas en el lugar de trabajo se debe
tener certeza que existe un buen control de estupefacientes
y corregir todas las falencias.

El reingreso contempla etapas de progresiva exposicion al
ambiente anestésico, con control estricto de sus labores asis-
tenciales y medidas que eviten la manipulacion de sustancias.

TABLA 6. CRITERIOS DE REINSERCION INMEDIATA (3
MESES DE TRATAMIENTO) SIGNOS Y SINTOMAS FUERA
DEL HOSPITAL

1. Aceptay entiende su enfermedad
2. Adherencia a terapia en grupo de apoyo
3. Red familiar sanay estable

Compromiso con el protocolo de reinsercion de 2
4. anosy seguimiento hasta cumplir 5 anos desde el
inicio de tratamiento

5. Vida balanceada (familiar, laboral, social)

Ausencia de Psicomorbilidad o Transtorno de
Personalidad

7. Avance terapéutico y buena red de apoyo laboral

Angres Daniel, Talbott D. Healing the Healer, The Addicted Physician;
Phycosocial Press 1999.

En todo el proceso el médico afectado serda acompanado por
un anestesiologo tutor quien facilitara sus labores, lo reem-
plazard en la prescripcion y manipulacién de sustancias y
supervisara su comportamiento y adaptacion al protocolo.

Si el anestesi6logo esta o no capacitado para retornar a su espe-
cialidad depende de factores personales y de la condiciones
laborales. Se estima que un 50% retorna a la anestesia (3,4,6,8).

Existe consenso acerca de los factores y condiciones nece-
sarias para el reintegro exitoso del anestesiélogo como la
ausencia de psicomorbilidad grave, el gusto por la especia-
lidad, presencia de apoyo familiar y espiritual, aceptacion de
colegasy personal de pabellon y finalmente de las facilidades
laborales institucionales (3,27-30).

Aligual que otro tipo de dependencias, todo médico en etapa
de reinsercion laboral debe quedar sometido a test de orina
para deteccion de opioides y otro tipo de sustancias con un
fin disuasivo y de deteccion precoz de recaidas. El individuo
en rehabilitaciéon debe tener presente que en cualquier
momento puede ser sometido a una toma de muestra.

Después de un ano de reinsercion gradual y habiendo
cumplido todos los objetivos terapéuticos, al afectado se
le permite asumir labores habituales de anestesiélogo.
Quedard, sin embargo, obligado a asistir a terapias sema-
nales, mantener un ritmo de trabajo regulado y seguird
comprometido a un seguimiento hasta cumplir 5 anos desde
el inicio de tratamiento.

9. Resultados

De acuerdo a la literatura, los resultados de rehabilitacion de
dependencia en médicos muestran mejor pronéstico que la
poblacién general, con tasas de recuperacion sobre el 80%
(3,16,26) .

La experiencia en Chile se limita a quienes que han seguido
y completado el proceso de reinsercidn, con éxito sobre el
80% de los casos. Sin embargo, solo un limitado nimero de
médicos han podido acceder al programa.

10. Recaida

Por definicion la adiccion a sustancias es una enfermedad con
recaidas. En el caso de anestesidlogos adictos a opioides el
19% recae por ano a 18 meses comparado con 4% en otras
adicciones (26,27).

Se ha relacionado un mayor riesgo de recaida cuando hay
dependencia a opioides potentes, psicopatologfa o trastorno de
personalidad previos y antecedentes familiares de adiccion (27).
En series grandes de casos se ha observado que si el inicio del
consumo es durante el perfiodo de especializacién en aneste-
siologia, la letalidad de la recaida es mayor y puede llegar a un
11% (33,38).



Esta cifras de mortalidad han llevado a varios autores a
recomendar que se interrumpa la formacién en anestesia y
se reoriente al médico hacia especialidades sin exposicion
laboral a sustancias adictivas (33,38).

11. Prevencién y Deteccidn Precoz

No hay evidencia en la literatura de que algun tipo especi-
fico de estrategias de prevencion tenga impacto en la inci-
dencia de casos nuevos de dependencia en anestesiologia.
En los paises mas desarrollados, con programas de educacion
continua, de proteccion legal, de tratamiento y reinsercion
laboral no se ha logrado reducir la incidencia.

La naturaleza multifactorial de la farmacodependencia y la
disponibilidad y manipulacion diaria de sustancias altamente
adictivas, son factores constantes e imposibles de evitar en el
desempeno de la anestesiologia.

A pesar de lo anterior, creemos que es posible contener un
aumento en el nimero y gravedad de nuevos casos teniendo
un estricto control de las sustancias, educando a todo el
personal de salud y realizando tamizaje de los postulantes a
programas de especialidad.

[SANANDO AL SANADOR - Dr. Juan Pablo Acuiia y cols.]

Respecto del control y manipulacién de sustancias contro-
ladas, en Chile todas las instituciones de salud estan obli-
gadas a cumplir el decreto ley 404 y 405 del cédigo sanitario.
No obstante el c6digo no detalla cémo implementar normas
ni métodos especificos para llevar a cabo sus objetivos.
Tener una disponibilidad estrictamente controlada de estos
farmacos se puede llevar a cabo solo cuando los métodos
son aplicables y eficaces en la realidad local. Todas las reco-
mendaciones apuntan a tres objetivos: control y almacenaje
seguro de los farmacos, prescripcién y confeccidén correcta
de recetas y manipulacién, administracion y eliminacion de
sobrantes bajo supervision profesional.

Una frecuente mala practica de anestesidlogos, que recomen-
damos fuertemente sea evitada, es prescribir mds opioides
endovenosos de los que se administrardn en una anestesia,
aumentando asf la cantidad de sobrantes. Este solo hecho incre-
menta la disponibilidad de opioides que pueden ser abusados
aunque existan métodos de eliminacion de sobrantes.

La Sociedad Chilena de Anestesiologia elaboré recomenda-
ciones que pueden ser adaptadas a cada centro, las que apli-
cadas en forma constante y rigurosa, permiten cumplir con
estos objetivos (Tabla 7) (41).

TABLA 7. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE ESTUPEFACIENTES, DROGAS PSICOTROPICAS Y OTRAS
SUSTANCIAS CON POTENCIAL ADICTIVO DE USO EN ANESTESIA (SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA DE CHILE)

Almacenaje y Control

- Supervision de cumplimiento por profesional de farmacia (quimico farmacéutico)

1 - Control de existencias, recetas y consumo diario

- Sustancias guardadas con acceso restringido en mueble con llave o combinacion y funcionario responsable de la

dispensay control
- Registro en libro foliado

Manejo de la Receta

2 - Recetas numeradas, control de talonarios y recetas anuladas
’ - Una receta por paciente atendido, hecha por profesional que administra y en cantidad justa utilizada

- Seguir reglamento y denunciar extravios

Manipulaciéon de Ampollas y Jeringas

- El responsable de la carga de jeringa y su administracion es el anestesiélogo o a quien delegue y supervise esta

funcion
3.

- Eliminacion de sobrantes inmediata, con registro y testigo

- Bvitar cargar cantidades para mas de un paciente

- Cuando se sospeche que en la carga ha habido cambio por suero notificar y enviar muestra para analisis

4, Incluir en el control existencias, consumos y eliminacién de propofol

5. Ketamina multidosis eliminar todo el sobrante

Someter a control
6. - Opioides, Benzodiacepinas y Ketamina

- Incluir Propofol y Tramadol en control supervisado de existencias

Acufia J, Alvarez J, Canepa P. Recomendaciones Clinicas sobre el Manejo de Estupefacientes y Sustancias Controladas. Revista Chilena de Anestesia

2010; Vol 39, N 3.
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La educacion al personal de salud, respecto de esta enfer-
medad y sus manifestaciones clinicas de consumo y absti-
nencia, motiva valorar y cumplir las medidas de control
de sustancias y permite pesquisar precozmente €asos.

Aunque no existan estudios que evalien la utilidad de
realizar pruebas psicolégicas y/o test de abuso de sustancias
a los postulantes a la especialidad de anestesiologia, creemos
razonable realizar este tamizaje por la asociacién existente
como factores de riesgo (26,39).

CONCLUSION

La adiccién a opioides y otras substancias de uso profe-
sional es una enfermedad que esta presente en el ambiente
de pabellén habiendo clara evidencia de que el personal de
anestesia (anestesidlogos y otros) son quienes tienen mas
riesgo de sufrirla.

El enfoque integrativo biopsicosocial permite entender
como interactdan las condiciones neurobiolégicas preexis-
tentes, los factores de riesgo adquiridos y la disponibilidad
laboral de la sustancia para desarrollar una adiccion.

Asi podriamos definir que se trata de una enfermedad cere-
bral primaria que se desarrolla frente a la exposicion laboral a
sustancias altamente adictivas.

Las consecuencias mas graves son un mayor riesgo de muerte
asociado a sustancias y alta letalidad en residentes cuando se
hacen dependientes a estos agentes.

Crear conciencia en el ambiente profesional, centros de
formacion de especialistas y en las instituciones ha sido uno
de los principales objetivos para sustentar las medidas de
control, pesquisa, tratamiento y rehabilitacion.

La reinsercién laboral solo es posible cuando se dan las
condiciones 6ptimas en el enfermo y en el servicio donde
serd reinsertado, con el fin de aumentar la probabilidad de
éxito y minimizar las consecuencias de una recaida.

En paises como EE.UU., Canada, Australia, Espana, Inglaterra
y otros, las organizaciones médicas, cientificas y gremiales,
a través comités de salud ocupacional, se encargan de
mantener constantes niveles de conciencia del problema, de
fomentar conductas de proteccion personal, dar recomenda-
ciones de control de sustancias y crear programas de apoyo
a quienes se ven afectados por esta enfermedad en su trata-
miento y reinsercion laboral.

Finalmente un andlisis de cada caso permitird determinar que
médicos afectados pueden reinsertarse en la especialidad y
para quienes la reinsercién es un riesgo demasiado alto.
En ambos casos el propdsito mds importante es resguardar
la salud del médico, la de sus pacientes, el bienestar de su
familia y el propio desarrollo profesional.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

Dado que la anemia aumenta la morbimortalidad, la
transfusion sanguinea es un procedimiento ampliamente
utilizado. Las pérdidas sanguineas del perioperatorio
aumentan la incidencia de anemia y por lo tanto, de
transfusion. Las complicaciones de la transfusidn sanguinea
han disminuido, pero siguen existiendo. Ultimamente se ha
observado que mantener limites bajos de hemoglobina
no aumenta la morbimortalidad y evita los riesgos de
la transfusion. En los paises europeos el manejo de la
anemia en el perioperatorio es multimodal y comienza
en el preoperatorio. En Chile, la mayoria de los donantes
son reponedores, aumentando el riesgo de complicaciones
infecciosas, por lo que los futuros lineamientos deben ir
orientados a captar donantes altruistas.

Palabras clave: Anemia, transfusion, morbimortalidad,
perioperatorio.

SUMMARY

Blood transfusion is a widely-used procedure, mainly
in response to the fact that anemia increases morbi-
mortality. The peri-operative blood loss increases the
incidence of anemia and therefore blood transfusion as
well. Blood transfusion still derives in immunological
and non-immunological complications. Lately, it has
been observed that keeping low levels of hemoglobin
does not Increase morbi-mortality and avoids
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Articulo aprobado para publicacion: 24-08-2017

transfusions without increasing the risks. In European
countries, management of anemia during the peri-
operative phase has a multimodal approach, and
starts at the pre-operative stage. In Chile, most donors
act as replenishers, increasing the risk of infectious
complications, which is the reason why future guidelines
should be oriented towards attracting altruistic donors.
transfusion, morbimortality,

Key words: Anemia,

perioperative.

INTRODUCCION

¢CUAL ES LA MAGNITUD DEL PROBLEMA?

La transfusion de productos sanguineos puede salvar vidas,
pero no esta exenta de riesgos. La transfusion peri operatoria
en cirugia cardiaca, ortopédica y ginecolégica es amplia-
mente aceptada e incluso puede ser rutinaria.

La OMS define la anemia como una hemoglobina <12g/dl
en mujeres y <13g/dl para hombres sobre 15 anos (1). La
anemia afecta al 25% de la poblacion mundial (1.6 billones de
personas), siendo la deficiencia de fierro la causa principal (1).
Reiteradamente nos encontramos en el preoperatorio con
pacientes afectados por anemia y programados para cirugia
con posibles grandes pérdidas sanguineas. Los ultimos estudios
muestran que un 24% de pacientes que ingresaban a pabellon
para cirugia de protesis total de cadera (PTC) o rodilla (PTR),
ademas de un 44% que ingresaban por fractura de cadera,
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sufrian de anemia preoperatoria (2). En el post operatorio, 51%
de las PTC y PTR ademds del 81% de las fracturas de cadera
sufrian anemia (2). De estos, hasta un 45% fue transfundido con
al menos una unidad de glébulos rojos (UGR) (2). En los pacientes
que ingresaban de forma electiva a cirugia colorrectal, se vio
que la prevalencia de anemia era de hasta 75% (3).

Existe otro grupo especial, como lo es el trauma, donde la
transfusiéon es uno de los pilares fundamentales en el perio-
peratorio. En este, y otros casos, existen protocolos de trans-
fusién masiva. En estos protocolos existe un aumento de las
complicaciones por el nimero de unidades transfundidas y
la necesidad de omitir las pruebas cruzadas. Por otro lado,
en el ano 2016 se realiz6 un estudio retrospectivo de 910
pacientes obesos en trauma, donde se asocid a la obesidad
con mayor incidencia de transfusién masiva (4).

Por mucho tiempo, la decision de transfundir se basaba en la
meta de mantener una hemoglobina de 10g/dl o un hema-
tocrito de 30% (5). Sin embargo, se sabe que transfundir
esta asociado a multiples complicaciones (Tabla 1y 2). Las
complicaciones han disminuido, pero no han desaparecido.

ANEMIA Y MORBIMORTALIDAD, LA REAL NECESIDAD
DE TRANSFUNDIR

Sabiendo que la hemoglobina es el factor principal para la
concentracién arterial de oxigeno'y, por lo tanto, de la entrega
de oxigeno a los tejidos (Formula 1), es l6gico pensar que una
disminucion de la hemoglobina aumenta la mortalidad.

FORMULA 1.

Ca0,= (Hb x 1.30 x Sa0,) + 0.0031 x PaO,

En 1970, Lunny Elwood realizaron la primera asociacién de la
anemia perioperatoria con mayor mortalidad (6). Mas reciente-
mente, en el afo 2014, se analiz6 la incidencia de la mortalidad
intrahospitalaria dependiente de la hemoglobina post opera-
toria en pacientes que rechazaron la transfusion por diferentes
motivos, demostrando una clara asociacion (Tabla 1) (7).

TABLA 1

Hemoglobina (g/dl) Mortalidad (%)

7.1a8.0 0.9%
5.1a70 9.2%
3.1a5.0 26.7

<3.0 62.1%

Adaptado de Shander A, Javidroozi M, Naqvi S, et al. An update on mortality
and morbidity in patients with very low postoperative hemoglobin levels
who decline blood transfusion (CME). Transfusion 2014; 54:2688.

En una revision sistemdtica del ano 2011 que incluy6 a 227000
pacientes de preoperatorio, Musallamy colegas (8) demostraron
que incluso con una anemia leve o0 moderada, la mortalidad era
mayor en pacientes con anemia preoperatoria en cirugia no
cardiaca (Figura 1).

TABLA 2.
Resultados a
30 dias
0 1 2 3-4 5-9 10+
UGR
Transfundidas
en el intraoperatorio
ISO (%) / (OR) 4.8 15.5 /7 1.02 20.0/1.25 21.2/1.19 18.2/0.94 229/ 1.21
ITU (%)/ (OR) 1.4 6.6/1.12 6.3/ 1.04 8.6/ 1.33 8.0/ 1.17 7.8/ 1.03
Neumonia (%)/ (OR) 1.4 9.7 /1.24 10.7 7/ 1.25 14.2 /7 1.41 16/ 1.64 24.8 /1 2.80
Sepsis (%)/ (OR) 3.2 19.6 / 1.29 24.5/1.53 29.1/1.62 29.9/1.64 37.3/72.29
Morbilidad (%)/ (OR) 9.5 42.3/1.23 47.9 /1 1.40 56.9/1.68 58.7 / 1.81 69.3/2.89
Mortalidad (%)/ (OR) 1.0 10.1 /7 1.32 10.2 /7 1.38 16.3 /2.7 29.4/9.83 26.6 / 9.83

UGR: Unidad Globulos Rojos, ISO: Infeccion sitio operatorio, ITU: Infeccién Tracto Urinario / OR: Odds Ratio
Adaptado de: Intraoperative transfusion of 1 U to 2 U packed red blood cells is associated with increased 30-day mortality, surgical-site infection, pneu-

monia, and sepsis in general surgery patients. J Am Coll Surg 2009, 208:
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FIGURA 1.

120
110
10:0 -

MORTALIDAD (%)

HEMATOCRITO (%)

Adaptado de: Preoperative anaemia and postoperative outcomes in
non-cardiac surgery: a retrospective cohort study. Lancet 2011, 378:
1396-1407.

RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION

Apesar de que en Chile y el mundo la manipulaciony transfusion
de productos sanguineos se ha convertido en una practica habi-
tual e incluso regulada por ley, adn existen riesgos y complica-
ciones asociados a éstas (Tabla 3) (10). Multiples complicaciones
pueden ser evitadas con una buena seleccion de donantes
y pruebas especiales a la sangre donada. Es muy importante
recalcar que, un paciente con posibilidades de ser transfundido
debe estar clasificado con grupo ABO, RhD y pruebas cruzadas
para evitar demoras o complicaciones inmunolégicas. Por otra

TABLA 3.
AGUDAS TARDIAS
No - Bacterianas - VIH, VHC,
Inmunolégicas - Hipotermia cmMV
- Hipocalcemia - Otras:
- Sobrecarga de Chagas,
volumen Parvovirus,
sifilis
Inmunolégicas - Reacciones trans- - Reacciones
fusionales febriles hemoliticas
no hemoliticas retardadas
- Reacciones - Pdrpura
hemoliticas trans-
fusionales
- Alergias
- Anafilaxia

- Dafo pulmonar
agudo relacionado
con la transfusion
(TRALD

parte, existen muchas reacciones de tipo inmunolégica y no
inmunoldgicas que no son siempre evitables y ponen en riesgo
al paciente sin importar las precauciones que se tomen.

Actualmente en Chile son test obligatorios (10):
« Infeccion por VIH

+ Deteccion antigeno superficie de VHB

« Infeccién por VHC

« Infeccién por treponema

« Infeccién por HTLV

En Chile, aunque el tamizaje de sangre de personas donantes
ha disminuido el riesgo de infeccion, éste alin se mantiene. La
mejor forma de evitar la transmision de infecciones es una buena
eleccién de donantes. El escenario ideal es donde el 100% de los
dadores de sangre sean voluntarios no pagados. Lamentable-
mente, en nuestro pais, el mayor porcentaje de donantes es por
reposicion, aumentando la cantidad de donaciones en periodo
de ventana epidemiolégica (10). En los ultimos anos se ha visto
un muy leve aumento de donaciones altruistas (Figura 2 y 3),
pero la meta del 100% esta muy lejana.

FIGURA 2. DONADORES
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Adaptado de: Medicina Transfusional en el Siglo XXI, REV. MED. CLIN.
CONDES - 2015; 26(6) 726-743

Adaptado de: Ref 10.
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Parametros para transfundir

Actualmente existen varias guias clinicas de diferentes socie-
dades que sugieren diferentes enfoques a la anemia (ej: ASA, ACP,
STS, eto). Es de consenso generalizado que no existe indicacion
de transfusion con Hb >10g/dl. Los cortes minimos varian entre
Hb de 6g/dl hasta 8g/dl. El escenario éptimo es transfundir en
pacientes donde el aporte de eritrocitos mejore la entrega de
oxigeno a los tejidos y evitar transfusiones innecesarias.

Actualmente se recomienda transfundir basado en la situacion
clinica del paciente y no en un valor de corte de hemoglobina.
Incluso, las guias clinicas recientes fomentan un manejo mas
restrictivo de las transfusiones (hasta hemoglobina de 7g/dl)
excepto en:

« Pacientes sintomaticos
« Cardi6patas Coronarios
+ Necesidad de transfusion masiva

El afio 2016 se realizé una revision sistematica de 31 trabajos
clinicos randomizados comparando una aproximacion agresiva
(Hb <10g/dl versus restrictiva (Hb <7g/dD (11).

Una actitud mas restrictiva demostro:

« Menor probabilidad de recibir una transfusion
» Menor UGR recibidas por paciente

« No aumentar la mortalidad a 30 dias

+ No aumentar tasa de infeccion
+ No retrasar la recuperacién funcional
+ No sufrir mayor incidencia de 1AM

DESAFIO MULTIDISCIPLINARIO

Para que un centro adopte una actitud restrictiva deber tener
un afronte multidisciplinario, multimodal e individualizado en el
perioperatorio (Tabla 4) formado por tres pilares (12):

1. Deteccion y tratamiento de la anemia preoperatoria

2. Reduccion de la pérdida sanguinea peri operatoria

3. Optimizacion de la tolerancia a la anemia

Pilar I. Deteccién y tratamiento de la anemia preoperatoria
Diferentes gufas preoperatorias recomiendan que la
hemoglobina se debe medir 28 dias antes de una cirugia elec-
tiva en cirugia ortopédica (13). Incluso, la Sociedad Europea
de Anestesia recomienda que los pacientes con riesgo de
sangrado sean evaluados de 4 a 8 semanas antes (14).

La anemia ferropénica puede ser tratada con fierro oral, lo cual
es de bajo costo. Si el paciente esta hospitalizado se puede
tratar con fierro endovenoso, disminuyendo asi los sintomas
gastrointestinales. El fierro endovenoso ha demostrado dismi-
nuir la necesidad de transfusiones (15). En este grupo es de
mencién especial la mujer embarazada. El ano 2014 la OMS
realizé una revision de la literatura donde se describié que la

TABLA 4.
Pilar I. Pilar IlI. Pilar III.
Detecciony tratamiento de la Reduccidn de la pérdida Optimizacién de la
anemia preoperatoria sanguinea peri operatoria tolerancia a la anemia
Preoperatorio - Diagnosticar tempranamente la - Identificar y manejar riesgo de - Optimizar reserva
anemia sangrado fisiologica del paciente
- ldentificar causas de anemia - Minimizar sangrado iatrogénico - Comparar pérdida
- Tratar alteracionesy referir si es - Donacién de sangre autéloga sanguinea esperada vs
necesario preoperatoria tolerada
- Tratar deficiencia de fierro
Intraoperatorio - Coordinar cirugia con - Hemostasia meticulosa - Optimizar gasto cardiaco
optimizacion hematolgica - Técnicas pararecuperar sangrado | - Optimizar ventilaciény
- Anestesia que evite sangrado oxigenacion
- Uso de agente hemostaticos
Postoperatorio - Tratar la deficiencia de fierro - Monitorizacién y manejo - Optimizar tolerancia ala
- Estimular eritropoyesis hemorragia postoperatoria anemia
- Evitar farmacos que aumenten/ - Evitar hemorragia secundaria - Tratar anemia
produzcan anemia - Normotermia - Maximizar entrega de O,
- Recuperar sangre autéloga - Minimizar consumo de
- Manejo adecuado de hemostasia/ oxigeno
anticoagulacion
- Profilaxis sangrado gastrico

Adaptado de: Patient blood managment in Europe. British Journal of Anaesthesia 109 (1): 55-68 (2012).
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administracion diaria de suplementos de hierro redujo en un
70% el riesgo de anemia materna al término del embarazo (16),
demostrando que el aporte via oral de fierro es de gran utilidad
en trastornos ferropénicos.

Los agentes estimuladores de eritropoyesis estan recomen-
dados para pacientes en que la ferropenia ha sido descar-
tada o corregida (17). Estos deben ser usados con precaucion
por sus posibles complicaciones: hipertension y eventos
trombaoticos-isquémicos.

Pilar Il. Reduccién de la pérdida sanguinea perioperatoria
La reduccion de la pérdida sanguinea en el perioperatorio debe
ser afrontada de forma multimodal, por anestesistas y cirujanos.
En el preoperatorio es importante el buen manejo de la anti
agregacion plaquetaria y los anticoagulantes. En el intraope-
ratorio la anestesia neuroaxial ha demostrado disminuir el
sangrado (18).

Siempre se debe evitar la hipotermia, dado que bajo los 35°C
se afecta la funcion plaquetaria. Por otro lado, la cirugfa robdtica
o0 laparoscopica también han mostrado disminuir el sangrado
intraoperatorio.

El uso de antifibrinoliticos, como el acido tranexamico, ha sido
estudiado en varias investigaciones y han demostrado reducir el
sangrado en el intra y post operatorio sin tener efectos adversos
graves (19).

Pilar Ill: Optimizar tolerancia a la anemia

Es necesario realizar un plan especifico para cada paciente antes
de la cirugia. Se debe calcular el sangrado estimado y el limite
de transfusion segun el paciente.

TRANSFUSION DE UNIDADES UNICAS

Anteriormente se ensenaba que si un paciente necesitaba solo
una UGR no era realmente necesario transfundir. En la actua-
lidad se recomienda transfundir una sola UGR en un paciente
que no esté sangrando y decidir si es necesario una nueva UGR
luego de esa transfusion. Esto ha demostrado mejorar el uso del
banco de sangre y disminuir las complicaciones asociadas a la
transfusion (20).

CONCLUSION

No existe duda de que la transfusion de productos sanguineos
es importante en el perioperatorio. En la actualidad se estd
tomado mds conciencia respecto a los riesgos y complicaciones
de las transfusiones. Ademas, los nuevos estudios muestran que
una actitud restrictiva frente a los niveles de hemoglobinas no
aumenta la morbimortalidad. Es por esto que hoy, las reco-
mendaciones apuntan a niveles inferiores de hemoglobina para
decidir transfundir y que siempre sea guiada por metas clinicas.
El manejo de los productos sanguineos es multimodal. Y debe
involucrar a todo el equipo quirdrgico, ya que es importante
diagnosticar precozmente la anemia, corregirla si es posible y
adecuar el plan perioperatorio si fuese necesario. El paciente
con posible necesidad de transfundir debe estar clasificado
antes de su ingreso a pabellén y con las pruebas cruzadas reali-
zadas para evitar complicaciones.

En Chile, la obesidad va en aumento. Dado que esta condicion
aumenta el riesgo de transfusiéon masiva, es importante tomar
medidas para evitar complicaciones. En Chile debemos mejorar
la captacion de donantes altruistas y poder asi minimizar riesgo.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

Debido al cambio demogrdfico de las ultimas décadas,
los sistemas de salud se han visto enfrentados a atender
a pacientes cada vez de mayor edad.

El Delirium Perioperatorio (DPO) es la mds seria y mds
frecuente complicacion cognitiva del paciente mayor.
Su incidencia es entre 25 y 60%.

El DPO es una entidad que condiciona una mayor
mortalidad, un aumento del tiempo de hospitalizacidn,
genera complicaciones médicas y mayor necesidad
postoperatoria de cuidados crénicos de enfermeria,
ademds de aumento de costos.

Sus causas son multifactoriales, como edad avan-
zada, morbilidad previa -especialmente cerebral-, la
magnitud del procedimiento a realizar, uso de medica-
mentos de alto riesgo, fendmenos inflamatorios desen-
cadenados, entre otros.

Su cuadro clinico incluye un curso fluctuante, alte-
racion de la atencion, memoria, irritabilidad, altera-
cion del ciclo vigilia-suefio, agitacion, alucinaciones
visuales y auditivas.

Las estrategias de tratamiento se centran en la preven-
cion y temprano diagndstico con intervenciones no
farmacoldgicas, evitar drogas anticolinérgicas, evitar
benzodiacepinas y buscar complicaciones o altera-
ciones metabdlicas que lo pudieran haber desencade-
nado.

El manejo multidisciplinario es critico para optimizar
el manejo del paciente y reducir las complicaciones y
la mortalidad.

Palabras clave: Delirium, alteracion cognitiva, geriatria,
demencia, cerebro.

Articulo recibido: 25-05-2017
Articulo aprobado para publicacion: 01-08-2017

SUMMARY

The health team has given care to elderly people due
to an increasing number because in the demographic
change around the world during the last decades.
Delirium Postoperative (POD) is the most frequent and
serious surgical complication in elderly patients. The
incidence POD is between 25y 60%

Delirium  Postoperative can adversely  affects
outcomes, with longer hospital stay, increase medical
complications, poorer long-term functional outcome
and additional cost.

The risk factors include advanced age, preoperative
cognitive impairment, co-morbid illness, high risk
medications use, inflammatory mechanisms, etc.
POD has a fluctuating course with inatenttion,
lost memory, resless, agitation, sleep disturbances,
hearing and visual hallucinations.

Management of POD centers on prevention and
early diagnostic, general care no pharmacological,
anticholinergic and benzodiazepines drugs are not to
be used, search metabolic disorders or infection that
could be the cause.

Multidisciplinary management is critical in order to
reduce complications and mortality.

Key words: Delirium, cognitive impairment, geriatric,
dementia, brain.

INTRODUCCION

La alteraciéon cognitiva estd emergiendo como un gran riesgo
de salud del siglo XXI.

A medida que la poblacién ha aumentado su expectativa de
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vida, también ha aumentado la prevalencia de la declinacion
cognitiva y demencia, especialmente en la forma de enfer-
medad de Alzheimer (EA), la que afecta casi el 50% de los
adultos mayores de 85 anos en EE.UU. El mayor factor de
riesgo de desarrollar EA es la edad (1).

Las alteraciones de las funciones mentales superiores en
el periodo perioperatorio son de gran importancia en el
paciente mayor y preocupan no solo al equipo médico sino
al propio paciente, quien pregunta por la posibilidad de que
le ocurra después de ser sometido a un procedimiento anes-
tésico-quirdrgico.

El paciente mayor en general no tiene miedo a la muerte,
sino mas bien teme perder la independencia, las funciones
mentales y transformarse en una carga para su familia.

Existen reportes de deterioro cognitivo postoperatorio en el
paciente mayor, desde hace mas de 50 anos. Los efectos de
este deterioro son muchas veces devastadores para la familia
y su entorno social (2).

El envejecimiento produce una reduccién de la masa total del
cerebro y médula espinal, disminucion de la concentracion
de neurotransmisores y receptores, diminucion de la comple-
jidad de redes neuronales, alteraciones de la glia (3). Sin
embargo la declinacién cognitiva que ocurre con el enveje-
cimiento normal es leve, pero altamente variable de persona
a persona. En general lo que mas se altera es la memoria de
corto plazoy la respuesta rapida a estimulos. Lo que menos se
altera es la memoria de largo plazo, asi las personas mayores
recuerdan con detalles la historia personal y familiar (2).

CUADROS CLINICOS DE ALTERACIONES CEREBRALES
POST OPERATORIAS

La morbilidad cognitiva post operatoria en el paciente mayor
toma diferentes formas clinicas como disfuncién cerebral
postoperatoria (DCPO), enfermedad de Alzheimer (EA),
Delirium (DPO), depresion, accidente vascular cerebral y
otras enfermedades (3).

La disfuncion cerebral post operatoria (DCPO) es la alteracién
de las funciones cerebrales de inicio larvado y progresivo,
que persiste en el tiempo y puede presentarse 0 agravarse
después de cirugia y anestesia. No estd claro si se debe a
mayor vulnerabilidad por menor reserva de funcion cere-
bral o porque la noxa durante la cirugia y anestesia fue muy
importante. El paciente puede haber iniciado este cuadro
previo al evento quirdrgico y se hace evidente en el posto-
peratorio. En general se produce un déficit o deterioro de
la funcién intelectual, en la inteligencia fluida, capacidad
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analitica, con alteracion de memoria de corto plazo, altera-
ciones de las funciones ejecutivas, etc. Puede ser desde leve
hasta alteracion cognitiva grave, permanente, resultando en
pérdida de la independencia (1).

La demencia es una enfermedad que refleja un envejeci-
miento patoldgico del cerebro. Se caracteriza por una decli-
nacién lenta, cronica, progresiva, global, de las funciones
cerebrales que siempre involucra la memoria, tiene altera-
cién de contexto e inadecuacion social (4,5).

Delirium perioperatorio (DPO)

EILDPO es el sindrome psiquiatrico de aparicion mas frecuente
en el hospital general. El DPO puede presentarse en mas de
un 20% de la poblacion quirdrgica general y en 25 a 60% de
los pacientes ancianos. S6lo en un tercio de estos pacientes
es adecuadamente diagnosticado y tratado. En los pacientes
de unidades de medicina interna, la alteraciéon cognitiva es
un 20 a 30%, pero es diagnosticada s6lo en un 13% (6).

El DPO es una de las causas principales de injuria prevenible
del paciente mayor, descritas por la escuela de Medicina y
Salud Pdblica de Harvard (7).

Eldesarrollo de DPO durante una hospitalizacion es un impor-
tante predictor de mayor morbimortalidad, lo que obliga a
prevenir su aparicion y a realizar intervenciones terapéuticas
tempranas para reducir sus graves efectos a corto y a largo
plazo (8,9).

Existe evidencia que sugiere que sedantes y analgésicos
contribuyen a producir DPO en pacientes mayores, con
demencia y enfermedades graves (7,10).

Existen 5 factores de riesgo principales correlacionados con

la aparicion de DPO:

1. Edad >65 anos

2. Demencia u otra enfermedad cerebral

3. Alteraciones de la vision

4. Severa enfermedad que altere las actividades de la vida
diaria

5. Infeccion

De estos factores el predictor mds importante es la edad.
Otros factores implicados son dependencia funcional, frac-
tura de cadera, la fragilidad (10).

Hay numerosos estudios que han tratado de demostrar que la
anestesia general esta implicada en el DPO, sin embargo no
se ha logrado demostrar que la anestesia regional es mejor
que la anestesia general en cuanto a incidencia de DPO (11,
12).
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Definicién de DPO

Delirium es el Sindrome cerebral orgdnico, que afecta princi-
palmente al paciente mayor con o sin deterioro previo de la
funcion cerebral, que se desarrolla agudamente, fluctuante
en el tiempo, transitorio, caracterizado por alteracién de la
atencion, memoria, orientacion, percepcion, actividad sico-
motora y sueno, segun la definicion dada por la Asociacion
Psiquiatrica Americana en 1987 (4). Es un estado mental
florido que puede acompanarse ademas de miedo, irritabi-
lidad, errores de percepcién como alucinaciones visuales y
auditivas. Otros términos usados para definir DPO: “Delirium”,
estado confusional agudo, sindrome cerebral organico,
psicosis toxico-metabdlica (7).

El DPO puede ser causa de agitacion, autoinjurias y genera otras
complicaciones como escaras, infecciones, neumonia (4). Sus
implicaciones econémicas incluyen el aumento de la duracion
de la estadia en el hospital hasta 3 veces y en 30% de los casos
requerira prolongados cuidados especiales de enfermeria (4,11).

La prevalencia es 20 a 80%, dependiendo del estado previo
del paciente y de la magnitud del estrés fisiolégico al que
éste sea sometido. Se presenta en 30 a 70% de los pacientes
ventilados mecanicamente, 30 a 60% de los pacientes some-
tidos a cirugfa cardiaca 'y 20 a 60% de los pacientes con frac-
tura de cadera. En cirugia general es 8 a 10% (10,13).

Relacién entre delirio perioperatorio (DPO) y disfuncién cere-
bral perioperatorio (DCPO): El DPO puede ser un marcador de
DCPO o de demencia inicial, pero puede presentarse también
en pacientes mayores sin alteracion cerebral previa y puede
revertir completamente (4).

Los cambios del envejecimiento en el cerebro, podrian explicar
la mayor posibilidad del adulto mayor de presentar DPO en
relacién a pacientes jovenes, al enfrentarse a situaciones de
estrés. Pese a que el nimero de neuronas disminuye desde
los 30 anos de edad, la reserva de funcion cerebral es enorme
y el paciente mayor es capaz de tener una funcién cerebral
adecuada hasta edades avanzadas. Sin embargo, [as neuronas
que mas disminuyen son las mas activas metabdlicamente vy
disminuyen en forma importante las redes neuronales, lo que
implica disminucién de la complejidad de las funciones cere-
brales a medida que se envejece (4,14).

Cuadro clinico de DPO

El DPO se desarrolla en forma aguda, generalmente durante la
noche, encontrandose al paciente desorientado y agitado. En
algunos pacientes hay una fase prodréomica con irritabilidad y
alteracion de la atencién. Hay alteracion de la memoria de corta
y larga data. La orientacion en el tiempo se pierde y la orien-
tacion para lugares y personas se altera en casos avanzados.

En pacientes quirdrgicos, se desarrolla durante los primeros 4
dias postoperatorios. Es fluctuante en el tiempo. Hay periodos
lUcidos en las mananas, y la maxima alteracion se presenta en
la noche. Generalmente regresa en el curso de 3 a 6 dias (4).

El delirio agudo se presenta principalmente en tres tipos
clinicos:

a. Paciente hiperagitado. Hay signos de aumento de actividad
del sistema nervioso simpatico, aumento del alerta a los esti-
mulos, errores de percepcién, hiperactividad sicomotora,
puede haber auto agresion y agresion fisica y verbal al equipo
médico. Las alucinaciones se presentan en mas de un 70% de

los pacientes y generalmente de naturaleza persecutoria.

b. Paciente hipoactivo. Hay una disminucion de la respuesta a

estimulos. Es mds probable que no se diagnostique a menos
que se busque la alteracién cognitiva. A menudo tienen mas
severa alteracion cognitiva y una estadia mas prolongada en
el hospital que un paciente agitado (15).

c. Formas mixtas. El paciente tiene en forma fluctuante
hiperagitacion y periodos hipoactivos. El tipo hiperactivo se
presenta aproximadamente en un 5%, la formas mixtas en un
45% y el tipo hipoactivo en un 45% (4,15).

Diagnéstico

Se realiza por observaciéon del paciente durante la noche,
con la aparicién del cuadro clinico descrito y por test como
el test mental abreviado (AMT), el test Confussion Assesstment
Method (CAM) y test CAM-ICU. Estos test permiten en forma
rapiday al lado de la cama del enfermo el diagnéstico de DPO
con la observacion del paciente y con preguntas sencillas de
orientacion en el tiempo y espacio (4, 16, 17).

Diagnéstico diferencial

El delirio agudo se puede confundir con demencia o con
depresion y puede coexistir con depresion. El hecho mas util
para distinguir demencia de DPO es el tiempo de instalacion,
el que es larvado durante meses en la demencia y agudo en
horas, en el DPO (6).

El delirio agudo perioperatorio del paciente mayor debe ser
distinguido del delirio de la emergencia de una anestesia
general. El delirio de emergencia es un cuadro de agitacion
psicomotora, visto en la recuperaciéon inmediata de la anes-
tesia general y usualmente se resuelve en minutos u horas.
Se produce en todos los grupos de edad, mas frecuente en
ninos y se puede producir por dolor o molestias al despertar.
Probablemente se produce por inhibiciéon de vias inhibito-
rias que se recuperan después de las exitatorias, al final de
la anestesia general. Este cuadro cede al tratar la causa y al
recuperarse completamente la funcion cortical (4,11).



Pronéstico

La mayor mortalidad en pacientes con DPO se atribuye a la
presentacion de este cuadro en pacientes mas vulnerables
por su estado previo o a la generacién de otras complica-
ciones tanto quirdrgicas como médicas en estos pacientes
(11). En pacientes de unidades de cuidados intensivos es un
factor independiente de mortalidad (7).

Marcantonio describe una mortalidad general en pacientes
mayores hospitalizados con DPO de 4% v/s 0.2% en pacientes
sin DPO. La mortalidad de pacientes operados de cadera
segun este estudio, sin DPO es de 8% v/s 39% en pacientes
que presentan DPO (4).

En pacientes hospitalizados, el desarrollo de DPO produce un
aumento al doble de los dias de estadia y con 3 veces la posi-
bilidad de descarga a unidades de cuidados cronicos de enfer-
meria en relacion a los pacientes que no presentan DPO (4,15).
La recuperacion completa del DPO se produce en un 40% a 60%
de los pacientes, 1% a 10% pueden permanecer con alteracion
cognitiva permanentey 35% mueren. Enun 25% de los pacientes
el DPO dura mas de seis semanas y 80% de los pacientes tiene
alteracion residual 6 meses después del episodio (6,18).

Hay varias posibles razones para este prondéstico: en algunos
pacientes el factor etiolégico responsable del DPO como
hipoxia perioperatoria, puede llevar a un dano cerebral
estructural, ocasionando una alteracién cognitiva perma-
nente. En otros, el insulto que gatilla el DPO es leve vy el
cuadro seria un marcador de disminucion de reserva cerebral.

Complicaciones

El DPO puede ocasionar otras complicaciones ademads de
ser una complicacion por si mismo, como cafdas, escaras,
infeccion del tracto urinario y respiratorio, infarto miocar-
dico, desnutricién, pobre capacidad de rehabilitacion y en
post-operados de cadera se ha reportado desplazamiento de
la protesis con necesidad de reoperacion (4,18,19).

Fisiopatologia

Desde una perspectiva de la neurociencia el DPO represen-
taria una disrupcion cortical de interacciones neuronales, un
desbalance entre sintesis, liberacidn e inactivacion de neuro-
transmisores reguladores de la funcion cognitiva y animo. Los
sistemas involucrados en el DPO son principalmente el dopa-
minérgico, acido gama-aminobutirico (GABA) y el sistema
colinérgico. En general un exceso de dopamina y deplecion
de acetil colina son las alteraciones mas importantes en la
génesis del DPO, pero también estdn involucrados un desba-
lance de serotonina, hiperfuncién de endorfinas y aumento
de actividad noradrenérgica central y fendmenos inflamato-
rios cerebrales (9,14).
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Estas alteraciones disminuyen el alerta y despertar de los
pacientes. Neuroimagenes funcionales y estructurales mues-
tran que la corteza prefrontal anterior, tdlamo y corteza
temporoparietal basilar mesial, juegan un rol en los sintomas
de DPO y podrian ser la via final comun del desbalance
neuronal (11).

Las vias centrales colinérgicas estan envueltas en la regula-
cion de la atencion, memoria, aprendizaje, procesamiento
de informacion y sueno y son altamente sensibles a insultos
toxicos y metabdlicos. En el sindrome de suspension de
benzodiazepinas y encefalopatia hepatica hay hipo e hipe-
restimulacion de receptor GABA, respectivamente (18).

Otros factores deliriogénicos involucrados que estan
cobrando cada vez mds importancia son fenémenos inflama-
torios inducidos por endotoxinas, factor de necrosis tumoral
(TNF), interleukinas, entre otros (11).

La cirugia esta asociada con la activacion de un sindrome de
respuesta inflamatorio y liberacion de citokinas que pueden
alterar la funcion cerebral. El estrés perioperatorio activa
el eje hipotalamo hipofisiario adrenal por periodos prolon-
gados, por pérdida de la inhibicion.

El marcador general de inflamacién es la Proteina C Reactiva
la que se ha visto aumentada en pacientes con delirium (11).

Etiologia

Existen multiples factores actuando sinérgicamente. En
términos practicos los factores de riesgo de presentar DPO se
pueden dividir en 3 categorias:

A. Factores del paciente

B. De la enfermedad aguda

C. Factores iatrogénicos y ambientales.

A. Factores del paciente:

1. Edad: El DPO es tres veces mas frecuente en mayores de
75 anos que en pacientes entre 65y 75 anos. Los pacientes
mayores tienen una menor capacidad de regulacién de la
homeostasis frente al stress y mas efectos colaterales por
efecto de drogas, por cambios en la farmacocinética y farma-
codinamia de éstas.

2. Enfermedades coexistentes: El DPO es mas frecuente en

pacientes con multiples problemas médicos como hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedad coronaria, entre otros. (4).

3. Predisposicién genética: Investigaciones genéticas han
mostrado que el gen que codifica la apolipoproteina £ (APOE)
se encuentra relacionado con la enfermedad de Alzheimer.
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Debido a factores relacionados entre demencia y delirium,
se ha visto que pacientes con este gen tienen mayor riesgo
de desarrollar delirium. El gen APOE es una proteina con 299
aminoacidos, con 4 variantes. La variante 4 se asocia con alta
susceptibilidad de presentar enfermedad de Alzheimer y se
ha asociado en pacientes de Unidades de Cuidados Inten-
sivos con una mayor duracion del delirium (18). Otros genes
que codifican las enzimas que regulan el metabolismo de
neurotransmisores, se han relacionado con el desarrollo de
Delirium. Catecol-o-metiltransferasa (COMT) es una enzima
esencial para la sintesis y degradacion de dopamina en la
corteza prefrontal. Las variantes de la COMT producen altera-
ciones del nivel de dopamina, produciendo disfuncion cere-
bral, apoptosis y alteraciones cognitivas (18).

4. Enfermedad cerebral organica: Demencias, depresién vy
enfermedad cerebro vascular aumentan el riesgo de desarro-
llar DPO (19).

5. Suspension de drogas: El paciente puede ser usuario
cronico de benzodiazepinas (BZD) o abusador de alcohol, no
pesquisado. El abuso crénico de alcohol causa atrofia de los
l6bulos cerebrales frontales y disminucion del metabolismo
de la corteza frontal, lo que produce alteraciones cognitivas
y de memoria (20). La suspension de estas drogas produce
un delirio agudo que es principalmente hiperactivo, con

alucinaciones visuales, con frecuencia visiones de animales o
insectos. El tratamiento es la administracion de BZD.

B. Factores de la enfermedad aguda:

1. Trauma: La fractura de cadera es un importante predictor de
DPO. Embolia grasa también puede producir DPO, hipoxemia
y trombocitopenia.

2. Alteraciones metabdlicas: Alteraciones electroliticas como

hiponatremia, hipokalemia, alteraciones de glicemia, Ph.

El DPO puede ser causa y consecuencia de deshidratacion,
alteraciones del sodio plasmatico. Las alteraciones electroli-
ticas son predictores independientes de DPO (4).

3. Alteraciones del transporte de oxigeno cerebral como
anemia, hipoxemia, hipotension arterial, sepsis.

4. Déficit nutricional: Déficit de tiamina produce delirio,
ataxiay sintomas oculares. También disminucion de albdmina
sanguinea se asocia a DPO, pero la disminucion de albimina
es marcador de enfermedad grave mas que de déficit nutri-
cional (6).

5. Complicaciones postoperatorias: La infecciones respira-
torias postoperatorias ocurren en un 20% de los pacientes
mayores. El DPO puede preceder a los signos radiolégicos.

Una infeccién del tracto urinario, insuficiencia renal, insufi-
ciencia hepdtica, infeccion de la herida operatoria, isquemia
miocardica, también se pueden presentar inicialmente como
DPO (4).

C. Factores iatrogénicos y ambientales:
1. Alteraciones del sueno:

La funcion principal del sueno es la restauracion de todos los
sistemas. Durante el sueno de rapidos movimientos oculares
(REM), que es el sueno profundo reparador, se produce
sintesis de neurotransmisores. La deprivacién de sueno
produce alteraciones en el rendimiento, en la concentra-
cion, alteraciones del dnimo. Selectiva deprivacion del sueno
REM produce labilidad emocional, confusién y ansiedad.
Deprivaciéon de suefio noREM es causa de disconfort fisico,
reacciones hipocondriacas, depresivas (4,8).

El sueno REM se altera con BZD vy opiaceos. El sueno REM
puede ser iniciado por agonistas de acetil colina y neostig-
mina (21).

Existen multiples factores que pueden alterar el sueno
de un paciente: sedantes, antidepresivos, stress, dolor,
cirugia y anestesia, las intervenciones nocturnas de enfer-
merfa. Otros medicamentos cominmente administrados a
pacientes criticos también alteran el suefio como antiarrit-
micos, drogas vasoactivas, antibioticos, esteroides, bronco-
dilatadores. La administracion de sedantes, especialmente
BZD como lorazepam, se ha asociado con mayor riesgo de
presentar DPO en pacientes criticos (22). Otra causa de alte-
racion del sueno es la disminucion de niveles plasmaticos de
melatonina. La melatonina plasmatica regula el ciclo vigi-
lia-sueno. Los niveles basales de melatonina cerebral end6-
gena, pueden estar disminuidos en pacientes hospitalizados
después de cirugia, con la administracién de opioides y en
pacientes ancianos por degeneracion del ndcleo supraquias-
matico, lo que podria gatillar el DPO (23).

2. Uso de drogas anticolinérgicas: El riesgo de DPO aumenta
con la administracién de mayor ndmero de drogas con

acciéon anticolinérgica. La atropina puede producir una
disminucion del aprendizaje y alteracion de la memoria,
dosis dependientes (atropina >0.6mg) (24). Otras drogas
con efecto anticolinérgico son: cimetidina, ranitidina, pred-
nisona, teofilina, furosemida, digoxina, opioides. El opioide
que produce mas DPO es el demerol porque su metabolito
activo (norpetidina) tiene efectos anticolinérgicos (7).

3. Alteraciones del aporte de oxigeno cerebral: Determi-
nado por la enfermedad de base o por intervenciones iatro-

génicas. La alterada respuesta autondémica con la edad y la
alta prevalencia de enfermedad cardiovascular y cerebrovas-



cular vuelven al paciente mayor mas vulnerable a la hipoxia
cerebral como consecuencia de inestabilidad hemodinamica
perioperatoria. Severa hipoxemia o hipotension pueden
[levar a muerte cerebral o dano cerebral severo por isquemia
cerebral; cambios moderados pueden manifestarse como
DPO. No se ha podido demostrar que la hipotension aislada
produzca mayor incidencia de DPO pero, si el hematocrito
menor de 30% y la hipoxemia (4).

4. Anestesia general: La anestesia general ha sido implicada
histéricamente como factor precipitante de DPO y disfun-
cién cerebral peri-operatoria (DCPO). Sin embargo, no se ha
podido demostrar que la anestesia general tenga mas inci-
dencia de DPO y DCPO que la anestesia regional, cuando
ambas anestesias se han realizado en forma “experta”. Segun
Urwin, es mas importante en el desencadenamiento del DPO,
la magnitud de la cirugia o de la enfermedad de base, que
la técnica anestésica empleada, como se describe en un
extenso metaanalisis (12).

Respecto a la técnica anestésica, ni la anestesia inhalatoria
v/s anestesia endovenosa, ni regional v/s general mostraron
diferencias significativas en la aparicion del DPO en un meta
analisis mas reciente (25), pero se sugiere que la anestesia
general podria influir en la aparicion de DCPO. Los Unicos
factores que reducen la incidencia de DPO en este metaa-
nalisis es la consulta geriadtrica intensiva preoperatoria y la
anestesia general méas superficial (25).

Durante la ultima década han aparecido trabajos en que se
3socia la anestesia general a una mayor incidencia de DPO
y DCPO, cuando se ha medido profundidad anestésica con
monitorizacion intraoperatoria de electroencefalografia con
el monitor de Indice Biespectral (BIS) (26-28). La monitori-
zacion clinica habitual se realiza con parametros hemodina-
micos y clinicos y el monitor de BIS u otro similar no es usado
de rutina. Con la aparicién de estos estudios con monitor
de electroencefalografia intraoperatoria, en que se sugiere
que un nivel de anestesia con profundidad excesiva se asocia
con mayor incidencia de DPO y DCPO, serfa recomendable
utilizar estos monitores, los que podrian ayudar a dosificar en
pacientes ancianos las drogas anestésicas para no dar dosis
excesivas, lo que podria ser danino para el cerebro (26,27).

MANEJO Y TRATAMIENTO DEL DELIRIUM PERIOPERATORIO
1. Medidas generales

- Trasladar el paciente con DPO a una unidad de cuidados
intermedios o intensivos segun gravedad.

- Destinar personal de enfermeria entrenado y exclusivo, al
cuidado de estos pacientes.

- Optimizar el transporte de oxigeno: evitar hipoxemia,
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corregir anemia, corregir la volemia, estabilizar la hemodi-
namia.

- Mantener balance hidroelectrolitico, corregir hiponatremia,
hipokalemia, pH, entre otros.

- Nutricion adecuada, control metabolico especialmente de
glicemia.

- Buscar causas desencadenantes: Revisar funcion renal,
funcién hepatica, infecciones (respiratorias, urinaria, herida
operatoria), estado cardiovascular, buscar patologia vascular
con tomografia computarizada cerebral o resonancia nuclear
magnética si es necesario, puncién lumbar, suspender drogas
anticolinérgicas y benzodiacepinas, excepto en usuarios de
estas ultimas.

- Soporte psicoldgico: Poner atencién a los miedos del
paciente, comunicar a los familiares que el DPO es transi-
torio. La sujecién fisica es inhumana y aumenta la agitacion
y la morbilidad.

- Realizar maniobras orientadoras como poner reloj a la vista
del paciente, acceso a la luz natural, corregir ciclo circadiano,
reducir intervenciones nocturnas de enfermeria.

2. Tratamiento farmacolégico

A) Tratamiento de la agitacion:

Puede ser necesario sedar a un paciente agitado y con aluci-
naciones, pero sedar excesivamente puede prolongar el DPO.
Las drogas neurolépticas estan generalmente indicados para
reducir la agitaciéon y por reducir la actividad del sistema
dopaminérgico. El haloperidol endovenoso es Gtil en dosis de
2mg a 5mg. Si persiste la agitacion, se puede doblar la dosis
cada 20 minutos. Los efectos extrapiramidales son el prin-
cipal efecto colateral del haloperidol. La torsion de la punta
es una arritmia ventricular peligrosa que puede ocurrir con
altas dosis de haloperidol y se manifiesta después del ensan-
chamiento del segmento QT en el electrocardiograma (ECG)
por lo que se debe realizar monitoreo de ECG. No se debe
administrar mas de 20mg de haloperidol al dia, porque con
esta dosis se satura el 60% de receptores de dopamina y mas
dosis no aumenta la accién de la droga, solo los efectos cola-
terales (29).

Los neurolépticos modernos atipicos no han demostrado ser
superiores al haloperidol, pero son utiles para ser adminis-
trados en forma oral y mantener la terapia (29).

Las drogas benzodiazepinicas (BZD) son de eleccion para el
tratamiento del sindrome de deprivacién alcohdlica y de
suspension de BZD. Pueden producir excitacion paradéjica
y depresion respiratoria. En pacientes ancianos con DPO no
usuarios de BZD, pueden agravar el delirium y administrarlos
en estos pacientes se considera iatrogenia (7).

Si la agitacion es severa y no puede ser manejada con halo-
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peridol, se debe iniciar infusion de propofol o dexmedeto-
midina, por 24 a 48 horas y evaluar. Este manejo debe ser
realizado idealmente por anestesi6logos o intensivistas, en
una unidad de cuidados intermedios o intensivos con control
hemodinamico y con personal entrenado en el cuidado de
estos pacientes (29).

El propofol es una droga hipnotica y sedante utilizada en
anestesia general y como sedante en diferentes procedi-
mientos y en unidades de cuidados criticos. Puede producir
hipotension arterial y depresion respiratoria (30).

La dexmedetomidinaes un medicamento agonista alfa 2
central, con efectos sedantes, analgésicos e inhibicion de
descarga simpdtica central. Estimula receptores alfa 2 presi-
ndpticos de neuronas noradrenérgicas, causando disminu-
cién de la liberacion de norepinefrina (NE). Tiene efectos
depresores leves de la ventilacion. Se utiliza como coadyu-
vante durante anestesia general y como sedante. Existen
estudios clinicos que sugieren que la incidencia de DPO seria
menor cuando los pacientes reciben dexmedetomidina como
sedante, versus propofol o benzodiazepinas (31).

Después de manejada la agitacion se debe mantener al
paciente con neurolépticos orales como haloperidol, rispe-
ridona, quetiapina, etc, para disminuir la activacion central y
reducir los episodios de agitacion, mientras se recuperan las
funciones intelectuales superiores y se trata la causa desen-
cadenante, si es posible.

B) Tratamiento etiolégico

Actualmente el manejo clinico del DPO se basa principal-
mente en la deteccién de pacientes de riesgo de presentar
DPO, prevencion de su desencadenamiento, correccién
de las alteraciones de la homeostasis, tratamiento de las
complicaciones perioperatorias 0 médicas concomitantes y
en el manejo personalizado de enfermerfa. No existe hasta
ahora un tratamiento etiol6gico farmacolégico para el DPO.
Como esta entidad serfa una manifestacion de insuficiencia
cerebral ante el estrés, probablemente por fenémenos infla-
matorios, por falta de sintesis de neurotransmisores (NT), o
por su desbalance, una herramienta terapéutica podria ser
el aporte exdgeno de NT o el estimulo de su sintesis. Los
medicamentos antidepresivos aumentan la disponibilidad
de neurotransmisores centrales, pero su inicio de accion es
lento, dias o semanas, por lo que no son Utiles en este cuadro
de delirio agudo (29).

Una linea de investigaciéon propone administrar drogas
procolinérgicas, las que se utilizan actualmente en el trata-
miento de la enfermedad de Alzheimer, en pacientes con
delirio perioperatorio. Las drogas colinérgicas centrales en

uso clinico actual son: donepecilo, rivastigmine y tacrine. Adn
no se ha logrado demostrar su utilidad en DPO. Las dosis de
donepecilo son 5 a 10mg al dia y de rivastignina, 1.5mg cada
8 horas, ambos via oral (32,33).

Otra linea de tratamiento utiliza melatonina basandose en
que el DPO puede ser desencadenado por alteraciones del
ciclo sueno-vigilia. AUn no esta demostrada la utilidad de la
melatonina, pero existen estudios clinicos aun en desarrollo
trabajando en esta linea (23).

Otras investigaciones en curso estudian el efecto profilactico
de neurolépticos tipicos y atipicos para disminuir la actividad
dopaminérgica que estaria aumentada en este cuadro. Se
ha visto utilidad en el uso profildctico de la risperidona para
disminuir la incidencia de DPO después de cirugia cardiaca y
se ha visto utilidad del haloperidol para disminuir la duracion
del DPO (34).

CONCLUSIONES

El delirium perioperatorio es una grave complicacién del
paciente mayor, desencadenado por multiples factores
actuando sinérgicamente, que se puede presentar en un
paciente con o sin alteracion cerebral previa.

El DPO del paciente mayor, es la manifestacion de la insu-
ficiencia del sistema nervioso central para enfrentar un
aumento de requerimientos ante una situacion de estrés. Se
presenta como un cuadro de desorientacion, agitacion, alte-
racion de la memoria y ciclo vigilia sueno.

Pese a que los médicos estan habituados a diagnosticar
cuadros de insuficiencia de distintos 6rganos y falla multi-
sistémica, no es infrecuente que pase desapercibida la insu-
ficiencia cerebral o el DPO, lo que retarda el manejo de éste.
Se debe realizar una atencién experta, oportuna y especia-
lizada en este paciente desde su ingreso al hospital con el
objeto de reducir la morbimortalidad.

En el futuro quizds contemos con neurotransmisores paren-
terales u otras terapias especificas, que permitan reducir la
incidencia de DPO, pero por ahora debemos manejar a los
pacientes en riesgo de DPO con un equipo médico multi-
disciplinario experto, realizar oportunamente el diagnoéstico
de DPO, hacer una adecuada correccion de la homeostasis,
tratar la agitacion con drogas adecuadas, con especial énfasis
en la prevencion de complicaciones y evitando la iatrogenia.
La linea de investigacion de DPO vy sobredosificacién en
anestesia general, sugiere a los anestesidlogos monitorizar
la funcién cerebral con electroencefalografia y dosificar
adecuadamente al paciente mayor, que parece ser muy
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susceptible a efectos de drogas y noxas agudas, pero se debe
esperar al desarrollo de mas investigaciones para hacer reco-
mendaciones clinicas.

La autora declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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RESUMEN

La Seguridad del Paciente (SP), o el intento consciente de
evitar lesiones al paciente causadas por la asistencia, es un
componente esencial de la Calidad Asistencial y la condicidn
previa para la realizacidn de cualquier actividad clinica. Solo
recientemente a la luz de datos objetivos, la Sequridad del
paciente ha comenzado a considerarse una cuestion primor-
dial en la prdctica sanitaria.

Los fundamentos de la sequridad asistencial se asientan en
dos lineas de pensamiento relacionadas: 1. La teoria del
error de Reason y 2. La cultura de seqguridad (CS).

La cultura de sequridad, se define como el conjunto de valores
y normas comunes a los individuos dentro de una misma
organizacion e implica un modelo mental compartido que
posiciona la sequridad como un objetivo comin a persequir.
Este articulo explora las definiciones, procesos y estrategias
encaminados a reducir la probabilidad de aparicion de fallos
del sistema y errores de las personas y aumentar la proba-
bilidad de detectarlos cuando ocurren y mitigar sus conse-
cuencias.

Palabras clave: Seguridad del paciente, cultura de
sequridad, anestesiologia.

Articulo recibido: 20-06-2017
Articulo aprobado para publicacion: 09-08-2017

SUMMARY

Patient Safety (PS), or the conscious attempt to avoid
patient injury caused by attendance. Is an essential
component of the quality of care and the precondition
for the performance of any clinical activity.Only
recently in the light of objective data, patient safety
has begun to be considered a paramount issue in
health practice.

The fundamentals of health care security are based on
two related lines of thought:

1. The Reason Error Theory, and 2. The safety culture
(SO.

The safety culture is defined as the set of values
and norms common to individuals within the same
organization and implies a shared mental model that
positions security as a common goal to pursue.

This article explores the definitions, processes and
strategies aimed at reducing the probability of
occurrence of system failures and errors of people and
increase the probability of detecting them when they
occur and mitigating their consequences.

Keywords: Patientsafety,safetyculture,anesthesiology.
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INTRODUCCION

La Seguridad del Paciente (SP), o el intento consciente de
evitar lesiones al paciente causadas por la asistencia, es un
componente esencial de la Calidad Asistencial y la condicion
previa para la realizacién de cualquier actividad clinica. Solo
recientemente a la luz de datos objetivos, la Seguridad del
Paciente ha comenzado a considerarse una cuestion primor-
dial en la practica sanitaria. Este articulo explora las defi-
niciones, procesos y estrategias encaminados a reducir la
probabilidad de aparicién de fallos del sistema y errores de
las personas, aumentar la probabilidad de detectarlos cuando
ocurren y mitigar sus consecuencias.

LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SUS COMPONENTES

El principio “Primum Non Nocere” subyace a cada acto asisten-
cial, por lo que podriamos asumir como principio badsico que
cada profesional es un sujeto competente y responsable que
tiene como base de su actuacién no generar dano. A pesar
de ello, y por la cada vez mayor complejidad de la atencién,
el componente humano individual interactia con varios
factores. Elementos propios del paciente, de las tareas o
procedimientos, de la estructura fisico ambiental que incluye
el material, el equipamiento técnico y el lugar fisico donde se
produce la asistencia o de la organizacion y que es causa de
que los eventos adversos puedan presentarse de forma mas
frecuente de lo deseado.

Los componentes esenciales de la calidad asistencial son tres (1).
a) El factor cientifico-técnico: La aplicacion del mejor conoci-
miento disponible en funcién de los medios y recursos disponibles.
b) El factor percibido: La satisfaccion de los pacientes con la
atencion, los resultados y el trato recibido.

c) El factor institucional o corporativo: Ligado a la imagen
de un centro sanitario.

Las dimensiones de la calidad asistencial pueden clasificarse
en 8 categorias.

1. Competencia profesional o calidad cientifico-técnica.

2. Efectividad.

3. Eficiencia.

4, Accesibilidad.

5. Satisfaccion.

6. Adecuacion.

7. Atencidn centrada en el paciente.

8. Seguridad del paciente.

Cabe destacar de estas dimensiones, dos de indudable trascen-
dencia, la atencién centrada en el paciente y la seguridad del
paciente. La primera implica organizar la atencion, pensando
en los pacientes mds que en los que la facilitan. La segunda
implica practicar una atencion libre de danos evitables, lo que

supone desarrollar sistemas y procesos encaminados a reducir
la probabilidad de aparicion de fallos del sistema ademas de
errores de las personas y aumentar la probabilidad de detec-
tarlos cuando ocurren y mitigar sus consecuencias.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud
como “el estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y
no sdlo la ausencia de la enfermedad”.

Si la salud no es solo la ausencia de enfermedad, podemos
afirmar que la Seguridad del Paciente no es solo la ausencia
de riesgos. Existe un “continuo riesgo-seguridad” que
exige poner el foco a varios niveles disenando estrategias
para favorecer que la balanza se incline hacia la seguridad.
Estas estrategias deben desarrollarse en los ambitos insti-
tucional, profesional, politico y social, de manera que se
disenen y organicen escenarios de atencion con bajo riesgo,
que se enfoque la competencia y practicas profesionales de
modo seguro y que la Seguridad del Paciente se incluya como
prioridad en la agenda de las organizaciones que influyen de
manera directa o indirecta en la atencién sanitaria.

FUNDAMENTOS DE LA SEGURIDAD ASISTENCIAL

Los fundamentos de la seguridad asistencial se asientan en
dos lineas de pensamiento relacionadas:

1. La teoria del error de Reason: Asume que el ser humano
es falible, por lo que pese a los esfuerzos por evitarlos, los
errores seguiran aconteciendo, por lo que es necesario que
los procesos se redisenen para hacerlos mas resistentes a
la produccion de fallos menos proclives a la situaciones de
riesgo y habilitar estrategias de deteccién e interceptacion
precoz de los errores.

2. La cultura de seguridad (CS): Cultura no punitiva en la que
existe un compromiso de los individuos y organizaciones con la
seguridad, y por tanto, con la aplicacion de las mejores practicas
y estandares, y que cuenta con un clima de seguridad abierto
y de confianza mutua en la que los errores son una fuente de
aprendizaje, en lugar de ser utilizados para culpabilizar (2).

La seguridad del paciente, se ha convertido en un tema prio-
ritario para los prestadores de salud en el mundo, pero ;de
qué hablamos, en relacién a seguridad del paciente?

Segln la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), seguridad
del paciente es la reduccién del riesgo de dano asociado a
la asistencia sanitaria a un minimo aceptable (3), Vincent en
cambio la define como el evitar, prevenir o amortiguar los
resultados adversos o el dano derivado del proceso de la asis-
tencia sanitaria (4).

El gran objetivo de la seguridad del paciente es REDUCIR EL
DANO y secundariamente reducir el error, ya que el error es
una condicion inherente a la condicion humana.



CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Al tratar de objetivar estas consecuencias, aparece como
gran referencia el informe del Instituto de Medicina de los
Estados Unidos, “To Err is Human”, publicado en 1999, uno
de los trabajos que hace referencia, fue una revision de
30000 historias clinicas, en las cuales se encontré un 3.7% de
eventos adversos, de los cuales se considero que el 58% eran
evitables 'y 13.6% resultaron en muerte. Los autores hicieron
una extrapolaciéon a las 33.6 millones de hospitalizaciones
anuales en el ano del estudio, concluyendo que se podian
producir entre 44000 y 98000 muertes al ano, por eventos
adversos ligados a la atencién en salud, asociado a un costo
de entre 17y 28 billones de délares al ano (5).

Estudios mas recientes aplicando nuevas metodologias,
como la Global Trigger Tool (GTT), que es mas sensible que la
metodologia usada en el informe del instituto de medicina
de 1999, arrojan tasas de eventos adversos mucho mas altas,
alrededor del 10%, de los cuales 69% se consideraron evita-
bles, con un 0.89% de muertes, lo que extrapolado, genero
una estimacion de 210000 muertes evitables al ano en
Estados Unidos para el ano del estudio (2011) mas del doble
de lo que se extrapol6 en el informe To Err is Human (6).

Un articulo reciente publicado en el ano 2016, utilizando los
estudios reportados desde el informe del instituto de medicina
de los Estados Unidos de 1999 y extrapolando al ndmero total
de hospitalizaciones en los Estados Unidos en el ano 2013, dio
cuenta que este subestima la verdadera incidencia de muerte
por error médico; la nueva estimaciéon sugiere que el error
médico es la tercera causa de muerte en los Estados Unidos,
después de las causas cardiovasculares y el cancer (7).

En Espana, en el ano 2006, se realizo el estudio ENEAS (Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion)
en su informe, se revisaron 5624 historias clinicas, en distintos
hospitales espanoles. Los autores detectaron un 8.4% de
eventos adversos de los cuales 42.8% se consideraron evitables
y se encontro un 4.4% de muertes, extrapolando estos porcen-
tajes a los 4.6 millones de hospitalizaciones para el ano del
estudio, arrojé 7388 muertes evitables al afo en Espana (8).

En Iberoamérica, en el ano 2011, se repitio la experiencia y
se realizo el estudio IBEAS (Prevalencia de efectos adversos en
Hospitales de Latinoamérica), este incluyd 11379 pacientes de
58 hospitales de 5 paises de Iberoamérica, la tasa de eventos
adversos fue de 10.5%, de los cuales 60% se consideraron
evitables y 6% de muertes evitables (9).

Son variadas y numerosas las iniciativas para superar este
problema, entre las estrategias que sugiere el informe To Erris

Human, esta la creacién de un sistema publico y obligatorio de
comunicacion de errores (sistemas de comunicacion de inci-
dentes criticos) el estimulo a las organizaciones y profesionales
de la salud para participar y desarrollar sistemas voluntarios de
notificacion de estos errores, uso de la simulaciéon clinica como
metodologia de aprendizaje en la mejora de la seguridad del
paciente, la formacion de comités de seguridad del paciente
dependientes de las asociaciones cientificas, entre otras.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

En 2002 celebr6 en Ginebra la 552 Asamblea Mundial de la
Salud (10), aprob6 la resolucién WHA55.18 en la que se insta
a los Estados Miembras a “prestar la mayor atencién posible al
problema de la SP”y a “establecer y reforzar sistemas basados
en la evidencia cientifica, necesarios para mejorar la SP y la
calidad de la atencién sanitaria”.

En 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud, dio como fruto
la Alianza Mundial para la seguridad del paciente, actualmente
llamada Programa para la Seguridad del Paciente (11), que seria
un paso importante para el desarrollo de la SP de los Estados
Miembros. Su objetivo puede resumirse en el lema “ante todo,
no hacer dano”, y sus propoésitos acciones y retos fundamentales
se reflejan en programas de riesgo significativo y los retos del
programa de seguridad del paciente de la OMS. (Tabla 1y 2).

TABLA 1. RETOS DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE, OMS (11)

1. Una atencion limpia es una atencién mas segura. Politica
de higiene de manos

2. La cirugia segura salva vidas. Listado de verificacion
quirdrgica

3. Lucha contra la resistencia a antimicrobianos

TABLA 2. PROGRAMAS DE RIESGO SIGNIFICATIVO,
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) (11)

1. Pacientes por la SEGURIDAD del PACIENTE

2. Sistemas de notificacién y aprendizaje (24)

3. Gestion del conocimiento

4. Practicas clinicas seguras

Ref. 11.
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Se destaca ademds la necesidad de unificar las taxonomias
para que se permita la comparacion internacional y de herra-
mientas Utiles para favorecer el andlisis y la investigacion,
asf como la necesidad de generar a partir de los riesgos
identificados diversas soluciones practicas y generalizables.
Teniendo en cuenta la necesidad de una taxonomia comun, la
OMS publicé la Clasificacion Internacional para Seguridad del
Paciente en el ano 2007.

EL CONSEJO DE EUROPA

A través de la Declaracion de Varsovia sobre Seguridad del
Paciente en 2006 (12), también destaca:

- La necesidad de establecer un Sistema de Notificacion de
Incidentes entre sus lineas estratégicas.

- Promover una cultura de seguridad del paciente con un
enfoque sistematico

- Implicar a pacientes y ciudadanos en la mejora de la segu-
ridad.

LA COMISION EUROPEA

Dentro de sus dreas de trabajo también incluye el fomento de
la notificacion como una herramienta para diseminar la Cultura
de Seguridad; la actualizacién periédica y la difusion de reco-
mendaciones sobre puesta en marcha y funcionamiento de un
sistema de notificacion de incidentes para el aprendizaje (13).

JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

Creada en 1951 como JCAHO, es una organizacion indepen-
diente y sin animo de lucro que se ha dedicado desde entonces
a la acreditacion hospitalaria, a través de la cual concreta su
mision de mejorar la seguridad y calidad de la atencion (14).

En 2005 se cred el Joint Commission International Center for
Patient Safety, siendo declarado el primer centro del mundo
colaborador con la OMS integramente dedicado a la segu-
ridad del paciente.

Dentro de sus objetivos destacan: mejorar la identificacion
de los pacientes, la comunicacién efectiva entre los que
brindan atencion sanitaria y la seguridad en el uso de medi-
camentos, reducir los danos asociados con los sistemas de
alertas clinicas y el riesgo de infecciones asociadas a la aten-
cion sanitaria, asi como que el hospital identifique los riesgos
inherentes a la poblacién atendida.

PATIENT SAFETY MOVEMENT FOUNDATION

Es una organizacién independiente sin animo de lucro cuyos
objetivos son unificar el ecosistema sanitario (hospitales,
empresas de tecnologia sanitaria, gobierno, defensores del

paciente, médicos, ingenieros, etc.) para crear soluciones
practicas o “actionable patient safety solutions” (APSS) para
la seguridad del paciente, en relacién a los eventos adversos
que producen morbimortalidad en los pacientes y solicitar a
los hospitales que las apliquen, con el objetivo de reducir el
numero de muertes evitables en hospitales a cero para el ano
2020 (15).

De sus 13 APSS, el primero de los desafios es crear en las
organizaciones una cultura de seguridad, para lo cual ha
desarrollado una lista de comprobacion de tareas simplifi-
cada que ayude a desarrollar un plan de implementacién, que
incluye entre otros “un sistema electrénico de notificacion de
eventos adversos que permita la comunicacién andnima, realizar
seguimientos, estudiar tendencias y dar respuesta al conjunto de
datos de seguridad del paciente”. Destaca por la originalidad
de la propuesta la del “desarrollo de un programa para reco-
nocer y recompensar al personal que notifique problemas en el
sistema o situaciones en las que estuvieron a punto de produ-
cirse fallos"(16).

LA DECLARACION DE HELSINKI

Promovido por el European Board of Anaesthesiology (EBA) y
la European Society of Anaesthesiology (ESA), data de junio de
2010, y ratificada en el afio 2012 por la Confederacién Lati-
noamericana de Sociedades de Anestesiologia (CLASA), a la
cual pertenece la Sociedad de Anestesiologia de Chile (SACH)
es el resultado del consenso de los lideres de distintas Socie-
dades de Anestesiologia, al que se van adhiriendo numerosos
paises progresivamente (17). Declara una serie de principios
y establece recomendaciones de caracter preceptivo para
instituciones y departamentos de anestesiologia.

Destaca como objeto de recomendacion:

a) Los pacientes que tienen derecho a estar seguros y a jugar
un papel activo en su seguridad.

b) Los que financian la atencién, que tienen derecho a
esperar acciones seguras y el deber de proporcionar recursos
adecuados.

c) La educacion: es clave para la formacion en seguridad del
paciente.

d) El factor humano que juega un papel importante en la
disminucion del margen de seguridad del paciente, en su
vertiente individual y de equipo multidisciplinar.

e) La industria, que debe contribuir con farmacos y equipos
seguros.

f) La anestesiologia, que por su desarrollo histérico y su posicion
estratégica es una especialidad clave y debe liderar el cambio en
la cultura de seguridad, no debiendo ser complaciente.

La Declaracion de Helsinki describe los principales requisitos



que deben cumplir las instituciones y departamentos de
anestesiologia.

En este sentido, los sistemas de registro y notificacién de
incidentes criticos (SRIC) de anestesia son claramente un
vehiculo de mejora de la seguridad del paciente y ademas
podrian facilitar la realizacion del informe anual de medidas y
resultados. (Tabla 3y 4).

TABLA 3. REQUISITOS DE LAS INSTITUCIONES
QUE PROPORCIONAN CUIDADOS ANESTESICOS.
DECLARACION DE HELSINKI. 2010.(17)

1. Estdndares minimos de monitorizaciéon recomendados por
EBA (Quiréfano y unidad de recuperacion post anestésica
(URPA))

2. Protocolos estandares de sedacion

3. Implementacién del listado de verificacién quirdrgica

4. Informe anual sobre mejora de la seguridad del paciente
que incluya medidas adoptadas y resultados de las mismas

5. Informe anual de morbimortalidad asociada a la anestesia

6. Contribucion a auditorias clinicas nacionales de practicas
seguras

7. Sistema de registro de incidentes criticos

TABLA 4. PROTOCOLOS, RECOMENDADOS SEGUN
DECLARACION DE HELSINKI. 2010 (17)

1.  Equiposy farmacos.

2. Valoracion preoperatoria.

3. Etiquetado de jeringas.

4.  Control de infecciones.

5.  Alivio del dolor.

6. Intubacién dificil.

7. Hipertermia maligna.

8.  Anafilaxia.

9. Toxicidad por anestésicos locales.

10. Hemorragia masiva.

Actualmente existe mucha variabilidad en el cumplimiento
de dichas recomendaciones en distintos ambitos y segun
algunos datos recogidos los que menor grado tienen son la
elaboracion de informes anuales sobre mejora de la segu-
ridad del paciente y de morbimortalidad asociada a la anes-
tesia, asi como la contribucion a auditorias clinicas nacionales
de practicas seguras.

Por todo ello se pueden resumir las lineas estratégicas inter-
nacionales de la seguridad del paciente en dos grandes areas:
1. Cultura de Seguridad, Factor Humano y Formacién.

2. Las practicas seguras. Aungue no existe evidencia clara
sobre la relacién de la cultura de seguridad con la prevencién
de eventos adversos, algunos estudios encuentran correla-
cion entre el clima de seguridad positivo en las instituciones
y la mejora en la implementacién de practicas seguras y
mejores resultados clinicos (18,19).

La relevancia de la formacion ha sido senalada por la OMS,
que ha disenado una guia curricular especifica (20) y por la
Comision Europea, que ha publicado recientemente unas
recomendaciones al respecto (21).

INCIDENTE Y APRENDIZAJE DEL ERROR

Un incidente segin la OMS, en su marco conceptual de la
clasificacién internacional para la seguridad del paciente
del 2009, es cualquier suceso o circunstancia que dane o
pueda danar innecesariamente a un paciente, operativa-
mente se usa la definicién de incidente o incidente critico a
la circunstancia que puede resultar en un dano innecesario
al paciente, dejando la definicién de evento adverso al inci-
dente que resulta en un dano al paciente incluyendo enfer-
medad, lesion, sufrimiento, incapacidad y que este puede ser
fisico, social o psicoldégico y la definicion de evento centinela,
al evento no relacionado con la historia natural de la enfer-
medad, que produce lesion fisica o psicolégica grave, que
causa dano permanente o muerte al paciente (22).

Ante un incidente el modelo tradicional de aprendizaje se
basa en el individual, en el que el individuo detecta, analiza,
corrige y aprende del error en un circulo individual que
evita en la mayoria de los casos que este individuo vuelva a
cometer el mismo error, este es el llamado aprendizaje “single
loop” o circulo sencillo, este aprendizaje no se extiende mas
alla del mismo individuo, frente a este tipo de aprendizaje en
cambio esta el “double loop” o circulo doble, este implica la
comunicacion del incidente a la organizaciéon para que ésta
lo analice, aprenda y cambie las condiciones sistémicas que
proporcionaron la aparicion del mismo. Tucker y Edmonson
(23), en el ano 2004 publicaron un estudio observacional
en profesionales enfermeras de 9 hospitales, encontrando el
aprendizaje habitual (circulo sencillo) individual, en el 93% de
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los casos 'y que solo el 7% los errores eran comunicados a la
organizacién para su aprendizaje colectivo.

Cuando se habla de aprendizaje colectivo y correccion de
factores latentes (se refiere a caracteristicas del paciente o del
sistema, que pueden contribuira la produccion de un incidente),
se esta aplicando la metodologia que publicd Reason en el ano
1990 y posteriormente modificada por Vincent, es el famoso
modelo del queso suizo para la seguridad del paciente.
Segun éste, frente a los multiples riesgos que existen en la prac-
tica clinica habitual y la real aparicién de un incidente o evento
adverso, hay una serie de capas que nos protegen (capas protec-
toras o ldminas del queso) e impiden la ocurrencia de un error
humano, el que habitualmente se designa como Error Activo.
Las capas protectoras presentan defectos (orificios del queso),
los que llamaremos factores latentes, que al alinearse favorecen
la aparicion del incidente o evento adverso (24).

Asi, al realizar un andlisis del incidente lo hacemos separando
cada capa (el individuo, la tarea, el equipo humano, el lugar
de trabajo entre otros), para encontrar las eventuales solu-
ciones y aplicar mejoras a los problemas encontrados, el obje-
tivo final es el cambio hacia una cultura moderna de seguridad
del paciente, donde al contrario de preguntarnos “quien” ha
cometido el error, preguntarnos “por qué” ha cometido el error
y cambiar la actitud de silencio frente al resto, por miedo al
castigo, y alcancemos una cultura de aprendizaje colectivo, que
nos lleve al aprendizaje y soluciones sistematicas, atacando los
factores latentes detectados en el analisis del incidente.

Hasta ahora, la mayoria de los esfuerzos para mejorar la segu-
ridad del paciente se han centrado en temas especificos como
por ejemplo la reduccién de errores de medicacion, problemas
de equipamiento, o disminucion de las infecciones asociadas a
la atencion en salud. Sin embargo para que estos esfuerzos se
generalicen es vital implantar una cultura de seguridad desde la
institucion, desde toda la organizacion. Esto supone ademas, un
proceso de aprendizaje colectivo, desterrando el sentimiento de
culpa y adoptando un enfoque nuevo y distinto, centrado en el
SISTEMAy no en el individuo. El modelo de Reason anteriormente
expuesto, ha alcanzado gran difusion y los errores humanos
deben ser vistos como consecuencias y no como la causa.

LA IMPORTANCIA DEL FACTOR HUMANO

El rol que ejerce el comportamiento humano tanto en la
generacion como en la resolucién de incidentes, ademas
de la influencia directa de la cultura de la organizacion y el
entorno de trabajo en este comportamiento son aspectos a
considerar al abordar estrategias de ensenanza o implemen-
tacion de medidas de mejora. El estudio del FACTOR HUMANO
(FH) engloba todos los factores del entorno, organizacion,

del trabajo y las caracteristicas humanas e individuales que
influyen en el comportamiento en el trabajo y afectan a la
salud y la seguridad. Se entiende el FH en su forma indivi-
dual, es decir, en relacién al sujeto en contacto directo con
el paciente, o bien en su forma colectiva, que abarca las rela-
ciones que se establecen en el equipo humano que trata al
paciente. Durante la gestion de las crisis como paradigma de
la necesidad de un trabajo en equipo de alto rendimiento,
distintas herramientas han demostrado evidencia en la
mejora de resultados del trabajo en equipo v la consiguiente
mejoria del resultado seguro en la atencién al paciente (25).

Fue en los anos 90 cuando, para hacer frente a estos desafios,
GABAy colaboradores introdujeron el concepto de gestién de
recursos en crisis en anestesia (ACRM), que abordaba los
factores humanos en el pabellén quirdrgico. Estos esfuerzos
subrayan el beneficio de las estrategias de analisis y de inter-
vencion especificos tantoindividual como en el equipo de salud.
A medida que el concepto se extendio a diferentes ambitos y
especialidades, solo se denominé CRM manejo de recursos en
crisis. La metodologia de herramientas para el manejo de las
crisis o CRM(26), ofrece una estrategia dividida en 15 puntos
que pretenden estructurar los recursos para aplicar antes de
que sucedan las crisis o durante las mismas (tabla 5). Esta
herramienta incluye elementos materiales y humanos como la
clave para la seguridad, y atribuye a las personas actitudes y
habilidades, pero también reconoce sus limitaciones. Estos 15
puntos se pueden reagrupar en tres grandes objetivos, segun
metodologia usada por SENSAR (Sistema Espanol Notificacion
en Seguridad Anestesia y Reanimacion) (tabla 6).

TABLA 5. PUNTOS CLAVE DE MANEJO DE RECURSOS EN
CRISIS (CRM)

. Conozca el ambiente

. Anticipe y planifique

. Pida ayuda precozmente

. Ejercite el liderazgo y seguimiento al lider
. Distribuya la carga de trabajo

. Movilice todos los recursos disponibles

. Comuniquese en forma efectiva

00O N O U1 A W N =

. Utilice toda la informacién disponible
9. Prevengay maneje errores de fijacién
10. Efectle chequeo cruzado o doble
11. Utilice ayudas cognitivas

12. Revalle repetidamente

13. Utilice buen trabajo en equipo

14. Enfoque su “atencién” sabiamente

15. Determine las prioridades dindmicamente

Ref. 26.



TABLA 6. LOS 15 PUNTOS DEL MANEJO DE CRISIS
SEGUN SENSAR (SISTEMA ESPANOL NOTIFICACION EN
SEGURIDAD ANESTESIA Y REANIMACION)

1. CONCIENCIA DE SITUACION

» Conocer el entorno.

« Anticipar y planificar.

« Utiliza toda la informacion disponible.

« Prevenir y manejar los errores de fijacién.
» Comprobaciones cruzadas (dobles)

2. MANEJO DE TAREAS Y TOMA DE DECISIONES
* Pedir ayuda pronto.

» Movilizar todos los recursos disponibles.

« Utilizar ayudas cognitivas.

« Reevaluar periédicamente.

« Repartir la atencién de forma juiciosa.

« Establecer prioridades de forma dindamica.

3. TRABAJO EN EQUIPO

« Ejercer el liderazgo y saber seguirlo.

« Distribuir la carga de trabajo.

» Comunicar eficazmente.

* Buen trabajo de equipo (coordina y/o apoya a otros)

LA CULTURA DE SEGURIDAD (CS)

Se define como el conjunto de valores y normas comunes a
los individuos dentro de una misma organizacion e implica un
modelo mental compartido que posiciona la seguridad como
un objetivo comun a perseguir, de manera que los individuos
y la organizacién estan comprometidos con los programas de
seguridad del paciente (27).

La cultura de seguridad (CS) incluye factores humanos,
técnicos, organizativos y culturales. Esta cultura de seguridad
ha madurado en distintos entornos, como la industria de la
energia nuclear, la aviacion y el control aéreo (28).

En el entorno de la salud distintas herramientas cualitativas y
cuantitativas (encuesta hospitalaria de cultura de seguridad
del paciente de Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), Patient Safety Climate in Healthcare (PSCHO), Modified
Stanford Instrument (MSI), entre otras han intentado medir la
cultura de seguridad de las organizaciones, reconociéndose
actualmente que los métodos cualitativos la reflejan mejor,
en relacion a la evidencia del rigor psicométrico (29).

Los cimientos de esta cultura se asientan en dos teorias:

1. La teoria de la identidad social (30): El individuo se
esfuerza por mejorar su autoestima mediante la identificacion
con un grupo. La organizacion debe generar intervenciones en

materia de seguridad y potenciar la creacion de redes seguras
para que se incluyan en ella los individuos. También debe
promover el entrenamiento de profesionales y equipos.

2. La teoria de la autocategorizacién (31): El individuo
se identifica con distintos grupos (microculturas) y renegocia
de manera constante su identidad. La organizacién debe
promover el refuerzo positivo, la recompensa del trabajo en
seguridad, la publicidad de los programas en pro de la segu-
ridad y debe reforzar el autoestima de aquellos que trabajan
para desarrollarla, evitando las posibles consecuencias nega-
tivas que pudieran derivarse de las barreras para la implanta-
cién de la cultura de seguridad.

La ausencia de cultura de seguridad puede implicar que
ciertos comportamientos de riesgo se conviertan en normas,
por lo que, es crucial el fomento de las practicas seguras en
la organizacion, evaluando continuamente las consecuen-
cias. Esto permite reevaluar los habitos entendidos como
“normales” y plantear estandarizacién de practicas y desa-
rrollo de guias consensuadas de practica clinica, con el apoyo
de la evidencia cientifica. Esta estandarizacion de las prac-
ticas nos permite unificar los criterios y actuaciones en las
organizaciones sanitarias. Los profesionales experimentados
suelen tener comportamientos asentados en fuertes convic-
ciones, que a veces entran en conflicto con dicha estanda-
rizacion: un buen ejemplo es la implementacion del listado
de verificacion quirdrgica (LVQ) de la OMS que ha suscitado
resistencias (32,33).

A pesar de los esfuerzos realizados su implantacion ha sido
incompleta, siendo las principales barreras: considerarlo una
imposicion, sensacion de duplicidad de tareas, falta de adap-
tacion del LVQ a las necesidades locales, pudor y sensacion
de ridiculo (34).

Ademads, en determinados centros se ha dado mas impor-
tancia al registro que al cumplimiento, ofreciendo datos
equivocos. El desarrollo de la cultura de seguridad y el apren-
dizaje a partir de éxitos y fracasos de implementacion de
determinadas practicas seguras es fundamental para conse-
guir un equilibrio entre la estandarizacion y el respeto a la
autonomia profesional .

Segun la National Patient Safety Agency for England and Wales
(NPSA) son tres las caracteristicas necesarias de la cultura de
seguridad en las organizaciones sanitarias:

1. Abierta: Se asume el fallo del sistema como origen de los
accidentes.

2. Justa: No se imponen medidas punitivas.

3. De aprendizaje: Interpreta los incidentes como posibi-
lidades de mejora. Cambiar la cultura de seguridad de una
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organizacién es siempre un reto dificil y existen distintas
forma de potenciarla, incluyendo: valoraciones de la situa-
cién inicial, formacién de equipos, fomento del liderazgo,
establecimiento de auditorias de seguridad o uso de sistemas
de registro de incidentes criticos (27,28).

Las organizaciones pueden tener distintos grados de
madurez de la cultura de seguridad y segun el Manchester
Patient Safety Framework (MaPsaF) existen distintas fases de
desarrollo que responden a los siguientes modelos mentales
(35). (Tabla 7).

TABLA 7. FASES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD,
MANCHESTER PATIENT SAFETY FRAMEWORK (35)

1.  Fase patoldgica: “¢a quién le importa la seguridad si no
nos pillan?”

2.  Fase reactiva: “hacemos algo cada vez que sucede un
evento adverso”

3. Fase calculativa: “tenemos sistemas para manejo de
evento adverso ”

4.  Fase proactiva: “nos anticipamos a los problemas de
seguridad”

5.  Fase generativa: “tenemos un sistema centrado en la
seguridad”

LA ANESTESIOLOGIA COMO MODELO DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

La técnica del incidente critico (IC) se describio en 1954
como una herramienta de evaluacién de la conducta humana
aplicada a la sequridad aérea, pero no fue hasta 1978 cuando
Cooper (36) desarrollé un método para estudiar los errores en
anestesia. Varios grupos adoptaron en Australia los métodos
de Cooper y en 1987 coordinaron el Estudio Australiano de
Monitorizacion de Incidentes (AIMS) (37), que fue el primer
programa nacional de comunicacion de incidentes criticos en
anestesia. En el ano 2000 se publico en la prestigiosa revista
British Medical Journal “La Anestesiologia como modelo de
seguridad del paciente”. Esto se debe a la amplia gama de
estrategias para minimizar el error humanoy el riesgo para los
pacientes en la practica de la anestesia, lo cual la convierte en
un modelo para otras especialidades. Importantes estudios
epidemioldgicos en anestesia muestran que en esta especia-
lidad se da un interesante ejemplo de mejora en la seguridad
del paciente (36), con una disminucién de 100 veces la tasa
de mortalidad anestésica, motivo por el cual se cita a menudo
como la Unica especialidad en la atencién sanitaria que ha
alcanzado la "tasa de defecto sigma 6 o six sigma” (39), que se
utiliza para describir un proceso libre de defectos 99.99966%
(3,4 defectos por millén) y a menudo se ve como el objetivo a

conseguir en cualquier proceso de fabricacién o en la indus-
tria del transporte. Similar tendencia se ha producido en la
morbilidad anestésica. Dentro de la estrategia de Gestion de
Riesgos desarrollada por la especialidad (40), algunas de las
causas que destacan para esta disminucion de la mortalidad
y morbilidad:

1. La eliminacion del peligro: Reemplazo de farmacos
peligrosos por otros mas seguros (halotano por otros menos
hepatotoxicos), sustituir la anestesia general por técnicas
neuroaxiales en la practica obstétrica para limitar el riesgo
de broncoaspiracion, sistemas de bloqueo o no intercambia-
bles en las maquinas de anestesia, que impiden la entrega de
mezclas de gases hipdxicas o errores de conexién de gases,
jeringas precargadas de farmacos de alto riesgo.

2. Tecnologia avanzada en seguridad: Como la oximetria
de pulso, la capnografia o el indice biespectral.

3. Sistemas de vigilancia/alarmas: Incorporados a los
dispositivos de monitorizacion y monitorizacion portatil y
etiquetados de color para las jeringas.

4. Programas de entrenamiento especifico: Para exponer
al anestesiologo a la gestion de crisis de acontecimientos
raros, pero, potencialmente mortales como la gestién de la
via aérea dificil.

5. Sistemas de proteccién personal directa al paciente:
Cierre de los parpados, bloqueo de la mordida para evitar
lesiones en la lengua o del tubo endotraqueal y proteccion
contra complicaciones tales como las Ulceras por presion o
lesiones nerviosas.

COMO SE GENERA UN CAMBIO: CRUZANDO LA BRECHA
Cambiar la cultura de seguridad de las organizaciones sanita-
rias es un reto complejo (41) que requiere evitar el adoctrina-
miento y las recetas conductuales. Las teorias del aprendizaje
adulto sobre andragogia han demostrado que no se trata de
decirle al profesional lo que debe hacer, sino de implicarlo
en el cambio a través del aprendizaje experiencial. Por ese
motivo la utilizacién de incidentes reales recopilados a partir
de un sistema de notificacion de incidentes criticos, tienen
un valor significativo en ese aprendizaje, especialmente
cuando esa experiencia se da en un entorno cercano, real e
identificado por el profesional como propio. En este proceso
el profesional es el protagonista. Los pasos necesarios para
el cambio incluyen el diagnoéstico inicial de la situacion, la
identificacion de motivaciones y de los distintos actores que
pueden permitir el cambio o impedirlo, los recursos disponi-
bles y necesarios y por dltimo las consecuencias del mismo.
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Este cambio de cultura de seguridad implica un proceso
gradual (42),en el que es importante superar distintas etapas.
El modelo de Moore (43), descrito en su publicacién Crossing
the Chasm, esta basado en el ciclo de adopcién de la tecno-
logia. En él se ilustra el abismo que hay entre los primeros
adoptantes de un producto tecnolégico innovador (los entu-
siastas y visionarios) y la mayoria temprana (los pragmaticos)
(Tabla 8). Seguin Moore, el calado de esa innovacion en cada
grupo es la base para el éxito en el siguiente. El abismo al que
se refiere puede superarse si se construye suficiente impulso
de modo que la innovacién se convierte en un estandar: es el
punto en el que el movimiento es imparable. El cambio de la
cultura de seguridad a través del uso de sistemas de registro
y notificacién de incidentes criticos pueden considerarse una
innovacion disruptiva o discontinua por la innovaciéon que
supone en los entornos profesionales: un cambio significativo
de paradigma en el comportamiento, motivo por el cual es
posible aplicar esta teoria.

CONCLUSION

Elinforme “Errar es humano” hace ya mas de 15 anos declaro,
enrelacion al dano “Esto no esaceptable y no se puede tolerar
por mas tiempo”. Por desgracia, esta afirmacion sigue siendo
valida al dia de hoy. A pesar de que somos mas conscientes
del dano, los pacientes aun experimentan danos evitables
durante sus hospitalizaciones o atenciones de salud. Todavia
queda mucho por hacer. Lograr una verdadera seguridad es
un proceso largo y, puede que no sea posible eliminar por

completo el dano y este siempre estard presente.

Las nuevas tecnologias y los tratamientos que por un lado
mejoran los prondésticos de nuestros pacientes, también
pueden aumentar la probabilidad de aparicion de nuevos
riesgos y danos.

A pesar de los avances en los uUltimos 15 anos, la seguridad
del paciente sigue siendo un importante problema de salud
publica, debemos seguir avanzando en la seguridad del
paciente. Esto implica, la implementacion de sistemas de noti-
ficacion de incidentes y eventos adversos, con una cultura no
punitiva, centrando el andlisis en lo que pasd y no en guien
lo hizo. Implementando medidas de mejora, que involucren
a pacientes y al personal de salud, empoderar a los pacientes
en su propia seguridad. Entrenar a los equipos de salud, utili-
zando metodologias innovadoras como la simulacién clinica,
la utilizacion de protocolos y vigilancia activa en la busqueda
de factores latentes que pueden provocar incidentes y eventos
adversos. Estos son ejemplos de acciones bien encaminadas
que deben replicarse de manera constante, para generar inves-
tigacion de calidad, pero el éxito de las acciones para dismi-
nuir el dano y el error requiere la participacion activa de todos
los involucrados en el cuidado de la salud, agencias guberna-
mentales, organizaciones de atencion sanitaria, asociaciones
pUblicas y privadas, investigadores, asociaciones de profesio-
nales, educadores, personal de salud, pacientes y sus familias.
Solo asflograremos un cambio de cultura real y movernos hacia
la seguridad total, nuestros pacientes no se merecen menaos.

TABLA 8. FASES EN EL PROCESO DE CAMBIO. ADAPTACION DEL MODELO DE MOORE

1 INNOVACION Lider

Tener una idea innovadora para generar un cambio

Primer seguidor

Legitimar al lider

2 DIFUSION Seguidores tempranos Dar visibilidad al movimiento y hacerlo inevitable
ABISMO
3 ADOPCION Mayoria temprana Adoptar el cambio con pragmatismo

(Pragmaticos)

4 GENERALIZACION Mayoria tardia

(Conservadores)

Adoptar el cambio de modo conservador

5 ASIMILACION Escépticos

Representar la resistencia a la asimilacion total del
cambio

Ref. 43.
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RESUMEN

EL ECMO u oxigenacion por membrana extracorporea,
tiene una larga historia de desarrollo. Partiendo con el
estudio del aparato circulatorio, transfusiones sangui-
neas v circulacion extracorpdrea en el quiréfano. Hay
casos aislados reportados en la seqgunda mitad de la
década de 1960, el primer paciente vivo se publicd
en el NEJM en 1972. Existe suficiente evidencia para
pensar que tiene un impacto positivo en la falla respi-
ratoria neonatal y en la misma condicidn en adultos, si
estos son transferidos a un centro ECMO. Mds estudios
estdn siendo llevados a cabo, para clarificar el impacto
del ECMO en la falla respiratoria, cardiaca y en el paro
cardiaco refractario.

Palabras clave: ECMO, circulacion extracorpdrea, falla
respiratoria, falla cardiaca.

SUMMARY

ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) has a
long history of development. Starting with circulation,
blood management and extracorporeal circulation in
the operating room. ECMO, began its development in
late 1960s, with some few cases, being the first reported
alive patient, published in 1972 in the NETM. There
Is enough evidence to think it has a positive impact
in catastrophic neonatal respiratory failure and in
adults in the same condition, transferred to an ECMO
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center. More trials are ongoing to settle ECMO impact
in respiratory, cardiac failure and cardiac arrest
outcomes.

Key words: ECMO, extracorporeal circulation, respitatory
failure, cardiac failure.

INTRODUCCION

El intercambio de gases transmembrana extracorpérea o
ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation), utiliza una
bomba y un oxigenador (intercambiador de gases) para
proveer soporte hemodinamico y/o respiratorio prolon-
gado. Dependiendo del tipo de paciente es el tipo de
ECMO que se elige: veno venoso para la falla respiratoria
y/0 venoarterial cuando existe compromiso hemodina-
mico. (Figura 1).

El ECMO es una evolucion de la maquina de perfusion utili-
zada en cirugia cardiaca. Dependiendo de su configuracion es
veno venoso o veno arterial, para soportar la funcion cardiaca
0 respiratoria 0 ambas. Este soporte provee un puente a
recuperacion, trasplante o a asistencia mecdanicas de larga
duracion.

Las técnicas de apoyo extracorpéreo cuentan en sus bases
histéricas el uso de hemoderivados, anticoagulacién, perfu-
sion de drganos aislados, vy circulacion extracorpérea en el
quiréfano de cirugia cardiaca entre otras.
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FIGURA 1. GRADO DE APOYO EXTRACORPOREO

AVCO;R
ECCO;R

CO, REMOCION +

OXIGENACION  +

SOPORTE
HEMODINAMICO

AVCORZ2R: Extraccion de CO, con membrana arteriovenosa sin bomba. ECCO2R: ECMO de bajo flujo (<30% débito cardiaco). VV ECMO: Conectado al
lado derecho de la circulacion sistémica, con al menos un 60% del gasto cardiaco del paciente. ECMO VA: Conectado en paralelo a la circulacion nativa,

se caracteriza por dar apoyo hemodinamico e intercambio de gases.

ANTECEDENTES HISTORICOS QUE DIERON LUGAR AL
ECMO

En la sequnda mitad del siglo XVII, el médico Jean Baptiste
Denis hizo la primera transfusion con fines terapéuticos
(ya habia sido utilizada con fines experimentales) a un ser
humano. Esto inicié un largo periodo de experimentacion en
transfusiones de animales a humanos, cuyos malos resultados
llevaron a la prescripcion de esta practica por mds de un
siglo, hasta 1818, en que James Blandwell realiz6 la primera
transfusion de humano a humano (1). En 1860 el britanico
Sir Benjamin Ward Richardson reporté experimentos en que
logré oxigenar sangre en un modelo animal y en 1895 el
doctor Johann Jacobi, logré disenar un aparato para perfu-
sion renal, que oxigenaba sangre mediante infusion directa
de aire (2).

El descubrimiento de la heparina, el primer anticoagulante
de uso clinico, estd asignado universalmente a Jay Mclean
(1916) siendo estudiante de medicina, en la Universidad
Johns Hopkins, mientras investigaba con extractos de
higadoy corazén de perros para purificar sustancias procoa-
gulantes. Después de que Mclean dejara Johns Hopkins, su
profesor, William Howell, se dedicé a estudiar este feno-
meno, v en 1918 con otro alumno llamado Emmett Holt
Jr (que posteriormente fuera un eminente pediatra) extrajo
otra sustancia, también liposoluble, del higado del perro,
pero diferente a la de Mclean, y que Howell denomin6
heparina, y que en sus primeros anos se utilizé solo como
un reactivo de laboratorio para prevenir la coagulacién de
las muestras de sangre. Chargaff y Olsson en 1937 descu-

brieron la protamina, convirtiendo asi a la heparina en el
dnico anticoagulante con antidoto. En 1935, tras los estu-
dios moleculares de Erik Jorpes del Karolinska Institute
en Estocolmo, la compania sueca VitrumAB logra fabricar
heparina para uso intravenoso. Posteriormente al resolver
problemas con la extraccién a gran escala y purificacion de
la materia activa, su uso terapéutico se extendid. Asi, cada
ano, se producen unas 100 toneladas de heparina, que son
extraidas del intestino de unos 300 millones de cerdos (3).

El cientifico ruso Sergei Brukhonenko logré en 1929 la
perfusion de érganos, partes o cuerpos enteros de animales
manteniéndolos vivos por horas. Famosas son sus imagenes
de cabezas caninas que se mantienen con vitalidad conec-
tadas a perfusion extracorpérea.

A comienzo de los anos treinta un joven médico, John
Gibbon vié morir a una joven por una embolia pulmonar y
nace la idea de que si hubiese tenido algin artefacto que
pudiera bombear y oxigenar sangre, posiblemente habria
tenido tiempo para solucionar el problema a la paciente. Los
siguientes 23 anos los dedico al desarrollo de la maquina
corazén pulmoén con el soporte técnico de IBM y la ayuda de
su esposa Mary, enfermera y de hecho la primigenia perfu-
sionista. Asi el 6 de mayo de 1953, el doctor Gibbon realiza
la primera cirugia a corazén abierto con circulacién extracor-
porea en el Jefferson Medical School de Philadelphia.

Varios son los pioneros de la cirugia cardiaca que en los 50°s
lograron consolidar la circulacién extracorpérea, William
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Mustard (pulmon de mono aislado como oxigenador) en
University of Toronto Medical School, Forest Dodrill (junto a
General Motors investiga en Maquina Corazén) en Wayne
State Medical School Detroit, Clarence Dennis (Oxigenador de
Disco Rotatorio) en University of Minnesota Medical School,
Walton Lillehei (Circulacion Cruzada) también en Minnesota
(recomendable ver la pelicula que relata la experiencia de
una paciente que fue sometida a circulacién cruzada: Kardia
del director Su Rynard), John Kirklin (Mayo-Gibbon Maquina
Corazén-Pulmon) en la Mayo Clinic de Rochester. Richard
DeWall invent6 el primer oxigenador de burbujas desechable
en 1955, pronto llegé a ser el principal modelo utilizado en
circulacion extracorporea para cirugia cardiaca (4,5). Este fue
utilizado en Chile hasta bien avanzados los 80s.

A pesar de lo revolucionario para la medicina, el oxigenador
de burbujas tiene desventajas. De hecho las micro embolias
aéreas y la hemalisis son algunas de ellas, por lo que es muy
Util para sala de operaciones en cirugfas de pocas horas, pero
no para ECMO o apoyo de larga duracion. Kammermeyer
en 1957 desarrollé el polimero dimetilpolisiloxano hoy
lamado silicona, material que resulta ser altamente resis-
tente a la presién hidrostatica (no permite el paso de agua),
pero es muy eficiente en la difusién de gases. Sentando la
base para que el doctor Theodor Kolobow y cols. desarro-
llaran el primer pulmon artificial (oxigenador) de membrana
en los 60s. Desde los Ultimos anos de esa década empe-
zaron a aparecer reportes de casos de pacientes sometidos a
oxigenacién extracorpoérea prolongada, pero sin éxito.

En 1971 el doctor JD Hill realizdé el primer uso de un
circuito extracorp6reo para uso prolongado con sobrevida
del paciente. Conect6 a ECMO a un joven de 24 afos con un
distrés respiratorio por politraumay en 1972 Bartlett reporté
el primer ECMO cardiaco en un nifio post cirugia cardiaca
(6-8).

“One of the satisfying things about physiology is that it makes
sense. With enough data we can always figure out the problem.
One of the satisfying things about ECMO is that it allows time to
think about the data”

Robert H. Bartlett, MD

Robert H. Bartlett, considerado en el mundo, el Padre del
ECMO, realizé con éxito por primera vez un ECMO neonatal
en 1975: apoyd con esta técnica una recién nacida en falla
respiratoria e hipertension pulmonar secundarios a una
aspiracion meconial. Bartlett fue un pionero, modificando
la circulacion extracorpoérea para llevarla desde la sala de
operaciones a las unidades de cuidados intensivos. Esta
recién nacida, llamada Esperanza, es hoy un icono del ECMO
(5) (Foto 1).

Esperanza, con el Dr. Javier Kattan, neonatologo del Hospital Clinico de la
U. Catdlica y EU. Christian Fajardo, perfusionista de Clinica Las Condes. Afio
2014.

El Dr. Bartlett es un médico, cientifico, aficionado a la
musica y emprendedor. Fundador de ELSO (Extracorporeal
Life Support Organization), hasta el dia de hoy viaja por el
mundo aportando al desarrollo del ECMO. El doctor Bartlett
nos visité en Chile el afno 2016 (Foto 2).

FOTO 2.

Robert H. Bartlett, MD
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ECMO EN NEONATOLOGIA

El primer estudio clinico sobre ECMO en falla respiratoria
aguda de neonatos liderado por el doctor Bartlett y cols.,
se publico en 1985. Un ensayo diferente dirigido por
O"Rourke en el Boston Children’s Hospital, obtuvo resul-
tados promisorios y fueron comunicados en 1989 (947%
de supervivencia en el grupo tratado con ECMO) (5). A
partir de ahi se multiplicaron los pacientes y los centros
con programas de ECMO, convirtiendo este tipo de apoyo,
en una alternativa viable. En 1996 se publicé el resultado
del trabajo aleatorizado en falla respiratoria neonatal, del
UK Collaborative ECMO Trial Group. Este estudio mostré una
diferencia significativa, con un 60% sobrevida en el grupo
de ECMO vs. 40% con terapia estandar (NNT 3-4). Es asi
que el ECMO en este grupo etario lleg6 a ser un estandar
de cuidado (8).

ECMO EN ADULTOS

La historia en adultos es algo distinta, en 1975 tras varios
casos reportados, el National Institute of Health, encargd
a Warren Zapol, el estudio multicéntrico de ECMO en
insuficiencia respiratoria del adulto. Publicado en 1979,
mostro sobrevidas cercanas al 10%, sin diferencias en el
grupo ECMO vs convencional (10). Debido a estos resul-
tados, practicamente se detuvo el desarrollo del ECMO
en adultos, salvo contadas excepciones, como los grupos

de Bartlett y Luciano Gattinoni. Varios anos después, en
1994 Morris report6é en un trabajo aleatorizado mono-
centro, que no habfa beneficios con ECCO2R (remocién
de CO, extracorpérea) en adultos. La experiencia en este
centro con ECMO era limitada, tuvieron alta cantidad de
complicaciones hemorragicas y el promedio de Ventila-
cion Mecanica era de 8 dias previo al ECMO (11).

En el ano 2009 se publico el estudio CESAR (Conventional
ventilatory support versus Extracorporeal membrane oxyge-
nation for Severe Adult Respiratory failure) dirigido por Giles
Peek en Reino Unido, que incluyo 180 pacientes aleato-
rizados a manejo convencional y a ECMO, con algo mas
de 40% de sobrevida o incapacidad severa para el grupo
de convencional y 63% de sobrevida o incapacidad severa
para el grupo ECMO (12). Si bien no todos los pacientes en
la rama “ECMOQO” fueron conectados, responde la pregunta
a que es mejor trasladar un paciente en falla respiratoria
catastrofica a un centro ECMO que manejarlo conven-
cionalmente. El afo de publicacion de esto, coincidio
con la pandemia H1N1. Asi, a partir del 2009 hubo un
marcado aumento en el uso de ECMO en adultos, tanto
en falla respiratoria como en falla cardiaca y se observo
en el reporte internacional un aumento de alrededor de
500 casos el 2006 a casi 3000 el 2014 y en la cantidad de
centros ECMO registrados de 130 el 2006 a 305 el 2016
(5) (Figura 2).

FIGURA 2. NUMERO DE CENTROS Y CASOS REGISTRADOS EN BASE DE DATOS ELSO

Centers By Year
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CHILE

El soporte extracorpoéreo, en Chile, esta intimamente ligado
a la anestesia, en parte al menos, por el hecho de que los
Doctores Waldemar Badia y Dr. Jorge Urzua, Anestesidlogos,
Profesores Titulares de la Pontificia Universidad Catélica y
Maestros de la Anestesiologia Chilena, hicieron escuela a nivel
nacional, donde anestesia y perfusion eran una sola unidad,
modelo que se replicé en otros centros del pais (13) (Foto 3).

En Chile, Bugedo, Castillo y cols. en 1996 reportaron los
primeros resultados (18% de sobrevida) con ECMO en adultos
(14). En el Congreso Chileno de Cardiologia, el ano 1994,
Pedemonte et al presentaron 7 pacientes: 3 con el uso de asis-
tencia ventricular con bomba centrifuga y 4 casos de ECMO
Veno Arterial, esto con una sobrevida del 57% (15). Frente a
la evidencia que existia en neonatologia, y a la ausencia de un
programa formal de ECMO, se organizd en 1999 el programa
neonatal pediatrico en el Hospital Clinico de la Universidad
Catélica de Chile, en mayo de 2003 se realiz6 el primer ECMO
neonatal en Chile, y se consolid6 el primer centro ELSO de
Latino América, liderado por Javier Kattan (16).

Actualmente existen en Chile al menos 21 centros con
“maquinas de ECMQ”, con ndmeros desde O hasta 55 pacientes
por ano, con 32% de los casos acumulados de indicacion
cardiaca. En el pais se hicieron aproximadamente 180 casos
de ECMO en el periodo octubre 2015 a octubre 2016 (87
el ano 2014), y al menos 20 de ellos fueron de transporte
(Encuesta Nacional de ECMO: datos presentados en Congreso
SOCHIMI, Coquimbo, noviembre 2016) (17). Actualmente

FOTO 3.

Profesor Dr. Jorge Urzua U.

existe un grupo de trabajo de la SOCHIMI y el MINSAL que esta
organizando los criterios de indicacion, requerimientos de
centros ECMO, coordinacién y una base de datos nacional con
los resultados (18). Lo mismo para el ECMO como asistencia
mecanica de corta duracién con un grupo de expertos convo-
cados por el MINSAL.

ELSO

Desde el punto de vista organizacional la historia se remonta
a 1975, al realizarse el Primer Simposio de Pulmén Artificial
en Copenhage. En 1984 se inici6 el primer registro de casos
realizado por un grupo colaborativo de estudio con el objetivo
de compartir los datos y experiencias, este grupo publicé su
registro en 1988, con algo mas de 700 casos. Esta iniciativa
concluirfa en la fundacién de ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization) en 1989, en la Universidad de Michigan, Ann
Arbor, Michigan EE.UU., entidad liderada por un grupo de
clinicos e investigadores empenados en el desarrollo, difusion
e investigacion en ECMO. ELSO es hoy una organizacion
internacional, sin fines de lucro, con la base de datos mas
grande del mundo en ECMO, que agrupa a todos los centros
qgue voluntariamente desean aportar al registro con sus casos
(Figura 2). En 2011 se formalizé el capitulo EURO-ELSO,
encabezado por Roberto Larusso (este capitulo reemplazo a
EESO: Organizacion Europea de Soporte Vital Extracorpéreo
que funcionaba desde 1994). El primer semestre del 2012
se cre6 el capitulo ASIA-PACIFICO. En noviembre del 2012 en
una reunion realizada en Santiago de Chile, con participacion
de representantes de centros latinoamericanos y la visita de
miembros del comité ejecutivo de ELSO, se creo el Capitulo
LATINO AMERICANO de ELSO. Para 2014 también habia nacido
el capitulo Medio Oriente - Asia que incluye a Africa (5).

ELSO entrega datos para poder evaluar programas de ECMO,
ha desarrollado y desarrolla Guias Clinicas para el manejo de
pacientes en ECMO tanto neonatos como ninos y adultos,
desarrolla gufas para el manejo de dareas particulares del
ECMO como por ejemplo la anticoagulacion e infecciones a
través de grupos de trabajo. Promueve y provee el Estado del
Arte de los Programas de Educacion en ECMO alrededor del
mundo (FOTO 4). Provee la evaluacion de los Programas de
ECMO de cada institucion a través del “ELSO Award of
Excellence in ECMO".

El avance y desarrollo tecnolégico han permitido ofrecer a
los pacientes soporte extracorpéreo prolongado mas seguro.
Nuevos pulmones artificiales (oxigenadores), nuevas bombas,
nuevos productos menos trombogénicos han ayudado a una
mayor efectividad y seguridad. Sin duda el conocimiento,
mejor entendimiento de las patologias, pero en especial el
aprender a trabajar en equipo, han sido clave en esto.
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FOTO 4. CURSO ELSO. ECMO EN ADULTOS. SAO PAULO. AGOSTO 2017

Alumnos de todo Brasil. Instructores Brasileros, EE.UU., Canada y Chile (CLC).
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En cada generaciéon de seres humanos existen algunos DR. ERNESTO FRIAS MENESES. 1977
que, debido a las circunstancias a las que son expuestos

deben buscar soluciones que finalmente los revelan como
seres excepcionales. Ejemplos existen muchos. En todos los
pafses y comunidades. Incluso sus gestas son cantadas por
las generaciones siguientes y adornadas con nuevas visiones
y apreciaciones de su actuar. Si estan documentados, sus
actos pasan a ser objeto de estudios y sus ensenanzas guian
lo que se proyecta hacia el futuro.

Sin embargo, invariablemente durante su vida sufren de
incomprension por su entorno. Tal vez porque el foco de su
visién esta muchos anos mas alla de este presente mezquino
que consume las preocupaciones mas urgentes del dia a dia
y que nos impide reflexionar sobre algo mas que lo inme-
diato. De ahi nace la frase “nadie es profeta en su tierra”, o la
mas criolla “el pago de Chile”.

EL Dr. Ernesto Frias Meneses fue un ser humano excepcional.
Y como tal, sufrié también ese destino. Fue el iniciador de la
anestesiologia con base cientifica en Chile. No fue un acadé-
mico como tal (no existia un departamento de anestesio-
logfa en ninguna de las universidades chilenas de la época),

pero debido a interés, constancia y perseverancia hizo

cosas que nunca nadie pens6 que harfa. Ademas de estu-

diar, viajar, organizar el primer servicio de anestesiologia de )
(Con permiso)

1. Palabras pronunciadas por el Primer Ministro Inglés Winston Churchill, el 16 de agosto de 1940 en referencia a la valentia y arrojo de los pilotos de la
RAF en la defensa de la isla durante la batalla de Inglaterra ante las incursiones de los pilotos de la Luftwaffe.
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Chile, fundar la Sociedad Chilena de Anestesiologia, crear la
primera instancia en la que se ensen6 anestesiologia moderna
y certificada en nuestro pais, se dio tiempo para inventar e
innovar, al desarrollar su propia versién de una maquina de
anestesia en conjunto con una de las empresas lideres en el
mundo en el desarrollo de equipamiento para anestesiologia, la
Foregger Company.

Por estas y muchas razones, la anestesiologia nacional tiene
una deuda con él. Reconocer sus aportes y logros, redescu-
brir sus intereses e ideas y tal vez buscar la manera de mante-
nerlo vivo en la memoria de los grandes médicos chilenos que
llevaron a la medicina nacional a la situacién que tanto orgullo
nos produce hoy en dfa.

Los invito a revisar la vida del Dr. Frias, la raiz mas antigua de
la anestesiologia organizada chilena.

ANAMNESIS REMOTA

Ernesto Frias Meneses nacié en Santiago de Chile el 16 de
enero de 1908. Hijo de don Ignacio Frias Jara y dona Amelia
Meneses Loyola. Al momento de nacer Ernesto, su padre
va tenfa dos hijos mayores fruto de un primer matrimonio
y cuatro hermanos mayores (3 hombres y una mujer) de su
segundo matrimonio con dona Amelia. Con el paso de los anos
la familia se completaria con el nacimiento de 2 hijas mas.

En esos anos, la familia Frias Meneses tenia un buen pasar.
Poseian una casa grande ubicada en la calle Catedral y en ella
se desarrollaba la ninez de los hermanos Frias, incluyendo a
los dos mayores que se integraron a esta dinamica familiar sin
problemas.

Don Ignacio mantenia su numerosa familia manejando un
negocio de compra y venta de mercaderia e insumos para el
hogar que manejaba desde Santiago, pero que le obligaba a
salir cada 15 dias a un pueblo cercano a la capital, Chifiihue
(actualmente es parte de la comuna de El Monte, Talagante),
en el que mantenfa un emporio. Este negocio le aportaba el
suficiente dinero para mantener a su familia y emprender
iniciativas, pero lo obligaba a realizar un viaje de ida con
mercaderia, y uno de vuelta a Santiago con las ganancias
obtenidas en dinero contante y sonante.

En las primeras décadas del siglo XX, las comunicaciones no
eran tan expeditas como lo son hoy en dia y el movimiento
por los caminos estaba siempre amenazado por asaltantes
que esperaban a sus victimas en cualquier curva del camino.

Transcurria la vida de la familia Frias Meneses sin grandes
sobresaltos hasta que el ano 1916 sucedi6 algo que cambiaria
la vida de todo el clan. En una de las vueltas a Santiago desde

su emporio en las afueras, don Ignacio fue victima de un
asalto. Le robaron todo el dinero que traia consigo. A pesar de
haber sido brutalmente golpeado, logré ser llevado a su casa.
Sin embargo, las lesiones fueron de tal magnitud que, aunque
fue tratado por lo mejores médicos de la época, luego de unos
meses, y a consecuencia de las agresiones sufridas, fallecié en
su domicilio. Ernesto contaba con 8 anos.

ETAPA ESCOLAR

De mas estd decir el gran impacto que esto produjo en la
familia Frias Meneses. Repentinamente el sustento estaba
en peligro y el patrimonio familiar se vio reducido drasti-
camente. Se tuvo que vender la casa familiar de avenida
Catedral para pagar los gastos médicos. La familia tuvo que
trasladarse entonces a una casa mas pequena ubicada en un
barrio menos central, al final de la calle Alameda. Asi las cosas,
Ernesto siguid sus estudios basicos que habia comenzado en
un colegio de los Hermanos Maristas. Se destac6 como un
nino inquieto y con buenas calificaciones. Una vez terminados
sus estudios basicos, paso al Liceo Manuel Luis Amunategui,
conocido como Liceo de Aplicacion, para continuar sus estu-
dios de humanidades. Durante su estadia en el liceo destaco
por sus excelentes calificaciones y su mente inquieta.

Dona Amelia, la madre de Ernesto, tenfa muchas preocupa-
ciones. Ademas de organizar una casa y sacar adelante una
familia. Este hijo, que era muy inquieto, la mantenia ocupada
permanentemente.

Tenia una amiga muy cercana que era soltera y que ademas
tenfa una propiedad grande en la localidad de Peumo (Actual-
mente es una comuna de la provincia de Cachapoal en la
VI Regién de O’Higgins). La Sra. Rosita, que asi es como se
la conocia en la familia, era ademas matrona, titulada en la
Universidad de Chile. Tenia una gran conciencia social.

Recordemos que los hospitales aun eran regidos por juntas
de beneficencia y el estado estaba en proceso de asumir sus
responsabilidades como actor importante de la salud publica.

El caso es que, la Sra. Rosita, que no tenia hijos, recibia a
Ernesto durante las vacaciones de verano para que tuviera
algo que hacer.

Rosita no era una mujer l[dnguida. Era mas bien muy activa y
en su propiedad tenia una gran casa que habfa acondicionado
como hogar de acogida para las mujeres embarazadas de la
zona. Las recibia antes de parto, cuando estaban a punto de
dar a luz, les atendia el parto y luego de dejarlas por 2 o 3 dias,
ellas volvian a su hogar con su hijo recién nacido. Ernesto se
integraba a las actividades de la casa de Peumo, pero como
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Figura 2. Dr. Frias como ayudante en la Clinica Quirurgica del Prof. Dr. Lucas Sierra. Es el segundo de derecha a izquierda en la seguna fila (con permiso).

joven adolescente, poco intervenia en las actividades de la
casa de acogida.

Con el tiempo, la gente del lugar comenz6 a acudir a buscar
atencién no solamente relacionada con el parto, sino que de
otras afecciones. Como esta faceta de atencién fue creciendo,
se constituyé una suerte de hospital rural al que lleg6 a
trabajar un joven doctor de apellido Paredes.

Rosita vio en esto una oportunidad de darle una ocupacién
3 este adolescente inquieto que pasaba los veranos en su
casa. Y asi fue como un dia le presentd al Dr. Paredes a este
joven que se convertiria en su ayudante. Ese fue el primer
contacto con la medicina que tuvo el joven Ernesto y que
definié su vocacion. Una vez que conocid lo que hacia el Dr.
Paredes, la atencion que dedicaba a sus pacientes y cémo
los sanaba, decidié que eso era lo que queria hacer el resto
de su vida.

LA PRIMERA ANESTESIA ADMINISTRADA POR ERNESTO
FRIAS

Mientras trabajaba como ayudante del Dr. Paredes en Peumo,
contando con 16 o 17 anos, aproximadamente en 1924, les

avisaron de un accidente en un potrero cercano. Al llegar
vieron a un obrero agricola que estaba bajo un arbol.

Durante el proceso de tala y, debido a un mal calculo, éste le
habfa caido encima de una pierna. El Dr. Paredes, luego de
examinar al paciente, tomo la decisién de realizar una ampu-
tacion de la extremidad en el lugar del accidente. A Ernesto,
como ayudante del doctor, le tocd la responsabilidad de
eterizar al paciente para la exceresis de la extremidad. Le
administré una anestesia por goteo con éter (la llamada
“Anestesia de la Reina, utilizada desde 1876 y nombrada asi
porque el Dr. John Snow utiliz6 este sistema para asistir con
anestesia el parto de la Reina Victoria de Inglaterra) bajo la
supervision del Dr. Paredes. La cirugia fue llevada a cabo con
éxito y el paciente sobrevivié al accidente, a la cirugia y a la
anestesia.

UN ACCIDENTE DETERMINANTE

Una vez decidida su vocacién Ernesto siguié acudiendo los
veranos a trabajar a Peumo como ayudante del Dr. Paredes.
En 1926 atendi6 a un minero que llegd al hospital que
fallecio producto de complicaciones pulmonares asociadas a
la silicosis.
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Ademds de atenderlo en la medida de lo posible, se enca-
rind con su paciente. Una vez que éste fallecio, busco entre
sus pertenencias alguna direccion de familiares para darles la
noticia de su muerte. Ahi encontré un par de detonadores de

dinamita. Se dio cuenta de inmediato del peligro que éstos
representaban por lo que se dispuso a destruirlos.

Al llevarlos fuera de la casa para su destruccion, éstos le esta-
llaron en las manos, por lo que perdi6 las primeras falanges
de sus dedos pulgar e indice de la mano derecha.

Esto fue un gran golpe porque vio truncado su deseo de ser
cirujano. Sin embargo, se sobrepuso e ingresd a estudiar
medicina en 1927.

ANTE TODO, UN HOMBRE PRACTICO

Antes de estudiar medicina y mientras estaba cursando sus
humanidades Ernesto se inscribié en la Escuela Nocturna
de Artes y Oficios con el fin de sacar un titulo que le permi-
tiera ayudar con el mantenimiento familiar y de sus gastos.
Durante los anos 1924 y 1925 realizd con éxito los cursos
para graduarse como técnico eléctrico. Asi fue como aument6
Sus exiguos recursos realizando reparaciones para conocidos,
y no tanto, de los dispositivos eléctricos con que contaban.
Una vez en la escuela de medicina, siguid ejerciendo este
oficio hasta que el tiempo de estudio y las responsabilidades
académicas no le dejaron tiempo.

Figura 3. En Peumo durante su
periodo de ayudante del Dr.
Paredes. Es el séptimo de derecha
a izquierda, en la ultima fila (con
permiso).

ESTUDIANTE DE MEDICINA Y EJERCICIO TEMPRANO
Ingreso a la Escuela de Medicina en 1927. Como dato curioso,
fue companero de Salvador Allende Gossens, quien muchos
anos después seria Presidente de Chile. Durante su carrera
se le conocié como un estudiante trabajador y preocupado,
con un gran sentido del humor. En 1933 se titulé de Médico
con la tesis “Resultados Alejados de las Simpatectomias
Pelvianas”y comenz6 a trabajar como ayudante en la presti-
giosa clinica quirdrgica del Profesor Dr. Lucas Sierra. A través
de la correspondencia que mantuvo con él se desprende que
este maestro de la cirugia le tenia mucho carino y respeto.
Siempre le estimulo su interés y lo apoyo en sus intenciones
de perfeccionarse en “el delicado arte de hacer insensibles a las
personas”(sic).

En 1935, mientras trabajaba en la clinica del Dr. Sierra, consi-
guio ser aceptado en el Hospital Bellevue de Nueva York, el
hospital publico mas antiguo de EE.UU. (fue fundado de 1736)
y campo clinico de la NY School of Medicine, para conocer los
adelantos en administracion y seguridad en anestesiologia.
Fue un viaje iniciatico.

PRIMER VIAJE A ESTADOS UNIDOS

En 1935 Norteamérica estaba mucho mas lejos de lo que
esta hoy en dia. Un viaje asi necesitaba no solamente tiempo,
sino mucho mas dinero. El Dr. Frias, como hombre practico,
soluciond este inconveniente contratandose como médico
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de navio a bordo de la marina mercante chilena. Como
dato curioso, conocié a la poetisa Gabriela Mistral durante
la travesia. Después de casi un mes de viaje, llegd a Nueva
York y se presentd en el Bellevue. No encontramos registros
sobre los médicos que conocié ni de las cirugias en las que
particip6. Pero si sabemos que la razén que lo llevo a realizar
este viaje fue el interés de aprender a realizar un nuevo tipo
de anestesia general que se realizaba mediante el uso de
sistemas de administracion de anestésicos inhalatorios con
circuito cerrado.

Aunque existian maquinas de anestesia en el pais antes de
1935, éstas eran grandes y pesadas. Por otro lado, los circuitos
eran abiertos (es decir, el paciente inhalaba el gas anestésico
que una corriente de oxigeno llevaba disuelto y al exhalar, el
mismo flujo se llevaba el diéxido de carbono que eliminaba el
paciente hacia el ambiente) y en los grandes centros se estaba
trabajando ya con los circuitos cerrados.

Estos circuitos son cerrados al ambiente y tienen un brazo
inspiratorio y otro espiratorio. Por lo tanto, gran parte de
lo que exhala el paciente es reinhalado en el préximo ciclo
respiratorio.

Una de las grandes invenciones que permitio este avance
fueron las sales absorbedoras de CO,. Estas hicieron que el
CO, que el paciente eliminaba en su respiracion normal, fuera
captado por ellas y luego de que el flujo de gases pasaba por
el contenedor que las portaba, se podia volver a enviar al
paciente el flujo de gases limpio de CO, pero con oxigeno
junto con el gas anestésico.

La existencia de estas sales no era nueva. De hecho ya se
habfan probado en la marina, durante la construccién de los
primeros submarinos, pero su aplicacién en medicina si fue
una novedad. Fue el Dr. Ralph Waters quien, a partirde 1919,
desarrollé su sistema “To and Fro” que aprovechaba al maximo
la absorcion de dioxido de carbono. En pocas palabras era un
canister de sales absorbedoras asociado a una bolsa de venti-
lacion y mascarilla facial. Todo en uno.

Otros de los inventos que llevaron a los grandes avances de
la anestesia y finalmente a la creacién del circuito cerrado de
administracion de anestésicos inhalatorios, fueron la inven-
cién del tubo endotraqueal con cuffen 1931y la piezaen Y de
Ayre para los circuitos abiertos descrita en 1937.

Las grandes ventajas del circuito cerrado frente a los circuitos
abiertos son:

1. Permite utilizar bajos flujos, con los que se ahorra el gas
anestésico.

2. Permite dar anestesia inhalatoria a presion positiva. Este

hecho es especialmente importante para cirugia de térax
abierto ya que al abrir el térax los pulmones se colapsan.
3. Disminuye la sequedad de mucosas y sus lesiones.

Asi las cosas, la creacion el circuito cerrado de anestesia
estaba listo para ser creado y utilizado. Y en el momento en
que el Dr. Ernesto Frias fue a Nueva York, todos estos avances
estaban ocurriendo.

LA CHILEAN MIDGET

En un articulo publicado en la revista Vida Médica en 1994
se lee “En el Il Congreso Mundial de Anestesiologia de 1960,
un médico norteamericano se acercé al Dr. Raul Mena para
contarle...” "...Yo atravesé el Mediterrdneo el dia D como médico
del ejército con una Chilean Model en la mano (sic)".

La Chilean Midget es una maquina de anestesia que fue
pensada por el Dr. Frias desde una perspectiva de un pais con
pocos recursos (afirmacion hecha por una de las hijas del Dr.
Frias a mi persona, durante una entrevista).

Durante su estadia en EE.UU. tom6 contacto con una de las
empresas lideres en el desarrollo de equipamiento para anes-
tesiologia, la Foregger Company, empresa con la que manten-
dria una relacién cercana para poder desarrollar el sistema
anestésico que tenia en mente.

La Foregger Co. fue fundada en 1914 por Richard Von Fore-
gger, un Doctor en Quimica, nacido en Austria en 1872 que
se radico en Estados Unidos en 1902, luego de trabajar para
diferentes companias en Europa y en américa. Durante ese
tiempo, desarrollo y patenté un método para la produccion
de oxigeno a partir de peroxido de sodio. En 1907 conocié
a James Tayloe Gwathmey, un médico que es considerado
el padre de la anestesia moderna y que, entre todas sus
actividades, desarrollé6 una maquina para la administracién
de gases anestésicos. Foregger inicié su compania con dos
aparatos. Un generador de oxigeno y una maquina de anes-
tesia (la Maquina de Gwathmey).

Pronto la Foregger Co. fue sindnimo de innovacién en
anestesiologia, trabajando codo a codo con los distintos
anestesiologos clinicos que iban creando distintos dispo-
sitivos que se harian indispensables para la practica anes-
tésica moderna. Baste nombrar su estrecha relacion con
el Dr. Waters para la creacién del sistema “To and Fro”,
con el Dr. Guedel para le creacién de las canulas farin-
geas (conocidas en Chile como canulas mayo), con el
Dr. Magill para la creacién de tubos endo traqueales,
entre otros. El Dr. Frias encontré un terreno fértil para
su sentido practico.
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Figura 4. Canister de Waters o sistema “To and Fro" disefiado por el
Dr. Ralph Waters (Tomado de https://www.woodlibrarymuseum.org/
museum/item/108/waters-co,-absorber).

La Foregger Company, que ya llevaba varios anos trabajando
en el desarrollo de maquinas de anestesia, habfa visto
como el tamano de las maquinas iba en aumento, creando
verdaderas estaciones de trabajo tal como las concebimos
hoy en dia. Sin embargo, vieron que era necesario contar
con una maquina mas portatil dadas las necesidades de
anestesiologos que trabajaban en condiciones de aisla-
miento (toda esta informacién la obtenian de los congresos
de anestesiologia que se realizaban distintas partes de
Estados Unidos).

Asi fue como se cred la “Midget” en 1924. Una maquina
portatil, con cilindros pequefnos y que tenia un muy bajo
consumo debido a que tenfa incorporados flujometros de
hasta 1000cc/min y absorbedores de CO.. Esta se vendia en
una maleta de cuero y con un soporte con ruedas para su
desplazamiento en caso necesario. La original traia 2 cilindros
tipo AAy 2 cilindros de 6xido nitroso. Esta maquina fue hecha
en base a las especificaciones del Dr. Ralph Waters y entre
sus caracteristicas destacaban su peso (aproximadamente
13 kilos), y sus cilindros que aportaban 180 litros de 6xido
nitroso cada uno y 56 litros de oxigeno cada uno también.

Su precio variaba segln los accesorios que se agregaban,
pero en general rondaba los 150 a 200 délares de la época.

La Foregger siguié personalizando esta maquina segun los
requerimientos de los distintos anestesi6logos que se acercaron
a la empresa para mostrar sus disenos. Asi tenemos la “Miur
Midget” (adaptada a las especificaciones del Dr. Royden Muin),
la “Australian Midget” (adaptada a las necesidades del Dr.Gilbert
Troup, de Australia) y la “Chilean Midget”. Es probable que exis-
tieran otras maquinas personalizadas, pero como tales estas son
las modificadas que aparecen en los catdlogos de la compania.

La “Chilean Midget” estaba pensada para tener una maquina
que fuera facilmente desplazable, de pabellén en pabellon,
en un pais como Chile de 1935-38. Esta maquina tenia
dos cilindros de oxigeno y dos de ciclopropano, sin 6xido
nitroso.

Y asi fue como comenzd esta historia. “La Chilean Midget”
fue vendida por la empresa por varios anos, especialmente
en situaciones en las que se requiriese movilidad y poco
consumo. Actualmente, existe una en el Museo de Historia
de la Medicina de la Universidad de Chile y otra en el Museo
de la Asociacion de Anestesia Analgesia y Reanimacion de
Buenos Aires.

CHILEAN MIDGET

The original design of Dr. Ernesto Frias of Santiagoe, Chile, is a 4-yoke
Midget, providing 3 control valves and 2 flowmeters, one for oxygen, one for
eyclopropane, with one bi-pass valve for oxygen and one eompletely isolated
bi-pass which may be used for nitrous oxide or carbon dioxide, The bi-pass
valve for oxygen is inferconnected with the control valve for oxygen, which
permits the use of the second oxygen eylinder, thru the flowmeter.

A natural step in advance by providing eontrol and Howmeter for Anes-
thetic gases in addition 1o the single Oxygen control of the Guedel Midger.

The further modification of the original Chilean came through the demand
for a flowmeter for nitrous oxide in addition to oxygen and cyclopropane.
Therefore present specifications ezl for either Chilean Madel 2 OF, or Chilean
Model 3 OF.

1—04 fowmeter

2—04 Direct, or thru flow-
meter, if speeified

3—CyHeg or N2O

I—DBi-pass only

Chilean Model 3 O.F.

Prices, Chilean Midget stripped, but including small accessories:

20F £295.00 2RF. .. 8335.00
30F. . e 335,00 IRF. v 37300
Chilean Midget complete with ether attachment, carrying case and
To and Fro Absorber #57:

20F, o 8380.00 2ILF.
30F, - - 120,00 3ILF.
FOR PIN INDEN YOKES ADD 820,00 10 above prices

e 3420000
460,00

Same with Bi-pass Filter No, 57.A add.. —1 R
Same with Inside Bi-pass Filter No. 57.1 add . 25.00
For base and Upright add e 30000

Figura 5 . Foto de catdlogo de la Foregger Company para la venta de la
Chilean Midget.
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VUELTA A CHILE

La vuelta a Chile en 1936 fue breve. El 10 de junio de 1936
el Dr. Frias, ain como ayudante de la Clinica Quirdrgica del
profesor don Lucas Sierra, fue comisionado para asistir al
curso “Adelantos de la oxigenoterapia, de la carbo-
dioxiterapia y la anestesia general con gases” que se
impartio en la Universidad de Buenos Aires. El curso duré tres
meses o que le permitié estrechar lazos, contactarse con
anestesiologos de Europa y Estados Unidos que vinieron a
impartir el curso y adquirir practica con el uso del ciclopropano
(que no habia logrado realizar durante su viaje Nueva York).

Ademds, hizo las gestiones para importar una buena
cantidad de este gas para su uso en Chile y trajo nuevas
maquinas de anestesia.

Como anécdota destacable su hija relata las vicisitudes que
tuvo que pasar Don Ernesto para ingresar las maquinas de
anestesia al pais. Cuenta que cuando llegaron a Valparaiso,
el oficial de aduana, al no entender el uso de las maquinas
y por sus colores y perillas brillantes, decidié que lo mas
probable es que fueran articulos de lujo, importados para
uso personal. Por lo tanto, procedié a aplicar el cobro de
un impuesto al lujo. El valor era tan alto que don Ernesto
prefirié seguir con las maquinas al puerto de Talcahuano,
en donde pudo ingresarlas al pafs sin la carga impositiva
que se habfa hecho en Valparaiso.

Sin embargo, la historia no termina ahi. Se solicit6 su asis-
tencia como anestesiélogo en el hospital Las Higueras de
Talcahuano para una cirugia de térax. Como él disponia de
una maquina de anestesia con un circuito cerrado y tubos
endotraqueales con cuff, se pudo realizar la apertura de la
caja toracica sin problemas. Por eso la primera cirugia de
torax abierto con circuito cerrado de anestesia se realizd
en provincia y no en Santiago.

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL EL
SALVADOR

En septiembre de 1941 el Dr. Frias se integro al Servicio de
cirugia del Hospital Salvador como Jefe del Departamento
de Anestesiologia. Ademas de él, el Dr. Tomas Cooper
también integré este departamento como ayudante.
Desde este momento, hasta su jubilacion, se desempend
como anestesiologo en este centro asistencial.

En 1944 ocurrié un accidente en el hospital. Un médico
traté de trasvasijar oxigeno a un cilindro de ciclopropano
provocando una explosién en la que fallecié el doctor y
otro, un anestesiélogo, resulté mutilado.

A raiz de este accidente, la Junta de Beneficencia, que
estaba a cargo de la administracion de los hospitales de
Chile, decidié crear una instancia que entrenara en anes-
tesiologia a las personas que se desempenaran en la espe-
cialidad en los hospitales nacionales.

Asi nacié la primera escuela organizada de anestesiologia
de Chile. El postulante debia pasar 6 meses en instruccion
y al finalizar el curso hacer una tesis en la especialidad que,
tras ser aprobada, le conferia el titulo de Anestesi6élogo
de Beneficencia. La organizacion del curso estuvo a cargo
del Jefe del Servicio de Cirugia, el Dr. Félix de Amesti, el
Jefe del Departamento de Anestesiologia, el Dr. Ernesto
Frias y el Dr. Thomas Cooper, primer ayudante del ramo.

Entre los médicos que fueron formados en esta instancia
se cuentan destacados anestesiélogos como el Dr. Mario
Folch Angulo, quien junto a un grupo de médicos crearia
el Servicio de Anestesiologia en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile en 1944, el Dr. Raul Mena Jeria,
Dr. Luis Cabrera G, Dr. Felipe Olivari, el Dr. Pedro Ecobar, el
Dr. Ruben Leiva, entre otros.

No solamente se entrenaba médicos. También matronas e
incluso religiosas recibieron formacion en anestesia y reci-
bieron su certificado de Anestesista de Beneficencia.

Este centro fue el germen, la raiz de la anestesiologia
chilena y el sitial que ocupa ahora la especialidad le debe
sus arigenes a estos humildes pero sinceros esfuerzos por
darle mayor seguridad a los pacientes que eran sometidos
a cirugfas.
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Figura 5. Dr. Frias en el Departamento de Anestesia. Hospital Salvador (con
permiso).
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ACTIVIDAD GREMIAL

El 16 de Octubre de 1946, 100 anos después de la primera
administraciéon publica exitosa de una anestesia con éter
administrada por el odontélogo Thomas G Morton en el
Hospital General de Massachusetts, se fund6 la Sociedad
Chilena de Anestesiologia. El Dr. Frias fue uno de sus miem-
bros fundadores y su primer presidente. Desde ahi, fue un
gran impulsor de la actividad anestesiolégica para organizar
y mejorar las condiciones de la especialidad en nuestro pafs.

Junto a estas actividades se desempend también como
responsable de la comision que evalu6 el tragico accidente
ocurrido en el pabellén del Hospital de nifios Manuel Arriaran
el 6 de mayo de 1963, en el que murieron los doctores Ana
Maria Juricic Villalon (anestesiélogo), Jaime Palominos Zuniga,
Mario Torres Kay (anestesidlogo) y Enrique Zabalaga a raiz de
una explosion asociada al uso de ciclopropano. Presidio la
comision que luego de investigar la tragedia y sus razones,
cred nuevas recomendaciones que hicieron mas seguros los
pabellones quirdrgicos y que fueron aplicadas en todo Chile.

ACTIVIDAD PRIVADA

Ademas de trabajar en Clinicas privadas con distintos equipos
quirdrgicos, el Dr. Frias fundé la empresa Oximed en 1962,
como una manera de organizar algo que llevaba mucho
tiempo realizando de manera altruista. La necesidad de
ofrecer oxigeno en los domicilios, a los pacientes que eran
dados de alta desde los distintos centros hospitalarios y que
necesitaban oxigenoterapia.

Si bien, sus principios fueron humildes, luego de mas de 20
anos de funcionamiento y asociado a la aparicion en Chile
de los sistemas de hospitalizacion domiciliaria, este tipo de
terapia se hizo mas habitual, siendo pionero en esta drea de
manejo de los pacientes respiratorios cronicos.

De mas esta decir, que no se hizo millonario. Sin embargo,
siempre estuvo presente la necesidad de hacer un aporte
practico a la salud de la poblacién.

Enfin...

Ernesto Frias Meneses se mantuvo en constante movimiento.
Hizo varios viajes a Estados Unidos para mantenerse al tanto
de los avances en anestesiologia y fue un incansable promotor
de congresos en Latinoamérica, especialmente en Argen-
tina, en donde aun se lo recuerda con carino. Fue miembro
de distintas Sociedades de Anestesiologia de Latinoamé-
rica, de la de Argentina e incluso de la de Cuba. Fue Fellow
del International College of Anesthetists y presidente de
distintos congresos de anestesiologia en Latinoamérica.

El Dr. Ernesto Frias Meneses fallecio el 20 de junio de 1977 a
rafz de un cancer de colon, en Houston, Texas, luego de darse
cuenta él mismo de la gravedad de su situacion.

Dej6 un legado que persiste hasta hoy y al que debemos
mas de lo que creemos, no solo los anestesiélogos, sino todo
meédico que se precie de tal.

Como dijo Winston Churchill, muchos le debemos mucho a
unos pocos. Uno de ellos es Ernesto Frias. Un hombre que fue
incansable, inquieto, afable y exigente. Un hombre que a lo
largo de su vida aplicé cada cosa que fue aprendiendo para
lograr un beneficio inmediato de sus pacientes. Un hombre
que formo a excelentes profesionales que crearon la Aneste-
siologia académica moderna del Chile de hoy.

Es necesario detenernos y recordar sus logros para darnos
cuenta de que no estamos parados hoy sobre el aire. Estamos
en donde estamos, gracias a los esfuerzos de gigantes que
forjaron las bases de nuestro presente.

Agradecemos a la familia Frias, especialmente a la Sra. Adriana
Frias, quienes generosamente ayudaron con entrevistas, tiempo
y documentos familiares para la elaboracion de este articulo.
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CHILEAN MIDGETT

Maquina de anestesia de la casa Foregger, NY, EE.UU.

DR. JAIME ARRIAGADA
Editor General Revista Médica Clinica Las Condes

La foto de la portada corresponde a una maquina
de anestesia disenada por el anestesiélogo chileno
Dr. Ernesto Frias Meneses, aparato portatil, que fue
fabricado alrededor de 1940, por la casa Foregger en
Nueva York. Se le bautizdé con el nombre de “Chilean
Midgett”. Existieron también otras versiones llamadas
“Australian Midgett” en la misma época.

Constaba de cuatro cilindros: dos de oxigeno, uno de

ciclopropano y uno de 6xido nitroso, acompanado
de los tres medidores para los respectivos gases y un
vaporizador para éter.

Notable contribucion de un médico chileno,
Dr. Ernesto Frias Meneses, al desarrollo de la
anestesia de esa época, cuya historia completa esta
descrita en la Vineta Histérica de esta edicion de
Revista Médica.

Referencias:

1. Venturini AH. Aparato Chilean Midget. Revista Con Anestesia. Asociacion de Anestesiologia de Buenos Aires,2001; 94: 14-15
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http://ees.elsevier.com/rmclc. El tutorial del sistema
de gestion de manuscritos de Elsevier esta disponible
en http://epsupport.elsevier.com.
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texto tanto si las figuras estan insertadas en el texto
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declaran que los procedimientos seguidos cumplian
los reglamentos del comité ético de investigacion
clinica responsable y de Asociacion Médica Mundial
vy la Declaracion de Helsinki.

PROTECCION DE DATOS DE PACIENTES:
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han cumplido los protocolos de su centro de
trabajo para la publicacion de datos de pacientes
y que todos los pacientes incluidos en el estudio
han recibido suficiente informacién y han dado su
consentimiento informado por escrito para participar
enél.

0

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

DERECHO A LA PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO:

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento infor-
mado de los pacientes y/o0 sujetos mencionados en
el articulo. El autor para la correspondencia conserva
ese documento.

0

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.


http://www.icmje.org/
http://www.else/
http://vier.com/copyright
http://www.elsevier.com/patient-consent-policy
http://ees.elsevier.com/rmclc
http://epsupport.elsevier.com/
http://www.elsevier.com/
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N SUS 2 presentaciones:
e Comprimidos 10 mg
e Solucion Inyectable 30 mg/ TmL

Patologias que cursan con dolor agudo

Mlgrana DOLGENAL’
FraCtU ras KETOROLACO
Luxaciones

Lumbago agudo
Post operatorio
Trauma articular

MAYOR INFORMACION, SOLICITARLA AL DEPARTAMENTO MEDICO
Av. Pedro de Valdivia 1215 - piso 6, Providencia Il Santiago - Chile Il Mesa central : 2 25949200 Il www.tecnofarma.cl
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CURSOS NOVIEMBRE Y DICIEM
EN CLINICA LAS CONDES

V SIMPOSIO INTERNACIONAL b BsBhons

Atrofia Muscular Espinal:

Avances y nuevos tratamientos
11 DE NOVIEMBRE 2017

g Dra. Claudia Castiglioni

Neurtioga Fadiava

V Congreso Internacional de Enfermerfa 020- 0345 i
g | ﬁﬁfmﬁ:‘ms Dra. Bernardita Sudrez

Impacto de la Enfermeria Or.Richard Finka sl

Nemaurs Children's Hospital ~ 08:45 - 10:30
Orlando, Flarida, USA Expeciatisas futie

Basada en la Evidencia en la i
Seguridad del Paciente e < T 5

gtnicaen AVE Dra. Karin Alvarez Bioquimico, PhD

Coordinadora

EU Sonia Abad EU Alejandra Belr 1:50 -
9 y 1 u NOVIEMBRE 2 u 1 7 EU Hn:l‘\aa&:mveda EU Ellezl:::I';E:mma'alll g‘:u:f::mmdﬂ:

Auditorio Dr. Mauricio Wainer Norman Dr.F

o Fontecilla 441, Las Condes . -
R 7y e e
" " Eficacia y se dde Otro fesionales $15000
Invitadas Internacionales Sacro Cuare it o AME NATLRE A e
o el Sin costo para profesionales de la

salud CLC

13:30- 14685 ALMUERZO. &
- Sin costo para familiares

b Cupos limitados
b Estacionamiento liberado

b Centificacidn con horas de asistencia Linda H Alken, P, AN FRCILRN D Grinsup W, MSc, PO 14:50-15:00

e University of Pennsylvania Schoal of CED Asociciin Profesiona e Palshrzs de FAME a a Comunidad
g Enfermeras de Ontaio,
$30.000 Enfermeres, Enfermeros, Matronas y Matrones e gt Auditorio Dr. Mauricio Wainer
(835,000 en el ia el cvenlo) estado actual de las terapias en AME gars 2
Inscripciones: famiias. Clinica Las Condes.
$15.000 Estudiantes pre grado, Enfermeras y Enfermeros g i
que fab C ! E-mail: da@elccl Lo Fontecilla 443, Las Condes

www.clinicalascondes.cl/DOCENCIA/Cursos.aspx.
Informaciones:

Direccién Académica, Clinica Las Condes.

Lo Fontecila 441, Los Condes. INSCRIPCIONES: E-mail: da@clc.cl  www.clinicalascondes.cl/DOCEMCIA/Cursos aspx

Tels. (56) 22610 3255 - 2 2610 3250 - 2 2610 3151 INFORMACIONES: Direccién Académica Clinica Las Condes, Lo Fontecilla 441, Las Condes, Tel. 226103250- 226103151

$25.000 Miembro

ciedades Cientiicas

Siguenos en witker  Linked[ Patrocina
anao g 9 . -~ iNle. Auspicia: g e
ICLC R : Biogen! £ S8hoes Erim

= o k.
CURSO e Enfrentamiento y
Actualizacion del Dolor Lumbar

DE LOUISVILLE
EN SANTIAGO

ditorio Dr. Mauricio Wainer Norman
o Los Condes. 441, Los Condes

Departamento de Ortopedia y Traumatologia,
Centro de Columna Clinica Las Condes, en
conjunto con la Direccion Acodémica de C1C

arlos Valenzvela

Dr.Juan Pablo Otto
Dr. Andrés Chahin

Dr. Marcelo Molina
Directores:

Dr.Luis Schnapp
Dr. Manuel Méndez
Dra. Susana Benitez

Dirigido a:

Traumatdlogos generales, médicos generales,
residentes dqe traumatologia, kinesiologos,
Dirigidoa: fisidtras, reumatologos.

traumatélogos, cirujanos plasticos, fal

Valores:
. . ‘méxilo faciales, cirujanos Médicos $20.000
11 al 22 de diciembre 2017 B Do s rolesiondes S1500

cuello,newrocinujanos, urdlogs,
CURSO INTENSIVO DE5 DIAS otras especialidades quirirgicas o
Ne deTalleres » 2 Horario » 9:00a17:00 hrs. médicos en etapa de formacidn. E-mail: do@clinicalascondes.c|

L wwwclincaloscondes.c/DOCENCIA/Cursos.aspx
Cupos porTaller - Salumnos  Estacionamiento liberado Director Invitado
Certifica » Universidad de Louisville, Kentucky, EEUV. Internacional Direccién Académica, Clinica Los Condes
Departamento de Traumatologia, Facultad de Medicina . " Lo Fontecilla 441, Las Condes
Universidad de hile Dr. Gustavo Pérez Abadia Teléfonos (56) 22610 3255
Louisville, Kentucky. EEUU 22610 3250- 2 2610 3151

Departamento de Ortopedia y Traumatologia Uriversidad de hile
Departamento de Ortopedia y Taumatologia Clnica Las Condes sspicir

DescarguelaApp
Departamento Grugia PlasicaCinica Las Condes

Py
ebdigecon s coular
DePuySynthes

www.cursomicrocirugia.cl

Mayorinformacién:
infoacursomicadrugia.d
sumerogadcd
sta.Solange Romero

Tel (56) 226103151

[ jusiin  Accorois  DePuySynthes  Promedan  ABags (@ rzLico

Informacion e inscripciones: Email: da@clc.cl Fonos: 226103255-226103250-226103151


mailto:da@clc.cl
mailto:da@clc.cl
http://www.clinicalascondes.cl/DOCENCIA/Cursos.aspx
mailto:info@cursomicrocirug�a.cl
mailto:sromerog@clc.cl
http://www.cursomicrocirugia.cl/
mailto:da@clinicalascondes.cl
http://www.clinicalascondes.cl/DOCENCIA/Cursos.aspx

Adult VV ECMO Course
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I 14h as de clases tedricas.

’ 20 horas de simulacion clinica de
alta fidelidad.
o Hotel Radisson, La Dehesa.
® 18al20de abﬂril 2018.
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[l - III Curso de Nutricionistas
al Dia en Clinica Las Condes:

DR. MAURICIO WAINER NORMAN

CLINCRLASSohoE Manejo practico en condiciones nutricionales especiales

CURSO INTERNACIONAL 5y 6 de Octubre 2017

Auditorio Dr. Mauricio Wainer Norman CLC

Lo Fontecilla 441, Las Condes
Directoras
Nut. Claudia Zambrano
- Nut. Soledad Reyes

INVITADOS
Emad Rakha

Nottingham Breast Pathology Research Group
University of Nottingham

Dr. Jeremy Thomas
Cancer Research UK Edinburgh Centre
University of Edinburgh

Dra. Isabel Alvarado Cabrero

Hospital Oncoldgico, Ciudad de México

) cLiNica
LAS CONDES

Coordinadoras docentes
Nut. Marcela Gallegos
Nut. Daniela Ghiardo
Nut. Beatriz Echevarria

Organiza
Direccién Académica y Servicio de Alimentacién y Nutricién, Clinica Las Condes
Facultad de Medicina Universidad de Chile, Depto. de Nutricién

INVITADAS EXTRANJERAS

Claudia Bordén Riveros
Lot 0 i, Ut ocond e Asncin 1005

gt e i Unad ks okt S e
Pl s o s S

e o Camen el Skt Pasg e Nk

Adriana Amaya Camargo

Mot Ditst-Pons Unherscad e, Bt -Coions
Presdente sociacn Clombns e v i 01207

Minbro APEN- Mo ESPEN
Director Dr. Alvaro Ibarra

Valores de Inscripciéi Nutricién en Paciente Pediatrico, Embarazada,

Médico: $80.000 Adulto mayor

Médicos Socio: $70.000 y s g ’ Certificacion de la
Becados y otros profesionales: __$ 40,000 P Renal, D o y Oncologia Universidad de Chile

Extranjero: USD 200

Pavocie . Auspcan
) ‘ ) @aswen h e

L e

- Ve Y R

INFORMACION E INSCRIPCIONES
Direccion Académica, Clinica Las Condes. Lo Fontecilla 441, Las Condes
Teléfonos (56) 2 2610 3255 - 2 2610 3250 - 2 2610 3151 E-mail: da@clc.cl
www.clinicalascondes.cl/DOCENCIA/Cursos.aspx

Medtrivon \WIRERE  aromon (s ce

Patrocinan: Auspician: ey Informacién e inscripciones alores
4 Direcci6n Académica, Clinica Las Condes. Lo Fontecilla 441, Las Condes General: $55.000
R @ ® w Q- ¥ e : Teléfonos (56) 2 26103255 - 2 26103250 - 2 26103151 E-mail: da@clc.cl Colegiadas al dia $45.000
J - www.clinicalascondes.cl/DOCENCIA/Cursos.aspx Estudiantes $20.000

CLINICA LAS CONDES s antiago
K nee
M eeting

UNA NUEVA PERSPECTIVA PARA
TUS DECISIONES

Director del Curso:

DIRECCION ACADEMICA CLINICA LAS CONDES ; ; : 0r. Jaime Dubay

'CICLO DE CURSOS ATENCION PRIMARIA: PROBLEMAS FRECUENTES = = - o
EN EL MANEJO AMBULATORIO DE LA MEDICINA INTERNA = e L Conf cattnie

Sabados 07, 14 y 21 de Octubre de 2017 = ﬁ: gl D S50, D Gonalo

Curso dirigido a Médicos Generales / Dr. Eduardo Wainstein - Coordinador Ciclo Cursos AP.

Fechas ios | Temas
o

07 de octubre | os: Enfrentamiento al paciente con lumbago Dr. Vicente Gonzalez 3
Enfrentamiento al paciente con poliartralgias Dra. Maria Angela Carrefio e " 5 Invitados Extranjeros =
E:;uacmnymspscna de enfermedad laboral de extremidad superior | Dra. lise Urzia D% Kndrew Porteous * | UK
Evaluacion del paciente con creatinina elevada Dra. Tamara Borquez s o : e . Macule- /
C6mo dar malas noticias? Dr. Octavio Rojas e 1 Rocha | Colombi
Caso Clinico Dr. Eduardo Wainstein ¢ DizDiego Martinez V. / Colombia

14 de octubre : Enfrentamiento inicial al paciente hipertenso Dr. Rodrigo Orozco 4 & . - =
Evaluacionde paciene con ceflea Or. Mario Campero CONTROVERSIAS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA SEIES EEIEE
Evaluaciony manejo del pacinte con sobrepesalobesidad Dra Vertnica Araya LEJOS DE LA PROTESIS IDEAL
Café
4Como interpretar as pruebes tiroideas? Dr. Nicolds Crisosto PROTESIS DE RODILLA

Manejo del asma ambulatoria Dra. Teresa Perada (
Gaso Ginico O, aticoTincado DE LA PRIMARIA DIFICIL
A LAREVISION COMPLEJA

21 de octubre Evaluacién el paciente con somnolencia Dr. Jorge Jorquera
Prevencion de la enfermedad coronaria Dr. Ronald Kaufmann CIRUGIA PROTESICA DE RODILLA PERSONALIZADA
Prevencion de la iabetes Dra. Patricia Gomez
o EL GRAN DESAFI0
Enfrentamiento a as alerglas estacionales Dra. Macarena Lagos
Confidencialidad de los datos medicos Dra. May Chomali

Evaluacion Dr. Jorge Jorquera .
Dr. Eduardo Wainstein ENVIVO. TALLERES CADAVERICOS, MESAS REDONDAS DE EXPERTCS, VIDEDS DEINSTRUCCION Y CHARLAS CORTAS EN TEMAS ESPECIFICOS.

Condce el programa completo en www.SKMChile.cl

INFORMACION E INSCRIPCIONES: o CUPOS LIMITADOS

Direccién Académica - Clinica Las Condes

Teléfonos: 22 6103255 - 22610 3151 email: da@clc.cl Valor del Curso: $20.000
web: www.cle c/DOCENCIACursos aspx. - SAVAL 27_28 UCTUBRE 2017

Informaciodn e inscripciones: Email: da@clc.cl Fonos: 226103255-226103250-226103151
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