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-2.5.17.1.3.5.1)- Obstruccién Traqueal.
-2.5.17.1.3.5.2)- Obstruccién Bronquial.
-2.5.17.1.3.6)- Obstruccion de la Via Aérea Alta.
-2.5.17.1.3.6.1)- Generalidades.

-2.5.17.1.3.6.2)- Epidemiologia.

-2.5.17.1.3.6.3)- Etiologia.

-2.5.17.1.3.6.3.1)- Laringotraqueobronquitis Obstructiva.
-2.5.17.1.3.6.3.2)- Epiglotitis.

-2.5.17.2)- Formas Clinicas.

-2.5.17.2.1)- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.
-2.5.17.2.1.1)- Definicion.

-2.5.17.2.1.2)- Epidemiologia.

-2.5.17.2.1.3)- Etiologia.

-2.5.17.2.1.4)- Etiopatogenia.

-2.5.17.2.1.5)- Cuadro Clinico.

-2.5.17.2.1.6)- Tratamiento.

-2.5.17.2.2)- Atelectasia.

-2.5.17.2.2.1)- Definicion.

-2.5.17.2.2.2)- Etiologia.

-2.5.17.2.2.3)- Clinica.

-2.5.17.2.2.4)- Tratamiento.
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-2.5.17.2.3)- Obstruccion Respiratoria.
-2.5.17.2.3.1)- Clasificacion Etioldgica.
-2.5.17.2.3.2)- Fisiopatologia.

-2.5.17.2.3.3)- Clinica.

-2.5.17.2.3.4)- Tratamiento.

-2.5.17.2.3.4.1)- Generalidades.

-2.5.17.2.3.4.2)- Limpieza Via Aérea.
-2.5.17.2.3.4.3)- Correccion de Via Aérea.
-2.5.17.2.3.4.4)- Via Aérea Artificial.
-2.5.17.2.3.4.4.1)- Canulas Faringeas.
-2.5.17.2.3.4.4.2)- Intubacién Traqueal.
-2.5.17.2.3.4.4.3)- Traquiostomia.

-2.5.17.2.3.5)- Cuidado Emergencia Via Aérea Obstruida.
-2.6)- RESPIRACION ARTIFICIAL DE EMERGENCIA.
-2.6.1)- Generalidades.

-2.6.2)- Métodos Por Insuflacion de Aire Espirado.
-2.6.2.1)- Generalidades.

-2.6.2.2)- Antecedentes Histodricos.

-2.6.2.3)- Caracteristicas de la Ventilacion Boca a Boca.
-2.6.2.4)- Técnica.

-2.6.2.5)- Ventajas.

-2.6.2.6)- Desventajas.

-2.6.3)- Métodos por Respiracion Externa.
-2.6.3.1)- Métodos Manuales.

-2.6.3.2)- Métodos Con Aparatos Manejados Manualmente.
-2.6.3.3)- Métodos Con Aparatos Mecanicos.
-2.6.4)- Métodos Por Insuflacion Aire Espirado Con Aparatos Auxiliares.
-2.6.4.1)- Generalidades.

-2.6.4.2)- Método Boca A Mascara.

-2.6.4.2.1)- Generalidades.

-2.6.4.2.2)- Técnica.

-2.6.4.3)- Método Boca A Pieza de Boca.
-2.6.4.3.1)- Generalidades.

-2.6.4.3.2)- Descripcion.

-2.6.4.4)- Método Boca A Tubo de Resucitacion.
-2.6.4.4.1)- Generalidades.

-2.6.4.4.2)- Modo de Uso.

-2.6.4.4.3)- Ventajas.

-2.6.4.4.4)- Desventajas.

-2.6.5)- Métodos Manuales Con Aire Ambiente.
-2.6.5.1)- Generalidades.

-2.6.5.2)- Respirador de Ambu.

-2.6.5.2.1)- Descripcion.

-2.6.5.2.2)- Modo de Uso.

-2.6.5.2.3)- Ventajas.

-2.6.5.2.4)- Desventajas.

-2.6.6)- Métodos Por Insuflacidon de Oxigeno Con Aparatos Manuales y Mecanicos.
-2.6.6.1)- Aparatos Manuales.

-2.6.6.1.1)- Mascara-Codo-Bolsa.

-2.6.6.1.1.1)- Modo de Uso.

-2.6.6.1.1.2)- Ventajas.
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-2.6.6.1.1.3)- Desventajas.

-2.6.6.2)- Respiradores Mecanicos.

-2.6.6.2.1)- Mecanismo de Accion.

-2.6.6.2.2)- Clasificacidn.

-2.6.6.2.3)- Aparatos Transportables Para Emergencia.
-2.6.6.2.3.1)- Modos de Uso en Emergencia.
-2.6.6.2.3.2)- Desventajas en Emergencia.

-2.6.7)- Ventilacion Mecanica en Centro de Reanimacion.
-2.6.7.1)- Generalidades.

-2.6.7.2)- Historia.

-2.6.7.3)- Tipos de Ventilacién Mecanica.

-2.6.7.4)- Ventilacion Presion Negativa.

-2.6.7.5)- Ventilacion Presion Positiva.

-2.6.7.6)- Modos de Ventilacion Mecanica.

-2.6.7.7)- Explicacion de los Modos de Ventilacién.
-2.6.7.8)- Indicaciones de la Ventilacion Mecanica.
-2.6.7.9)- Riesgos Asociados.

-2.6.7.9.1)- Via Aérea Artificial.

-2.6.7.9.2)- Cuidados y Vigilancia del Paciente.
-2.6.7.9.3)- Consecuencias Hemodinamicas de Presion Positiva Intratoracica.
-2.6.7.10)- Retirada de la Ventilacion Mecanica.

-2.7)- CIRCULACION ARTIFICIAL DE EMERGENCIA.
-2.7.1)- INSUFICIENCIA CARDIACA.

-2.7.1.1)- Generalidades.

-2.7.1.2)- Clasificacion.

-2.7.1.3)- Epidemiologia.

-2.7.1.4)- Etiologia.

-2.7.1.5)- Patogenia.

-2.7.1.6)- Cuadro Clinico.

-2.7.1.7)- Diagnéstico.

-2.7.1.7.1)- Estudios de Imagen.

-2.7.1.7.1.1)- Ecografia.

-2.7.1.7.1.2)- Radiografia de Térax.

-2.7.1.7.1.3)- Electrofisiologia.

-2.7.1.7.1.4)- Examenes de Sangre.

-2.7.1.7.1.5)- Angiografia.

-2.7.1.7.2)- Criterios Diagndésticos.

-2.7.1.8)- Tratamiento.

-2.7.1.8.1.)- MEDICINA PALIATIVA.

-2.7.1.8.1.1)- Definicion.

-2.7.1.8.1.2)- Datos Historicos.

-2.7.1.8.1.3)- Caracteristicas y Objetivos de los Programas.
-2.7.1.8.1.4)- Tipos de Programas de Cuidados Paliativos.
-2.7.1.8.1.5)- Derecho a Morir Con Dignidad, y Cuidados Paliativos.
-2.7.1.8.1.6)- Prondéstico.

-2.7.1.8.1.7)- Bibliografia. x

-2.7.1.8.1.8)- Referencias.

-2.7.1.8.1.9)- Enlaces Externos.

-2.7.2)- PARO CARDIACO.

-2.7.2.1)- Generalidades.

-2.7.2.2)- Fisiologia Cardiaca.
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-2.7.2.3)- Fisiopatologia.

-2.7.2.4)- Etiopatogenia.

-2.7.2.5)- Clinica.

-2.7.2.6)- Diagnéstico.

-2.7.2.7)- Pronéstico.

-2.7.2.8)- Tratamiento.

-2.7.2.8.1)- MASAIE CARDIACO EXTERNO.
-2.7.2.8.1.1)- Consideraciones Fisioldgicas.
-2.7.2.8.1.2)- Indicaciones.

-2.7.2.8.1.3)- Garantia de Eficacia.

-2.7.2.8.1.4)- Resultados.

-2.7.2.8.1.5)- Técnica.

-2.7.2.8.1.6)- Ventajas..

-2.7.2.8.1.7)- Desventajas.

-2.7.3)- REANIMACION CARDIOPULMONAR DE EMERGENCIA.
-2.7.3.1)- Pasos A Seguir.

-2.7.3.2)- Tipo de Emergencia.

-2.7.3.3)- Indicaciones.

-2.7.3.4)- Reanimacion Avanzada.

-2.7.3.5)- Soporte Vital Basico.

-2.7.3.5.1)- Generalidades.

-2.7.3.5.2)- Cadena de Supervivencia.

-2.7.3.5.3)- Reconocimiento de Un Paro Cardiaco.
-2.7.3.5.4)- Estudio de Conciencia t Estado Psiquico.
-2.7.3.5.4.1)- Nivel de Conciencia.

-2.7.3.5.4.2)- Lenguaje.

-2.7.3.5.4.3)- Memoria.

-2.7.3.5.4.4)- Funciones Cognitivas Superiores.
-2.7.3.5.4.5)- Estructuraciéon Pensamiento y Percepciones.
-2.7.3.5.4.6)- Estado Animico y Personalidad.
-2.7.3.5.5)- Evaluacion de Una Posible Demencia.
-2.7.3.5.6)- Evaluacion de Conciencia: Escala de Glasgow.
-2.7.3.5.7)- Evaluacion de A.V.D.I..

-2.7.3.6)- Secuencia de R.C.P..

-2.7.3.6.1)- Compresiones Cardiacas.

-2.7.3.6.2)- Ventilacidon Artificial.

-2.7.3.6.3)- Desfibrilacion.

-2.7.3.7)- Soporte Vital Avanzado.

-2.7.3.7.1)- Via Aérea y Ventilacion.

-2.7.3.7.2)- Acceso Vascular y Otros.

-2.7.3.7.3)- Soporte Circulatorio.

-2.7.3.7.4)- Variaciones en Europa y América.
-2.7.4)- REANIMACION MEDICA RECIEN NACIDO.
-2.7.4.1)- Procedimientos.

-2.7.4.2)- Factores a Considerar en Neonatos.
-2.7.5)- REANIMACION MEDICA DE MUJER EMBARAZADA.
-2.7.6)- Métodos Obsoletos o Discutidos.

-2.7.6.1)- Generalidades.

-2.7.6.2)- Cadena Supervivencia en Union Europea.
-2.7.6.3)- Calibracion de Ventilacion y Circulacion.
-2.7.6.4)- Referencias.
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-2.7.7)- PRIMEROS AUXILIOS EN EMERGENCIAS.
-2.7.7.1)- Bloque | : Generalidades.

-2.7.7.2)- Bloque Il : Emergencias.

-2.7.7.3)- Bloque Il : Quemaduras y Congelaciones .
-2.7.7.4)- Bloque IV : Traumatismos.

-2.8)- ELTRANSPORTE Y EL CENTRO DE REANIMACION.
-2.8.1)- Generalidades.

-2.8.2)- Localizacion.

-2.8.3)- Organizacion.

-2.8.4)- Recuperacion del Enfermo.

-2.9)- HISTORIA DE LA REANIMACION EN EL URUGUAY.
-2.9.1)- Formacion De Comisidn Nacional De Reanimacion.
-2.9.2)- Necesidades.

-2.9.3)- Objetivos.

-2.9.4)- Realizacion de Segundas Jornadas Rioplatenses Anestesiologia.
-2.9.5)- Plan de Ensefanza.

-2.9.5.1)- Material de Ensefianza.

-2.9.5.1.1)- Eleccion Del Método de Ensefianza.
-2.9.6)- Organizacion Escalonada de la Reanimacion.
-2.9.6.1)- Generalidades.

-2.9.6.2)- Primer Escalon.

-2.9.6.3)- Segundo Escaldn.

-2.9.6.4)- Tercer Escaldn.

-2.9.7)- CENTRO DE REANIMACION.

-2.9.7.1)- Historia.

-2.9.7.1.1)- Dr. Léon Chertkoff.

-2.9.7.2)- RESUMEN REANIMACION CARDIOPULMONAR.
-2.9.8)- PLAN DE DESASTRES PARA EL PERU.

-2.9.8.1)- Generalidades.

-2.9.8.2)- MASH.

-2.9.8.2.1)- Caracteristicas.

-2.9.8.3)- Referencias.

-2.9.8.4)- Links Externos: Descripcion.

-2.9.8.5)- Plan de Desastres.

-2.9.9)- CONCLUSIONES.

-2.9.9.1)- Resumen Paro Cardiorrespiratorio.
-2.9.9.1.1)- Signos de Paro Cardiorrespiratorio.
-2.9.9.2)- Causas.

-2.9.9.3)- Conducta A Seguir.

-2.9.9.3.1)- Primerosd Auxilios.

-2.9.9.4)- Cuestiones Eticas.

-2.9.9.5)- Bibliografia Complementaria.

-2.9.9.6)- Enlaces Externos.

-2.9.10)- CONCLUSIONES Y COMENTARIOS FINALES.
-2.9.11)- BIBLIOGRAFIA.

-TOMO Il -

-CAPiTULO 3 -

-INTRODUCCION.

-3.1)-HISTORIA GENERAL DE LAS CIENCIAS.
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-3.1.1)- Historia.

-3.1.2)- Tiempo Actual y Futuro.

-3.2)-HISTORIA CRONOLOGICA ANESTESIA.
-3.3)-HISTORIA ANESTESIA.

-3.3.1)- Generalidades.

-3.3.2)- Etapa Preeterea.

-3.3.3)- Anestesia Con Eter.

-3.3.3.1)-Primera Anestesia.

-3.3.3.2)- La Revolucién Quirtrgica.

-3.3.3.2.1)- Cirugia.

-3.3.3.2.2). Anestesia: Algunos Equipos Usados.
-3.3.3.2.3)-Hemostasia: Algunos Equipos y Técnicas.
-3.3.3.2.4)- Asepsia y Antisepsia.

-3.3.4)- Eter.

-3.3.4.1)- Generalidades.

-3.3.4.2)- Datos Quimicos.

-3.3.4.3)-Eter Etilico Anestésico.

-3.4)- HISTORIA DE LA ANESTESIA Y LA REANIMACION LATINOAMERICANA.
-3.4.1)- INTRODUCCION.

-3.4.2)- Siglo XIX : Periodo Preanestésico.

-3.4.2.1)- El Personal Sanitario Comprendia.

-3.4.2.2)- Sustancias Mas Empleadas.

-3.4.3)- Pioneros de la Anestesia en Latinoamérica.
-3.4.4)- Catedras de Anestesia.

-3.4.4.1)- UDELAR.

-3.4.4.2)- UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA.
-3.4.4.2.1)- Historia.

-3.4.4.2.2)-Catedra de Anestesia y Reanimacion.
-3.4.4.2.2.1)-Docencia.

-3.4.4.2.2.2)-Referencia de Obras de Consulta.
-3.4.4.2.2.3)- Materias del Curso.

-3.4.4.2.2.4)- Organizacion del Curso 12 Etapa.
-3.4.4.2.2.5)-Programa General del Curso.

-3.4.4.2.2.6)- Objetivos y Conceptos.

-3.4.4.2.2.7)- Evaluacion Resultado de la Ensefianza.
-3.4.4.2.2.8)- Innovacion y Conocimientos de Planes y Programas Desarrollados en el Pais y
Extranjero.

-3.4.4.2.2.9)- Extension Universitaria.

-3.4.4.2.2.10)- Eleccién del Anestesidlogo.
-3.4.4..2.2.10.1)- Titulo de Especialista.

-3.4.4.2.2.10.2)- Especializacidon en Anestesia Cardiovascular e Intesivismo.
-3.4.4.2.2.10.3)- Registro Nacional de Especialistas.
-3.4.4.2.2.10.4)- Experiencia y Capacitacion.
-3.4.4.2.2.10.5)- Privilegio en Hospitales.
-3.4.4.2.2.10.6)- Programa Autorizado por CONAREME.
-3.4.4.2.2.11)- Hospital Asociado Arzobispo Loayza. Dpto. Anestesiologia.
-3.4.5)- Primeras Anestesias con Eter en Sudamérica.
-3.4.6)- Primeras Anestesias con Cloroformo en América.
-3.4.7)- La Polémica: Eter o Cloroformo, en el Siglo XIX.
-3.4.8). ¢ Quienes Administran el Eter o Cloroformo?-
-3.4.9)- Técnica de Administracion : Aparato Ombredanne e Instrumerntos Auxiliares..

15



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-

ANO2017.8 - TOMOV -

-3.4.10)- Lugar de Realizacion de la Anestesia y Operacion.
-3.4.11)- Siglo XX.

-3.4.11.1)- El Protoxido Nitroso.

-3.4.11.2)- Los Bloqueos Intradurales.

-3.4.11.3)- El Uso de la Mepivacaina.

-3.4.11.3.1)- Introduccion.

-3.4.11.3.2)- Toxicidad.

-3.4.11.3.3)- Farmacologia.

-3.4.11.3.4)- Factores Posibles Que Modifican Actividad Anestésica Local.
-3.4.11.3.5)- Complicaciones.

-3.4.11.3.6)- Experiencia Clinica.

-3.4.11.3.6.1)- Anestesia Epidural lumbar.

-3.4.11.3.6.2)- Anestesia Caudal.

-3.4.11.3.6.3)- Anestesia Por Infiltracion.

-3.4.11.3.7)- Conclusiones.

-3.4.11.3.8)- Resumen.

-3.4.11.3.9)- Bibliografia.

-3.4.12)- El Bloqueo Paracervical En Obstetricia.

-3.4.13)- El Ciclopropano y Las Explosiones Mortales.

-3.4.14)- La Anestesia Peridural o Extradural.

-3.4.15)- Creacion de Nuevos Aparatos y Equipos en Sudamérica.
-3.4.15.1)- Generalidades.

-3.4.15.2)- Dr. Kentaro Takaoka.

-3.4.15.2.1)- Varios Equipos Creados Por Dr. Kentaro Takaoka.
-3.4.15.2.1)- Otros Diversos Equipos.

-3.4.16)- HISTORIA DE LOS VAPORIZADORES.

-3.4.16.1)- Generalidades.

-3.4.16.2)- Parametros Fundamentales de Vaporizadores.
-3.4.16.3)- Clasificacién Vaporizadores.

-3.4.17)- ANESTESICOS INTRAVENOSOS.

-3.4.17.1)- Hipnéticos : Somnifene, Pernoctdn, Eunarcdn, Evipan, Pentothal.

-3.4.17.2)- La Anestesia General con Procaina Intravenosa.
-3.4.17.3)- Relajantes Musculares.

-3.4.18)- La Especializacion en Anestesiologia.

-3.4.19)- Sociedades de Anestesiologia en Sudamérica.
-3.4.19.1)- Directorio Actualizado de Sociedades de Anestesiologia.
-3.4.19.2)- Revistas de Anestesiologia.

-3.4.19.3)- Referencias Bibliograficas. x

-3.4.19.4)- C.L.AS.A..

-3.4.19.4.1)- Generalidades.

-3.4.19.4.2)- Emblemas y Banderas.

-3.4.19.4.3)- Autoridades y Congresos.

-3.5)- HISTORIA DE LA ANESTESIA Y REANIMACION PERUANA.
-3.5.1)- La "Anestesia" en el Imperio Incaico.

-3.5.1.1)- Introduccion.

-3.5.1.2)- Imperio Incaico.

-3.5.1.3)- indole de la Medicina Incaica.

-3.5.1.4)- Hierbas Medicinales.

-3.5.1.4.1)- Modos de Administracion.

-3.5.2)- Julian Sandoval y Bravo.

-3.5.2.1)- Introduccidn y Generalidades.
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-3.5.3)- Historia de la Universidad Mayor de San Marcos: 1551- 1951.
-3.5.4)- Historia de la Medicina Peruana.

-3.5.5)- Avances en el Campo Quirurgico.

-3.5.5.1)- Cirugia Toracica: Pulmadn, Cardiaca, y Anestesiologia y Reanimacion.
-3.5.5.1.1)- Peter Safar.

-3.5.5.1.1.1)- Introduccion.

-3.5.5.1.1.2)- Estadia en el Peru.

-3.5.5.1.1.3)- Regreso a Estados Unidos.

-3.5.5.1.1.4)- Aplicacidn de sus Ensefianzas en Latinoamérica.
-3.5.5.1.1.5)- Aplicacion en Peri: UPCH.

-3.5.5.1.1.6)- Ultimos Afios.

-3.5.6)- Equipo Cardiaco del Dr. Zerbini de Brasil.

-3.5.7)- Neurocirugia.

-3.5.8)- Hospital Universitario Cayetano Heredia y Catedra Anestesiologia y Reanimacion
UPCH.

-3.5.9)- Comision Calificadora de Especialista de Anestesiologia de Colegio Médico del Peru.
-3.5.10)- Fundacion de CLASA en Lima, en 1962.

-3.5.11)- Residencia de Anestesiologia de Postgrado y Ensefianza Pregrado. Convenios.
-3.5.12)- Cronologia Anestésica Peruana.

-3.5.13)- Actas Peruanas de Anestesiologia a Nivel Internacional.
-3.5.14)- Monitoreo Basico Intraoperatorio : Normas.

-3.5.15)- Normas: Marco Conceptual y Politica Institucional.
-3.5.15.1)- Introduccién.

-3.5.15.2)- Propésito.

-3.5.15.3)- Objetivos.

-3.5.15.3.1)- Generales.

-3.5.15.3.2)- Especificos.

-3.5.15.4)- Campo de Aplicacion.

-3.5.15.5)- Responsabilidad.

-3.5.15.6)- Base Legal.

-3.5.15.7)- Definiciones Generales.

-3.5.15.8)- Definiciones Especificas.

-3.5.15.9)- Organizacion Servicio Anestesia, Analgesia y Reanimacion.
-3.5.15.9.1)- Disposiciones Generales.

-3.5.15.9.2)- Modalidad de Funcionamiento.

-3.5.15.10)- Servicio de Anestesia Clinico-quirurgico.

-3.5.15.11)- Unidades Funcionales.

-3.5.15.12)- Guias Pautadas de Daiios y Procedimientos.

-3.5.15.13)- Recursos Humanos y Capacitacion de la Dotacion.
-3.5.15.14)- Tecnologia en los Servicios de Anestesiologia.
-3.5.15.15)- Referencias y Contrarreferencias en Servicios de Anestesiologia.
-3.5.15.16)- Listado de Anexos.

-3.5.15.16.1)- Recursos Humanos.

-3.5.15.16.2)- Equipos de Anestesia.

-3.5.15.16.3)- Equipos de Reanimacion.

-3.5.15.16.4)- Equipos de Terapia del Dolor.

-3.5.15.16.5)- Material Funginble Anestesia.
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-TOMOYV -
- CAPITULO X -

-10)-ANESTESIA OBSTETRICA.

-10.1)--CRONOLOGIA HISTORICA ANESTESIA OBSTETRTICA.

-Joseph Priestley : 1733-1804; el descubrimiento del 6xido nitroso, adjudicado al quimico
angloamericano Joseph Priestley, motivé que a partir de sus particulares efectos sobre los
seres humanos, se generaran demostraciones publicas y privadas, con la finalidad de
entretener y divertir a los espectadores; siendo denominado “gas hilarante” por Humprey
Davy : 1778-1829, que causaba un estado de desinhibicidon, incluyendo a personalidades por
demas parcas, que comenzaban a bailar, correr o reirse sin parar.

.A mediados del 1800, con el Unico fin de divertir a la gente, se presentaban en los pueblos
del interior de EEUU, diversos espectdculos, protagonizados por charlatanes, que recurrian al
uso del 6xido nitroso, para desinhibir la conducta de mujeres o algiin conspicuo personaje
del pueblo, que invitados a subir al escenario, hacian payasadas frente a sus vecinos, bajo los
efectos del gas.

.También existian similares espectaculos, bajos los efectos del vapor del éter, que provocaba
un efecto similar a la embriaguez alcohdlica.

.En estas presentaciones, no se prestaba atencidn al efecto anestésico, que estos agentes
inducian, ante los golpes que los espectadores sufrian al caer, producto de su euforia o
borrachera.

.Sin embargo varios investigadores, habian observado con anterioridad este efecto, entre
ellos: Faraday en 1818, Goodman en 1833, Jackson en 1833, Word & Bache en 1834; pero
a ninguno de ellos, se les ocurrid, que estas drogas podrian resultar Gtiles en la cirugia; que
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en ese entonces, estaba limitada a operaciones “superficiales” y amputaciones; donde para
estas situaciones, el dolor se paliaba con: la ingesta de alcohol; planta de cafiamo;
mandrdagora con su delirio atropinico, o whisky, entre otros.

-Espect{aculos con Gas hilarante.

- C. W. Long.

-La Primera Anestesia: Crawford Williamson Long, nacid el 1 de noviembre de 1815, en
Danielsville, Georgia, EEUU; comenzando sus estudios en medicina, para graduarse en 1839,
en la Universidad de Pennsylvania, en Philadelphia, una de las escuelas mas acreditadas de
Estados Unidos.

.A pesar de las propuestas laborales, decidié ejercer la profesién como clinico, cirujano y
farmacéutico, en el pequeiio pueblo de Jefferson, de 500 habitantes, en Georgia. Llegando
en el invierno de 1841, a Jefferson , el espectaculo del “gas hilarante”, al que concurrieron
amigos de Long. Fascinados por lo que habian observado, acosaron a Long en su casa, para
efectuarle una avalancha de preguntas, que satisficiera sus curiosidades.

.El conocia estos efectos, a través de las demostraciones que sus profesores de fisica y
guimica, efectuaban con estudiantes en la universidad.

.Luego de escucharlos, manifestd: “Que puede hacer un extrafio, que no pueda realizar un
médico de Jefferson”. A continuacion, regreso a la sala con una muestra de éter, y mediante
un paiiuelo lo aplicé sobre la nariz de cada uno de los presentes, en forma sucesiva, mientras
estos cantaban, danzaban o corrian.

.Estas experiencias, se repitieron en privado, a pedido de sus amistades. Con motivo de sus
observaciones, Long escribié: “He inhalado éter en muchas oportunidades, debido a sus
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efectos embriagantes, y observé en mi cuerpo contusiones y equimosis, causadas por caidas
involuntarias, sin percibir dolor alguno”. A raiz de estas experiencias, se le ocurrié que podria
tener su uso para controlar el dolor durante las cirugias.

-El 30 de marzo de 1842: James Venable, estudiante y amigo de Long, decidié someterse a
una cirugia, para extirpar quistes sebaceos infectados en la nuca; Long le sugirié la
posibilidad de efectuarle la operacion libre de dolor, bajo los efectos de los vapores de éter,
a lo que su amigo accedid. Para lo que se colocd sentado, con la cabeza flexionada, mientras
Long le administraba, un paiiuelo embebido en éter, para que inhalara, hasta que se durmié.
.Long confirmé su insensibilidad, mediante pinchazos sobre la piel con una aguja, para luego
resecar el primer tumor. Ya sin la accion del éter, Venable recuperd la conciencia. Se habia
realizado la primera cirugia con anestesia, ante tres testigos.

-Dos meses mas tarde, reseco el segundo tumor.

-Sin embargo, Long dudaba, si el efecto obtenido, era producto del éter o de la sugestion que
él mismo ejercia sobre su paciente, fendmeno en ese entonces conocido, con la
denominacién de “mesmerismo”.

-La oportunidad surgié en el mes de julio de ese aiio, cuando le trajeron el hijo de un esclavo,
al que debia amputar dos dedos del pie, por quemaduras; para lo que, administrado el éter,
amputo el primer dedo; luego suspendio el anestésico, y procedid con el segundo: donde el
joven desperto a los gritos, debiendo ser sujeto para completar la operacion.

-Ahora, no quedaban dudas, la insensibilidad provenia de la droga, y no se trataba de un
acto de sugestion.

- Luego opero seis u ocho pacientes mas , bajo el efecto del éter; pero Long nunca creyo que
su descubrimiento fuera trascendente, por lo que omitié comunicarlo a los medios
cientificos.

.Laiglesia y parte de la comunidad , lo acusaba de usar una droga diabdlica, que
insensibilizaba a sus pacientes y afectaba su mente, motivo por el que suspendié sus
experiencias.

- Primera Anestesia Obstétrica: Sin embargo, en 1845, Cuando su esposa dio a luz a su
segundo hijo, utilizo el éter, para controlar los dolores del parto, siendo esta reconocida
como la primera anestesia obstétrica.

-En diciembre de 1846: Long leyé un articulo referido a la primera anestesia quirurgica,
efectuada el 16 de octubre, por Morton; con una sustancia, que “parecia” similar al éter,
aunque se reservaba su naturaleza; por lo que se dispuso a escribir un articulo, donde
expondria sus conocimientos y experiencia con el éter, cuatro afos antes.

-Pero Morton, bajo la presidn de la Asociacion Médica Norteamericana, se adelanté; en
enero de 1847, y publicé que el agente era el éter sulfurico.

-La primera anestesia Reconocida: Horace Wells y William T.G. Morton, eran odontdélogos
jovenes, que tenian su consultorio en la ciudad de Boston, y dado que no tenian éxito con su
profesidn decidieron separarse.

. Wells, continué ejerciendo en Hartford, Connecticut; mientras que Morton se trasladé al
pueblo de Farmington, decidiendo iniciar sus estudios de medicina en la Boston School of
Medicine.
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LIVING MADE EASY
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IN FOR SCOLDING WIVES

PRESCRI
Lot -Espectaculo del
Profesor Colton.

.El 10 de diciembre de 1844, el espectaculo de quien, se hacia llamar “profesor” Colton, en
realidad un ex estudiante de farmacia, que se presento en el pueblo de Hartford, donde
residia Wells, que acudié por curiosidad.

.Samuel Cooley, que trabajaba en la drogueria del pueblo, subié al escenario, probando los
efectos del gas hilarante, al poco rato, se encontraba bailoteando fuera de su propio control,
recibiendo un buen golpe, en la tibia, al caer. Sin prestar atencion a la herida sangrante,
siguid saltando, libre de dolor. Al despertar, quedé sorprendido, luego de tomar
conocimiento de lo sucedido.

.Inmediatamente la idea surgié en la mente de Horace Wells; el gas podria resultar util para
efectuar extracciones dentarias sin dolor.

.Pidié a Colton, que concurriera al dia siguiente a su consultorio, con una bolsa del gas, con el
fin de probar sus efectos anestésicos.

~-Horacio Wells.
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.Wells dormido.

-El paciente seria el mismo Wells: Que se habia sometido a una extraccion dentaria por su
ayudante Riggs, donde Colton le administré el éxido nitroso a Wells, que cayé sumido en un
profundo suefio, mientras se le efectuaba el procedimiento sin molestia alguna.; al
despertar, Wells expreso: “es el descubrimiento mas extraordinario de nuestra época”.

.A partir de ese momento, el consultorio de Wells, se llené de pacientes.

-Deseando divulgar su descubrimiento, se contacté con Morton en Boston, quien le sugirio
consultar al afamado quimico Jackson, quien luego de escuchar su experiencia, le resté todo
valor asistencial a la prueba.

-Sin embargo Wells, insistié ante Morton, para que lo presentara ante algun cirujano de la
escuela de medicina.

-El profesor John Collins Warren, se desempeinaba en el Massachussets General Hospital,
quien siempre habia demostrado interés por aliviar el dolor, que acompanaba a sus
operaciones; por lo que se programo utilizar el gas anestésico, para una amputacion de
pierna, un dia de enero de 1845, ante un aula llena de estudiantes y médicos.

.El paciente se negé a efectuar la operacion, por lo que, un voluntario pasé a ocupar su
lugar, para una extraccion dentaria. Wells le hizo inhalar el gas hasta dormirlo, pero al
efectuar la maniobra de extraccion, emitié un alarido de dolor, y aparté al dentista.

.Ante una tribuna hostil y en medio de gritos ofensivos, Wells se retiré del recinto.
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-Sin embargo, Morton presté atencidn a la respuesta inicial de adormecimiento, recordando
que en los espectaculos callejeros, algunos utilizaban el éter; por lo que, tal vez podria
resultar este mas eficaz que el éxido nitroso.

-William Morton, comenzé a experimentar con el éter en diversos animales, y luego en dos
voluntarios; donde en estos, la reaccidn fue paraddjica, reaccionando con un cuadro de
excitacion psicomotriz incontenible, rompiendo algunos objetos; por lo que confundido
Morton, volvié a consultar al quimico Jackson; donde éste , contd su experiencia: “seguro
que utilizé éter clorado, debiendo usar éter sulfurico” , le manifesté Jackson. -
Disimulando mayor interés ante el quimico; Morton y su ayudante Greenville, adormecieron
ahora con éter sulfurico, al primer paciente que se les presentd para extraccion dentaria,
entonces la respuesta fue 6ptima.

-Un anuncio en el Daily Journal, publicitaba la experiencia, afirmando que se trataba de una
droga de preparacion propia, donde su difusidon colmé el consultorio del dentista; por lo que
tiempo después, un Morton afirmado y seguro; se presenté nuevamente ante el profesor
Warren, para solicitar una nueva experiencia quirurgica; este dudo, pero finalmente
accedid, se efectuaria el 16 de octubre de 1846.

-William Morton.

- Primera Anestesia de Warren.
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2.Equipo De Administracidn de éter.

-Ese dia, a media mafiana, las gradas se encontraban colmadas de estudiantes, que en
conocimiento de la experiencia previa, no deseaban perder detalle de este nuevo desafio.
-En el sillén de los pacientes, en medio del anfiteatro, se encontraba sentado el paciente
Gilbert Abbot, quien padecia de un tumor en la regién maxilo-cervical izquierda.

.Algunos historiadores refieren, que se trataria de una escréfula tuberculosa.

-A las diez horas en punto, el profesor Warren ingreso al recinto; observo con disgusto, que
Morton aln no estaba presente, por lo que esperd, largos diez o quince minutos.

.Ante su ausencia, decidié suspender la intervencién.

.En ese mismo momento, William Morton ingresé presuroso a la sala, con la ampolla entre
sus manos, conteniendo el éter, que tenia anexada una larga boquilla; expresando: “Ruego
me excuse, pero tuve que realizar modificaciones a tltima hora y me retrasé”, dijo Morton.
- El profesor Warren dio un paso atras, por lo que, dirigiéndose a la tribuna, explicé:
“Probaremos un gas, que seguin mister Morton, tiene la facultad de hacer insensible al
dolor"; por lo que: "Proceda mister Morton”.

-Acto seguido, Morton aproximaé la boquilla a los labios de Abbot, que comenzé a inhalar el
anestésico varias veces, hasta quedar profundamente dormido, con la cabeza ladeada.

-En la sala, el silencio era absoluto. Warren se acerco al paciente, y realizé la primera
incision con el bisturi, el enfermo ni se movid; por lo que, animado continud con la cirugia,
hasta lograr la exéresis completa de la masa tumoral; para luego proceder con la sutura de la
piel. Un rumor de sorpresa corrio entre los asistentes, mientras, terminada la cirugia,
Warren inmovil junto al paciente, lloraba".

-" El recinto, se conserva como entonces, en el Massachussets General Hospital".

-Reconocida las propiedades del éter, Morton patentoé el descubrimiento, esperando
obtener fama y dinero, pero no fue asi.

-Enterado de la novedad, el quimico Jackson fue implacable con Morton, en una campana de
pleitos que nunca terminarian. Lo inhibié de honores y recompensas.

-Ademas, con el inicio de la guerra estadounidense-mexicana, todos los médicos comenzaron
a utilizar el anestésico para asistir a los heridos, sin importar si el mismo estuviera o no
patentado.

-Los acreedores persiguieron a un Morton econémicamente arruinado. Para colmo, por su
demanda contra el gobierno de los Estados Unidos, por el uso del éter, terminé sefialado
por “falta de ética y patriotismo”.

- En 1868: Murid de un ataque cardiaco, alos cuarentay nueve anos.

-El final de la vida de Horace Wells, no fue mejor:" Luego de su desgraciada presentacion,

sufrié una depresion, abandonando la odontologia".
-Tomé conocimiento del descubrimiento del cloroformo, por parte de Simpson; viajando a
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Europa, para importar el anestésico a Estados Unidos. De vuelta a América, comenzé a
probar el gas en si mismo, para determinar dosis y efectos; ignorando que tanto el éter
como el cloroformo, generaban con su uso repetido, una adiccién similar a la del alcohol.
-Producto de su adiccion al gas, su condicién personal se deteriord, perdiendo el control de si
mismo. Cierta vez, bajo los efectos de una “borrachera anestésica”, arrojoé un caustico en la
cara de dos prostitutas, siendo arrestado.

-Cuando despertd en prision, entré en desesperacion.

.El 24 de enero de 1848, escribid cartas pidiendo perddn a su esposa y a la sociedad, por sus
acciones.

.Con su navaja, se efectud un corte en la arteria femoral y se durmié con un panuelo
impregnado en cloroformo. Al dia siguiente, fue hallado por el guardia, muerto desangrado
en su celda. Tenia treinta y tres afios de edad.

-James Young Simpson.

-Anestesia Obstétrica: Simpson nacié en 1811, hijo de un comerciante de Bathgate, en
Escocia; se dedicé a la ginecologia.

.En 1840, se presento para ocupar la catedra de obstetricia, en la Universidad de Edimburgo,
siendo rechazado por sus colegas.

-En conocimiento de la primera anestesia en Europa, efectuada el 21 de diciembre de 1846,
por el Dr. Robert Liston, a James Young ; a Simpson se le ocurrié: Que este método podria,
por lo menos, aliviar el dolor durante el parto.

.Sin embargo, existia un gran temor: si el éter, ademas de deprimir el estado de conciencia,
no provocaria una paralisis de las contracciones uterinas, deteniendo el trabajo de parto.
.Mientras esta idea concentraba su atencion, la realidad lo llamé a actuar.

-El 19 de enero de 1847, su colega el Dr. Figg, solicitd su presencia, ante un caso de parto
obstruido, por desproporcion pélvico-fetal, que con intensos dolores, se prolongé durante
horas sin progresar. Luego de revisar la paciente y esperar por varias horas, decidié poner en
uso el éter.

-La mujer quedé sedada, sin dolores; continué con una respiracién normal; y para
satisfaccion de Simpson, se noto a través del abdomen, que las contracciones uterinas
continuaban; por lo que mediante habiles maniobras, logré extraer el feto, que no logré
sobrevivir, a pesar del intento de reanimacién.

-Sin embargo, James Simpson obtuvo dos valiosas conclusiones:

.La primera: Referida al efecto sedante y anestésico, que el éter ejercia en la madre; y

.La segunda : confirmaba que la actividad uterina no se veia alterada.

- Utilizo el anestésico: En otros partos complicados, con buenos resultados. Sin embargo,
algunos aspectos del éter , no terminaron de convencerlo: se requeria de dosis elevadas a su
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criterio, y el despertar estaba acompaiiado de accesos de tos pertinaz, que Simpson
considerd perjudiciales en el puerperio inmediato.

| |
Wit g

-Prueba de Gases anestésicos de

Simpson, Keith y Dunkan.

- Por estos motivos, decidié buscar otros gases anestésicos: ¢ Pero como lo haria? :
.éinhalando toda sustancia que llegara a sus manos?.

.Si las caracteristicas volatiles de la misma, no se lograban a la temperatura ambiente, la
someteria a los efectos de la temperatura, a través del baino de Maria.

.Para estas experiencias, citd a dos colegas, los Dres. Keith y Dunkan, en el lugar y momento
mas inapropiados: "se efectuarian en su casa, cada noche luego de cenar!"

. Todos los gases y sustancias volatiles, que sus amigos y colegas, les enviaron durante un
ano, fueron probados, sin resultado positivo, y con innumerables reacciones adversas.

.En cierta oportunidad, Simpson viajé a Lintingoshire, donde escuché hablar del cloroformo,
al quimico David Waldie: Que era liquido volatil ,descubierto en 1831, casi
simultaneamente: por Souberian, francés; por Justus, aleman; y por Gunthrie, americano.
.Simpson mando a preparar la sustancia, pero luego desconfié de su calidad, archivandola
en un estante; tiempo mas tarde, luego de haber probado “casi todo”, se recordé de
aquella botella, que contenia cloroformo, decidiendo examinarla: el primero en oler el
liquido contenido en una cuchara fue Keith, luego Simpson y Dunkan; en un primer
momento, desinhibidos, los tres empezaron a cantar, desafinando a coro, para luego caer de
sus sillas dormidos, por unos minutos.

.Recuperados, despertaron con euforia ante el descubrimiento; por lo que volvieron a
probar el liquido por turnos, hasta la madrugada, acabando con el cloroformo.

.A la maiiana siguiente, el profesor Millar, tomé conocimiento del descubrimiento, pidiendo
a Simpson que anestesiara un paciente , que seria operado de hernia; pero el liquido se
habia agotado.

.Dias mas tarde, comunicoé su experiencia en la Sociedad Escocesa de Medicina y Cirugia,
publicando su trabajo.

-A mediados de diciembre de 1847: Decidié probar el cloroformo en un parto, Simpson y
Duncan, hicieron un cono con un pafiuelo , vertiendo una cucharadita de cloroformo, ante la
nariz de la parturienta, que cayo en un sueio tranquilo. El parto duré veinte minutos, sin
complicacion alguna; donde la mujer desperté sin problemas, ignorando que habia parido
una niiia.

.Sin embargo, muchos alzaron sus voces de protesta. Los fervientes creyentes, expresaban
que el acto iba contra las palabras de la Biblia, donde se mencionaba: “...y pariras a tus hijos
con dolor”.
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.Otros, mas cientificistas, temian por las complicaciones maternofetales, provocadas por el
anestésico.
-En marzo de 1853: La emperatriz Victoria estaba por dar a luz a su cuarto hijo, convocando
al Dr. John Snow, para que la asistiera. Snow comenzo a estudiar sobre los resultados de la
anestesia, por lo que se le ocurrié una forma diferente de administrarla, de manera
interrumpida, suprimiendo la droga cuando los dolores cedian. Esta forma reglada de
administrar el cloroformo, permitié su uso racional, logrando la mayor efectividad , con
menor dosis y bajo riesgo.
-Por este motivo se lo reconocié como el primer anestesiélogo de la historia. El parto se
realizé el 7 de abril de 1853, en el palacio de Buckingham, siendo un éxito; terminando con
todas las polémicas, sobre el uso del cloroformo como agente anestésico.
-Médicos y gestantes hablaban del parto a la reina.
-James Simpson recibid el titulo de Sir, viviendo homenajeado. Falleciendo el 6 de mayo de
1870 de un ataque cardiaco.
-Bibliografia consultada:
e Reis Junior A. The first to use surgical anesthesia was not a dentist, but the physician
Crawford Williamson Long. Rev Brasileira Anest 2006;56:314.
.-. === -Barmaimon Enrique. Libro Historia de la Anestesia, la Reanimacién y los
Cuidados Intensivos. 4 Tomos:
.Tomo I: Prologo, Introduccién, indice, Historia General de la Ciencia, Historia
Cronologica Anestesia, Equipamiento de Anestesia, Ayer y Hoy Anestesidlogo, y su
Formacion;
. Tomo ll: Historia de los Paises Sudamericanos: Sociopolitica, Cultural, Educativa y de
Salud; .Tomo
Ill: Historia de los Paises Centroamericanos y el Caribe: Sociopolitica, Cultural, Educativa,
y de Salud; y
.Tomo IV: Algunos avances anestésico- quirurgicos, Historia de la Anestesia y la
Reanimacion Latinoamericana, Historia Anestésica de cada Pais Sudamericano, Anestesia
Pediatrica, Anestesia geriatrica, Anestesia Especialidades, Manejo dolor Postoperatorio,
Manejo dolor Crénico, Reanimacion Cardiopulmonar, Medicina intensiva, Centro
Quirurgico, Anestesia Ambulatoria, Panorama Actual, Bibliografia.(2014). 12Ed. Virtual.
Montevideo, Uruguay. B.V.S.
.-. ===-2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos:
-Tomo V. 12 Ed. Virtual.
. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).
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-10.2)- HISTORIA DE LA OBSTETRICIA.
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-1513: La Obstetricia : del latin obstare «estar a la espera», es la ciencia de la salud, que se
encarga del embarazo, el parto y el puerperio, incluyendo la atencién del recién nacido.

-Al profesional que ejerce la obstetricia, como ciencia de la salud , seria : matrén, matrona,
obstetra u obstetriz; y al profesional que ejerce la obstetricia, como especialidad médica :

Obstetricia y Ginecologia, seria: el médico gineco-obstetra.

-En la practica obstétrica: el especialista controla a la mujer embarazada, con regularidad
para vigilar, los posibles trastornos del embarazo , que puedan ser detectables, como:

.Examen prenatal.:
Diabetes gestacional;
Pre-eclampsia;

Placenta previa. Con ultrasonido, se detecta si la placenta esta obstruyendo el canal
de nacimiento.

Posiciéon anormal del feto : inicamente al final del embarazo.
Limitacidn de crecimiento intrauterino: Para averiguar si el crecimiento fetal es
menor al 10%, de lo que se estima seguin la edad gestacional; donde las causas
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pueden ser intrinsecas : debido al feto; o extrinsecas : normalmente por problemas
de placenta.
-La frecuencia de los controles prenatales variaran de acuerdo al grado de riesgo, que la
gestante presente.
-En los primeros controles se ordena la deteccidn de determinadas infecciones : chagas,
hepatitis B y C, Sifilis -VDRL-, HIV, toxoplasmosis; otras: que variaran con respecto al lugar
geografico-; también se le practicara un examen ginecolégico; y estudios complementarios
:examen de Papanicolau y cultivo de flujo vaginal.
-Las maniobras de Leopold: para determinar actitud y presentaciéon , comienzan a efectuarse
alrededor de la semana 30.
-La auscultacion cardiaca fetal, en consultorio, con estetoscopio de Pinard, comienza a
realizarse a partir de la semana 20 de gestacion.
-Durante la atencion prenatal : Se instruye a la gestante sobre la maternidad, la procreacion
responsable y la planificacion familiar.
.Ademas, contribuye a mejorar la relacion médico-paciente u Obstetra - Paciente , y la
prepara para el parto.

-Atencion del parto:
.Induccién del parto: Un/a obstetra, puede recomendar la induccién del parto, si considera
que hay riesgos de llevarlo a término, tanto para la madre como para el feto, o incluso para
ambos. Entre las causas de esta medida, se encuentran: la pre-eclampsia, la diabetes, el
poco crecimiento fetal, u otros trastornos médicos generales, como una enfermedad renal.
.La induccién se puede llevar a cabo en cualquier momento, después de las 24 semanas de
gestacion, si el riesgo para la madre o el feto, es mayor que el hecho de que sea un feto
prematuro, independientemente de la madurez de los pulmones. Para evitar esta
inmadurez, se administran esteroides a la madre antes de las 32 semanas.
.Si el parto no se produce al cabo de las 41 6 42 semanas: Se realiza la induccidn, ya que la
placenta se vuelve inestable, a partir de este momento.
.Los métodos de inducciéon son:

e Aplicacién de prostaglandina E,

e Amniorrexis, o rotura artificial del saco amniédtico.

e Administracidén intravenosa de oxitocina.

-Parto: Segun la O.M.S, seria la matrona el profesional indicado para la asistencia al parto
eutdcico o parto normal; incluyendo todas las acciones de monitorizacién, exploracidn, etc,
asi como la asistencia, en el periodo expulsivo y puerperio inmediato; también son
especialistas en Salud Materno - Infantil, por lo que también los/as Obstetras, estariann
totalmente capacitadas para atender al neonato.

-No obstante, durante el parto un ginecélogo puede ser requerido para:

e Valoracion de alteraciones del registro cardiotocografico fetal, indicando, en su caso,
el andlisis de pHmetria de sangre fetal.

e Acelerar el progreso del parto indicando la administracion de oxitocina.

¢ Indicar analgésicos, ya sean opiaceos o anestesia epidural.

e Extraer el feto, aplicando férceps, ventosa obstétrica : casquete de succion que se
coloca en la cabeza del feto, espatulas de Thierry, etc...

e Realizar una cesdrea: Método alternativo en caso de que el parto vaginal, no se
pueda llevar a efecto por cualquier motivo.

e -Atencidn del puerperio.

e -Atencidn del recién nacido.

e y asus practicas,.
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- En la Antiguedad en Egipto: como atestiguan los Papiros encontrados:

. El papiro de Ebers: Datado entre el 1900 y 1550, Antes de Cristo, comprende cinco
columnas de papiro, que tratan sobre ginecologia y obstetricia, hablando especificamente de
la aceleracion del parto, y la realizacién de prondsticos, sobre la supervivencia del recién
nacido.

. El papiro de Westcar: Fechado en el 1700 A.C., incluye instrucciones para calcular la fecha
prevista de alumbramieno, y describe distintos estilos de sillas de partos. Los bajos relieves
encontrados en las habitaciones reales en Luxor y otros templos, también atestiguan la
importante presencia que la profesion tenia en la cultura egipcia.

-Cultura greco-romana:

.La medicina griega: Se proveyo de los conocimientos egipcios sobre embarazo y parto; en
la Grecia Clasica, las comadronas o “maiai” : partera, gozaban de elevada dignidad y alto
reconocimiento social, en estrecha relacion con los filésofos; lo mismo que el arte de la
Parteria, o Mayéutica. La ley ateniense exigia para ejercer este oficio, haber sido madre y no
estar ya en edad de procreacién.

.La madre de Sdcrates, Phainarité, fue comadrona y de la analogia que establecié el filésofo
con el oficio de su madre, nombré Mayéutica a su método filoséfico.

-En la antigua cultura greco-romana, el oficio de matrona era desempefiado por un amplio
numero de mujeres, entre las que se incluian aquellas de edad avanzada, que continuaban
siguiendo la tradicién médicas popular en los poblados del Imperio Romano, matronas
entrenadas cuyo conocimiento emanaba de distintas fuentes; y mujeres con un alto grado de
formacién que eran consideradas.

-Emergencias obstétricas: En obstetricia se pueden presentar emergencias por riesgo grave
materno, fetal o de ambos : materno-fetal.

-Las tres principales emergencias serian:

e Embarazo ectépico: Cuando el "embrién" se implanta en la trompa de Falopio, en el
ovario : raras veces, o en el interior de la cavidad peritoneal: lo que puede producir
hemorragias internas masivas.

e Pre-eclampsia. Enfermedad causada por ciertas toxinas, segregadas por la placenta;
que actuan sobre el endotelio vascular, provocando edema : de variable
presentacion clinica; hipertensidn; y proteinuria. En casos agudos puede
desencadenar una pre-eclampsia fulminante, con: dolores de cabeza, trastornos
auditivos y visuales, siendo el preludio de la eclampsia, en la que aparecen
convulsiones, lo que a menudo resulta fatal para el feto.

e Prolapso del cordén umbilical : Siendo la protrusion o salida a través del cuello
uterino, hacia la vagina o incluso al exterior a través de la vulva, del cordén
umbilical, que puede ocurrir cuando la bolsa amnidtica se rompe, ya sea antes o
durante el trabajo de parto. No representa un riesgo materno grave como las
anteriores, pero con una mortalidad muy elevada para el feto.

-Historia: Debido a la importancia de su accidn, la obstetricia, como asistencia del parto,
representa una practica, que ha existido desde los albores de la civilizacion humana.

-Cultura Hebrea: El conocimiento concreto : 1700 a. de C., de las primeras parteras lo
tenemos a través de la Biblia, donde existen citas textuales, que hacen referencia al trabajo
de la partera.

.Se refiere a las comadronas hebreas, mujeres que gozaban de una consideracion distinguida
y prestigio social. La necesidad de sus servicios en la corte y entre las damas aristocraticas,
les hacia frecuentar las casas y palacios, y el trato con altas dignidades y mandatarios.
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-Antiguo Egipto: En la civilizacidn egipcia, tanto el médico como la comadrona, eran
profesiones libres, al igual que la de veterinario, que también existia; que gozaban de gran
prestigio y de la estima de sus conciudadanos. Por estas circunstancias, la ensefianza de
estos profesionales, estaba basada en la experiencia practica, que se iba adquiriendo al estar
junto con otro mas experimentado. El alto estatus social de la mujer en el Antiguo Egipto,
independientes social, legal y sexualmente y no discriminadas en cuanto al acceso a las
enseiflianzas médicas, estaria auspiciada por el desarrollo de la escritura; que impulsé el
conocimiento ginecoldgico y obstétrico, y por lo tanto, una cuidadosa atencién a la
patologia obstétrica, ginecolégica médicos femeninos.

-Tal y como describe el médico Soranus en el siglo Il d.c. en su trabajo Ginecologia: Una
“buena” matrona tenia que aglutinar las siguientes caracteristicas: culta, inteligente,
poseedora de una buena memoria, amante de su trabajo, respetable y sin ninguna
incapacidad, que disminuyera la percepcion de sus sentidos : por ejemplo: vista, olfato,
oido, hasta impedirle realizar su labor, con los miembros intactos, fuerte y, de acuerdo con
algunos, con dedos largos y finos, que acabaran en una uifa corta. Soranus también
recomendaba que la matrona mostrara una actitud comprensiva, aunque no era necesario
que hubieraa dado a luz, que mantuviera sus manos suaves, con el fin de mejorar la
comodidad de la madre y el hijo.

-Plinio el Viejo: Otro médico contemporaneo, valoraba la pertenencia a la nobleza, asi como
la tranquilidad y la discrecién en una matrona: seria dificil encontrar en la antigiiedad , a
una mujer que poseyera esta combinacion de psique, virtud, habilidad y formacidn, por lo
gue parece, que en esos tiempos existian tres grados diferentes de matrona: El primero, era
aquellas mujeres que conocian la técnica; el segundo, que ampliaba su conocimiento con la
lectura de algunos textos sobre obstetricia y ginecologia; y el tercero, que eraun
profesional intensamente formado y considerado un especialista médico, en la atencidon a la
mujer.

- Imperio Romano : Las matronas fueron conocidas con diferentes nombres en la antigiiedad,
como: iatrine, maia, obstetrix y médica; a raiz de los hallazgos encontrados, parece que la
matrona fuera tratada de forma diferente en el Este del Mediterraneo, que en el Oeste.

-En el este, algunas mujeres superaban la profesidén de matrona : maia, siendo consideradas
obstetras : iatros gynaikeios, necesitando para ello una formacion oficial. Asi mismo, aunque
en numero reducido, existian algunos tratados ginecoldgicos, escritos por mujeres de
nombre griego, que circulaban entre los circulos médicos. Ateniéndonos a estos hechos, las
matronas en el este, eran profesionales respetadas, que podian vivir de forma
independiente, con suficiente reconocimiento social , como para publicar trabajos leidos y
citados por médicos. .De hecho, el estudio de algunas reglamentaciones romanas, sugiere
que las matronas, disfrutaban de estatus y remuneracion, comparable a la de los doctores
masculinos. Un ejemplo de una matrona citada por médicos masculinos es: Salpe de
Lemnos, quien escribia sobre las enfermedades de la mujer y fue mencionada en varias
ocasiones en los trabajos de Plinio.

.Sin embargo, en la parte oeste del Imperio romano: Se conocié la existencia de matronas,
principalmente en los epitafios funerarios; donde segun lo encontrado en estos epitafios, se
han sugerido dos hipétesis:

.La primera, que la profesidon de matrona, no era ejercida por mujeres nacidas en el seno de
familias libres durante varias generaciones, por lo tanto, la mayoria de las matronas eran de
origen esclavo; y

.La segunda hipétesis, que, dado que la mayoria de los epitafios, describen a las mujeres
como manumitidas : esclavas liberadas, se podria presuponer que las matronas eran
valoradas, obteniendo suficientes ingresos, como para ganarse su liberacidn.

.No se ha podido averiguar cuales eran los criterios, por los que se seleccionaban las esclavas
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y se les formaba como matronas; siendo posible, que las esclavas fueran aprendices
enseiiadas por sus propias madres.

-Los deberes reales de la matrona en la antigiiedad: Consistian principalmente en la
asistencia durante el parto, aunque también podian ayudar en otros problemas médicos,
relacionados con la mujer.

.A veces, la matrona llamaba a un médico, que colaboraba con ella, si aparecian
complicaciones; en la mayoria de los casos, traia dos o tres ayudantes.

.Matronas y médicos de la antigliedad , creian que el parto era mas sencillo para la mujer, si
éste se realizaba en posicion sentada. Para esto, durante el parto, las matronas llevaban un
taburete, a la casa donde se iba a producir el alumbramiento. En el asiento de la silla, habia
un agujero con forma de luna creciente, a través del cual, el nifio nacia. La silla también
tenia unos reposabrazos, alos que la parturiente se agarraba, durante el alumbramiento.
.La mayoria de las sillas, disponian de un respaldo, para que la madre empujara contra él;
pero Soranus, sugeriria que, en determinados casos, las sillas no disponian del mismo,
siendo una asistente, la que se colocaba detrds de ellay la sujetaba.

.La matrona se ponia enfrente de la paciente, dilatando suavemente y tirando del feto,
mientras daba instrucciones a la madre sobre la forma de respirar y de empujar, durante las
contracciones; y las asistentes , ayudaban presionando el abdomen de la paciente.
.Finalmente, la matrona recogia al recién nacido, lo envolvia en un trozo de tela, cortaba el
cordon umbilical y lo limpiaba. Al bebé se le salpicaba con sal fina molida: natrén o
aphronite, con la intencion de secar los residuos del nacimiento, enjabonando
seguidamente, volviendo a espolvorear y a enjabonar de nuevo.

.A continuacidn, la matrona limpiaba las secreciones de la nariz, la boca, las orejas y el ano.
.Las matronas, segun Soranus, ponia un poco de aceite de oliva, en los ojos del nifio, con la
intencion, de limpiarlos de residuos, y colocaban una pieza de lana humedecida, con aceite
de oliva, sobre el cordéon umbilical.

.Después del parto, la matrona inspeccionaba al bebé, para saber si estaba sano para ser
criado. Se cercioraba, de que no presentara ninguna deformidad congénita, y comprobaba
que su llanto, era fuerte y sano.

.Finalmente, la matrona evaluaba las posibilidades de supervivencia del recién nacido,
recomendando abandonarlo al aire libre, si presentaba deformidades graves.

-Un relieve en terracota del siglo Il D.C.: Encontrado en la tumba de Scribonia Attice, en
Ostian, mujer del médico y cirujano M. Ulpius Amrimnu, muestra con detalle un parto;
donde Scribonia fue una matrona, donde el relieve la muestra realizando un parto, con la
paciente sentada en la silla de partos, agarrandose a los reposabrazos, y con una ayudante
detrds. Scribonia aparece sentada en un taburete bajo, frente a la mujer, y con mirada
distraida, mientras asiste el parto, dilatando y masajeando el cérvix, tal y como aconsejaba
Soranus.

.Los servicios de una matrona eran caros: Este hecho sugeriria que las mujeres pobres, que
no podian pagar a una profesional, frecuentemente tenian que ser asistidas por las mujeres
de su familia. Muchas familias ricas tenian sus propias matronas. Sin embargo, la inmensa
mayoria de las mujeres del mundo grecorromano , recibian los cuidados de manos de
matronas contratadas, ya fueran profesionales altamente cualificadas o poseedoras de los
conocimientos basicos de obstetricia.

.Asimismo, muchas familias tenian la oportunidad de elegir entre contratar a una matrona,
gue practicara la medicina tradicional popular ,0 los métodos modernos de asistencia. Como
muchas otras cosas en la antigiiedad, la calidad de los cuidados ginecolégicos recibidos,
dependia en gran medida del estatus socioeconémico de la paciente.
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-Edad Media: Durante la era cristiana, las matronas en Europa, se volvieron importantes
para la Iglesia, debido a su rol en los bautismos de emergencia, comenzando a ser reguladas
por la Ley Canodnica de la Iglesia Catélica Romana. Durante el medievo, el parto era
considerado tan arriesgado, que la Iglesia pedia a las mujeres embarazadas, que prepararan
sus mortajas, y confesaran sus pecados por si morian. La Iglesia se referia al Génesis 3:16,
como el origen del dolor, durante el parto, donde el castigo impuesto a Eva, por su
desobediencia a Dios, era: "Multiplicaré los sufrimientos de tus embarazos; daras a luz a tus
hijos con dolor. Sentirds atraccion por tu marido, y él te dominara". Un dicho medieval
popular era: “Cuanto mejor es la bruja, mejor es la matrona”. Para protegerse contra la
brujeria, la Iglesia exigia que las matronas, recibieran una licencia del obispo, y realizaran un
juramento por el que rechazaban el uso de magia, para ayudar a las mujeres a dar a luz.

.Las matronas se formaban acompainando a otra mujer de mas edad y experiencia, que venia
cumpliendo con tal menester. Los conocimientos sobre los cuidados de la mujer
embarazada, de la parturienta, de su recién nacido, de los métodos anticonceptivos y
abortivos asi adquiridos, se transmitian de generacién en generaciéon, normalmente de
madres a hijas, o a cualquier otro familiar. De esta forma, la partera se iba haciendo una
experta, en su dmbito de actuacidn. Esta forma de transmision del conocimiento y del saber,
puso a la matrona en situaciones de destierro y riesgo para su vida, acusada de magia,
brujeria y supersticion, durante mucho tiempo.

-Renacimiento: La obstetricia se instituyé como especialidad lentamente, al principio como
una especialidad menor y desvalorizada, en manos de barberos-cirujanos, que viendo la
necesidad de un emporio, con el que posicionarse en el mundo de la medicina, del que
habian sido excluidos hasta el momento, hicieron acopio de la experiencia acumulada por
ellos, y la tradujeron en un considerable conocimiento cientifico, con el consiguiente
enfrentamiento con el cuerpo médico y las matronas, siendo estas ultimas, las que quedaron
marginadas a pesar de su resistencia.

.El siglo XVI: Supondra un “Renacimiento de la Obstetricia”, donde esta nueva etapa en los
cuidados maternales, coincide con la publicacion de una serie de libros, concebidos para la
educacion de las matronas.

.En el Siglo XVI, sera la iglesia quien concede las licencias, para practicar como matrona; en
1557 : el Obispo de Canterbury, le otorgé la licencia a una matrona llamada Eleanor Pead,
gue entre sus funciones se encontraba la del bautismo, en aquellos casos de recién nacidos
moribundos o demasiado enfermos, para trasladarlos hasta la iglesia para su bautismo.

.La mas conocida de las matronas francesas de la época, fue la célebre comadrona Louise
Bourgeois, nacida en 1563, cerca de Paris, donde se casé con un joven cirujano-barbero
llamado Martin Boursier, alumno y ayudante de Ambrosio Paré. Su gran actitud y
conocimientos en obstetricia, la llevaron a ser conocida como: “la mas diestra de las
Comadronas de su época”, y su fama hizo que fuese nombrada “comadrona de la corte de
Enrique IV”, donde tuvo el honor de asistir al parto de la reina Maria de Médicis, recogiendo
en sus manos, al futuro rey Luis Xlll, y posteriormente seguiria asistiendo a los nacimientos
de principes, infantes e infantas de Francia. Las matronas francesas fueron mas conscientes,
que las del resto de Europa, de la necesidad de perfeccionar sus conocimientos, y actuar
como profesionales con base cientifica, por el hecho de que en Francia, la obstetricia se
desarrollé antes que en ningun pais, y desde alli se difundid.

-La division entre cirujanos y matronas crecié: Como consecuencia de que los médicos
empezaran a aseverar, que sus procedimientos cientificos modernos eran mejores para las
madres y los niios, que los tradicionales, utilizados por las matronas. Si este argumento era
o no valido, se puede deducir de la entrada de Justine Siegemund, renombrada matrona
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alemana, del siglo XVII, cuya "Court Midwife", en 1690, fue el primer texto médico aleman,
realizado por una mujer.

-Edad Contemporanea: Elsiglo XVIII: Seria de gran importancia para la obstetricia, por la
gran cantidad de manuales, que se generaron tanto para matronas, como para cirujanos
comadrones , y por la pérdida de la hegemonia que venian ostentando las matronas en la
asistencia al parto.

.Entre los nombres notables del siglo XVIII: Se encuentran dos “hombres-comadrones” , que
jugaron un papel primordial en la transicidon, desde la matrona medieval a la obstetricia
moderna; donde el primero, fue Fielding Ould, quien establecié la practica de matrona,
como una ciencia sujeta a la investigacion cientifica, al escribir su “A Treatise of Midwifery”,
en 1742.

.En 1750, se publicd, dedicados al arte obstétrico de la formacidn de las parteras; entre ellos
cabe destacar: “Cartilla nueva, util, y necesaria para instruirse las matronas, que
vulgarmente se llaman Comadres, en el oficio de partear”, por Antonio Medina.

.En 1756: “Nuevo y natural medio de auxiliar a las mujeres, en los lances peligrosos de los
partos, sin operacion de manos ni instrumentos” , por Babil de Garate .

.En 1772: “linstrucciones sucintas sobre los partos, para la utilidad de las Comadres", por
Joseph Raulin .

.En 1785: “Embriologia sagrada o Tratado de la obligacidn que tienen los curas, confesores,
médicos, comadres, y otras personas, de cooperar a la salvacion de los nifios que aun no han
nacido, de los que nacen al parecer muertos, de los abortivos, de los monstruos” por
Francisco Cangiamila .y

.En 1795: “Elementos del arte de procrear” por Juan Navas .

-A finales del siglo XVIII, en Inglaterra : La mayoria de los bebés, eran sacados por una
matrona, pero a comienzos del siguiente siglo, en el siglo XIX, la mayoria de esos nifios
fueronn traidos al mundo por cirujanos., habiéndose escrito gran cantidad de estudios, que
tratan sobre este cambio histoérico.

-Los Cientificos Sociales Alemanes: Gunnar Heinsohn y Otto Steiger, han postulado una
teoria por la que la profesion de matrona, se convirtié en objeto de persecucion y represion,
por parte de las autoridades publicas, debido a que las matronas, no poseian Unicamente el
conocimiento y la habilidad, para asistir a la parturiente; sino que también se encargaban de
la contracepcidn y el aborto. De acuerdo con la teoria de Heinsohn y Stieger, el estado
moderno, persiguié a las matronas como brujas, en un esfuerzo de repoblar el continente
europeo, el cual habia sufrido una enorme pérdida de mano de obra, como resultado de la
peste bubdnica, también conocida como la peste negra, que habia barrido el continente en
diferentes oleadas, empezando en 1348.

.Ellos interpretaron que las cazas de brujas, enfocadas como ataque a las matronas y a su
conocimiento sobre el control de la natalidad, teniendo un objetivo demografico en mente.
.De hecho, después de las cazas de brujas, el nimero de hijos por madre, aumenté de forma
significativa, dando nombre a lo que ha sido llamado, como la explosion poblacional
europea de la era moderna, generando una gran masa de personas jovenes, que
permitieron a Europa, colonizar grandes partes del resto del mundo.

.Mientras los historiadores especializados en la caza de brujas, se han mostrado criticos con
este enfoque macroecondmico, y siguen a favor de una perspectiva y explicacion a bajo
nivel, el prominente historiador sobre el control de la natalidad, John M. Riddle, ha
expresado su acuerdo.
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-Siglo XX: Se llegara a la verdadera profesionalizacion de la obstetricia, cuando se asumio,
que la instruccidn y la investigacidn, son partes fundamentales, para determinar un nivel de
profesidn, donde aflora el interés de las organizaciones profesionales, por mantener el nivel
educativo y de servicio, y se produce el reconocimiento legislativo de la formacién y funcién
social..

-En muchos paises, especialmente latinoamericanos, los profesionales en obstetricia se
formaron a través de una carrera enfocada completamente en la obstetricia, ginecologia 'y
neonatologia , que constaba de 5 afios. El uniforme tradicional de las matronas fue de color
rojo y blanco, y en el sistema publico de salud, fueron las profesionales encargadas de todos
los partos naturales, preparto, puerperio y neonatologia.

-Algunas Definiciones y Términos:

e embrion: Concepto que va desde el momento de la implantacion del cigoto en el
utero, hasta la semana 10 de gestacion,

e feto : Desde la semana 10 de gestacion, hasta el nacimiento,

e infante: Desde el nacimiento hasta cumplir el primer aiio de vida,

e edad gestacional : -Tiempo desde la fecha de tiltima menstruaciéon (FUM), al
presente,

e primer trimestre : Hasta la semana 14 de gestacion,

e segundo trimestre : De la semana 14 a las 28 de gestacion,

e tercer trimestre : De la semana 28 de gestacion hasta el alumbramiento

e viabilidad : Edad minima para que el feto pueda sobrevivir, se comprende dentro del
tercer trimestre,

e recién nacido previable: Alumbramiento anterior a las 24 semanas de gestacion,

e recién nacido pretérmino: Alumbramiento entre las semanas 24 y 37 de gestacion,

e recién nacido a término : Alumbramiento entre las semanas 37 a 42 de gestacion,

e gravidad (G): Numero de veces que una mujer ha estado embarazada,

e paridad (P) : Numero de embarazos con un alumbramiento mas alla de la semana
¢207?, o con un infante de peso mayor a 500 g..

e Ga Pw-x-y-z - a = nimero de embarazos, w = nimero de alumbramientos términos, x
= nimero de alumbramientos pretérmino, y = nimero de embarazos fallidos, z =
numero de hijos nacidos vivos; ejemplo, G4P2-1-1-3 significa que una mujer tuvo un
total de 4 embarazos, de los cuales 2 fue término, 1 pretérmino, 1 fallido y tuvo un
total de 3 hijos nacidos vivos (2 términos + 1 pretérmino) otra clasificacion es Gx Px
Cx Ax, donde Gx corresponde al nimero de gestaciones de la gestante (por ejemplo,
"G:1" significa "1 gestacion"), Px corresponde al nimero de partos eutdcicos (sin
complicaciones) y Cx al nimero de cesareas de la paciente (por ejemplo, "C:1"
significa "1 cesarea"). Ax es el nimero de abortos de la gestante.

-Todos estos datos estan incluidos en los antecedentes gineco-obstétricos de la
paciente.
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-10.3)- OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA.
-De Wikipedia, la enciclopedia libre.
-Véase: Obstetricia (matroneria) y Obstetricia (especialidad médica).

-Maniobras de Leopold.

- Obstetricia y Ginecologia , que en algunos paises es llamada: Ginecoobstetricia,
Tocoginecologia, o Ginecologia y Obstetricia; que es la especialidad médica dedicada a los
campos de la obstetricia y la ginecologia, a través de un Unico programa de formacion
académica.

.Esta formacidon combinada convierte a los practicantes, en expertos en el cuidado de la
salud de los érganos reproductores femeninos, y en el manejo de complicaciones
obstétricas, incluso a través de intervenciones quirurgicas.

-10.3.1)- Formacién Especializada.

-La formacion de los médicos en este campo es a menudo muy dificil: en Australia, por
ejemplo, el periodo de formacion de residencia es una de las mas largas, la cual es de seis
anos. Este periodo sélo es comparable con la neurocirugia y cirugia maxilofacial.

.En los Estados Unidos, sin embargo, los especialistas en Obstetricia y Ginecologia, requieren
cuatro afios de educacion, en una universidad acreditada, seguido de cuatro afios de la
escuela de medicina, y cuatro afios de residencia.

.En la India, la formacion de postgrado en obstetricia y ginecologia, adquieren la especialidad
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luego de dos afios de estudio : DGO, o de tres afios : MD o MS.

.Algunos cirujanos en Obstetricia y Ginecologia, son elegidos para hacer el entrenamiento en
la subespecialidad mas conocida, gracias a programas de becas, después de terminar su
entrenamiento de residencia;aunque la mayoria decide introducir la practica privada o
académica en general como Obstetricia y Ginecologia.

.Estas Becas de formacion, pueden variar de uno a cuatro aiios de duracidn, y suelen tener
un componente de investigacion, involucrados en la formacidn clinica y operativa.

.En las zonas rurales de los Estados Unidos, particularmente en las zonas al oeste del rio
Mississippi, no es raro que los médicos generales, ofrezcan servicios de obstetricia a sus
pacientes. Sin embargo, estos suelen ser generalistas no entrenados en los aspectos
quirurgicos de la obstetricia, ni han recibido capacitacion en ginecologia, y como tal, no debe
confundirse como entrenados y certificados en esta especialidad.

.Todos los obstetras ginecélogos, por lo tanto, son entrenados en ginecologia, aunque no
necesariamente funcione a la inversa.

.Sin embargo, algunos obstetras y ginecélogos, pueden optar por abandonar la practica
obstétrica, y centrarse exclusivamente en ginecologia, especialmente a medida que
envejecen. Esta decisidn se basa a menudo, en la doble carga de horas y dependiendo del
pais, las altas tasas de litigios.

-10.3.1.1)- Subespecialidades.

-Ejemplos de formacion de la subespecialidad a disposicion de los médicos en los Estados
Unidos son:

e Medicina Materno-fetal: Una subespecialidad de obstetricia, que a veces se
denomina perinatologia, que se centra en el manejo médico y quirurgico de los
embarazos de alto riesgo y la cirugia en el feto, con el objetivo de reducir la
morbilidad y la mortalidad.

e Endocrinologia Reproductiva e Infertilidad: Subespecialidad que se centra en las
causas biolégicas y tratamiento de intervencidn de la infertilidad.

e Oncologia Ginecoldgica: Subespecialidad ginecoldgica centrada en el tratamiento
médico y quirurgico de las mujeres, con canceres de los 6érganos reproductivos.

e Uroginecologia y Cirugia Reconstructiva de la Pelvis: Sub-especialidad de ginecologia,
que se centra en el diagnodstico y el tratamiento quirtrgico de las mujeres con
incontinencia urinaria y el prolapso de érganos pélvicos.

e Cirugia Laparoscoépica avanzada.

e Planificacidn Familiar: Especialista que se encarga de la formacion y enseiianza
acerca de los anticonceptivos y la interrupcion del embarazo.

e Ginecologia Pedidtrica y del Adolescente.

e Menopausia y Ginecologia Geriatrica.

-De éstas, sélo las cuatro primeras, son realmente subespecialidades reconocidas por el
Consejo de Acreditacion de la Graduate Medical Education (ACGME) y el Consejo
Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia (ABOG) .

.Las otras subespecialidades son reconocidas como las concentraciones informales de la
practica.

.Para ser reconocido como por el consejo especialista, un médico debe haber completado
una beca ACGME, y haber obtenido un certificado con las calificaciones : CAQ, lo cual exige
un examen estandarizado adicional ..

-Ademas, los médicos de otras especialidades, pueden ser capacitados en Apoyo Vital
Avanzado en Obstetricia ; que es una certificacion corta, que los capacita para manejarse
mejor como obstetras emergentes, o en situaciones de ginecologia y obstetricia.
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-Véase También:
e andrologia;
¢ hemorragia obstétrica;
e infecciones de transmisidn sexual;

e parto;
e planos de Hodge;
e urologia.

- Referencias:
1. Volver arriba P Welcome to the American Board of Obstetrics and
Gynecology Web Site: Certification of Obstetricians and Gynecologists

-Bibliografia:

-Llewellyn-Jones D. (1999). Fundamentals of Obstetrics and Gynecology (7th ed.). Mosby.-. -.

- === -Barmaimon Enrique. Libro Historia de la Anestesia, la Reanimacion y los Cuidados
Intensivos. 4 Tomos:

.Tomo I: Prologo, Introduccién, indice, Historia General de la Ciencia, Historia
Cronologica Anestesia, Equipamiento de Anestesia, Ayer y Hoy Anestesidlogo, y su
Formacion;
. Tomo ll: Historia de los Paises Sudamericanos: Sociopolitica, Cultural, Educativa y de
Salud;
.Tomo lll: Historia de los Paises Centroamericanos y el Caribe: Sociopolitica, Cultural,
Educativa, y de Salud; y
.Tomo IV: Algunos avances anestésico- quirtirgicos, Historia de la Anestesiay la
Reanimacion Latinoamericana, Historia Anestésica de cada Pais Sudamericano, Anestesia
Pediatrica, Anestesia geriatrica, Anestesia Especialidades, Manejo dolor Postoperatorio,
Manejo dolor Crénico, Reanimacion Cardiopulmonar, Medicina intensiva, Centro
Quirurgico, Anestesia Ambulatoria, Panorama Actual, Bibliografia.(2014). 12Ed. Virtual.
Montevideo, Uruguay. B.V.S.
-===-2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Con Tipos de Dietas y
Alimentacion Segtin Salud, Enfermedad, y Patologia. 2 Tomos:
-Tomo I: indice, Introducciéon, Régimen Alimenticio, Habitos Alimentarios, Tipo de
Dietas, Alimentos, Gastronomia Uruguay y el Mundo, Necesidades Basicas, Dieta
Saludable, Animales por Dieta, y Alimentos Comunes y Energia.
-Tomo II: indice, Dietista-Nutricionista, Ciencias de la Salud, Nutricién, Trastornos
Conducta Alimentaria, Véase También, Referencias, Bibliografia, Curricula Prof.
Barmaimon, Enlaces.
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
-===-2017. -2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Con Ciencias de la Salud. 4
Tomos:
-TOMO | : indice; Prélogo Dr. Antonio Turnes; Introduccion: Técnica, Protocolos,
Tecnologia, Metodologia, Test Estandarizados, Caso Clinico; PARTE I: Generalidades:
Ciencias, Filosofia, Atencion Primaria de Salud, Ciencias de la Salud, Psicologia, Otras
Especialidades, Ciencias Sociales; PARTE Il: Medicina; PARTE lll: Psicologia; y Ciencias
Sociales.
-Tomo Il : PARTE IV: 38 Especialidades Médicas.
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-Tomo lll: PARTE V: 20 Especialidades Psicologicas;

-Tomo IV: PARTE VI: 12 Especialidades de Ciencias de la Salud; PARTE VII: 9
Especialidades de Ciencias Sociales Relacionadas con Intervencién Social; 3 con Ciencias
Cognitivas, Biblioteconomia; y 8 con Evolucién de Sociedades; PARTE VIII: Bibliografia;
PARTE IX: Véase También; PARTE X: Enlaces Externos; y PARTE XI: Curricula Prof. Dr.
Enrique Barmaimon;

. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

- ===-2017. -2017. -Barmaimon, Enrique.2017. Libro Calidad de Vida- 2 Tomos:
-TOMO I: Introduccion, Calidad de Vida.

-Tomo Il: Esperanza de Vida; Educacion, Biblioteca Virtual, Educacién Virtual, E.Learning,
TIC, Blogs, Aprendizaje; P.1.B.; indice Desarrollo Humano; Indicadores Sociales; PNUD;
Crecimiento Econdmico; Terminologia Econdmica; Desarrollo Econémico;
Francmasoneria; Bienestar Social, Bibliografia; .Curricula Prof. Dr. Enrique Barmaimon;

. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

1
=

-. == -2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos: -
Tomo V. 12 Ed. Virtual.

. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).
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-10.4)- CIRUGIAS GINECOLOGICAS.

FIGURA 6

-10.4.1)- Generalidades.

-Las cirugias ginecolodgicas, asi como las obstétricas, son procedimientos altamente seguros
que le permiten a la mujer, superar una condicién y restablecerse con rapidez. Sin embargo,
el éxito de una cirugia no reside solo en los grandes avances actuales de la medicina, sino
también en la preparacidn adecuada de la paciente, y en el cumplimiento estricto de las
indicaciones del médico. A continuacidn, detallamos una serie de aspectos generales de
mucha utilidad para la paciente que sera operada.

-Lo que debemos saber antes de una cirugia:
-INFORMACION GENERAL: La informaciéon combate el temor.

.Las cirugias ginecoldgicas, asi como las obstétricas, son procedimientos altamente seguros
que le permiten a la mujer superar una condicion y restablecerse con rapidez. Sin embargo,
el éxito de una cirugia no reside solo en los grandes avances actuales de la medicina, sino
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también en la preparacion adecuada de la paciente y en el cumplimiento estricto de las
indicaciones del médico.A continuacidn, detallamos una serie de aspectos generales de
mucha utilidad para la paciente que sera operada.

- CONSIDERACIONES GENERALES:

-¢Es necesario contar con donantes de sangre?:

.La mayoria de las cirugias descritas son muy seguras y rara vez se necesita una transfusion.
.A pesar de ello, siempre es recomendable contar con 1 o 2 donadores de sangre, por
cualquier eventualidad.

-éAnte cudles circunstancias se puede suspender la cirugia?:

.Si surge cualquiera de los siguientes sintomas: fiebre, tos, obstruccion nasal, dolor en el
pecho, dolor de oido, sangrados no esperados, se deben reportar de inmediato al médico,
quien valorara si pospone la cirugia.

-¢Es cierto que la cirugia se suspende si se presenta la menstruaciéon?

.Estas cirugias se pueden realizar en cualquier etapa del ciclo menstrual. No obstante, la
mayoria de los cirujanos, prefieren hacerlas después de la regla, porque los 6rganos pélvicos
tienden a sangrar mas durante la menstruacion. En el caso de las cirugias del seno, la
menstruacion resulta poco relevante.

-¢Es necesario ir con un acompanante?:

.Es indispensable acudir al hospital con un acompaiiante. Si la cirugia se lleva a cabo en un
centro privado, se recomienda que el acompainante esté permanentemente, o al menos
durante las horas de la noche.

-éCudles documentos se deben presentar al momento del internamiento? :

.Se deben mostrar la cédula de identidad o el pasaporte; el carné y la orden patronal, en el
caso del Seguro Social; y la orden de internamiento, donde el médico anoté las indicaciones
y otros cuidados que la paciente requiere.

-¢Es cierto que hay que internarse sin maquillaje?:

.Al acudir al hospital es necesario remover cualquier tipo de maquillaje, asi como lentes de
contacto, protesis dentales : dientes postizos, pintura de uias y alhajas, como aretes,
piercings, cadenas, collares o relojes.

-éCudles objetos debo llevar al hospital?:

.Es prudente llevar al hospital los objetos de uso personal, como: cepillo de dientes,
pantuflas, cepillo para el cabello, y otros afeites personales.

-éDurante cuanto tiempo se debe guardar ayuno antes de una cirugia ginecoldgica?:

.Debe haber un periodo de ayuno, tanto de liquidos como de sdlidos, por lo menos durante
ocho horas antes de la operacion.

-¢Es necesario rasurarse el vello pubico?:

.Muchos cirujanos realizan estas cirugias sin necesidad de depilar el vello pubico y, cuando
se requiere, es mejor que la depilacion se efectte en la sala de operaciones.

-éCudles examenes se requieren para practicar estas cirugias?:

.Este es un asunto estrictamente médico. En general, lo primero es fundamentar bien el
motivo por el cual se plantea la cirugia, y, con esa finalidad, los médicos indican diversos
examenes.

.Ademas de las pruebas diagnosticas, es usual que se realicen exdmenes de hemoglobina,
glicemia, grupo sanguineo, funcién renal, funcidn hepatica, coagulacién, asi como una
valoracién cardioldgica, que nos permita enfrentar cualquier imprevisto antes, durante o
después de la cirugia.

-éPor qué a algunas mujeres se les indica una dieta especial varios dias antes de la cirugia?
.En las cirugias abdominales o pélvicas, en las que se opera cerca del colon, es recomendable
seguir una dieta blanda durante tres a ocho dias antes de la cirugia. Esto disminuye los
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residuos del tracto digestivo, y el riesgo de contaminacion o infeccién, en caso de que se
deba suturar el intestino.

.Estas dietas se realizan sobre todo para procedimientos como histerectomia abdominal,
histerectomia vaginal y cirugias de la vejiga y el recto.

-¢En cuales situaciones se recomienda la aplicacién de un enema o la toma de un purgante?
.Se utiliza en las mismas situaciones sefialadas en la pregunta anterior, es decir, en aquellas
cirugias abdominales o pélvicas en las que se opera cerca del colon. Se aplica con el fin de
limpiar el tracto digestivo y asi disminuir el riesgo de contaminacion o infeccién en caso de
gue se tenga que suturar el intestino.

.Esta limpieza intestinal se efecttia, como lo indicamos anteriormente, sobre todo en
procedimientos como histerectomia abdominal, histerectomia vaginal y cirugias de la vejiga
y el recto.

-¢Qué tipo de anestesia se emplea?:

. La seleccidn del tipo de anestesia es un asunto que decide el anestesiélogo, después de
valorar de forma integral a la paciente.

.En algunos casos, los exdmenes muestran que se puede usar cualquier tipo de anestesiay,
ante tal situacion, es comun que el médico le tome el parecer a la paciente.

.Hoy, los diferentes tipos de anestesia son muy seguros, como producto de los avances en el
campo de la anestesiologia.

-Después de la cirugia, éante cuales situaciones es necesario acudir al médico?:

.La presencia de fiebre superior a los 37,7 grados, mareos, desmayos, sangrado, dolor
abdominal, flujo vaginal de mal olor, vdmito o malestar general, es motivo suficiente para
buscar atencion médica. Desde luego que, ante cualquier duda o malestar, es recomendable
consultar al médico.

-éSon dolorosas estas cirugias?:

.Estas cirugias provocan un dolor cuya intensidad varia segtn la susceptibilidad de la
paciente. .Usualmente cede con los analgésicos que indica el médico; pero si aun asi
persiste, es mejor buscar una valoracion médica.

-¢Es cierto que después de estas cirugias no se debe nadar en el mar?:

.El dafio que le hemos ocasionado al ecosistema, es tal, que hoy los mares y los rios estan
sumamente contaminados. Por esa razén es recomendable evitar sumergirse en el mar, en
los rios, en las piscinas o en tinas hasta que las heridas cicatricen en su totalidad. La ducha
diaria es permitida y recomendable.

-éCudles cuidados requiere la herida quirdrgica?:

.Es comun que, durante las primeras 24 horas, la herida quirurgica realizada sobre la piel del
abdomen o de los senos, sea cubierta con una gasa, a manera de vendaje, para generar
presion y asi evitar sangrados.

.Al dia siguiente, la herida queda al descubierto y se debe lavar dos veces al dia, con aguay
jabon. Si la paciente tiene duda sobre la calidad del agua, puede utilizar el agua embotellada
o hervir el agua del tubo o de la caiieria. En ocasiones, el médico puede recomendar ademas
alguna sustancia que propicie la cicatrizacion.

.En algunos procedimientos, la herida es interna y no exige cuidados especiales, como en el
caso de la conizacidn y en las cirugias vaginales, del recto y de la vejiga. En el legrado no hay
ninguna herida, porque se realiza a través del cuello de la matriz.

-éCuando retira los hilos el médico?:

.Todas las cirugias donde se abre la piel requieren de una sutura para unir los bordes de la
herida. En la actualidad se utilizan diversos tipos de hilo; la mayoria se retiran a los siete dias
y, en ciertas condiciones especiales, a los diez o quince dias.

.En operaciones como la conizacidn y las cirugias vaginales, del recto y de la vejiga, no se
retiran los hilos, porque los reabsorbe el cuerpo. En el legrado, como no se realiza ninguna
herida, no hay hilos que quitar.
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-¢Es realmente importante la dieta?:

.La dieta juega un papel fundamental, tanto antes como después de la cirugia. Muchas
operaciones se complican porque no se cumplen las indicaciones médicas, unas veces por
olvido y en otras ocasiones porque las pacientes no las consideran importantes. Sin
embargo, debe destacarse que, si no se cumple estrictamente la dieta, se pone en peligro la
vida.

-Cuando se indica el ayuno, ése pueden tomar liquidos?:

.El ayuno significa que la paciente no puede consumir ningtin tipo de alimento, sea sélido o
liquido. Es importante enfatizar que no debe tomar agua, ni ninguin otro liquido o sustancia.
-¢En qué consiste la dieta liquida?:

.La dieta liquida abarca todas las bebidas totalmente liquidas, como jugos, sopas, agua de
manzanilla, agua de arroz, agua de canela o los diferentes tipos de té. No se deben tomar
batidos, bebidas con elementos sélidos, como los jugos con frutas o bebidas espesas.
Ademas, se deben evitar los refrescos gaseosos o con burbujas, asi como las bebidas
irritantes.

-¢En qué consiste la dieta blanda?:

.Estas dietas son blandas tanto por su consistencia como por sus ingredientes. Dentro de
este apartado se incluyen los jugos, caldos, papillas, purés, arroz, espagueti y pan. Todos
estos alimentos deben prepararse con poco condimento, sin irritantes como salsas o
picantes, y deben consumirse en cantidades moderadas. No se deben consumir alimentos
ricos en fibra, como: legumbres, frutas y productos integrales, aun cuando se preparen de
manera blanda.

-¢éEn qué consiste la dieta corriente?:

.Después de una cirugia, la dieta corriente es la que la paciente come diariamente, pero
evitando comidas grasosas, condimentadas o irritantes. Debe cumplir tres comidas diarias,
de moderada cantidad, con un horario riguroso. Ademads, es recomendable una pequeia
merienda entre comidas, de tal modo que la paciente coma entre cinco y seis veces al dia.
-éCuando se puede pasar a una dieta sin restricciones?:

.Esta es una decision estrictamente médica. En general, la dieta libre se recomienda en el
momento en que se da de alta a la paciente.

-¢Es necesario un acompanante al momento de salir del hospital?:

.Al salir del hospital, las pacientes estan en buenas condiciones; pero siempre es prudente
contar con un acompafiante, por cualquier eventualidad.
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-10.4.2)- LA ANESTESIA.

-Los procedimientos quirargicos fueron posibles gracias a los adelantos de la medicina en
diversos campos. Con la invencidn de los antibidticos, se pudo luchar de manera efectiva
contra las infecciones, que, con frecuencia, se instalan en los tejidos operados. Ademas, las
técnicas quirargicas se fueron especializando hasta alcanzar el grado de destreza actual que,
sin lugar a duda, contribuye a lograr una menor injuria al cuerpo.

-Sin embargo, en el acto quirurgico el protagonista es el dolor, y por mucho tiempo esa fue la
gran limitante en el abordaje operatorio de muchas enfermedades. Hoy los avances en el
campo de la anestesiologia, nos permiten efectuar atrevidas intervenciones, en ausencia
total de dolor y con una enorme seguridad para el paciente.
-éCudntos tipos de medicamentos para anestesiar existen?:
.En la actualidad se cuenta con una enorme cantidad de farmacos, disefiados para diversas
condiciones, con el fin de brindar al paciente la mayor seguridad. Podemos anestesiar de
manera segura a pacientes que cursan enfermedades graves, como diabetes, hipertensidony
lesiones del higado, entre otras.
-éCudntos tipos de anestesia existen?:
En términos generales, las cirugias ginecoldgicas se realizan con tres tipos de anestesia:

o Local

o Regional

. General
- ¢En qué consiste la anestesia local?:
.La anestesia local consiste en inyectar una pequefia zona de la piel donde se encuentra
delimitada una lesion. Se emplea para remover verrugas producidas por el virus del
papiloma, asi como para algunas lesiones superficiales en el seno. Esta anestesia es
sumamente elemental, y en nuestros paises practicamente no se utiliza en grandes cirugias,
como las descritas .
-¢En qué consiste la anestesia regional?:
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.La anestesia regional consiste en inyectar una solucidn anestésica a nivel de la columna
vertebral, para que actue directamente sobre los nervios de la médula espinal. Ejerce efecto
anestésico de la cintura hacia abajo.

-éCuales son las ventajas de la anestesia regional?:

.Las ventajas pueden ser muchas. La primera de ellas es que la paciente se mantiene
despierta a lo largo del procedimiento, por lo cual se usa en aquellas mujeres que tienen un
temor desmedido a ser dormidas o a perder el conocimiento durante la operacion.

.Como es una anestesia limitada a una region, el resto de las funciones corporales
practicamente no se altera. Esto es muy conveniente en las pacientes que padecen de
enfermedades delicadas, como hipertensidn, diabetes, problemas pulmonares.

.En el caso de cesareas, muchas pacientes optan por la anestesia regional. Asi pueden estar
con el bebé apenas nace, e iniciar la lactancia y el alojamiento en conjunto, situaciones que
resultan realmente hermosas y existencialmente intensas.

-éCudles son las desventajas de la anestesia regional?:

.Este tipo de anestesia solo bloquea el dolor, y la paciente percibe el resto de sensaciones.
Esta suele ser una limitante en las pacientes aprensivas o nerviosas, que prefieren no sentir
nada a lo largo de la operacion.

.Otra desventaja de la anestesia regional es que la paciente no puede mover las piernas
durante el tiempo que dure el efecto anestésico, lo cual puede resultar alarmante para
ciertas mujeres susceptibles.

.Quizas la principal desventaja reside en que, para aplicarla, se debe introducir una pequefia
aguja en la espalda. Aunque este procedimiento es indoloro, a menudo genera temor en las
pacientes.

-¢éEs dolorosa la aplicacion de la anestesia regional?:

.La inmensa mayoria de las pacientes seiiala que no es dolorosa. Quizas el problema es que
se aplica en la espalda, una zona en la que no estamos acostumbrados a ser inyectados.
-éSe puede lesionar la médula espinal cuando se aplica la anestesia regional?:

.En manos de un especialista el riesgo es minimo..

-¢Es cierto que hay dos tipos de anestesia regional?:

.Existen dos tipos de anestesia regional: la raquidea, en la cual el medicamento se coloca a
profundidad cerca de la médula espinal; y la epidural, en la que el medicamento se inyecta
superficialmente en la cercania de los nervios que salen de la médula espinal.

-éCudndo se utiliza la anestesia raquidea y cuando la anestesia epidural?:

.Es una decision estrictamente médica. Por lo general, se opta por la anestesia raquidea
cuando el procedimiento es urgente, pues el efecto es inmediato. La anestesia epidural se
utiliza cuando se requiere disminuir el dolor después de la cirugia.

-¢En qué consiste la anestesia general?:

.La anestesia general consiste en exponer a la paciente a un medicamento anestésico, ya sea
aplicado en la vena o inhalado, con el fin de provocar un efecto anestésico en todo el cuerpo.
.Con esta anestesia, la paciente no esta consciente durante la operacion.

-éCudles son las ventajas de la anestesia general?:

.La principal ventaja reside en que la paciente esta inconsciente durante la operacion, por lo
cual no percibe ninguna sensacion.

-éCudles son las desventajas de la anestesia general?:

.Muchas pacientes no desean estar inconscientes y, por eso, prefieren la anestesia regional.
.Ademds, esta anestesia es mucho mas compleja y delicada.

-¢Como se decide el tipo de anestesia?:

La seleccion del tipo de anestesia es un asunto que decide el ginecologo en conjunto con el
anestesiodlogo, después de efectuar una valoracidon integral de la paciente.

-éTodos los médicos pueden aplicar la anestesia?:

. No, se debe contar con un especialista en anestesia.
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-éCudles complicaciones se pueden presentar por la anestesia?:

.La anestesiologia cuenta con enormes adelantos, que han convertido a las cirugias en
procedimientos altamente seguros. Desde luego siempre existen riesgos, y con mas
frecuencia en aquellas pacientes que presentan ciertas condiciones. El riesgo es mayor
cuando se padece de enfermedades del corazén, presion alta, diabetes, problemas
respiratorios, sobrepeso, enfermedades hormonales, entre otras.

.Es importante sefalar que las cirugias en la actualidad son muy seguras; pero siempre hay
una enorme cantidad de riesgos graves, y a veces, mortales, los cuales afortunadamente son
muy raros.

-Un dia antes de que me practicaran una histerectomia, me inyectaron un medicamento.
éPor qué?:

.Ese procedimiento se llama premedicacidn, y consiste en inyectar algunos medicamentos
que le permitan a la paciente llegar relajada, estable y tranquila a la sala de operaciones. Es
comun ademas que se apliquen antibioticos para disminuir la posibilidad de una infeccién
después de la operacion..

-éComo se puede saber, antes de operarse, si se es alérgico a la anestesia? :

.No se puede saber, de no ser que se realicen pruebas alérgicas a los diferentes anestésicos,
pero esto no es aconsejable. Las reacciones alérgicas a un farmaco, durante la anestesia, son
realmente escasas. Ademads, en el quiréfano se cuenta con la medicaciéon y los medios
suficientes, para controlar una reaccion alérgica, incluso cuadros tan severos como el choque
anafilactico.

-Cuando me operaron vomité mucho al despertar de la anestesia. ¢Por qué?:

.Esto depende de muchos factores y, desde luego, del tipo de cirugia y el manipuleo de los
érganos digestivos. Con los medicamentos antiguos, era usual que la paciente tuviera
molestias importantes al despertarse, entre ellas nduseas, mareo y vomito. En la actualidad,
disponemos de medicamentos que permiten un pausado y relajante despertar.

-¢Qué debo decirle al anestesidlogo antes de operarme?:

-El anestesidlogo y el ginecologo son los encargados de preguntar acerca de una serie de
aspectos relevantes de la salud de la paciente, entre ellos los siguientes: cudles
enfermedades padece o ha padecido, qué medicamentos consume, si consume o ha
consumido tabaco, licor o drogas, si es alérgico a algin medicamento o alimento, asi como si
ha presentado complicaciones en cirugias previas o en procedimientos dentales.

-¢Es comun que una persona se muera mientras esta anestesiada?:

.Una paciente sana que se somete a un procedimiento de rutina, como la mayoria de los
descritos, corre un riesgo infimo de sufrir una complicacion anestésica. No obstante, cuando
el procedimiento es de emergencia o se realiza a mujeres muy enfermas, el riesgo es
considerable.

-éPuede la paciente escoger el tipo de anestesia?:

.Los médicos son quienes seleccionan el tipo de anestesia. Si debido al excelente estado de
salud se puede usar cualquier tipo, es probable que el médico tome en cuenta el parecer de
la paciente.
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-10.4.3)- HISTERECTOMIA ABDOMINAL:

-La Cirugia para quitar el Utero : Incisién en el abdomen, por debajo del ombligo.

-El atero, es un drgano encargado de anidar al huevo , una vez ocurrida la fecundacion. Su
papel en la reproduccion es la tnica funcidn conocida hasta ahora, de manera que ante
ciertas enfermedades y en mujeres que han cumplido su deseo de tener hijos, es comun que
los ginecélogos recomendemos extraer este drgano.

.1. CONCEPTOS GENERALES :

-¢Qué es una histerectomia?:

.La histerectomia es la cirugia mediante la cual se extrae el ttero a través de una incision en
el abdomen, por debajo del ombligo.

-éDdnde se realiza la herida quirudrgica?:

.Hay dos sitios para abrir la piel. La zona mas utilizada es la region que va desde el vello
pubico hasta unos centimetros por debajo del ombligo: técnica infraumbilical media, y

la otra técnica: Pfannestiel, donde la incision se hace de manera transversal, siguiendo el
borde superior del vello pubico: incision tipo biquini.

-éComo se decide cudl oncision se realiza?:

.La mayoria de las pacientes prefiere la herida tipo biquini, por razones estéticas. Sin
embargo, esta técnica resulta mas laboriosa, requiere mas pericia. y se tarda unos minutos
mas en realizarla.

.La técnica infraumbilical media es mas sencilla y rapida, y permite una mejor vision de los
érganos internos. Por eso se emplea en situaciones de emergencia, en cirugias complicadas,
o cuando se sospecha un proceso canceroso.

.2. INDICACIONES :

-¢En cudles situaciones se utiliza la histerectomia abdominal?:

.Son muchas las entidades que se tratan con esta cirugia, entre las cuales estan:

¢ Fibromas uterinos: Son tumores benignos, también llamados miomas uterinos, que
provocan trastornos menstruales severos, algunas veces acompanados de dolor,
hemorragias y sensacion de pesadez en el vientre bajo.

e Lesiones precancerosas: La histerectomia se utiliza en aquellas mujeres que desarrollan
una lesion precancerosa en el cuello o en el endometrio, y que, ademds, no desean tener
mas hijos.

e Cancer: La mayoria de las pacientes con cancer de ovario, de cuello de utero y de
endometrio requiere la remocidn total del utero.

e Otras enfermedades: Algunas entidades no responden a los medicamentos y, debido a las
molestias que ocasionan, muchas veces se opta por remover el ttero. Entre ellas se
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encuentran: adenomiosis, endometriosis, prolapso uterino, hipertrofia uterina, pélipos
endometriales, infecciones pélvicas, dolores menstruales, y ciertos sangrados menstruales.
.3. COMPLICACIONES :

-éCudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:

.La histerectomia es un procedimiento en el que los ginecélogos tienen mucha experiencia.
.Sin embargo, es una cirugia delicada, en la cual hay riesgos de sangrado e infeccidn, y
también existe la posibilidad de lesionar otros 6rganos, como la vejiga y el recto.

.Asi mismo, puede haber problemas anestésicos, pero esto ocurre rara vez.

.Segun estudios realizados , menos del 1% de las pacientes sometidas a una histerectomia
abdominal, presenta alguna complicacidn, y la mayoria de las complicaciones son faciles de
resolver.

.4. HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y FERTILIDAD:

-éUna mujer puede tener hijos después que se le ha practicado una histerectomia?
Definitivamente no. El Gtero es el 6rgano donde se anida el nifio durante los nueve meses de
embarazo. Sin él no hay posibilidad de embarazo. A la fecha, no existe ninguna técnica ni
procedimiento que permita a una mujer sin titero quedar embarazada.

.5. HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y VIRUS DEL PAPILOMA :

- Si fue realizadala histerectomia por una lesidn causada por el virus del papiloma. ¢{Puedo
transmitir a otras personas este virus si tengo relaciones sexuales?:

.Las mujeres que tienen este virus, con frecuencia lo tienen tanto en el cuello del utero,
como en el area vaginal y/o en los genitales externos : labios mayores y menores. Con la
histerectomia, solo se extrae el ttero. Los virus de las otras zonas no se ven afectados, de
manera que la mujer mantiene el riesgo de transmitir sexualmente el virus a otras personas.
.6. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-éCudnto tiempo después de la operacidn puede la paciente salir del hospital?:

.El egreso del hospital se autoriza entre el segundo y tercer dia, y se requiere de un
acompaiante. En algunos casos especiales, la salida se concede dias mas tarde.

-éCuanto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras 24 horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente debe
caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes restablece su vida
normal entre el séptimo y el decimoquinto dia, excluyendo levantar objetos pesados, y
realizar grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

.El primer dia se restringe todo tipo de alimento, incluyendo liquidos; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Al segundo dia se dan liquidos claros,
como agua de arroz, agua de canela y té. El tercer dia la dieta debe ser blanda, y, a partir del
cuarto dia, se reinicia la dieta corriente.

-éCudles cuidados requiere la herida quirargica?:

.Es comuin que, durante las primeras 24 horas, la herida quirurgica sea cubierta con una gasa,
a manera de vendaje, la cual se coloca a presidn para evitar sangrados. Al dia siguiente, la
herida queda al descubierto y se debe lavar dos veces al dia con agua y jabdn. En algunas
ocasiones, el médico puede recomendar alguna sustancia que propicie la cicatrizacidn.
-éCudnto tiempo después de realizada la histerectomia hay que asistir a las citas de control?
.Esto varia dependiendo de lo sucedido en la sala de operaciones. En general, se citaala
paciente a los ocho dias para evaluar su estado y quitar los hilos; luego se programa una
consulta al mes de operada, con el fin de revisar el resultado de las biopsias y darla de alta.
-Es comdn que, al realizar la histerectomia, el cirujano también quite los ovarios. En ese caso
la mujer entra en la menopausia, por lo cual debe evaluarse exhaustivamente para
determinar si puede beneficiarse con los tratamientos para la menopausia.
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.7. HISTERECTOMIA ABDOMINAL Y VIDA SEXUAL :

-éCudnto tiempo después de realizada la histerectomia se pueden mantener relaciones
sexuales?:

.Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento es determinar cuando se
puede continuar con la vida sexual.

Esto depende de la capacidad de cicatrizacion y recuperacion de los tejidos de la paciente. Es
comun que la mayoria de las pacientes pueda reiniciarla a las cinco semanas.

-éLa histerectomia afecta la vida sexual?:

-EL utero no juega ningun papel protagdnico en la respuesta sexual femenina; asi que esta
cirugia no afecta la vida sexual de la pareja.

.Durante la menopausia, algunas mujeres experimentan descensos importantes en su vida
sexual y en su calidad de vida en general. Afortunadamente, existen varios medicamentos
gue evitan estas nefastas consecuencias.

.Es importante recalcar que la menopausia solo se provoca, si la histerectomia se acompana
de la remocion de ambos ovarios; de lo contrario, la vida sexual se mantiene intacta.

’7,
d

-10.4.4)- CONIZACION CERVICAL.

-Tratamiento de displasia: CONIZACION CERVICAL: Una opcidn quirtirgic, la conizacion,
también también conocida como "cono", es un método quirirgico muy usado en el
tratamiento de las displasias moderadas y severas.

.1. CONCEPTOS GENERALES:

-¢En qué consiste la conizacién?:

.La conizacidn, también llamada cono, es un método quirurgico mediante el cual le quitamos
al cuello de la matriz una parte lesionada. La parte removida tiene forma de cono, y de ahi se
deriva el nombre del procedimiento. La conizacién es una cirugia en todo el sentido de la
palabra: requiere internamiento, anestesia y el uso de la sala de operaciones.

.2. INDICACIONES:

-¢En cudles situaciones se utiliza el cono?

.Este método es muy usado en el tratamiento de las displasias moderadas y severas. En
ciertas circunstancias, se emplea en lesiones mas avanzadas.

.3. COMPLICACIONES :

-éCudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:

.Si bien es cierto el cono es un procedimiento muy seguro, presenta los riesgos
caracteristicos de una operacion. La complicacion mas frecuente es un sangrado abundante,
que en algunas ocasiones requiere una nueva operacion para detener el sangrado.
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.Afortunadamente esto casi nunca sucede. También se pueden establecer procesos
infecciosos, que por lo general ceden con antibiéticos. Mas raras aun , son las
complicaciones con la anestesia. Debido a la simplicidad de esta cirugia, es poco frecuente
observar complicaciones.

.4. CONIZACION CERVICALY FERTILIDAD :

-éUna mujer puede tener hijos después de que se le ha practicado una conizacién?

.En términos generales, no hay problemas para un embarazo posterior. No obstante, si se
realiza un cono amplio, el cuello de la matriz se puede debilitar, y quedar incompetente para
retener futuros embarazos. Esto ocurre en muy pocas ocasiones y solo en casos muy
calificados.

.Una de las razones por las cuales se lleva a cabo la conizacidn, es para preservar intacta la
maternidad en mujeres que no tienen hijos o desean tener mas. Cuando la mujer ya no
quiere un nuevo embarazo, con frecuencia se le proponen otras cirugias, como la remocién
del utero, es decir, una histerectomia.

.5. CONIZACION CERVICALY VIRUS DEL PAPILOMA:

-. ¢Puedo transmitir este virus a otras personas si tengo relaciones sexuales?

Las mujeres que presentan este virus, con frecuencia lo tienen tanto en el cuello de la matriz
como en el area vaginal y/o en los genitales externos :labios mayores y menores. Con la
conizacion, solo se trata el area del cuello. Los virus de las otras zonas no se ven afectados,
de manera que la mujer mantiene el riesgo de transmitir sexualmente el virus a otras
personas.

.6. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-éCuanto tiempo debe permanecer la paciente en el hospital después de la operacion?:

.El egreso del hospital comiinmente se autoriza el mismo dia, y se requiere de un
acompafante. En algunos casos especiales, la salida se otorga al dia siguiente.

.éCuanto tiempo después se puede continuar normalmente con las actividades diarias?:
.Durante las primeras 24 horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente debe
caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes restablece su vida
normal entre el quinto y el décimo dia, excluyendo levantar objetos pesados y realizar
grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?

Durante las primeras 6 a 24 horas, segtn la complejidad del procedimiento, la mayoria de los
médicos prefiere que la paciente mantenga el ayuno; las necesidades alimenticias se suplen
con sueros aplicados en la vena. Después de ese lapso, la paciente puede reiniciar una dieta
corriente.

éCuanto tiempo después de realizada la conizacion cervical se debe asistir a las citas de
control?

Esto varia dependiendo de la complejidad del procedimiento y del criterio médico. Nosotros
citamos a las pacientes a los ocho dias y al mes, para observar la evaluacidén de la cirugiay
analizar el resultado de la biopsia, la cual muestra si se removieron totalmente las lesiones
con la cirugia.

éQué se hace con el tejido extraido con la cirugia?

El tejido extraido lo analiza microscépicamente un especialista en patologia (parte de la
medicina que estudia los tejidos enfermos), para confirmar si se removié del todo la lesion.
Esta evaluacién es la que indica el éxito de la cirugia.

.7. CONIZACION CERVICALY VIDA SEXUAL:

-éCudnto tiempo después de realizado el cono se pueden mantener relaciones sexuales?
.Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento, es determinar cuando se
puede continuar con la vida sexual. Esto depende de la capacidad de cicatrizacion y
recuperacion de los tejidos de la paciente. Es comuin que la mayoria de las pacientes pueda
reiniciarla a las cinco semanas.
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-éAfecta esta cirugia la vida sexual?:
.El cuello de la matriz no juega ningtin papel protagonico en la respuesta sexual

-10.4.5)- HISTERECTOMIA VAGINAL.

-Muchas mujeres pasan por la histerectomia, es decir, el procedimiento quirtirgico mediante
el cual se retira el utero. Tradicionalmente, esta cirugia se realizaba mediante una incisién en
el bajo vientre, similar a la de una cesdarea. Hoy es posible quitar el Gtero a través de la
vagina,y en algunos casos, mediante técnicas aun menos invasivas, como la laparoscopia. Se
analizan los cuidados, preparacion y recuperacion de este tipo de intervenciones.

.1. CONCEPTOS GENERALES :

-éQué es una histerectomia vaginal?:

.La histerectomia vaginal es la cirugia mediante la cual se extrae el Gtero a través de la
cavidad vaginal, sin necesidad de realizar ninguna herida en el abdomen.

-éDdnde se realiza la herida quirudrgica?

-La herida en esta cirugia es interna, y se hace en la parte mas profunda de la vagina. No es
visible externamente.

.2. INDICACIONES :

-¢En cudles situaciones se efectua la histerectomia vaginal?:

.La histerectomia vaginal se utiliza, sobre todo, cuando la matriz ha descendido y ocupado
parte de la cavidad vaginal, o se ha salido totalmente al exterior, por lo cual es mas facil
removerla a través de la vagina.

.Cuando la matriz desciende a ese grado, es comun que se acompaiie de descensos
importantes de la vejiga y del recto. Ante tales circunstancias, al realizar la histerectomia
vaginal ,se procede a restituir en su lugar la vejiga y el recto, mediante las cirugias llamadas
colporrafia anterior y colporrafia posterior.

.3. COMPLICACIONES :

-éCudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:

-La histerectomia vaginal es una cirugia delicada. El riesgo de sangrado y de infeccion es
mayor, y existe la posibilidad de lesionar otros érganos, como la vejiga y el recto. Desde
luego que también hay algunos riesgos con la anestesia, aunque son minimos.
.Afortunadamente, la mayoria de las pacientes evoluciona de forma satisfactoria, y en
términos generales, el indice de complicaciones es bajo.

.4. HISTERECTOMIA VAGINAL Y FERTILIDAD :

-éUna mujer puede tener hijos después de una histerectomia vaginal?

.Definitivamente no.
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.5. HISTERECTOMIA VAGINAL Y VIRUS DEL PAPILOMA :

-Las mujeres que tienen este virus, con frecuencia lo tienen tanto en el cuello de la matriz
como en el area vaginal y/o en los genitales externos : labios mayores y menores. Con la
histerectomia, solo se extrae el ttero. Los virus de las otras zonas no se ven afectados, por lo
cual la mujer mantiene el riesgo de transmitir sexualmente el virus a otras personas.

.6. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-¢Como debe prepararse una mujer para una histerectomia vaginal?:

.También, es necesario mantener una dieta blanda tres a ocho dias antes de la cirugia.
.Ademds, se debe aplicar un enema o administrar un purgante la noche previa a la cirugia,
para vaciar el intestino.

-éCudnto tiempo después de la operacidn sale la paciente del hospital?

.El egreso del hospital se autoriza entre el segundo y el tercer dia, y se requiere de un
acompaifante. En algunos casos especiales, la salida se otorga dias mas tarde.

-éCudnto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras 24 horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente debe
caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes restablece su vida
normal entre el séptimo y el decimoquinto dia, excluyendo levantar objetos pesados y
realizar grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

.El primer dia se restringe todo tipo de alimento, incluyendo liquidos; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Al segundo dia se dan liquidos claros,
como agua de arroz, agua de canela y té. El tercer dia se sigue una dieta blanda y, al dia
siguiente, se contintia con una dieta corriente.

-éCudles cuidados requiere la herida quirtrgica?:

.La histerectomia vaginal es un procedimiento interno: no se realiza ninguna herida externa.
.Los puntos y suturas se colocan en la parte mas interna de la vagina, con hilos especiales
que el cuerpo reabsorbe, y por ello no hay necesidad de cuidados particulares.

-éCuanto tiempo después de realizada la histerectomia vaginal hay que asistir a las citas de
control?

.Esto varia dependiendo de lo sucedido en la sala de operaciones. En general, se citaa la
paciente a los ocho dias para evaluar su estado, y luego se programa una consulta al mes de
operada, con el fin de revisar el resultado de las biopsias y darla de alta.

.7. HISTERECTOMIA VAGINAL Y VIDA SEXUAL :

-éCudnto tiempo después de realizada la histerectomia vaginal se pueden mantener
relaciones sexuales?:

.Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento es determinar cuando se
puede reiniciar la vida sexual. Esto depende de la capacidad de cicatrizacidn y recuperacién
de los tejidos de la paciente. Es comun que la mayoria de las pacientes la reinicie a las cinco
semanas.

-éEsta cirugia afecta la vida sexual?:

.El atero no juega ningun papel protagonico en la respuesta sexual femenina, por lo cual
esta cirugia no afecta la vida sexual de la pareja.

-Durante la menopausia, la mujer puede experimentar descensos importantes en la vida
sexual y en la calidad de vida en general. Afortunadamente, existen varios medicamentos
gue evitan estas nefastas consecuencias.

.Es importante recalcar que la menopausia solo se provoca si la histerectomia se acompaiia
de la remocion de ambos ovarios; de lo contrario, la vida sexual se mantiene intacta.
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-10.4.6)- SALPINGECTOMIA

-La esterilizacion femenina : A nivel popular se conoce como cortar los tubos.

. Se realiza como una cirugia ambulatoria; es decir, la paciente abandona el hospital unas
horas después de operada.

.1. CONCEPTOS GENERALES:

-La esterilizacion femenina se denomina salpingectomia; cuando se realiza con unas
pequeiias ligas, se trata de una salpingectomia con anillos de Yoon, donde ligar, cortar,
amarrar o seccionar la trompa de Falopio, provoca el mismo efecto de obstruccién.

-¢En qué consiste la salpingectomia?:

.La salpingectomia es una cirugia sencilla, que requiere una incision de tres centimetros o
menos, a nivel del vello pubico o alrededor del ombligo.

.También se puede efectuar en el transcurso de otra cirugia, como por ejemplo cuando se
hace una cesarea, o cuando se extrae un tumor pélvico.

-¢Es frecuente esta cirugia?:

.La cirugia, como forma permanente de evitar el embarazo, es uno de los métodos mas
utilizados, tanto en el ambito mundial como en nuestro pais.

. Hace un tiempo, dolo tenian acceso a esta cirugia, aquellas mujeres que con un embarazo
ponian en riesgo su salud o la del futuro nifio.

.En la actualidad, las parejas pueden optar por este método, aun cuando no tengan razones
médicas que lo justifiquen; es decir, hoy se presenta como una posibilidad mds entre la
amplia gama de métodos anticonceptivos.

-éHay varios tipos de cirugias?:

.Existe un sinnimero de técnicas quirtrgicas para efectuar la salpingectomia. En muchos
paises, las dos técnicas mas utilizadas, son la salpingectomia con anillos de Yoon, y la
salpingectomia por laparotomia.

.En la primera, se hace una incisién en el ombligo y se introduce un laparoscopio, que tiene
una pinza capaz de ligar la trompa uterina.

.La laparotomia consiste en efectuar una incision a nivel del vello pubico, auque en algunos
casos, la incision se realiza a otro nivel.. Con los dedos se localizan las trompas, las cuales se
cortan directamente con tijeras o con bisturi.

-éComo funciona la salpingectomia?:

.El principio quirurgico de estas cirugias es sencillo. Se basa en que dos fendmenos
fundamentales para que se produzca un embarazo que sucede en la trompa. Por un lado, ahi
ocurre la fecundacion, es decir, la unién del 6vulo con el espermatozoide; y, por otra parte,
este dvulo fecundado, el futuro nifo, debe recorrer toda la trompa para llegar al treto,
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donde permanecera nueve meses. Estos dos pasos resultan imposibles si se secciona la
trompa de Falopio .
-¢Es eficaz la salpingectomia?:
.Este método es altamente eficaz, pues presenta una tasa de falla de menos de un embarazo
por cada doscientas mujeres operadas.
-éQué se hace con el tejido extraido durante la cirugia?:
.El segmento extraido de la trompa es evaluado por un especialista en patologia , quien
realiza un analisis microscépico, para verificar que lo cortado fue realmente la trompa, y no
otra estructura. Este procedimiento, denominado biopsia, brinda certeza al médico de su
proceder, y tranquilidad a la paciente.
-éCuando se inicia el efecto anticonceptivo?:
.La pareja goza de la seguridad contraceptiva del método desde el mismo momento en que
se practica la cirugia. No hay que dar ningiin compas de espera.
-éCudles son los efectos secundarios de la salpingectomia?:
.En la actualidad, se discute si algunas técnicas quirtrgicas pueden disminuir la cantidad de
sangre que llega a los ovarios, y desencadenar el sindrome de posligadura. Este sindrome
consiste en un conjunto de sintomas, que incluye: sudoracidn, calores, irregularidades y
dolores menstruales después de la cirugia.
.La veracidad de este sindrome se discute; pero ya sea que estas molestias secundarias se
deban a la operacidn o a otros factores, con frecuencia ceden facilmente con tratamientos
simples, denominados reguladores hormonales.
.2. COMPLICACIONES :
-éCudles complicaciones se pueden presentar?:
.Esta es una cirugia sumamente segura. La presencia de problemas anestésicos, infecciones o
sangrado es inferior al 5%. Ademas, cuando ocurren, por lo general se corrigen con facilidad.
.Por otra parte, las lesiones importantes en los érganos internos, como intestinos, vejigay
uréteres, rara vez suceden.
.Muchas parejas toman la decisidn de esterilizarse en situaciones muy tormentosas, como
por ejemplo después de un embarazo no deseado, después de un embarazo con muchas
complicaciones, o ante una vida familiar conflictiva. Tiempo después, cuando estas
situaciones se han superado, resurge el deseo de tener un hijo, pero ya no es posible
biolégicamente.
.Por eso, es fundamental recalcar a las parejas, que la eleccién de esta técnica quirtrgica
debe responder a un andlisis profundo, y no a una ocurrencia antojadiza producto de
presiones momentaneas.
-éCudles mujeres no deben someterse a la salpingectomia?:
.Todas las pacientes con riesgos anestésicos o riesgos quirurgicos a causa de enfermedades
asociadas, como alteraciones: cardiacas, hormonales, respiratorias o de la coagulacioén,
debiendo ser evaluadas meticulosamente, para decidir si procede realizar la cirugia. En estos
casos, se valora si es mas riesgoso un futuro embarazo o la salpingectomia.
.Las personas sin hijos o que todavia no han tenido todos los hijos que querian tener, deben
meditar las implicaciones de esta cirugia. De igual manera, seria importante un fuerte
cuestionamiento en las parejas inestables, donde la eventual disolucion del vinculo y la
formacién de una nueva relacion, podrian acrecentar el deseo de tener un niio.
-éCudles son las ventajas de la salpingectomia?:

e Una vez realizada la cirugia, el método no requiere la colaboracion de la paciente,

por lo cual la pareja se puede desentender de la anticoncepcidn.

e Se puede usar durante la lactancia.

e Su eficacia es la mas alta que pueda tener un método anticonceptivo hasta la fecha.

e Su costo alargo plazo lo convierte en un método sumamente barato.
-éCudles son las desventajas de la salpingectomia?:

74



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

e Enla mayoria de las pacientes, la incapacidad de revertir la cirugia representa una
gran limitante.

¢ No protege contra las enfermedades de transmisién sexual.

e Como requiere de una cirugia, tiende a generar temor.

e Aunque a largo plazo su costo es barato, requiere una erogacion grande de dinero en

un solo momento.

e No es aceptado por la Iglesia catdlica.
.3. SALPINGECTOMIA Y FERTILIDAD :
-éExiste la posibilidad de volver a unir los tubos para conseguir un nuevo embarazo?:
.Desde el punto de vista practico, la salpingectomia no es reversible. Aproximadamente, solo
un 25% de las mujeres operadas, podria lograr un nuevo embarazo después de varias
cirugias y técnicas muy costosas.
.Algunos centros en el mundo ofrecen porcentajes mayores de embarazo, cercanos al 40%,
dependiendo del tipo de cirugia que se realizé para esterilizarla.
.4. CUIDADOS POST OPERATORIOS :
-éCudnto tiempo después de la cirugia sale la paciente del hospital?:
.El egreso del hospital se autoriza el mismo dia y se requiere de un acompaiante. En algunos
casos especiales, la salida se concede al dia siguiente.
-éCudnto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:
.Durante las primeras 24 horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente debe
caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes restablece su vida
normal entre el quinto y el décimo dia, excluyendo levantar objetos pesados y realizar
grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales. La recuperacion es mucho mas rapida
cuando la cirugia se realiza con la técnica de laparoscopia, porque la incision es mas
pequeiia.
-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:
.Durante las primeras 6 a 24 horas, segtin la complejidad del procedimiento, la mayoria de
los médicos, prefiere que la paciente mantenga el ayuno; las necesidades alimenticias se
suplen con sueros aplicados en la vena. Después de ese lapso la paciente sigue una dieta
liquiday, al dia siguiente, una dieta blanda, para luego reiniciar una dieta corriente.
.Cuando la cirugia consiste en amarrar las trompas, ése pueden desamarrar nuevamente?:
Esto es categdricamente falso. Tanto la ligadura de los tubos como su remocién, son
métodos quirtrgicos, que interrumpen la permeabilidad del tubo de manera permanente e
irreversible.
-¢Es cierto que después de la cirugia se pueden presentar dolores de cabeza y de ovarios?:
.Esta cirugia carece de efectos posteriores en otras areas. La presencia de estas molestias
debe motivar una visita al médico, para determinar su verdadero origen.
-éCudles cuidados requiere la herida quirargica?:
.Es comuin que durante las primeras 24 horas la herida quirurgica sea cubierta con una gasa,
a manera de vendaje, que se coloca a presion para evitar sangrados.
-Después, es fundamental dejar la herida al descubierto y lavarla dos veces al dia, con agua y
jabon. En algunas ocasiones, el médico puede recomendar alguna sustancia que propicie la
cicatrizacién.
-Por lo general, estas heridas son mas pequeiias que las de una histerectomia o una cesdrea,
y, por ello, tienden a cicatrizar mas rapido y a evolucionar satisfactoriamente.
-éCuanto tiempo después de realizada la salpingectomia se debe asistir a las citas de
control?:
Esto varia dependiendo de lo sucedido en la sala de operaciones. En general, se citaala
paciente a los ocho dias, para evaluar su estado y quitar los hilos; luego se programa una
consulta al mes de la operacidn, con el fin de revisar el resultado de la biopsia y darla de alta.
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.5. SALPINGECTOMIA Y VIDA SEXUAL:

-éCudnto tiempo después de realizada la salpingectomia se pueden mantener relaciones
sexuales?

.Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento, es determinar cuando se
puede reiniciar la vida sexual.

.Esto depende de la capacidad de cicatrizacion y recuperacion de los tejidos de la paciente.
.Es comun que la mayoria de las pacientes la reinicie entre los siete y quince dias después.
-éLa salpingectomia modifica la vida sexual?:

.Esta cirugia no provoca ninguna molestia en la esfera sexual. Una vez que han pasado los
cuidados de la herida, la pareja puede reanudar su vida sexual.

.Algunas mujeres que han ligado la sexualidad a la reproduccién, pueden sentir un
desinterés sexual, por no encontrarle sentido a la vida sexual mas alla de la procreacidn.
.Salvo este inconveniente, este método no afecta el desempeiio sexual.
.Afortunadamente, en la mayoria de los casos la mujer experimenta una enorme
tranquilidad, que redunda de manera positiva sobre la sexualidad.

-Casos de ovarios poliquisticos y quistes en los ovarios.

-10.4.7)- CIRUGIAS DE OVARIO

-En cuales casos procede realizarlas, estas cirugias suelen ser simples, técnicamente sencillas
y relativamente rapidas, salvo en el caso del embarazo ectdpico, que si no se opera a tiempo,
puede poner en peligro la vida de la paciente.

.Se indica la cirugia, en los ovarios poliquisticos, quistes de ovario, tumores, e infecciones
severas.

.1. CONSIDERACIONES GENERALES:

-éCudles son las lesiones benignas del ovario?:

. Las lesiones benignas del ovario son todas aquellas que no son cancerosas. A menudo la

cirugia esta limitada al ovario, sin incluir otros drganos. Las mas frecuentes son:

1. La poliquistosis ovdrica: Esta era una de las enfermedades que con mas frecuencia
requeria una solucion quirdrgica . En la actualidad, los tratamientos basados en
medicamentos permiten resolver la mayoria de los casos. Desde luego, siempre hay un
grupo de pacientes que necesita la cirugia.

2. Los quistes de ovario: Son tumores benignos, llenos de liquido. Badsicamente, se operan
si miden mas de cinco centimetros, si se rompen o provocan sangrados importantes, o
cuando generan un intenso dolor debido a una torsion.
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3. Los tumores sdlidos: Son aquellos tumores que no tienen liquido en su interior, es
decir, estan llenos de tejido. La mayoria requieren un manejo quirurgico.
4. Elembarazo ectdpico: Al instalarse el embridn en el ovario, se hace necesario operar.
5. Algunas infecciones severas: comprometen muchos 6rganos pélvicos, entre ellos los
ovarios, por lo cual se requiere la cirugia.

- ¢Cuales son los sintomas de estas enfermedades?:
. Como los ovarios se encuentran en lo mas profundo del abdomen, usualmente las lesiones
no presentan sintomas, o bien, estos son muy difusos o inespecificos. Por eso, es comun
diagnosticarlas en etapas avanzadas.
. A menudo, la poliquistosis ovarica se manifiesta con la presencia de acné, trastornos
menstruales, hirsutismo[1] y sobrepeso. Estos sintomas posibilitan diagnosticarla en etapas
iniciales.
. Los quistes mayores de cinco centimetros, asi como los tumores sdlidos, casi siempre pasan
inadvertidos para la paciente. Lo mismo ocurre en la etapas iniciales de un embarazo
ectépico o de un proceso infeccioso. Es usual que el diagndstico se realice de manera
fortuita, y a veces en etapas muy avanzadas y peligrosas.
- ¢En qué consisten estas cirugias?:
. El cirujano procede a abrir la pared del abdomen, para valorar la lesion y decidir en ese
momento el procedimiento por realizar. En la medida de lo posible, se trata de conservar la
mayor cantidad de tejido ovarico. En algunos casos el dafio se encuentra tan avanzado, que
no queda mas remedio que extirpar uno o ambos ovarios.

. Estas cirugias suelen ser simples, técnicamente sencillas y relativamente rapidas, salvo en el
caso del embarazo ectdpico, que si no se opera a tiempo puede poner en peligro la vida de la
paciente.

- éDonde se realiza la herida quirdrgica?:

. Hay dos sitios para abrir la piel. La mas utilizada es la regidn que va desde el vello pubico
hasta unos centimetros por debajo del ombligo, denominada infraumbilical media.

. La otra es la de Pfannestiel, en la cual la incision se hace de manera transversal siguiendo el
borde superior del vello ptbico. Popularmente se conoce como incisién tipo biquini.

- ¢Como se decide cual herida se realiza?:

.La mayoria de las pacientes prefiere la herida tipo biquini, por razones estéticas. Sin
embargo, usualmente esta técnica es mas laboriosa y requiere mas pericia y tiempo.

. La técnica infraumbilical media es mas sencilla y rapida, y permite una mejor visién de los
drganos internos. Por eso se utiliza en situaciones de emergencia, en cirugias complicadas o
cuando se sospecha un proceso canceroso.

.2. COMPLICACIONES :

- ¢Cudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:

. Estas cirugias son procedimientos técnicamente simples, y las complicaciones son raras. Sin
embargo, siempre existe el riesgo de sangrado e infeccion, asi como la posibilidad de
lesionar otros érganos, como la vejiga y el recto. Ademas, es posible que se presenten
problemas anestésicos, pero esto es mas raro.

.3. CIRUGIAS DE OVARIO Y FERTILIDAD :

-éPuede una mujer tener hijos después que se le ha practicado una cirugia ovarica?:

. Depende del tipo de lesion y lo avanzado del proceso, algunas veces los cirujanos se ve
obligado a extirpar ambos ovarios, en cuyo caso es imposible tener posteriormente un hijo.
.Si se extirpa solo un ovario, la fertilidad no se ve comprometida.

. Hay un riesgo propio de toda cirugia en la que se abre el abdomen: la formacién de
adherencias. Estas son una especie de cicatrices que aparecen entre los diversos érganos, y
en algunos casos deforman y obstruyen la luz de las trompas uterinas, con lo cual crean
cuadros de esterilidad dificiles de resolver.
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.4. CUIDADOS POST OPERATORIOS:

- ¢Cuanto tiempo después de la operacion sale la paciente del hospital?:

. El egreso del hospital se autoriza entre el segundo y tercer dia, y se requiere de un
acompaiante. En algunos casos especiales, la salida se otorga dias mas tarde.

- ¢Cudnto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras 24 horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente debe
caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes restablece su vida
normal entre el séptimo y el decimoquinto dia, excluyendo levantar objetos pesados y
realizar grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

- ¢Después de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

. El primer dia se restringe todo tipo de comida, incluyendo liquidos; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Al segundo dia se dan liquidos claros,
como agua de arroz, agua de canela y té. El tercer dia se sigue una dieta blanda y, a partir
del cuarto dia, se reinicia la dieta corriente.

- é¢Cudles cuidados requiere la herida quirtrgica?:

. Es comun que durante las primeras 24 horas la herida quirtrgica sea cubierta con una gasa,
a manera de vendaje, que se coloca a presidn para evitar sangrados.

.Después, es fundamental que la herida quede al descubierto y se lave dos veces al dia con
agua y jabon. En algunas ocasiones, el médico puede recomendar alguna sustancia que
propicie la cicatrizacidn.

-éQué se hace con el tejido extraido durante la cirugia? :

.El tejido ovarico es evaluado por un especialista en patologia (parte de la medicina que
estudia las lesiones de los tejidos), quien realiza un analisis microscépico para efectuar el
diagndstico definitivo de la enfermedad.

- éCuanto tiempo después de realizada la cirugia ovdrica se debe asistir a las citas de
control?:

.Esto varia dependiendo de lo sucedido en la sala de operaciones. Sin embargo, en general
se cita a la paciente a los ocho dias, para evaluar su estado y quitar los hilos; luego se
programa una segunda consulta al mes de operada, con el fin de revisar el resultado de las
biopsias y darla de alta.

. Si se han quitado ambos ovarios, es crucial que la paciente se someta a una valoracidn,

para determinar si se puede beneficiar de los tratamientos para la menopausia.

.5. CIRUGIAS DE OVARIO Y VIDA SEXUAL :

-éCuanto tiempo después de realizada la cirugia ovdrica se pueden mantener relaciones
sexuales?:

. Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento es determinar cuando puede
la paciente reiniciar su vida sexual. Esto depende del tipo de lesidn, y de la capacidad de
cicatrizacidn y recuperacion de los tejidos. Mayoritariamente, las pacientes reinician la vida
sexual a las cuatro semanas de operadas.

-éModifica esta cirugia la vida sexual?:

.En el caso de que se hayan conservado ambos ovarios, la vida sexual se mantendra intacta,
tal y como estaba antes de la cirugia. Incluso, dependiendo de la enfermedad de fondo,
hasta puede experimentarse una mejoria.

.Si se removieron ambos ovarios, es posible que la vida sexual y la vida en general sufran un
fuerte revés, por cuanto el cuerpo carece de los estrégenos que produce el ovario. En estos
casos, la paciente debe ser valorada para determinar, si puede beneficiarse con los
tratamientos para la menopausia.
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-10.4.8)- CIRUGIAS DEL RECTO Y VEJIGA.

-En quellas mujeres que tienen antecedentes de partos complicados, sobrepeso,
sedentarismo y estrefiimiento, entre otros; tienen un riesgo mayor de que la vejiga o el recto
se caigan : prolapsen; provocando una condicion que afecta su desempefio y deleite sexual,
asi como las funciones de miccién y defecacion. Esta condicidon es sumamente frecuente. .
Siendo posible corregirla con una cirugia .

TN
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.1. CONSIDERACIONES GENERALES:

-éCudles son las cirugias del recto y la vejiga?:

.Las cirugias mas frecuentes son la colporrafia anterior y la colporrafia posterior, que
pretenden colocar al recto y a la vejiga en su posicidn natural.

-éDAnde se realiza la herida quirdrgica?:

.Las heridas en esta cirugia son internas, por lo cual no son visibles para la paciente, con la
ventaja de que no dejan cicatriz alguna.

.En casos muy severos, para restituir la vejiga a su posicion normal es necesario ademas
hacer una incision horizontal en el abdomen, cerca del vello pubico.

-éQué siente la paciente que ha experimentado un descenso de la vejiga o del recto?:

.Los sintomas y molestias de estas entidades son muy variados. Algunas mujeres tienen una
extrafa sensacion de pesadez vaginal, como si se fuera a salir algo por debajo, como una
pelota.

.Ademas, se producen molestias en la capacidad de contener la orina; es decir, la paciente se
orina al hacer esfuerzo y hasta espontaneamente. También es frecuente el ardor al orinar,
orinar con mucha frecuencia, y que la orina sea de color y olor intensos; estos datos sugieren
la presencia de un proceso infeccioso en la vejiga, como producto del descenso y de la
pérdida de su posicion.

.Asi mismo, se producen dificultades con la defecacidn, con un estrefiimiento marcado. En
algunas ocasiones, para poder defecar la mujer debe ayudarse con sus propios dedos,
introduciéndolos a través del ano o de la vagina.

.El area sexual también se ve afectada. La vagina pierde la capacidad de contraerse, por la
ruptura de sus musculos, y la mujer o la pareja siente que la cavidad vaginal se agrandé, lo
cual disminuye las sensaciones placenteras, tanto para el hombre como para la mujer. Es
comtin, ademas, la salida involuntaria de orina en pleno acto sexual.

-éCudl es la causa de que el recto y la vejiga pierdan su posiciéon?

.Intervienen muchos factores. Por un lado estan los partos dificiles, que desgarran los tejidos
vaginales y particularmente los musculos encargados de dar sostén a la vejiga y al recto.
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.También juega un papel importante el sedentarismo, tan caracteristico en la mujer en
nuestra sociedad, el cual provoca un desarrollo muscular insuficiente, tanto en las
extremidades como en esos musculos pélvicos que sostienen estos érganos.

.Ademds podemos citar los habitos de retencion. Esto hace que la vejiga acumule enormes
cantidades de orina, muy por encima de su capacidad, lo cual aumenta su tamaiio y peso, y
por consiguiente, propicia su descenso.

.2. COMPLICACIONES :

-éCudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:

.Las cirugias del recto y de la vejiga son cirugias simples, y las complicaciones son poco
frecuentes. Sin embargo, como en toda cirugia siempre existe el riesgo de que se produzcan
sangrados o procesos infecciosos, o que se lesionen érganos como el recto, la vejiga o hasta
un intestino.

.También se pueden presentar complicaciones anestésicas, pero solo en casos muy
complejos.

.Afortunadamente, la mayoria de las pacientes evoluciona de forma satisfactoria y, en
términos generales, el indice de complicaciones es muy bajo.

.3. CIRUGIAS DE RECTO-VEJIGA Y FERTILIDAD :

-éPuede una mujer tener hijos después que se le ha practicado una cirugia del recto y de la
vejiga?

.Esta cirugia no altera la fertilidad, de manera que la capacidad de tener hijos se mantiene
intacta.

.No obstante, el parto podria desgarrar los tejidos y producir nuevamente el descenso de la
vejiga y del recto, situacion que requerira una nueva cirugia.

.4. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-¢éCémo debe prepararse una mujer para una cirugia del recto y/o de la vejiga?:

.Estas cirugias requieren de una preparacion bdsica, tal como se sefialé anteriormente.
.Adicionalmente, la paciente debe seguir una dieta blanda tres a ocho dias antes de la
cirugia.

.También, se debe aplicar un enema o administrar un purgante la noche previa a la cirugia,
para vaciar el intestino.

. Si la mujer se encuentra en la menopausia, es usual que el médico indique la aplicacién de
una crema vaginal, desde un mes antes de la cirugia.

-¢Es cierto que la paciente permanece con una sonda durante una semana?:

.En las cirugias de la vejiga, desde el inicio de la intervencion el médico coloca una sonda por
el cafio de la orina, la cual retira a los siete dias de la operacidn. La sonda no genera dolor ni
molestias importantes. A la paciente se le explica como utilizar la sonda durante esa semana.
-éCudnto tiempo después de la operacidn la paciente sale del hospital?:

.El egreso del hospital se autoriza entre el segundo o tercer dia, y se requiere de un
acompanante. En algunos casos especiales, la salida se concede dias mas tarde.

-éCuanto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras 24 horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente debe
caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes restablece su vida
normal entre el séptimo y el decimoquinto dia, excluyendo levantar objetos pesados y
realizar grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

.El primer dia se restringe todo tipo de alimento, incluyendo liquidos; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Al segundo dia se dan liquidos claros,
como agua de arroz, agua de canela y té. El tercer dia se sigue una dieta blanda por tres o
cuatro dias; y entre el quinto y el séptimo dia, el médico indica la dieta corriente.

-éCudles cuidados requiere la herida quirdrgica?:
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.La mayoria de las cirugias del recto y la vejiga no deja cicatriz visible, de manera que no
requieren de ningun cuidado especial. Los puntos y suturas se colocan en las partes internas
de la vagina, con hilos especiales que el cuerpo reabsorbe.

.A veces hay que realizar una herida en la piel del abdomen, para poder subir y fijar la vejiga.
.En estos casos queda una pequeiia herida en la piel, cercana al vello pubico, a la cual se le
coloca un vendaje compresivo durante las primeras 24 horas. Después, es fundamental dejar
la herida al descubierto y lavarla con agua y jabén dos veces al dia. En algunas ocasiones, el
médico puede recomendar alguna sustancia que propicie la cicatrizacion.

-éCudnto tiempo después de realizada la cirugia rectal o vaginal se debe asistir a las citas de
control?:

.Esto varia dependiendo de lo sucedido en la sala de operaciones. Sin embargo, en general se
cita a la paciente a los ocho dias, para evaluar su estado y retirar la sonda; luego se
programa una segunda consulta al mes de operada, para determinar si la paciente puede
continuar la vida acostumbrada.

.5. CIRUGIAS RECTO-VEJIGA Y VIDA SEXUAL :

-éCudnto tiempo después de realizada la cirugia rectal o vaginal se pueden mantener
relaciones sexuales?:

.Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento es determinar cuando se
puede reiniciar la vida sexual. Esto depende de la capacidad de cicatrizacion y recuperacion
de los tejidos. Es comun que la mayoria de las pacientes la reinicie a las cinco semanas.
-éEstas cirugias perjudican la vida sexual?:

.En lo absoluto. En la mayoria de los casos aumentan el desempefio sexual de la mujer.

-10.4.9)- CIRUGIAS VAGINALES.

-Tratamientos: Soluciones quirurgicas:

-Existen una serie de cirugias que es necesario realizar a nivel vaginal. Algunas se relacionan
con quistes que pueden aparecer en los labios mayores, como el quiste de Bartolino; otras
estan relacionadas con problemas propios del tejido del himen, que contribuyen a eliminar
causas de dolor con las relaciones sexuales, en el caso del himen fibroso; y la reseccion del
anillo vaginal; y en otros casos, son la solucién a los trastornos generados por un himen
imperforado, que impide, por ejemplo, la salida de la menstruacidn.

.1. CONSIDERACIONES GENERALES :

-éCudles son las cirugias vaginales?:

.Hay varios tipos de cirugias vaginales, pero aqui mencionaremos las cuatro mas frecuentes:
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1. Marsupializacion del quiste de Bartolino;

2. Reseccion del himen fibroso;

3. Apertura del himen imperforado;

4. Reseccion de la estenosis del orificio del anillo vaginal.

-éDonde se realiza la herida quirdrgica?:

.Las heridas en estas cirugias son pequeiias. Una parte de la herida queda dentro de la
cavidad vaginal o en la cara interna de los labios, de manera que no es facilmente visible y
genera poca o ninguna molestia. Ademas, estas heridas no dejan cicatriz.

-éQué es el quiste y absceso Bartolino?:

.El quiste de Bartolino es una enfermedad infecciosa, en la cual una bacteria infecta las
glandulas de Bartolino, ubicadas a ambos lados del oficio vaginal. Normalmente estas
glandulas no se palpan; pero, cuando se infectan, comienzan a aumentar de tamafo y
pueden alcanzar volumenes de varios centimetros cubicos.

.Por lo general, el quiste se opera cuando tiene un tamaiio similar al de una bola de ping-
pong.

.Cuando este crecimiento es doloroso, caliente y de aspecto rojizo, se habla de un absceso de
Bartolino. Si solamente se palpa el abultamiento pero no es doloroso, es un quiste de
Bartolino.

.Ambos se tratan con la marsupializacidn, una cirugia en la cual se realiza una incision sobre
la lesién y se deja abierta, simulando una especie de bolsa de canguro, de ahi el nombre.
.Esta abertura, aunque diminuta, queda abierta de por vida sin generar molestias.

-¢Qué es un himen fibroso?:

.El himen es una estructura que tapa parcialmente el orificio vaginal , que se rompe con
facilidad en las primeras relaciones sexuales. Sin embargo, en el himen fibroso la
consistencia es mayor y no se rompe con la penetracion; por lo tanto no se pueden tener
relaciones sexuales, y los intentos de penetracidn resultan dolorosos. En estos casos, se
procede a quitar quirdrgicamente el himen, para que se pueda iniciar la vida sexual.

-éQué es un himen imperforado?:

.El himen tiene una abertura que permite la salida al exterior de las secreciones vaginales y
de la menstruacidn. En algunas mujeres, este orificio no existe y estos fluidos se acumulan.
.Esta enfermedad pasa inadvertida en la infancia. No obstante, la falta de la menstruacién en
la adolescencia ,es el signo de alarma que motiva la consulta.

.Una vez realizado el diagndstico, la cirugia es simple, y consiste en efectuar una abertura de
cinco a ocho milimetros en el himen, que posibilite la salida de la sangre menstrual y los
fluidos vaginales al exterior.

-éQué es la estenosis del orificio del anillo vaginal?:

.En algunas situaciones, el himen se rompe sin dificultad, pero las relaciones sexuales
resultan dolorosas.

.Para explicar esta situacidon, debemos recordar que normalmente el orificio vaginal, en su
parte inicial, tiene un anillo compuesto por un tejido elastico, que se mantiene cerrado y se
estira con facilidad.

.Este anillo se extiende segun las circunstancias. Si se introduce un dedo en la vagina, el
anillo se distiende justo para dar cabida al dedo; si se introducen dos dedos, el anillo se
distiende para permitir el paso de los dos dedos. Ante la penetracion, el anillo vaginal se
distiende para posibilitar la entrada del 6rgano masculino sin generar dolor ni molestias.
.En algunas mujeres, las fibras elasticas del anillo vaginal estan sustituidas por fibras
colagenas. La elasticidad disminuye considerablemente, porque el colageno actiia como una
cicatriz o un callo, y genera dolor con la distension.

.Ante una penetracion, la mujer siente como si la estuvieran rompiendo o desgarrando.
Comunmente el dolor es tan intenso, que impide la vida sexual.

.En otras mujeres el grado de elasticidad es mayor, pero no alcanza la normalidad. La
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penetracidn genera un dolor moderado, que la mujer aguanta con tal de complacer a su
pareja; desde luego, estas mujeres se privan del placer sexual.

.En algunas mujeres, la elasticidad les permite ser penetradas. El dolor se presenta en ciertas
posiciones sexuales y se exacerba ante ciertos movimientos. Esta situacion provoca que, en
pleno acto sexual, ambos miembros de la pareja estén atentos para no desencadenar el
dolor, lo cual obstaculiza una vida sexual espontanea e impetuosa.

.Lamentablemente, la estenosis del orificio del anillo vaginal es una entidad poco conocida
en el mundo, tanto por parte de la poblacién como por parte de los profesionales en salud.
.Por eso, muchas mujeres no son diagnosticadas, o se les indica que el problema es mental y,
por ello, siguen terapias psicoldgicas, que no resolveran el problema.

.En la mayoria de los casos, al cabo de un tiempo la mujer genera, ademas del dolor, un
auténtico temor a la penetracion. Esta reaccion se explica por el miedo al dolor, sobre todo
porque este es realmente intenso. Como consecuencia, la mujer puede mostrar una aversion
hacia las relaciones sexuales.

.Este dolor y este rechazo a la vida sexual crean en la mujer temores infundados: muchas
temen ser lesbianas, algunas cuestionan si realmente aman a su pareja, otras dudan de la
masculinidad del vardn, o tratan de recordar si fueron victimas de un abuso sexual en la
infancia que explique tanto temor y dolor. Por eso, aquellas mujeres que han pasado afios
aguantando las relaciones sexuales dolorosas, necesitan de la cirugia y mucho apoyo
psicoldgico, para superar completamente el problema.

.La cirugia correctiva es muy simple: se quitan las zonas fibrosas y poco elasticas del anillo
vaginal, con lo cual se convierte en un anillo flexible y apto para la penetracién.

.Este procedimiento elimina el dolor, pero no el dafio ocasionado a lo largo de los aiios a la
autoestima de la mujer y al vinculo de pareja. En este sentido, antes de programar la cirugia,
se realiza una valoracidn psicoldgica, para iniciar el proceso de rehabilitacion sexual en la
esfera emocional.

.2. COMPLICACIONES :

-éCudles complicaciones se pueden presentar con estas cirugias?:

.Las cuatro cirugias son verdaderamente sencillas. Usualmente no ocurren complicaciones de
sangrado ni de infeccidn y, cuando suceden, tienden a ser muy leves y faciles de tratar.

.La posibilidad de lesionar otros érganos es remota, debido a que el campo operatorio esta
muy distante de los 6rganos internos.

.Se pueden presentar complicaciones anestésicas, pero solo en casos muy complejos.

.En términos generales, estas cirugias son sumamente seguras.

.3. CIRUGIAS SEXUALES Y FERTILIDAD :

-éPuede una mujer tener hijos después de que se le ha practicado una de estas cirugias?:
.Estas cirugias no daiian ni modifican la capacidad de tener hijos, porque no involucran a los
érganos encargados de la fecundacidn y del embarazo. En algunos casos, el absceso y el
quiste de Bartolino son provocados por una gonorrea, y esta enfermedad puede provocar
esterilidad; la cirugia resuelve el quiste o el absceso, pero no la esterilidad.

.4. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-éComo debe prepararse una mujer para una cirugia vaginal?:

.Estas cirugias requieren de una preparacion basica, tal como ha sido sefialado
anteriormente. Si la mujer se encuentra en la menopausia, es posible que el médico indique
la aplicacion de una crema vaginal desde un mes antes de la cirugia.

-éCuanto tiempo después de la operacion puede la paciente salir del hospital?:

.El egreso del hospital se autoriza el mismo dia, y se requiere de un acompaiiante. En
algunos casos especiales, la salida se otorga al dia siguiente.

-éCudnto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras veinticuatro horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente
debe caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes restablece su
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vida normal entre el tercero y el séptimo dia, excluyendo levantar objetos pesados y realizar
grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

.Segun la complejidad del procedimiento, la mayoria de los médicos prefiere que la paciente
mantenga el ayuno durante las primeras seis a veinticuatro horas; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Después de ese lapso, la paciente
puede reiniciar una dieta corriente.

-éCudles cuidados requiere la herida quirtrgica?:

.Las heridas de estas cirugias son pequefias y en su mayor parte internas, por lo cual no
requieren ninguna atencion especial.

-éCuanto tiempo después de realizada la cirugia se debe asistir a las citas de control?:
.Normalmente se cita la paciente a los ocho, a los quince y a los treinta dias, dependiendo de
la evolucidn de las heridas y de los procesos de cicatrizacion.

.5. CIRUGIAS VAGINALES Y VIDA SEXUAL :

-éCudnto tiempo después de realizadas las cirugias se pueden mantener relaciones
sexuales?:

.En el caso del himen imperforado y el quiste o absceso de Bartolino, la mayoria de las
pacientes reinicia la vida sexual a los quince dias. Usualmente, las pacientes con himen
imperforado son jovenes que todavia no desean iniciar la vida sexual.

.En las pacientes con himen fibroso o con estenosis del anillo vaginal, el reinicio de la vida
sexual normal depende de varios factores. Si la mujer acude al médico apenas se percata de
que tiene el problema sexual o en los primeros seis meses, por lo general la vida sexual se
reinicia a los 45 dias.

.Como se menciond anteriormente, si la mujer no consulté, o consulté y le dijeron que el
problema era psicolégico, y durante mucho tiempo mantiene relaciones sexuales a pesar de
la molestia y el dolor, es probable que, ademas de la cirugia, necesite un manejo psicolégico
para superar toda la amargura y el dolor producidos por la enfermedad.

- 10.4.10)- LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

-Procedimientos ginecoldgicos; Indicaciones y caracteristicas:

.Muchas mujeres se enfrentan a lo largo de su vida reproductiva a un legrado, una técnica
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que se utiliza en una multiplicidad de situaciones diferentes. Sus caracteristicas, definicion,

descripcion, cuidados y recuperacidn, son analizados:

.1. CONSIDERACIONES GENERALES :

-¢En qué consiste el legrado uterino?:

.El legrado es un procedimiento en el cual se raspa la cavidad del tGtero con una legra, que es
un instrumento similar a una cuchara larga.

.2. INDICACIONES :

-¢En cudles situaciones se utiliza el legrado uterino?:

.Se recurre a esta cirugia en varias condiciones. Cuando se produce un aborto espontaneo, u
cuando el nifio y los tejidos placentarios no salen en su totalidad. En este caso, se realiza el
legrado para remover esos tejidos y evitar cuadros infecciosos.

.El legrado también se emplea cuando hay sangrados que no ceden a pesar de diversos
tratamientos. Se legra la cavidad y asi cesa el sangrado. Ademas, se analiza
microscopicamente el tejido que se extrae, con el fin de averiguar el origen del sangrado.
.Se usa con frecuencia en las mujeres menopausicas, que presentan un episodio de
sangrado, o cuando el ultrasonido muestra que la capa interna de la matriz, llamada
endometrio, esta gruesa. En estos casos, el legrado sirve para recoger muestras del tejido
endometrial, y realizar una biopsia, que nos indique cual tipo de tratamiento seguir, y sobre
todo para asegurarnos de que la alteracién no es producto de una lesién precancerosa o
cancerosa.

-éCudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:

.El legrado es un procedimiento bastante seguro. La complicacion mas temida es que la legra
perfore la matriz y pueda lesionar un érgano interno o generar un sangrado importante.
.Afortunadamente esto ocurre pocas veces.

.La otra posible complicacion es de tipo anestésico; pero, como hemos sefialado es poco
frecuente.

.3. LEGRADO UTERINO Y FERTILIDAD :

-éPuede una mujer tener hijos después de que se le ha practicado un legrado?:
.Normalmente, se deja un compas de espera de tres meses para que la mujer se embarace.
.Existe una complicacién bastante rara, cuando el legrado lesiona la capa interna de la
matriz: el endometrio); por lo cual deben darse tratamientos para que esta capa se recupere
y permita el embarazo.

.4. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-éCuanto tiempo después de la operacidn puede la paciente salir del hospital?:

.El egreso del hospital se autoriza el mismo dia, y se requiere de un acompaifante. En
algunos casos especiales, la salida se concede al dia siguiente.

-éCudnto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras veinticuatro horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente
debe caminar y evitar largos periodos sin moverse. La vida normal se puede restablecer
entre el quinto y el décimo dia, excluyendo levantar objetos pesados y realizar grandes
esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

.Segun la complejidad del procedimiento, la mayoria de los médicos prefiere que la paciente
mantenga el ayuno durante las primeras seis a veinticuatro horas; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Después de ese lapso, la paciente
puede reiniciar una dieta corriente.

-éCudles cuidados requiere la herida quirurgica?:

.El legrado uterino no deja ninguna cicatriz externa ni interna, debido a que la legra llegaala
cavidad de la matriz por la vagina, a través del orificio del cuello del utero.

-éCudnto tiempo después de realizado el legrado se debe asistir a las citas de control?:
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.Esto varia dependiendo de la razén por la cual se realizé el legrado. En general, la paciente
se presenta a los ocho dias para valorar la evolucidn, y al mes para analizar el resultado de la
biopsia.

.5. LEGRADO UTERINO Y VIDA SEXUAL :

-éCudnto tiempo después de realizado el legrado se pueden mantener relaciones sexuales?:
.Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento es determinar cuando se
puede reiniciar la vida sexual. En general, la mayoria de las pacientes la reinicia entre los
siete y los quince dias posteriores.

-¢éEl legrado uterino afecta la vida sexual?:

.Esta cirugia no afecta ni modifica la vida sexual.

-10.4.10.1)- ABORTO.
-De Wikipedia, la enciclopedia libre

-El aborto : del latin abortus, participio pasado de aboriri, con el mismo significado que en
espaiiol, a su vez de ab-, «de», «desde», y oriri, «levantarse», «salir», «kaparecer», es la
interrupcion y finalizacién prematura del embarazo de forma natural o voluntaria.

.En un sentido mas amplio, puede referirse al fracaso por interrupciéon de cualquier proceso
o actividad.

-10.4.10.1.1)-Tipos De Aborto.

-10.4.10.1.1.1)- Aborto Inducido.
- Aborto inducido

-El aborto inducido consiste en provocar la muerte del embrion o feto. Puede tratarse de un
aborto terapéutico o aborto indirecto, cuando se realiza desde razones médicas; o de un
aborto selectivo : interrupcidn voluntaria del embarazo, cuando se realiza por decision de la
mujer embarazada.’.

-A su vez, segun la técnica empleada para inducir el aborto, se puede hablar de aborto
médico o aborto con medicamentos” y de aborto quirurgico.2.

-10.4.10.1.1.2)- Aborto Espontaneo.
- Aborto espontdneo

-El aborto espontdneo o aborto natural: Es aquel que no es provocado intencionalmente.
.La causa mas frecuente es la muerte fetal; por anomalias congénitas del feto,
frecuentemente genéticas.

.En otros casos se debe a anormalidades del tracto reproductivo, o a enfermedades
sistémicas de la madre o enfermedades infecciosas.

.Cuando la edad gestacional es superior a 22 semanas o el peso del feto supera los 500
gramos, se habla de muerte fetal.

.Entre los signos y sintomas se encuentran el sangrado transvaginal anormal, por el cual se
tiene que ser valorada por su ginecélogo, y verificar que no queden restos placentarios.>

-10.4.10.1.1.3)- Aborto Terapéutico.

- Aborto terapéutico
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El aborto terapéutico es la interrupcion provocada del desarrollo fetal. A diferencia del
“aborto inducido™ a este le preceden razones estrictamente médicas. Entre estos motivos
cabe si la salud de la madre (fisica 0 mental) se encuentra directamente comprometida con
dicho embarazo o en caso, si la vida de la madre corre riesgo. Es importante diferenciar el
aborto terapéutico del inducido, ya que en el segundo influyen mas factores
socioecondmicos como ser producto de una violacion, tener la incapacidad de solvencia
econdmica, entre otros.

-Véase También:
-Aborto inducido;
--Aborto espontdneo;
- Aborto terapéutico;
- Aborto en México;

- Aborto en Chile;

- Aborto médico;

- Aborto en Uruguay.

e Legislacidon del aborto en el mundo;
e Debate sobre el aborto;

-Referencias:

1. Volver arriba 9 Técnicas de Interrupcién voluntaria del embarazo, 2009,
estadisticas, Espana.

2. Volver arriba 4 «Aborto médico o Aborto con medicamentos.» MedlinePlus.

3. Volver arriba 4 «Aborto quirargico.» MedlinePlus.

4, Volver arriba 9 «Hechos sobre el aborto inducido en el mundo.» Instituto
Guttmacher.

5. Volver arriba 9> «Aborto espontaneo.» MedlinePlus.

6. Volver arriba 4 Clinica de la Secretaria de Salud-

=

7-. ===-2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos: -
Tomo V. 12 Ed. Virtual. Tomo V-

. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU. (http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

8.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

-Enlaces Externos:

Q"}Wikimedia Commons alberga contenido multimedia sobre Aborto.
o “)Wikiquote alberga frases célebres de o sobre Aborto.
e ' Wikinoticias tiene noticias relacionadas con Aborto.

e " Wikcionario tiene definiciones y otra informacidn sobre aborto.
<img src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt="" title=""
width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />
-Obtenido de «https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Aborto&oldid=100872849 »

-Categoria:
e Aborto.
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-10.4.11)- LAPAROSCOPIA
-Operaciones quirurgicas: Procedimientos menos invasivos

-La laparoscopia emerge en el mundo de la ciencia, como una opcidn sencilla para realizar
operaciones realmente complejas de manera mas segura y con menos malestar para el
paciente.

-1. CONCEPTOS GENERALES:

-¢En qué consiste la laparoscopia?:

. Es una cirugia relativamente nueva, que consiste en efectuar una incisién pequena e
introducir un tubo especial llamado laparoscopio.

. Primero se introduce una aguja, la cual se conecta a un cilindro, que inyecta gas a la cavidad
abdominal. Con ello, los 6rganos se desplazan hacia abajo y el gas queda en la parte de
arriba.

.Esto se hace con el objetivo de introducir una pinza especial muy filosa y alargada, parecida
a un clavo grande, que abre el camino para introducir el laparoscopio, a través de la pared
abdominal.

.Por medio del laparoscopio, se puede visualizar los rganos ginecoldgicos, que pueden ser
observados en una pantalla de Video; y con unas pinzas especiales se pueden remover las
lesiones pélvicas.

.2. INDICACIONES :

-¢En cuales situaciones se utiliza la laparoscopia?:

.Esta cirugia se utiliza en tres condiciones:

.Laparoscopia Diagndstica: La laparoscopia nos permite ver los érganos internos
directamente y diagnosticar las enfermedades que pueden causar esterilidad, dolor pélvico,
alteraciones menstruales, asi como las malformaciones de los érganos pélvicos y la
endometriosis.
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.Laparoscopia Terapéutica: En este caso, el laparoscopio se usa para cortar, remover o
guemar algunos tipos de lesiones, como: quistes de ovario, embarazos ectépicos, fibromas,
lesiones por endometriosis, y adherencias que provocan dolor o esterilidad.

.Tanto los ovarios como el Gtero se pueden remover con esta técnica.

.Salpingectomia por laparoscopia: la esterilizacién femenina se puede realizar por
laparoscopia.

-éDdnde se realiza la herida quirdrgica?:

.La herida se realiza en la parte inferior del ombligo y mide solamente un centimetro. Es muy
estética, porque el mismo ombligo la disimula.

.3. COMPLICACIONES :

-éCudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:

. En la introduccion del laparoscopio, que es un paso riesgoso, porque se puede perforar
alguin érgano, en particular el intestino. Afortunadamente, esta complicacién ocurre rara
vez.

.También se pueden presentar complicaciones infecciosas, anestésicas y de sangrado, pero
son aun menos frecuentes.

.4. LAPAROSCOPIAY FERTILIDAD :

-éPuede una mujer tener hijos después de una laparoscopia?:

.El procedimiento no altera en nada la fertilidad. Mas bien, en ocasiones se utiliza como
tratamiento para ciertos tipos de esterilidad. Claro esta3, si se extirpan los ovarios o el utero
por un dano severo, posteriormente no se podria conseguir un embarazo.

.5. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-éCuanto tiempo después de la operacidn puede la paciente salir del hospital?:

.El egreso del hospital se autoriza el mismo dia, y se requiere de un acompaifante. En
algunos casos especiales, la salida se concede al dia siguiente.

-éCudnto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras veinticuatro horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente
debe caminar y evitar largos periodos sin moverse. La vida normal se puede restablecer
entre el quinto y el décimo dia, excluyendo levantar objetos pesados y realizar grandes
esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

.La mayoria de los médicos prefiere que la paciente mantenga el ayuno durante las primeras
seis a veinticuatro horas, segtin la complejidad del procedimiento; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Después de ese lapso, la paciente
puede reiniciar una dieta corriente.

-éCudles cuidados requiere la herida quirtrgica?:

.La herida es tan pequeiia, que no necesita ningin cuidado especial mas alla del lavado
diario con aguay jaboén.

-éCudndo se debe asistir a las citas de control?:

-Esto varia dependiendo de lo sucedido en la sala de operaciones. En general, se cita a la
paciente a los ocho dias para evaluar su estado y retirar los hilos; luego se programa una
segunda consulta al mes, con el fin de darla de alta y, si se tomaron biopsias, revisar el
resultado. Cuando se quitan ambos ovarios, es crucial que la paciente se someta a una
valoracién, para determinar si requiere el tratamiento para la menopausia.

.6. LAPAROSCOPIA Y VIDA SEXUAL .

-éCuanto tiempo después de realizada la laparoscopia se pueden mantener relaciones
sexuales?:

.Uno de los objetivos de las citas posteriores al procedimiento es determinar cuando se
puede reiniciar la vida sexual. Si la laparoscopia se realizé con fines diagndsticos, a los siete
dias se pueden reiniciar las relaciones sexuales. Cuando el propdésito de la cirugia es extraer
la matriz o los ovarios, el compas de espera es mayor, y oscila entre tres y cinco semanas.
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-éLa laparoscopia perjudica la vida sexual?:
.De ninguna manera.

-10.4.12)- BIOPSIAS DE MAMA.
-La prevencién es fundamental.

-Esta cirugia se realiza cuando se sospecha la presencia de alteraciones cancerosas o
precancerosas en el seno.

.Se debe realizar una biopsia de mama cuando el médico, después de examinar
minuciosamente el seno ,y de analizar el ultrasonido y la mamografia, sospecha que la lesion
puede ser precancerosa o cancerosa.

.1. CONCEPTOS GENERALES:

-¢éEn qué consiste la biopsia de mama?:

.Esta cirugia se realiza cuando se sospecha la presencia de alteraciones cancerosas o
precancerosas en el seno. El procedimiento consiste en extraer una porcion del tejido
mamario lesionado, para analizarla microscépicamente y, de esta manera, realizar el
diagnéstico.

.Algunas lesiones benignas pueden aparentar ser cancerosas, y solo se pueden diferenciar
con la biopsia; tal es el caso de la mastopatia fibroquistica, el fibroadenoma, la ectasia
ductal, el lipoma, el papiloma intraductal, y la necrosis grasa.

-éCudles son las manifestaciones de la mastopatia fibroquistica?:

.Lo mdas comun es encontrar varios abultamientos o pelotitas dolorosas en ambos pechos,
gue varian de tamaiio a lo largo del mes. El pecho se vuelve mas grande, hinchado, tenso,
congestivo, doloroso, lleno de irregularidades y zonas duras de bordes abruptos.

.Algunas mujeres relatan que el dolor y el tamaiio de los abultamientos, aumentan justo
antes de la menstruacion.

.En un namero no despreciable de mujeres, se presenta una secrecion liquida a través del
pezdn.

.Esta enfermedad es una de las grandes responsables del dolor en los pechos o del aumento
de la sensibilidad del tejido mamario durante la menstruacion.
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.Es mas frecuente entre los 20 y 35 afios de edad, y rara vez se presenta después de la
menopausia.

.Se practica la biopsia cuando hay duda de que alguna de las tumoraciones sea maligna.
.Una vez descartada la posibilidad de malignidad, el tratamiento se realiza con
medicamentos.

-éCudles son las manifestaciones de un fibroadenoma?:

.El fibroadenoma se presenta como un nédulo de uno a cinco centimetros, firme, duro e
indoloro, que usualmente no produce molestias. Tiende a crecer paulatinamente, y a la
fecha no contamos con medicamentos, para disminuir o detener su crecimiento, por lo cual
el tratamiento es quirtrgico.

-éQué es la necrosis grasa?:

.La necrosis grasa en un acimulo adiposo : grasa, que se forma usualmente después de un
golpe sobre el seno. A la palpacion, se presenta como un nédulo duro, no doloroso, y en
ocasiones la paciente recuerda y precisa el trauma.

.Esta lesidon no desaparece con medicamentos, y se opera porque no se puede estar
totalmente seguro, de que se trata de una necrosis grasa hasta realizar la biopsia.

-éQué es el papiloma intraductal?:

.El papiloma intraductal es una protuberancia en forma de coliflor, que aparece en los
conductos de la leche. Se manifiesta con la salida de un liquido oscuro o sanguinolento a
través del pezodn. La cirugia sirve para confirmar el diagnéstico, y también como tratamiento.
.Es importante destacar, que esta enfermedad no guarda relacion alguna con el virus del
papiloma.

-éQué es la ectasia ductal? :

.La ectasia ductal es una enfermedad en la cual los conductos de la leche se van dilatando, y
el liqguido que se acumula, lesiona la pared hasta ulcerarse, lo cual provoca la salida de
sangre a través del pezon.

.En algunos casos, el conducto se obstruye ,y genera un proceso infeccioso, que dependiendo
de la severidad, afecta la totalidad del pecho.

.La paciente consulta por la secrecidn sanguinolenta, o porque el pecho esta caliente,
doloroso y rojizo. Por lo general, la toma de la biopsia, sirve ademas como tratamiento.
-éQué es un lipoma?:

.El lipoma es un tumor de grasa totalmente benigno. Cuando surge en la espalda o
extremidades, la gente lo llama sebo. En el seno, aparece como una masa movil, blanda, no
dolorosa, que a la palpacidn, no se puede distinguir de un fibroadenoma ni de un cancer; por
eso se debe realizar una biopsia, para confirmar el diagndstico y, de una vez, removerlo.

.3. INDICACIONES :

-¢En cudles situaciones se realiza una biopsia de mama?:

.Se debe realizar una biopsia de mama cuando el médico, después de examinar
minuciosamente el seno y de analizar el ultrasonido y la mamografia, sospecha que la lesién
puede ser precancerosa o cancerosa.

.La frecuencia del cancer de mama va en aumento. Por este motivo, ante la menor duda los
médicos, deben efectuar una biopsia que aclare el diagndstico. Ademas, debe recordarse
que el ultrasonido y la mamografia tienen indices de error cercanos al 15%.

.Aun cuando estos examenes no detecten anomalia alguna, puede se que el médico prefiera
beneficiar a la paciente con una biopsia.

-éDAnde se realiza la herida quirargica?:

.En términos generales, se pretende realizar heridas que no afecten la estética del seno. Por
esa razon se opta por incisiones pequeiias alrededor del pezdn, para que se disimule la
cicatriz; aunque en ciertas ocasiones no es posible, por la ubicacion o el tamafio de la lesién.
.4. COMPLICACIONES :

-éCudles complicaciones se pueden presentar con esta cirugia?:
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.La biopsia de mama es una cirugia sumamente simple, quizas la mas sencilla de las descritas
en este libro. Sin embargo, debido a que el tejido mamario es muy rico es vasos sanguineos,
se pueden producir problemas de sangrado, tanto durante la cirugia como dias después.
Por fortuna esto sucede poco y, cuando ocurre, se controla con facilidad. Es raro que
requieran tratamientos laboriosos o reintervenciones.

.Desde luego, también puede haber procesos infecciosos y problemas anestésicos, pero
estos son raros y, en la mayoria de los casos, faciles de resolver.

-éUna mujer puede dar de mamar después de una biopsia mamaria?:

.Esta pregunta es muy importante, ya que cada dia conocemos mas beneficios de la
lactancia. En su mayoria, las biopsias de mama no afectan en lo absoluto la lactancia, salvo
en los raros casos, que la lesién esté dafiando los conductos de la leche.

.Aun asi, seria muy inusual, que una lesion de esas caracteristicas, afecte todos los conductos
de ambos pechos.

-é¢Una mujer puede tener hijos después que se le ha practicado esta cirugia?

.El procedimiento no altera en nada la fertilidad.

.5. CUIDADOS POST OPERATORIOS :

-éCuanto tiempo después de la operacidn puede la paciente salir del hospital?:

.El egreso del hospital se autoriza el mismo dia, y requiere de un acompaiiante. Si la cirugia
fue dificil o laboriosa, la salida se concede al dia siguiente.

-éCudnto tiempo después se puede continuar con las actividades diarias?:

.Durante las primeras veinticuatro horas se debe guardar reposo. El segundo dia, la paciente
debe caminar y evitar largos periodos sin moverse. La mayoria de las pacientes reinicia la
vida normal entre el quinto y el décimo dia, excluyendo levantar objetos pesados y realizar
grandes esfuerzos, ejercicios o faenas laborales.

-éDespués de la cirugia se debe seguir una dieta especial?:

.La mayoria de los médicos prefiere que la paciente mantenga el ayuno durante las primeras
seis a veinticuatro horas, segtin la complejidad del procedimiento; las necesidades
alimenticias se suplen con sueros aplicados en la vena. Después de ese lapso, la paciente
puede reiniciar una dieta corriente.

-éCudles cuidados requiere la herida quirtrgica?:

.Es comuin que, durante las primeras veinticuatro horas, la herida quirurgica sea cubierta con
una gasa, a manera de vendaje, que se coloca a presion para evitar sangrados.

.Después, es fundamental dejar la herida al descubierto y lavarla dos veces al dia con aguay
jabon. En algunas ocasiones, el médico puede recomendar alguna sustancia que propicie la
cicatrizacion.

-éCudnto tiempo después de realizada la biopsia de mama se debe asistir a las citas de
control?:

.En general se cita a la paciente a los ocho dias, para evaluar la herida y retirar los puntos, y
después al mes para explicarle el resultado de la biopsia y darla de alta.

-éQué es una biopsia por congelacion?:

.La toma de una biopsia de mama es un procedimiento relativamente rapido. Consiste en
tomar la lesidn y extraerla, para analizarla al microscopio. Este analisis tarda de tres a siete
dias. Si el médico considera que la lesién es muy peligrosa o severa, puede solicitar una
biopsia por congelacidn, la cual brinda el resultado en unos minutos. Asi, en plena cirugia le
informan al cirujano, si la lesidn es cancerosa, en cuyo caso de una vez, realiza el
procedimiento que requiera ese tipo de cancer.

.6. BIOPSIA DE MAMA Y VIDA SEXUAL :

-éCudnto tiempo después de realizada la biopsia se pueden mantener relaciones sexuales?:
.La vida sexual se puede reiniciar al dia siguiente, evitando el contacto y la estimulacién del
seno, porque queda algo sensible y doloroso. A los ocho dias se pueden reiniciar las caricias
al seno.
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.éEsta cirugia modifica la vida sexual?:
.El seno se conserva integro, por lo cual no se afecta su sensibilidad ni la vida sexual.

-10.4.13)- CESAREA.
-De Wikipedia, la enciclopedia libre.

Cesarea
(intervencion quirurgica)

Cesarea en progreso.

Clasificacion y recursos externos

ICD-10-PCS 10D00z0
CIE-9-MC 74

CIAP-2 w92, w93
MeSH D002585
MedlinePlus 002911

-Una cesarea es un tipo de intervencidn quirtrgica, la cual se realiza con una incision
quirargica en el abdomen : laparotomia, y en el ttero de la madre, para extraer uno o mas
bebés.

.La OMS suele recomendar su uso, cuando un parto vaginal podria conducir a complicaciones
médicas, que segtin la NOM-007, debiera ser utilizada tnicamente en el 15% de los
embarazos.
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.No se debe confundir con la episiotomia, que es una incision en el periné para facilitar el
parto. La cesarea se hace por encima de la pelvis.

-10.4.13.1)- Historia.
-Las cesdreas eran ya conocidas y practicadas en la antigua Roma, tal y como se contemplaba
en la Lex Caesarea: una mujer que muriese durante el embarazo tardio debia ser sometida a
esta intervencién con la finalidad de intentar salvar la vida del feto.
.El primer dato que se tiene de una mujer que sobrevivié a una cesarea, fue en Alemania en
1500: Se cree que Jacob Nufer, un castrador de cerdos, le hizo esta operacidn a su esposa
tras una prolongada labor. La mayoria de las veces, el procedimiento tenia una alta
mortalidad.
.En Gran Bretafia e Irlanda, la mortalidad en 1865 era del 85 %. Las medidas claves en la
reduccion de la mortalidad fueron:

e Acogida de los principios de la asepsia.

e Llaintroduccidon de la sutura uterina por Max Sdnger en 1882.

e Cesdrea extraperitoneal y después mudanza a la incisidn transversal baja : Kronig, en

1912.

e Avances en la anestesia.

e Transfusidn de sangre.

e Antibidticos.

-Viajeros europeos en la region de los grandes lagos de Africa, observaron durante el siglo
XIX, secciones cesareas que eran efectuadas de forma regular. La madre expectante era
normalmente anestesiada con alcohol, y se usaba una mezcla de hierbas para mejorar la
recuperacion. Dada la naturaleza bien desarrollada de los procedimientos empleados, los
observadores europeos, concluyeron que habian sido empleados durante algtn tiempo.
.EI 5 de marzo de 2000, Inés Ramirez se hizo la cesdrea a si misma y sobrevivio, asi como su
hijo, Orlando Ruiz Ramirez. Se cree que ella ha sido la tnica mujer, que se ha practicado la
cesarea a si misma y ha sobrevivido.!

-10.4.13.2)- Epidemiologia.

-La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que la tasa de cesareas, entre todos los
nacimientos en los paises desarrollados, esta entre el 10 % y el 15 %; comparado con cerca
de 20 % en el Reino Unido y 23 % en Estados Unidos. En 2003, la tasa de cesareas en Canada
fue de 21 %, con variaciones regionales.

-En aiios recientes se ha generado preocupacion, porque la operacidn se realice
frecuentemente por otras razones diferentes a la necesidad médica. Por ejemplo, a los
criticos les preocupa que las cesareas se realicen porque econdmicamente dan mas utilidad
para el hospital, o porque una cesarea rdpida, es mas conveniente para un obstetra que un
largo parto vaginal.

.Se han formado organizaciones para aumentar la conciencia publica sobre las cesdreas y su
incidencia, que crece considerablemente.

.Los partos atendidos por parteras y fuera del hospital, se asocian a una tasa mucho menor
de cesareas, controlada por todos los indicadores maternales y fetales relevantes.
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-10.4.13.3)- Clasificacion.

-Cesarea horizontal y cesarea vertical, representadas sobre la pintura El nacimiento de

Venus, de W.-A. Bouguereau.

-Hay varios tipos de cesareas:

e Llaincisidn clasica es longitudinal en la linea media, lo que permite mayor espacio
para el parto. Se usa rara vez, porque es mas susceptible de complicaciones.

e Lamas comun hoy en dia, es la del segmento inferior, en la cual se hace un corte
transversal, justo por encima del borde de la vejiga. La pérdida de sangre es menory
la reparacién mas facil.

e Una cesarea histerectomia: Es el parto mediante cesdrea, con posterior extraccion
del utero, que se puede realizar en casos de sangrado intratable, o cuando la
placenta no se puede separar del utero.

e Algunas veces, se han practicado otros tipos, como la extraperitoneal.

-10.4.13.4)- Indicaciones.
X £ ¢ ; l;

-Recién nacido obtenido por cesarea de una madre de 15 afios de edad ,con hipertension
severa inducida por el embarazo.

-Los ginecdélogos recomiendan la cesdrea, cuando el parto vaginal, puede ser arriesgado para
el nifo o la madre. Algunas posibles razones son:

e parto complicado prolongado o distocia: pelvis anormal, agotamiento materno,
malformaciones uterinas, posicion fetal anormal, asinclitismo, hidrocefalia, pelvis
demasiado estrecha.

e sufrimiento fetal aparente;

e sufrimiento maternal aparente;

e complicaciones como preeclampsia o eclampsia;

e nacimientos miltiples;

e mala colocacidn del bebe : cabeza hacia arriba en lugar de hacia la pelvis)

e presentacion anormal;
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¢ induccion del trabajo de parto fallida;

e parto instrumental fallido;

e macrosomia : bebé muy grande;

e placenta muy baja o placenta previa;

e pelvis contraida;

e evidencia de infeccidn intrauterina;

e algunas veces, cesarea previa;

e problemas de curacidn del periné, derivados del parto o de la Enfermedad de Crohn,
por ejemplo.

-Sin embargo, diferentes especialistas pueden diferir en cuanto a sus opiniones sobre la
recomendacion de una cesdrea. Un obstetra puede sentir que una mujer es muy pequeiia
para parir a su bebé, pero otro puede estar en desacuerdo. De forma similar, algunos
proveedores de cuidado, pueden determinar que el parto no progresa mas rapidamente que
otros. Estos desacuerdos ayudan a explicar por que las tasas de cesareas son diferentes
entre hospitales y médicos.

-10.4.13.5)- Riesgos.

-Sutura de la cara anterior del tGtero después de la extraccidon por cesarea de un bebé.

-Violencia obstétrica.

-Estadisticas de los afos noventa, sugieren que al menos una mujer por cada 2.500 que
tengan cesarea: morira; comparado con una en 10.000 para el parto vaginal.

.La mortalidad sigue en descenso; pero el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido declaré
que el riesgo de muerte es tres veces el de un parto vaginal. 2 Sin embargo, no es posible
comparar directamente las tasas de mortalidad de los partos vaginales y por cesarea, porque
las mujeres que tuvieron la cirugia tenian mayor riesgo.

.Los bebés nacidos por cesarea, suelen tener problemas iniciales para respirar. Ademas
puede ser dificil la alimentacion, porque tanto la madre como el bebé estan afectados por la
medicacidn para el dolor.

.Una cesarea es una cirugia mayor, con todos los riesgos y eventos que conlleva. El dolor en
la incisidn puede ser intenso, y la recuperacion completa de la movilidad puede tomar
semanas.

-10.4.13.6)- Anestesia.

-La madre puede recibir anestesia regional : espinal o epidural, lo que le permite estar
despierta durante el parto y evitar la sedacion del infante.
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- La Anestesia Balnceada con Novovaina- Succinilcolina que no pasan la barrera placentaria,
tiene muy buena aplicacion.

-En la practica moderna, la anestesia general comun para la cesarea es problematica, puesto
gue se ha establecido cientificamente el beneficio de la anestesia regional tanto para la
madre como para el bebé., asé como la anestesia balanceada.

-10.4.13.7)- Partos Vaginales Después de Cesarea.

-Los partos vaginales después de cesdrea : VBAC, por sus siglas en inglés, no son infrecuentes
hoy en dia.

.En el pasado, se usaba una incision vertical para la cesarea que cortaba las fibras musculares
del utero. Las cesareas modernas generalmente se practican con una incision horizontal
siguiendo el recorrido de las fibras musculares. El dtero mantiene entonces mejor su
integridad y puede tolerar las fuertes contracciones del alumbramiento futuro. Por razones
estéticas, la cicatriz de las cesareas modernas, esta por debajo de la «linea del bikini».

.Cabe senalar que este tipo de incisidon no es recomendable para la salud, ya que, tarda
mucho mds tiempo en sanar, por que naturalmente, nuestra piel sigue una especie de
secuencia que es vertical, por lo que inclusive, nunca sana completamente.

.Actualmente no se admite, el viejo aforismo de «después de cesarea, siempre cesarea». A
menos que la causa que origind la primera cesarea se mantenga, por ejemplo: placenta
previa o pelvis estrecha. La conducta aceptada es la de dejar evolucionar el parto, y actuar
segun la evolucion.

.Otro punto en que se ha desatado una intensa controversia ,es sobre el derecho de la
gestante, a elegir la via del parto; es decir, una embarazada que desea, sin causas
objetivables, que le sea practicada una cesarea.

-Referencias:

1. Volver arriba 1* Molina-Sosa, A.; Galvan-Espinosa, H.; Gabriel-Guzman, J.;
Valle, R.F. (2003). «Self-inflicted cesarean section with maternal and fetal survival».
International Journal of Gynecology Obstetrics 8 (3): 287-290. PMID 15001385.
doi:10.1016/j.ijg0.2003.08.018.

2. Volver arriba 1P [1]
3. Volver arriba 1 [2]
-Bibliografia:
e Williams Obstetrics. 142 edicion. Appleton Century-Crofts, New York, 1971, paginas
1163-1190.
e Articulo traducido de la Wikipedia en inglés en junio de 2005.
e .- === -Barmaimon Enrique. Libro Historia de la Anestesia, la Reanimacidn y los

Cuidados Intensivos. 4 Tomos:
.Tomo I: Prologo, Introduccién, indice, Historia General de la Ciencia, Historia
Cronologica Anestesia, Equipamiento de Anestesia, Ayer y Hoy Anestesidlogo, y su
Formacion;
. Tomo Il: Historia de los Paises Sudamericanos: Sociopolitica, Cultural, Educativay de
Salud;
.Tomo lll: Historia de los Paises Centroamericanos y el Caribe: Sociopolitica, Cultural,
Educativa, y de Salud; y
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.Tomo IV: Algunos avances anestésico- quirurgicos, Historia de la Anestesia y la

Reanimacion Latinoamericana, Historia Anestésica de cada Pais Sudamericano, Anestesia

Pediatrica, Anestesia geridtrica, Anestesia Especialidades, Manejo dolor Postoperatorio,

Manejo dolor Crénico, Reanimaciéon Cardiopulmonar, Medicina intensiva, Centro

Quirurgico, Anestesia Ambulatoria, Panorama Actual, Bibliografia.(2014). 12Ed. Virtual.

Montevideo, Uruguay. B.V.S.

e .. ===-2017.- Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos:
-Tomo V. 12 Ed. Virtual. TOMO V-

. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);

(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo

necesario que abra).

e .-.Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

-Enlaces de interés:

Q?bWikimedia Commons alberga contenido multimedia sobre Cesarea.

e Caesareans and VBACs FAQ: a private research site

e Recuperacion de la cesarea, consejos practicos (en inglés)

o VBAC Backlash, "Why are hospitals forbidding women who have had C-sections the
right to have vaginal births?" Slate, Dec. 2004.

<img src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt="" title=""
width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />

-Obtenido de «https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cesarea&oldid=99620949 »
-Categorias:

e Parto

e -Violencia obstétrica.

e Términos médicos

e Técnicas quirdrgicas.

e Se editd esta pagina por ultima vez el 4 julio 2017 a las 22:01.

e El texto esta disponible bajo la Licencia Creative Commons Atribucién Compartir
Igual 3.0; pueden aplicarse clausulas adicionales. Al usar este sitio, usted acepta
nuestros términos de uso y nuestra politica de privacidad.

Wikipedia® es una marca registrada de la Fundacién Wikimedia, Inc., una
organizacion sin animo de lucro.

-10.4.14)- EPISIOTOMIA

-Se entiende por episiotomia ,a la realizacién de una incision quirurgica en la zona
del perineo femenino, que comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya
finalidad es la de ampliar el canal "blando", para abreviar el parto, y apresurar la
salida del feto.

-Se realiza con tijeras o bisturi y requiere sutura. La episiotomia como técnica
preventiva para evitar desgarros, esta contraindicada por la Organizacién Mundial de
la Salud.

.Las episiotomias no previenen desgarros en o a través del esfinter anal ni desgarros
vaginales.

De hecho, los desgarros profundos casi nunca ocurren cuando no se realiza una
episiotomia.

-10.4.14.1)- Indicaciones.
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--La episiotomia estd indicada en las condiciones siguientes:

Para evitar desgarros vaginovulvoperineales:

Por distocias de hombro.

Por estrechez o hipoplasia vulvovaginal.
Por escasa elasticidad vaginovulvoperineal.
Por exceso de volumen fetal.

Por afecciones locales predisponentes : edema, condilomas o
cicatrices.

En primiparas.

En perineo alto y excesivamente musculoso.

Para evitar trauma obstétrico y acelerar el periodo expulsivo:
En el parto pretérmino.

En la presentacidn pelviana.

En el parto gemelar.

En el sufrimiento fetal.

En el periodo expulsivo demorado.

Para aplicaciones instrumentales sobre el polo cefalico.

Para evitar el prolapso genital , actualmente en controversia.

O O O O O

O O O O O

[1]

-10.4.14.2)-Clasificacion.

Episiotomia
(intervencidn quirurgica)

Operating

scissors

Foetal head

bulging

-— Vaginal
Opening

Medio-Lateral .

eplsiotomy /

Midbine episiotomy

E-ﬂ—.ﬁnu;

Episiotomia mediolateral.

MedlinePlus 002920

De acuerdo

con la orientacion de la seccidon o el corte, la episiotomia puede ser:
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e Lateral
e Mediolateral u oblicua
e Media?

.Se prefiere una incision mediolateral en vez de una incisién en la linea media por poseer
esta un mayor riesgo de daiio al esfinter anal y recto.?.

-10.4.14.3)- Controversias Sobre Su Uso.

-: Violencia obstétrica.

-En varios paises, especialmente en América Latina y Espaiia, la episiotomia de rutina
ha sido aceptada como practica médica. Circulan leyendas urbanas sobre que
obstetras jovenes después de partos muy rapidos, harian episiotomias para no
disgustar a sus profesores.

-Desde los aios 1960, las episiotomias han perdido popularidad entre obstetras y
parteras en Europa y el resto del mundo. Un estudio nacional en EE.UU. por Weber y
Meyn , en 2002, sugiere que el 31% de mujeres que tienen bebés en hospitales
recibieron episiotomias en 1997, comparado con 56% en 1979.%

-En América Latina la episiotomia se practica hasta en un 90% de los nacimientos
hospitalarios, en la mayoria de los casos sin el consentimiento de la madre.

. Es una de las razones de infecciones y mortalidad materna después del
alumbramiento.

.En la actualidad en America Latina, se reconocen mas los procedimientos por
cesdrea, lo cual es escogido libremente por la madre en clinicas privadas.

-Estudios recientes indican que las episiotomias de rutina, debieran reducirse
drasticamente, porque incrementan la mortalidad.

.Hartmann et al , en 2005, revisando literatura, indican que este procedimiento no
ayuda a pacientes rutinarios, salvo en ciertos casos, como el de un canal de parto
estrecho y otros problemas.@ El tener una episiotomia aumenta el riesgo de dolor
del perineo durante el puerperio, resultando en dificultad para la defecacidn y otros
trastornos.'®,

.La OMS no aconseja la episiotomia rutinaria” y sélo la aconseja en caso de partos
dificiles (con forceps, de nalgas, etc.), sufrimiento fetal, y desgarros de tercer y
cuarto grado mal curados.

-Referencias:

1. 1 2%0. Rigol. «Parto normal» (en espafiol). Editorial Ciencias Médicas.2004..
2. 1 «ACOG Practice Bulletin. Episiotomy. Clinical Management Guidelines for
Obstetrician-Gynecologists. Number 71, April 2006» Obstet Gynecol. Vol.

107. n.2 4. pp. 957-62. PMID 16582142,

3. 1 Weber AM, Meyn L (2002). «Episiotomy use in the United States, 1979-
1997» Obstet Gynecol. Vol. 100. n.2 6. pp. 1177-82. PMID 12468160.

4. 1 Althabe F, Belizan JM, Bergel E (2002). «Episiotomy rates in primiparous
women in Latin America: hospital based descriptive study» BMJ. Vol. 324. n.2
7343. pp. 945-6. PMID 11964339.

5. 1 Hartmann K, Viswanathan M, Palmieri R, Gartlehner G, Thorp J, Lohr
KN (2005). «Outcomes of routine episiotomy: a systematic
review» JAMA. Vol. 293. n.2 17. pp. 2141-8. DOI
10.1001/jama.293.17.2141. PMID 15870418.

6. 1 Signorello LB, Harlow BL, Chekos AK, Repke JT (2000). «Midline episiotomy
and anal incontinence: retrospective cohort study» BMJ. Vol. 320. n.2
7227. pp. 86-90. PMID 10625261.

100


https://es.wikipedia.org/wiki/Episiotom%C3%ADa#cite_note-Parto-2
https://es.wikipedia.org/wiki/Esf%C3%ADnter_anal
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/993761
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_note-1
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/1210924
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/75310
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/396801
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/721994
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/868799
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/118
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/395683
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/7054
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/6923
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_note-2
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_note-3
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_note-4
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/970742
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/203001
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_note-5
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_note-6
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_ref-Parto_0-0
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_ref-Parto_0-1
http://bvs.sld.cu/libros_texto/libro_de_ginecologia_y_obstetricia/cap09.htm
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_ref-1
http://www.greenjournal.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=16582142
http://www.greenjournal.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=16582142
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/888795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16582142
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_ref-2
http://www.greenjournal.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=12468160
http://www.greenjournal.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=12468160
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/888795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12468160
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_ref-3
http://bmj.com/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=11964339
http://bmj.com/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=11964339
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/888795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11964339
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_ref-4
http://jama.ama-assn.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=15870418
http://jama.ama-assn.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=15870418
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/351064
http://dx.doi.org/10.1001/jama.293.17.2141
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/888795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15870418
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/434881#cite_ref-5
http://bmj.com/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=10625261
http://bmj.com/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=10625261
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/888795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10625261

LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

7. 1 Mathai, Matthews; Sanghvi, Harshad; Guidotti, Richard
J. (2000). «Managing Complications in Pregnancy and Childbirth: A guide for
midwives and doctors» pp. 98, 354.

-Enlaces Externos:
o episiotomia.info Web informativa que recoge posturas contrarias a su
aplicacion rutinaria.
.Obtenido de "Episiotom%C3%ADa".

-10.4.15)- REANIMACION EN EMBARAZADA.

Reanimacion Médica de una Mujer Embarazada.

21 - Reproducir contenido multimedia

RCP en una embarazada

En el caso de una mujer visiblemente embarazada, conviene elevar el costado o el gluteo
derecho para mejorar el retorno de la sangre venosa, liberando la vena cava inferior del peso
del feto y permitiendo que la sangre llegue al corazén.? Es decir, debe estar en decubito
lateral izquierdo. Esto puede hacerse poniendo ropa doblada bajo el gluteo derecho. Solo se
realiza esta técnica en embarazadas de mas de 30 semanas de gestacion.
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-10.5)- ANESTESIA EPIDURAL.
-De Wikipedia, la enciclopedia libre.

Anestesia epidural
(intervencion quirurgica)

-Anestesia epidural realizada para un parto. Puede
observarse el catéter insertado. La zona ha sido

preparada con tintura de yodo.

Clasificacion y recursos externos

CIE-9-MC 03.90
MeSH D000767
Sindnimos

e Anestesia extradural
e Anestesia peridural
¢ Bloqueo epidural
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-La anestesia epidural o anestesia peridural: Es la introduccidn de anestésico local en el
espacio epidural, bloqueando asi, las terminaciones nerviosas en su salida de la médula
espinal. Por lo tanto su distribucion sera metamérica, es decir, se anestesiara la zona del
cuerpo, que corresponde a los nervios, que han sido alcanzados por el anestésico local
inyectado.

-10.5.1)- Historia.

-El neurdlogo estadounidense James Leonard Corning : 1855-1923, fue el primero en realizar
un bloqueo neuraxial en 1885 cuando inyecté 111 mg de cocaina, en el espacio epidural de
un voluntario.2.

. En 1921 el cirujano militar espaiiol Fidel Pagés : 1886—1923, desarrolld la técnica de
anastesia lumbar epidural de inyeccidn Unica, que luego popularizé el cirujano italiano
Achille Mario Dogliotti : 1897-1966.

.El primer uso de una anestesia de caudal continuo, durante un parto fue en 1942,
ydesarrollado por Robert Andrew Hingson : 1913-1996, y Waldo B. Edwards.

.En 1947, el cubano Manuel Martinez Curbelo : 1906-1962, describid la colocacion de un
catéter lumbar epidural.

-10.5.2)- Indicaciones.

-Su uso mas comun, es para bloquear el dolor durante el parto, pero también se utiliza en
intervenciones quirtrgicas, tales como operaciones de la pierna, pelvis o genitales.

-En el Parto: La analgesia epidural permite el alivio de la sensacién de dolor durante el parto,
y rebaja el nivel de ansiedad de la madre. También posibilita técnicas instrumentales
:forceps o ventosa, sin necesidad de aplicar otro tipo de anestesia.

-10.5.3)- Contraindicaciones.

-La Anestesia Epidural esta contraindicada en los casos de parto, en los que la dilatacidn esta
excesivamente avanzada; en los casos de tatuajes en la zona lumbar en funcién de su
localizacién; y en pacientes que sufren ciertas enfermedades como: obesidad o cardiopatias.

-10.5.4)- Técnica.

-La técnica de puncidn epidural se realiza con el paciente sentado o en posicidn de decubito
lateral, y se punciona el espacio entre las dos apdfisis espinosas de la vértebra elegida.

. El nivel de puncién esta en funcidn de la zona que se desea anestesiar.

.La puncidn lumbar, que es la mas frecuente, se realiza en los espacios vertebrales entre dos
vértebras lumbares, y se anestesia la zona abdominal.

-La Anestesia Epidural se realiza mediante diversas técnicas. Todas ellas consisten en |la
busqueda del espacio epidural.

.Este es un espacio virtual que se encuentra por fuera de la duramadre: Mediante anestesia
de la piel, en el lugar de puncidén, se introduce una aguja de epidural, conectada a una jeringa
de vidrio, con poca resistencia, llena de aire o agua.

.Se va introduciendo la aguja y se va apretando el émbolo de la jeringa. Mientras se
atraviesa musculo o ligamentos, se produce una resistencia al apretar el émbolo.

.Al llegar al espacio epidural esta resistencia desaparece y permite vaciar el aire o agua. Esto
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es el signo, de que se ha llegado al espacio epidural. Esta es la Técnica de la Pérdida de
Resistencia.

.En este lugar, se introduce el farmaco a administrar, y el catéter si procede.

.La anestesia epidural esta indicada para realizar aquellas intervenciones en abdomen, sobre
todo a nivel infraumbilical, como son hernias inguinales, intervenciones en testiculos o vejiga
o partos.

. La apendicitis que corresponde a esta zona, no es una buena indicacion, puesto que aunque
la piel si corresponde a la zona, el apéndice y el intestino adyacente, estan inervados por
nervios de niveles superiores a la zona anestesiada, y al traccionar el intestino puede
producirse dolor.

-Una modificacion de la Técnica de Introduccién de la aguja, el la llamada Técnica de Doglioti
de la Gota Pendiente.

-Una modificacion de esta técnica: Consiste en introducir un catéter en el espacio epidural
,por el que se pueden reinyectar fairmacos o bien instaurar una perfusion, para producir una
anestesia continua y prolongada, util para intervenciones largas o para analgesia
postoperatoria.

-Los farmacos que se inyectan al espacio epidural son variados, pero principalmente son los
anestésicos locales: Estos producen un efecto, en funcién de la dosis administrada; a
pequeias dosis , bloquean las fibras que transmiten el dolor; a mas altas dosis, producen
bloqueo de la actividad muscular y una pardlisis. Ademas, su duracion y comienzo de accidn
dependera del anestésico elegido.

- Otros farmacos utilizados: Son diferentes derivados morfinicos.

-En la actualidad, se han publicado diversos trabajos sobre la inyeccion de diferentes
farmacos por via peridural, como la clonidina o la ketamina, fadrmacos de utilizacion
endovenosa, pero que se ha visto que también actuan a nivel de la fibra nerviosa.

-La asociacidn por via epidural de dos farmacos, potencia la accién de ambos, minimizando
sus efectos secundarios al permitir reducir la dosis.

-La Clonidina: Como forma inyectable para administracion directa al sistema nervioso central
por via epidural, como coadyuvante epidural : 1IMCG/KG O 50 MCG, que estimula las
neuronas inhibitorias alfa2 del centro vasomotor medular : el ntcleo reticular lateral del
tallo cerebral; inhibe neurotransmisores nociceptivos; la sustancia P calcitonina; modula
sobre el AMPc y la serotonina. También actiia como sedante sobre todo asociado a
benzodiacepinas, donde el locus ceruleos, que es el responsable de esto:

. 1. Activacion de los adrenoreceptores pre y post-sindpticos en la sustancia gelatinosa del
cordon espinal;

.2. Vasoconstriccion local por estimulacién de la musculatura lisa vascular, que disminuye la
tasa de absorcion de los anestésicos locales del espacio subaracnoideo. y

.3. Activacion de los receptores espinales y los adrenérgicos a nivel del cordén espinal.

-En los ultimos afios, se esta utilizando mucho la anestesia peridural toracica, que consiste
en la misma técnica, peroa nivel de las vértebras toracicas. De esta manera se produce la
analgesia de zonas superiores a las alcanzadas con la peridural lumbar, y se utiliza sobre todo
para analgesia postoperatoria: de cirugia abdominal alta o cirugia toracica.

-Véase También:
e Anestesia
e Intradural o raquidea
e Anestésico
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e Anestésico local

e Analgésico

e Morfina

e Escalera analgésica de la OMS
e Terapiaintravenosa.

-Referencias:

1. Volver arriba 1* Real Academia Nacional de Medicina. Diccionario de
términos médicos. Madrid: Panamericana; 2012.

2. Volver arriba 1* Corning, JL (1885). «Spinal anaesthesia and local medication
of the cord». New York Medical Journal 42: 483-5.

3. Volver arriba > Marx, GF (1994). «The first spinal anesthesia. Who deserves

the laurels?». Regional Anesthesia 19 (6): 429-30. PMID 7848956.
4. -, === -Barmaimon Enrique. Libro Historia de la Anestesia, la Reanimacién y los
Cuidados Intensivos. 4 Tomos:
.Tomo I: Prologo, Introduccién, indice, Historia General de la Ciencia, Historia
Cronoldgica Anestesia, Equipamiento de Anestesia, Ayer y Hoy Anestesidlogo, y su
Formacion;
. Tomo lI: Historia de los Paises Sudamericanos: Sociopolitica, Cultural, Educativa y de
Salud; .Tomo
Ill: Historia de los Paises Centroamericanos y el Caribe: Sociopolitica, Cultural, Educativa,
y de Salud; y
.Tomo IV: Algunos avances anestésico- quirtirgicos, Historia de la Anestesiay la
Reanimacion Latinoamericana, Historia Anestésica de cada Pais Sudamericano, Anestesia
Pediatrica, Anestesia geriatrica, Anestesia Especialidades, Manejo dolor Postoperatorio,
Manejo dolor Crénico, Reanimacién Cardiopulmonar, Medicina intensiva, Centro
Quirurgico, Anestesia Ambulatoria, Panorama Actual, Bibliografia.(2014). 12Ed. Virtual.
Montevideo, Uruguay. B.V.S.
5.-. ===-2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos: -
Tomo V. 12 Ed. Virtual. TOMO V-
. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
6.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

-Enlaces Externos:

o @Wikimedia Commons alberga contenido multimedia sobre Anestesia epidural.
e Anestesia epidural MedlinePlus, NIH.
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-10.6)-ANESTESIA INTRADURAL.
-De Wikipedia, la enciclopedia libre.

Anestesia raquidea
(intervencidn quirurgica)

.Reflujo del liquido cefalorraquideo a través de una aguja espinal, después de la

puncién de la aracnoides durante el inicio de la anestesia espinal.

Clasificacion y recursos externos

MeSH D000775

Sinonimos

e Anestesia espinal

e Anestesia intradural

e Anestesia medular

e Anestesia subaracnoidea
e Anestesia subdural

¢ Raquianestesia

-En la anestesia raquidea o anestesia intradural, la administracion de fairmacos anestésicos o
derivados morficos, se lleva a cabo en el espacio subaracnoideo. .Es mas rapida en sus
efectos, que la anestesia epidural o peridural, en la que se introduce el anestésico en las
proximidades de la médula en el espacio epidural.

-10.6.1)- Técnica.

-El espacio intradural esta rodeando la médula espinal, y se encuentra protegido por las
meninges.
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.La técnica de puncidn se realiza con el paciente sentado o en decubito lateral ,y se busca el
espacio entre dos vértebras.

.La zona de abordaje mas habitual es la lumbar, dado que la médula espinal no sobrepasa el
nivel de L1 y hay, por tanto, menor riesgo de lesion nerviosa, aunque también puede hacerse
en la zona cervical, toracica o sacra.

.Esta ultima es mas empleada en nifios pequefios. Se realiza mediante una aguja fina y larga
de anestesia raquidea, que se introduce entre las dos apdfisis posteriores de las vértebras
elegidas, hasta atravesar la duramadre, lo que confirmaremos por la salida de liquido
cefalorraquideo. .En este espacio se introduce el farmaco elegido.

-Véase También.
e Anestesia;
¢ Analgésico;
e Morfina;
e Escalera analgésica de la OMS;
e Terapia intravenosa;
e Vias de administracion.

-Referencias:

1. Volver arriba 1* Real Academia Nacional de Medicina. Diccionario de

términos médicos. Madrid: Panamericana; 2012.

<img src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt="" title=""
width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />
-Obtenido de :
«https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Anestesia_intradural&oldid=99937653»
-Categorias:

e Anestesiologia;
e Columna vertebral;

e Se editd esta pagina por ultima vez el 19 junio 2017 a las 02:33.
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-10.7)- COMPLICACIONES ANESTESIA REGIONAL.

-La practica de la anestesia regional, al igual que los demas tipos de anestesia,

implica complicaciones desde las mas simples y comunes, sin secuelas aparentes,

hasta las mas catastroficas con secuelas permanentes y la muerte.

.Las secuelas neurolégicas ocasionadas por la anestesia regional, son objeto de temor en los
pacientes en general.

.Desde 1899, los articulos de August Bier, abrieron el camino a la anestesia

raquidea. Hoy en dia las técnicas conductivas neuroaxiales representan un procedimiento
cotidiano de la anestesia actual; sin embargo, administrar anestésicos locales y muchos otros
farmacos en el neuroeje no es un procedimiento exento de complicaciones. d. La
inflamacion séptica o aséptica de las meninges aunque infrecuente, resulta sumamente
grave y en ocasiones puede comprometer la vida del paciente. Por lo que resulta necesario
conocerlas para diagnosticarlas y tratarlas. .2.Pero sobretodo
para prevenirlas.

-Existen numerosas clasificaciones de las complicaciones de la anestesia Iregional.

.La mayoria de los autores, las clasifican en inmediatas, mediatas y tardias.

.Otros, en anatémicas y fisiolégicas. Algunos de acuerdo a los aparatos y sistemas
implicados.

.Mientras para otros, la clasificacién se basa de acuerdo al grado de complicacion en leves,
moderadas y graves:

I. COMPLICACIONES DE LA TECNICA ANESTESICA:

1.1. De la anestesia subaracnoidea o peridural:

1.1.1. Cefalea Postpuncion Dural (CPPD): La cefalea que se produce como

consecuencia de la puncion accidental de la duramadre, constituye una de las

principales causas de morbilidad en anestesia regional, sobretodo en la mujer

joven.

.El primer paciente que sufrié cefalea post puncién accidental de la duramadre

(CPPD) fue el cirujano August Bier, quién después de haberse sometido a una

analgesia espinal con cocaina, aplicada por su ayudante, padecié de una

sintomatologia tipica de CPPD, que lo obligd a permanecer en reposo en cama

durante nueve dias. La etiologia de este problema fue atribuida por el mismo

August Bier, a la perdida de liquido cefalorraquideo (LCR).1

.Posteriormente, otros autores, confirmaron la hipétesis de Bier 2, 3, y enfatizaron

que la pérdida del LCR disminuye la funcién amortiguadora del cerebro y ocasiona

cuando el paciente toma la posicion sentada o erecta, traccion en las estructuras
sensitivas de los vasos intracraneales, duramadre, nervios craneales y el tentorio,
produciéndose la clasica cefalea postural caracteristica de la CPPD.

.En ocasiones ésta se puede acompaiiar de alteraciones en la vision : fotofobia, diplopia,
dificultad en la acomodacién) y/o en la audicién, como sordera, hiperacusia y

tinitus. 4, 5.

.La localizacion de la CPPD habitualmente es frontal o circunferencial y

su aparicion esta ligada a la posicion, incrementandose en la posicidn erecta o

vertical, y disminuyendo o desapareciendo en la horizontal.

.Otros autores 6-9, han seifialado una etiologia de tipo vascular y mencionan que la
pérdida de LCR ocasionada por la puncién de la duramadre, produce una

disminucion de la presion , cuando el paciente toma la posicion

erecta. Como mecanismo compensatorio a este fendmeno, aumenta el flujo

sanguineo cerebral y se produce vasodilatacion de los plexos coroideos. Ambas
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respuestas incrementan la presion y generan CPPD.

-Los sintomas de la CPPD se inician después de 24 a 48 horas de la puncién de la
duramadre. En un estudio en pacientes no obstétricas, la incidencia de sintomas fueron:
nduseas 60 %, vomitos 24 %, rigidez de nuca 43 %, trastornos oculares 13 % y
auditivos 12 %. 10 Cuando no se aplicé tratamiento, la cefalea suele desaparecer
espontaneamente después de dos semanas, aunque se han publicado casos en
que esta persiste por meses e inclusive por afos. 10-12.

.La frecuencia de puncion de la duramadre (PAD), varia de acuerdo a la
experiencia que tenga el anestesidlogo. En caso de residentes en entrenamiento,
laincidencia es de 1,2 a 2,6 % y solamente 0,6 % en instituciones donde los
procedimientos son aplicados tinicamente por anestesidlogos experimentados.
.Los factores predisponentes de la aparicion de CPPD, fueron descritos desde 1956
por Vandam y Dripps 13, quienes revisaron 10,098 anestesias espinales y
encontraron que hay tres factores que favorecen el desarrollo de CPPD después
de una PAD; estos son: la edad, sexo y el embarazo. Es bien conocido que
pacientes mayores de 60 afos padecen con menor frecuencia de CPPD, que las
mujeres tienen una doble incidencia en comparacion a los hombres de CPPD, y
gque el embarazo también favorece que se presente la CPPD después de una

PAD.

Estudios prospectivos , concluyeron que el calibre de la aguja empleada

es otro factor importante, que influye en la incidencia de CPPD después de PAD,
15-20, asi como también lo es el disefio de la punta, con la cual se identificé mucho
menor la frecuencia de CPPD, cuando se emplean las agujas llamadas con punta
de lapiz.

.Se compard la incidencia de CPPD con agujas calibre 24 Sprotte y 25 Withacre

con punta de lapiz, con agujas Quincke 25 que no tenian este tipo de punta, la
frecuencia de CPPD fue menor con la aguja Withacre. 18 .

.Una menor frecuencia de CPPD se encontrd en pacientes en los que se utilizaron agujas de
punta de lapiz calibre 25 (0,7 a 1,2 %) comparados con casos en que se emplearon agujas de
Quincke de calibre 27 (2,5 a 3,5%). Asi, se demostré que es mas importante el
diseiio de la punta de la aguja que el calibre de ésta. Al parecer no existe una
mayor reduccion de la CPPD utilizando agujas de punta de lapiz de calibre mayor

a 25.

-Existe controversia con relacién a la mayor o menor incidencia de CPPD
relacionada con la posicidn del bisel de la aguja al momento de la puncién en el
espacio intervertebral. Se menciona que ésta es menor cuando el bisel de la aguja
se coloca en posicion paralela al eje longitudinal de la columna, para otros no
existe esta relacion, y que inclusive la incidencia de CPPD es menor cuando el

bisel esta orientado tangencialmente en direccidn cefalica o caudal, pues se
favorece el lamado mecanismo de valvula que disminuye o evita la pérdida de
LCR y la aparicién de CPPD. El sitio de la puncién también ha sido sefialado como
un factor de la CPPD; sin embargo, no existe una conclusion

definitiva que senale sin lugar a duda que el abordaje del espacio

epidural en comparacidn al que se hace al nivel de la linea media disminuye la
incidencia de CPPD. 21.

.Otros factores que aparentemente pueden disminuir la incidencia de CPPD y la
necesidad de aplicar un parche sanguineo epidural, para el tratamiento de la
misma, son la anestesia espinal continua administrada en pacientes mayores de
63 aios, parturientas y pacientes jovenes. 22, 23.

.Existe una gran confusion con relacion a cual es la mejor forma de tratar la CPPD.
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.Se demostro que las principales medidas terapéuticas, que hay que administrar al
paciente, basadas en el conocimiento de la fisiopatologia de la CPPD, son: la
aplicacion de farmacos que produzcan un efecto de vasoconstriccidn en los vasos
sanguineos cerebrales y el parche hematico epidural. 24-27

.El parche hematico epidural constituye el tratamiento mas efectivo para la CPPD.
.Esto fue demostrado desde su introduccion por Gormley 28-31, y posteriormente
confirmado en los estudios realizados por DiGiovanni. 32

.Los efectos que el parche hematico epidural producen cuando se administra son:
incremento de la presion del espacio epidural que disminuye la salida de LCR del
espacio subaracnoideo, aumento de la presion del espacio subaracnoideo por lo
que la traccidn en los vasos y nervios intracraneales es menor, y el efecto del
coagulo de sangre que acttia como tapon en la duramadre, sellandola y evita una
mayor salida de LCR, lo que favorece el proceso de cicatrizacidn de las meninges.
.Existen controversias sobre el volumen de sangre ainyectar. La

mayoria coinciden que se deben administrar 10 ml., aunque algunos proponen
volumenes entre 12 a 15 ml.

.El efecto del parche hematico epidural es permanente en la mayor parte de los
casos : 96 a 99 %; sin embargo, en algunas y raras ocasiones, éste puede ser
transitorio, lo que produce que la CPPD no desaparezca por completo, o vuelva a
presentarse al poco tiempo después de haberse controlado.

Los resultados que se obtienen son permanentes, aunque en muy raras ocasiones
es necesario administrar un segundo parche, cuando no ha desaparecido
totalmente la CPPD o bien cuando ésta vuelve a presentarse.

-1.1.2. Neumoencéfalo y Embolia Aérea: La técnica de pérdida de resistencia
utiliza aire, para identificar el espacio peridural, que ha sido asociado a mas de alguna
complicacion: neumoencéfalo, embolia aérea, enfisema subcutaneo, compresion
de raiz nerviosa y alta incidencia de analgesia incompleta y parestesias. 5,9 .

.El neumoencéfalo es secundario a la inyeccidn de aire intratecal o subdural. Produce
una cefalea que es generalmente referida inmediatamente posterior a la puncién o
cuando el paciente cambia de posicion. El dolor puede ser severo, disminuye
parcialmente con el dectbito supino, mejora con oxigenoterapia, y es de mas corta
duracién que la CPPD. Puede acompaiarse de dolor o molestia en cuello,
hombros y espalda y también se ha asociado a nauseas, vémitos, compromiso de
conciencia variable, convulsiones y déficit neuroldgico transitorio o permanente5.
.El diagndstico se confirma con la presencia de aire intracraneal, mediante
radiografia o TAC de craneo.

.Se han descrito casos de embolia aérea, por inyeccién de aire en venas
peridurales, que puede producir, incluso colapso cardiovascular o dafio
neurolégico por embolia paradojal, en pacientes con foramen oval permeable 5.
.La literatura ha publicado también, pacientes con déficit neurolégico secundario
a compresion de raices nerviosas por aire peridural, que puede comprimir el

saco dural a distintos niveles. Por tltimo, el aire peridural también podria viajar

a través de los foramenes intervertebrales y difundir, por planos faciales
profundos del cuello y espalda produciendo enfisema subcutaneo.

-Actualmente se sugiere realizar pérdida de resistencia con suero fisiolégico,

para la identificacion del espacio peridural, sobre todo en aquellos pacientes
dificiles de puncionar, en quienes el control de la cantidad de aire inyectado se
pierde con facilidad, teniendo presente ademas, que las complicaciones antes
descritas se pueden producir incluso con 2,5 ml de aire .

-1.1.3. Dafio Neurolégico: Es el dafio permanente de médula y/o raices nerviosas,
secundarios a la anestesia regional (AR). Su real incidencia se desconoce con
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certeza, pero por las distintas series se calcula que es bastante baja y que oscila
entre 0-0,08 %. La parestesia persistente también se considera dafo neurolégico y
su incidencia varia entre 0-0,16%. En una recopilacion de series publicadas que
incluyé mas de 50.000 anestesias raquideas, se encontré un caso de sindrome de
cauda equina, un caso de paraplejia y tres casos de meningitis. En mdas de 50.000
anestesias peridurales se describieron tres casos de dafio neuroldgico.

.Sin embargo, en la mente de los pacientes esta complicaciéon figura mucho mas
frecuentemente, lo que podria explicarse por una tendencia histérica de
responsabilizar a la AR, de déficit neuroldégicos. Asi lo pudo evidenciar Marinacci
en 1960, quien evalud 542 casos de pacientes, que sufrieron daifo neurolégico
postoperatorio atribuidos a la AR, encontrando sélo 4 casos : sindrome de cauda
equina, aracnoiditis, radiculitis cronica, en que efectivamente la AR era la causa,
siendo el resto complicaciones coincidentales, es decir, complicaciones que
ocurren durante el mismo periodo en que transcurre la AR, pero su origen es
distinto, como el dafio neurolégico derivado de inadecuada posicion del paciente,
compresidn por torniquete, trauma quirdrgico, sindrome compartamental,
hipotension mantenida, inmovilizacion .

.Dentro de los factores etioldgicos mas frecuentemente citados en la literatura, para
dafio neuroldgico secundario a una AR, estan el dafio : directo o indirecto, por
trocar o catéter, neurotoxicidad por anestésicos locales (AL), isquemia medular por
hematoma o vasoconstriccion y la infeccidn.

.En 1997 T. Horlokcer , publicé una revision retrospectiva de 4.767 anestesias
raquideas y encontré que un 6,3% de los pacientes experimentd parestesia
durante la puncién. De 6 pacientes que evolucionaron con parestesia
permanente, 4 refirieron el mismo tipo de irradiacion que la descrita durante la
puncién. Ese mismo afio Y. Auroy 14, publicé un trabajo prospectivo,
multicéntrico que incluyé 71.053 AR de un total de 103.730 bloqueos

regionales, concluyendo que la incidencia de complicaciones neuroldgicas era
extremadamente rara, 6 x 10.000 pacientes y que era mas frecuente en
pacientes bajo anestesia raquidea, que bajo otro tipo de bloqueos regionales.
.Dentro de las complicaciones descritas, estaban sindrome de cauda equina,
paraplejia y radiculitis. Observé que 66 % (21 de 34) de los pacientes que
evolucionaron con déficit neuroldégico : permanente y transitorio, refirieron
parestesia y/o dolor durante la puncién o durante la inyeccién de AL. Del tercio
restante que evoluciond con déficit, pero sin el antecedente de parestesia o
dolor durante la puncién, el 75% (9 de 12) recibié 5 % hiperbdrica.
.Posteriormente Cheney en 1999, publicé un andlisis de los casos médicolegales
que involucraban nuestra especialidad, registrados en la base de datos

ASA Closed Claims Project, obtenidos de compaiiias de seguros

norteamericanas .16.

.Otros articulos 17-20, no han podido encontrar relacidn entre parestesia y déficit
neurolégico, como el estudio realizado por R. Puolakka 12, cuyo objetivo fue
evaluar la incidencia de complicaciones bajo 3 técnicas diferentes de AR, en

mas de 3.000 pacientes, y describié una incidencia global de parestesia de

12,8 %. La mas frecuente fue durante la insercidn de catéteres en las técnicas
continuas, pero sin encontrar relacion directa con déficit neurolégico
postoperatorio, el que se asocié mas frecuentemente al uso de torniquete y a
algunas posiciones quirdrgicas. La mayor incidencia de parestesia asociada al

uso de catéteres 10,16,17, se explicé por la presencia de un elemento adicional
gue entra en contacto con estructuras nerviosas. Estudios en ratas, han

revelado inflamacidn y desmielinizacion en areas medulares y de raices
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nerviosas, que se encontraban adyacentes a catéteres subaracnoideos10,18, lo
que podria favorecer en forma indirecta, la accidon neurotdxica de drogas
administradas a este nivel.

-1.1.4. Hematoma Epidural: El hematoma postanestesia regional se ha
reconocido como una rara; pero seria complicacion que puede causar déficit
neuroldgico permanente. Muchos informes resaltan el riesgo sustancial de esta
complicacion en pacientes que recibieron en el perioperatorio anticoagulantes o
terapia antiagregante plaquetaria. 21-25.

.Desde el punto de vista epidemioldgico el riesgo de presentar un hematoma
epidural después de un bloqueo epidural es 1:150,000 y de 1:220,000 .26. para una
anestesia subaracnoidea. El primer paciente portador de hematoma epidural con
paraparesia asociada fue informado por Frumin en 1952, segtin publicé
Vandermeulen, Van Aken y Vermylen 27. Segun estos autores, sélo fueron
publicados 61 pacientes con el diagndstico de hematoma epidural por anestesia
epidural o subaracnoidea desde 1906 a 1994. Los hematomas epidurales pueden
ocurrir espontaneamente. En los ultimos 30 aios, se han informado 326 pacientes
con sangrado espinal espontaneo. Groen 28, encontrd que 25 % de una serie de
199 hematomas epidurales espontaneos estaban relacionados con trastornos de
la coagulacidn congénita.

.El hematoma epidural después de una anestesia regional con coagulograma
normal, es extremadamente raro. En 1973, Lerner, Gutterman y Jenkins 29,
publicaron un paciente en el cual se efectuaron multiples intentos para alcanzar el
espacio subaracnoideo con una aguja calibre 22. Algunos autores 21-30, utilizaron
anestesia regional en pacientes con procederes quirdrgicos vasculares

gue requirieron heparinizacion sistémica o algun tipo de profilaxis

antitrombatica y sugirieron que no existe una contraindicacion formal para
utilizarla, dada la baja incidencia de complicaciones que han tenido.

.Rao 31, defensor de la anestesia regional en pacientes anticoagulados, informé
una serie de 4,000 pacientes sin ninguna complicacion. Su protocolo es estricto,
cualquier intento de seguir la recomendacidn general por él enunciada, debera
apegarse a los lineamientos establecidos, ya que el riesgo de una complicacion
neuroldgica grave no desaparece.

.Metzger y Singbartl 32 recomendaron de forma especifica que la indicacién precisa
ante cualquier duda de hematoma epidural es la TAC o RMN. En 1991 publicaron
dos hematomas espinales, el primero recibié 5,000 U de heparina 2v/dia y se le
efectud un bloqueo epidural y el segundo, sin recibir anestesia regional se le
practicé una laparotomia. Este ultimo tuvo una disminucién drastica de la cuenta
plaquetaria a 90,000/ pl.

.Ganjoo y su grupo 33 alertaron sobre la posibilidad de un hematoma después de
un bloqueo epidural, detectado tardiamente por una paraplejia en un paciente de
72 aiios con coagulograma normal tras una RTU de prdstata. El trauma vascular
ocasionado por la aguja epidural tiene una frecuencia de 2,8 %, mientras que

con el catéter epidural es de 11,5 %.

.Martin 34 concluyé que posterior a la introduccion en la practica médica de la
anestesia regional, se han prescrito medicaciones anticoagulantes y que el uso de
anticoagulantes propone problemas adicionales en el perioperatorio de rutinay
sobretodo en los pacientes quirurgicos complicados. Una preocupacion frecuente
es la hemorragia postoperatoria. Se debe tener en cuenta, que pacientes
portadores de algunas enfermedades, como insuficiencia renal cronica

y cirrosis hepatica, tienen modificaciones de la coagulacidn inherente a su
enfermedad de base, por lo que es necesario tomar en consideracion estas
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modificaciones.

.No es infrecuente que los pacientes que van a ser intervenidos quirtirgicamente
estén tratados con farmacos que alteran la hemostasia, cuyas implicaciones
afectan a la actuacion del anestesiélogo, sobre todo cuando estan indicadas las
técnicas neuroaxiales para la realizacidon de una anestesia subaracnoidea o
epidural 35-40. Aun asi, se sospecha que la tasa actual de hematoma espinal no es
real, y se enmascara por falta de reportes, cuadros mal definidos e incluso
hematomas de bajo volumen que no alcanzan a comprimir las estructuras lo suficiente para
presentar sintomatologia .

.Se presenta como un déficit neurolégico en el periodo postoperatorio, debido a
compresiéon medular que ocasiona un hematoma por sangrado en el espacio
epidural o subaracnoideo. La compresion ocasiona isquemia y paraplejia.

.La puncidn vascular por catéteres y agujas es frecuente en el bloqueo del
neuroeje (2.8%-11.5 %). En estos casos el sangrado es minimo y normalmente se
resuelve sin secuelas. Los pacientes con patologias de coagulacion o en terapia
anticoagulante, son los pacientes que se encuentran en mayor riesgo de
desarrollar un hematoma espinal relacionado a anestesia regional.

.La mayoria de los hematomas epidurales y espinales son de aparicién brusca.
.Solo en muy raras ocasiones se presentan en forma progresiva. El cuadro inicia,
con dolor en la region lumbar, térax o cuello y puede acompanarse de un
incremento en la intensidad del bloqueo motor o sensorial, particularmente con
aparicion de nuevas paresias. La sintomatologia esta intimamente ligada al sitio
de mayor compresion medular.

.Cuando se sospecha el hematoma, el tratamiento de eleccion es la laminectomia
descompresiva inmediata. La recuperacidn no es posible si la cirugia se pospone
por mas de 8-12 horas. Sin embargo, hay una nueva tendencia a vigilar y esperar
a que el déficit neuroldgico termine de establecerse, con el fin de no daiar tejido
de otro modo viable. Mientras tanto, se corregira la coagulopatia adyacente (1). No
hay datos suficientes para calificar ambos métodos, aunque se sigue optando por la opcién
quirargica de urgencia.

.Otra causa de dafo neuroldégico que puede asociarse a la AR, es la isquemia
medular anterior o sindrome de arteria espinal anterior, que se puede presentar
independiente del tipo de anestesia involucrada. Su origen se ha asociado a
varios factores como hipotension prolongada, insuficiencia vascular local, uso

de vasoconstrictores, uso de catéteres peridurales, posicion del paciente,
compresion de vena cava 5,10. El cuadro clinico se pesquisa inmediatamente en
el periodo postoperatorio, y se caracteriza por paralisis motora flaccida,
compromiso sensitivo variable, con preservacion de la sensacion de posicién y
vibracion. 5.

-1.1.5. Sintomas Neuroldgicos Transitorios (SNT): Este cuadro descrito por
primera vez en 1993, es considerado otro tipo de déficit neurolégico, pero como su
nombre lo dice, es de caracter transitorio. Fue descrito por Schneider 42, quien
publicé cuatro pacientes, que evolucionaron con dolor lumbar tipo radicular
después de anestesia subaracnoidea. En todos se usé hiperbarica 5 %

y ademas todos estaban en posicion de litotomia durante la cirugia. Estos casos
resolvieron espontaneamente, sin déficit neurologico posterior. En primera
instancia, se le dio el nombre de irritacion radicular transitoria, pero al no estar
establecida su etiologia, se cambié a SNT, ya que ademas reflejaba mejor el
cuadro clinico. Dentro de los factores etiolégicos involucrados, estan la toxicidad
especifica del anestésico local, siendo los mas frecuentemente involucrados:
Tetracaina, aunque se ha descrito posterior al uso de todos los ALS.
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.Otros factores mencionados son el trauma por trocar, la posicidn del paciente
durante la cirugia, el uso de trocares punta de lapiz pequeiios, que favorecerian

una distribucion no homogénea del AL, espasmo muscular, componentes

miofaciales, y la movilizacion precoz del paciente en el periodo postoperatorio 43-52.
.La incidencia actual de SNT varia bastante segtin las distintas series

publicadas y oscila entre un 0y un 37 % 53-57, lo que apoya la teoria de que son
varios los factores involucrados en su génesis. El cuadro clinico se caracteriza

por dolor o disestesia : parestesia dolorosa en regién lumbar, bilateral, que se

irradia a gluteos y/o muslos y generalmente se presenta durante las primeras

12-24 h posterior a la anestesia, pudiendo durar desde 6 h hasta 4 dias

5,8,10,21,58. El 30 % de los pacientes refiere el dolor como severo. A diferencia de
otras complicaciones relacionadas con la AR, esta entidad evoluciona sin

compromiso neuroldgico y el estudio electrofisiolégico es normal.

.Freedman. 43, en 1998, publicé la incidencia de SNT que variaba segun el

anestésico local involucrado y encontré que la mayor incidencia fue con

: 9%, tetracaina 1,6 % y bupivacaina 1,3 %. También describid

otros factores de riesgo como la posicidn en litotomia, la obesidad y el régimen

de cirugia ambulatoria. Probablemente la posicion de litotomia genera

distension de estructuras nerviosas, distendiendo también la vasa nervorum
produciendo disminucion de la perfusion de estructuras nerviosas, lo que haria

mas susceptible a la médula y raices nerviosas al efecto neurotdxico de ciertos
anestésicos locales 5. La obesidad también contribuiria a favorecer

neurotoxicidad, al producirse menor efecto dilutorio de los anestésicos locales,

ya que estos pacientes tienen menor cantidad de LCR 60-62. Por ultimo, la
deambulacion precoz explicaria la mayor incidencia en pacientes de cirugia
ambulatoria.

.A diferencia del sindrome de cauda equina, donde habria asociacién mas clara

con concentracion y baricidad del anestésico local, en SNT no se ha podido

demostrar relacion directa con concentracion, baricidad o hiperosmolaridad, lo

gue contrarresta la teoria de algunos autores que creen que esta entidad es

una manifestacion moderada y no permanente de neurotoxicidad 21.

.Ya que hasta el momento, el origen y el impacto clinico de este cuadro parece

ser mas bien especulativo, debemos enfrentarlo principalmente con la

prevencion, disminuyendo los factores de riesgo descritos.

Una alternativa es la Bupivacaina hiperbarica, droga conocida y de

menor neurotoxicidad.

-1.1.6. Meningitis Séptica y Absceso Peridural: Dentro de las complicaciones
infecciosas que se pueden producir posterior a una anestesia regional, son
especialmente graves: la meningitis y el absceso peridural, afortunadamente su
incidencia se ha mantenido baja.

.En 1998: 42,43, se encontro sdlo 3 casos de meningitis en 65.000 anestesia raquideas y
ningun caso de absceso peridural posterior a 50.000 anestesias peridurales. .Posteriormente,
en el ailo 2000 se publicé una serie con un absceso peridural en 60.000 anestesias
peridurales y una incidencia para meningitis de 1 en 40.000 anestesias raquideas basandose
en datos obtenidos de demandas judiciales entre 1997 a 1999 59. .Las vias de infeccion
planteadas son la via enddgena, es decir por bacteremia en pacientes con infeccion sistémica
y la via exdégena a través de material contaminado o

colonizacién de catéteres desde la piel. Otro mecanismo de infeccién descrito es

la contaminacion por Streptococo viridans, desde la mucosa bucal del operador

que no usé mascarilla. 26.

.Los factores de riesgo son la inmunosupresion, tratamiento corticoidal, diabetes, infeccion,

114



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

sepsis, tiempo prolongado de cateterizacion, y por supuesto falla en la técnica estéril 60.
.La mayoria de los abscesos peridurales publicados se han asociado al uso de
catéteres peridurales para el manejo del dolor, mas que a abscesos asociados

a la anestesia peridural en si. 5. El cuadro clinico se caracteriza por dolor lumbar
localizado o de tipo radicular, compromiso esfinteriano, sensitivo y motor,
asociandose fiebre y leucocitosis. El cuadro clinico puede iniciarse en forma
arrastrada.10, pero generalmente una vez aparecido el compromiso neuroldgico,
se completa rapidamente requiriendo descompresién quirurgica lo mas pronto
posible, ademas de tratamiento antibiotico. El germen mas frecuentemente
involucrado es el Staphylococcus aureus y el diagndstico se confirma por TAC o
RNM. Cuando existe duda diagndstica frente a un eventual absceso peridural

no se deberia realizar punciéon lumbar (PL), ya que se pueden arrastrar

gérmenes desde el absceso hacia las meninges 7.

.La meningitis es considerada una urgencia médica, pues a pesar del

tratamiento antibidtico la mortalidad es de 30 % y la morbilidad asociada es alta.
10.

.La puncidn de la duramadre siempre se ha considerado un factor de riesgo

para meningitis, pues tedricamente la disrupcion de la barrera hematoencefalica
y la entrada de sangre al espacio durante la puncidn, favorecerian la entrada de gérmenes al
LCR, sobre todo en pacientes con algun grado de bacteremia.

.Si bien la infeccidn del sitio de puncidn, se considera una contraindicacion
absoluta de AR, no ocurre lo mismo en pacientes cursando con infecciones
sistémicas o localizadas a distancia. Dado que se desconoce con certeza cual
grado de infeccion o de fiebre constituye riesgo de meningitis o absceso
peridural, la decisién de realizar una AR en estos pacientes, debe pasar por un
analisis individual, midiendo los riesgos y beneficios en cada caso, considerando
que lo mas prudente seria practicar AR, en pacientes que hallan recibido
tratamiento antibidtico, y tengan una respuesta favorable, es decir, que
evolucionen con disminucidn de la fiebre .5,10. Estos pacientes ademas deben
ser estrechamente vigilados en el periodo postoperatorio, ya que el retraso en

el diagnodstico y tratamiento, aun en pocas horas, puede traducirse en un
empeoramiento de los resultados neurolégicos.

.Cada vez con mas frecuencia nos veremos enfrentados a la practica de AR en
pacientes portadores de HIV, hasta el dia de hoy, el riesgo de infeccién del SNC
por HIV secundario a la AR permanece indeterminado. 7,10.

.Se sabe que tempranamente en la enfermedad se produce compromiso del SNCy que 40 %
de los pacientes presentan algun grado de neuropatia al momento del
diagndstico de la enfermedad, y de 70 a 80 % se les diagnostica en el

momento de la autopsia, por lo tanto es poco probable que la AR sea la

causante de infeccion del SNC. Existen publicaciones de parches de sangre en
pacientes HIV (+), sin presentar complicaciones. Sin embargo, los sintomas
neuroldgicos asociados a la infeccion por HIV, como son meningitis aséptica,
cefalea y polineuropatia, pueden ser indistinguibles de aquellos sintomas o
signos derivados de una complicacion neurolégica producto de una AR. Dado lo
anterior, si se decide realizar una AR, es recomendable realizar un examen
neuroldgico acucioso previo, que quede consignado en la ficha clinica.

-1.1.7. Meningitis Aséptica: La meningitis aséptica es producto de la

introduccion de medicamentos con malas técnicas de asepsia y antisepsia,
cuerpos extraios, detergentes, o reacciones quimicas de los componentes

de la mezcla utilizada.

.La literatura mundial publica una frecuencia entre 0 y 1,2 por cada mil anestesias
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raquideas .2. El diagndstico diferencial entre el proceso infeccioso y el estéril,
depende de las caracteristicas citoquimicas del liquido cefalorraquideo. 3; sin
embargo, en algunas oportunidades las diferencias pueden resultar poco claras

y la decision de iniciar antibioticoterapia es dificil .4.

.Un segundo aspecto importante es la identificacion de la fuente del germen.

.La literatura describe cuatro origenes posibles: La contaminacién de los

equipos : agujas-guantes, la contaminacion de las drogas : lidocaina

hiperbarica o fentanyl, la técnica incorrecta de asepsia : contaminacion de
guantes previamente estériles, la diseminacion hematdégena, y finalmente la
inmunodepresion del paciente. 5, 6.

-Muiltiples publicaciones han descrito una amplia variedad de gérmenes como:
Pseudomonas 7, Streptococcus salivarius 8, Streptococcus sp 8, Streptococcus
mitis 8. Algunos virus 8, bacilos Gram negativos 8 y algunos pacientes con
ausencia de crecimiento bacteriano 9.

.En cuanto a los aspectos clinicos puede aparecer convulsiones, como sintoma
centinela, la que debe correlacionase positivamente con el tiempo de aparicion:
generalmente entre 5 y 48 horas,. 9. Articulos aislados 1, sefalan que pueden
tener hasta 30 dias de latencia; pero su modo de presentacion diverge y los
sintomas suelen ser benignos: cefalea, mareos, nauseas, vomitos, fiebre,
confusion letargo, rigidez de nuca o fotofobia.

-1.1.8. Anestesia Regional en Pacientes Con Enfermedades Neurolégicas: Dado

la mayor dificultad para evaluar y establecer el verdadero origen de un déficit
neuroldgico en pacientes con dafio previo, la practica de AR en estos pacientes
constituye un tema de controversia. Al déficit neuroldgico preexistente, debemos
agregar todas las probables causas de dafio neuroldgico postoperatorio, como el
trauma quirurgico, el uso de torniquetes, la posicién inadecuada del paciente,

la hipoperfusion prolongada, y ademads la AR. Esta descrito ademas, que las
enfermedades neurolégicas progresivas, como la esclerosis multiple, pueden
empeorar en el periodo postoperatorio, independiente de la técnica anestésica
realizada. 7,10.

.Probablemente lo mas facil, seria no realizar AR en estos pacientes,

pero muchos de ellos, especialmente los con patologia cardiopulmonar, se
beneficiarian de una técnica regional anestésica o analgésica.

.Tedricamente los pacientes con déficit neurolégico preexistente, ya sea por
esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica y poliomielitis, que poseen un
compromiso neural cronico, podrian tener mayor riesgo de dafo neurolégico
post AR, pero dicho riesgo actualmente esta indeterminado, al igual que las
variables que lo afectan.10.

.La esclerosis multiple es una enfermedad degenerativa del SNC, en la que se produce
desmielinizacidn de la médula espinal y del cerebro, evolucionando con periodos de
remision y exacerbacién.

.El estrés, la cirugia y la AR, se han propuesto como responsables de episodios

de exacerbacidn en el periodo postoperatorio, especialmente la anestesia
raquidea por toxicidad directa de AL, al estar las estructuras nerviosas mas
desprotegidas.

. La anestesia peridural ha sido mas recomendada en ciertos casos, ya que la concentracion
de AL que entra en contacto con la médula es menor. Independiente del tipo de AR realizada
se sugiere utilizar AL diluidos.7,10.

.Otros tipos de déficit neuroldgicos que se encuentran estables, por radiculopatia
lumbosacra o hemiparesia secundaria a accidentes cerebrovasculares, no tienen
contraindicacidn de AR, pero siempre es recomendable establecer bien el origen de dicho
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déficit, previo a la practica de AR.

-1.1.9. Dolor Lumbar: El dolor lumbar posterior a una AR, no siempre traduce una
complicacion neuroldgica, y es causa frecuente de molestias. 43. Generalmente, se
trata de un dolor de duracion limitada. La literatura describe incidencias variables,
ya que existen otros factores involucrados independientes de la técnica anestésica
utilizada. La incidencia de dolor lumbar relacionado con el sitio de puncién, varia
de 10 a 25 %. 5; y es mas frecuente después de una anestesia peridural, que de
una anestesia subaracnoidea, lo que se explicaria por el mayor trauma de tejidos,
que produce el trocar mas grueso. Este dolor también se deberia a la pérdida
temporal de la curvatura lumbar, secundaria a la relajacion muscular, generandose
estiramiento de ligamentos y musculos lumbares. 44.

-Dentro de las complicaciones que pueden debutar con dolor lumbar tenemos el
dafio del disco intervertebral posterior a una puncion dificil o la presencia de un
hematoma o absceso peridural.

-Se concluye que a pesar del nimero de complicaciones referidas, y que se deben
conocer, la anestesia locorregional constituye una opcién terapéutica de gran uso
en la anestesiologia moderna.
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-10.8)- ANESTESIA BALANCEADA NOVOCAINA- SUCCINILCOLINA.
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. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo

necesario que abra).
50.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

En Tomo IV- De Esta Obra: Ver:

-6.6)- ANESTESIA BALANCEADA NOVOCAINA- SUCCINILCOLINA.

-6.6.1)- Historia.

-6.6.2)- Farmacologia.

-6.6.2.1)- Novocaina.

-6.6.2.1.1)- Propiedades Fisicoquimicas.
-6.6.1.1.2)- Propiedades Farmacoldgicas.
-6.6.2.1.3)- Metabolismo.

-6.6.2.1.4)- Dosificacion.

-6.6.2.1.5)- Toxicidad.

-6.6.2.1.6)- Indicaciones.

-6.6.2.1.7)- Ventajas y Desventajas.

-6.6.2.2)- Relajante Muscular: Succinilcolina.
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-6.6.2.2.2)- Farmacologia.

-6.6.2.3)- Respiracion Artificial.

-6.6.2.4)- Agentes Anestésicos Asociados.
-6.6.2.4.1)- Barbituricos Ultracortos.
-6.6.2.4.2)- Otros Hipnéticos.
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-10.9)- ASFIXIA PERINATAL.
-De Wikipedia, la enciclopedia libre.

Asfixia perinatal

Orphanet 137577
Sindnimos
EHI

Encefalopatia hipdxico isquémica

Hipoxia perinatal

Lesién cerebral isquémica e hipdxica del recién nacido
Lesion cerebral isquémica e hipdxica neonatal

-Asfixia significa etimoldgicamente falta de respiracidn o falta de aire. Clinicamente es un
sindrome: Caracterizado por la suspension o grave disminucion del intercambio gaseoso a
nivel de la placenta o de los pulmones, que resulta en: hipoxemia, hipercapnia e hipoxia
tisular con acidosis metabdlica.
.La asfixia va a menudo acompafiada de isquemia, la cual agrava a su vez la hipoxia tisular, y
de acumulacién de productos del catabolismo celular.
. Se Habla de asfixia perinatal, porque ésta puede ocurrir antes del nacimiento, durante el
embarazo, en el trabajo de parto y en el parto, como también después del nacimiento.*
".El término de asfixia perinatal se reservara para aquellos pacientes. que cumplan los
siguientes criterios:

e Acidosis metabdlica profunda: pH arterial < 7.0.;

e Test de Apgar menor de cuatro, por mas de cinco minutos.

e Evidencia de compromiso neuroloégico.

e Compromiso de otros érganos.?

-10.9.1)- Incidencia.

-La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes centros, y la definicion diagndstica que
se le da. Se puede estimar en alrededor de 0,2 a 0,4% de los recién nacidos.2.

-10.9.2)- Fisiopatologia.

-El aporte insuficiente de oxigeno se puede dar: por hipoxemia : insuficiente concentracion
de oxigeno, o por isquemia : aporte inadecuado de flujo sanguineo.?

.La asfixia es una situacién en la que existe la disminucién abrupta e intensa de la hematosis,
que provoca hipoxemia, hipercapnea, y acidosis metabdlica.

.Se desencadenan mecanismos reflejos, mediados por la catecolamina, que produce
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redistribucidn del flujo sanguineo , por medio del cual se mantiene la irrigacion de los
érganos diana : cerebro, corazon, y glandulas suprarrenales; mientras que disminuye el flujo
sanguineo hacia el resto de los tejidos del organismo, por vasoconstriccion arterial.

.Si la hipoxemia persiste: se produce bradicardia, lo que disminuye atin mas la irrigacion
histica, que provoca isquemia y disminucion de la presidn arterial sistemica, debido al
crecimiento de la acidosis.

-10.9.2.1)- Factores De Riesgo.

-Se consideran factores de riesgo para asfixia perinatal:
e El parto pretérmino;
e Restriccidon del crecimiento intrauterino;
e Postmadurez;
¢ Presencia de meconio en el liquido amnidtico;
e Monitorias anormales;
e Periodo expulsivo prolongado : en primiparas mas de dos horas, y en multiparas mds
de una hora;
e Sangrado materno fetal;
e Accidentes de cordén umbilical;

Hydrops Fetalis : Hidropesia fetal.: HIDROPS FETAL - Sociedad

Espainola de Neonatologia
www.se-neonatal.es/Portals/O/Hidrops.pdf - Archivo PDF.

e Malformaciones mayores;
e Apgar bajo o requerimiento de maniobra de reanimacién como presion positiva o
masaje cardiaco.

-La presencia de dichos factores no confirma el diagndstico, pero si alerta al equipo
obstétrico-pediatrico, a una monitorizacidn estricta, y a la toma de gases de cordén o en su
defecto del recién nacido, en la primera media hora de vida, para descartar o confirmar la
presencia de acidosis metabdlica asociada.>.

-10.9.3)- Etiologia.

-La gran mayoria de las causas de hipoxia perinatal son de origen intrauterino.
.Aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del trabajo de parto, 85% durante el parto y
expulsivo, y el 10% restante durante el periodo neonatal, segun Volpe.
.La asfixia intrauterina se expresa clinicamente al nacer, como una depresién
cardiorrespiratoria, que si no es tratada oportunamente, agravara esta patologia.
.Otras causas que pueden presentarse como una depresion cardiorrespiratoria, son: las
malformaciones congénitas; la prematurez; las enfermedades neuromusculares; y las drogas
depresoras del SNC, administradas a la madre durante el parto.
.Las causas obstétricas que mas frecuentemente se asocian a la asfixia perinatal son las
siguientes:

e Factores preparto:

o Hipertensién con toxemia gravidica;

Anemia o iso-inmunizacion;
Hemorragia aguda;
Infeccién materna;
Diabetes;

O O O O
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o Rotura Prematura de membranas;
o Gestacion post-término.
e Factores intraparto :

o Distocia de presentacion;
Actividad fetal disminuida;
Frecuencia cardiaca fetal anormal;
Meconio en liquido amniético;
Hipertonia uterina;

Prolapso de cordén;
Circulares irreductibles®.

O O O O O O

- 10.9.4)- Cuadro Clinico y Diagnéstico.

-La asfixia fetal produce compromiso multisistémico, por lo tanto, la sintomatologia depende
del grado, en que ha sido afectado cada érgano.

.En algunos casos solo hay manifestaciones en un solo érgano. Los mas afectado son: el
rifidn, el SNC, el cardiovascular y el pulmoén:

¢ Sistema Nervioso Central: El cerebro es el 6rgano mas vulnerable por su pobre
capacidad de regeneraciodn, y las eventuales secuelas que pueden quedar.

.Las manifestaciones clinicas mas caracteristicas se han englobado bajo el término de
Encefalopatia hipdxica isquémica.

.La determinacion del grado de encefalopatia permite una orientacién terapéuticay
prondstica de la asfixia.

.En el RN prematuro: Estas manifestaciones no son tan claras por lo tanto esta
clasificacion no es aplicable, donde en este grupo de RN se compromete globalmente
el tono muscular y las funciones de tronco cerebral.

.Las encefalopatias grado I: Son de buen pronéstico; el grado Il: Esta asociado con un
20 - 30% de secuelas neuroldgicas a largo plazo; y el compromiso mds grave, el grado
lll: Tiene un 50% de mortalidad en el periodo neonatal, y de los que sobreviven,
sobre el 95% de ellos quedan con secuelas graves.

e Sistema Cardiovascular: A nivel cardiaco la asfixia causa isquemia miocardica
transitoria.

.Se presentan signos de insuficiencia cardiaca con: polipnea, cianosis, taquicardia,
ritmo de galope y hepatomegalia en diverso grado.

.Es mas frecuente que la insuficiencia sea del ventriculo derecho, en que puede
haber compromiso del musculo papilar, con regurgitacion tricuspidea, que se
manifiesta en un soplo auscultable en el borde izquierdo del esternén. Hay aumento,
de 5 a 10 veces, de la isoenzima cardiaca de la creatininfosfoquinasa.

.El diagndstico precoz y el tratamiento de esta complicacién, determina la sobrevida
inmediata del recién nacido asfixiado.

e Sistema Respiratorio: El cuadro mas frecuente es: el Sindrome de aspiracién de
meconio, asociado con frecuencia a diverso grado de Hipertensién Pulmonar
Persistente.

e Rifion y Vias Urinarias: La disminucion de la perfusidén renal, secundaria ala
redistribucidn del débito cardiaco y la hipoxemia , explican el compromiso renal que
se observaen un gran porcentaje de los RN asfixiados.

.Las lesiones que se observan son de necrosis tubular y depdsito de mioglobina,
derivado de la destruccion tisular.

.Puede presentarse un sindrome de secrecion inapropiadade de hormona
antidiurética.

.Clinicamente se detecta oliguria, retencidn nitrogenada, e hipertensién. La atonia de
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las vias urinarias puede llevar a una paralisis vesical. La asfixia es probablemente la
causa mas frecuente de Insuficiencia renal aguda en el periodo neonatal.

e Sistema Digestivo: Disminucién del transito intestinal, ulceras de estrés, y necrosis
intestinal , han sido descritos en Recién Nacido asfixiados; sin embargo esta relacion
no es constante.

.La isquemia intestinal : Es uno de los factores predisponentes a la enterocolitis
necrosante.

e Sistema Hematoldgico e Higado: Leucopenia, leucocitosis con desviacidn a izquierda,
y trombocitopenia, pueden observarse como consecuencia de hipoxia y stress

medular.

.En las asfixias graves el daino del endotelio capilar, produce consumo de
productosde coagulacidn, lo que es agravado por la menor produccion hepatica; esto
lleva a la coagulacidn intravascular diseminada.

.Es frecuente la elevacion de transaminasas : SGOT, SGPT; gamma glutamil
transpeptidasa ,y amonia sanguinea. La protrombina puede estar disminuida.

e Compromiso Metabdlico: La aparicion de acidosis metabdlica, es la manifestacion
mas tipica de hipoxia y/o isquemia tisular. En el momento de nacer, se puede
diagnosticarla acidosis, mediante la medicion de pH, en una muestra de arteria
umbilical 2.

- 10.9.5)- Prevencidn y Tratamiento.

- La prevencidn: Incluye todas las medidas de un buen cuidado prenatal y de atencion del

parto.

. Los antecedentes perinatales permiten identificar a la mayor parte de los niiios ,que
naceran con asfixia y depresion cardiorrespiratoria; de manera de estar preparado para una
buena reanimacién , y a un eventual traslado del niiio, a una Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales.

-Tratamiento:

e General:

o

o

Mantener la funcion cardiorrespiratoria en rangos normales, mediante
oxigeno y/o ventilacion mecanica.

Mantener la presion arterial mediante drogas vaso activas, para favorecer la
perfusidn cerebral.

Corregir la acidosis metabdlica e hipoglucemia.

Corregir la hipovolemia y/o anemia.

Uso de anticonvulsivantes.

e Especifico : son terapias experimentales:

O O O O

-Referencias:
1.
2.

Hipotermia general y selectiva del craneo;
Removedores de radicales libres : Allopurinol.
Bloqueadores del calcio.

Antagonistas de aminoacidos excitatorios : glutamina®

asociadas a acidosis metabdlica». Archivado desde el original el 1 de diciembre de

2015.Alteraciones de la adaptacidn neonatal asociadas a acidosis metabdlica (enlace
roto disponible en Internet Archive; véase el historial y la ultima versién).
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3. Volver arriba P Gonzdlez, H. «Manual de pediatria».

4 -. === -Barmaimon Enrique. Libro Historia de la Anestesia, la Reanimacién y los
Cuidados Intensivos. 4 Tomos:

.Tomo I: Prologo, Introduccién, indice, Historia General de la Ciencia, Historia
Cronoldgica Anestesia, Equipamiento de Anestesia, Ayer y Hoy Anestesidlogo, y su
Formacion;

. Tomo lI: Historia de los Paises Sudamericanos: Sociopolitica, Cultural, Educativa y de

Salud; .Tomo
lll: Historia de los Paises Centroamericanos y el Caribe: Sociopolitica, Cultural, Educativa,
y de Salud; y

.Tomo IV: Algunos avances anestésico- quirurgicos, Historia de la Anestesia y la
Reanimacion Latinoamericana, Historia Anestésica de cada Pais Sudamericano, Anestesia
Pediatrica, Anestesia geriatrica, Anestesia Especialidades, Manejo dolor Postoperatorio,
Manejo dolor Crénico, Reanimacion Cardiopulmonar, Medicina intensiva, Centro
Quirurgico, Anestesia Ambulatoria, Panorama Actual, Bibliografia.(2014). 12Ed. Virtual.
Montevideo, Uruguay. B.V.S.

5.-. == - 2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos: -
Tomo V. 12 Ed. Virtual.

TOMO V: TOMO V: Anestesias: Gineco-obstéwtrica, Neonato, Regional: Pediatrica:
Geridtica; Cirugia Mayor Ambulatoria; Tratamiento Del Dolor; Medicina Paliativa:
Hibernacion Artificial.

. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

6.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

-Véase También:
e Neonato;
e Sufrimiento fetal agudo;
e Encefalopatia hipdxica isquémica.

-Enlaces Externos:

e Asphyxia neonatorum, School of Child and Adolescent Health, University of Cape

Town.
<img src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt="" title=""
width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />
-Obtenido de
:«https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Asfixia_perinatal&oldid=97122883»
-Categorias:

¢ Neonato;

e Enfermedades raras.

e Se editd esta pagina por ultima vez el 13 diciembre 2016, a las 02:39.

e El texto esta disponible bajo la Licencia Creative Commons Atribucién Compartir
Igual 3.0; pueden aplicarse clausulas adicionales. Al usar este sitio, usted acepta
nuestros términos de uso y nuestra politica de privacidad.

.Wikipedia® es una marca registrada de la Fundacién Wikimedia, Inc., una
organizacion sin dnimo de lucro.
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-10.10)- NEONATO.

-Un neonato : del latin neo nato, o recién nacido: Es un bebé que tiene 28 dias o menos
desde su nacimiento, bien sea por parto o por cesirea.’*.

. La definicién de este periodo, es importante porque representa una etapa muy corta de la
vida; sin embargo, en ella suceden cambios muy lentos, que pueden derivar en
consecuencias importantes para el resto de la vida del recién nacido.

.El término se ajusta a nacidos: pretérmino, a término ,0 postérmino.

.Durante los primeros 40 dias de vida, se pueden descubrir la mayoria de los defectos
congénitos y genéticos.

.No todas las anomalias genéticas se manifiestan por su clinica en el momento del
nacimiento, pero con el manejo adecuado, se pueden: descubrir, prevenir y tratar gran
parte de las enfermedades del nuevo ser humano.

-El recién nacido puede presentar aspectos muy diferentes, atendiendo a numerosos
factores: propios, de su madre, o del periodo gestacional.

.Por otra parte, existen numerosos fendmenos transicionales, derivados de la adaptacion del
neonato al nuevo entorno en el que se desenvuelve. Este hecho, conlleva una serie de
cambios, la mayoria predecibles, que establecen la norma del desarrollo y crecimiento
infantil.

- INDICE:

-10.10)- NEONATO.

-10.10.1)- Valoracion Del Neonato .

-10.10.1.1)- En Postparto Inmediato .
-10.10.1.1.1)- Historia Neonatal.

-10.10.1.1.2) Antropometria.

-10.10.1.1.3)- Exploracion Fisica.

-10.10.1.2)- A Las 48 Horas.

-10.10.2)- Cuidados Habituales Del Neonato .
-10.10.2.1)- Medidas Generales.

-10.10.2.2)- Profilaxis De Enfermedades Prevalentes.
-10.10.2.3)- Diagndstico Precoz De Enfermedades .
-10.10.2.3.1)- Prueba Del Taldén.

-10.10.2.3.2)- Otoemisiones Acusticas .
-10.10.2.3.2.1)- Realizacién.

-10.10.2.3.2.2)- Fase.

-10.10.2.3.2.3)- Prevencion.

-10.10.2.4)- Hidratacién y Nutricion.

-10.10.2.5)- Manipulacién.

-10.10.3)- Desarrollo Normal Del Neonato .
-10.10.3.1)- Parametros Fisicos Del Neonato Al Nacimiento.
-10.10.3.2)- Pérdida De Peso Fisioldgica.
-10.10.3.3)- Comunicacién.

-10.10.3.4)- Desarrollo Motor y Reflejos .
-10.10.3.4.1)- Reflejos Del Recién Nacido.
-10.10.3.5)- La Piel y Anexos Del Recién Nacido.
-10.10.3.6)- El Craneo.

-10.10.3.7)- Ojos.
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-10.10.3.8)- Boca.
-10.10.3.9)- Oido.
-10.10.3.10)- Térax.
-10.10.3.11)- Abdomen.

-10.10.3.12)- Genitales.

-10.10.1)- Valoracion Del Neonato.

-Tras el nacimiento, se llevan a cabo una serie de pruebas, cuya funcidn es determinar el
estado de salud del recién nacido; diferenciando variantes de normalidad y fenémenos
temporales de signos clinicos de enfermedad; y realizar un cribado, para detectar, tratar y
seguir neonatos de riesgo.

.Debemos tener en cuenta, que un neonato tiene caracteristicas funcionales diferentes:
temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria

-10.10.1.1)- En Postparto Inmediato.

-Recién nacido a término, ndtese la coloracion azulada de las manos y pies, reduciendo su
puntuacién de Apgar por un punto.

-Se pretende valorar la correcta adaptacion del recién nacido a su nuevo entorno. Para ello
se realizan las siguientes acciones:

¢ Es el momento adecuado para observar malformaciones mayores.

e Test de Apgar: Mediante sencillos parametros cardiovasculares y neurolégicos, se
puntua de 0 a 10 el estado del neonato.? Se considera un neonato sano al que
puntia por encima de 8, aunque una puntuacién de 10 no es muy frecuente.?

.Es habitual realizar esta prueba al minuto, a los tres minutos, y a los cinco minutos:
o Lapuntuacion de Apgar es aplicable a neonatos nacidos por cesarea, parto
vaginal, con y sin anestesia epidural.®

e Valoracidn de la edad gestacional: Trata de comprobar si se ajusta ala
proporcionada por el obstetra, basandose en la fecha de ultima regla, y las
ecografias gestacionales.”

.Para ello, se utilizan habitualmente dos herramientas:

o Test de Usher: Es un examen que valora: los pliegues plantares, el pabellén
auricular, el pelo, el nédulo mamario, y los genitales.?.
.Mediante el uso de puntuaciones, establece tres grupos de neonatos:
aquellos nacidos con menos de 36 semanas de gestacion; de 36 a 38
semanas; y mas de 38 semanas de gestacién.*

o New Ballard Score:? : Es un examen completo, que evaltia numerosos
parametros de la madurez fisica y neuromuscular.
.La puntuacién aumenta de 5 en 5 decenas, desde 10 hasta 50, con
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equivalencias de edad gestacional de 20 a 44 semanas en grupos de dos.

-10.10.1.1.1)- Historia Neonatal.

-Una anamnesis exhaustiva, debe tratar de conseguir todos los datos posibles de la salud de
la madre, siendo de especial importancia, aquellos que indiquen algtn tipo de riesgo de
sepsis o asfixia para el niiio.

.Estos interrogatorios deben comenzar antes del nacimiento ,y la evaluacidn del recién
nacido en la misma sala de parto, agrupandose de la siguiente forma:'%

e Antecedentes Familiares: Aquellos datos de miembros de la familia, que puedan ser
de interés en predecir el riesgo materno. Por ejemplo, antecedentes de
enfermedades hereditarias, consanguineidad, embarazos multiples, muertes fetales,
etc.

.Otros datos de interés: Serian el estado de salud de los hermanos, o la etnia, y
situacion social de la familia.2%.

e Historia Materna: Entre los datos de interés sobre la madre, cabe destacar su edad y
sus propios antecedentes personales; si ha tenido otros embarazos, partos, abortos,
partos pretérmino; cudl es su grupo sanguineo ,e historia de problemas de
sensibilizacién inmunolédgica; asi como otros datos como: enfermedades de
transmisién sexual, adicciones, problemas sociales de alto riesgo, etc.22:

o Se considera un embarazo a término, si el parto ocurre entre 38 y 42 de edad
gestacional. Antes de las 38 semanas, se considera un parto pretérmino, y
después de las 42 semanas, se considera que es un parto post-término.

o Segun el Peso:* Bajo peso, peso normal, sobrepeso, y mucho peso, considerandose
como peso normal, los que estén entre el percentil 10 y 90 de su grupo de edad
gestacional .22

o Varones: 3,250 - 3,500 g.

o Nifas: 3,000 - 3,250 g aprox.

-En los primeros dias es normal, que el recién nacido pierda peso, ya que se va
deshidratando, al pasar de un medio liquido a uno gaseoso. Dicha pérdida de peso es
mads acusada en el 22 - 32 dia, pero recupera el peso sobre el 102 dia. También pierde
peso en sus primeras heces : meconio, y en las primeras orinas.

.Las madres diabéticas tienen un mayor riesgo de tener un recién nacido con
macrosomia.

e Embarazo Actual: Siendo estos datos especialmente importantes, por la posibilidad
de que afecten directamente al estado de salud del recién nacido.

o Edad gestacional: Ya sea calculada a partir de la fecha de ultima regla : FUR,
o por las ecografias prenatales.”

o Primeros movimientos fetales: Que suelen percibirse de media a las 16-18
semanas de gestacion.

o Serologia TORCH: Resultado de anticuerpos frente a: toxoplasma, rubéola,
citomegalovirus, sifilis y herpes ;aunque recientemente, segun el pais, se
afnaden otras serologias, como las de diagndstico de: treponema, coxsackie,
listeria, parvovirus, clamidia, hepatitis B, VIH, virus de Epstein-Barr o virus
varicela-zéster, entre otros.

o Resultado del test de tolerancia oral a la glucosa: Para saber si la madre tuvo
diabetes mellitus gestacional.

o Resultado de las pruebas de grupo sanguineo y el test de Coombs indirecto, y
si hubo necesidad de realizar profilaxis anti-D : anticuerpos contra el Factor
Rh.

o Otras enfermedades o infecciones materno-fetales.
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o Consumo de sustancias toxicas.

e Partoy Periparto: También son de importancia vital los factores que rodearon el
proceso del nacimiento, por sus efectos directos sobre el neonato:

o Presentacion del feto: cefalica (de cabeza), podalica (por los pies), transversa
o de nalgas.

o Inicio y duracién del parto, asi como si éste ha sido vaginal, instrumental :con
férceps o ventosa, o por cesdrea.

o Factores que indiquen riesgo de infeccion, como: fiebre o necesidad de
oxigenoterapia maternas; amniorrexis u otros problemas con el liquido
amnidtico; si se llevod a cabo antibioterapia para evitar el contagio de
estreptococos del grupo B durante el parto.
Necesidad de tratamiento con corticoides.
Factores que indiquen hipoxia fetal, como anomalias detectadas en la
monitorizacidn, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, o disminucién
del pH fetal a valores demasiado acidos : por debajo de 7.25.
Resultados de la valoracion hecha al nacer.

o Estado de la placenta, y el cordén umbilical.

-10.10.1.1.2)- Antropometria.

- Antropometria.
-El nacer es el momento adecuado para pesar, tallar y medir al bebé , incluyendo el
perimetro cefdlico, y estudiar los datos ajustados en percentiles y por edad gestacional.
.La clasificacion mas utilizada® es la internacional adaptada, las llamadas: curvas de
Lubchenco , o curvas de Battaglia y Lubchenco).>* |as tallas de los bebes en el varén: 50 a 54
cm, y en la nifa: 47 a54 cm.

-10.10.1.1.3)- Exploracion Fisica.

e Prueba de Silverman y Anderson:
.En esta prueba se evaltia de manera rapida la funcién respiratoria del neonato, dandole una
puntuacion, que contrario al acostumbrado sistema de Apgar, la puntuacidn baja, es la del
mejor pronéstico::

1. Recién nacido con 0 puntos, sin asfixia.

2. Recién nacido con 1 a 3 puntos, con asfixia leve.

3. Recién nacido con 4 a 6 puntos, con asfixia moderada.

4. Recién nacido con 7 a 10 puntos, con asfixia grave.

-10.10.1.2)- A Las 48 Horas.

-Conviene revaluar al neonato a las 48 h, antes de darle el alta. Todas las anotaciones
realizadas seran utiles, para la evaluacién que realiza el pediatra, tras el alta.

-10.10.2)- Cuidados Habituales Del Neonato.

-10.10.2.1)- Medidas Generales.

e Se deben conocer las caracteristicas normales del recién nacido para valorar
eficazmente su estado. Se deben registrar con exactitud las observaciones sobre el
comportamiento y su estado fisioldgico.

e Correcta identificacion del niiio, para evitar confusiones. Por ejemplo mediante
pulseras de radiofrecuencia.
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Control apropiado del cordén umbilical. Al nacimiento, el cordén umbilical debe
prensarse con instrumento esterilizado. a no menos de 10 cm del bebé. Se realiza un
corte entre las prensas y se liga. El cordon se cae entre los 7 y los 10 dias de vida del
neonato. Deben tenerse cuidados meticulosos del mismo para evitar infecciones; no
obstante, es importante recordar que el uso de soluciones yodadas esta
contraindicado, porque conllevan riesgo de hipotiroidismo yatrogénico.

Ambiente térmico neutro.

Lo primordial que se tiene que hacer al nacer el bebé es: La aspiracion de flemas,
primero se aspira la faringe, y luego la nariz, esto al salir la cabeza; después se
completa la aspiracidén, cuando el recién nacido estd completamente afuera, y esto a
su vez sirve de estimulo induciéndolo al llanto, con el objetivo de mantener libre de
secreciones las vias aéreas, para mantener una adecuada ventilaciéon pulmonar, y
con esto una buena oxigenacion, lo que proporcionara al neonato un mejor
desarrollo.

-10.10.2.2)- Profilaxis De Enfermedades Prevalentes.

- Sepsis neonatal.

Oftalmia neonatal: Las infecciones oculares del neonato pueden ocurrir a diferentes
niveles : conjuntivitis, iritis, iridociclitis, uveitis, etc.. La principal etiologia es el
contagio durante el parto por gérmenes como: Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia
trachomatis, desde el aparato reproductor de la madre.

.El tratamiento precoz consiste en administrar antibioterapia en la primera hora
postparto, en concreto eritromicina al 0,5 %.

.Otras opciones son el nitrato de plata al 1 % :mas eficaz, pero con mayor riesgo de
producir conjuntivitis guimica), tetraciclina al 1 %, o povidona yodada ocular.
Enfermedad hemorrdgica del recién nacido: Ocurre por déficit de factores de
coagulacién vitamina K dependientes. El tratamiento consiste en la administracién
de vitamina K intramuscular : dado que via oral no previene la enfermedad tardia.
Piodermitis: La infeccidn bacteriana generalizada de la piel se previene con
clorhexidina tépica.

Sindrome de muerte subita del lactante: Dado que atin no se conoce bien la
patogenia de la enfermedad, las medidas para evitarla se extraen de los estudios
epidemioldgicos realizados. El mas importante es hacer que el bebé duerma siempre
en decubito supino : boca arriba. Otros factores son: evitar el tabaquismo materno,
las almohadas y cojines y ropa de lana, y el sobrecalentamiento del bebé.
Inmunizaciones: Un 25 % de mas de 12 millones de muertes infantiles, ocurren en la
primera semana de vida, la mayoria de las enfermedades causantes de esas muertes
son prevenibles con: vacunas, en especial las sugeridas por el Programa Ampliado de
Inmunizaciones.*® La BCG y la vacuna contra la hepatitis B: son dos vacunas
disponibles mundialmente para bebés en las primeras 24 horas del nacimiento.

-10.10.2.3)- Diagndstico Precoz De Enfermedades.

-10.10.2.3.1)- Prueba Del Talon.

-La prueba del talén o tamiz consiste en pinchar un talon del neonato, para extraer unas
gotas de sangre para su posterior analisis. Esta prueba se realiza entre los 5 y 7 dias. Sirve
para la deteccidon precoz de varias enfermedades:

El hipotiroidismo : que es detectable a partir de las 48 horas.
La fenilcetonuria: Que se puede detectar entre 3 a 7 dias, tras el inicio de la
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alimentacion.
e Lafibrosis quistica: Mediante tripsina inmunorreactiva.
e Lahiperplasia adrenal congénita.

-10.10.2.3.2)- Otoemisiones Acusticas.

-El estudio de la audicién del neonato, permite diagnosticar la hipoacusia neonatal y tratar

sorderas precoces. Se realiza pasadas 24 6 48 horas tras el parto, cuando se ha eliminado el
liquido del conducto auditivo externo. Conviene repetirlo al mes.

-También llamado Tamiz Auditivo Neonatal: Es un estudio rapido y seguro para comprobar
la audicion normal en los recién nacidos. Un bebe actiia como oyente hasta los 18 meses de
edad, y los padres sospechan de sordera hasta los 3 aios, tiempo en el que ya paso la etapa
mads importante para su deteccion y rehabilitacion auditiva.

-10.10.2.3.2.1)- Realizacién.

- Los recién nacidos se someten a una de dos pruebas que miden su respuesta a los sonidos.
.Ambas pruebas duran de 5 a 10 minutos, son indoloras, y pueden realizarse mientras el
bebé esta durmiendo , y pueden ser utilizadas por separado o juntas:

1. Enla prueba de emisiones otoacusticas :EOA, se coloca un pequefio micréfono en el
oido del bebé. El micréfono, conectado a una computadora, envia una serie de
sonidos o tonos cortos y secos al oido, y registra la respuesta del oido interno. De
acuerdo con el grafico que se forma, el médico especialista, se da cuenta de si
escucha bien o hay hipoacusia. Los resultados se obtienen en 5 minutos.

2. Enla prueba de respuesta evocada del tallo cerebral : PEATC, se envia una serie de
sonidos cortos y secos, a través de pequefios audifonos. Los sensores colocados
sobre la cabeza y conectados a una computadora, miden la actividad de las ondas
cerebrales en respuesta al sonido.

-Es necesario aplicar la prueba en pacientes con ciertos factores de riesgo como lo son:
e Antecedentes de sordera infantil en la familia.
e Meningitis Bacteriana.
o Depresion Respiratoria severa al nacer.
e Ventilacidn artificial por mas de 10 dias.
e Medicacidon recibida al nacer que pueda tener efectos adversos sobre el oido.
¢ Resultados APGAR 0-4 al minuto y 0- 6 a los 5 mgfyfdty
e Infeccién congénita que puede asociarse con sordera, como: citomegalovirus,
rubéola, toxoplasmosis, sifilis, herpes.
e Bajo peso al nacer, menor de 1500 gramos.
e Enfermedades genéticas.

-10.10.2.3.2.2)- Fase.

-El resultado de las emisiones se reporta de la siguiente manera:
e Pasa: audicién normal.
e Referir : posible trastorno en la audicién.

-El resultado Referir, puede ser provocado por varios factores, desde una mala técnica en la

elaboracidn del estudio, como presencia de liquido en el oido. Por tal motivo el tener un
primer resultado de “Referir”, no quiere decir que el bebé tenga trastornos en su audicidén, y
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se sugiere realizar un nuevo examen de Emisiones Otoacusticas al mes. Si el resultado de
este nuevo examen de Emisiones, vuelve a dar como resultado “Referir”, quiere decir que,
efectivamente, existe una lesion en el oido interno, y sera necesario entonces realizar el
examen de Potenciales Auditivos Evocados del Tallo Cerebral, para determinar si existe dafio
en el nervio auditivo.

-10.10.2.3.2.3)- Prevencion.

- La deteccion de la sordera permite una rapida accion médica, previniendo diversos tipos de
sordera y previene la sordomudez.

-10.10.2.4)- Hidratacion y Nutricion.

|

-Recién nacido pre-término moderado, de 3 dias de nacido, lactando.

-Las necesidades energéticas del neonato son de unas 60 kilocalorias por kg y dia, para
mantener el peso, y de 100 a 200, para una ganancia ponderal. El inicio de la lactancia
materna ha de ser lo mds precoz posible, preferiblemente en las primeras 12 horas de vida.
.No obstante, ademas de las precauciones debidas, si existen antecedentes de asfixia,
conviene esperar un tiempo, siempre que se cumplan los siguientes criterios:

e Exploracion abdominal normal.

e Expulsion del meconio en las primeras 24 horas.

e Estabilidad hemodinamica.

e Ausencia de signos del sindrome de distrés respiratorio.

e Ausencia de catéteres umbilicales.

-Ademas, se recomienda la leche materna como primera opcidn, en el inicio de la
alimentacdn del neonato.

-10.10.2.5)- Manipulacién.

-El recién nacido es un individuo extremadamente dependiente, que debe ser manipulado
con atencidn y cuidado. Los profesionales de salud calificados, como los especialistas de
enfermeria, pueden ayudar a instruir con detalle a los padres y familiares, en especial,
aquellos que son padres adoptivos, primeros padres, etc.
e El neonato no debe ser sacudido, ni en juego, en forma carifiosa o por furia. El bebé
debe ser cargado con ambas manos, asegurando que su cabeza y cuello estén
sujetados.2.

-10.10.3)- Desarrollo Normal Del Neonato.
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-Recién nacido.
-10.10.3.1)- Parametros Fisicos De Un Neonato Al Nacimiento.

-En la longitud influyen factores genéticos y las condiciones de gestacion. A diferencia del
peso, no suele haber pérdida fisioldgica de talla. El perimetro cefdlico o craneal muestra , en
qué condiciones esta el cerebro : macro o microcefalia. Por lo general, el térax tiene 1 cm
menos que el perimetro craneal:

e El peso promedio comun para varones esta entre 2,6 y 4,15 kg.

e Latallaentre 47 y 55 cm.

e El perimetro craneal esta entre 32,6 y 37,2 cm.
-Para ninas el peso promedio esta entre 2,3y 3,8 kg.:

e Llatallaentre45y55cm.

e El perimetro craneal esta entre 32,1y 35,9 cm.
-El perimetro toracico oscila entre 31y 35 cm.

-10.10.3.2)- Pérdida De Peso Fisioldgica.

-Todos los bebés pierden peso luego del nacimiento en los primeros dias, esto es normal, y
se debe a factores fisioldgicos como son la expulsion del meconio : hasta 90 g, la caida del
cordén umbilical, y la eliminacién del vérnix caseoso. La pérdida puede llegar hasta un 10%
del peso del neonato.

-10.10.3.3)- Comunicacidn.

-La primordial forma de comunicacién que posee un bebé es el llanto. Los motivos del llanto
se dan segun su grado de frecuencia. Mediante el llanto, el bebé expresa su deseo; de
alimentarse, de no estar solo, de incomodidad térmica : frio o calor, y de incomodidad por
motivo de la orina o las heces, ademas por algliin malestar debido a una enfermedad.

-10.10.3.4)- Desarrollo Motor y Reflejos.

-Las extremidades de un neonato estan descordinadas, su movimiento es torpe, y de ambos
lados del cuerpo a la vez, los movimientos son toscos, espontaneos, reflejos : ej. reflejo de
Moro, de Babinski, etc, el neonato responde a estimulos externos mediante temblores y
contracciones musculares, ademas de movimientos involuntarios.

.Sus extremidades se encuentran flexionadas hacia arriba, los pufios cerrados a la altura de
la cabeza. El pulgar por lo comun permanece doblado bajo los demas dedos. Si se le toca una
palma de una mano, cierra ambas manos; siendo este reflejo, basico para medir el desarrollo
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psicomotriz del bebé.

-También es util saber, que el bebé debe manifestar los siguientes reflejos: Orientacién o
busqueda, Succidn, Ténico cervical o del cuello, Prension, Babinski, y de andar.

-10.10.3.4.1)- Reflejos Del Recién Nacido.

o Reflejo Perioral o de busqueda: Se manifiesta cuando se acerca la mano o un objeto
a la mejilla del niiio, quien busca con la mirada a los lados del referido elemento.

¢ Reflejo de Moro o de sobresalto: Se activa con un sonido fuerte. Al escucharlo, el
recién nacido abre los brazos, estira las manos y tensa el cuerpo. Luego, se encoge de
nuevo.

o Reflejo de Succion: Si se coloca un dedo en la boca del nifio, lo succionara como si
fuera el pezén.

¢ Reflejo de Presidn o de agarre: cuando se le toca la palma de la mano al nifio con un
dedo, cierra la mano, y sujeta el dedo sin dejarlo ir.

o Reflejo de la Marcha: Si se le sostiene con los pies apoyados sobre una superficie
plana, el bebé mueve los pies e intenta dar pasos hacia adelante, como si estuviera
caminando.

¢ Reflejo Plantar o de Babinski: Cuando al nifio se le toca el borde externo de la planta
del pie, no encoge los dedos, sino que los estiran en forma de abanico.

-10.10.3.5)- La Piel y Anexos Del Recién Nacido.

-La piel del recién nacido es un comun factor de prediccién de la probable edad gestacional®

y se caracteriza por:

e Vérnix caseosa o unto sebaceo: es la grasa que recubre la piel del recién nacido,
tiene una funcidén protectora y es signo de madurez.

e Lanugo: Vello en el cuerpo de especial frecuencia en bebés pretérminos. El pelo, por
el contrario, es fuerte y oscuro.

e Tienen una piel muy enrojecida, sonrosada, porque en los ultimos meses de
gestacion la placenta envejece y el oxigeno se transporta de forma menos eficiente,
por lo que aumenta el nimero de hematies y la hemoglobina fetal en gran cantidad.
.La causa de la ictericiafisioldgica es que muchos hematies se destruyen.

o Eritema téxico: es un color sonrosado mas fuerte en algunas zonas.:2 No tiene
significancion patoldgica (no es tdxico ni infeccioso).

e  Cutis marmorata: color marmol rosa. Sin importancia.

e Acrocianosis: Tampoco es un trastorno, es fisiologica. Se da en la parte distal de los
dedos y las uias, porque el recién nacido estaba en un medio de 37 °Cy tiene que
adaptarse.

¢ Mancha mongdlica: A menudo, los nifios de razas asiaticas o morenas, tienen una
mancha color azul pizarra en las nalgas y espalda que no hace relieve. Desaparece en
el curso de los meses.

e Bola de Bichat: Acimulo de grasa en las mejillas. Es un signo de que esta bien
nutrido. Su funcién es que no se metan las mejillas en la boca al mamar.

e Almohadillas de succidon: Relieves de labio para hacer vacio alrededor de la areola.

e Antojo o mancha fresa: Es un hemangioma capilar. No nace con él, aparece en la 12
semana, y va desapareciendo con el tiempo. Es un poco elevado (papula).

¢ Descamacion fisioldgica: La piel se va secando en los dias siguientes al nacimiento, a
pesar del unto, por las heces y la orina.
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e Millium o milicia: Pequefios granos formados por las glandulas sebaceas. Las
glandulas sudoriparas estan poco desarrolladas : suda poco.

e Leche de bruja, por el resto de hormonas de la madre en su sangre, pueden activar
las glandulas mamarias del neonato.

-10.10.3.6)- El craneo.

e El caput succedaneum : Es un "abultamiento" que sobresale por la parte posterior de
la cabeza. Es una parte edematosa del tejido celular subcutaneo, por extravasacion
de liquidos. Se produce en la cabeza no respetando el borde de los huesos. Se forma
por fendmenos de presidn y retencion de liquidos. Desaparece en las primeras
semanas.

e Fontanelas: Son zonas del craneo que no estan cerradas. Hay 2: la fontanela menor o
lamboidea : abierta hasta los 3 meses; y la mayor o bregmatica : abierta hasta los 18
meses. Por eso la forma de la cabeza puede ser afilada después del parto. Debe ser
normal pasadas dos semanas.

-Presenta una bola adiposa o bola de Bichat, con senos paranasales atn no tan formados

-10.10.3.7)- Ojos.

e Tienen un edema fisiologico en los parpados al nacer y se desarrollan.

e Los recién nacidos ven : hasta los 20-25 cm de distancia, pero no pueden fijar la
mirada hasta el 12 mes.

e El globo ocular es mas corto, son hipermétropes hasta los 8 afnos.

-10.10.3.8)- Boca.

e Sulengua es mas grande, fundamentalmente para mamar, ocupando toda la boca.
.Pueden mamar y respirar a la vez por la posicion de la lengua y el paladar blando, el
aire entra por la nariz y pasa directamente a la laringe. Sélo respiran por la nariz.

e El paladar duro tiene pliegues tranversales para sujetar el pezén.

-10.10.3.9)- Oido.

-No oyen bien, porque tienen un gel que lo impide, pero la audicién va en aumento, sobre
todo para los sonidos bruscos y agudos.

-10.10.3.10)- Torax.

e Surespiracion es de mas frecuencia : entre 40 y 60 inspiraciones por minuto. La
inspiracion y espiracion tienen igual duracion.

e Los recién nacidos también tienen periodos durante los cuales dejan de respirar de 5
a 10 segundos, y luego vuelven a respirar por si mismos. Esto se conoce como
respiracion periddica, lo que tiende mas a ocurrir durante el sueiio, y se considera
completamente normal.®

e Los recién nacidos tienen una ginecomastia fisiologica, porque han pasado hormonas
: estrégenos y prolactina de la madre, por la placenta.

e Al nacer la circulacién cambia, ya que la sangre no llega por la placenta. El primer
llanto tras nacer, supone que tienen que despegar una gran cantidad de alveolos,
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que estan pegados unos a otros, revestidos por el surfactante pulmonar, que
permite que se despeguen.

-10.10.3.11)- Abdomen.

Las hernias umbilicales son muy frecuentes en recién nacidos, pero desaparecen
poco a poco.

El recién nacido dentro del Gtero no hace deposiciones, y si las hace puede
producirse sufrimiento fetal, ya que tragaba liquido amniético.

-10.10.3.12)- Genitales.

Nifias: puede haber secrecién mucosa vaginal y una leve menstruacién.
o Atérmino: los labios mayores cubren los menores, y clitoris de tamafio
normal.
o Pretérmino: los labios mayores no cubren los menores. Clitoris mas grande.
Varones: generalmente tienen una fimosis fisioldgica, que se soluciona en los
primeros afos.

-Véase También:

Bebé;

Test de Ballard... para el calculo de la edad gestacional

Reflejo de Moro... para la evaluacion de reflejos nerviosos en el recién nacido
Embarazo prolongado;

Taquipnea transitoria del recién nacido;

VIH en el nifio;

Mortalidad neonatal;

Mortalidad infantil;

Fisiologia y fisiopatologia respiratoria y circulatoria en los periodos fetal y neonatal;
P Medline Plus.

-Referencias:

1.

Volver arriba 1* «"Neonate"». Merriam-Webster online dictionary. Merriam-
Webster..

Volver arriba 41* Puntuacién completa en www.kidshealth.com.

A Saltar a: 2% por Enfermeria en Cuidados Criticos Pediatricos y Neonatales
(marzo de 2008). «Tablas de Interés en Pediatria».

Volver arriba 4 University of Maryland Medical Center (octubre de 2006).
«APGAR». Archivado desde el original el 24 de noviembre de 2015. «Un puntaje de 8
a 10 es normal e indica que el recién nacido se encuentra en buenas condiciones. Un
puntaje de 10 es muy inusual y casi todos los recién nacidos pierden un punto por
pies y manos azulados.»

Volver arriba 4 J. S. CRAWFORD, P. DAVIES, y J. F. PEARSON, M.B.
SIGNIFICANCE OF THE INDIVIDUAL COMPONENTS OF THE APGAR SCORE (en inglés).
British Journal of Anaesthesia, 1973, Vol. 45, No. 2 148-158.

4 Saltar a: 2 MedlinePlus (octubre de 2007). «Edad gestacional».
Enciclopedia médica en espaiol. «Después del nacimiento, la evaluacién del peso, la
talla, el perimetro cefdlico, el estado de la piel y del cabello, los reflejos, el tono
muscular, la postura y los signos vitales del bebé pueden suministrar una edad
gestacional de "desarrollo," la cual puede no corresponder a la edad gestacional por
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calendario. Por ejemplo, un bebé nacido con una edad gestacional de 36 semanas
puede realmente tener una edad gestacional de desarrollo de 38 semanas y, por lo
tanto, comportarse mas como un bebé a término que como un bebé prematuro.»

7. Volver arriba 4 por Asociacion InfoGen (2007). «Desnutricidn Intrauterina -
Retraso del Crecimiento Intrauterino».

8. Volver arriba 1 El test completo con las puntuaciones exactas se puede
consultar en la pagina oficial de la Dra. Jeanne L. Ballard. visto 14 de septiembre de
2007. En inglés.

9. Volver arriba ) Véase Salud de la Madre, del Recién Nacido y del Niiio (en
espaiiol). Organizacion Mundial para la Salud (enero de 2006).

10. Volver arriba 1* Crespo, Isaac; Valera, José; Gonzales, Gustavo F; Guerra
Garcia, Roger. Crecimiento y desarrollo de nifios y adolescentes a diversas alturas
sobre el nivel del mar (en espaiiol). Acta andin;4(1):53-64, 1995.

11. 4 Saltar a: 22 Poletti, Oscar Héctor, et al. (2000). Antropometria materna y
factores de riesgo para peso bajo, talla baja y prematurez del recién nacido (en
espaiiol). Universidad Navional del Nordeste.

12. 4 Saltar a: 229 por CanalSalud (2007). «El recién nacido normal».
Telemedicine World. Archivado desde el original el 24 de noviembre de 2015.

13. Volver arriba f* Una de las dos opciones permitidas por la Normativa Oficial
Mexicana de 1993.

14. Volver arriba 49 Battaglia, FC, Lubchenco LO. (1967). A practical classification
of newborn infants by weight and gestational age. J Pediatr 71(2):159-63. ISSN 1097-
6833. visto 15 de septiembre de 2007. En inglés.

15. Volver arriba q* Tabla grafica de Battaglia y Lubchenco.

16. Volver arriba 1 Ibarra Fernandez, Antonio José (2007). «Valoracién de la
ventilacién». Tratado Enfermeria Cuidados Criticos Pedidtricos y Neonatales.

17. Volver arriba © Amando Martin. Comision de Inmunizaciones de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria. Editorial (en espaiiol). ARCHIVOS
VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA Vol. 63 Suplemento 3, 2000.

18. Volver arriba 1* Fundacion Nemours: KidsHealth.org (mayo de 2005). Guia
para Padres Primerizos (en espaiiol)..

19. Volver arriba 1> «El aspecto de un recién nacido: équé es normal?». E/
embarazo y el recién nacido.

-Bibliografia:

Italo Farnetani. Los 1000 primeros dias de tu bebé. Ed. Alfaomega-Everest. 2002.
ISBN 970-

Martinez y Martinez. La Salud del Nifio y el Adolescente. Ed. Salvat Mexicana de
Ediciones 1989 Pag 189.

-. === -Barmaimon Enrique. Libro Historia de la Anestesia, la Reanimacion y los
Cuidados Intensivos. 4 Tomos:

.Tomo I: Prologo, Introduccién, indice, Historia General de la Ciencia, Historia
Cronologica Anestesia, Equipamiento de Anestesia, Ayer y Hoy Anestesiélogo, y su
Formacion;

. Tomo lI: Historia de los Paises Sudamericanos: Sociopolitica, Cultural, Educativa y de
Salud;

.Tomo llI: Historia de los Paises Centroamericanos y el Caribe: Sociopolitica, Cultural,
Educativa, y de Salud; y

.Tomo IV: Algunos avances anestésico- quirtirgicos, Historia de la Anestesiay la
Reanimacion Latinoamericana, Historia Anestésica de cada Pais Sudamericano, Anestesia
Pediatrica, Anestesia geriatrica, Anestesia Especialidades, Manejo dolor Postoperatorio,
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Manejo dolor Crdénico, Reanimacion Cardiopulmonar, Medicina intensiva, Centro
Quirurgico, Anestesia Ambulatoria, Panorama Actual, Bibliografia.2014.

. 12Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. B.V.S.

-.-. ===-2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos: -
Tomo V. 12 Ed. Virtual.

TOMO V- TOMO V: Anestesias: Gineco-obstéwtrica, Neonato, Regional: Pediatrica:
Geriatica; Cirugia Mayor Ambulatoria; Tratamiento Del Dolor; Medicina Paliativa:
Hibernacion Artificial.

. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

-Enlaces Externos:

o Lista de tablas de utilidad en la valoracién del neonato
<img src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt="" title=""
width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />
Obtenido de «https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Neonato&oldid=100289139»
-Categorias:

e Neonato;

e Expresiones latinas usadas en medicina.
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-CAPITULO XI-
-11)- ANESTESIA Y REANIMACION DEL PACIENTE PEDIATRICO.

-11.1)-Generalidades.

-Introduccion: A la hora de anestesiar a un paciente pedidtrico, es necesario tener en cuenta
determinadas consideraciones especificas, ademds de su reducido tamaiio, tiene un
metabolismo con algunas caracteristicas especiales, con lo cual, ademds de tener el
material pedidtrico adecuado, debe considerarse la asistencia con un personal especializado,
y tenerse en cuenta las diferencias existentes.

.Fundamentalmente los aspectos que diferencian la anestesia pediatrica de la del adulto, en
cuanto a los aspectos anatémicos y fisioldgicos, se refieren sobretodo a la etapa del recien
nacido, donde las diferencias alcanzan hasta la ewfad de lactantes, porque los nifios mayores
en general, no presentan diferencias importantes con respecto a los adultos, salvo en
tamaiio y peso; pero si existe una gran diferencia en el aspecto psicologico.

-Definiciones: La anestesia es la falta o privacidn general o parcial de la sensibilidad; y la
reanimacién como el conjunto de maniobras, que se realizan para asegurar el aporte de
sangre oxigenada al cerebro, cuando fallan los mecanismos naturales, siendo fundamental
que se realicen de una manera rapida, exacta y ordenada, pues la ejecucién de maniobras de
reanimacion, sobre una persona que no respire o le falte pulso puede ser fatal, acarreando
lesiones internas graves e incluso la muerte.

-Objetivos: Se debe considerar las diferencias principales entre los neonatos y los nifios
mayores de 30 dias, con respecto a la anestesia; y considerar las pautas y los protocolos
actuales en anestesia pediatrica.

- Diferencias Fisico—quimicas A Considerar En La Anestesia Pediatrica y Neonatal: Las
diferencias farmacodinamicas son mas marcadas en los nifos menores, porque el agua
corporal total es mayor, en estos niilos; necesitandose una dosis relativamente mais alta,
para obtener el mismo efecto, especialmente con las drogas mas hidrosolubles.

-En_el Sistema Respiratorio: En el paciente pediatrico sera necesario tener en cuenta el
pequeiio diametro de la via aérea distal, que podria provocar un aumento de la resistencia
de la via aérea, causando un colapso. Los lactantes tienen también una menor respuesta
ventilatoria a la hipercapnia, la depresion respiratoria frente a la hipoxemia y a la
obstruccion, siendo los musculos respiratorios, mas susceptibles a la fatiga; y una relacién
ventilacién alveolar capacidad residual funcional de 1: 1,5, comparada con la del adulto que
es 1:5. La capacidad vital del recién nacido, es la mitad de la capacidad vital del adulto, la
frecuencia respiratoria es del doble, y el consumo de oxigeno es tres veces mayor. En
consecuencia, los opiaceos, los barbituricos y los agentes volatiles, tendrian un efecto mas
profundo sobre la ventilacion de los recién nacidos que en los adultos. Para el manejo de la
via aérea pediatrica: hay que tener en cuenta, sobre la necesidad de administrar oxigeno
previo,. a una intubacion rapida.

.-En el Sistema Cardiovascular: Cuanto mas temprana sea la edad del paciente pediatrico,
mads cantidad de agua corporal, con lo que la volemia estara aumentada; en un prematuro, la
volemia sera de 90 — 100 ml/kg. El Gasto Cardiaco sera aproximadamente de 200 - 325 ml/
kg/ min., teniendo una reserva miocardica disminuida. También habria una menor
capacidad en aumentar el débito cardiaco y un sistema de transporte de calcio inmaduro. En
resumen, el aparato cardiovascular , sera mas inmaduro e inestable.

-En el Sistema Renal: Habra existe una inmadurez renal, que podria aumentar el riesgo de
deshidrataciéon, en caso de disminucion del aporte de liquidos. También podria existir una
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incapacidad para reabsorber bicarbonato, dando una respuesta disminuida a la sobrecarga
acida.

-En la Regulacién Térmica: Los prematuros requieren una temperatura ambiente mas alta,
para poder mantenerse normotérmicos. Hay que tener en cuenta que los nifios pierden mas
rapido el calor, debido a una mayor superficie corporal, en relaciéon con el peso. El
mecanismo de produccion de calor serda metabdlico implicando un costo elevado en
consumo de oxigeno, provocando una disminucidn de la saturacidn arterial de oxigeno y una
acidosis metabdlica. Los lactantes con tensidon por frio, pueden desarrollar depresion
cardiovascular y acidosis por hipoperfusion. Con dicha intolerancia del RN al frio, hara que
se deba extremar las medidas para evitar el enfriamiento.

-11.2)- ANESTESIA NEONATAL.

-11.2.1)- Oroblemas Asociados.
- Serian:
.Asfixia: Sindrome de Distres respiratorio;
.Apneas;
.Displasia broncopulmonar;
.Retinopatia.

-11.2.2)- Preparacion Especial Antes de Anestesiar.

-Disponibilidad de monitorizacion: con los diferentes tamafios pequeiios
apropiados.

-Prestar atencion a los adhesivos utilizados para: fijar el estetoscopio, los electrodos
y los tubos, de modo de evitar, al retirarlos la remocidn de capas superficiales de la
piel.

-Si se utiliza un monitor de tensidn arterial autoinflable: Se debe evitar la
compresion reiterada de brazo o pierna, que puedan ocasionar: edema, petequiasy
lesiones isquémicas.

- Tener en cuenta, los promedios aceptables de presion sanguinea para el neonato:
Hipotension, que puede ocasionar una perfusion inadecuada y acidosis metabdlica,
que podrian perjudicar: rifidn, corazén y/o cerebro; hipertensién: que podria
aumentar la morbimortalidad del recién nacido prematuro, por una hemorragia
intraventricular.

-Quiréfano debe calentarse una hora antes del inicio del procedimiento, para
disminuir la pérdida de calor radiante. La temperatura debe vigilarse con cuidado, ya
que también es facil sobrecalentar al paciente pediatrico.

-Contar con reservorios pequeifios de solucidn salina, para evitar la administracion
excesiva de fluidos.

-Tener disponible componentes sanguineos irradiados.

-Calcular el volumen sanguineo y la maxima pérdida aceptable de sangre , en 80 %.

-11.2.2.1)-Historia Clinica Preanestésica.

-Sera breve: incluyendo diagnostico y tipo de cirugia programada; los antecedentes
personales patoldgicos, incluyendo: alergias, procedimientos anestésicos o quirtrgicos
previos, accidentes traumaticos, transfusiones previas, asi como patologias sin relacién al
acto quirargico, como: asma diabetes, cardiopatias, nefropatias, hepatopatias, etc.

- Exploracion Fisica: Debera enfocar la patologia quirdrgicay las posibles complicaciones
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anestésicas, principalmente cualquier alteracion, que pueda causar problemas o
complicaciones de la via aérea o malformaciones, que impidan la aplicacion de anestesia
regional en su caso.

. Ayuno: Los lactantes podran tomar biberén hasta 4 horas antes de la anestesia, y liquidos
hasta dos horas antes; niilos de 1 — 8 afios: podran tomar liquidos hasta cuatro horas antes
de la cirugia.

-11.2.3)- Pautas Anestésicas.

-Induccién Inhalatoria: La induccion por inhalacion seria la mas facilmente aceptada por la
mayoria de los neonatos y la mas facil de aplicar para el anestesiélogo; con buena
adaptacidn a entrada del farmaco. en la mayoria de los pacientes; pero se debe tener en
cuenta, que inducciones con grandes concentraciones inspiradas, podrian producir grandes
respuestas hemodinamicas.

- Conservar La Homeostasia Circulatoria: Durante la administracidn de anestésicos por
inhalacion en el neonato pretérmino, siendo siempre necesario colocar una via intravenosa
,para infundir un volumen de soluciones electroliticas o coloides a 10 — 15 ml /kg.

- Incrementar lentamente la concentracion de los anestésicos inhalatorios.

- La via endovenosa: Puede utilizarse, con la condicion de diluir las drogas
convenientemente, para evitar la llegada brusca de las drogas al SNC y al corazén.

. Asi, el corazény el cerebro podrian recibir mas irrigacion, permitiendo una llegada mas
rapida de las drogas y la accion sobre el SNC, seria mas precoz, pero también, el corazon se
va a deprimir mas rapido, y la depresidon y la vasodilatacion van a ser mas intensas;
debiendo ser muy cuidadoso, en su uso de estas drogas en: RN y lactantes pequeiios, en
especial, cuando hay alguna patologia agregada.

-Anestésicos Intravenosos: En general, recién nacidos mas predispuestos a sufrir efectos
adversos con diferentes drogas utilizadas en anestesia, con mayor efecto y mas prolongado;
provosado por inmadurez cerebral, y por rapida llegada al SNC, por menor desarrollo de la
barrera hemato — encefalica, y por menor volumen de distribucion.

- Diferencias Farmacodinamicas Son Mas Marcadas En Los Nifios Menores: Porque el agua
corporal total, es mayor en estos nifos, siendo necesario dar una dosis relativamente mas
alta, para obtener el mismo efecto, especialmente con drogas mas hidrosolubles.

.-Efecto de Tiopental Sédico : Desaparece por la redistribucidn al tejido muscular y graso,
pero en pacientes desnutridos, usar con precaucion, pues el volumen de redistribucidn seria
menor y permanecera mas tiempo, en el compartimiento central, pudiendo reingresar al
SNC y asi prolongar su efecto depresor; por ello, en el recién nacido, usar dosis menores, en
soluciones al 1%.

-Relajantes Musculares: Escoger el tipo de relajante de acuerdo con la duracion de la cirugia,
y el perfil de efectos, que mas se ajusta a la condicion del paciente.

. Las dosis de re - inyeccion de relajantes: Seran muy exactas en relacion a la edad del
paciente, a la relacién agua extracelular - agua intracelular, a la superficie corporal, a la
maduracion hepato-renal, y al desarrollo de la masa muscular.

-Opioides: Con la Morfina en Recién Nacidos: su vida media de eliminacidn y efectos seran
mas prolongados, con mas depresion de la funcién respiratoria en los menores de 3 meses
de edad, posiblemente debido a la inmadurez de la barrera hematoencefalica; y con el
Fentanilo, el opioide mas utilizado en neonatos, la eliminacion sera mas prolongda,
aproximadamente 2 veces mds que en adultos. También se utiliza en goteo como sedante,
en la Unidad de Cuidados Intensivos, cuando se desea una estabilidad cardiovascular.

-11.2.3.1)- Escalas de Sedacidn.
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-Escalas de Sedacién Ramsay:

Respuesta Valor
Ansioso, agitado, incontrolable 1
Despierto, colaborador, orientado y )
tranquilo

Ojos cerrados, responde a 6rdenes y a

minimos estimulos 3

Dormido, responde a estimulos luminicos o a

auditivos

Dormido, responde a estimulos dolorosos 5

No responde a estimulos dolorosos. 6
-Escala OAA/S de Sedacién.

Respuesta Valor

No responde a la estimulacion 1

Responde sélo a la estimulacion 2

Responde al llamarle por su nombre alto o 3

repetidamente

Letargico. Responde al decir su nombre en a

tono normal

Responde rapidamente al decir su nombre en 5

tono normal

11.3- REANIMACION NEONATAL Y PEDIATRICA.

- En la mayoria de casos: La reanimacidon requiere sélo de una estimulaciéon suave:
procediendo a una estimulacién tactil, para inducir las primeras respiraciones del recién
nacido, donde con un simple secado, frotando o golpeando suavemente la espalda o las
plantas de los pies del neonato.

-En algunos casos: Se resuelve con una ventilacién asistida por un corto periodo de tiempo
y muy ocasionalmente serd necesario un soporte circulatorio y administraciéon de drogas.

.Para realizar todas las técnicas necesarias en estos pacientes: Se debera dotar al sistema
sanitario de una disposicion efectiva, tanto de material como de personal especializado y
entrenado; en cada centro el equipo de trabajo para la reanimacién, se encargara del
seguimiento y cumplimiento de los protocolos y de la organizacion de programas de
enseiianza para mantener al personal formado.

. A la hora de realizar la valoracion inicial del recién nacido: Se empleara el test de APGAR
para valorar su estado, per este test los valora cuando ha transcurrido un minuto de vida,
por lo que no seria adecuado para la reanimacién neonatal, ya que ésta debe empezarse
inmediatamente, por lo que serd mas rapido y efectivo, valorar solamente la actividad
respiratoria, la frecuencia cardiaca (FC) y la coloracion del RN: observar si esta rosado,
cianético o palido; siendo necesario recordar que la cianosis periférica es habitual, no
indicando por si misma, la existencia de hipoxemia.

-11.3.1)- Virginia Apgar.
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Virginia Apgar

Virginia Apgar.

7 de junio de 1909
Westfield, New Jersey

Nacimiento

7 de agosto de 1974
Nueva York, Nueva York

Fallecimiento

Ocupacion Neonatdloga, Anestesista

-Virginia Apgar : 7 de junio de 1909 - 7 de agosto de 1974; fue una médica estadounidense
que se especializd en anestesia y pediatria. Fue en el campo de la anestesiologia y la
teratologia, fundando el campo de la neonatologia; para el publico general, fue mas
conocida por haber creado la prueba Apgar, el método utilizado para evaluar la salud de los
recién nacidos, que ha reducido considerablemente la mortalidad infantil en todo el mundo.

-Biografia: En 1929: Se gradué en el Colegio Mount Holyoke , y en 1933: en el Columbia
University College of Physicians and Surgeons , Columbia P&S.

.En 1949, Apgar se convirtié en la primera mujer profesora de tiempo completo, en Columbia
P&S, realizando también trabajo clinico y de investigacion en el Hospital Sloane para
Mujeres.

.En 1959: obtuvo el grado de maestria en salud publica en la Universidad Johns Hopkins.

. Apgar nunca se caso, y fallecio el 7 de agosto de 1974, debido a un fallo hepatico, en el
Centro Médico Presbiteriano de Columbia.

-La Prueba Apgar: En 1953 : Estudio, desarrollé y publicé la primera escala de valoracion de
la vitalidad de los recién nacidos, denominada prueba Apgar; test que se aplica a todos los
bebés en dos momentos: un minuto tras el parto, y, nuevamente, a los 5 minutos, después
del nacimiento; y en ocasiones, también a los 10 minutos.
.El test de Apgar: Es un examen clinico que se realiza al recién nacido después del parto, en
donde el pediatra, neonatdlogo, anestesiélogo, o matrona certificada, realiza una prueba en
la que se valoran 5 parametros, para obtener una primera valoracion simple (macroscépica),
y clinica sobre el estado general del neonato después del parto. El test lleva el nombre por
Virginia Apgar, anestesidloga, especializada en obstetricia.
.El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parametros fisioanatémicos simples, que
son:

¢ Tono muscular.

e Esfuerzo respiratorio.
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e Frecuencia cardiaca.

e Reflejos.

e Color de la piel.
.A cada parametro se le asigna una puntuacién entre 0 y 2, sumando las cinco puntuaciones
se obtiene el resultado del test : maximo de 10.
.Esta prueba o escala: evalua, puntuando de cero a dos, cinco aspectos simples de los recién
nacidos: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, presencia de reflejos, tono musculary
color. Intentando transformar la palabra prueba Apgar en un acrénimo, se ha propuesto:
apariencia, pulso, gesticulacion, actividad y respiracion , denominados asi en muchos
idiomas, en honor de su creadora, siendo un acrénimo generado por el doctor Joseph
Butterfield, pediatra norteamericano, en 1963, con las cinco letras del apellido de la doctora,
donde el puntaje resultante va del cero al 10.
.Si el bebé obtiene un puntaje de 3 0 menos, se considerara que su estado de salud sera
critico; si el puntaje fuera entre 4 y 6, se clasificard como "bastante bajo"; si el puntaje fuera
de 7 a 10, se considerara que el estado de salud es "normal".
.Si bien la doctora Apgar, fue en muchas ocasiones "la primera mujer" o "la tnica mujer"”, en
el departamento en ocupar algiin puesto o en ganar reconocimiento, evitaba al movimiento
feminista organizado, afirmando que "las mujeres estan liberadas desde el momento en que
salen del utero".
. La puntuacion al primer minuto: evalua el nivel de tolerancia del recién nacido al proceso
del nacimiento y su posible sufrimiento; mientras que la puntuacion obtenida a los 5
minutos, evalta el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio ambiente y su
capacidad de recuperacion.
.Un recién nacido con una puntuacion mas baja al primer minuto, que al quinto, obtiene
unos resultados normales ; no implicara anormalidad en su evolucidn.
.De lo contrario un recién nacido, que marca 0 puntos de Apgar, se debe de evaluar
clinicamente su condicién anatédmica para dictaminarle estado de muerte.
.Actualmente sigue usandose como un test rapido, sencillo y preciso para evaluar la vitalidad
del recién nacido. Tiene también cierta capacidad de prediccion del pronéstico, y la
supervivencia, y su uso es practica habitual hoy en dia, en todos los centros sanitarios que
atienden partos .

-Parametros y Criterios de Valoracidn: Los cinco criterios del Apgar son:

0 puntos 1 punto 2 puntos Acrénimo
Color de la piel todo azul extremidades azules |normal Apariencia
Frecuencia .
. 0 menos de 100 mas de 100 Pulso
cardiaca
. . ... |estornudos / tos

Reflejos sin respuestaa |mueca / llanto débil estornudos / tos /

o Lers . .. 5 pataleo al ser Gesto
eirritabilidad |estimulacion al ser estimulado .

estimulado

Tono muscular |ninguna alguna flexién movimiento activo Actividad
Respiracion ausente débil o irregular fuerte Respiracién

- Si el bebé esta en buenas condiciones obtendra una puntuacion de 7 a 10 puntos. Si
obtiene de 4 a 6 puntos su condicidn fisioldgica no esta respondiendo adecuadamente y el
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neonato requiere una valoracion clinica y recuperacion inmediata.

.Si es igual o menor a 3, necesita atenciéon de emergencia como medicamentos intravenosos,
y respiracion asistida. Si la puntuacion es 0, es muy probable que bajo un perfecto estudio
clinico, se le dictamine el estado resolutivo de muerte.

.Gracias a este método, y durante los mas de 60 ailos que lleva realizdndose, se ha logrado
reducir la tasa de mortalidad y la tasa de morbilidad, al evaluar el estado del bebé
inmediatamente después de nacer.

.Se pueden valorar mediante esta prueba, a embarazos no controlados, determinaciones
sobre ciertos sindromes y/o signos patolégicos, con los cuales se haya malformado el
producto, y que pueda presentar diversas fisiopatologias o alteraciones. El APGAR es un dato
de relevancia para la Salud Publica Infantil.

-Obras relevantes:
e Mas de 60 articulos cientificos
e Innumerables articulos para la prensa popular
e Is My Baby All Right?, libro escrito en colaboracion con Joan Beck, 1972.
.Reconocimiento y Premios:
e Doctorado honoris causa de la Facultad Femenina de Medicina de Pennsylvania
.1964.
e Doctorado honoris causa del Colegio Mount Holyoke ,1965.
e Premio por Distincidn en el Servicio de la Sociedad Norteamericana de
Anestesidlogos ,1966.
¢ Premio Elizabeth Blackwell de la Asociacién Médica de las Mujeres de Norteamérica

,1966.
o Doctorado honoris causa de la Facultad de Medicina y Odontologia de Nueva Jersey
,1967.

e Medalla de Oro de para Ex Alumnos de la Facultad de Médicos y Cirujanos de la
Universidad de Columbia ,1973.
¢ Premio Ralph M. Waters de la Sociedad Norteamericana de Anestesiélogos ,1973.
e Mujer del Airo en la Ciencia de la Ladies Home Journal ,1973.
.Apgar siguié cosechando reconocimientos después de su muerte, por sus logros y
contribuciones.
.En 1994 se emitié una estampilla postal en su honor; y en noviembre de 1995, fue incluida
en el Salén de la Fama de Mujeres en Seneca Falls, Nueva York.

-11.3.2)- Foramen Oval de Corazén.

-El foramen oval . Corazdn: es una abertura en la pared en el tabique interauricular de la
cavidad cardiaca. que durante la vida intrauterina permite el paso de la sangre desde la
auricula derecha a la auricula izquierda.

Foramen oval
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-Es una de las dos principales comunicaciones existentes en este periodo de la vida entre la
circulacién derecha e izquierda. La otra es el conducto arterioso, que permite que pase la
sangre que escapa del ventriculo derecho, hacia el circuito pulmonar.

.Otra adaptacidn similar a esta en la vida fetal son los ductos venosos. En la mayoria de los
individuos, el foramen oval se cierra al momento del nacimiento, tras respirar por primera
vez y, posteriormente, forma la fosa oval.
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-11.3.2.1)- Desarrollo.

-A partir del momento del nacimiento se producen importantes transformaciones en el
funcionamiento del sistema circulatorio. La placenta pierde su funcién y los pulmones se
expanden, para permitir la entrada de aire atmosférico.

-El foramen oval se forma al final de la cuarta semana de gestacion. Inicialmente, las
auriculas se encuentran separadas por el septo, a excepcion de una apertura llamada ostium
primum. Conforme el septo crece, el ostium primum va reduciéndo su diametro. y
eventualmente se cierra. Previo a este suceso, el flujo sanguineo de la vena cava inferior,
desgasta una porcidn del septo y forma un ostium secundum. Algunos embriélogos postulan
que el ostium secundum, puede estar formado gracias a rutas de muerte celular
programada.

-El ostium secundum brinda comunicacidn entre las auriculas después del cierre del ostium
primum. Debido a esto, una segunda capa de tejido, llamada septum secundum crece sobre
el ostium secundum, en la auricula derecha. Por esto, el flujo sanguineo sélo pasa de la
auricula derecha a la izquierda, a través de un canal llamado foramen oval, que atraviesa el
septum secundum y posteriormente el ostium secundum.

-11.3.2.2)-Cierre Del Foramen Oval.

-Normalmente esta apertura se cierra unas horas después de nacer. Cuando los pulmones
inician su funcionamiento, la presion pulmonar disminuye, y la presion de la auricula
izquierda supera la presidn de la auricula derecha. Esto ocasiona el acercamiento del septum
primum contra el septum secundum, cerrando asi el foramen oval. Cuando se fusionan
ambos septos dejan, un residuo del foramen oval llamado fosa oval.

-11.3.2.3)- Importancia Clinica.

-En aproximadamente 25 % de los adultos, el foramen oval no se cierra por completo, y
permanece como una fosa oval permeable.

.La FOP ha demostrado estar relacionada con embolia paraddjica. Después de la exclusion de
las causas mas comunes de accidentes cerebrovasculares y AT, la ecocardiografia
transesofagica, se debe considerar, para excluir a los focos de embolismo cardiogénico.

.La presencia de un forman oval posterior al nacimiento, debe considerarse como una
posible causa en el evento cerebrovascular, a pesar de que puede ser un hallazgo ocasional ,
en pacientes con ictus criptogénico.

-La persistencia del foramen oval en la vida adulta, da lugar a una anomalia cardiaca, que se

conoce como comunicacién interauricular.!,

-Véase También;
e Conducto Arterioso.

-Referencias:

1. 4 Antonio Villani, Gianpaolo Serafini: Anestesia neonatal y pedidtrica,
Masson, S.A. 2006, Barcelona (Espaia).
2. -.-.===-2017.- Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6

Tomos: -Tomo V. 12 Ed. Virtual.
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TOMO V: Anestesias: Gineco-obstéwtrica, Neonato, Regional: Pediatrica: Geriatica;
Cirugia Mayor Ambulatoria; Tratamiento Del Dolor; Medicina Paliativa: Hibernacién
Artificial.

. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

3.

.-. Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

-11.3.3)- Laringoespasmo En Anestesia Pediatrica .

1.

1. 13/06/2011Laringoespasmo enAnestesia Pediatrica. Revision Bibliografica: Dr.
Javier Angel MoriconiHospital Nacional de Pediatria J. P. GarrahanDr. Javier Angel
MoriconiResidente de Anestesiologia de 4to afio. AAARBA. Hospital T. Alvarez. Bs As.
Republica Argentina.javiermoriconi@hotmail.com/javimoriconi@yahoo.esskype:
javier.angel.moriconiCelular: 1153192388

2. Laringoespasmo en Anestesia Pediatrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.IntroducciénEl laringoespasmo es la causa mas comun de
obstruccion de las vias aéreas después dela extubacidn traqueal. Si bien causa
alarma entre los colegas, en la mayoria de los casos se autolimita. Sin embargo otros
persisten, y si no son tratados presentan alta morbimortalidad. 5Los eventos
respiratorios son una de las mayores causas de morbidez y mortalidad durante los
procedimientos anestésico-quirdrgicos, especialmente en anestesia pediatrica,ya
que los nifios son mas susceptibles a la hipoxemia, por tener una menor capacidad
residual funcional ,y una mayor tendencia al colapso de las vias aéreas. Ademas los
nifiosposeen un alto nivel de tono vagal, y pueden rapidamente desarrollar apnea y
laringoespasmo después de la irritacidn de los receptores de las vias aéreas
porsecrecidn, intubacion traqueal o aspiracion. De manera general, el
laringoespasmo seconsidera una exageracion fisiologica del reflejo de cierre glético
protectivo de la viaaérea. A pesar de los avances en el monitoreo, el fracaso en la
ventilaciéon como resultadode complicaciones en las vias aéreas superiores, continiia
siendo una causa comun y evitable de parada cardiaca.1.

.Materiales y Métodos: Para la confeccion de la presente revisidn bibliografica, se
realizé un busqueda sistematica en las principales bases de datos de habla hispana e
inglesa. Se utilizaron palabras clave del diccionario Mesh de PubMed. También se
utilizé la herramienta delimites para acotar la busqueda a aquellos articulos mas
representativos. Se realizé unabusqueda en la biblioteca de la AAARBA. Finalmente
se realizé una interconsulta con unespecialista nacional del tema. A continuacién se
detallaran las palabras clave y las basesde datos consultadas.Palabras Clave En Inglés
(Mesh) e Laryngospasm. e Laryngospasms. e Laryngeal Spasm. e Laryngeal Spasms. o
Spasm, Laryngeal. e Spasms, Laryngeal. ¢ Laryngismus.En castellano. ¢ Espasmo
laringeo. e Laringoespasmo.Se realizé una busqueda bibliografica
en:Ovid.Pubmed.The Internet Journal of Anesthesiology.Sedar. Revista Espainola de
Anestesiologia. 2

3. Laringoespasmo en Anestesia Pediatrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.Revista Argentina de Anestesiologia.Revistas de la CLASA de 1995 a
1999.Mediline.Lilacs.Cochrane Plus.Wikipedia. (Aspectos Historicos).Marco
HistdéricoEl aparecimiento de laringoespasmo probablemente debe haber sido
verificada casi que simultaneamente con el descubrimiento de la Anestesiologia.

.En 1937, Guedel incluyd en la descripcidn de los planos de anestesia, el
aparecimiento del laringoespasmo, que formaparte de las sefiales de la Etapalll,
caracterizada por la excitacion.3. Definicion: El laringoespasmo es el cierre glético
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debido a una constriccion refleja de los musculoslaringeos en forma parcial o
completa, Sumner y Hatch lo definen como cierre glético completo por estimulo
externo, donde las cuerdas falsas : cuerdas ventriculares, la parte intralaringea de la
epiglotis : paraglotis, la contraccidn de los aritenoepigléticos, con los aritenoides que
se aproximan por la accion del interaritenoideos y los cricoaritenoideoslaterales,
gue juntan las apdfisis vocales. que producen un sellado hermético de la laringe que
no permite el paso de aire. Estos autores describen al espasmo glético, como un
cuadro diferenciable del laringoespasmo, lo que corresponderia al laringoespasmo
parcial , donde hay una pequeiia filtracion de aire en la parte posterior glética : glotis
intercartilaginosa, que permite algo de ventilacidn.

.2Epidemiologia: La incidencia global de laringoespasmo es de 0,87 %. La incidencia
en los nifios en losprimeros 9 afos es de 1,74 %, con una incidencia mayor de 2,82 %
entre el primer mes y los 3 meses de vida. 7. Existe una incidencia del 9,6 % en
pacientes con infecciones del tracto respiratorio superior, hasta las 6 semanas
posteriores de la etapa aguda. . La incidencia de la morbimortalidad resultante del
laringoespasmo puede variar desde:paro cardiaco 0,5 %, edema pulmonar
postobstructivo por presion negativa 4 %,aspiracion pulmonar 3 %, bradicardia 6 %,
desaturacion 61 %. . Finalmente es importante destacar que el 81 % ocurre fuera del
quiréfano, en lugares poco equipados y con personal inexperimentado.15 y 18.
.Fisiopatologia : La mayoria de los reflejos laringeos comienzan con la estimulacion
da las aferecias de la rama interna del nervio laringeo superior. Este reflejo controla
la musculatura laringea durante la deglucidn. Existe una teoria de pérdida de
inhibicion del reflejo por unaexcitacion anémala del mismo.

4. Laringoespasmo en Anestesia Pediatrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.Clasificacion : Laringoespasmo parcial, que tiene algun grado de
pasaje de aire y que puede ser dificil de distinguir de otras causas de obstruccién de
via aérea superior, y suele ocurrir en respuesta a la estimulacién sensitiva somatica
como aspiracion o presencia de una viaaérea en planos superficiales de anestesiay
recuperacion. Puede evolucionar al laringoespasmo total y ser clasificado en cuatro
estadios en funcion del grado y duracionde la oclusion: 1. Estadio I: Es una reaccion
de proteccion normal con la aposicion de las cuerdasvocales. Es el grado mdas comun,
menos riesgoso y generalmente no requiere tratamiento;2. Estadio II: Es una
reaccion de proteccion mas extensa y duradera. Los recesos aritenoepigléticos estan
en tensidn y bloquean la visidn de las cuerdas vocales.Generalmente cede llevando
la mandibula hacia delante;3. Estadio lll: Todos los musculos de la laringe y faringe
estan en tension, traccionando lalaringe hacia el hioides. Hiperextender la cabeza
puede liberar la tensién, y puede dar la posibilidad de ventilar, aunque parcialmente
al paciente; y 4. Estadio IV: La epiglotis esta atrapada en la porcién superior de la
laringe. Se asocia con estridor inspiratorio y se resuelve retirando el estimulo,
profundizando el plano anestésico, adecuando la posicion o espontaneamente al
deprimirse la actividad refleja por la presencia de hipoxia o hipercapnia.

B. Laringoespasmo completo :espasmo glotico: Es aquel que no permite ninguna
entrada de aire y que generalmente ocurre en respuesta a estimulacion sensitiva
visceral y como respuesta exagerada a la estimulacion del nervio laringeo superior.
.También se ha asociado al laringoespasmo, con estimulacion de las terminaciones
nerviosas a nivelpélvico, abdominal y toracico.

-Signos y Sintomas : El laringoespasmo parcial se caracteriza por un sonido alto
caracteristico de estridor inspiratorio, jadeo, uso de musculos intercostales,
respiracion paradojal en balancin,aleteo nasal, cianosis, pero cuando la oclusién es
total, hay ausencia de sonidos, porque no existe movimiento de aire.

.Diagnadstico Diferenciales : Se pueden enumerar los siguientes diagnosticos
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diferenciales: Obstruccion supraglética;Broncoespasmo; Claudicacion respiratoria
inminente aguda (CRIA); Psicogenos en trastornos de ansiedad; crisis de conversion;
y adolescentes, relajacion residual, etc..

.Causas y Factores de Riesgo : Con respecto a los pacientes: Edad :inversamente
proporcional);secreciones en viaaérea; Infecciones respiratorias altas y bajas :sobre
todo el catarro de vias aéreassuperior o CVAS); hiperreactividad bronquial;
Sindrome de apneas obstructivas del sueiio(SAOS); tratamiento crénico con
clorpromazina,;ECNE y lago laringeo; Enfermedad porreflujo gastroesofagico (ERGE) .
.El tabaquismo pasivo aumenta 10 veces el riesgo .

5. Laringoespasmo en Anestesia Pediatrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.Entre las causas quirargicas podemos mencionar: Cirugias
bucofaringeas y otorrinolarigoldgicas, en adenoides y amigdalas tienen la mayor
incidencia; broncoscopiarespiratoria; Granulomas laringeos; endoscopia digestiva
alta por dilatacion esofagica, y baja por dilatacién anal; tiroidectomia por lesién del
nervio laringeo superior, movimiento del paciente por cirujano o circulante .

.Como Causas Anestesioldgicas: Se podria decir que la principal causa es la falta de
experiencia en anestesia pediatrica. Luego le siguen la falta de plano anestésico
:tanto enla induccidén como en el despertar; falla del equipo ; mezcla de gases frescos
fria; induccidn con desfluorane e isofluorane; manipulacion de via aérea inadecuada
al planoanestésico; extubacion temprana sin reflejos de defensa; extubacién tardia
con rechazodel tubo endotraqueal; aspirado intempestuoso de hipofaringe, Ciertos
inductores como: el tiopental o la ketamina,.

.Prevencidn: Actualmente no se recomienda la atropinizacion de rutina, previo a la
intubacion paradisminuir el laringoespasmo, las secreciones y la bradicardia. Ademas
se vieron arritmiasjunto con el halotano. El empleo de relajantes musculares no
despolarizantes (RMND) en la induccidn, se asociacon un menor porcentaje de
laringoespasmos postextubacion.

.En 1983, Lee describe 2 casos de edema pulmonar post laringoespasmo, y describe
latécnica de “no tocar”, que consistia en aspirar las secreciones y colocar de costado
alpaciente, discontinuar los anestésicos ,y esperar a la apertura ocular espontanea
luego de la cual se extubaba.

.En 2004, Ban realiza un trabajo con 20 pacientes sometidos a amigdalectomia y
adenoidectomia, donde implementa la técnica con una incidencia de ningtin
laringoespasmo. Con respecto al momento de la extubacidn, vinculada al tiempo
respiratorio, Lee sugiere realizarla al final de la inspiracion, acompafiado de presion
positiva, creando una “tosartificial” .En cuanto a las drogas la descripcion original de
lidocaina 2 mg/kg/dosis, previo a laextubacion, la realizé Baraka en 1978, con 40
pacientes. Sin embargo, Leich en 1985, con100 pacientes, desestimo el trabajo de
Baraka, y lo adjudicé al plano profundo.También se describe magnesio 15
mg/kg/dosis en 30 ml de fisioldgico 20 minutos antesdel despertar, topicacion con
lidocaina al 4 %, acupuntura, y bloqueo del nervio laringeosuperior con lidocaina
punzando en forma bilateral a nivel de la membrana tirohioidea.

.Tratamientos Actuales :Un algoritmo simplificado seria una vez identificado el
laringoespasmo lo mas importantees pedir ayuda, luego:1-Oxigeno al 100 % por
mascara. Si no ventila dar presion positiva evitando la insuflacién gastrica.

6. Laringoespasmo en Anestesia Pediatrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.2-Remover secreciones, sangre o moco suavemente : controvertido,
algunos piensan que aumenta el reflejo); -Estimular el punto gatillo de interrupcién
del laringoespasmo. Intentar con presion retroaricular (mastoidea) bimanual; -
Propofol 0,25-0,8 mg/kg/dosis ev5- Succinilcolina 0,1-3 mg/kg/dosis ev o 3-4
mg/kg/dosis im. Algunos usan: rocuronio 0,5mg/kg/dosis. 196- Intubacién
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traqueal.7-Si hay imposibilidad de intubacion, ventilar a presion positiva con
madscara o dispositivosupraglotico.-Frente a la imposibilidad de ventilar, realizar
acceso cervical para ventilacion jet.Cricotiroidotomia (mayores de 6 afios).
Traquoestomia (menores de 6 aiios, pues si lesiono en cartilago cricoides, la via area
se torna inestable).- Ante el fracaso de las maniobras iniciar reanimacion
cardiopulmonar cuando corresponda.10- Unidad de cuidados intensivos pediatrico o
neonatal segun rango etario.

.Complicaciones Inmediatas: Broncoespasmo;Hipoxia;Hipercapnia;Arritmias;Paro
cardiorrespiratorio.

.Complicaciones Mediatas:Encefalopatia Crénica no evolutiva por Hipoxia; Edema
pulmonar por presion negativa post obstructivo ;Hemorragia pulmonar; -Recuerdo
traumatico del evento ; Bloqueo bilateral del nervio laringeo superior.

7. Laringoespasmo en Anestesia Pedidtrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.Figura 2. Punto gatillo para abolir el laringoespasmo decripto por
Guadagni en la décadadel 60 y publicado por Larson en 1998. Fisiopatologia del
edema pulmonar por presion negativa post obstructivo.Consideraciones Finales: El
espasmo de la laringe es una complicacion potencialmente grave cuya etiologia es
multifactorial, sin embargo, en la gran mayoria de los casos, es proveniente de la
manipulacion inadecuada de las vias aéreas. La mesura y la paciencia son la
regla.Frente al diagnoéstico pedir ayuda. Muchas son las recomendaciones para la
prevencidn y el tratamiento del laringoespasmo y entre las complicaciones mas
graves estan la hipoxemia, edema agudo pulmonar por vacio y ébito. Por tanto, es
fundamental el rapido diagnostico y el tratamiento para una buena evolucién del
cuadro de laringoespasmo.

8. Laringoespasmo en Anestesia Pediatrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.Anestésicas incluyen el abordaje del laringoespasmo, como parte de
los médulos de entrenamientos de residentes y especialistas en anestesiologia.4
.Consulta con un Especialista :Se realizo una interconsulta via mail con el Dr Luis
Moggi, Anestesidlogo del Hospital deNinos Ricardo Gutierrez, quien dicta clases en la
AAARBA y me facilito una monografiadel presente tépico y me envio variados
articulos ,que se incluyen en la presente monografia.

.Referencias Bibliograficas1- Bechara de Souza Hobaika Adriano, Laringoespasmo.
Articulo de Revision. Rev BrasAnestesiol 2009; 59: 4: 278-283.2- Moggi Luis. Manual
de via area.Subcomision de via area. HNRG. AAARBA. 2010.3- Guedel. A. E.
Inhalation Anesthesia, Ed 2, New York, 1951, Macmillan.4- Black Ann. E.
Laryngospasm in pediatric practice. Editorial. Pediatric Anesthesia. 200818: 279—
280.5- Alalami Achir A. Laryngospasm: review of different prevention and treatment
modalities.Review Article. Pediatric Anesthesia 2008 18: 281-288.6-Lakshmipathy
Naren. Environmental Tobacco Smoke: A Risk Factor for PediatricLaryngospasm.
Anesthesia & Analgesia 1996; 82:724-7.7- Olsson GL, Hallen B. Laryngospasm during
anaesthesia. A computer-aided incidencestudy in 136,929 patients. Acta
Anaesthesiol Scand 1984; 28: 567-575.8- Ban C. H. Tsui. The Incidence of
Laryngospasm with a “No Touch”ExtubationTechnique After Tonsillectomy and
Adenoidectomy. Anesth & Analg 2004;98:327-99- Lee Kwt. Pulmonary edema
secondary to laryngospasm in children. Anesthesiology1983; 59: 347-349.10- Baraka
A. Intravenous lidocaine controls extubation laryngospasm in children. Anesth&
Analg 1978; 57: 506-507.11- Leicht P, Wisborg T, Chraemmer-Jorgensen B. Does
intravenous lidocaine preventlaryngospasm after extubation in children? Anesth
Analg 1985; 64: 1193-1196.12- Reis Soares Raquel.Tratamento do Laringoespasmo
em Anestesia Pedidatrica porDigitopressao Retroauricular. Relato de Casos. Rev Bras
Anestesiol 2008; 58: 6: 631-63613- Larson PC. Laryngospasm. The best treatment.

152


https://image.slidesharecdn.com/laringoespasmomonografajavierangelmoriconi-13157718593703-phpapp02-110911151907-phpapp02/95/laringoespasmo-en-anestesia-peditrica-7-728.jpg?cb=1315754366
https://image.slidesharecdn.com/laringoespasmomonografajavierangelmoriconi-13157718593703-phpapp02-110911151907-phpapp02/95/laringoespasmo-en-anestesia-peditrica-8-728.jpg?cb=1315754366

LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -
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9. Laringoespasmo en Anestesia Pediatrica. Revision Bibliografica. Hospital J. P.
Garrahan. 2011.20- D Souza Nita. Perioperative laryngospams. Review. The Internet
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-@Recomendado :

-Broncoespasmo Intraoperatorio .
-Anestesiologia Univalle.

MANEJO DE LAS
CRISIS DE

BRONCOESPASMO

-Manejo de las crisis de broncoespasmo en nifnos .
-cosas del paciente.

-Broncoespasmo durante induccion2011 .
-Daniel Rivera T.
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Espasmo via aerea ped
Clau

Manejo de via aérea
Rina Inverse de Wilde

Anestesia Neonatal
Anestesia Dolor

Enfermedades respiratorias
lesZ

SINDROME DE
OBSTRUCCION

LARINGEA.

38584821 sindrome-obstrucivo-laringeo
DANIEL ALEJANDRO
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Complicaciones en el manejo de la via aerea
anestesiahsb
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Edema agudo del pulmon
Mi rincén de Medicina

-11.3.4)- REANIMACION MEDICA DEL RECIEN NACIDO.

-La reanimacion cardiopulmonar cerebral del recién nacido es un procedimiento programado
y no improvisado, empleado en la sala de parto o la sala de neonatologia adyacente. Se
suele realizar con tres profesionales de la salud, uno asegura una via umbilical, otro asegura
un tubo endotraqueal y el tercero la preparacién de medicamentos.

El catéter umbilical o catéter de Argyle radioopaco de 3,5 mm para la arteria umbilical, o

5 mm para la vena umbilical, tiene en la punta un orificio, mientras que los catéteres de
lavaje o alimentacidn tienen el orificio a un lado del extremo del catéter, haciéndolo poco
util para la via umbilical. El catéter de Argyle se inserta con ayuda de una radiografia para
asegurar que quede insertado a 1 cm por encima del diafragma, basado en la tabla de Dunn.
Se suele emplear unos 10 segundos para la correcta insercion del catéter previo a la
radiografia.

El catéter traqueal o catéter de Portex, también radioopaco y sin balén de 3 mm 0 2,5 mm
para los neonatos mas pequefios se inserta 1 cm pasada la glotis. A este se inserta una bolsa
de reanimacion o ambu transparente con valvula de presion sin exceder unos 30 cm de agua.
A presiones mas elevadas el ambu produce un murmullo que advierte de las presiones
elevadas que ponen en riesgo el pulmdn del recién nacido. Por la valvula de exhalacion se
expulsa el CO, cuya valvula se suele insertar una manguera corrugada para mejorar la
concentracion de oxigeno en el ambu.

Las drogas utilizadas incluyen oxigeno que debe ser manejada con propiedad pues puede
intoxicar la membrana lipidica neuronal. La adrenalina sin diluir es altamente tdxico por lo
que solo se indica por via subcutdnea en pacientes alérgicos severos o con crisis de asma. Por
via endovenosa se diluye 1 cc con 9 cc de agua destilada y de esa dilucién se indica 0,2 o

0,3 cc/kg cada dosis.
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Si por cada 3 latidos o compresiones se produce una respiracion con la bolsa Ambu, el total
por minuto es de 40 ventilaciones y 120 compresiones, mas o menos los valores de
frecuencia respiratoria y cardiaca de un recién nacido.

-11.3.4.1)- Factores A Considerar En Neonatos.

-Los que se manifiesten como previos al nacimiento, tales como:
¢ Diabetes materna;
e Embarazo postérmino;
¢ hipertensidn gestacional o preeclampsia;
o hipertension crénica;
e Anemia fetal o isoinmunizacion;
e Muerte neonatal o fetal previa;
e Sangrado en el segundo o tercer trimestre;
¢ Infeccién materna;
¢ Enfermedad cardiaca, renal, pulmonar,tiroidea o neuroldgica de la madre;
e Polihidramnios;
e Oligohidramnios;
e Ruptura prematura de membranas;
e Hidropesia fetal;
e Embarazo miiltiple;
o Discrepancia entre tamaiio y fechas;
e Farmacoterapia, por ejemplo magnesio;
e Agonistas adrenérgicos;
e Abuso de sustancias materno;
e Malformacion o anomalias fetales;
e Actividad fetal disminuida;
¢ Sin atencidn prenatal;
e Madre afiosa.

-Durante las labores de parto:

¢ Nacimiento por cesarea de emergencia;

¢ Nacimiento asistido con férceps o ventosas;

¢ Presentacion de nalgas u otra presentacién anormal;

e Trabajo de parto prematuro;

e Trabajo de parto precipitado;

e Corioamnionitis;

e Ruptura de membranas prolongada : mdas de 18 horas antes del nacimiento.
e Trabajo de parto prolongado : mas de 24 horas.

e Macrosomia;

e Patrones de frecuencia cardiaca fetal de categoria 2 o 3;

e Uso de anestesia general;

e Cambios en la frecuencia cardiaca fetal;

¢ Administracion de narcéticos a la madre dentro de las 4 horas, previas al nacimiento;
e Liquido amniético tefiido con meconio;

e Cordon prolapsado;

e Desprendimiento prematuro de placenta;

e Placenta previa;

e Hemorragia importante durante el nacimiento.
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CAPITULO XII -

-12)--ANESTESIA Y REANIMACION DEL PACIENTE GERIATRICO.

-12.1)- Geriatria.

-Estudio de la cabeza de un anciano, de Peter Paul
Rubens; 6leo sobre madera : 1610-1615.

-12.1.1)- Generalidades.

- La Geriatria es una especialidad médica, dedicada al estudio de la prevencion, el
diagnadstico, el tratamiento y la rehabilitacidn de las enfermedades en la senectud.

.La Geriatria: Resuelve los problemas de salud de los ancianos; sin embargo, la Gerontologia
estudia los aspectos psicoldgicos, educativos, sociales, econdmicos y demograficos de la
tercera edad.

-Esta especialidad médica, fue implantada en al menos 14 paises: Espaiia, Finlandia, Irlanda,
Islandia, Liechtenstein, Noruega, Paises Bajos, Rusia, Suecia, México, Argentina, Uruguay,
Peru y Colombia.

-Diferenciar de un paciente enfermo mental: Se define como aquel que cumple tres o mas
de las siguientes condiciones:

e Generalmente mayor de 75 aios.

e Pluripatologia relevante.

e Alto riesgo de dependencia.

e Presencia de patologia mental acompafiante o predominante.

e Presencia de problemas sociales, en relacion con su estado de salud.
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-Pareja de ancianos en la cocina : 1901, de Friedrich Friedldnder.

-Fin de la Geriatria: Su objetivo prioritario es la recuperacion funcional del anciano enfermo
e incapacitado, para conseguir el maximo nivel posible, de autonomia e independencia,
facilitando asi su reintegracion a una vida autosuficiente, en su domicilio y en su entorno
habitual.

-Los fines propios de esta especialidad serian:

1. El desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles, que atienda las multiples
alteraciones y los problemas médico-sociales de los ancianos, que de forma aguday
subaguda, presentan como rasgos comunes, la pérdida de su independencia fisica o
social.

2. Lamovilizacién de todos los recursos, para integrar a la comunidad, al mayor

numero de ancianos posible.
La organizacion de una asistencia prolongada a los ancianos, que lo necesiten.
4. Llainvestigacion, la docenciay la formacion continuada de sus propios especialistas,

y de la patologia relacionada con dicha especialidad.

w

-Ejercicio Profesional: El geriatra es un especialista en medicina, que normalmente ejerce en
los hospitales o en residencias de ancianos, atendiendo directamente a los pacientes; sus
actividades profesionales se desarrollaran en la planta: donde estan los pacientes
internados; en las consultas externa intra o extrahospitalarias; en las residencias de
ancianos, o casas de salud de dia, de internacién o de vivienda; y en los servicios de urgencia;
aunque no todos los hospitales disponen de esta especialidad médica.

-Creacion de nuevos colaboradores: el Cuidador Geriatrico y el Animador.

-En Espaiia y Uruguay, es una de las especialidades médicas legalmente reconocidas ,
siendo su denominacion oficial de "Geriatria"; donde para poderla ejerce,r hay que tener
previamente el titulo de Licenciado en Medicina, superar el examen MIR para Médico
Interno Residente (MIR) o la prueba de la Escuela de Graduados; realizar la residencia en un
hospital acreditado; y estar escrito en el registro de especialidtas del M.S.P.
. Especialidad médica:

e Examen MIR.

¢ Gerontologia.

e Meédico especialista en Espaiia.

e Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espaiia.

e Sistema Nacional de Salud , Espafa. )

e Ministerio de Salud Publica, Uruguay.
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e Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

.Enlaces Externos:

o @Wikimedia Commons alberga contenido multimedia sobre Geriatria.
e " Wikcionario tiene definiciones y otra informacién sobre geriatria.

o '.ﬁ'Wikiversidad alberga proyectos de aprendizaje sobre Geriatria.
e Sociedad Espaiiola de Geriatria y Gerontologia

e American Geriatrics Society

e American Medical Directors Association

e British Geriatrics Society

e Canadian Geriatrics Society
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e Irish Gerontological Society

e Merck Manual of Geriatrics

¢ Minimum Geriatric Competencies (portal de educacidn geridtrica por Internet

e Health-EU (portal para el cuidado de los ancianos en la Unién Europea).
<img src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt="" title=""
width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />
Obtenido de «http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Geriatria&oldid=74543462 »
.Categoria: Geriatria. Esta pagina fue modificada por ultima vez el 21 julio 2017, a las 16.

-12.2)- -Estado del Manejo Perioperatorio del Paciente Geriatrico.

-Introduccion: La poblacion geriatrica representa el grupo de edad, de mas rapido
crecimiento en los paises desarrollados; donde la esperanza de vida, ha aumentado
tremendamente debido en gran parte a los avances en la tecnologia médica.

.En EEUU en 1990, comprendia al 13% de la poblacion, esperando que fuera el 18% en el
2020, y del 25% en el afio 2050.

.En este periodo, el nimero de personas mayores de 85 anos, seria de mas del doble.

-Este cambio demografico, en la poblacién quirtrgica, ha tenido un tremendo impacto en la
practica de la anestesia; hace unos afios, éramos conservadores, a la hora de una indicacién
quirdrgica en un anciano, dado que las condiciones acompafnantes, determinaban un
aumento de la morbimortalidad, asociada a la cirugia.

.Actualmente, con los recientes avances en la practica de la anestesia, con el avance de la
monitorizacidon. con la intensificacion de cuidados, y con el establecimiento de técnicas
minimamente invasivas en cirugia, han desembocado en una disminucién en la
morbimortalidad, por lo que, nos encontraremos cada vez, con mayor frecuencia, con
pacientes quirurgicos de edad avanzada, y con mayor nimero de enfermedades asociadas,
que puedan hacer, que nuevamente aumenten los indices de morbi-mortalidad.

-El avance mas importante que han realizado los anestesidlogos, ha sido el comprender la
necesidad de distinguir claramente, entre el proceso de envejecimiento, como algo opuesto,
al de edad avanzada-enfermedades relacionadas.

.Las consecuencias de las alteraciones tisulares y de las estructuras organicas, observadas en
la poblacion geriatrica, las cuales aumentaran en severidad y magnitud, con el devenir de
los anos, refleja el aspecto de envejecimiento por si mismo.

. Por otro lado, los cambios en la estructuray funciéon, que no se observan en todos los
miembros de la poblacidn geriatrica, o aquellas alteraciones que no parecen tener una
interrelacion, entre severidad y edad cronoldgica, son las llamadas enfermedades
relacionadas con la edad avanzada.

-El envejecimiento se caracteriza por los cambios degenerativos, tanto en la estructura
como en la funcién de érganos y tejidos; cambios que ocurren virtualmente a nivel
subcelular, celular, y tisular, donde ciertos érganos sufriran alteraciones funcionales,
claramente definidas y relacionadas con el envejecimiento; aunque la funcién podria estar
mantenida al minimo , pero atin a un adecuado nivel, donde el mantenimiento a menudo,
requirira de la administracién diaria de medicaciones, que frecuentemente son omitidas, en
el paciente indigente o abandonado.

-Los dérganos involucrados mds importantes para la practica anestésica, serian aquellos
relacionados con los Sistemas Nerviosos Autdénomo, Central y Periférico; con el Sistema
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Cardiovascular y Respiratorio; y con los Sistemas Hepatico y Renal.

.Un manejo anestésico optimo, dependera de la clara comprension de los cambios normales,
en la fisiologia y anatomia del anciano, y de los cambios farmacodinanicos y cinéticos, que
se producen con la edad.

.Para una mejor comprensidn, se hara un breve recordatorio de los cambios anatémicos y
fisioldgicos. que se producen a medida que avanza la edad, y de que manera estos cambios
van a modificar la practica de la anestesia.

-12.2.1)- Cambios Anatémicos y Fisiologicos Asociados Con La Edad .

- Efectos de la edad sobre la farmacologia de las drogas anestésicas:

-1. Composicidn corporal: Con el aumento de la edad, existe una pérdida de tejidos, hueso, y
agua intracelular, a menudo compensada con el aumento de grasa corporal total.

.Alos 80 aiios de edad: se pierden promedio 6 kg de masa musculo-esquelética, se ganan 5
kg de tejido adiposo, y el agua corporal total se reduce en un 12 %.

.Debido a los cambios en la composicidn corporal, se producen paralelamente cambios en
los volimenes en que se distribuyen las drogas; por lo que la disminucion de la masa
corporal ,producira una disminucion en V2 : compartimento de equilibrio rapido; la
disminucién del agua corporal total, determinara una disminucion del V1 : compartimento
central, que se traducird en un aumento en el pico de concentracion de las drogas ,cuando se
administran en bolo o infusiones rapidas; el aumento de la grasa corporal, determinard una
aumento en el V3 : compartimento de equilibrio lento, que se traducira en una mayor
duracion del efecto de las drogas, con demora en el tiempo de recuperacion postanestésica .
.Cuando existe una salida de agentes anestésicos liposolubles, desde los depdsitos grasos,
hacia la circulacion sanguinea; lo que explicaria, porqué los ancianos son mas sensibles a las
drogas anestésicas, que los pacientes jovenes.

.Este aumento de la sensibilidad, tiene una base farmacocinética: la misma dosis determina
una mayor concentracion de droga en el paciente anciano, que en el paciente joven; ya que
la mayoria de las drogas anestésicas, siguen este modelo farmacocinético
multicompartimental.

.Por ejemplo, el aumento de “sensibilidad” al pentothal, descrito por Homer y Stanski, en
los ancianos, comparado con los jévenes, se debe en realidad a la disminucién en el volumen
de distribucidn, lo que determina un aumento en la concentracion, para cualquier dosis
administrada.

.Por lo que: las drogas liposolubles, como: fentanilo, y meperidina, al estar aumentada la
grasa corporal y por lo tanto V3: el compartimento de equilibrio lento, tendrian una mayor
duracién de accidn en ancianos, que en pacientes jovenes.

.En tanto, las drogas hidrosolubles, como la morfina o fentanilo, al estar disminuida el agua
corporal total, y por lo tanto, el compartimiento central : V1, a igual dosis ,producirian una
mayor concentracion plasmatica, en los pacientes de mayor edad.

.La reduccion de la masa muscular: Determinara una menor predecibilidad en cuanto al
efecto, cuando una droga se administra en forma intramuscular; donde los

cambios esqueléticos, comprenden estrechamiento de los discos intervertebrales, con
acortamiento y algunas veces fusién de las vértebras, con aumento de la xifosis tordcica,
todo lo cual contribuye a la pérdida de estatura; con una disminucién de la absorcién
vascular, y con acortamiento de la longitud de la columna vertebral , por lo que la respuesta
a la anestesia regional en el anciano, estd alterada; dando un nivel ligeramente superior de
bloqueo sensorial, que ocurrira tipicamente, cuando se usan dosis de adulto de anestésico
local, para un bloqueo subaracnoideo; y también de igual forma, los requerimientos de
dosis segmentarias de anestésicos locales, durante la analgesia epidural estaran
disminuidos.

163



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

-Al producirse esta xifosis toracica, se desarrollara una extension compensatoria de la
cabeza sobre la columna cervical; por lo que se limitara la extensién del cuello, durante la
intubacion endotraqueal; ademds, habria : osteoartritis, osteoporosis y artritis reumatoide,
tan comun en esta edad, tanto en hombres como mujeres; que tendrian efectos obvios en
el manejo de la via aérea, y en la posicion durante la cirugia.

-También, se presentaran atrofias en la piel, que se vuelve fragil al trauma, y a la presion
prolongada, lo que debe tenerse en cuenta, para proporcionar el almohadillado adecuado de
las zonas de peligro; especialmente teniendo cuidado con: adhesivos, planchas de
electrobisturi, electrodos EKG, y otros.

-2. Metabolismo Basal : Los cambios en la composicién corporal que se producen en el
anciano, reduciran los requerimientos metabdlicos basales entre un 10% al 15%, comparado
con los jévenes ; con una reduccion correspondiente en la produccidn de calor, y con la
alteracion simultdnea de la vasoconstriccion termorreguladora, mediada por el sistema
auténomo, que colocara al paciente quirurgico de edad , en riesgo especial de hipotermia
postoperatoria.

-3. Reflejos De La Via Aérea: Los reflejos laringeos, faringeos y otros, de la via aérea seran
menos efectivos en los ancianos; su capacidad para prevenir la aspiracion pulmonar, de
elementos extrafos se veria también alterada; ademas, la salivacidn disminuye con la edad,
por lo que se verian la lengua y los labios secos , durante la laringoscopia, a pesar de que el
paciente tenga un buen nivel de hidratacion; por lo que seria adecuado reducir las
necesidades de premedicacion anticolinérgica .

-4. Sistema Nervioso Central y Periférico:

-4.1.Habria cambios morfoldgicos, fisiolégicos y bioquimicos asociados a la edad:
-4.1.1.Cambios Morfolégicos: Inevitablemente el peso del cerebro y el nimero de neuronas
disminuira con la edad; disminucién que comenzara en el adulto joven, que se aceleraria
después de los 60 afios, de manera que las personas sanas, perderian 2-3 gr/afio; cambios
que se deberian en gran parte a pérdida de sustancia blanca, especialmente en los I6bulos
frontales; donde la relacion entre volumen cerebral y craneo, normalmente del 95%,
disminuiria a partir de los 60 afios, hasta cerca de un 80%; mientras que el volumen
ventricular se triplicaria; existiendo una pérdida progresiva del volumen de los hemisferios,
que reflejaria la pérdida de interneuronas, que afectaria principalmente a la corteza cerebral
y a la sustancia blanca subcortical; siendo muy dificil cuantificar la extensién de la pérdida
neuronal con la edad, por factores técnicos y por la variabilidad regional; sin embargo, los
ultimos datos disponibles, indicarian que la magnitud de la pérdida neuronal, seria mucho
menor, que lo que se creia hace unos afos.

.También la edad afecta las terminaciones neuronales y las sinapsis : con disminucién en el
tamaio neuronal, pérdida de complejidad del arbol dendritico, y reduccién en el nimero de
sinapsis)(8).

.Sin embargo, estos cambios son especificos en el sistema limbico y la corteza; y puede que
sean patolégicos mas que normales. El stress crénico puede ser un factor.

.En contraste a la pérdida de neuronas con la edad, proliferan los astrocitos y la microglia (9).
.El significado de este hecho se desconoce, pero ambos tipos de células, cuando estan
activadas elaboran citokinas, que parecen estar relacionadas con el desarrollo de la
Enfermedad de Alzheimer.

-4.1.2. Cambios Fisiologicos: La fisiologia de la circulacion cerebral seria normal en el
anciano sano, donde el CBF global , estaria reducido en un 10-20%, pero no por enfermedad
arterial, sino porque tiene menos masa cerebral que perfundir, por lo que esta disminucidn,
seria una consecuencia de una reduccién en la demanda metabdlica.

-4.1.3. Cambios Bioquimicos: Los numerosos sistemas de neurotransmisores estarian
alterados durante el envejecimiento; por ejemplo, estarian disminuidos los niveles de
dopamina, en sitios de captacion y transporte; los enlaces colinérgicos y los niveles de colina
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-acetyltransferasa también disminuirian, hallazgo de particular significado, dado que la
alteracion en la neurotransmision colinérgica, seria uno de los hechos centrales en la
Enfermedad de Alzheimer .

-4.2. Alteraciones Cognitivas: La incidencia de la declinacion cognitiva asociada a la edad,
seria muy comun; aproximadamente un 5% de los mayores de 65 afos, que sufre de
demencia, generalmente como consecuencia de una enfermedad severa, mientras que las
alteraciones cognitivas menores, se observarian en los 2/3 de los ancianos “sanos”; cambios
que pueden dividirse en secundarios a enfermedades, como: declinacién cognitiva
primitiva, donde la linea que los separa es muy sutil, con manifestaciones que incluirian:
-4.2.1)- Enlentecimiento En El tTempo De Reaccidon: Que se deberia a la disminucion de la
sensibilidad sensorial , por ejemplo: por sordera, asi como, a cambios centrales como el
enlentecimiento en el procesamiento central de la informacidn;

-4.2.2)- Deterioro de la inteligencia “liquida”, por ejemplo: la capacidad para evaluary
responder a nuevos eventos, pero sin embargo, aquellas funciones que dependerian de la
inteligencia “cristalizada” , por ejemplo la acumulacion de conocimeintos, se mantendria
relativamente estable;

-4.2.3)- Disminucion de la memoria a corto plazo: donde estaria comprometida la capacidad
de almacenar informacion reciente, asi como la adquisicidon de nuevos datos.

.Seria importante destacar que esta declinacidn cognitiva asociada a la edad, seria muy
variable, viéndose afectada positivamente por la actividad fisica. La edad produce una
disminucion generalizada de la densidad neuronal, con una pérdida del 30% del grueso de la
masa cerebral a los 80 aios; siendo la atrofia especialmente evidente en la materia gris, con
una reduccion de la velocidad de conduccion, tanto aferente como eferente, asi como, en el
procesamiento de las sefiales dentro del sistema nervioso y de la médula espinal; donde el
umbral de activacién requerido por los 6rganos especiales de los sentidos, tales como:
vision, tacto, olfato, audicion, sensacion de dolor y temperatura, aumentaria
progresivamente; pero, las funciones integradas globales del sistema nervioso, tales como:
inteligencia, personalidad y memoria, podrian ser comparables a las de las adultos jovenes .
.Hay una deplecién generalizada de neurotransmisores: dopamina, norepinefrina, tirosina,y
serotonina, y un aumento simultaneo en la actividad enzimatica, tales como: monoamino-
oxidasa y catecol-O-metiltransfeasa, las cuales serian esenciales para el metabolismo de los
neurotransmisores; dando como resultado, las enfermedades de Parkinson y Alzheimer, que
reflejarian déficits especificos de neurotransmisores, siendo las patologias mas
comunmente vistas en la poblacidn geriatrica. El flujo sanguineo cerebral global (CBF) cae en
proporcion a la reduccidn de la masa cerebral; donde cualquier disminucion del CBF, seria
una consecuencia y no una causa de la atrofia cerebral .

-La enfermedad cerebrovascular seria muy comun en este grupo de edad, siendo descrita en
el 6% de la poblacidn geriatrica quirdrgica, que lo presenta en el momento de la historia
previa de ACV, de etiologia generalmente cardiovascular e hipertensiva ; donde los ancianos
serian susceptibles al delirio, como consecuencia de casi todas las enfermedades fisicas,
stress, o intoxicacidn, aun a dosis terapéuticas, de las drogas mas frecuentemente utilizadas .
.Por ello, el uso concurrente de mas de una droga, especialmente de aquellas con actividad
colinérgica, deberian ser utilizadas con precaucién.

.La concentracidn alveolor minima : MAC, de la mayoria de los agentes inhalatorios
disminuye gradualmente a medida que aumenta la edad. El mismo principio se observa en la
anestesia regional, donde se requieren pequefias dosis de A.L. ,para lograr el mismo nivel de
anestesia epidural o espinal .

-El patrén de suefio en los ancianos: Estd alterado, lo cual se manifiesta, en que pasan mas
tiempo en la cama, y que permanecen con menos tiempo de sueiio; donde este aumento de
vigilia nocturno, se traduce en fatiga durante el dia, y en la probabilidad de quedarse
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dormido en cualquier momento; que como resultado, seria muy frecuente la disfuncion
respiratoria nocturna : sindrome de apnea de sueio, especialmente en hombres.

-5. Sistema Nervioso Autonomo: La masa de tejido adrenal y la secrecion de cortisol
disminuiria al menos un 15%, a los 80 aios; la concentracion plasmatica de epinefrinay
norepinefrina, consistentemente elevadas tanto en reposo como en ruta al stress, creando
un estado progresivamente hiperadrenérgico.
.Existiria una depresidn marcada de la respuesta de los 6rganos autondmico-dependientes,
la cual seria parcialmente compensada por el estado hiperadrenérgico; habiendo una
disminucién de la respuesta de los receptores a las moléculas, tanto agonistas como
antagonistas, lo que sugiere que predominan los cambios cualitativos y no cuantitativos . La
respuesta de los baroreceptores, la respuesta vasoconstrictora al frio y la respuesta cardiaca
a los cambios posturales, se volverian progresivamente mas lentos en comenzar, de menor
magnitud, y menos efectivos en estabilizar la presion arterial, en gran variedad de
circunstancias .
.El sistema nervioso auténomo en los ancianos se comportaria de forma “atenuada”;
existiendo amplias variaciones de la presidn arterial , cuando se le compara con pacientes
jovenes, donde la hipertension como la hipotensién, producirian respuestas reflejas, que
serian pequefias en magnitud, de menor duracién, y menos efectivas en proporcionar
presiones de perfusion continua a los érganos . Estos cambios podrian ser mayores en
pacientes que no hayan recibido su medicacidn, o solo la hayan recibido esporadicamente.
.La sensibilidad general de los receptores, incluyendo los receptores beta adrenérgicos,
estaria reducida, existiendo un estado endégeno de bloqueo beta adrenérgico, que se
manifiesta en una disminucion de la respuesta, tanto a las drogas agonistas como
antagonistas .
.La sensibilidad en los 6rganios efectores: también se modificaria con la edad, parte de estos
cambios se deberian a cambios a nivel de los mecanismos droga receptor-efector; por
ejemplo, el niumero y estructuras de los receptores beta-adrenérgicos, no variarian en el
miocardio del anciano, la respuesta cronotrdpica e inotrépioca del anciano a las drogas
beta-adrenérgicas, pareceria ser el resultado de alteraciones post-receptor, en el
mecanismo por el cual se une al receptor.

-6. Sistema Cardiovascular: El Cl : indice cardiaco va disminuyendo progresivamente, un 1%

por aio a partir de los 30 aiios ; muchos estudios recientes demostraron que los pacientes
ancianos, normalmente activos, en condiciones adecuadas, mantienen un Cl en reposo,
en niveles, la mayoria de las veces, indistinguibles de los jovenes; el CO estaria
levemente disminuido, pero en proporcion a la disminucién de la masa corporal y de la
superficie corporal total ; cuando estaria reducido, seria debido a alteraciones
patoldgicas inducidas por: HTA, enfermedad coronaria o valvular.

-La edad tendria influencia sobre la mecanica cardiaca, los ancianos desarrollarian cierto
grado de hipertrofia concéntrica: En la 12 fase, mantiene el volumen sistélico, por el
mecanismo de Frank Strarling, aumentando la precarga y reduciendo la frecuencia cardiaca,
donde el ventriculo izquierdo ligeramente engrosado, seria capaz de mantener el gasto
cardiaco apropiado; en reposo, la FC estaria ligeramente disminuida, pero la FC maxima se
reduciria considerablemente .

.El volumen sistélico no se alteraria por la edad, aunque la capacidad para aumentar la
contractilidad miocardica, en respuesta al stress estaria alterada. En reposo, la frecuencia
cardiaca bajaria ligeramente con la edad, pero la frecuencia cardiaca maxima ,se reduciria
considerablemente, lo que sugiere un aumento de la actividad del sistema parasimpatico,
debido a cambios degenerativos, que involucrarian al sistema de conduccidn cardiaco.
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. Lainsuficiencia cardiaca congestiva: seria 6 veces mas frecuente en los pacientes mayores
de 65 aiios, comparado con aquellos menores de 54 aiios, que generalmente estaria
asociado con hipertension y cardiopatia isquémica .

.Los cambios en la dindmica cardiovascular, tendria implicancias en la farmacocinética de las
drogas anestésicas; donde virtualmente todas las drogas anestésicas disminuiriann, en algin
grado, el gasto cardiaco: CO; dado que el corazén de los ancianos, estaria comprometido
mecanicamente, seria mas sensible a los efectos hipotensores de las drogas anestésicas; lo
gue haria necesario, que disminuir la dosis de induccién ,dado que se distribuira en el
cerebro una dosis relativamente mayor.

.Los objetivos perioperatorios: deberan: incluir el mantenimiento del ritmo sinusal,
disminuir la frecuencia cardiaca, controlar la tensidn arteriaii , optimizar la volemia, y ser
capaz de detectar y tratar rapidamente la isquemia miocardica; pudiendo estar indicada la
monitorizacién invasiva: PVC o cateter de arteria pulmonar, en pacientes con historia de
insuficiencia cardiaca secundaria a disfuncidn diastdlica.

-7. Sistema Respiratorio: La consecuencia funcional primaria, debida a la edad, seria la
pérdida de la retraccién eldstica pulmonar, disminuyendo la eficacia del intercambio

gaseoso, creandose una alteracion difusa de la relacion ventilacion/perfusién : V/Q. Los
pacientes ancianos sin ninguna enfermedad pulmonar definible, desarrollarian un
cuadro simil-enfisema, con aumento de la compliance pulmonar, por disminucién de la
retraccidn elastica pulmonar . La disminucion de la elasticidad permitiria una
sobredistensidn del alveolo, con un colapso de las vias aéreas de menor tamaiio, lo que
aumentaria el volumen residual y la capacidad de cierre; atin en individuos normales, la
capacidad de cierre, excederia la capacidad funcional residual, lo que agravaria ain mas,
el mismatch de la V/Q : relacién ventilacion- perfusion. La capacidad vital y el volumen
forzado espiratorio en 1 seg : FEV1, también estarian disminuidos. La calcificacion y
engrosamiento de las uniones costocondrales del térax, también reducirian la
compliance de la pared tordcica, sin embargo, la compliance neta pulmonar, muchas
veces no cambiaria.

.La disminucion de la compliance toracica y el aumento de la resistencia de la via aérea

aumentarian el trabajo respiratorio.

.La tension arterial de O, : caeria linealmente con la edad; después de los 20 afios de edad,

la presion parcial de O, disminuiria a razén de 0.5 mmHg por afo, y la diferencia de O,

alveolo-arterial : AADO2, aumentaria con la edad .

.La respuesta ventilatoria a la hipoxemia e hipercapnia en los ancianos: Seria la mitad que

en los jovenes; cerca del 15% de la poblacion geriatrica, también presentaria evidencias de

enfermedad pulmonar obstructiva crénica en el preoperatorio. La reserva pulmonar limitada

y el stress de la cirugia, podrian aumentar la necesidad postoperatoria de ventilacion

mecanica .

-8. Sistema Renal: La pérdida de tejido renal bilateral seria aproximadamente del 30% a los
80 afios, con respecto a un adulto joven de 30 afios; mas de un tercio de los glomérulos
y sus estructuras asociadas han desaparecido; el flujo renal total disminuiria en un 50%,
con una disminucién del 10% cada 10 afios, a partir de la adultez precoz .

.El flujo sanguineo renal se relacionaria inversamente con la edad; El aclaramiento de
creatinina puede predecirse por la edad y peso, utilizando la ecuacién de Danziner y
colaboradores:
(140-edad) X peso (kg)
.Hombres: CICr =
72 X Creatinina sérica (mg %)
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.Mujer: 85% del valor en hombres

. La ecuacion establece que el aclaramiento renal estaria disminuido en los pacientes
ancianos, aun cuando la creatinina sea normal.

.La combinacién de estos cambios, produciria una declinacién gradual de la filtracion
glomerular; el anciano como resultado, seriael vulnerable a la sobrecarga de liquidos, y al
efecto acumulativo de las drogas, que dependan del aclaramiento renal. El tiempo medio de
eliminacidn virtual renal de ciertas drogas anestésicas, que se eliminan por esta via, y sus
metabolitos, estaria prolongado en los ancianos, especialmente en aquellos que presentan
insuficiencia renal pre-existente.

.A pesar de lo cambios marcados en la reserva funcional renal, las concentraciones séricas de
creatinina, generalmente permanecerian dentro de limites normales, dado que la
disminucion de la masa musculo-esquelética, generaria una carga progresivamente menor
de creatinina.

.La capacidad de concentrar la orina: Disminuiria con la edad, sobre todo, después de la
deprivacién de liquidos; también estaria alterada la capacidad de conservar el Na, haciendo
a este grupo de edad, susceptible a la hiponatremia . Aunque los ancianos, liberarian
concentraciones elevadas de hormona antidiurética, en respuesta a la carga de salino
hipertdnico, la retencion de agua, seria menos eficiente, que la que se ve en los adultos
jovenes, probablemente debido a una disminucién en la respuesta de los 6rganos efectores a
esta hormona.

.La disminucidn del aclaramiento de creatinina: Aumentaria las concentracionesy
determinaria un retardo en la excrecion de las drogas, que fueran eliminadas por el riiidn.;
donde el caso del anestésico mas comun, seria en 85%, el del pancuronio, por lo que
existirian pocas razones para utilizar el pancuronio en ancianos.

-9. Sistema Hepatico: El tamafio del higado disminuiria marcadamente con la edad, en
aproximadamente un 40-50% del tejido hepatico adulto joven, que podria involucionar a
los 80 aios, y el flujo hepatico estaria reducido proporcionalmente . Sin embargo,
existiria un pequeiio cambio cualitativo en la funcion hepatocelular. La pérdida del
tejido hepatico bien perfundido, pareceria jugar un papel mas importante, enla
disminucion relacionada con la edad del aclaramiento de las drogas.

.La velocidad de aclaramiento hepatico de las drogas anestésicas y drogas coadyuvantes,
que requieren de biotransformacion hepatica, especialmente aquellas que utilizan un
mecanismo de “12 paso”, estaria reducido . Ademas, la sintesis hepatica de colinesterasa
plasmatica y albimina, seria también deficiente, produciendo una alteracion de la
farmacocinética de algunas drogas .

-10. Efectos Sobre La Unidn A Proteinas: Los sitios primarios de unién a las proteinas
plasmaticas serian: la albumina y alfal-acido glicoproteina. Con la edad disminuye la
albumina,lo cual podria alterar la biodisponibilidad de ciertas drogas unidas a proteinas y
aumentaria la alfal acido glicoproteina. Los efectos de estos cambios , dependerian por lo
tanto, de cual de las dos proteinas, fuera el sitio primario de unidn, y el impacto relativo de
estos cambios, sobre el aclaramiento de la fraccién libre, volumen de distribucién y potencia
aparente. Por ejemplo, el diacepam se une primariamente a la alblmina, por lo tanto
aumentaria su fraccidn libre en los ancianos, por lo que se asocia a una disminucion de sus
requerimientos, por existir una mayor cantidad de droga libre en plasma (activa); otro
ejemplo seria: la lidocaina se une primariamente a la alfal acido glicoproteina, por lo tanto
disminuye la fraccién libre de lidocaina, por lo que se reduce el aclaramiento en pacientes
ancianos.

.Con la edad disminuiria el volumen del higado, el volumen sanguineo hepaticoy la
capacidad intrinseca hepatica; donde el efecto de estos cambios, produciria una disminucién
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del aclaramiento de las drogas anestésicas, ya que la mayoria de las drogas intravenosas,
usadas en la practica son metabolizadas en el higado , con excepcidén del remifentanilo y de
varios relajantes musculares.

.Los anestésicos también disminuirian el flujo sanguineo hepatico, durante la cirugia
abdominal, el flujo sanguineo hepatico disminuiria un tercio; los ancianos serian mas
susceptibles que los jovenes, a estas disminuciones del flujo sanguineo. Dado que edad mas
anestesia, disminuyen el flujo, seria probable que se reduzcan los requerimientos de las
dosis de mantenimiento, para aquellas drogas que se metabolizan rapidamente en higado ;
por ejemplo : propofol.

.La velocidad de metabolismo no se veria limitada por la disminucién del flujo, en aquellas
drogas que se metabolizan lentamente, por ejemplo alfentanilo), sino que se limita por la
capacidad metabdlica; con estas drogas seria improbable que muestren cualquier
disminucuidn en el aclaramiento, como resultado de la disminucién del flujo hepatico.

.11. Sistema Gastrointestinal: El vaciado gastrico estaria retardado por una disminucién de la
motilidad esofagica e intestinal; el tono del esfinter gastroesofagico también se
reduciria con la edad. Estos cambios aumentarian el riesgo de aspiracion pulmonar.

.12. Sistema Endocrino: Existiria un 10% de hipotiroidismo subclinico en los pacientes
ancianos, especialmente en mujeres, que se manifestaria solamente por un aumento en
la concentracién plasmatica de hormona tiroidea. La incidencia de dibetes tipo 2 seria
también muy alta.

-12.2.2)- Envejecimiento, Anestesia y Disfuncién Cognitiva Postoperatoria:.

- Los cambios estructurales y funcionales asociados a la edad avanzada descritos
anteriormente, implicarian que el SNC del anciano, tendria disminuida la reserva funcional,
lo que haria al anciano mas susceptible a la disfuncién cognitiva postoperatoria :POCD.

-La disfuncidn cognitiva postoperatoria se presenta con alteraciones de la memoriay
concentracion, luego del alta hospitalaria, pudiendo persistir semanas o meses, después de
la cirugia; pareciéndose a la demencia, pero en la mayoria de los casos los déficits no serian
tan severos; y la mayoria de los estudios que existen, se han realizado en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca y ortopédica.

-El delirio; Seria una alteracion aguda de la conciencia, que tendria a fluctuar a lo largo del
dia ; siendo dos veces mas frecuente en el anciano, ocurriendo en el 10-15% de los pacientes
quirargicos de edad avanzada, elevandose hasta el 30 y 50%, en la poblacién de cirugia
ortopédica y cardiaca . Se desconoce el mecanismo, pero podria estar relacionado, con el
menor nivel de neurotransmisores: tales como la acetilcolina; donde los factores etiolégicos
serian: la hipoxia, las interacciones medicamentosas : particularmente anticolinérgicos,
benzodiacepinas y triciclicos, el abuso de alcohol, la depresion, la demenciay las
alteraciones metabdlicas.

-Como Factores de Riesgo: Se incluirian el uso de restricciones fisicas, malnutricion,
utilizacién de sonda vesical, y el uso de mas de tres medicamentos . Varios estudios han
demostrado, que ciertas drogas pueden estar asociadas con delirio postoperatorio, como:
ketamina, benzodiacepinas y aun el propofol; pero en los ancianos la asociacion mas
estrecha, seria con los agentes anticolinérgicos: atropina y escopolamina ; lo que
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probablemente se deberia a la deficiencia colinérgica basal, sugiriendo que con excepcién
del glicopirrolato, que no cruza la barrera hematoencefalica, las medicaciones con
propiedades anticolinérgicas, deberian utilizarse con precaucién en este grupo de pacientes.
.No habria en la actualidad guias clinicas definitivas, que proporcionen la lista de drogas que
se deberian evitar, para reducir el riesgo de delirio postoperatorio; solo quedaria basarse
en la experiencia, que aconsejaria que es mejor evitar la “polifarmacia” en el anciano,
donde se ha demostrado que el delirio, estaria relacionado con el nimero de medicaciones
prescriptas .

-En cuanto a su relacidn con la técnica anestésica: el tipo de anestesia no variaria el riesgo
de desarrollar delirio, por lo que la incidencia de confusion postoperatoria, seria similar,
independientemente de si se utiliza anestesia general, epidural o espinal .

.Un estudio reciente realizado en pacientes mayores de 60 afos, intervenidos por fractura de
cadera, demostraron que la técnica anestésica : regional vs general, no tenia impacto sobre
la morbimortalidad, incluyendo el estado cognitivo en el postoperatorio .

.Otro estudio en pacientes ancianos, bajo cirugia no-cardiaca, asociaria scores de dolor altos,
con un ligero aumento del riesgo de delirio, en los tres primeros dias del postoperatorio;
pero todavia debe probarse, que un mejor control del dolor postoperatorio, reduciria la
disfuncidn cognitiva postoperatoria ; solo encontranse relacion con la duraciéon de la
anestesia, como factor de riesgo en la disfuncién cognitiva postoperatoria precoz .

.La hipotensidn intraoperatoria: Seria otro de los problemas intraoperatorios, que
presuntamente se asociaria a disfuncidn cognitiva en el postoperatorio ; donde un estudio
realizado en ancianos bajo anestesia epidural ,con marcada hipotension intraoperatoria,
demostroé que la incidencia era similar, que cuando se mantenia un estado de normotension
.No existen evidencias, de que la anestesia "per se", sea la culpable: Por lo que se
supondria, que tendrian importancia factores no-anestésicos, donde podrian incluirse
factores genéticos, y un conjunto de factores de consecuencias fisiologicas y sociales de la
hospitalizacion y cirugia, no habiénsose identificado ninguna técnica superior a otra, para
minimizar este problema en el paciente anciano; sugiriéndose que hasta que no se realicen
estudios clinicos mas definitorios, se sugeriria evitar la polifarmacia, la hipoxemia, e
hipercarbia, y proporcionar un adecuado control del dolor postoperatorio, para minimizar la
incidencia de delirio postoperatorio ,en este grupo de pacientes.

-12.2.3)- Conclusiones: Como Anestesistas y Clinicos Perioperatorios.

- El papel estaria enfocado en la estabilizacién y optimizacion de las condiciones médicas
preoperatorias inmediatas, en la seleccién de una técnica anestésica apropiada, y en el
manejo del dolor agudo postoperatorio:

.1. Valoracidn preoperatoria: Una buena valoracién empezaria siempre con una historia
clinica completa ,seguida de un examen fisico, continuando con la revision de los datos
de las pruebas complementarias realizadas. Estas pruebas se realizan con la intencion de
optimizar, las condiciones para la cirugia. En la practica realizamos a todos los adultos
sanos mayores de 60 afios: un hemograma, bioquimica, radiografia de térax, y
electrocardiograma y Ecocardiograma.

.En los ultimos afios: debido al aumento de los costos sanitarios, se han realizado revisiones
sobre la utilidad de realizar estas pruebas, como parte de la valoracion preanestésica en
este grupo de pacientes, viéndose que no existirian evidencias de que estas pruebas
podrian predecir o mejorar los resultados finales.

.Un estudio muy reciente, realizado sobre 19.000 pacientes sometidos a cirugia de cataratas,
con o sin estudios complementarios preoperatorios, demostré que la morbimortalidad
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en ambos grupos fue similar. Por ello, algunos, recomiendan realizar pruebas
complementarias en pacientes ancianos, bajo cirugias de riesgo, similar al de la cirugia
de cataratas, solo en el caso en que la historia clinica o las enfermedades concomitantes,
lo hicieran necesario. Dado que el riesgo asociado con la cirugia de cataratas, seria muy
pequeiio, no se podria generalizar estos resultados, a toda la poblacion geriatrica, y con
todos los tipos de cirugia.
-En otro estudio reciente, en mas de 500 pacientes geriatricos, bajo cirugia no-cardiaca, se
habria demostrado que la prevalencia preoperatorias, de valores de electrolitos anormales,
y trombocitopenia, seria bajo : 0.5%-5%; de anemia de 10%, de creatinina aumentada del
12%, y de hiperglucemia del 7%.
.Asi mismo, ninguno de estos valores alterados, al parecer, se asocid con resultados
postoperatorios adversos, al relacionarlos con el estado fisico del paciente, y con el tipo de
cirugia.
.Por ello, algunos, en vista de estos resultados, recomendarian extender la eliminacién de
las pruebas de laboratorio de rutina : especialmente hemoglobina, recuento plaquetario,
creatinina, glucosa, y electrolitos, en pacientes geriatricos con co-morbilidad asociada
escasa : ASA < 2; mientras que serian partidarios de mantener la indicacion, basandose en el
tipo de cirugia, en la patologia asociada, y en la creencia de que estas pruebas modificarian
nuestra conducta perioperatoria.
. 2. Seleccion de la Técnica Anestésica: A principios de la década de los ’70, se teniala
percepcion de que la anestesia regional ,deberia ser mas segura que la anestesia general en
los pacientes ancianos, pero los estudios realizados en los ultimos aios, han determinado
que no existen diferencias, en cuanto a la morbimortalidad entre estos dos tipos de técnica,
cuando se aplican a pacientes de edad avanzada.
.Las dos razones tedricas por las cuales, la anestesia regional deberia ser mas segura que la
anestesia general serian:
.1) la anestesia regional proporciona una anestesia sin stress, lo cual es importante, ya que
muchas de las complicaciones perioperatorias, serian consecuencia de la respuesta de stress
alacirugia;y
2) la anestesia regional previene la sensibilizacién central, o fendmeno de “wind-up” y
proporciona analgesia preventiva . Sin embargo, en la tltima década, basandose en las
evidencias aportadas por los resultados de estudios bien disefiados , se ha reevaluado esta
actitud, no encontrandose diferencias significativas en cuanto a la mortalidad postoperatoria
en 14 dias, luego de cirugia de cadera : con anestesia general 3% vs anestesia regional 7%.
.También, en cuanto a la incidencia de complicaciones cardiovasculares o cerebrovasculares,
después de cirugia de rodilla, no hubo diferencias significativas entre los dos tipos de técnica
anestésica empleada.
.En 1987: Holland y colaboradores, revisaron la mortalidad quirdrgica dentro de las primeras
24 hs del postoperatorio, encontrando que el 40% de los casos, en que la muerte estaba
asociada a la anestesia o cirugia, el gran contribuyente a esta situacién, fue una mala
preparacidn preoperatoria, donde resumiendo los aspectos mds importante de esta
preparacion, fueron:

1) mantenimiento de adecuada ventilacién y oxigenacion;

2) restaurar el volumen intravascular en pacientes hipovolémicos, por ej.:
deshidratados, sepsis, hemorragia, e hipervolémicos, por ej.: en insuficiencia
cardiaca .

3) normalizar las variables hemodinamicas : TA, FC, CO.

4) Efectos de la edad sobre la farmacologia de las drogas anestésicas.

.La MAC de los anestésicos volatiles declinarian progresivamente con la edad, cerca de un
30% con respecto a los valores en adultos jovenes ; la dosis efectiva media (ED50), para los
anestésicos intravenosos también dismunuye, el volumen de distribucién aumentado, la
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disminucién del aclaramiento renal, y la reduccién del metabolismo hepatico , podrian
manifestarse como un aumento del tiempo de vida media de eliminacion de drogas, tales
como: diacepam, digoxina, aminoglucésidos, lidocaina, vecuronio y propanolol .

.Los problemas médicos de los ancianos: Serian mas complejos que aquellos de otros grupos

de edad, incluyendo una alta incidencia de enfermedades, una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas, alteraciones funcionales severas, y alta incidencia de multiples

problemas médicos

. A este bajo nivel de reservas manifiesto ,se le agregaria el del stress del periodo
perioperatorio. De hecho, esta disminucion de la reserva funcional , seria el mayor

determinante del riesgo .

.Adicionalmente el efecto acumulativo del tabaco, alcohol y toxinas ambientales, acelerarian

el deterioro fisico. Esto determinaria una mayor variabilidad farmacocinéticay

farmacodinamica, que deriva en una incidencia mayor de reacciones adversas a drogas en el

anciano (53)

.Para evitarlo, deberd tenerse mayor cuidado ern la dosificaciéon, y si estuviera indicado, la
monitorizacion del tratamiento terapéutico con drogas.

-Tabla jError! Marcador no definido.. Ajuste drogas utilizadas en anestesia en el paciente

anciano:

Drogas

Atropina

Barbituricos, propofol,
etomidato

Benzodiacepinas

Beta-agonistas

Anestésicos locales (anestesia
espinal/epidural)

Relajantes musculares no-
despolarizantes

Opidceos

Requerimientos

Aumentar la dosis para actuar
sobre FC

Disminuir leve o
moderadamente la dosis inicial
y la velocidad de infusion;
preveer aumento de la
duracién de accion tanto por
via sistémica como epidural;
mayor incidencia de rigidez y
depresion respiratoria
Disminuir dosis inicial
moderadamente; anticiparse al
aumento en la duracién de
accion (excepto midazolam)

Aumentar la dosis para accién
cardiovascular

Pequefia a moderada
disminucion en los
requerimientos de dosis
segmentaria; anticipar efectos
prolongados

Igual o ligero aumento dosis
inicial; anticiparse al aumento
en duracion de accion (excepto
mivacurio y atracurio)

Reduccion marcada en la
induccion, menor en la
infusion
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e e Ligera reduccién en dosis
Succinilcolina ...
inicial;

Disminuida MAC: disminuir las

Anestésicos volatiles R ..
concentraciones inspiradas

No cambios en dosis ni
eficacia; efecto ligeramente

Neostigmina
prolongado; preveer
bradiarritmias postoperatorias
Aumentar la dosis para igual
. dosis respuesta, preveer
Atropina P P

sindrome anticolinérgico
central

Adrenalina, isoproterenol,
otros agonistas adrenérgicos;
beta-agonistas

Aumentar la dosis para igual
respuesta cardiovascular

. 3. Manejo Del Dolor Agudo Postoperatorio: El envejecimiento como proceso biolégico ,
produciria una pérdida progresiva de adaptabilidad, a los estimulos externos; haciendo que
este grupo de pacientes, sean especialmente vulnerables a las consecuencias adversas del
stress perioperatorio; las investigaciones clinicas y bascicas han descrito claramente los
efectos adversos y altamente peligrosos del dolor severo no tratado, que serian :

1. Disminucién de la funcién pulmonar, con atelectasias e hipoxemia

2.  Aumento de la actividad simpatica : taquicardia, hipotension, isquemia

miocardica, ileo paralitico y respuesta catabdlica exagerada

3. Sensibilizacion neural central, con desarrollo de dolor neuropatico crénico.
.Seria un factor de riesgo para el desarrollo de disfuncion cognitiva postoperatoria; por lo
gue una anestesia efectiva seria un componente esencial de los cuidados postoperatorios de
los pacientes ancianos; siendo un desafio, porque las enfermedades vy las alteraciones
fisiolégicas asociadas al proceso de envejecimeinto, pueden afectar las propiedades
farmacodinamicas y farmacocinéticas de las drogas analgésicas; un mal manejo del dolor
contribuiria a mayores periodos de recuperacién, mayor utilizacion de recursos sanitarios, y
lo que es mas importante contribuir a un compromiso de los resultados; por lo tanto, seria
conveniente el tratamiento del dolor postoperatorio, no solo para asegurar el confort del
paciente, sino para reducir la morbimortalidad, estancia hospitalaria, y costos sanitarios.
- Problemas Relacionados Con el Tratamiento del Dolor: Sigue existiendo todavia miedo a
una sobredosificacion o a la presencia de efectos adversos, cuando se trata el dolor agudo, y
mads aun, en los pacientes ancianos; donde las enfermedades asociadas, los tratamientos
crénicos que ellas conllevan, podrian interferir con el metabolismo de las drogas analgésicas
y potenciar el riesgo de efectos adversos; por lo que se han dirigido los esfuerzos a utilizar
una combinacidn de agentes y/o técnicas, para obtener mejores resultados, sin grandes
costos y efectos adversos significativos; por lo que el manejo del dolor postoperatorio, se
englobaria en:
. 1) analgesia preventiva o profilactica, y
. 2) mantenimiento de la analgesia postoperatoria, a través de la combinacion de agentes :
técnica multimodal o de analgesia balanceada.
.1. Analgesia Preventiva o Profilactica :
.1.1. Drogas antinflamatorias no-esteroideas : AINE’s: Las propiedaes analgésicas de los
AINE’s son atribuidas a la inhibicidn de la enzima cicloxigenasa (COX), la cual media en la
sintesis periférica y central de prostaglandinas ,las que a su vez sensibilizan a las aferentes
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nociceptivas a otros mediadores. El bloqueo total no se puede obtener solo con estas drogas,
pero tienen efecto sinérgico con otras drogas analgésicas. Por eso parece razonable
administrar profilacticamente los AINE’s ,y mantenerlos en el postoperatorio con el fin de
prevenir la sensibilizacién mediada por las prostaglandinas. Existen pequenas diferencias en
los efectos de las diferentes tipos de AINE’s, y su administracion se basa en los posibles
efectos colaterales adversos.

.Diclofenaco: 150 mg/dia, administrado cada 8 hs , seria la dosis habitual, aunque en
ancianos, la dosis debe disminuirse a la mitad. La via IM debe evitarse por que, es muy
dolorosa. Se puede administrar por via intravenosa en dosis de 75 mg.

.EI AINE’s : deberia estar en los tejidos, antes de que comience la cirugia, por eso debe
adninistrarse 1 hora preoperatoriamente. Con el ketoralaco se debe también disminuir la
dosis a la mitad en los ancianos, y nunca administrarse en aquellos pacientes en tratamiento
con sales de litio. La dosis en ancianos ronda los 60 mg/dia, en ancianos de menos de 50 kg
de peso. Puede administrarse intramuscular o intravenoso, y la 12 dosis no debe exceder
nunca los 10 mg.

.Los AINE’s producen efectos adversos tales como: ulceracidn gastrica, alteraciones en la
coagulacion, reduccidn de la funcién renal, y empeoramiento del broncoespasmo, por lo que
debe evitarse en pacientes, que puedan estar mas expuestos a estas complicaciones.

.Los ancianos estan mas predispuestos, a los efectos renales adversos de estas drogas, dado
la existencia de condiciones patoldgicas : insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, y el uso
de varias medicaciones tales como: diuréticos o IECA’s.

.Los cambios farmacoquinéticos en los AINE’s producidos por la edad, deben ser
demostrados; la edad avanzada por si misma, no seria una contraindicacién para su uso,
siendo en la actualidad una opcidn terapéutica importante, en el manejo del dolor agudo.
.2. Mantenimiento de la Analgesia Postoperatoria:

.2.1. Analgesia Regional Continua: La forma éptima de tratar el dolor seria la aplicada pre,
intra y postoperatoriamente, para prevenir el establecimiento de la hipersensibilidad al
dolor, tanto durante, como después de la cirugia. Muchas de las técnicas de bloqueo
regional utilizadas durante la cirugia, se podrian continuar postoperatoriamente, a través de
un cateter, mediante la infusion de anestésicos locales , muchas veces mezclado con un
opiaceo.

.Proporciona una analgesia excelente, aunque los efectos adversos mas frecuentes serian
bloqueo motor residual y vasodilatacidn, que aunque pueden ser beneficiosos en algunos
tipos de cirugia , por ejemplo: cirugia vascular, podrian producir efectos colaterales, como
hipotension postural.

.La utilizacion del bloqueo regional continuo en el anciano , requiere de cuidados
adicionales, por las razones que expusimos al hablar de efectos fisiolégicos del
envejecimiento, sobre los diferentes sistemas y érganos.

.La adicién de un opiaceo a la solucidn de infusion epidural, permitiria reducir la dosis de
anestésico local, lo que reduciria la incidencia de bloqueo motor, hipotension postural,
demostrando una propension similar en cuanto a la depresion respiratoria, que cuando se
administra morfina intravenosa

.El fentanilo al ser altamente lipofilico, tiene la ventaja de tener menor difusién cefalica,
cuando se administra por via epidural, y por lo tanto seria menos probable, que produjera
depresion respiratoria

.2.2 PCA : patient-controlled analgesia o Analgesia controlada por paciente: La PCA
permitiria la autoadministracion de analgesia, de acuerdo a las necesidades; lo que
permitiria el control de las variaciones interindividuales, que existen en los requerimientos
de analgésicos postoperatorios; siendo facil de utilizar y ofrece ventajas sobre la analgesia
intramuscular tradicional, dado que permite una dosificacion mas individualizada. Desde un
punto de vista clinico antes de comenzar la PCA, deben determinarse estas variables:
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eleccidn de la droga, incremento de dosis segtin demanda , intervalo de “cierre” entre las
dosis demandadas, y dosis maxima:

.2.2.1. Morfina: Seria una droga de eleccidn para PCA; Egbert y colaboradores compararon
dos regimenes en tratamiento de dolor postoperatorio, en pacientes mayores de 65 afos:
morfina PCA intravenosa, en bolos de 0.01mg/kg (media bolo:1.8 mg), con un intervalo de
cierre de 10 minutos; y morfina IM 0.1mg/kg (dosis media 7.9mg) cada 3 horas; que mostré
una incidencia significativamente menor de disfuncion cognitiva postoperatoria en el grupo
de PCA (2.3 vs 18%); asi como de complicaciones pulmonares postoperatorias, comparado
con el grupo que recibia analgesia por via intramuscular; concluyendo que la morfina IV,
administrada por PCA, daba mejor analgesia y permitia la movilizacion precoz, sin aumento
de episodios hipdxicos. No se pudieron demostrar diferencias significativas sobre los
resultados finales o en la duracidn de la estancia hospitalaria .

.2.2.2. Las guias practicas de administracion de opiaceos en los ancianos: Recomiendan
comenzar con dosis bajas, por el probable aumento de la sensibilidad de los ancianos a los
opidceos parenterales . En un estudio clinico de mas de 1.000 pacientes mayores de 70 afios,
Macintyre y Jarvis , demostraron que la edad y no el peso ni el sexo, representaba el mejor
predictor de los requerimientos postoperaotrios de morfina, usando la siguiente férmula :
100 - edad = requerimientos de morfina en mg., durante las primeras 24 horas del
postoperatorio.

.2.2.3. Por bolo: Se recomiendan dosis de morfina entre 1-1.5 mg por bolo, administradas en
la unidad de cuidados postoperatorios, con monitorizacion de parametros vitales, con un
intervalo de cierre de 5-7 minutos.

.2.2.4. La dosis maxima en 24 horas: Seria muy importante y contribuye a la seguridad de
esta técnica, debiéndose calcular de acuerdo a la formula arriba indicada.

. La infusidn continua estaria contraindicada en este grupo de pacientes, donde algunos
estudios relevantes, han mostrado algunos efectos adversos tales como: depresion
respiratoria, retencion urinaria o sedacién excesiva.

.Otro analgésico opidceo utilizado en el anciano, seria el fentanilo, en bolos de 10 ug,, con
tiempo de cierre de 6 minutos, no teniendo diferencias significativas en cuanto a:
disfuncidn cognitiva, alivio del dolor, ni en los efectos adversos, cuando se le compara con la
morfina.

.La petidina: No estaria indicada en ancianos, porque puede acumularse su metabolito
activo, la norpetidina, produciendo hiperexcitabilidad del SNC, con mayor riesgo de delirio
postoperatorio, cuando se administra por via epidural o intravenosa .

.La PCA se asocid a nauseas y vomitos en 30% y 18% de los casos rspectivamente;
pudiéndose usar solo en pacientes que colaboran, que tengan una buena funcién cognitiva,
por lo que no puede indicarse en pacientes confusos en el postoperatorio.

-Conclusiones: La mortalidad asociada a la anestesia, seria mayor en la poblacién quirdrgica
de mayor edad, que en los jovenes; pero, en recientes revisiones sobre mortalidad
perioperatoria, como una funcién del estado fisico, se ha mostrado que las enfermedades
relacionadas con la edad, y no la edad por si misma, serian las que tendrian el papel mas
importante en esta relacion. En los pacientes con enfermedades en estadios finales, o en
aquellos con multiples drganos funcionalmente afectados, la pérdida de la homeostasis
autondmica intrinseca debido a la edad, podria actuar como un factor adicional,
relacionado con la edad, que aumentaria el riesgo perioperatorio.

-No existiria una técnica anestésica “ideal”, para el paciente anciano; los estudios
randomizados, de amplia escala, prospectivos de la practica actual de la anestesia, serian
incapaces de sugerir cualquier ventaja clinica o estadisticamente significativa, dela
anestesia regional sobre la anestesia general; y de la misma manera, no habrian evidencias
que apoyarann la eleccion de un agente anestésico, sobre otro.
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.El uso de la simpatectomia farmacoldgica con anestésicos locales epidurales, para minimizar
el dolor postoperatorio y la respuesta al stress, podria ser beneficioso, al proporcionar una
disminucion en la morbimortalidad perioperatoria.

.Para concluir: la edad no puede ser considerada una contraindicacion para la anestesia, y
cirugia; debiéndose profundizar los estudios referentes a identificar aquellas enfermedades,
relacionadas con la edad, que serian una fuente especifica de riesgo, con el fin de que sean
minimizadas o eliminadas, dado que la edad por si misma, no puede serlo.
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-12.3)- El Paciente Geriatrico: Su Manejo Anestésico.
-12.3.1)- Generalidades.

-El avance de las técnicas quirurgicas, de los cuidados intensivos ,y el conocimiento mas
profundo del proceso del envejecimiento y de las enfermedades concurrentes , han
permitido la disminucion de la morbimortalidad perioperatoria del paciente geriatrico;
gracias a la contribucién aportada por la anestesia; sin seilalarse una técnica anestésica
ideal para estos pacientes, se tendria que considerar que la anestesia geriatrica, deberia
considerar y analisar a las implicaciones, que se derivan de los cambios fisioldgicos, que son
importantes para el anestesidlogo; debiéndose enfatizar que los buenos resultados se
lograrian mediante una cuidadosa evaluacion perioperatoria, con la monitoria fisioldgica
adecuada, con el reconocimiento de las alteraciones en la farmacologia clinica, con la
técnica quirurgica cuidadosa, y con la aplicacién de medidas, que disminuyan el estrés, y las
alteraciones hemodinamicas y acido-basicas, durante el periodo intra y postoperatorio;
considerando ademas, una serie de recomendaciones universales, para el manejo y
prevencidn de ciertas complicaciones frecuentes.

-12.3.2)- Implicaciones Anestésicas De Cambios.

- Dados los cambios fisiologicos propios del envejecimiento, y de que la edad fisiolégica, no
concuerda con la cronolégica; porque dichos cambios ocurren no solo de manera gradual y
diferente en los individuos; dependiendo entre otras cosas, del cuidado previo de salud que
hubiera tenido, seria adecuado establecer un determinado plan anestésico, para el manejo
de cada paciente, en forma individualizada, y no como grupo; pero teniendo en cuenta, los
principios generales de cuidado, que se basarian en un comportamiento fisioldgico diferente
en el anciano, con relacidn al paciente joven, y a la disminucién de su capacidad adaptativa
al estrés, producido por la enfermedad, la anestesia y la cirugia; por lo que basandose en
estos principios y en los cambios fisiolégicos, el anestesiélogo consideraria recomendaciones
al elegir su plan terapéutico, y deberia esforzarse en alcanzar los mejores resultados, para la
sobrevida del paciente; teniendo en cuenta las los cambios anatomofisiolégicos en los
diferentes sistemas; con las posibles interacciones farmacoldgicas de los agentes anestésicos
y la polifarmacia del anciano; y algunos aspectos intraoperativos importantes para el
anestesiologo, con un manejo orientado hacia la prevencidn, que redunden en beneficios de
una optima anestesia.

-12-3.2.1)- implicaciones Cardiovasculares.
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-Hay:

e Disminucion del gasto cardiaco en reposo.

e Prolongacion del tiempo de circulacidn.

e Aumento progresivo de la presién sanguinea.
.Los dos primeros, conllevan el riesgo de efectuar procedimientos, como por ejemplo:
laringoscopia, sin haberse alcanzado la accién esperada del medicamento intravenoso o
inhalatorio aplicado, durante la induccién anestésica, ademas de propiciar la repeticion de
la dosis, en la creencia de que esta habria sido insuficiente, exponiendo al paciente a una
sobredosis de agentes anestésicos.
.La rigidez de la pared vascular, favorecedora de la hipertension arterial, amortigua la ya
disminuida respuesta baroreceptora, lo que podria exagerar los cambios en la presion
sanguinea, en respuesta a cambios pequeios en la resistencia; lo que cobraria importancia
para el anestesidlogo, cuando se aborda a un paciente deshidratado, porque que seria
incapaz de mantener la presién arterial y la perfusion, en un estado de hipovolemia, de
ventilaciéon con presion positiva y de cambios subitos de posicidn; situacion que seria
particularmente peligrosa, cuando los cambios vasculares han dejado a un drgano
dependiente de la presidon, como ocurriria en el caso de la obstruccion coronaria o carotidea.
.Situaciones como: la hipovolemia, la hipoxemia, la hipercapnia o la hipotension, no
lograrian desencadenar un mecanismo compensatorio, a través de un reflejo simpatico, de
maghnitud suficiente, para alertarnos sobre un evento en curso. La deshidratacién seria un
riesgo real, porque frecuentemente estos pacientes tienen: drdenes de supresion de la via
oral; con preparaciones de intestino con enemas; que estan tomando diuréticos; que serian
factores que pueden inducir a la hipotensidn, sino se provee de la hidratacion adecuada.
.Valor de presidn arterial normal en el paciente anciano: En 1993, se establecieron nuevos
criterios para el diagndstico de hipertension, aplicable a todas las edades: la presidn sistélica
que excede de los 140 mmHg y diastodlica de los 90 mmHg, sean ancianos o no; ademas,
existiran estadios, para reemplazar la categorizacion cualitativa antigua de: leve, moderada
o severa.
.Un factor de riesgo serio, para enfermedad cardiovascular y muerte, seria la hipertension
sistdlica, frecuente en el 65% de la poblacion geriatrica, que deberia ser activamente
tratada, al menos hasta la edad de 84 aios. El estudio de Framingham demostré un aumento
esperado con el envejecimiento, de 25 mm Hg en la sistdlica ; y el estudio de Goldman,
encontré que la morbimortalidad postoperatoria de un paciente con una presién diastélica
asintomatica de 110 mmHg, seria la misma de un paciente normotenso de igual edad, por lo
que éste seria el limite superior aceptable, para efectuar el procedimiento anestésico, siendo
el ideal esperado de 90 mm Hg, pero que seria correcto posponerlo, en caso de que el
paciente se encontrara sintomatico.
.Los Cambios Cardiovasculares: Hablan de una menor reserva en el anciano, para responder
a situaciones de estrés, y preoperatoriamente sus valores cardiorespiratorios podrian ser
anormales, sobre todo si presentan una enfermedad severa subyacente como: la sepsis;el
trauma; la falla cardiaca; o la desnutricion.
.La induccién anestésica seria un factor agravante de la mecanica cardiovascular: los
anestésicos producen depresiéon miocardica, modifican el tono vascular y afectan la funcién
celular, donde lo ultimo, reflejado en la disminucidn de la tasa metabdlica basal y del
consumo de oxigeno : indicativo de una deuda de 02 tisular.
.Entretanto, las respuestas compensadoras serian minimas o variables, durante el
intraoperatorio: gasto cardiaco bajo, entrega de 02 baja con isquemia e hipoxia tisular, y
mala distribucién del flujo circulatorio sistémico. Estos efectos serian mayores cuando el
evento desencadenante, ha sido el trauma, acompainado de hemorragia, la que provocaria
hipovolemia, con reduccidon del gasto y una entrega inadecuada de 02 a los tejidos;
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limitando la perfusion y el consumo de 02.

.Los pacientes que sobreviven, responderian al estrés quirdrgico, con reacciones
compensatorias incrementadas, que como el indice cardiaco y el aporte de 02, restaurarian
la oxigenacidn tisular; mientras, los que no sobreviven, moririan de disfuncién de multiples
érganos, por una incapacidad fisioldgica, para aumentar estas variables, por encima del
rango normal, para asi compensar las demandas cardiorespiratorias y metabdlicas, en su
estado postoperatorio (Figura 1).

Figura No. 1
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-12.3.2.2)- Implicanciones Respiratorias.

- La importancia de los cambios en este sistema, radicaria en el riesgo de hipoxemiay
complicaciones frecuentes en el postoperatorio; la disminucion en los flujos espiratorios,
mas la eficacia alterada del intercambio gaseoso pulmonar, llevarian a la presencia de una
tos inefectiva, para expulsar las secreciones, permitiendo su acumulacién, y la aparicion
consiguiente de atelectasias.

.La hipoxemia sin desaturacion arterial, ocurriria en este proceso, pudiendo presentarse en
forma severa, si se sobreagrega una enfermedad respiratoria.

.La PCO2 arterial no cambiaria, pero la respuesta ventilatoria a la hipercapnia seria menor,
asi que una acidosis respiratoria, podria aparecer sin mayores cambios clinicos, excepto por
alteraciones en la consciencia, como: confusion y estupor.

.Tampoco la mayor producciéon de CO2, que ocurriria en los estados febriles o
postquirurgicos, produciria un aumento compensatorio en la ventilacion minuto, por lo que
el anciano facilmente entraria en una falla respiratoria aguda.

. En resumen, todos los cambios que ocurririan en el pulmén, predispondrian al paciente, a
una hiposa relativa en el periodo perioperatorio, donde sus valores de Pa02, incluso cuando
reciben diferentes fracciones de oxigeno, siempre serian menores a los vistos en los
pacientes jovenes. Ver Figura 2.
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Figura No. 2
Cambios en la oxigenacidn con la edad
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-12.3.2.3)- Implicanciones Renales.

- Junto con los cambios renales, seria frecuente encontrar enfermedades renales, en el 30%
de estos pacientes; lo que ademas de afectar la duracidn del efecto de las drogas,
incrementaria el riesgo de una falla renal. Una labilidad renal ain mayor, se encontraria
durante los procedimientos de reseccién de un aneurisma aértico, un trauma y una
obstruccion aortoiliaca, por lo cual el anestesidlogo deberia proteger al rifidn, de sufrir esta
complicacion, con el mantenimiento de la volemia y la perfusién adecuadas, por el uso
intraoperatorio de manitol y en algunos casos de dopamina.

-12.3.2.4)- Implicaciones Inmunoldgicas.

- La infeccidn seria un problema comun en la poblacién anciana; donde la defensa contra ella
seria compleja, y en su respuesta, diferentes partes del sistema inmune, serian importantes
en tiempos diferentes.
.La disminucién de la inmunidad celular, indudablemente contribuye a la reactivacion de la
infeccion latente, como en el caso de la tuberculosis, y a la incapacidad creciente del sistema
para limitarla.
.La inmunidad humoral alterada : opsonizacidn y fagocitdsis reducida, también contribuirian
a la incidencia mas alta de bacteremia y de neumonia ; y por lo tanto, a la mortalidad
asociada a ellas.
.Estos cambios, y la mayor susceptibilidad a las infecciones, que implicarian una disminucion
funcional del sistema inmune, deberian alertar, para implementar estrictas normas de
asepsia, durante los procedimientos anestésicos y quirurgicos, ademas de ejercer una
estricta vigilancia, sobre los signos y sintomas de infeccidn, que el paciente podria estar
desarrollando sutilmente, y en forma menos florida, como: la confusidn, la incontinencia, y
con un recuento leucocitario, de alrededor de 10.000.
-. Los Cambios en la Composicion Corporal darian cambios farmacolégicos:

e Pérdida de la masa muscular y del agua corporal total.

e Aumento del porcentaje de grasa corporal.

o Reduccién del 20-30% en el volumen sanguineo.
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.Los primeros producirian una deshidratacion celular y un volumen de distribucion mas
pequeiio, para drogas hidrosolubles, que propiciaria el alcance de concentraciones séricas
altas, para una dosis dada, por ejemplo, de pentotal. Por lo que el anciano requeriria una
menor dosis de esta droga ,para producir la pérdida de la consciencia, que un adulto joven.
.La segunda favoreceria el aumento de los sitios de almacenamiento lipidico , que son el
reservorio de las drogas liposolubles, por ejemplo: el midazolam; como consecuencia se
presentaria un secuestro de estas drogas anestésicas, que se liberararian gradual y
lentamente, contribuyendo a los efectos mas prolongados de las mismas.

.El tercer cambio favoreceria que las concentraciones plasmaticas iniciales de las drogas,
sean elevadas; también se presentaria en el anciano, una fijacion disminuida de las drogas a
las proteinas, y la deficiencia de este enlace, propiciaria el efecto clinico exagerado de las
drogas, alcanzandose también, concentraciones cerebrales altas en forma rapida.

.Una apariciéon mas lenta de la accion de la droga, seria caracteristica en el anciano, debido a
la velocidad de absorcién disminuida, desde el tracto gastrointestinal , y a la captacion
también lenta, luego de la inyeccidn de esta ultima, causada por un gasto cardiaco menor y
por una circulacién regional lenta.

.Una larga accién de la droga, tendria lugar, si para su terminacion, se requeriria de la
eliminacidn hepatica o renal; y no olvidarse del hecho de un menor nimero de receptores,
que resultaria en un mayor efecto para una dosis dada.

.La probabilidad de experimentar una reaccion adversa, se incrementaria con la edad: del
7.5% en pacientes hospitalizados, entre 40 y 49 ailos de edad; al 21.3% en pacientes de 70 a
79 aiios; donde ejemplos de efectos adversos serian: intoxicacion digital, depreciacion del
potasio con los diuréticos tiazodicos, y respuestas erraticas a los barbituricos.

.Un factor que podria ser responsable de disminuir la duracién de la accién, seria que
muchos de los ancianos, estarian tomando medicinas, que podrian inducir enzimas,
hepaticas para metabolizar otras drogas; sin embargo, no habria evidencia, de que estos
requerimientos aumentados existieran; y mas bien, los resultados sefialan hacia los efectos
prolongados de las drogas. En estos cambios, se fundamentaria el hecho de que todos los
agentes anestésicos, se metabolizan y excretan lentamente en el paciente anciano.

.Para evitar estos efectos rapidos y exagerados de las drogas, las dosis deben titularse
despacio, y disminuirse en un 30% aproximadamente.

.Los ancianos presentarian una disminucidn en los requerimientos anestésicos, porque se ha
demostrado una relacién inversa, entre la edad y este requerimiento. El flujo sanguineo
cerebral y el metabolismo, disminuirian un 30% , entre los 20 a 80 ainos,; de ahi ,que el MAC
disminuye con la edad, ver Figura 3.

Figura No. 3
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-12.3.2.5)- Implicaciones Cambios Regulatorios:.
-12.3.2.5.1)- Del sistema Nervioso Autonomo:.

-El envejecimiento seria un sindrome clinico, que llevaria a una disfuncién autondémica.
.Algunas investigaciones mostraron, que la regulacion refleja de la frecuencia cardiaca y el
grado de arritmia sinusal respiratoria, medidas principalmente por mecanismos
parasimpaticos, que disminuirian progresivamente con la edad, existiendo un compromiso
minimo o mas gradual del sistema nervioso simpatico

.Estos cambios degenerativos, probablemente influirian en la mayor prevalencia de
hipotension postural en el anciano ; por caida de la presion sistélica > 20 mm Hg o de la
diastodlica > 10 mm Hg, aproximadamente un 20%, siendo sintomaticos alrededor de la
mitad, que experimentarian: mareos, desmayo o pérdida del conocimiento.

.Esta hipotensidn postural, se asociaria con un prondstico muy pobre, y una alta mortalidad
perioperatoria, si el paciente padeciera ademas de: diabetes mellitus; de la disfuncién
esofagica y la hipotonia gastrica, que aumentarian el riesgo de regurgitacion y aspiracion, en
este periodo perioperatorio; también, podria presentarse: bradicardia, hipotensién y paro
cardiaco, en casos de diabetes y neuropatia autonémica; y en los casos con las mayores
deficiencias autondmicas, se presentarian mayores caidas de presion arterial, después de la
induccion anestésica, requiriendo de una dosis mds altas de agentes vasopresores, para
mantenerlos hemodindmicamente estables.

.Ademas, podria haber alteraciones con las catecolaminas: la norepinefrina estaria elevada 'y
se elevaria aiin mas en respuesta al estrés, no habiendo cambios en la adrenalina; el
isoproterenol produciria menos vasodilatacion, que en el paciente joven; pero la respuesta
al nitrito o al nitroprusiato, no se alteraria.

-12.3.2..5.2)- De la Temperatura.

- De los cambios establecidos, se deduciria laimportancia de prontamente abrigar al
paciente, a su llegada a la sala de recuperacion o a cuidados intensivos, para calentarlo e
instaurar medidas preventivas, que evitaran mas pérdida de calor y la hipotermia accidental
: caida de la temperatura por debajo de 35 C; cuando la temperatura esta alrededor de 30C
a 34C, la mortalidad podria ser del 33%; vy si fuera menor de 30C, aumentaria a 70%. Por lo
anterior, el riesgo de un descenso, obligaria a establecer un tratamiento inmediato, para
restaurar la temperatura corporal a lo normal, para evitar, con un minimo de
complicaciones.

.El calentamiento de superficie activo y rapido, podria ser practicado en pacientes jovenes
con hipotermia accidental, pero conlleva a mayores riesgos en el anciano, porque lo podria
llevar a un colapso circulatorio con hipotensidn y arritmias; sin embargo, si la hipotermia es
severa, deberia hacerse; el tratamiento de una hipotermia accidental e inesperada,
dependeria de los niveles de temperatura y de los signos presentes, no existiendo un
esquema estandar, por lo cual cada paciente deberia considerarse como un problema
separado, para su manejo, porque ademas podria existir una condicion patoldgica ,que fuera
enmascarada por la baja temperatura corporal , por ejemplo la sepsis; y la cual deberia ser
tratada.

.En todos los casos, seria indispensable, una monitoria adecuada con presién venosa central
o capilar pulmonar, para minimizar el riesgo de edema pulmonar, después del reemplazo
intravenoso de liquidos; seguramente el paciente podria tener de por si, alguna indicacion
de monitoreo invasivo con el catéter de arteria pulmonar, util no sélo en la monitoria de la
terapia, sino en el diagndstico de eventos adversos presentes en el paciente.

.Debe tenerse especial precaucidn, ya que la irritabilidad miocardica existente, debido a la

184



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

hipotermia, podria desencadenar arritmias severas, con el estimulo del catéter, razén por la
cual si se puede, seria preferible evitar la insercién de los mismos.

.El monitoreo se deberia complementa con la medicion de: la temperatura rectal, el pulso,
la presion sanguinea, preferiblemente intraarterial, para evitar lecturas erréneas y facilitar
también la toma de gases arteriales, el electrocardiograma y electrolitos.

.Los resultados favorables del tratamiento, se verian cuando el paciente comience a
calentarse a razén de 0.50-10C/hora, sin efectos hemodinamicos adversos; los cuales
podrian ser: hipotension, bradicardia sinusal, bloqueo auriculoventricular, hipoglicemia
profunda, hipoxemia persistente o infecciéon concurrente.

.Un pronédstico malo, seria si el paciente desarrollaria: una pancreatitis aguda; una
bronconeumonia,;un paro circulatorio; o falla en aumentar la temperatura central ; con
signos clinicos de shock , no atribuibles a una causa obvia, en cuyo caso el paciente mas bien
estaria agonizando, debido a su enfermedad subyacente; lo cual seria también importante
analizar desde un principio, antes de instaurar un tratamiento.

.El sentido comtin sefalaria hacia la prevenciéon, como la mejor medida de tratamiento, para
lo cual se hace necesario detectar a los pacientes con situaciones de riesgo, por ejemplo: la
postracion permanente; la demencia y la depresidn; la soledad; los trastornos del sistema
nervioso autonomo; la polifarmacia; y la desnutricién.

.La ingestion de ciertos medicamentos como: las fenotiazinas, el alcohol, las
benzodiacepinas o los betabloqueadores, posibilitaria la aparicion de esta condicién de
hipotermia, y su suspension deberia considerarse, para mejorar la disfuncién autonémica,
debida a la falla de los mecanismos termoreguladores a nivel central y periférico.

-12.3.3)- Las Técnicas Anestésicas.

- Allaluz de las anteriores implicaciones, y de que no existiria la mejor anestesia, ni el mejor
anestésico para el paciente longevo, se podria analizar las diferentes modalidades de
anestesia, Utiles en el manejo de estos pacientes; donde su seleccidon y cuidado, dependeria
de la mejor interpretacion que el anestesidélogo realizara del paciente anciano, basado en los
cambios fisiologicos existentes, en la presencia de enfermedades concomitantes, y en el tipo
y sitio de la cirugia.

.En los resultados, indudablemente influiran el tiempo de la cirugia y la técnica quirtrgica
utilizada en el manejo de los tejidos, ademas de las medidas intraoperatorias establecidas
para la prevencidn de las complicaciones.

.Los cambios farmacodinamicos y farmacocinéticos , en la respuesta a las drogas, implicara
un menor MAC, para todos los anestésicos por inhalacion: Figura 3; por lo que, se
requeriria una menor dosis de ellos y de otras drogas , con un mayor intervalo entre las
mismas, para obtener el mismo efecto farmacoldgico, que en pacientes adultos jovenes.
.Aunque se ha intentado identificar la técnica anestésica mas apropiada a diversas
situaciones; como por ejemplo: la cirugia de cadera, no habria una buena sustentacién en la
literatura, para poder favorecer ya sea una técnica regional o una técnica general ; donde

los resultados de morbimortalidad no han encontrado diferencias, por lo que ambas
parecerian ser igualmente seguras. Los beneficios de una u otra, dependerian de las
circunstancias individuales del paciente, y de los factores anteriormente sefalados.

.Por ejemplo: una anestesia raquidea o epidural favoreceria la preservacion de la conciencia
del paciente, y permitiria detectarlas las alteraciones del sensorio propias de ciertas
complicaciones: como las del sindrome de reseccion transuretral de préstata; y también
obviaria la aparicion de las alteraciones cognoscitivas postoperatorias, frecuentes en el 35%
de los pacientes, y de otras complicaciones como: la broncoaspiracion, la hipoxia, el
tromboembolismo pulmonar, y la neumonia; siendo éstas ultimas, por permitir una
deambulacion temprana y al hecho de la vasodilatacion y mejoria de la circulacién,
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producida por el bloqueo simpatico, en el caso de las trombosis venosas profundas.

.Pero, estudios recientes, han encontrado, dicha disminucion en la frecuencia de esta
complicacion, comparada con la anestesia general.

.La ventaja de preservar el estado de consciencia desapareceria, cuando se haria necesario
aplicar una sedacién al paciente, por ansiedad o poca colaboracién del mismo durante el
procedimiento, ya que se introduciria un riesgo de depresidn respiratoria y obstruccion de la
via aérea, con la hipoxia consecuente. La incidencia de hipoxemia en los pacientes sedados
con la premeditacidn bajo anestesia regional , alcanzaria globalmente el 42% : Flunitrazepan
45%, y Midazolam 60%, lo que haria, que la aplicacion intraoperatoria de 02 y la oximetria,
sean mandatorios, mientras dure el procedimiento; o de que se requeriria asegurar la
integridad de la via aérea, con una anestesia general ; por lo que el paciente deberia sufrir
dos clases de anestesia; lo que seria innecesario, si se hubiera escogido bien desde un
principio el tipo de anestesia.

-Ademas, la anestesia raquidea conllevaria un alto riesgo de hipotension, debido a la rapida
extension del bloqueo simpatico impidiendo la adaptacién cardiovascular.

-La reduccion con fraccionamiento de la dosis, con una técnica de infusién continua, via
liquido cefalorraquideo, pareceria ser segura y efectiva, con menos consecuencias
hemodinamicas, y de que se requeririan menos dosis de vasoconstrictores, para mantener la
estabilidad,que en la técnica de dosis Unica: Figura N° 4.

-La anestesia general por el contrario, tendria la ventaja de mantener la via aérea, de
controlar mejor los cambios hemodinamicos con una estricta dosificacion, segun la respuesta
de los medicamentos intraoperatorios, y de poder efectuar la extubacion, con el paciente ya
bien despierto. El problema surgiria con el estrés derivado de este tltimo procedimiento, ya
gue no se ha demostrado ningtin cambio en la funcion adrenocortical con la edad avanzada,y
por consiguiente la respuesta a la cirugia esta preservada, encontrandose la mayor elevacion
de las hormonas de estrés, inmediatamente después de la extubacion traqueal, lo que no se
acompanaria necesariamente de una presion arterial y frecuencia cardiaca elevadas ;
posiblemente debido a una disminucidn en la sensibilidad del receptor adrenérgico, segun
los resultados de Furunya y colaboradores. al estudiar estas respuestas durante y después de
la anestesia con Sevofluorane-6xido nitroso en pacientes ancianos.

Figura No. 4

Variaciones de la presion arterial media
en la anestesia espinal continua Vs. dosis (inica

PAM %
Diminucion

0
A Anestesia Espinal Continu g s
\-\—\/\/\ B: Espinal con Dosis Unica  se—
10

20

30
25 100 240

Minutos

-Otro factor importante, seria la hipotermia accidental, presente en cerca de la mitad de los
pacientes quirtrgicos; en los cuales,, también se han encontrado elevadas hormonas de
estrés, con una incidencia alta de isquemia miocardica postoperatoria temprana, en
pacientes con temperatura inferior a los 352 C. Las demandas metabdlicas asociadas con los
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escalofrios y temblores, parecian ser las responsables de este estrés cardiovascular, en el
periodo postoperatorio; pero recientemente, se ha hipotetizado, que la norepinefrina con
su efecto vasoconstrictor y la presion arterial aumentada en un estadio postoperatorio
temprano, podrian estar jugando un importante papel, mas que los escalofrios.

.En 1995, Frank y colaboradoress, realizaron un estudio, en pacientes ancianos quirtrgicos
seleccionados al azar, basado en la aplicacion de un cuidado térmico de rutina, con
calentamiento de aire forzado; donde encontraron que una disminucién en la temperatura
central de 1.52 C en el grupo con los cuidados de rutina, se asocié con las concentraciones
mads altas de norepinefrina en el postoperatorio temprano, acompafiada de vasoconstriccion
y presiones arteriales mas altas: ver Figura 5.

.Otras medidas intraoperatorias generales, que formarian parte del cuidado anestésico
serian: proteger los ojos; proveer apoyo a las zonas de presion; cuidados de la piel;
mantener la posicidn neutral de la cabeza; proveer una temperatura adecuada; y la
proteccion de rutina de la via aérea.

Figura No. 5
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-12.3.3.1)- El Monitoreo.

-Un monitoreo minimo para cualquier procedimiento anestésico, incluiria : presién arterial
no invasiva; cardioscopio; oximetria; temperatura; y capnografia; si el procedimiento se
consideraria mayor, ya sea por el riesgo del paciente: por enfermedades coexistentes, por
sospecha de pérdidas sanguineas mayores, o por el tipo de cirugia intratoracica o vascular;
deberia agregarse la presion arterial invasiva, con catéter en arterial radial : por vigilancia
continua de la presion arterial y toma de gases sanguineos; por control de la diuresis; y
probablemente por catéter de arteria pulmonar, cuyas indicaciones mas precisas se
configurarian en la Tabla Nro.1; cuya colocacion deberia hacerse en el preoperatorio .
.Una ventaja de instalar el monitoreo desde el preoperatorio, seria poder optimizar los
parametros cardiorespiratorios, previamente a la induccion anestésica, para prevenir o
tratar: la hipovolemia, la hipoxemia y la hipoperfusion, las cuales son mal toleradas por el
anciano.
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.Las intervenciones farmacoldgicas y terapéuticas serian similares a las de los pacientes
jovenes, pero ellas deberian ser mas cuidadosamente dosificadas, para evitar un sub o
sobretratamiento; por lo mismo, se requeriria de un monitoreo fisiolégico mas cuidadoso,
para obtener una metas dptimas que serian algo menor, que la de los adultos jovenes y
evitar la incidencia existente de problemas graves, con una mayor mortalidad.

TABLA 1.
Criterios para monitoreo invasivo preoperatorio:

- Edad > de 65 afios

- Cirugia vascular mayor

- Arritmias cardiacas serias

- Fraccion de eyeccion < 0.45

- Enfermedad cardiaca valvular

- Enfermedad renal importante

- Enfermedad hepdatica importante

- Historia de Falla Cardiaca Congestiva

- Diskinesia pared ventricular izquierda

- Infarto miocardico en los 6 meses anteriores
- Anciano hipertenso con otros factores de riesgo

- Enfermedad pulmonar con hipertensiéon pulmonar

-12.3.3.2)- Manejo Postoperatorio.

- Frecuentemente. el postoperatorio del paciente geriatrico, deberia ser manejado en
Cuidados Intensivos, aunque sea por varias horas como minimo, para estabilizarlo, antes de
ser trasladado a su cuarto. El monitoreo deberia continuarse, y un EKG y Rx de térax, debe
tomarse al momento de su ingreso, para repetirse diariamente.

.Seria importante el tratamiento del dolor, preferiblemente con analgésicos o anestésicos
locales via regional, teniendo cuidado con estos ultimos, por el bloqueo simpatico que
pueden producir, agravando la inestabilidad hemodinamicas del paciente; si atin le aqueja
una hipovolemia no manifiesta abiertamente.

.La analgesia epidural con narcéticos, podria ser mas efectiva, con mds pocos efectos
sistémicos, pero al ser una técnica invasiva, deberia tener una indicacién precisa, frente a
los riesgos de los efectos espinales directos.

.Los analgésicos parenterales favorecen un estado de sedacidn residual, y la inadecuada
colaboracion del paciente, para su deambulacién precoz.

.El dolor podria manifestarse por agitacion o confusidon, efectos facilmente confundibles, con
el despertar anestésico.

. Los narcéticos son efectivos, pero su vida media seria mas prolongada, pudiendo llevar a
acumulacion y otros efectos colaterales, como la ndusea y la constipacion.

.Inicialmente deberian darse regularmente, mas que a la demanda, para mejorar la
analgesia y reducir la dosis total; la analgesia controlada, por el paciente mentalmente
intacto, también ha demostrado su utilidad, en estos pacientes fragiles.
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.El delirio o Confusion: Seria una complicacién comun en el postoperatorio, variando
ampliamente desde un 10% en los jovenes, a un 60% en los ancianos; y los factores de riesgo
entre otros, aparte de la edad, serian: la demencia, las drogas anticolinérgicas, la cirugia de
emergencia, y los problemas médicos; aunque entre los ancianos, la mayor responsabilidad
del problema se atribuiria a eventos hipdxicos, durante el transoperatorio.

.El mejor tratamiento seria la prevencion, manteniendo al paciente bien orientado, y
proveyéndole de sus ayudas sensoriales : gafas, audifonos, objetos familiares, para
mantenerlo conectado al medio, ademas de reducirle las medicaciones al minimo necesario.
.Seria evidente que las complicaciones cardiovasculares con 30%, y las complicaciones
infecciosas, serian los factores mas importantes, para explicar las muertes perioperatorias.
.Las dos complicaciones cardiacas mayores postoperatorias serian: el infarto miocardicoy la
falla cardiaca congestiva; y entre las infecciosas: las respiratorias con 20%.

.La mortalidad encontrada en siete estudios de 2.116 pacientes mayores de 65 afos, varia de
5% a 33%, siendo la mayor cuando se traté de pacientes mayores de 80 afos, con 20% . Estos
estudios, no discriminaron la clase de enfermedades concomitantes , porque cuando éstas
no existen, la mortalidad fue tan solo de 0.5%.

.La falla cardiaca fue de ocurrencia frecuente, después de terminada la anestesia,
especialmente si el paciente tenia una historia previa de padecimiento cardiaco y la falla se
presentaria por las siguientes razones:

.1) El cese de la ventilacion positiva causaria una disminucion abrupta ;

.2) Al extubarlo, el paciente tiene que asumir el trabajo metabélico de la respiracion , lo que
aumenta su respuesta al estrés;

.3) Las drogas anestésicas principalmente los anestésicos por inhalacion, han deprimido la
contractilidad miocardica;

.4) Si el dolor es severo, los niveles de norepinefrina aumentan rapidamente, aumentando a
su vez la resistencia periférica, la inotropia cardiaca, arriesgandose una isquemia y la
sobrecarga del corazon;

. 5) Los efectos de la hipotermia, aumentarian atin mas la demanda circulatoria;

.6) Si hubo una sobrecarga hidrica durante la cirugia, la precarga estara aumentaday
facilmente sobrevendra la falla cardiaca, que tiende a favorecer el desarrollo de un infarto.

-12.3.3.3)- Conclusiones.

.El envejecimiento normal estaria caracterizado por una pérdida gradual de la capacidad de
reserva, y por los cambios en varios drganos, que usualmente no afectan su funcion en el
estado normal y en reposo; pero durante los periodos de estrés , como: la cirugia, la
enfermedad,, y la anestesia; el paciente geriatrico podria ser incapaz de responder, a la
demanda metabdlica aumentada.

.Esta reserva debilitada, seria el factor mas importante, que disminuye la tolerancia del
paciente a la anestesia y cirugia, haciéndolo mas susceptible a una mayor morbimortalidad
perianestésica.

.El mejor ejercicio profesional como médicos, se hace cuando se aplicarian nuestros
conocimientos , para interpretar a profundidad, los cambios que el paciente anciano, esta
presentando; y proveerle, entonces las medidas necesarias para proteger sus funciones
vitales, y aminorarle los riesgos anestésicos y quirurgicos.
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Nervioso, Medio Interno,; y .
.Tomo lll: Neurona y Sinapsis, Potenciales Neuronales e Integracidon Interneuronal,
Los Neurotransmisores, Los Conjuntos Neuronales, Envejecimiento, y Los Limites
entre la Vida y la Muerte. ). -Ed. EDUSMP.(1984) .Lima, Peru. B.V.S.
23-Barmaimon Enrique. Libro Historia de la Anestesia, la Reanimacién y los Cuidados
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.Tomo I: Prologo, Introduccién, indice, Historia General de la Ciencia, Historia
Cronologica Anestesia, Equipamiento de Anestesia, Ayer y Hoy Anestesidlogo, y su
Formacion;
. Tomo ll: Historia de los Paises Sudamericanos: Sociopolitica, Cultural, Educativa y
de Salud;
.Tomo lll: Historia de los Paises Centroamericanos y el Caribe: Sociopolitica, Cultural,
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Bibliografia.(2014). 12Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. B.V.S.
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Desastres. 12 Ed. Virtual, Montevideo, Uruguay. B.V.S.
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Montevideo, Uruguay. B.V.S.
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-. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. B.V.S.- (http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
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-27-Barmaimon, Enrique.2016. Cataratas: Técnicas de Facoemulsificacion.1 Tomo.
12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU. (http://www.bvssmu.org.uy/).
(libros); (barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y
(esperar tiempo necesario que abra).
-28- ==-2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Con Tipos de Dietas y
Alimentacién Segun Salud, Enfermedad, y Patologia. 2 Tomos:
-Tomo I: indice, Introduccién, Régimen Alimenticio, Habitos Alimentarios, Tipo de
Dietas, Alimentos, Gastronomia Uruguay y el Mundo, Necesidades Basicas, Dieta
Saludable, Animales por Dieta, y Alimentos Comunes y Energia.
-Tomo II: indice, Dietista-Nutricionista, Ciencias de la Salud, Nutricién, Trastornos
Conducta Alimentaria, Véase También, Referencias, Bibliografia, Curricula Prof.
Barmaimon, Enlaces.
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
-29- ===-2017. -2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Con Ciencias de la Salud. 4
Tomos:
-TOMO | : indice; Prélogo Dr. Antonio Turnes; Introduccion: Técnica, Protocolos,
Tecnologia, Metodologia, Test Estandarizados, Caso Clinico; PARTE I: Generalidades:
Ciencias, Filosofia, Atencion Primaria de Salud, Ciencias de la Salud, Psicologia, Otras
Especialidades, Ciencias Sociales; PARTE Il: Medicina; PARTE Ill: Psicologia; y Ciencias
Sociales.
-Tomo Il : PARTE IV: 38 Especialidades Médicas.
-Tomo lll: PARTE V: 20 Especialidades Psicoldgicas;
-Tomo IV: PARTE VI: 12 Especialidades de Ciencias de la Salud; PARTE VII: 9
Especialidades de Ciencias Sociales Relacionadas con Intervencion Social; 3 con Ciencias
Cognitivas, Biblioteconomia; y 8 con Evolucidn de Sociedades; PARTE VIII: Bibliografia;
PARTE IX: Véase También; PARTE X: Enlaces Externos; y PARTE XI: Curricula Prof. Dr.
Enrique Barmaimon;
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
-30- ==-2017. -2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Calidad de Vida- 2 Tomos:
-TOMO I: Introduccion, Calidad de Vida.
-Tomo II: Esperanza de Vida; Educacion, Biblioteca Virtual, Educacidn Virtual, E.Learning,
TIC, Blogs, Aprendizaje; P.1.B.; indice Desarrollo Humano; Indicadores Sociales; PNUD;
Crecimiento Econédmico; Terminologia Econédmica; Desarrollo Econémico;
Francmasoneria; Bienestar Social, Bibliografia; .Curricula Prof. Dr. Enrique Barmaimon;
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
-31-===- 2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Biblioteconomia, y Educacion
Virtual y Biblioteca Virtual- 2 Tomos-
- Tomo | : Introduccién; Biblioteconomia; Bibliotecas; Biblioteca Virtual Digital.
-Tomo II: Educacion Virtual; E.Learning, Blogs, TICS, Aprendizaje; Evaluacion; Curricula
Prof. Dr. E. Barmaimon; Bibliografia.
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

U —

-32- ==-2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Enfermedades Vasculares . 3 Tomos:
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-Tomo I: indice; Introduccién; Generalidades; Enf. Vasculares; Enf. Arterias: Apoplejia,
Trombosis, Coagulacién, Conclusiones, Vasos Sanguineos.
-Tomo II: Enf. Vasculares: Hipertension Arterial; Enf. Coronarias; Enf. Cerebrovascular;
Aneurismas; Aneurisma Aorta; Arterioesclerosis; Arteritis; Hipotension; Choque
Cardiogénico; Claudicacidn Intermitente; Embolismo; Tromboembolismo Pulmonar;
Embolia Cerebral; Estenosis Art. Renal; Isquemia; Infarto; Ateroesclerosis;
Atrotrombosis; Enf. Vascular Periférica; Malformacidon Congénita; Malformacion
Arteriovenosa; Eritromelalgia; Fistula Arteriovenosa; Gangrena.
-Tomo llI: Enf. Venosas: Venas; Insuficiencia Venosa; Insuf. Venosa Mixta; Venas
perforantes; Presidon Venosa Central; Valvulas Venosas; Circulacion Venosa y Linfatica;
Vdrices; Varices Esofagicas; Varicocele; Hemorroides; Flebitis; Tromboflebitis Superficial;
Trombosis Venosa Profunda; Ulcera Venosa. Hipertension Pulmonar. Sistema Linfatico.
Sistema Inmunitario. Bibliografia. Libros Prof. Dr. Enrique Barmaimon. Curricula Prof. Dr.
Enrique Barmaimon.
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
-33-. == - 2017 . - Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria. 6 Tomos: -
Tomo V. 12 Ed. Virtual.
TOMO V: Anestesias: Gineco-obstétrica, Neonato, Regional: Pediatrica: Geriatica; Cirugia
Mayor Ambulatoria; Tratamiento Del Dolor; Medicina Paliativa: Hibernacién Artificial.
. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

-34- Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

12.3.4)-Anestesia en Geriatria.

-12.3.4.1)- Introduccién:

- Como definir a un anciano?: El concepto de vejez, y en especial la edad a partir de cuando
una persona se considera anciana, ha ido cambiando a largo de la historia. En relacion ala
anestesia, en 1907 ,se realizé un estudio en 167 pacientes, de edad superior a los 50 afios,
llegandose a la conclusidn, de que: "a esta edad avanzada, estdba contraindicado la practica
quirargico-anestésica"; 20 afios mas tarde, en un estudio sobre hernias inguinales, se
concluyo, que: "la practica de una herniorrafia electiva en pacientes de edad superior a los
50 aiios, no estaba indicada".

.Posteriormente, en 1937: Se definié como anciano, a un paciente con una edad superior a
los 65 afios, criterio, que se mantiene en la actualidad. Desde entonces, se han venido
publicando trabajos, que cada vez incluyen a pacientes de mayor edad, e incluso en la
actualidad se intervienen a pacientes de mas de 100 anos; existiendo suficiente evidencia
cientifica, para afirmar que: la cirugia electiva no debe ser diferida, y la urgencia no debe ser
denegada, en el pacientes anciano, Unicamente en base a criterios de edad cronoldgica.

- Edad Biolégica vs Edad Cronoldgica: Mas importante que la edad cronoldgica, seria la edad
fisioldgica o bioldgica; porque el proceso de envejecimiento varia de un paciente a otro, e
incluso de un sistema organico a otro, en una misma persona; por lo tanto, el paciente
anciano, no se presenta de una manera homogénea.; de hecho, existiria muy poca o nula
correlacidn, entre la edad fisiologica y la cronoldgica; considerandose que el pico maximo de
la edad fisioldgica, se encuentra a los 30 aiios, a finales de los 20 y a principios de los 30;
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pero a partir de ahi, se iniciar el declinar fisioldgico de los diversos érganos; por lo tanto, se
podria afirmar que la edad fisioldgica y la cronoldgica, se encontrarian, poco o nada,
relacionados.

-Envejecimiento Poblacional.: En 1900, en EE.UU, tGnicamente el 4% de la poblacion,
superaba la edad de los 65 afos; actualmente los pacientes ancianos representan el 12% del
total de la poblacion; en el ailo 2030, se espera que la poblacién americana sea de casi los
300 millones de personas, donde la poblacién de ancianos llegara al 17%.

.Seria probable en Espafia, en Uruguay, y en otros paises, que esta proporcion sea
aproximadamente la misma. Como es légico, la proporcidn de pacientes que precisarian de
anestesia y cirugia, seria mucho mayor en los pacientes ancianos, que en los sanos y
jovenes, donde el grupo de pacientes ancianos precisara de cirugia, y por lo tanto, de
anestesia con mayor frecuencia que los jovenes.

.Asi, se estimaria que al menos, el 50% de los pacientes de edad superior a los 65 afios,
precisaran de cirugia, antes de morir; por lo tanto, cada vez con mayor frecuencia, se
administraria anestesia en pacientes de mayor edad, lo que representa, un hecho real
diario ,en nuestros hospitales.

-Curvas de Supervivencia en Relacion a la Edad, Curva "Ideal": Hoy dia, en una curva ideal,
una persona llegaria a la esperanza de vida, a los 84 afios, en mujeres, y tras un breve
periodo de enfermedad, falleceria. A lo largo de la historia, desde cuando se tienen datos, se
observa que la expectativa de vida desde 1900, ha ido mejorando de forma progresiva; por
lo que en 1990, un porcentaje importante de la poblacion habia fallecido a los 50 afios.
.Asimismo, se demostrd, que el porcentaje de muertes por traumatismo va aumentando
progresivamente hasta la actualidad.

.La mejoria en las curvas, se deberia fundamentalmente a: mejora nutricional y a mejora en
el cuidado médico; asimismo, un porcentaje importante en la mejoria de las curvas, ha
ocurrido en el periodo infantil y neonatal, siendo probable que ello, estaria en relacion a las
vacunaciones y la antibioterapia; pero seria notable seiialar que no se han producido
mejoras muy substanciales, en el tratamiento de las enfermedades neoplasicas y
cardiovasculares, que probablemente serian las responsables de la mortalidad en el periodo
de edad, entre 60 y 70 afios.

-12.3.4.2)- Riesgo Anestésico Relacionado Con Edad.

-En diferentes estudios, se ha observado que correlacionando la edad con la mortalidad
quirargico-anestesica, existen dos picos, uno en las edades iniciales de la vida, y otro en las
edades finales de la misma; inicialmente se observd, que la mortalidad iba aumentando
progresivamente hasta las edades de 85 afios, por lo que se asumid, que en los pacientes
ancianos, la mortalidad oscilaba de forma directamente proporcional a la edad.

.Sin embargo, en el estudio de Djokvic JL. que evalua el efecto de la edad sobre la
mortalidad, en pacientes mayores de 80 ainos, se evidencia, que en contra de lo esperado :
aumento de morbilidad/mortalidad en relacién a la edad, se observé que este porcentaje de
complicaciones : muerte, se mantenia constante; por lo que deberia existir algiin otro
factor, ademas de la edad, que explicara porque los pacientes ancianos se mueren mas.

-12.3.4.2.1)- Factores Relacionados Con Mortalidad.

-Fundamentalmente son: ASA, urgencia y nimero de enfermedades:
1)- ASA: Existe una clara correlacion entre la mortalidad con la clasificacion de ASA,
observandose que los pacientes ancianos y ASA I, no presentan un aumento de la

194



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

mortalidad; mientras que si se produce un aumento de la morbimortalidad en los pacientes
ancianos y ASA 4.

2)- Se observé una correlacion entre mortalidad y prevalencia de enfermedades; siendo la
tonica dominante , que los pacientes ancianos que se presenten para cirugia, con una o
varias enfermedades concomitantes; por ejemplo la mortalidad en el grupo de pacientes de
entre 54 a 74 afios, fue de 2/1000, 4,5/1000 y 7/1000; en presenciade 1,2y=0>3
enfermedades concomitantes, respectivamente.

3) - Urgencia: Los pacientes ancianos intervenidos de urgencia, se mueren mas, que los
pacientes jévenes en las mismas condiciones.

-12.3.4.3)- Enfermedades Mas frecuentes En Ancianos.

- Laincidencia de enfermedades concomitantes en 1.000 pacientes ancianos, establecia de
forma descriptiva, las enfermedades mas frecuentes son : la hipertension, que seriala
enfermedad hallada con mayor frecuencia, un 46,6%; seguido de enfermedad renal;
arteriosclerosis generalizada; cardiopatia isquémica...etc..

- Sorprendentemente, solo un 5% de la poblacion superior a los 70 afios, presentaria una
enfermedad cerebrovascular; pero cual seria la patologia que se asocia a la edad, que se
correlacione con la morbimortalidad anestésica?.

. Hay evidencia cientifica de que los pacientes ancianos portadores de ICCV, presentarian
una mortalidad del 16%; hecho que concuerda con la elevada puntuacion que Goldman,
otorga a los pacientes con ICCV, 11 puntos de un total de 53; donde sorprende que en los
pacientes con IRC, la mortalidad seria del 11%, y del 7% en los pacientes con cardiopatia
isquémica; todo ello comparado, con el 0.5% en los pacientes sin patologia asociada.

-Numero de Enfermedades Concomitantes y Morbimortalidad en Relacién a la Edad: Se
observaria una correlacion entre el nimero de enfermedades concomitantes y la
morbimortalidad anestésica; donde se ha demostrado que para todos los grupos de edad, a
medida que aumenta el nimero de enfermedades, aumenta la mortalidad; este hecho seria
particularmente aparente, en los grupos extremos como: ancianos y en los jovenes; por lo
tanto el nimero de enfermedades, seria independientemente de la calidad de las mismas;
siendo correlacionado con el ASA del paciente.

-Urgencia : Se ha demostrado , que la mortalidad por infarto de miocardio, es mayor en
los pacientes ancianos intervenidos de urgencia; observandose que para los pacientes ASA 2
y 3, la mortalidad se duplica o triplica, para la mortalidad del IAM; efectos similares de la
urgencia, se demuestran para: IRC, ICCV, EPOC, obesidad, diabetes...etc.

-12. 3.4.4)- Mortalidad.

-En suma: La mortalidad dependeria de: la edad, de ASA, de la urgencia, del tipo de
patologia asociada, y del nimero de patologias asociadas; asimismo la morbimortalidad,
también se relacionaria con el envejecimiento de los érganos. -
Se analizan los cambios organicos en relacion a la edad en : aparato cardiovascular , aparato
respiratorio y SNC:

- Aparato Cardiovascular: El proceso fisopatolégico de envejecimiento responde a 3
variables fundamentalmente: la edad, las enfermedades relacionadas con la edad, y el estilo
de vida:

- Con la Edad: Se producen una serie de cambios anatémicos en el corazon:

195



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

.1) Se observa una atrofia muscular que se reemplaza por tejido conectivo, lo que conlleva
cierto grado de fibrosis miocardica; lo que comporta un cierto engrosamiento y rigidez
miocardica.

.2) La calcificacion valvular conlleva cierto grado de perdida de funcion, y cierta sobrecarga
ventricular.

.3) Las arterias pierden cierto grado de elasticidad, con lo que aumenta la impedancia del
ventriculo izquierdo, y por lo tanto contribuye a la creacién de una HVI; produciéndose un
aumento de la rigidez de los vasos , entre ellos la aorta; los cambios anatomopatologicos
gue se observarian en los vasos arteriales, recuerdan los que se producen en los pacientes
jovenes con HTA esencial; cambios aue producirian que la aorta sea menos distensible y
complaciente, conllevando HTA sistélica, y como consecuencia, se produciria una hipertrofia
concéntrica del VI; como compensacion la aorta se dilataria, con una dilatacion de
aproximadamente un 6%. Seria probable que el crecimiento auricular, que se observa en los
pacientes ancianos, en ausencia de valvulopatia, pueda ser el resultado de la falta de
distensibilidad del VI ; seria por lo tanto fisioldgico, encontrar criterios electrocardiograficos
de HVI en el anciano?.

.4) Cambios en Circulacion Coronaria: Al igual que en el resto del arbol vascular, en la
circulacidn coronaria, se produciria un cambio de tejido elastico por tejido fibroso, lo que
daria una reduccidn del flujo coronario, dando estenosis coronarias con alta frecuencia, lo
que se demostraria, por la alta incidencia de lesiones coronarias en las necropsias; no
observandose una correlacién, con la clinica presentada por estos pacientes, muy
probablemente en relacion con la demanda miocardica de oxigeno de estos pacientes :
actividad fisica disminuida o muy disminuida; donde seria muy probable, que si a los
pacientes ancianos, se les realizaran prueba de esfuerzo de rutina, muchas darian positivas.
.Si, se observaran criterios clinicos, se tendria una determinada prevalencia de enfermedad
coronaria; pero si se utilizaran criterios clinicos y criterios de prueba de esfuerzo, la
incidencia de enfermedad coronaria, aumentaria, en gran manera ,cerca del 40%. A nivel
practico, se podria considerar que muchos de los pacientes ancianos son coronarios, pero
gue no se produce clinicamente, debido a que no realizan ejercicios intensos , y no
aumentan la demanda miocardica de O,.

.5) Gasto Cardiaco: Se consideraba que el gasto cardiaco baja en un 1% ,desde la edad de los
30 aios; pero cuando se estudié la medicion del gasto cardiaco, en pacientes con
enfermedades crénicas, que estaban bajo tratamiento con farmacos y en sedestacion o en
cama, se encontré que el GC disminuia mas lentamente, dependiendo de la actividad fisica
que desarrollabann los pacientes , a mayor actividad seria mas lento el descenso del GC.

.6) Receptores Adrenérgicos: La frecuencia cardiaca maxima disminuye con la edad, donde
una férmula conocida para conocer la respuesta maxima, seria: 220 - la edad en afios; el
descenso de taquicardizacidn en los pacientes ancianos, ante una situacion de estres, donde
ocurre un aumento de catecolaminas circulantes mayor, que el que se observa en los
jovenes, efecto que se encuentra relacionado con una disminucion de sensibilidad o del
numero de receptores adrenérgcios.

.Por ello se observa una disminucion de la respuesta a : atropina, beta-bloqueantes y beta-
miméticos. Asimismo, también se observa una disminucion de la respuesta vascular ante:
isoflurane, hemodilucion e hipotensores, donde no se taquicardizan, ante estas situaciones.
- Aparato Respiratorio : Con la edad se observaria una disminucién de los volimenes
pulmonares, por:

- Disminucidn del espacio intervertebral, lo que disminuye la capacidad total de la caja
toracica.

- Pérdida del tejido elastico de los cartilagos, con rigidez de los cartilagos, lo que también
deteriora la movilidad de la caja toracica.
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- Las deformidades de la caja toracica, que ocurren con la edad, también contribuyen a la
pérdida de los volimenes pulmonares.

- Disminucidn de la masa muscular, con lo que disminuye la fuerza disfragmatica y de los
musculos inspiratorios.

- Cambios de la elasticidad pulmonar, lo que hace que el pulmén sea menos distensible.

.Se observaria una disminucion progresiva de la capacidad pulmonar total en relacién a la
edad, con un aumento progresivo del : CRF, VR y del VT, este lltimo en forma
compensatoria.

.Debido a la pérdida de los septos interalveolares y a la perdida alveolar en si, se produciria
un aumento progresivo del volumen de cierre, observandose que se alcanza al volumen
tidal, a partir de los 40 aiios, con lo que ocurre un atrapamiento aéreo ,y alteraciones de la
relaciéon V/Q.

.Asimismo se observaria una disminucidn de la ventilacién pulmonar maxima en relacién a la
edad, con lo que los pacientes ancianos, presentan una limitada capacidad de respuesta
ventilatoria compensatoria, por ejemplo: ala acidosis metabdlica.

.En relacidn al intercambio gaseoso : Se produciria una alteracién que no suele afectar a la
PaCO,, sin embargo, pero si que afectaria a la PO,; de esta forma, la PO, esperada seria de
100 - 0.4 x edad en aiios; donde interesa resaltar que mientras en las edades tempranas de
la vida, no se observa gradiente entre PO, preop y postop; en las edades avanzadas de la
vida este gradiente aumentaria.

- Sistema Nervioso Central (SNC) : Inicialmente se creia que la capacidad intelectual
disminuia con la edad, pero el estudio longitudinal de Baltimore, en un seguimiento
exhaustivo, no evidencid ningtin deterioro en relacidn a la edad; apreciandose los siguientes
cambios en relacién a la edad:

.1.- Disminucion del nimero de neuronas: De un conjunto aproximado de unas
10.000.000.000 de neuronas, unas 50.000 se mueren diariamente; las neuronas corticales y
las subcorticales responsables de la sintesis de neurotransmisores, son las que primero se
afectan, donde el peso del cerebro disminuiria en un 15%, cuando se comparan los 1.400
gramos de los 30 aiios, con los 1.100-1.200, de los 80 aios.

.2.- Disminucion del numero de receptores.

.3.- Perdida de mielina, junto con una disminucion del nimero de axones y de sinapsis
nerviosas; donde la pérdida de mielina y axonal, podria explicar el descenso de la velocidad
de conduccién, que se observa con la edad.

.4.- Menor sintesis de neuritransmisores (NT).

.5.- Progresivo descenso del CMRO, aunque en paralelo con el FSC.

-En relacidn a la anestesia, se deberia tener en cuenta que la MAC disminuye con la edad.
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CAPITULO XIII-
-13)- CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.
-13.1)- Generalidades.

-Actualmente la Cirugia Mayor Ambulatoria., originada en los Estados Unidos, que ha
evolucionado y se ha desarrollado en los ultimos aiios; ha tenido también en Europa y otros
paises su implantacion.

. La organizacion de los servicios sanitarios , ha experimentado a lo largo de las ultimas
décadas, un proceso acelerado de cambios, caracterizado por la introduccién de una serie de
innovaciones asistenciales, entre las que se encuentra la Cirugia Mayor Ambulatoria, que es
la Cirugia sin Ingreso, donde el nimero de pacientes como el de procedimientos
quirargicos, que comprende este tipo de cirugia, seria cada vez mayor en todas las
especialidades quirurgicas, teniéndose la prevision, que en los préximos aiios se realizarian,
cada vez mas, un mayor porcentaje de la cirugia electiva; debido a que presenta claras,
evidentes e indiscutibles ventajas, por lo que se ha incorporado su estudio, tanto a nivel del
pregrado, como en el periodo de especializacion.

. Tanto los estudiantes de medicina, como los residentes en su periodo de especializacion,
deberian conocer este tipo de cirugia ambulatoria, en el que el contacto con el paciente
seria completamente distinto, tanto en el pre como en el postoperatorio, al que se produce
en la cirugia con hospitalizacion; donde desapareceria por completo la estancia hospitalaria
preoperatoria, y con ella la posibilidad de efectuar en ese momento, la historia clinicay la
exploracion del paciente; asi como la estancia postoperatoria hospitalaria, con lo cual todo
lo referente al control postoperatorio, como : tratamiento del dolor, cuidados de la herida,
deteccion de posibles complicaciones, etc., se realizaria en forma totalmente distinta.
.Ademas, en la Cirugia Mayor Ambulatoria, existirian una serie de aspectos especificos,
estructurales y organizativos, en relacion con su circuito asistencial protocolizado, que
actualmente seria necesario conocer.

-13.2)- Concepto.

-Definicion: La Cirugia Mayor Ambulatoria : CMA, seria aquella, donde se realizarian
procedimientos quirtrgicos de mediana complejidad, que no exigiriann que el paciente
ingrese con antelacion a la operacidn, ni que después de la misma.

.Aqui, el paciente acude al hospital el mismo dia de la intervencion; y luego, tras de ésta,
regresaria a su domicilio; donde seria una forma de realizar la cirugia y la anestesia, en la
que se atenderian procesos quirurgicos, realizados con cualquier tipo de anestesia, que
requeririan cuidados postoperatorios no intensivos, y de corta duracién; por lo que no
necesitarian ingreso hospitalario, y podrian ser dados de alta pocas horas después de
finalizada la operacion; pero que podria necesitar atencidon domiciliaria, bajo un sistema de
atencion domiciliaria, necesitando que el enfermo tenga un mivel determinado cultural,
econdémico y social.

-Los objetivos que buscaria la Cirugia Mayor Ambulatoria serian:

. En primer lugar, conseguir una mayor comodidad y bienestar del paciente, puesto que
alteraria e interferiria minimamente con su vida familiar, porque volveria el mismo dia de la
operacion a su entorno familiar, en su propio domicilio; no necesitanso dormir en una
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cama hospitalaria, sino que el enfermo duerme en su propia cama, lo cual seria una gran
ventaja, ya que: “no existe mejor cama, que la propia cama de uno mismo”;

.En segundo lugar, minimiza aquellas complicaciones que se podrian derivar del ingreso
hospitalario, siendo la mds caracteristica y la mas tipica, la infeccidon hospitalaria o
infeccion nosocomial., y ademas, eliminando la ansiedad, que produce el estar hospitalizado
junto con pacientes de mucha mayor gravedad, desapareciendo la sensacién de soledad
ocasionada por estar separado de su entorno familia ;

. En tercer lugar, al no necesitar ingreso y por tanto cama hospitalaria, permitiria acortar el
tiempo de espera para la cirugia, el tiempo en donde el paciente se encuentra ubicado en
una lista de espera quirurgica; y

. En cuarto lugar, finalmente, permitiria racionalizar los recursos hospitalarios, al que, no
necesitando ingreso, las camas que estos enfermos tendrian que ocupar, podrian ser
destinadas para otros enfermos, cuya intervencion quirurgica, si que lo requiera
necesariamente.

-Aplicacion: Las intervenciones quirurgicas que se realizarian mediante Cirugia Mayor
Ambulatoria, se efectuarian con las mismas técnicas quirtrgicas y anestésicas, con las que se
efectuarian, si se realizaran mediante hospitalizacion e ingreso.; con la unica diferencia, de
gue no ocuparia ninguna cama hospitalaria, cosa que hasta este momento no era asi:
ocupando una cama hospitalaria, durante un tiempo que oscilaba entre tres y ocho dias, en
el mejor de los casos.

-En esa época, las Unicas intervenciones que se efectuaban sin ingreso, eran operaciones
quirargicas sobre pequenas lesiones, que tradicionalmente se venian efectuando con
anestesia local, que regresan de inmediato a su domicilio.; siendo este tipo de cirugia, la
“Cirugia Menor Ambulatoria”.

. Actualmente, también existen intervenciones, de "Cirugia Menor Ambulatoria"”, como
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, realizados con anestesia general, que van a su
casa.

.También, esta la "Cirugia de Corta estancia"”, donde el paciente ingresa y pernocta, durante
un tiempo, que oscila entre una y tres noches, como maximo; donde el paso de estos
pacientes por el hospital, debe ser considerado, a todos los efectos administrativos, como
un ingreso; pero estos ingresos de pocos dias, permitirian ampliar los criterios tanto de
aceptacion de pacientes, como de complejidad de las técnicas quirargicas de la Cirugia
Mayor Ambulatoria.

- Quedarian excluidas de esto, los procesos que siempre fueron tratado de manera
ambulatoria, que generalmente, correspondian a la extirpacion de lesiones dermatoldgicas.
-Importaria insistir, en que, la intervencion quirdrgica y anestésica, se realizaria siempre con
las técnicas anestésicas e instrumentales habituales; no tratdndose pues de intervenir en
forma distinta, a como se hace con el enfermo hospitalizado.

-A la Cirugia Mayor Ambulatoria: se la denomina de muy diferentes maneras, segun las

” u

preferencias personales o las diferentes costumbres, como: “Cirugia Ambulatoria”, “Cirugia

” ” «u ” u

sin Ingreso”, “Cirugia de un Dia”, “Cirugia de Pacientes Externos”, “Cirugia en el Mismo Dia”,
“Cirugia de Alta Precoz”, CMA etc.

-13.3)--Evolucion Histdrica .

-La Cirugia Ambulatoria: Fue tan antigua como la cirugia misma, realmente la cirugia
aparecio antes que los propios hospitales, para posteriormente, incorporarse a estas
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instituciones. Los hospitales ya existian antes de la Era Cristiana, en los Templos de los
antiguos Dioses, los cuales se utilizaban como casa de refugio, para enfermos e invalidos y
como escuela de aprendizaje para los médicos de la época.

.En los primeros siglos de la Era Cristiana: el nimero de estos hospitales fue creciendo, con
el florecimiento de las Ordenes Religiosas, que dio lugar a la creacion de hospitales que,
junto con los hospicios y escuelas, funcionaron como parte integral de los Monasterios.
.Durante toda la Edad Media, el Renacimiento e incluso después: Los hospitales fueron
dirigidos casi en su totalidad por comunidades religiosas y cumplian una misién benéfica,
aportando ayuda espiritual y material a los pobres, mientras que las clases acaudaladas eran
asistidas en sus propios domicilios.

.Durante el siglo XVIII: Se crearon los primeros hospitales municipales dirigidos por
autoridades civiles.

.A partir de la mitad del siglo XIX: El nimero de hospitales crecié importantemente, debido
a la constante evolucién médica en general, y de la asepsia, de la anestesia y de las técnicas
quirurgicas, en particular; donde todo ello, condujo a la necesidad de la sociedad , por acudir
a estas instituciones,.

.Durante el Siglo XX: Lo anterior, condicioné una importante demanda de hospitales, lo que
produjo una masificacion de los mismos, con el consiguiente incremento del consumo de
recursos econdmicos, inasumibles para la mayoria de los sistemas sanitarios. Por tanto, la
evolucidn histérica de la cirugia, mostré que la necesidad de ingresar en un hospital, nacié
de la creciente complejidad de las intervenciones quirtirgicas, con todo lo que conllevaba, no
solo en el aspecto puramente técnico, sino también: anestésico; en las condiciones de
asepsia; en los controles pre y postoperatorios rigurosos, entre otros.

-Por lo que la Cirugia Mayor Ambulatoria, nacié de la reflexion de, que en las intervenciones
que no fueran de alta complejidad, y que no tuvieran estas connotaciones, que condicionen
un ingreso hospitalario; este ingreso no seria necesario y por lo tanto podria evitase; pero,
gue no se trataria de efectuar distintas indicaciones o diferentes técnicas quirurgicas, ni
diferentes procedimientos anestésicos, y por supuesto, efectuando el procedimiento
quirargico y anestésico, con las mismas garantias que tendria, si se realizara con ingreso;
incluyendo la seguridad de la vigilancia durante el periodo postoperatorio.

-Como algunos indicios precursores del comienzo de esta etapa, fueron algunos
determinados avances concretos de tipo anestésico, como fueron: el descubrimiento de la
cocaina como anestésico local, de la anestesia troncular y de la anestesia raquidea.

-Sin embargo, los origenes de la Cirugia Mayor Ambulatoria, hay que buscarlos a principios
del siglo XX, en el afio 1909, cuando James H. Nicoll , publicé un trabajo, en el que se
comunicaban los resultados de una experiencia llevada a cabo desde el aiio 1899, en el
Glasgow Royal Hospital For Sick Children, en el que se trataron quirtirgicamente y de forma
ambulatoria, hasta un total de 8.988 nifios; donde las conclusiones de este trabajo
indicaban:

.En primer lugar, que la mayoria de la cirugia infantil, podria ser subsidiaria de realizarse de
forma ambulatoria;

.En segundo lugar, que dada la edad de los pacientes, la hospitalizacién podria presentar mas
inconvenientes que ventajas, siendo mejor el seguimiento domiciliario por personal
especializado, o por la creacidn de “Hoteles Sanitarios” , un concepto plenamente vigente en
la actualidad, para permitir la permanencia de la madre junto a sus hijos lactantes o muy
pequeiios, donde la separacion influia negativamente en la recuperacién postoperatoria; y
.En tercer lugar, que dado los buenos resultados obtenidos, esta practica ambulatoria,
podria extenderse a los adultos sometidos a operaciones por hernia inguinal.

.A pesar de la buena acogida que tuvo, por parte de sus colegas, la publicacion de este
estudio en la revista "British Medical Journal", el impacto que tuvo sobre la practica
quirargica de esa época fue minimo.
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.En 1919: El anestesidlogo R.M. Waters, en lowa, en Estados Unidos, abrié un Centro, sin
ninguna vinculacion hospitalaria, en el que trataba casos de cirugia menor y de
estomatologia; siendo el pionero de las posteriores y modernas Unidades Independientes de
Cirugia Mayor Ambulatoria, que posteriormente, se conocen con el nombre de Unidades
tipo “freestanding”.

.Mas tarde, G. Hertzfeld: publicé una experiencia con mas de 1.000 nifios, a los que se les
realizé una herniorrafia con anestesia general, con excelentes resultados.

.En 1955: E.L. Farquharson : publicé una serie de 485 operaciones de hernia inguinal , en
adultos, intervenidos en Edimburgo, en forma estrictamente ambulatoria, con traslado a su
domicilio inmediatamente después de la cirugia, recomendandoseles ademas la
deambulacién precoz; este trabajo se publicé en una época, en donde, en el Reino Unido, la
estancia media hospitalaria para una hernia inguinal era de 10 dias.

.En 1956: R. Miiller, describié un sistema ambulatorio para la realizacion de la flebectomia.
.En 1961: Stephens, disefié por primera vez, una organizacion de cirugia para pacientes no
hospitalizados.

. En la década de los 60: En Estados Unidos, estas experiencias iniciales de Cirugia
Ambulatoria, fueron rapidamente incorporadas y desarrolladas , en donde se vieron
favorecidas por las caracteristicas de su sistema de salud, en el que las compaiiias de seguros
y los centros hospitalarios, tanto publicos como privados, intuyeron la magnitud de la
reduccion de gastos, que este sistema conllevaria.

.En 1961: El primer programa moderno de Cirugia Ambulatoria se llevé a cabo en el
Butterworth Hospital de Grands Rapids , en Michigan.

.En 1962: En la Universidad de California , en Los Angeles, los Dres D.D. Cohen y J.B. Dillon,
crearon otra unidad de Cirugia Ambulatoria, donde para estos doctores , la seguridad de una
intervencion quirurgica con anestesia general, no radicaba en que los pacientes estuviesen o
no ingresados; sino, fundamentalmente, en que estuvieran adecuadamente seleccionados y
que la intervencion se hubiera realizado con una adecuada practica quirdrgica y anestésica.
.En 1969: La consagracion definitiva de este tipo de unidades de cirugia ambulatoria, fue la
creacidn y apertura de un centro llamado “Surgicenter”, en Phoenix , en Arizona, por los
Dres W. Reed y F. Ford,. tratandose de una unidad independiente por completo y
autosuficiente, que fue definida por ellos mismos , como “un centro disefiado para ofrecer
atencion quirudrgica de calidad, a pacientes, cuya operacion fuera demasiado delicada, para
realizarse en la consulta del cirujano, pero no tanto como para requerir hospitalizacion”.

.La creacidn de “Surgicenter” , representé una innovacion en la asistencia sanitaria de los
Estados Unidos, demostrandose que un centro totalmente independiente de un

hospital, podia prestar una asistencia de igual calidad, pero con un menor costo.

.En Estados Unidos; con un sistema sanitario primordialmente privado, se produjo una gran
eclosion en el desarrollo de este tipo de unidades privadas e independientes de los
hospitales, para realizar cirugia ambulatoria : “Freestanding Day Surgery Units”; por el
contrario que en los paises de Europa, con sistemas sanitarios predominantemente
publicos, que tuvo un desarrollo mucho mas lento y desigual.

.En 1973: La Asociacion Médica Americana : "American Medical Association" : AMA,
recomendd que los hospitales debieran ser diseiiados, organizados y equipados, de manera
que pudiera realizarse en ellos, el mayor nimero de procedimientos quirirgicos, en los que
no se tuviera que hospitalizar a los pacientes.

.En 1974 : Se cred la " Federated Ambulatory Surgery Association": FASA.

.En 1984: Se fundé la " Society for Ambulatory Anestesia ": SAMBA.

-13.4)--Desarrollo de la Cirugia Mayor Ambulatoria, en los Estados Unidos.
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-Introduccion: Desde su introduccién en Estados Unidos, la Cirugia Ambulatoria ha crecido
constantemente, tanto en su disponibilidad , como en su utilizacién; en el periodo
comprendido entre 1979 y 1983, hubo un incremento del 57% en el nimero de programas
que ofertaban cirugia ambulatoria; para luego la utilizacion de estos programas, llegar hasta
el 88%.

.Si este crecimiento se midiese por el nimero de centros independientes: “freestanding”,
establecidos anualmente, el crecimiento también seria impresionante; mientras, que en la
primera mitad de los afios 70, se inauguraron no mas de 10 nuevos centros, en la segunda
mitad de esta misma década, el niumero aumenté hasta 20 centros abiertos el mismo ano.

. La década de los ochenta, mostré un incremento todavia mayor,. El nimero de centros
abiertos en 1980 fue de 16, que fue duplicado en 1981 con la apertura de 33; y en 1985, se
llegé a 100 nuevos centros. Por otra parte el nimero de Unidades hospitalarias de Cirugia
Mayor Ambulatoria, también se incrementé muy importantemente.

-El crecimiento y la expansidn de la Cirugia Mayor Ambulatoria en los Estados Unidos, se
produjo, por tres factores fundamentales:

.En primer lugar, la Cirugia Mayor Ambulatoria se convirtié en una modalidad de
tratamiento quirdrgico, totalmente aceptada, tanto por el publico, es decir por los pacientes,
como por los profesionales de la medicina; donde para todos, se trataba de una forma de
cirugia sin riesgo aiadido, y con ventajas sobre la tradicional, sobre todo ventajas de tipo
econémico;

.En segundo lugar, la Cirugia Mayor Ambulatoria fue un fenémeno donde todos los que
participaban se beneficiaban, los pacientes lo preferian, porque este tipo de cirugia tenia la
hospitalizacion mdas rapida, menos molesta y que se alteraba minimamente la vida del
propio paciente y de su familia. Estas ventajas y beneficios de tipo personal fueron para
ellos mucho mas importantes que los beneficios econdmicos de los cuales, a pesar de todo,
no eran ajenos.

.En tercer lugar, los cirujanos preferian también la Cirugia Mayor Ambulatoria, porque era
mds directa, mas adecuadamente simplificada y proporcionaba una relacién mas
personalizada con los pacientes.

.En cuarto lugar, este sistema les ahorraba tiempo que podian emplear en pacientes de
mayor gravedad e importancia.

.En quinto lugar, las instituciones financieras se beneficiaban igualmente, por el hecho de
que evitaban los gastos derivados de pernoctar en un hospital, y también porque el
tratamiento quirudrgico, se realizaba con un menor coste que con el paciente

hospitalizado.

.En sexto lugar, la sociedad estaba orgullosa de los miembros de su comunidad médica, ya
que los consideraba actualizados e innovadores, en lo que concernia a las necesidades de la
salud publica, que en definitiva, eran sus propias necesidades, por lo que la sociedad
mostraba una gran confianza en estos profesionales.

.Finalmente, en séptimo lugar la Cirugia Mayor Ambulatoria era rentable., siendo este tipo
de cirugia, el ejemplo mds claro y mas evidente de economia en el sistema de salud, en un
momento en el que la totalidad del pais consideraba este aspecto como algo esencial y
fundamental.

- Por lo tanto, el gran desarrollo de la Cirugia Mayor Ambulatoria en los Estados Unidos,
habria que entenderlo y encuadrarlo dentro las peculiaridades y caracteristicas de su
sociedad en general, con sus aspectos econdmico y laboral, y de la clase médica en
particular.

-A finales de los 80°: La sociedad americana se encontraba muy bien informada, en materia
de sanidad, siendo consciente de la necesidad de economizar en la administracion de la
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salud publica; deseando la sociedad participar en su propio sistema de salud, y en la toma de
decisiones sobre su salud individual.

.Por tanto, la sociedad, entendué perfectamente la ventaja que suponia operarse, si estaba
indicado, mediante Cirugia Ambulatoria, lo entendia, deseaba y frecuentemente insistia en
operarse de esa manera; por lo que Los cirujanos, no necesitaban convencer a los pacientes
de que la Cirugia Mayor Ambulatoria era lo mas apropiado, y que era lo mejor para un
determinado tipo de operaciones.

.Los pacientes en particular y la sociedad en general , aprendié que era mas fisiolégico, mas
confortable y tenia menor perdida de dias de trabajo, el operarse ambulatoriamente en
casos de intervenciones quirtrgicas de mediana complejidad; por lo que esta mentalidad
ciudadana respecto a su salud y a su trabajo, desempeiidé un papel muy importante en el
desarrollo de la Cirugia Ambulatoria.

.En lo que respecta a los cirujanos, estaban completamente convencidos, que este tipo de
Cirugia Ambulatoria, era correcto y adecuado, que eran conscientes de que la fisiologia del
organismo retornaba a la normalidad, mas rapidamente en el postoperatorio de tipo
ambulatorio; y de que mentalmente los pacientes tenian una mejor predisposicion frente a
su enfermedad, si se encontraban en su entorno familiar y en su propia vivienda; donde todo
esto, determinaba ademas, una mas rapida incorporacion a su actividad laboral habitual; por
lo que, los cirujanos recomendaban a sus pacientes, este tipo de cirugia, con lo cual la
impulsaban y la potenciaban. Esto hacia, por un lado, que aumentase su participacion en
estos programas de Cirugia Mayor Ambulatoria, y por otro, que utilizasen su experienciay su
capacidad innovadora , para aumentar las indicaciones y extender esta cirugia a otros
procedimientos y a otros pacientes; siendo ésta, una de las razones por la que estos
cirujanos , se opusieron fuertemente al establecimiento de listas cerradas de operaciones,
para ser realizadas mediante Cirugia Mayor Ambulatoria.

.En otro orden de cosas, las instituciones financiadoras, tanto publicas como privadas,
detectaron rapidamente en la Cirugia Mayor Ambulatoria, una manera de controlar los
elevados gastos derivados de la hospitalizacion en cirugia, lo que determiné que estimularan
por todos los medios su utilizacion. Por un lado, incentivaron econémicamente de manera
importante su realizacion ,y por otro, establecieron una lista de procedimientos, que debian
efectuarse, necesaria y obligatoriamente, mediante la Cirugia Mayor Ambulatoria, para que
fuesen atendidos econémicamente.

-13.5)- Desarrollo de la Cirugia Mayor Ambulatoria en Europa y Latinoamérica.

-Los condicionantes socioeconémicos en Europa: Eran completamente diferentes a los de
Estados Unidos, por lo que la evolucidn de la Cirugia Mayor Ambulatoria, fue mucho mas
lenta; donde la causa por la que este tipo de cirugia se implantd, tan lentamente en Europa,
habria que buscarla, por un lado, en la apatia del personal médico, y por el otro, en el poco
entusiasmo mostrado por los gestores sanitarios, debido a los altos costos iniciales
necesarios, para la construccion de las Unidades , donde poder realizar este tipo de Cirugia
Ambulatoria.

.Como exponente de la implantacién de la Cirugia Mayor Ambulatoria en Europa, se
analizara las circunstancias, que la rodearon en el Reino Unido; donde se fomenté por la
administracidn sanitaria, fundamentalmente para reducir las listas de espera en cirugia, y
también para paliar la escasez y la dificultad para conseguir personal de enfermeria.

.Hasta el aiio 1985 la Cirugia Mayor Ambulatoria, no fue establecida y aprobada oficialmente
por el "Royal College of Surgeons of England", como un elemento importante en el
tratamiento quirudrgico, estimandose que aproximadamente, el 50% de los actos quiruargicos
,dependiendo de las especialidades, podrian ser realizados mediante Cirugia Ambulatoria;
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estableciéndose ademas, una guia de recomendaciones, que era reevaluada regularmente,
gue contenia un listado con las intervenciones quirdrgicas subsidiarias, de ser realizadas
ambulatoriamente.

.El termino “Cirugia Mayor Ambulatoria”, surgié en 1986, con la publicacién, por James E.
Davis, de un libro con dicho titulo.

. En 1990 : Se cred la " British Association of Day Surgery".

.La forma de financiacion de los hospitales, por el Servicio Nacional de Salud, tampoco
favorecia la rapida implantacion de este tipo de cirugia es sus hospitales; sin embargo desde
la introduccion, en abril de 1991, de mecanismos de mercado en el "Sistema de Salud
ingles", la Cirugia Mayor Ambulatoria, se desarrollé6 mucho mas rapidamente.

.En efecto, esta reforma consistié en establecer una situacion de competencia entre los
hospitales; donde cada Administracion Sanitaria de Distrito : "District Health Authorities",
operaba como "comprador" de servicios hospitalarios, y estableceria contratos con los
hospitales, teniendo en cuenta la relacién calidad/precio.; donde los ingresos econémicos de
los hospitales, dependerian directamente del volumen de prestaciones, que negociasen con
los Administraciones Sanitarias de Distrito.

.Los hospitales ,fueron pues, incitados a proponer las actuaciones o practicas mas eficientes;
por lo que podrian obtener nuevos contratos gracias a las camas liberadas por la Cirugia
Ambulatoria, consiguiéndose de esa manera, otros ingresos complementarios.

. En el afo 1994: se consiguid que el 22% de las intervenciones quirurgicas, se efectuaran en
régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria; actividad que se realizaba integrada en las
estructuras hospitalarias tradicionales.

- La implantacion y evolucion de la Cirugia Mayor Ambulatoria en Espafia y otros paises de
Europa y Latinoamérica, asi como el analisis de su situacién actual , fueron tomando un
camino semejante.

-13.6)- Centro Quirurgico de Dia.

-Definicion del servicio:
-Centro Quirurgico : Representa el drea asistencial construida para permitir la asistencia
clinica o quirurgica, y para la realizacion de otros procedimientos invasivos, que requieren de
ingreso en un establecimiento, con internacidn o que requieren de internaciones cortas o de
curugia ambulatoria.
.En el Centro Quirurgico: Se asistirian principalmente personas que estan aquejadas por
problemas, que preferentemente requieren de una solucién quirdrgica, pero que no
deterioran su salud muy intensamente, o que contribuyen a mejorar su salud integral.
- Mision: Mejorar la salud de los pacientes con procedimientos eficaces y seguros, provistos
a medida de las necesidades individuales, a través de un disefio especialmente concebido,
para cirugia, sea normal o de dia ; considerando la atencion de la salud, como un conjunto
de acciones y actitudes alineadas hacia el bienestar de los pacientes, y cohesionadas por la
confianza y el compromiso con el equipo de salud; dando satisfaccion y bienestar.
-Tecnologia en Salud: El CQ desde sus origenes fue pensado como un centro de alta calidad,
tecnologia y confort, que brinde servicios a medida de las necesidades de cada paciente.

- Los tratamientos quirtirgicos a realizar requeriran de una estadia corta, frecuentemente
inferior a un dia, en un ambiente de seguridad y tranquilidad, porque se utilizan las
soluciones y herramientas mas modernas, que aportan eficiencia al sistema de salud; donde
los beneficios de la corta estadia, se resumen en cuatro razones fundamentales:

e Menor ruptura de los pacientes y de sus familiares con su vida cotidiana.
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e Reduccidn del estrés frente el acto quirurgico.
e Disminucion de las infecciones y complicaciones relacionadas con la internacion.
¢ lgual o mayor seguridad que en una Clinica convencional.

-Caracteristicas del CQ: Comprenderia una tecnologia sanitaria moderna y de calidad;
valores que serian su guia permanente:

e Calidez humanay trato personalizado

e Seguridad en cirugia.

e Alta satisfaccion de todos los usuarios.
.En CQ; Se consideraria vital la seguridad de los procedimientos de diagnostico y
tratamiento y un alta rdpida, cuando sea beneficiosa para los pacientes.
.Los sistemas médicos dependerian de la calidad de sus profesionales, del sentido comun,
de la voluntad de ser utiles y confiables, y de una gestion diaria centrada en el bienestar del
paciente y en la seguridad de los procedimientos y acciones; donde el equipo de salud
tendra como maxima aspiracion, que el paciente se sienta bien.
.En el CQ,, la fortaleza estaria en el disefio de la Institucion desde su creacion, donde se ha
pensado todo lo que el paciente necesita, y se ha trabajado para que acceda al mejor
servicio de la forma mas segura, ofreciéndole lo mejor.

-Capacitacion e Investigacion en salud: La salud y la educacién son asociados naturales,
donde la formacién de recursos humanos para la salud y la educacién de la comunidad ,
como generadora de auto-cuidados seria su responsabilidad, donde el departamento de
docencia, deberia organizar miltiples cursos de medicina, con capacitacidon para médicos y
enfermeros.
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-14)- MEDICINA PERIOPERATORIA.
-14.1)-Generalidades.

-La anestesiologia actual representa variados y profundos intereses, con objetivos y
responsabilidades bien diferentes, en relacion a la incipiente ayuda médica, que genero su
nacimiento, con profundos cambios en la labor quirtrgica hace ciento sesenta y ocho afios,
donde en las seis ultimas décadas la anestesiologia ha cambiado radicalmente sus
conocimientos, ha profundizado la investigacidn de la fisiologia y la farmacologia, se han
disefiando equipos de computaccion y electrénica,se ha diversificado el campo de su
accionar, se han introducido grandes cambios en la asistencia al paciente, con integralidad y
labor en equipo, comprendiendo a diversas especialidades, con la aparicion de una nueva
especialidad la Medicina Perioperatoria; donde se han abierto nuevos horizontes,
comenzando con el campo de la evaluacidéin somatica y emocional del paciente, cambiando
las conductas y el tratamiento en las unidades intensivas, para una serie de afecciones
médicas por trauma, derivadas de trasplantes y otros, grandes cambios en la clinica del
dolor, en las tareas administrativas y gerenciales.

-Ha comenzado con una mejor preparacion académica, en las distintas areas de la medicina
para los residentes, se ha podido mejorar la preparaciéon de nuevos especialistas, con mas
conocimientos y experiencias, que desarrollarian, nuevas sociedades cientificass nacionales y
regionales, que redundaram en un mayor conocimiento de sus asociados, y con un mejor
resultado y tratamiento para los enfermos.

- Cincoo décadas atras, la actividad anestésica se dedicaba en gran parte de su tiempo, a
largas jornadas en los quiréfanos, con cubrimiento diurno y noctutno, donde apenas el
anestesiologo, se escapaba del quiréfano, para dar preanestesia, a gran parte de los
enfermos hospitalizados de los pisos quirdrgicos, donde asistia por pocas horas a algunos
seminarios y actividades docentes tedricas, practicaba alguna analgesia, y a veces, si llegaba
a tener tiempo, visitaba algun enfermo. Las directivas hospitalarias eran, mantener el mayor
tiempo posible al anestesidlogo, confinado al encierro del campo quirurgico, y a su polucién
visual y acustica.

-Evolucion: En algunos paises y sociedades profesionales, la inquietud y el rechazo a esta
actitud , sumado a la experiencia y a la mejor preparacion cientifica, expresado en las
revistas cientificas, en los congresos y en la docencia, junto a los vacids asistenciales de otras
especialidades, y a los nuevos requerimientos de los pacientes, llevé la extension del
anestesiologo, a nuevos campos del quehacer hospitalario, abarcando los mas variados
escenarios y situaciones; lograndose una mayor participacion en la toma de decisiones de
los comités directivos hospitalarios y docentes; por lo que fue variando el nimero de
funciones que el anestesidlogo iba desarrollando.

.Hace algunos anos, todos los pacientes en su preoperatorio, debian de ser referidos a un
especialista del area médica: cardiélogo, neumologo, hematodlogo, endocrinélogo, para su
evaluacion; pero actualmente se ha llegado a la conclusion evidente, de que el
anestesiologo puede manejar en forma efectiva, las diferentes condiciones médicas
complejas, que no estarian en la esfera de dichos especialistas; habiendo mostrado la
experiencia, que el anestesiélogo con buena preparacion y criterio clinico, reduce el niimero
de interconsultas y requisiciones, asi como redujo el niimero de cancelaciones en los
quirofanos , por una inadecuada preparacion.
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-También, cada vez mas, fueron atraidos a las residencias de anestesiologia, candidatos con
cualidades académicas sobresalientes, a los que se les exige una mayor capacitacion,
relacionada con la inmensa variedad de las diversas disciplinas y tépicos, que abarcan
actualmente la especialidad, que obliga a un ejercicio mental de evaluacién y conduccion,
condicionado con la urgencia en relacidn a la presion del tiempo.

.El poder lograr una consulta preoperatoria adecuada, fue un logro importante en la relacion
médico-paciente: con su evaluacidn, con su medicion del riesgo, y con el ejercicio de una
medicina interna prequirurgica; lo que llevé en forma obligatoria a la entrevista y el
cumplimiento legal y médico de obtener una historia clinica completa, y la formalidad del
consentimiento informado.

.También, las unidades de cuidados intensivos conducidas en la mayoria de los paises de alta
tecnologia, por anestesidlogos, llenaron el vacio de la atencion postoperatoria especializada
en las intervenciones de complejidad variable, obteniéndose de esta manera, mejores
resultados.

.Paralelamente al notorio crecimiento y desarrollo de la anestesiologia, en los aspectos del
cuidado critico, de la terapia y control del dolor agudo y crénico, de la mejor conduccién de
la actividad académica y de la investicacion clinica, existiéo una mayor presencia del
anestesiologo, en los drganos administrativos y organizacionales de las entidades
prestadoras y asistenciales de salud; y ademas, un mayor nimero de anestesioélogos, fueron
alcanzando postgrados en gerencia hospitalaria, en administracion de salusd, en
epidemiologia clinica, y sobre las reglamentaciones juridicas y laborales sobre las demandas.
.Hoy dia, dentro del complejo hospitalario, el anestesiélogo en la mayoria de los paises,
tendria la capacidad fisica y técnica de cumplir : las labores de consulta, la evaluaciony
riesgo preoperatorio; poder controlar al paciente y administrarle la anestesia; manejar las
unidades de recuperacion y cuidados intensivos; manejar la anestesia ambulatoria en los
variados ambientes realizables, y coordinar la cirugia ambulatoria; organizar y coordinar el
centro quirtrgico; actuar de consultor en el dolor crénico, planear y conducir la terapéutica
del dolor agudo y las quejas de los enfermos terminales; impartir la docencia; coordinar las
actividades de emergenciay reamacion cardiopulmonar; y organizar a tan variados grupos;
involucrandose en el, un variado rango de servicios perioperatorios, que las organizaciones
asistenciales y las unidades hospitalarias deben brindar a la comunidad.

-Nueva especialidad: La especialidad de anestesiologia fue con su inmenso progreso
cientifico, extendiendo su cubrimiento a un mayor nimero de la poblacién, con la obligacién
de desarrollar labores en equipo, para obtener el logro de una calidad y prontitud en el
servicio, cuyo producto final, fue la satisfaccién del usuario; por lo que la especialidad fue
cambiando su accionar, modificando sus aspectos técnicos intraquirtrgicos , hacia una
expansion que lo llevaria a cubrir los vacids asistenciales, las responsabilidades, y la
promocion de su campo de influencia, a todas las areas de la actividad asestencial y docente,
que en el nuevo milenio, adquirién el concepto de medicina perioperatoria.

-14.2)- Caracteristicas de la Nueva Medicina Perioperatoria.

-El nuevo espacio y especialidad llamado "medicina perioperatoria”, tendria seis
subespacios:

1. Preoperatorio.

2. Prequiréfano.

3. Intraoperatorio o anestesiologia.

4. Postoperatorio inmediato : unidades de recuperacion.

5. Seguimiento postoperatorio : reanimacion, anestesia ambulatoria, UCI, UCIM, o domicilio.
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6. Tratamiento del dolor.

-En cada subespacio, se podrian definir 7 tipos de riesgo:

1. Riesgo cardiovascular

2. Riesgo respiratorio

3. Riesgo nefrolégico

4. Riesgo endocrino-metabdlico , inmunolégico,y nutricional

5. Riesgo hematoladgico

6. Riesgo infeccioso

7. Riesgo neurolégico y de dolor .

.Drntro de las guias de practica clinica, de la bibliografia y de nuestra experiencia, se podrian
determinar niveles de alerta, alarma o emergencia, a cada tipo de riesgo ,y obtener la mejor
practica organizativa o clinica en cada uno de los niveles, y de los riesgos, tratando de
unificar actitudes ,ante problemas que han sido claramente definidos , pudiéndose usar
diferentes especialistas relacionados de alguna u otra forma, con el perioperatorio, como
consultores o responsables.

-La medicina perioperatoria seria la especialidad médica relacionada con todos los aspectos
de los cuidados suministrados al paciente, desde que se decide intervenirlo
quirurgicamente, hasta cuando seria dado de alta de la institucion, y quizds hasta despues;
abarcando : antes, durante y despues, donde su manejo podria estar fragmentado, no
estandarizado, y ser conducido por miiltiples grupos, lo que podria aumentar su morbilidad
perioperatoria y demorar su recuperacion postoperatoria., lo que aumentaria sus costos
directos e indirectos.

.La anestesiologia en su practica actual, deberia considerar el cuidado médico
perioperatorio, y no solo al cuidado intraoperatorio, que cada vez seria mas seguro, con el
uso de monitores cardioldgicos, oximetria y capnografia y otros , junto con el perfil de
seguridad delos farmacos y medicamentos anestésicos usados, con la evaluacidény la
modificacion de su riesgo perioperatorio, con la preparacién preoperatoria, con la
evaluacion del efecto de las condiciones médicas en la morbilidad y mortalidad anestésicas,
por el manejo del dolor postoperatorio, con la estabilizacién postoperatoria temprana, y por
la participacion en el manejo de comorbilidades en el periodo postoperatorio de pacientes
criticos o medianamente comprometidos, en las unidades de cuidados intensivos o
intermedios.

.En muchos paises, especialmente en los paises desarrollados, la medicina perioperatoria ha
evolucionado desde una especialidad basada en procedimientos en el quiréfano, a una con
firmes bases de evidencia cientifica y objeto de multiples proyectos de investigacién, donde
la residencia de Medicina Perioperatoria abarca cuatro anos,, comprendiendo: todo el
cuidado perioperatorio del paciente quirurgico con su evaluacién, su manejo , educaciény
preparacién preoperatoria, con entrenamiento en todos los aspectos basicos y avanzados
del manejo anestésico intraoperatorio; con todos los aspectos del manejo y seguimiento
postoperatorio; de manera de que en forma progresiva, desarrollaria los logros cognitivos y
técnicos, que le permitirian adquirir la experiencia clinica, para poder responsabilizarse
directamente del manejo del paciente y participar en el planeamiento y cuidado
preoperatorio de pacientes severamente comprometidos o que fueran programados para
procedimientos de alta complejidad, que comprenderian todas las situaciones clinicas
posibles; donde su programa de preparacion, deberia abarcar: introduccién ala
anestesiologia, incluyendo entrenamiento con simuladores; anestesia quirargica; evaluacion
preoperatoria; anestesia regional ; introduccidn al cuidado critico. y otros; adquiririria las
destrezas basicas y especializadas en: anestesia, en evaluacion preoperatoria, y en el
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cuidado postoperatorio del paciente quirtirgico, comprendindo los conocimientos necesarios
en: cardiologia, neumologia , nefrologia e inmunologia; comprenderia tambien las
anestesias: obstétrica, pediatrica, neuroanestesia, cardiotoracica, traumatoldgica,
geriatrica, manejo del dolor, manejo del paciente ambulatorio, paciente con hospitalizacion
compleja, paciente anciano; cuidado critico especializado : trasplantes, trauma, neuro,
cardiovascular , pediatrico,y neonatos; medicina paliativa; manejo dolor agudo y crénico,
ecografia intraoperatoria, monitorizacion cardiologica, neuroldgica, profundidad anestésica
y las demds constantes, y administracion del Centro Quirurgico.

-Por todo, ello seria necesarioi llevar la duracion de su residentado a cinco afios.

-14.2.1)-Preoperatorio.

\
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-Va desde que se plantea la cirugia, hasta su internacion.

-El aumento de la vida media que se ha observado en nuestro pais, y en general, en todo el
mundo occidental, ha condicionado un aumento de la esperanza de vida; dando en
consecuencia un incremento de pacientes en la edad senil, calculdandose en muchos paises,
que mas del 40% de los pacientes ingresados en los hospitales y clinicas tendrian mas de 65
ainos.

-Al mismo tiempo se ha observado un incremento de las patologias cronicodegenerativas,
gue se manifestarian con mayor incidencia en la poblacidn geriatrica; por lo que estas
enfermedades, asociadas a los naturales procesos de involucion bioldgica propios de la edad
mayor, crearian dilemas especiales, relacionados con la gestidn del paciente geriatrico,
candidato a una intervencion quirtrgica. Por otro lado, el perfeccionamiento de las técnicas
quiruargicas y el desarrollo de los sistemas de apoyo anestesiolégico, de reanimaciény
resucitacion, han permitido ampliar el nimero de los pacientes en edad avanzada, que
serian portadores de desequilibrios morfolégicos o funcionales, que ahora podrian ser
sometidos a una intervencion quirurgica. Pero quizas, uno de los avances mas importantes,
que ha permitido incrementar las intervenciones en las personas de edad avanzada, ha sido
el mejor conocimiento de los factores de riesgo, que regularian el envejecimiento biolégico.
-No hace muchos afios se habia establecia un limite arbitrario de indicacion quirurgica, en los
70 aiios; actualmente la edad no representaria por si misma, un factor de riesgo significativo
para la cirugia, sino que lo seria el estado general de salud, la reserva funcional y la calidad
de vida previa; por lo que la problematica actual, consistiria en localizar y corregir los
llamados factores de riesgo, para poder identificar en el periodo preoperatorio, a los
pacientes con mayor riesgo de complicaciones o de mortalidad, pudiéndose asi, aplicar
tratamientos de apoyo, fundamentalmente dirigidos a poder valorar la reserva funcional de
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cada enfermo; por ello, actualmente la edad no representaria por si misma, un factor de
riesgo significativo para la cirugia.

-La cirugia de urgencia siempre ha presentado un mayor riesgo y mas complicaciones en el
anciano, que en los adultos mas jovenes, por tener una menor reserva organica; por lo que
seria clara, la conveniencia de realizar una cirugia electiva, siempre que sea posible.

-Se deberia ser especialmente cuidadoso, en la evaluacidén de los pacientes mayores,
debiendo ser multidimensional, considerando y diferenciando al paciente que tuviera una
buena salud previa, de aquellos con morbilidad asociada, o que estuvieran, en situaciones de
emergencia; porque lo que daria un claro patron de la recuperacién e incluso de
supervivencia, seria la situacion funcional previa a la intervencion; siendo mucho mejor en
todos los sentidos, en el anciano auténomo; y no seria en aquellos, que tendrian un mayor
grado de dependencia.

-Las técnicas de cirugia minimamente invasivas, han permitido mejorar el prondstico de
muchos procedimientos quirurgicos en el anciano y su desarrollo esta en pleno proceso;
donde: la cirugia laparoscdpica, la practica de las anestesias locales o regionales, el uso
dedeterminadas tecnologias de precision como el laser, y otras, han permitido a las
personas mayores, beneficiarse de la cirugia en situaciones seleccionadas. Cada vez seria
mads frecuente, la modificacion de una técnica ,para disminuir al maximo su riesgo, lo que
beneficiaria a toda la poblacién, pero especialmente a las personas de edad avanzada.

¥

Py

-En general, en la fase preoperatoria ,se valoraria el llamado riesgo quirurgico, que se
evaluaria teniendo en cuenta a factores como:

e Valoracion fisica: Control de las enfermedades crénicas preexistentes y valoracion
de pruebas complementarias basicas como: analiticas, radiografias pulmonares y
electrocardiogramas, u otras mas especificas, como las pruebas de funcién
respiratoria, etc.

e Valoracion funcional: Saber cdmo realizaria el paciente sus actividades basicas e
instrumentales, previamente a la cirugia; lo dara mucha informacién sobre
cdmo soportaria la cirugia, y podria fijarse objetivos realistas sobre su
recuperacion.

e Valoracion psicolégica: No sélo se conoceria la carga emocional inherente a la
cirugia, sino también el estado cognitivo previo, para poder prever un sindrome
confusional.

e Valoracion social: También seria importante conocer el entorno, al que ha de
volver el paciente mayor, tras la intervencién quirurgica.
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o Tipo de cirugia: Seria evidente que existirian tipos de cirugia, con mayor riesgo
que otros, no seria lo mismo una intervencidn de cataratas, que una de colon;
siendo necesario tener en cuenta: la region afectada, la técnica utilizada y el
tiempo quirargico.

-14.2.1.1)- Prequirdrgico.
-Ver Tomo I-Capitulo I-

-14.2.1.1.1) -Prequiréfano.

-Ver Tomo |- Capitulo I-

-Consentimiento del paciente para la prdctica de la cirugia: Para la intervencién quirdrgica
del paciente se deberia obtener una autorizacion, y para que ésta tenga validez, deberia
contener tres criterios basicos:

e Ladecisidn del paciente debe ser voluntaria.

e El paciente debe estar informado.

e El paciente debe ser competente , en pleno uso de sus facultades).
Los familiares directos del paciente, cdnyuges e hijos podrian firmar el consentimiento,
solamente que se compruebe que el paciente es incompetente. El término incompetente se
utiliza para describir a las personas que no pueden participar de las decisiones, relativas a su
propio cuidado. La informacidn que deberia conocer el paciente con respecto a su cirugia,
seria la siguiente:

1. Naturaleza y motivo de la cirugia.

2. Todas las opciones disponibles y los riesgos concomitantes de estas opciones.

3. Losriesgos del procedimiento quirurgicos y los posibles resultados.

4. Los riesgos relacionados con la administracion de la anestesia.

.Advertencias: No se debe administrar ninglin medicamento preanestésico al paciente antes
de que firme el consentimiento; porque se consideraria que entre los efectos del
preanestésico, la mente del paciente podria estar alterada y no estaria consciente para
tomar ese tipo de decisiones, lo que podria generar un problema de tipo legal.
.Preparacion del paciente para la cirugia: Una vez evaluado el paciente de acuerdo al
procedimiento quirdrgico, que se le iria a practicar, se prepararia el equipo necesario para
llevar a efecto los procedimientos de determinacion de los signos vitales, la tricotomia(
rasurado) de la zona quirurgica, la instalacidn de: venoclisis, sondas y administracion de
medicamentos preanestésicos.

- Ayuno y Preparacion.

-VER Tomo I; Capitulo I.

-14.2.2)- INTRAOPERATORIO.

- Ver Tomo I- Capitulo | -

-14.2.2.1)- VALORES NORMALES DE LABORATORIO.

Ver: TOMO I- Capitulo I-
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-14.22.2.2)- CONCLUSIONES.

-Los examenes de laboratorio complementan un adecuado método clinico; una correcta
interpretacion de los mismos presupone que el resultado puede relacionarse a un valor de
referencia pertinente para lograr distinguir correctamente entre sujetos con enfermedad y
sin ella. Su constante actualizacion y aplicaciéon resulta efectiva desde la ensefianza de
pregrado hasta el ejercicio de la profesion de las ciencias médicas. ( VER TOMO I- Capitulo I-)

o 34. Proceso de Enfermeria Etapa Post-Operatoria tardia : Proveer los
medicamentos prescritos : antibidticos, antieméticos, analgésicos, etc;
estimar la peristalsis del paciente y la tolerancia a su dieta, promover una
dieta alta en proteinas, estimar y dar cuidado local a la herida .

o 35, Proceso de Enfermeria Etapa Post-Operatoria tardia: Orientar al paciente
y la familia, sobre el cuidado de la herida en el hogar, educar al paciente a
no realizar fuerzas por lo menos hasta 6 meses despues de la operacion;
cambiar frecuentemente los vendajes de las heridas con drenajes; y
promover la expulsion de gases

e 36. Complicaciones mas comunes de la Etapa Post-Operatoria: Respiratorios
: neumonias por Aspiracion o hipostatica, obstruccion de la via de aire,
hipoventilacion, atelectasia, acidosis respiratoria; circulatorias : arritmias
Cardiacas, hipotension, hipotension ortostatica, hipovolemia, trombosis
Venosas ; balance fluidos Corporales, deshidratacion, edema, ; balance
Electrolitico: hipokalemia, hipoanatremia; Integumentarias: Hematomas
evisceracion, deshicencia, Infeccién, queloides, dolor de garganta, delirio,
dolor sensoroperceptual ; gastrointestinal: flatulencia, distensién,
estrefiimiento, ileo paralitico , nduseas, vomitos, adherencias; Urinarias:
retencion urinaria, Infeccidn urinaria.

-Posicion colo-rectal.

213



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

-Angulacion

del paciente cirugia proctolégica.

_u-Mesa operaciones colocada para proctologia.

-Posiciones quirudrgicas: La preparacion del paciente en la mesa de operaciones seria muy
importante, requiriéndose conocimientos de anatomia y la aplicacion de principios
fisioldgicos ; siendo de acuerdo al tipo de intervencion quirudrgica a realizar, donde Influirian
factores como: la edad, la estatura, y el peso.

.Medidas de seguridad:

Posiciones corporales correctas

Mecanica de la mesa de operaciones

Medidas protectoras

Mantener siempre preparado el equipo adecuado para las diferentes posiciones

PwWnNRE
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5. Saber como utilizar el equipo

.Aspectos a tenerse en cuenta:

. La mesa debe colocarse en una posicién segura con freno durante la transferencia de la
camilla a la mesa o viceversa.

. El anestesidlogo le protege la cabeza todo el tiempo y le da sostén durante el
movimiento.

. El movimiento y la posicidn, no deberian obstruir o desconectar catéteres, venoclisis o
monitores.

. Posiciones quirurgicas: Existirian diferentes posiciones, para todas las especialidades
quirurgicas, para las que se deberian considerar la fisiologia del paciente, ya que se podrian
presentar variaciones respiratorias o circulatorias:

.1) -Posicion supina o dorsal : El paciente se colocaria de espalda, la cabeza alineada con el
resto del cuerpo, los brazos y manos al lado del cuerpo, o sobre un apoyabrazos en un
angulo no mayor de 90 grados, con respecto al cuerpo, con abrazaderas de seguridad para
evitar que se caiga el brazo y se provoque una luxacién. El apoyo de | paciente en la mesa de
operaciones se haria en tres puntos:

. Una almohadilla debajo de la cabeza, que permitiria la relajacién de los musculos del
cuello.

. Otra bajo, la zona lumbar para evitar lumbalgias

. Una mas, bajo la rodilla para flexionarla.

.Tipo de Cirugias : Intervenciones abdominales, ginecoldgicas, uroldgicas, de cara y cuello, de
torax, de hombro, vasculares y ortopédicas.

.2) -Modificaciones de la posicidn supina :

.2.1) .Posicidn de trendelenburg: El paciente descansaria sobre la mesa de operacion en
posicion dorsal, la mesa se elevaria para dejar la cabeza mas abajo que el tronco, las rodillas
descansarian a nivel de la articulacion de la mesa, que se quiebraria en el segmento inferior,
dejando los “pies que caigan libremente, y la faja de sujetacién se pondria sobre las rodillas.
.2.2) .Posicidon de trendelenburg invertido: Se utilizaria para las cirugias de cabeza y cuello,
pudiendo ayudar también, a los procedimientos que comprenden al diafragma y la cavidad
abdominal superior..

.2.3). Posicidn de litotomia : Se utiliza para cirugia vaginal, perineal, urolégica y rectal. El
paciente se colocaria en decubito dorsal , con las piernas suspendidas en soportes como
estribos o pierneras mas gruesas, protegidas con un cojin, para evitar el contacto de la piel
con el metal.

.2) -Posicion decubito prona o ventral: Una vez anestesiado el paciente en decubito dorsal,
se volteaeia sobre el abdomen, con extrema lentitud y cuidado, procurando que las vias de
respiracion y venoclisis estén permeables, se flexionarian los brazos hacia adelante, por
sobre la cabeza; se pondria un cojin bajo del térax, y otro bajo los pies y los tobillos, para
que no tuvieran todo el peso los dedos; que seria usada para operaciones de : parte
superior del térax, del tronco, de piernas, de columna, de coxis,y de craneo.

.3) -Posicion Sims o lateral: El paciente yaceria sobre el lado no afectado, la espalda a nivel
del borde del la mesa, los brazos extendidos sobre un apoya brazos doble, la pierna de abajo
se flexionaeia najo la otra, y la otra se conservaria en extension, colocando una almohada
entre ellas para evitar la presion entre ellas , sosteniendo al paciente en esta posicion con
espaeradrapo ancho. Se usaria para operaciones de térax.

.4) -Posicion Fowler o sentado: Se utiliza muy poco, siendo mui dificil para el paciente,
como para el manejo de la anestesia. La posicion se mantendria a través de un soporte de la
cabeza, que consistiria en unas tenazas estériles, que rodeanrian el craneo y estabilizarian la
cabeza, los brazos se cruzarian suavemente sobre el abdomen, sujetdndosen con una cinta
y descansando sobre una almohada, un apoya pie, ayudaria a mantener la posicion firme,
y sobre las piernas del paciente se pondria una faja de sujecidn . se usaria para operaciones
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a nivel de la columna cervical , de craniectomia posterior , por via trasfenoidal y para
procedimientos de cara o boca.

-Cuidado Intraoperatorio: Durante cualquier procedimiento, todos los miembros del grupo
quirurgico, deberian asegurar cuidados especiales, para evitar de que se presenten
complicaciones; cuidando que estas consideraciones, necesitarian ser observadas antes o
durante su procedimiento, que serian los cuidados quirtirgicos, que serian:

,El Dia de la Cirugia, Prepararse para la Cirugia, La Sala de Operaciones

.Métodos de Cirugia

.Otras Técnicas Quirurgicas

.Procedimientos Quirargicos Comunes

.Cirugia del Paciente Ambulatorio.

-Métodos de cirugia: Con los avances de las técnicas modernas, la cirugia no necesariamente
significa la practica de incisiones grandes, como en el pasado. Dependiendo del tipo de
cirugia, existirian varios métodos quirurgicos que podeian realizarse:

Cirugia abierta : Una cirugia "abierta", significaria el corte de la piel y tejidos, para
que el cirujano tenga una vision completa de las estructuras u érganos involucrados.
Ejemplos de cirugia abierta: seria la extirpacion de érganos, tales como la vesicula biliar
o los rifiones.

Cirugia de invasion minima : La cirugia de invasion minima seria cualquier técnica
quirargica que no necesitara una incision grande; planteamiento relativamente nuevo,
nque permitiria que el paciente se recuperaea mas rapido y con menos dolor. No todas
las condiciones serian apropiadas para la practica de la cirugia de invasién minima;
actualmente muchas técnicas quirirgicas estarian comprendidas bajo la cirugia de
invasion minima:

o}

Laparoscopia : un examen que usa un tubo con luz y lente de cdmara en el
extremo (laparoscopio), sirviendo para examinar érganos y detectar
anormalidades. La laparoscopia se usa a menudo durante la cirugia para ver
el interior del cuerpo y evitar incisiones grandes; pudiéndose obtenerse
muestras de tejidos para exdmenes y evaluacién médica.

Endoscopia : un examen que utiliza un tubo flexible con luz y lente de camara
en el extremo (endoscopio), para examinar la parte interna del tracto
digestivo, pudiéndose obtenerse muestras de los tejidos del interior del
tracto digestivo, para examenes y evaluacion médica.

Artroscopia : con el uso de un endoscopio, un cirujano podria mirar en el
interior de una articulacion, técnica que se podriase usarse , para examinar
el interior de la articulacion de la rodilla.

Broncoscopia : un examen de los bronquios, las principales vias respiratorias
de los pulmones, utilizando un tubo flexible (broncoscopio), paea evaluar y
diagnosticar problemas de los pulmones, evaluar obstrucciones, obtener
muestras de tejidos, de liquidos, o de ambos y/ o ayudar a retirar cuerpos
extrafios.

Cistoscopia : seria la colocacion de un tubo visualizador en la uretra ,para
examinar la uretra y la cavidad de la vejiga.

Gastroscopia : seria el examen del revestimiento del esé6fago, el estomago y
la primera porcion del intestino delgado, con un tubo largo visualizador.
Histeroscopia :seria la inspeccion visual del canal cervical y de la cavidad
uterina ,con un endoscopio.

Laringoscopia : seria la inspeccidn de la laringe (caja de la voz), con un espejo,
con un laringoscopio o un tubo visualizador.
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o Sigmoidoscopia: seria el examen del recto y del colon sigmoides, con un tubo
visualizador.

++ -Otras técnicas quirurgicas: Ademas de utilizar los bisturis o cuchillos quirargicos
tradicionales, tanto en la cirugia abierta como la invasiva minima, se podrian usar

técnicas alternativas, segun el caso:

. Cirugia usando rayos laser: El laser seria un dispositivo que emitiria un haz
concentrado de luz, por estimulacion de emisidn de radiacidn; sirviendo para
cauterizar una herida, para reparar el tejido dafiado o paea destruir células,
permitiendo el corte a través del tejido, sin daiar las células vecinas. El laser se ha
utilizado en varias cirugias, en lugar de los instrumentos cortantes, inclusive en cirugia
de los ojos, en procedimientos ginecoldgicos y uroldgicos, en la extirpacion de marcas
de la piel y en la escision de tumores pequeiios, entre otros.

. Electrocirugia: La cirugia también podrian realizarse con instrumentos eléctricos,
que operariann con corrientes eléctricas de alta frecuencia. Algunos ejemplos,
incluirian electrocoagulacion : el cual endurece el tejido, y electrodesecacién :la
destruccion del tejido con corriente eléctrica para extirpar crecimientos pequeios.

-El Cuidado Quirurgico: La cirugia, como la define la Asociacion Médica Americana :
American Medical Association, representaria el tratamiento de la enfermedad, la lesién u
otros desdrdenes, por una intervencion fisica directa ,usualmente con instrumentos,
comprendiendo el corte en la piel u ireo 6egano, para llevar al cuerpo a un estado saludable;
podria incluir la exploracion mas amplia paea propositps de diagndstico, la toma de una
biopsia de una

protuberancia sospechosa, o la extirpacion de 6rganos o tejidos enfermos; también podria
conducir la cirugia, a la extirpacion de una obstruccidn, a la reposicion de las estructuras a su

217



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

posicion normal, a cambiar la direccidn de estructuras tubulares, o al transplante de tejidos
u organos enteros. La cirugia podria ser necesaria, para implantar los dispositivos
mecanicos o electronicos; mejorar el aspecto fisico; reparar un area que ha sido dafada o
afectada por trauma, por uso excesivo, o por enfermedad; restaurar la funcién apropiada; o
relevae el dolor. En ese pais, muchos estadounidenses se enfrentan a la cirugia cada afio, en
ambas formas, electiva por eleccidn y en casos de emergencia.

Cuando lun pacientes se enfrentan a la cirugia, deben esperar pasar a través de cuatro fases:
primero, un diagndstico quirtrgico que se estableceria después de practicar exdmenes y
evaluaciones médicas, que mostrarian una condicién que requeriria cirugia; segundo, las
direcciones para el cuidado preoperatorio comenzaria desde el momento en el que se decide
la cirugia hasta el momento en el que el paciente entra a la sala de operaciones;

tercero, el cuidado intraoperatorio, que comprenderia desde el momento que el paciente
entra a la sala de operaciones, hasta que fuera trasladado a la sala de recuperacion; y
cuarto, el cuidado posoperatorio, que comprenderia, desde el momento en el que el
paciente entra a la sala de recuperacion, hasta la evaluacidn clinica de seguimiento., que lo
llevara a la sala de internacién.

Procedimientos quirtrgicos comunes: De acuerdo a la Asociacion Médica Americana :
American Medical Association, y al Colegio Americana de Cirujanos : American College of
Surgeons, y en muchos paises mas, algunas de las operaciones quirdrgicas mas comunes
llevadas a cabo, serian las siguientes:

o Apendectomia: Seria la extirpacion quirurgica del apéndice, un tubo pequefio que
se desprende del intestino grueso, como tratamiento para la apendicitis aguda, que
representaria la inflamacion aguda de este tubo debido a infeccidn.

o Biopsia del seno: Seria un examen diagndstico que incluiria la extirpacién de tejido o
células, para examinarlas al microscopio, que también se usaria para extirpar tejido
anormal del seno. La biopsia podria practicarse usando una aguja hueca, para extraer
tejido , aspiracidn con aguja, o un tumor que podria extirparse parcial o totalmente,
reseccion de tumor o lumpectomia, para el examen y, o el tratamiento.

o Endarterectomia de la carétida: Seria un procedimiento quirdrgico, que quitaria los
bloqueos de las arterias carétidas, que estan localizadas en el cuello , llevando sangre al
cerebro; que sino recibe tratamiento, una arteria carétida bloqueada podria causar un
derrame cerebral.

o Cirugia para las cataratas: Al sufrir de cataratas, los lentes transparentes de los ojos
( cristalinos) se nublan, la cirugia de las cataratas conlleva la extirpacion del cristalino
que crea la nubosidad, con las ondas ultrasonoras. y colocarle uno .

o Cesarea: Seria el alumbramiento de un bebé a través de una incision quirargica
practicada en el abdomen y el titero de la madre, procedimiento que se realizaria
cuando los médicos determinan que esta alternativa seria mas segura para la madre,
para el bebé o para ambos, que el alumbramiento vaginal.

o Colesistectomia: Seria la cirugia que extirparia la vesicula biliar, saco en forma de
pera, ubicado cerca del I6bulo derecho del higado, que contiene a la bilis; seria
necesario extirparla cuando dicho érgano contienen calculos biliares, o se presenta
una infeccién, o un cancer.

o Bypass de arteria coronaria: También llamado "cirugia de bypass," que a menudo se
realizaria en pacientes que tienen angina : dolor de pecho) y enfermedad de las arterias
coronarias , dondeen se acumula colesterol en las arterias, donde durante la cirugia, se
crea un bypass o desvio, injertando una porcién de una vena por arriba y por debajo del
area bloqueada de una arteria coronaria, permitiendo que la sangre fluya alrededor de
la obstruccion, generalmente se toman venas de la pierna, pero también se pueden
utilizar las arterias del pecho, para crear un injerto de bypass.
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o Desbridamiento de heridas, quemaduras o infeccidn: Incluiria la extirpacion
quirargica de material extrafio y/ o tejido muerto, dafiado o infectado de una herida o
quemadura; por medio de la extirpacidn del tejido enfermo o muerto, se expone el
tejido sano para permitir la curacién mas eficaz.

o Dilatacidn y curetaje (D & C): Seria una operacion menor, que consistiria en dilatar
(agrandar), el cérvix, de modo que fuera posible raspar el canal cervical y el
revestimiento uterino con una cureta : instrumento con forma de cuchara.

o Injerto libre de piel: Incluiria la separacion de piel sana de una parte del cuerpo, para
reparar areas en otra parte de él,en donde la piel se hubiera dafiado o perdido; los
injertos de piel a menudo se realizan como resultado de quemaduras, lesiones o
extirpacion quirargica de piel enferma; a menudo se realizarian cuando el drea es
demasiado grande para repararse por suturas o por el proceso natural.

o Hemorroidectomia: Seria la extirpacion quirargica de la hemorroides, que son venas
dilatadas en el recto inferior o en el ano.

o Histerectomia: Seria la extirpacion quirargica del ttero de una mujer, que se Podria
realizar a través de una incision abdominal o por via vaginal.

o La histeroscopia: Seria un procedimiento quirurgico utilizado para ayudar en el

diagndstico y tratamiento de muchas enfermedades del ttero, insertandose un
instrumento que permitiria la observacion por medio de la vagina ,para examinar
visualmente el canal del cuello uterino y el interior del ttero, pudiéndose transmitir
imagenes del canal y la cavidad uterinas a una pantalla de televisidn.

o Reparacidn de hernia inguinal: Serian protrusiones de una parte del intestino, dentro
de los musculos de la ingle, donde sua reparacion quirurgica, regresaria el intestino
hacia su sitio original.

o La cirugia para el dolor en la parte baja de la espalda: El dolor en la parte baja de la
espalda, podria tener muchas causas, incluyendo el desarrollo anormal de la columna
vertebral, de estrés en la espalda, de heridas, o de una enfermedad fisica que afectaria
los huesos de la columna vertebral; por lo general, la cirugia no se consideraria hasta
que se han agotado todaslas otras opciones, como: el descanso, los medicamentos y los
ejercicios suaves; donde el tipo de cirugia a realizarse en la espalda dependeria del
diagnéstico.

o La mastectomia: Seria la extirpacion de todo o parte del seno, usualmente
realizadas para el tratamiento del cancer, existiendo varios tipos de mastectomias:
Mastectomia parcial o segmental; mastectomia incluyendo la extirpacion del cancer
del seno y de una porcién grande de tejido normal del seno adyacente al cancer;
mastectomia total o simple, dondeel cirujano extirpa el seno completamente
incluyendo el pezdn, la areola : el area circular, de color, alrededor del pezén) y la
mayoria de la piel subyacente, y podria también extirpar algunos de los nédulos
linfaticos bajo el brazo, llamados también glandulas linfaticas axilares; mastectomia
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radical modificada, dondeel cirujano extirpa el seno completamente : incluyendo el
pezon, la areolay la piel subyacente, algunos de los nédulos linfaticos bajo el brazo y el
revestimiento sobre los musculos del térax. En algunos casos, también se extirpa parte

de los musculos de la pared del térax;
Mastectomia Radical Modificada

Tumor del
Cancer
" del Seno

Nodulos
Linfat

Mastectomia
Parcial Tumor del

Cancer
del Seno

Mastectomia Total Tumor del

Cancer
del Seno

Noédulos
Linfaticos
Mastectomia Radical Modificada

Tumor del
Cancer
“ del Seno

Nodulos

Linfaticos
Mastectomia radical, incluye la extirpacion del seno completamente (incluyendo el

pezon, la areolay la piel subyacente), los nddulos linfaticos bajo el brazo y los musculos

del torax.
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Mastectomia | |
Radical umor de

Cancer
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Noédulos

Linfaticos

. Colectomia parcial: Seria la extirpacion de una porcion del intestino grueso: colon,
que podria realizarse para tratar el cancer del colon o colitis ulcerativa de larga
duracion.

. La prostatectomia: La extirpacion quirtrgica total o parcial de la glandula prostatica,

que es la glandula sexual masculina, que rodea el cuello de la vejiga y la uretra, que es
el tubo que lleva la orina fuera de la vejiga, donde la prostatectomia podria realizarse
por una prostata agrandada, por una hiperplasia prostatica benigna ( en inglés es HPB),
o si la glandula prostatica fuera cancerosa. Operacidn que se realizaria por RTU simpli o
por Laser con vaporizacion.

. Liberacion de adherencias peritoneales: El peritoneo, membrana con dos capas, que
recubre la pared de la cavidad abdominal y los érganos abdominales; algunas veces,
los 6rganos comienzan a adherirse al peritoneo, necesitandose de cirugia para
liberarlos.

. La amigdalectomia: La extirpacién quirdrgica de una o ambas amigdalas, que estan
situadas en la parte posterior de la boca y que ayudan a combatir las infecciones.

-Cirugia Ambulatoria, sin hospitalizacion: Con los adelantos tecnolégicos, con los avances en
anestesia y con el control del dolor, muchos de los procedimientos quirdrgicos menos
invasivos, se podrian realizar en pacientes, que no serian hospitalizados, realizandose en
ambulatorio, como: amigdalectomias, reparaciones de hernia, extirpaciones de la vesicula
biliar, algunas cirugias cosméticas y cirugia de cataratas; observandose que las
complicaciones de los procedimientos en los pacientes no hospitalizados fueron
relativamente raras. No todos los pacientes serian candidatos para la cirugia amnultoria sin
hospitalizacion y muchos procedimientos todavia requerirdn de ella. La historia médica del
paciente, y el consejo del cirujano y el anestesiélogo, serian importantes para determinar si
es mejor realizar el procedimiento con o sin hospitalizacidon; donde se elegirian los
procedimientos que estarian asociados a pacientes adecuados, con cuidados
postoperatorios faciles de controlar en el hogar y con indices muy bajos de complicaciones
postoperatorias, que necesiten de atencion de un médico o una enfermera. La cirugia
ambulatoria se podria realizar en una variedad de entornos, donde los centros de cuidados
ambulatorios estarian localizados dentro del hospital o en una institucion satélite que
podria ser independiente o parte de un hospital , y algunos procedimientos podrian
realizarse en el consultorio del médico.

. Los beneficios de la cirugia ambulatoria serian:

. Conveniencia: El recuperarse en el hogar generalmente haria que la recuperacion
sea mas rapida y facil que si se esta hospitalizado.
. Costos bajos: Puesto que no habria pagos por habitaciones en el hospital ni otros

pagos hospitalarios, los costos seriann mucho mas bajos para la cirugia de pacientes no
hospitalizados, donde algunas compaiiias aseguradoras cubririan ciertos
procedimientos quirtrgicos, Unicamente si fueran hechas en forma ambulatoria, a
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menos que su médico certifique que necesitaria un nivel de cuidados postoperatorios
mads intensivo, debido a una condicién médica subyacente.

o Reduce estrés: Seria menos estresante, que la cirugia en pacientes hospitalizados,
especialmente para los nifos, quienes tienen temor de estar fuera del hogar, sin
embargo, la mayoria de las personas prefieren recuperarse en sus casas, antes que en el
hospital.

o Los h orarios son mas previsibles: En el ambiente hospitalario, los procedimientos y
cirugias de emergencia, que se prolongaran mas de lo esperado, podrian retrasar el
horario de las cirugias programadas; una cirugia planeada sin hospitalizacion del
paciente, generalmente podria permanecer con los horarios programados, puesto que
los procedimientos son mas sencillos y rutinarios.

.Las caracteristicas de la cirugia ambulatoria seria:

. En los ancianos: La edad, por si sola no seria una razén para descalificar a un paciente
anciano de tener una cirugia ambulatoria; sin embargo, la edad podria afectar la reaccién de
los pacientes ancianos a ciertos medicamentos anestésicos, por que los medicamentos de
accion rapida, a menudo tomarian mas tiempo para ser excretados por los ancianos, y
podrian tener condiciones médicas mas inferiores, que harian mas riesgosa la cirugia
ambulatoria; por lo que el paciente anciano, deberia tener una evaluacién médica mas
precisa, antes de cualquier cirugia, para determinar cual seria el mejor ambiente quirurgico
parael.

. Rapidez de regreso: El programa para dar de alta dependeria del tipo de cirugia, la
anestesia utilizada, la cobertura del seguro y la politica del centro quirtrgico; donde en
general, la mayoria de los pacientes regresaria al hogar entre una y seis horas después de la
cirugia ambulatoria; el anestesiélogo puede proporcionarle informaciéon mas especifica
basdndose en cada caso; ocasionalmente, podria ser necesario que el paciente
permaneciera toda la noche en la institucion; por lo que todas las instituciones donde se
practique cirugia ambulatoria, deberian tener tienen arreglos con un hospital, en caso de
que fuera necesario.

.Responsabilidades al regresar al hogar: Los pacientes sometidos a cirugia ambulatoria,
deberian tener alguna persona que les lleve a casa y permanezca con ellos después del
procedimiento; se les restringe manejar, por lo menos, durante las primeras 24 horas
después de la cirugia, donde los pacientes a menudo experimentarian somnolencia y efectos
menores como dolores en los musculos, dolor de la garganta y ocasionalmente, mareos y
dolores de cabeza; ocasionalmente, podrian presentar nduseas, fatiga y molestias, por uno
o dos dias después de la intervencion; molestias que dependerian del tipo de procedimiento
quiruargico realizado. Una vez en el hogar, el paciente debera tolerar cualquier dolor debido
al procedimiento, con las instrucciones para el cuidado adecuadas, dadas en forma escrita y
verbal, para el control adecuado del dolor y el paciente deberia ser capaz de seguir estas
instrucciones; Generalmente, una enfermera o el médico, darian seguimiento a estas
instrucciones, para asegurarse de que el paciente se recupera normalmente; y el paciente,
recibiria los nlimeros telefénicos para llamar si hay preocupaciones o necesitara ayuda de
emergencia.

-14.2.3.Postoperatorio Inmediato.

- En los pacientes mayores, se habria de tener especial cuidado con:
¢ Nivel de conciencia: del 15 al 30% , dependiendo del tipo de intervencion, de los
pacientes ancianos, que se sometieran a una cirugia mayor, desarrollarian un
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sindrome confusional, por causas como: los efectos de los anestésicos, el dolor,
las alteraciones en la oxigenacion y los electrolitos, entre otros. La prevencion de
este sindrome confusional seria muy importante, ya que la mortalidad en estos
pacientes, seria de hasta el 30%.

o Funcién respiratoria: En la cirugia mayor habria una disminucion en la movilidad
de la caja toracica, cosa que conllevaria a microcolapsos en la base de los
pulmones, con disminucién en la movilizacion de la mucosidad bronquial,
empeorando la oxigenacién; asimismo, el reflejo laringeo podria estar
disminuido en los longevos, contribuyendo al riesgo de aspiraciéon bronquial.

e Funcién hemodindmica: La disminucion de la capacidad de recuperacion
cardiovascular, haria que en los longevos seria mas facil la descompensacion por
sobreesfuerzo tras la cirugia, y existiera también un mayor riesgo de hipotermia
posquirurgica.

e Control del dolor: Un mal manejo del dolor contribuiria a alargar el proceso de
recuperacion; aunque seria cierto que los analgésicos podrian interaccionar con
otros farmacos concomitantes ocon otras enfermedades asociadas, pero negar
su uso también tendria sus consecuencias graves.

.La prevencidn y deteccidn de complicaciones, como: tromboembolismo, neumonia,
sindrome confusional, arritmia, insuficiencia cardiaca, ulceras por presion, infeccién
urinaria..., seria importante, la movilizacién precoz y la retirada de soportes ventilatorios,
catéteres y sondajes.

--14.2.4)- Postoperatorio: Cuidadoy Manejo:

e 1. Definicidn : Seria el periodo que transcurre entre el final de una operaciony la
completa recuperacion del paciente, o la recuperacién parcial del mismo, con
secuelas.

e 2. Clasificacion: Postoperatorio inmediato, fase de recuperacion inmediata o
postanestésica, postoperatorio mediato o fase de postoperatorio intermedio,
postoperatorio tardio o fase de convalescensia .

e 3. Postoperatorio inmediato: Se Inicia desde que el paciente es extubado , si se
utilizé anestesia general), durando aproximadamente las siguientes 1-72 horas,
dependiendo del procedimiento.:

e 3.1.Traslado del paciente , posiciones frecuentes: decubito dorsal, Posicion de
Sims, Trendelemburg .

3.2. Indicaciones en el expediente: ¢E.C.G. continuo., ®Signos vitales y
Monitorizacion signos fisicos basica especificos de, ®Exactas vigilancia Legibles:
ascitis, hemorragias, cianosis , edemas, arritmias, Aplicables: Presion venosa
central, Presidn arterial invasiva, especiales: saturacion venosa monitorizacion
yugular, saturacidn venosa pulmonar .

e 3.3. Cuidados generales : Se toma en cuenta los liquidos que ingresan y egresan en
un minimo de 24 horas, se mide la cantidad de orina, vémito, succiones, plan de
sangrado, y se estima el volumen de pérdidas insensibles;.liquidos: se
administrarian liquidos a razon de 30-50ml/kg/dia, ademas de 50g de glucosa,y
aporte de sodio y cloro; durante las primeras 24 horas, no se administraria potasio.

e 3. 4. Cuidados generales : Tubos, canulas, nebulizaciones, ejercicios respiratorios,
parametros cardiorrespiratorios. ventilatorios, oxigenoterapia, sonda nasogastrica.,
sonda vesical.

e 3.5, Posiciones y restricciones de movimiento: Movilizacién temprana, prevenir
estasis venosa : tromboembolias; favorecer expulsidon de secreciones del arbol
respiratorio: deambulacion daun mejor funcionamiento del tracto respiratorio,
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ejercicios: inspiraciones profundas espontaneas para prevenir atelectasias.
respiratorios; Medidas antiembdlicas: en pacientes con: insuficiencia venosa
concurrente, pacientes geriatricos y en cirugias de cavidad pélvica.

3. 6. Cuidado de la herida: Herida quirdrgica no traumatica, no infectada, en la
Herida limpia, que durante la operacion, no se realizo apertura de las vias
respiratorias, digestivas o genitourinarias, el paciente podria bafiarse, cambio de
gasa o aposito, sin riesgo de no estar indicado, aplicacion de medicamentos herida.
antisepticos; heridas, con limpia aperturas de las vias respiratorias contaminada,
digestivas o genitourinarias, con contaminacion minima: mismo manejo que en la
heridas limpias, sin embargo debe observarse si se desarrolla algin dato de
infeccion; herida contaminada, con contaminaciéon importante, como
:contaminacion fecal por perforacion del colon, se manejaria con cierre de segunda
o tercera intencidn, con Irrigacion a presion con SSN pot 4 dias ; herida sucia
purulenta: aquella que en acto quirurgico se encintré materia, como en sepsis
peritoneal, mismo manejo que las heridas contaminadas, solo que las limpiezas
mecanicas deberia ser minimo por una semana.

3. 7. Cuidados generales: Manejo de la dieta, control de la temperatur; Control de
Movilizacion; control signos vitales; posicion adecuada; alivio del dolor, en funcién
de la cirugia realizada , manejo de deambulacién; administracion de liquidos y
electrolitos parenterales; aseo dental ; y bafio temprana.

3.8. Cuidados especiales: Glucometrias cada 8 horas, durante las primeras 24 horas
en diabéticos, administrar insulina de rapida accion, segin esquema establecido,
continuar con medicacion anterior del paciente, con hipertenso: bloqueadores de
canales de calcio o la nifedipina ; administrar medicamentos para dolor: dolor
intenso : AINE + opioides mayores + técnicas. especiales: regional o analgesia
controlada por el paciente, dolor moderado: opiodes menores y analgésicos , dolor
leve: analgésicos.

3.9.. Medicamentos por administrar: Una de las complicaciones, los vomitos.
postoperatorias , se han vuelto menos frecuente; dar tratamiento antimicrobiano
segun el area infectada y el posible patogeno que podria corresponder a esa zona.,
de acuerdo a indicacion.

3.10. Exdmenes de laboratorio y otros: Durante las primeras 24 horas, se podria
pedir: Hematocrito, Hemoglobina, Leucocitos, EGO, quimica sanguinea, placa de
torax, ECG, entre otros.

3.11.. Dieta: El tipo de dieta dependeria del tipo de procedimiento quirurgico
realizado; se podria iniciar con dieta liquida , para ver la tolerancia del paciente; en
otros casos, se mantendria al paciente en ayuno.,

4. Postoperatorio mediato: Se iniciaria cuando el paciente se ha recuperado del todo
de su anestesia y, en general, se prolongaria durante el tiempo que el paciente
permanece internado, donde el paciente deberia recuperar todas sus funciones
basicas; donde se deberian tener los mismos cuidados generales que en la fase
inmediata para prevenir futuras complicaciones.

5. Postoperatorio tardio: Se inicia cuando el paciente pasaria a su domicilio, y
persistiria por un periodo , no menor de un mes; las complicaciones que podrian
surgir en este periodo, directas o indirectas, deberian ser relacionadas con el
procedimiento operatorio y registrarse como morbilidad perioperatoria.

5.1.. Postoperatorio tardio, cita del paciente para el retiro de puntos: Se podrian
continuar o suspender los medicamentos; iniciar la rehabilitacion; Incrementar la
actividad fisica; citarlo segun operacién y evolucién, en determinados momentos,
para ser evaluado.

6. Criterios de alta de la unidad deanestesia : Aldrete modificado.
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e 7. Criterios para alta domiciliaria : Nota post-operatoria, con: Diagndstico pre-
operatorio; Operacidn planeada; Operacidn realizada; Diagndstico post-operatorio;
Descripcidon de la técnica quirurgica; Hallazgos transoperatorios; Reporte de gasasy
compresas; Incidentes y accidentes;

¢ 8. Nota post-operatoria: Cuantificacidon de sangrado, si lo hubo; Estudios de
servicios auxiliares de diagnodstico y tratamiento transoperatorios; Nomina:
Ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante; Estado post-quirurgico
inmediato; Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato; Prondstico .

e 9. Envio de piezas o biopsias quirturgicas para examen macroscépico e
histopatolégico; Otros hallazgos de importancia para el paciente, relacionados con el
quehacer médico; Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.

-14.2.5)- Sala de Recuperacion.
-Ver: Tomo |-

-14.2.6)- -Seguimiento Postoperatorio: Reanimacion; Anestesia Ambulatoria; UCI; UCIM;
Domicilio.

-Ver: Tomo |-
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-CAPITULO XV-
-15)-TRATAMIENTO DEL DOLOR.

--El dolor ser{ia una experiencia sensorial y emocional subjetiva, generalmente
desagradable, que podrian experimentar todos aquellos seres vivos, que dispogan de un
sistema nervioso central; siendo una experiencia asociada a una lesidn tisular, o expresada
como si ésta existiera., donde a las ciencia que estudia el dolor, se le llama algologia.

NECERAL BRI PATY (VER AREAS

-15.1)--Historia.

- La enfermedad y el dolor, han estado unidos con la vida, durante la historia de la
humanidad.

-En la prehistdria: Se han encontrado signos de lesiones dseas, como: osteomielitis,
osteosarcosmas, abscesos periodontales, seguramente muy dolorosos; y desde el Paleolitico,
el hombre viene causando dolor, mediante técnicas quirtirgicas, no precisamente incruentas,
como la trepanacion.

.Durante milenios el dolor y sus remedios, se enmarcaron en una concepciéon magica,
aunque para ello, se aprovecharan gran cantidad de hierbas, cortezas y raices, en una
especie de farmacopea, donde lo eficaz y lo ineficaz, se mezclaban bajo el aura de lo
sobrenatural.

-Hasta los griegos presocraticos del siglo VI a. C., las enfermedades y sus tratamientos, no se
concebian en términos naturales y racionales; varios siglos de medicina cientifica, se
reunieron en los casi 70 libros, del Corpus Hipocraticum.

-A lo largo de los siglos, los médicos se han enfrentado al dolor, con grandes dosis de
literatura y supersticidn; pero a partir del siglo XIX, se obtiene la informacidn cientifica,
mediante el estudio de la fisiopatologia; y en el siglo XX, se cred la especialidad de
Anestesiologia y Reanimacidn.

-15.2)- Fisiopatologia.

-Mecanismos: La funcion fisioldgica del dolor, sefalaria al sistema nervioso, que una zona
del organismo, estaria expuesta a una situacidn, que podria provocar una lesion; donde esta
senal de alarma, desencadenaria una serie de mecanismos, cuyo objetivo seria evitar o
limitar los dafios, y poder hacerle frente al estrés; para lo que dispondra de los siguientes
elementos:
o Detectores de la seiial nociva: Dependera de la existencia de neuronas especializadas
en la recepcién del dolor, denominadas nociceptores.
¢ Mecanismos ultrarrapidos de proteccion , los reflejos: Que serian reacciones rapidas,
generadas a nivel de la médula espinal, que podrian tener como efecto:
e unareaccion de retirada : por ejemplo, cuando se retira la mano
rapidamente, al tocar una superficie ardiente;
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e una contractura de la musculatura, que bloquea la articulacion, si se ha
producido una lesién articular, siendo el caso del lumbago, después de la
lesion de un disco intervertebral ,tras un movimiento en falso.

e Maecanismos de alerta general : estrés : Por activacion de los centros de alerta,
presentes en el tronco cerebral; que se traduce en un aumento de la vigilancia y de
las respuestas cardiovasculares, respiratorias y hormonales, que prepararian al
organismo, para hacer frente a la amenaza : mediante la huida o la lucha.

¢ Mecanismos de localizacidon consciente e inconsciente de la lesion, a nivel del
cerebro: La localizacion seria precisa, si la lesidn se produce en la piel, y difusa o
incluso deslocalizada, si la lesidn afectaria un tejido profundo.

¢ Mecanismos comportamentales, para hacer frente a la agresion: Debido a la
activacion de los centros especializados en el cerebro: Aumentaria la agresividad y
podrian producirse manifestaciones de célera; que tendrian como objetivo, movilizar
la atencion del sujeto, e iniciar los comportamientos de huida o lucha, para preservar
la integridad corporal.

¢ Maecanismos de analgesia enddgenos: En ciertas circunstancias estos mecanismos,
permitirian hacer frente a la amenaza, a pesar de que se hayan sufrido graves
heridas.

-La participacion tanto de fendmenos psicoldégicos : subjetivos, como fisicos o bioldgicos :
objetivos: en el dolor, variaria seguin el tipo de dolor, y el individuo que lo manifiesta,
existiendo la vivencia dolorosa.

-La fisiologia del dolor tendria cuatro componentes, que serian:

1. Lanocicepcidn: Seria la Ginica etapa comun, en todas las personas, con una etapa
inicial bioquimica, dividida en tres subetapas: la transduccidn, la transmision, y la
modulacién del dolor.

2. Llapercepcion consciente.

3. El sufrimiento.

4. El comportamiento del dolor.

-Mecanismos Moleculares de la Nocicepcion: Los nociceptores serian terminaciones

nerviosas libres de neuronas sensitivas primarias, cuyos cuerpos neuronales se encontrarian

en los ganglios raquideos, no estando rodeados de estructuras especiales, como seria el

caso de otros receptores sensoriales de la piel, como: los corpusculos de Pacini, que detectan

las vibraciones; o los discos de Merkel, que detectan la presidn.

- Habria tres grandes clases de nociceptores: térmicos, mecdnicos y polimodales, teniendo

todos ellos en comtin, la existencia de umbrales de excitacion elevados, en comparacién

con los receptores del tacto, y de la temperatura normales: lo que implicaria que

normalmente, no se activarian, en ausencia de estimulaciones nocivas.

.Como serian terminaciones nerviosas sin estructuras especiales, el término nociceptor, se

referiria tanto a la fibra nerviosa aferente, como a su receptor. Los nociceptores se

encontrarian en muchos tejidos corporales como: piel, visceras, vasos sanguineos, musculo,

fascias, tejido conectivo, periostio y meninges.

.Los demas tejidos corporales, apenas contarian con terminaciones nociceptivas;

transmitiendo la informacion a través de fibras nerviosas, que serian clasificadas

dependiendo de su diametro y grado de mielinizacidn, en fibras Ay C.

.Tipos de nociceptores:

e Fibras A delta: Las fibras A se subdividirian en los tipos: alfa, beta, gamma y delta.

.De estos subtipos, las fibras A delta, son las que conducirian los impulsos
nociceptivos, siendo fibras de pequeiio diametro , mielinizadas, que conducirian los
impulsos nerviosos, relativamente rapidos, variando de 5 a 50 metros por segundo;
tambien, algunas de ellas responden a la estimulacién quimica o térmica, en forma
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proporcional con el grado de lesidn tisular; otras, sin embargo, se activan
principalmente por estimulacion mecdanica, como presion, lo que evidenciaria que se
localizan en el lugar de la lesién.

e Algunas fibras A delta: Podrian tener respuestas polimodales, y comenzar a
excitarse, después de que se hubiera alcanzado un umbral alto de excitacidn, tras la
produccidn del dafio tisular.

e Fibras C: Serian fibras nerviosas de conduccion lenta, inferior a la rapidez de
conduccion de las fibras A delta; siendo estructuras no mielinizadas o amielinicas,
que responderian a estimulos térmicos, mecanicos y quimicos, siendo llamadas
nociceptores-C polimodales; calculandose que existan alrededor de 200 fibras tipo
C, por centimetro cuadrado de piel.

.Fendmeno de los Dos dolores: Los nociceptores térmicos, mecanicos y polimodales, que
estarian distribuidos en la piel y los tejidos profundos, normalmente se activan de manera
simultanea, por lo que, cuando reciben un estimulo nociceptivo , por ejemplo, al golpearse
un pie, se recibiria primero un dolor agudo, seguido de una pausa por un segundo, de un
dolor mas persistente, intenso y sordo. El primer dolor se transmitiria por las fibras A-deltay
el segundo por las fibras C.

-Proteinas Nociceptivas: La sefial nociceptiva deberia transformarse en una seifal eléctrica,
para que pudiera ser interpretada por el cerebro, proceso de transformacion denominado
"transduccion"”, que estaria ligada a la activacion, en la membrana de las terminaciones
nerviosas de los nociceptores, de proteinas que conducirian a la apertura de los canales
idnicos; cuando estos canales idnicos se abren, se produciria una despolarizacién de la
membrana, que conllevaria a la generacién de potenciales de accién, que se propagarian, a
través del axén del nociceptor, hacia el sistema nervioso central.

.En conjunto, los nociceptores deberian ser capaces de detectar diferentes tipos de estimulos
nocivos, sobre todo quimicos, fisicos y térmicos, debiendo estar equipados de mecanismos
de transduccidn diferentes, para cada categoria de estimulo nocivo.

-La primera proteina identificada de la transduccién nociceptiva, fue el receptor para los
vanilloides, como la capsaicina, que seria el agente activo de los pimientos picantes, y
responsable de la sensacidn de ardor, que se sentiria en la boca, cuando se consumen
comidas muy picantes. Este receptor fue identificado en neuronas en cultivo, obtenidas a
partir de ganglios raquideos disociados.

.Las neuronas medianas y pequeiias responderian a la capsaicina, al calor, o al pH acido:
iones H+.Esta respuesta, seria una despolarizacion, debida a la entrada de cationes en la
célula.

.A partir de neuronas C y A-delta, se ha podido clonar el gen responsable de la proteina, que
responderia a la capsaicina, el receptor a los vanilloides 1 : denominado originalmente VR1y
luego TRPV1, "Transient Receptor Potential for Vanilloids - 1".

.En ratones que carecian de las dos copias del gen TRPV1 (ratones knock-out TRPV1 -/-), las
neuronas ganglionares en cultivo no respondieronn a 45 °C. Los ratones TRPV1-/- tienen 3
veces menos de fibras C sensibles al calor, por lo tanto, el receptor TRPV1, no seria el Ginico
receptor al calor moderado, pero seria el responsable de la mayor parte de las respuestas a
este tipo de estimulos. Esto ha llevado al descubrimiento de otros canales idnicos
pertenecientes a la superfamilia TRP, relacionados con la nocicepcion, como el TRPMS8 o el
TRPA1.

. EI TRPMS esta relacionado con la sensacion de frio inocuo y nocivo, asi como la sensacién
refrescante del mentol y el eucaliptol. Por otra parte, el TRPA1 ha sido relacionado con la
mecano-nocicepcion, la sensacidn de frio doloroso y dolor por agentes irritantes ,como el
aceite de mostaza, el cinemaldehido o la nicotina.
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-Neurotransmisores de los Nociceptores: La transmision sindptica entre los nociceptores
periféricos y las neuronas del asta dorsal de la médula ,se realizaria mediante
neurotransmisores, liberados por las terminaciones centrales de los nociceptores, siendo
estos neurotransmisores de dos tipos: glutamato y neuropéptidos.

-Glutamato: Seria el neurotransmisor principal de las fibras sensoriales aferentes, a nivel de
la médula, tanto para los nociceptores como para las neuronas no nociceptoras, siendo un
aminodcido, que produciria potenciales sindpticos rapidos, en las neuronas del asta dorsal,
actuando sobre receptores para el glutamato de tipo AMPA : siglas en inglés del acido alfa-
amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol propidnico, permeables a los iones Na+. En determinadas
circunstancias, la repeticion de estimulos dolorosos préximos, despolarizaria la neurona del
asta dorsal, por adicién de potenciales sindpticos excitatorios.

. Si la despolarizacion fuera suficiente, se activaria un segundo receptor, para el glutamato:
el receptor NMDA : N-metil-D-aspartato, presente en las neuronas de la laminal, receptor
que solo se activaria, cuando se hace permeable a los iones Ca+2, sila despolarizacion fuera
suficiente.

. La entrada de calcio en la célula, haria que los receptores AMPA fueran mas eficaces; como
consecuencia, los potenciales sindpticos excitatorios : despolarizantes, serian mayores y el
dolor aumentaria. Este mecanismo de activacion de los receptores NMDA, explicaria una
parte de los fendmenos de sensibilizacion central; si se bloqueran estos receptores, el
fendmeno desapareceria.

-Neuropéptidos: Las aferencias nociceptivas primarias que se activarian debido a la
presencia de lesiones tisulares o a estimulaciones excesivas de los nervios periféricos,
iniciarian también potenciales sinapticos, mas lentos en las neuronas del asta dorsal, que se
deberian a la liberacion de neuropéptidos, de los cuales los mas conocidos serian la sustancia
Py el CGRP.

-Aunque el glutamato y los neuropéptidos, se han liberado simultdneamente, tendrian
efectos diferentes sobre las neuronas post-sinapticas: los neuropéptidos amplificarian y
prolongarian el efecto del glutamato; ademas, el glutamato tendria un radio de accién
limitado a la sinapsis, en la cual se libera, debido a que existirian mecanismos de recaptura
muy eficaces y rapidos, tanto en las terminaciones nerviosas como en las células gliales; sin
embargo, no existirian mecanismos de recaptura para los neuropéptidos, que podrian
difundirse y ejercer su efecto a distancia; donde este hecho, combinado con el incremento
de la tasa de liberacion de los neuropéptidos, contribuiria al aumento de la excitabilidad del
asta dorsal de la médula, y a la localizacién difusa del dolor en muchas situaciones clinicas.

-Bioquimica de la Nocicepcion: Cuando se produciria una lesién o un traumatismo directo
sobre un tejido, por estimulos: mecanicos, térmicos o quimicos, se produciria un dafio
celular, desencadenandose una serie de sucesos, que darian una liberacion de potasio, una
sintesis de bradiquinina en el plasma, y una sintesis de prostaglandinas en la regién del
tejido dafado, que a su vez aumentaria la sensibilidad del terminal a la bradiquinina, y a
otras sustancias productoras del dolor o algégenas.

. Principales Sustancias Algogenas:
Induccién de

Sustancia Fuente Enzima implicada
dolor
Potasio células daiiadas -—- ++
. . triptéfano
Serotonina trombocitos . . ++
. - hidroxilasa
Bradiquinina cininégeno (plasma) calicreina +++
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Histamina mastocitos --- +
ATP células dafiadas - +

células dafiadas / células .
H+ . . --- +/- potencia
— inflamatorias

Prostaglandinas acido araquiddénico (células daiiadas) ciclooxigenasa +/- potencia
Leucotrienos 4acido araquiddnico (células dafiadas)  5-lipooxigenasa +/- potencia
. terminaciones libres de aferencias .
Sustancia P . . - +/- potencia
= primarias
terminaciones libres de aferencias .
CGRP .. --- +/- potencia
— primarias

-Las sustancias algégenas inducirian la activacion de los terminales nociceptivos aferentes,
produciendo potenciales de accién, que se propagarian hacia el sistema nervioso central
(SNC), a través de la médula espinal; donde estos potenciales de accidn se transmitirian en
sentido inverso , de manera antidrémica, invadiendo ademas, las otras ramas nerviosas
colaterales, donde estimularian la liberacién de neuropéptidos, como la sustancia P, que
estaria asociada con un aumento en la permeabilidad vascular, que ocasionaria la liberacion
marcada dela bradiquinina, con un aumento de la produccion de histamina, desde los
mastocitos, y de la serotonina desde las plaquetas. Tanto la histamina como de serotonina
serian potentes activadores de los nociceptores.

-La liberacidon de la histamina combinada con la liberacidon de sustancia P, aumentaria la
permeabilidad vascular, generando edema : inflamacién y rubor en la zona afectada.

.El aumento local de la histamina y la serotonina, por la via de la activacién de los
nociceptores, ocasionaria el incremento de la sustancia P, lo que autoperpetuaria el
estimulo doloroso.

.Los niveles de histamina y serotonina, aumentarian en el espacio extracelular,
sensibilizando secundariamente a los otros nociceptores, por lo que se produciria la
hiperalgesia.

-Alodinia e Hiperalgesia: Serian dos fendmenos distintos, que resultarian como
consecuencia de un proceso de sensibilizacion, el cual puede ser a nivel periférico, o a nivel
central, inducido por una lesién; ambos se caracterizarian por la disminucién del umbral de
activacion de los nociceptores.

.La alodinia: Consistiria en estimulos que normalmente no serian nocivos, tendrian la
capacidad de generar dolor; y la hiperalgesia consistiria en estimulos normalmente nocivos,
que serian percibidos de manera exacerbada. La alodinia naceria de un estimulo mecanico o
térmico, que normalmente seria indoloro, con elementos de retraso en la percepcion y de
la sensacion residual, apareciendo en respuesta a un tacto ligero, seiialado en los
mecanorreceptores de bajo umbral, en presencia de una neurona central transmisora del
dolor sensibilizada.

. La alodinia se ha descrito cerca de las incisiones quirurgicas, detectables varios meses
después de la intervencidn; que seria por la liberacion de ATP, por las células lesionadas, a
nivel de la organizacidn de las interneuronas en el asta posterior, que es muy compleja;
donde una de las funciones de las interneuronas inhibitorias del asta posterior, seria
suprimir la actividad evocada por las aferencias tactiles, de forma que normalmente no se
percibiria como doloroso.

. A nivel central, un mecanismo semejante seria responsable de estados de dolor
neuropatico .

. Hay pruebas que demostrarian que la hiperalgesia, la alodinia y el dolor continuo,
comportarian la participacion de la glia, activada en el asta posterior de la médula; donde el
proceso sinaptico en la médula espinal, no seria fijo ni integrado, sino que estaria sujeto a
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diversas formas de modificabilidad o plasticidad, dependiente de la actividad, algunas muy
breves y otras, relativamente largas, con cambios en la fosforilacion proteica, y algunas
serian irreversibles, con pérdida neuronal y formacién de nuevas sinapsis.

.Pareceria, segun estudios recientes de Lorenz y colegas en el 2003, sobre el papel de las
subregiones de la corteza frontal, en la percepcidén del dolor; utilizando una alodinia calérica
provocada por capsaicina, comparando esta actividad cerebral provocada, con el dolor por
calor normal de la misma intensidad; donde mostré una gran actividad en el caso de la
alodinia, que incluia multiples regiones frontales, ademas de actividad en el tdlamo medio,
en el nicleo accumbens y en el mesencéfalo.; mostrando el andlisis que las actividades
corticales frontal posterior y frontal orbitaria, eran antagonistas entre si, donde la regién
dorsal limitaba la actividad de la regidn orbitaria, y que la segunda actuaba junto con otras
regiones.; obteniéndose la conclusidn que la red frontal orbitariaaccumbens-talamo medio,
intervendria en la percepcidn afectiva del dolor, mientras que la corteza frontal posterior
actuaria como controlador de «arriba-abajo», que modularia el dolor y limitaria, por lo
tanto, el grado de sufrimiento.

. También se han observado efectos beneficiodos de las combinaciones mixtas de farmacos
anestésicos locales, en forma de ungiientos y parches, para usar en la alodinia, con alivio a
nivel local, pero el anestésico se absorbe, y sus efectos sistémicos podrian inhibir la
hiperexcitabilidad del SNC, de este dolor neuropatico complejo periférico y central.

.Se deberia tener cuidado, porque se podrian alcanzar concentraciones tdxicas sistémicas a
nivel de SNC, si los parches se dejaran en la piel en forma continua, mas de 12 horas.

.La mayoria de los pacientes con dolor central, asi como los que tienen neuropatia del
trigémino, también tendrian varias formas de dolor evocado, debido a la presencia de
alodinia y disestesia; pudiéndose controlar mediante estimulacion de la corteza motora.

.Se han estudiado dos antagonistas del receptor del N-metil-D-aspartato: la ketamina y el
dextrometorfano, encontrandose que presentaban efectos beneficiosos en el dolor y la
alodinia .

.Con la ketamina, cerca del 50% de los pacientes con sindrome de fibromialgia se
beneficiaron, pero no el 50% restante; donde la ketamina claramente identificé a los sujetos
que respondian y los que no respondian. La utilidad de la ketamina como agente
terapéutico se limitd, por la frecuente ocurrencia de efectos psicotrépicos adversos, como:
disturbios psiquicos : sentimiento de irrealidad; percepcidn alterada de la imagen corporal,
modulacién de la audicidn y de la vision; mareos; ansiedad; agresividad ; y nduseas.

.El dextrometorfano, que tiene un perfil de efectos adversos menor que el de la ketamina, se
administré oralmente a los pacientes, con sindrome de fibromialgia, en combinacién con
tramadol; laidea de usar una combinacion de un antagonista del receptor del N-metil-D-
aspartato y un opioide débil, fue para aumentar el efecto antinociceptivo, mantener bajos
los efectos adversos y disminuir el desarrollo de tolerancia a los opioides, obteniéndose una
respuesta favorable en el 58% de los sujetos con sindrome de fibromialgia.

.Sensibilizacidn Periférica: Se produciria cuando una estimulacién normalmente no nociva
en la piel, daria una sensacion de dolor, o cuando los estimulos dolorosos se percibirian con
mads intensidad de lo normal; como por ejemplo, el dolor anormal que se siente en la piel,
en contacto con la ropa, después de una quemadura solar; pudiéndose distinguir entre:

e Alodinia o Hiperalgesia primaria: que se observaria en el territorio daiiado;

e Alodinia o Hiperalgesia secundaria: que se observaria también en los territorios
cutdneos vecinos, que no han estado directamente implicados en la lesién; donde
sélo los estimulos tactiles desencadenarian dolor, pero no los térmicos, lo que
sugeriria un mecanismo diferente entre la hiperalgesia primaria y secundaria.

.La sensibilizacién de los nociceptores después de una lesidn o de un proceso inflamatorio,
como una quemadura solar, se deberia a la presencia de agentes quimicos, los algégenos,
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liberados por los tejidos dainados y por la inflamacidn. Las sustancias algégenas
despolarizarian a los nociceptores, bien directamente, por el : K+, bien activando los
receptores de membrana de los nociceptores, por ejemplo: histamina, serotonina, sustancia
P, bradiquinina, ATP. La liberacidn de las sustancias algégenas en un tejido dafiado y su
difusidn por el tejido, explicaria que un dolor pudiera persistir largo tiempo después,de que
hubiera desaparecido el estimulo nocivo, y que el dolor pudiera extenderse a zonas cutaneas
sanas, que rodean al tejido inicialmente dafiado, acompaiandose de un edema en la regién
dafiada, y de un eritema alrededor de la lesion.

-Sensibilizacién Central: En las lesiones severas o persistentes, las fibras C descargarian de
manera continua, y la respuesta de las neuronas nociceptoras del asta dorsal de la médula,
aumentaria progresivamente con el tiempo , fendmeno denominado " wind-up” o "de dar
cuerda", que también podria ser producido por la "potenciacién a largo plazo", por
estimulos pequeiios, de corta duracién, pero mantenidos en el tiempo); como consecuencia
de un cambio en la eficacia de las sinapsis glutamatérgicas , entre los axones de los
nociceptores periféricos y las neuronas del asta dorsal.

-15.3)- Vias Del Dolor y Elaboracidon de la Sensacién Dolorosa.
-El dolor es un fendémeno complejo, que implicaria no sélo la deteccidn de las sefiales

nocivas, sino que incluiria también aspectos cognitivos y emocionales.
- Médula espinal y su organizacion:

Subatwn s grizas Subitnta sba
4 Funicukm snberior 11 Cansn. centraln
2 Funicubm bsbersl 1L Amdix snberior

& Funkukn ponberior 12 Ao pon bericr

T. Commiurs by snierior 11 Geangiion nermorieT mend
A Faaurs mesdiss snberior 1 piruadn

2 Sulcon meskaren. ponberior

-Corte de medula espinal.

.En un corte transversal: La médula estaria conformada por la sustancia gris, en forma de
"H" o mariposa en el centro, y la sustancia blanca periférica, al contrario de lo que sucede
en el encéfalo.

.En forma sagital, habria dos procesos: en la parte dorsal, el tabique mediano posterior,
largo y angosto, y ventralmente la fisura mediana anterior, que es mas amplia y corta;
longitudinalmente se dividiria en 31 segmentos, uno para cada par de nervios; donde, los
nervios espinales serian ocho cervicales, doce toracicos, cinco lumbares, cinco sacros y uno
coccigeo.; cada segmento tendria dos pares de raices :dorsales y ventrales) situados en
forma simétrica en la parte dorsal y ventral.

-La sustancia gris: Estaria compuesta principalmente por neuronas y células de sostén :

neuroglia, con dos astas grises anteriores y dos astas grises posteriores, unidas por la
comisura gris; donde la comisura gris estaria dividida en una parte posterior y una anterior,
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por un pequeiio agujero central llamado: conducto ependimario o epéndimo medular,
siendo un vestigio del tubo neural primitivo; a nivel toracico y lumbar aparecerian las astas
grises laterales, en forma de cufia que corresponderian a los somas de las neuronas, que
forman el sistema auténomo simpatico o toracolumbar; teniendo una consistencia mas
bien uniforme, aunque la sustancia que rodea al conducto ependimario, seria mas
transparente y blanda, teniendo el nombre de sustancia gelatinosa central.

.La sustancia blanca de la médula: Rodea a la sustancia gris, formada principalmente de
fasciculos o haces de fibras, viniendo a ser los axones que transportarian la informacién.,
dividida en tres regiones bdsicas: anterior, lateral y posterior, en laimagen 4,5y 6,
respectivamente.

El sitio de entrada de la raiz dorsal ,estaria marcado por el surco dorsolateral; y la entrada
de la raiz ventral, marcado por el surco ventrolateral; dividiendo estas referencias a la
sustancia blanca, en un funiculo dorsal, uno entre los surcos, llamado funiculo lateral y uno
ventral; mientras que se dividiria ain mas, en los segmentos cervicales y toracicos
superiores, donde el funiculo dorsal se dividiria por el surco dorsal intermedio en: el fasciculo
cuneiforme, el mas lateral, y el fasciculo gracil.

.Anatomia microscopica: Las células que servirian de sostén serian : las células ependimarias,
células alargadas que cuontariann con dos prolongaciones, las cuales emiten hacia el surco
anterior o el medioposterior, donde constituirdnn el cono ependimario anterior y el
posterior; las células neurdglicas, de idéntica procedencia que las ependimarias, peros sin
sus prolongaciones primitivas, diseminadas en la sustancia gris como en la blanca.
.Sustancia gris:

e Asta dorsal: El asta posterior recibiria axones de los ganglios dorsales a través de las
raices homdnimas, conteniendo haces sensitivos; comprendiendo el nicleo de la
columna de Clarke, donde har-ian sinapsis las fibras que transmiten la sensibilidad
profunda inconsciente; la sustancia gelatinosa de Rolando, donde harian sinapsis las
fibras que transmiten la sensibilidad termo-algésica; y el nucleo propio donde harian
sinapsis las fibras que transmitirian la sensibilidad tactil protopatica o tacto grosero.

e Astaintermediolateral: Solo se encontraria en los segmentos toracicos y lumbares
superiores de la médula, conteniendo neuronas preganglionares simpaticas.

e Astaventral: o asta anterior; Compuesto de axones de neuronas multipolares
motoras., comprendiendo el nicleo antero-externo ,que inervaria preferentemente
los miembros, y el niucleo antero-interno destinado a los musculos dorsales del
tronco y del cuello.

e Zona intermedia: Contendria un gran nimero de interneuronas.

.Sustancia blanca:

e Cordon posterior: Serian las vias ascendentes sensitivas, cuyos cuerpos neuronales
se encontrarian en los ganglios dorsales, participando en dos manerass de
propiocepcion consciente: la cinestesia : presidn y vibracidn) y el tacto discriminativo
o tacto epicritico : diferenciaciéon de dos puntos, reconocimiento de formas,
compuesto Se de dos haces o fasciculos, siendo pares ambos: el haz de Goll,
medialmente, e inmediatamente lateral el haz de Burdach; tendria unas pequefias
fibras motoras, que se encargarian de arcos reflejos: entre los haces de Goll, esta el
fasciculo septomarginal, y entre el de Goll y el Burdach, el fasciculo semilunar.

e Cordon lateral: Contendria vias ascendentes como descendentes; las ascendentes
encargadas de llevar estimulos de dolor, temperatura y tacto grueso o tacto
protopatico, compuestas de varios fasciculos: el espinocerebeloso, el
espinotaldamico, el espinoreticular y el espinotectal; en cambio las fibras
descendentes serian motoras, encargadas del control de los movimientos
voluntarios, con los siguientes fasciculos: corticospinal, rubrospinal y reticulospinal.

233


http://es.wikipedia.org/wiki/Conducto_ependimario
http://es.wikipedia.org/wiki/Tubo_neural
http://es.wikipedia.org/wiki/Soma_(neurolog%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_aut%C3%B3nomo_simp%C3%A1tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Informaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Fasc%C3%ADculo_cuneiforme&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Fasc%C3%ADculo_cuneiforme&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Fasc%C3%ADculo_gr%C3%A1cil&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula_ependimaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Neuroglia
http://es.wikipedia.org/wiki/Interneurona
http://es.wikipedia.org/wiki/Cinestesia
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Vibraci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tacto#Sensibilidad_t.C3.A1ctil:
http://es.wikipedia.org/wiki/Dolor
http://es.wikipedia.org/wiki/Temperatura
http://es.wikipedia.org/wiki/Tacto#Sensibilidad_t.C3.A1ctil:
http://es.wikipedia.org/wiki/Tacto#Sensibilidad_t.C3.A1ctil:

LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

e Cordodn anterior: Contiene vias ascendentes como descendentes; las ascendentes
serian tres fasciculos, cada uno encargado de diferente informacidn: el espinotectal
encargado de los movimientos reflejos de ojos y cabeza, llevando informacién
visual, el espinoolivar, que envia informacion al cerebelo, de la sensacién cutdnea, y
el espinotalamico ventral que llevaria tacto grueso y presion; las motoras se
encargarian de control de movimientos, con los siguientes fasciculos: reticulospinal
medial, vestibulospinal y corticospinal anterior.

.Asta posterior de la médula espinal y su organizacion: Seria el lugar en donde se encontraria
el complejo inhibidor del dolor, donde intervienen encefalinas y serotonina; los axones
aferentes de las neuronas nociceptoras harian sinapsis, preferentemente en esta area de la
médula, que se subdividiria en 6 capas diferenciadas: las ldminas de Rexed I a VI; los
distintos tipos de nociceptores, con sensibilidades diferentes, harian sinapsis en laminas
distintas.

- LAminas del asta dorsal de la Médula y sus funciones

L. Via de ‘s
Lamina Input Neurona ‘s Funcién
proyeccion
. nociceptoras SPA, SPH,
| nociceptores Cy Ad . dolor
P y especificas STT (VPM)
. interneuronas modulacién de la
nociceptores Cy A + . . . s
. excitatorias e --- transmision de las
receptores no nocivos e e "
inhibitorias sefales aferentes
receptores no nocivos neuronas con
i+ 1v P AB pequeios campos STT tacto grosero
receptores
nociceptores Cy Ad . ,
P y . / WDR (wide dynamic dolor, tacto grosero,
\' receptores no nocivos STT (VPL) .
AB + AS range) temperatura no nociva

Nota: STT = haz espinotalamico (spino thalamic tract), también denominado via
anterolateral, SPA = haz espinoparabraquial amigdalino, SPH = haz espinoparabraquial
hipotalamico, VPM = niicleo ventral posteromedial del talamo, VPL = nticleo ventral
posterolateral del talamo
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Las laminas | : la zona marginal y Il : la sustancia gelatinosa, recibirian los axones aferentes
de los nociceptores periféricos, sobre todo fibras C y A8. La mayor parte de las neuronas de
la lamina I recibirian sélo estimulos nocivos, por lo que se denominan "nociceptores
especificos", y se proyectarian después sobre los centros superiores del SNC; sin embargo,
las neuronas de amplia gama dindmica : WDR, por wide dynamic range, responden de
manera progresiva, primero a estimulos no nocivos de baja intensidad, que se convertirian
en nocivos, cuando la intensidad aumenta. La lamina Il contendria casi exclusivamente
interneuronas reguladoras, que modularian la intensidad de los estimulos tanto nocivos
como no nocivos, y funcionarian como filtros de las sefiales que pasan de la periferia al
cerebro.
Las laminas lll y IV : el nticleo propio de la antigua terminologia) , recibiria axones aferentes
de receptores no nocivos AB, recibiendo estas neuronas por tanto estimulos no nocivos de
la periferia, y teniendo campos receptivos pequeiios, organizados de forma topografica.
La lamina V: contendria fundamentalmente neuronas WDR, que se proyectan hacia el
tronco cerebral y ciertas regiones del tadlamo, recibiendo fibras de tipo: C, A y AB, en
muchos casos procedentes de estructuras viscerales; como que en la lamina V convergerian
aferencias somaticas y viscerales, se podria explicar el fendémeno del dolor referido, una
situacidon frecuente en clinica, en la que el dolor asociado a una lesién en una viscera, se
detectaria de manera reproducible de un individuo a otro, en una zona de la superficie
corporal. Asi por ejemplo, el 25% de los pacientes con infarto de miocardio, ademas de los
dolores por detras del esternén y en el alto del abdomen, sentirian un dolor referido en la
zona de inervacion, del nervio cubital del brazo izquierdo.
La lamina VI, el nucleo dorsal, estaria implicada en la propiocepcidn inconsciente.
-Vias espinales del dolor: Las principales vias implicadas en la transmision del dolor serian:
e Lavia que comunica la médula espinal con la corteza cerebral: el haz o tracto
espinotalamico (STT) o via anterolateral, implicada en la respuesta a una sensacion
dolorosa; conteniendo axones procedentes de los siguientes tipos de neuronas :

o 75% neuronas nociceptivas de amplia gama dinamica (WDR) de la lamina V

o 25% neuronas nociceptivas especificas de la lamina |

o Neuronas no nociceptivas AB y A

¢ Los haces espinoparabraquial amigdalino (SPA) y espinoparabraquial hipotalamico
(SPH), relacionados con las reacciones subcorticales al dolor, sin intervencion de la
corteza cerebral); ambos haces estarian constituidos casi exclusivamente por axones
provenientes de nociceptores especificos de la lamina I.
.El tracto espinotaldamico (STT) : Cuantitativamente, representaria la via mas importante: la
interrupcion quirdrgica del haz de un lado de la médula, disminuiria en forma considerable,
las sensaciones dolorosas de la mitad opuesta del cuerpo, mientras que su estimulacién
eléctrica provocaria una sensacion dolorosa.
e Anivel del tronco cerebral, el STT contactaria con 4 dreas importantes:

1. Laformacién reticulada, bulbo raquideo y puente), donde el STT activa
reacciones de ajuste cardio-respiratorias (en el bulbo) y de vigilia (bulbo y
puente).

2. Ellocus coeruleus, un grupo de neuronas que liberan noradrenalina (NA)
situado en la parte alta del puente, su activacion por el STT induciria una
descarga de NA que genera un aumento de la ansiedad y de la vigilancia.

3. El téctum,en el mesencéfalo, donde el STT activaria reacciones de
orientacion de la cabeza y los ojos.

4. La sustancia gris periacueductal, donde activaria vias descendentes
implicadas en la modulacion del dolor (analgesia).

e Anivel del tdlamo, el STT contactaria con el nucleo ventral posterolateral (VPL) y el
nticleo ventral posteromedial (VPM); donde a su vez, las neuronas de estos nticleos
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proyectarian sus axones sobre el cértex sensorial primario (S1) y sobre el cortex de la
insula, respectivamente. En general, se podria destacar que:

1. Las neuronas de origen, son sobre todo de tipo WDR de la lamina V, y sélo
algunas nociceptivas especificas de la lamina l.

2. Anivel del diencéfalo, la via STT-cértex contactaria con el hipotdlamo.

3. Lavia STT-cértex seria importante tanto para el componente sensorial del
dolor , mediante la conexion con el area S1, como para el componente
afectivo : mediante la conexidn con la insula.

-Como ocurre con el STT, las neuronas nociceptivas de los nticleos VPL/VPM son 75% de tipo
WDR y 25% de tipo nociceptivas especificas. Este hecho seria el objeto de una controversia
sobre las vias precisas del dolor, ya que aunque la via STT se consideraria la via principal de
transmision del dolor, estaria constituida sobre todo por neuronas WDR, lo cual resulta
paraddjico. pero estas neuronas tendria mucha mejor capacidad que las neuronas
nociceptivas especificas para codificar la intensidad del estimulo doloroso, lo que les
permitiria obtener una mejor resolucidn, para distinguir la diferencia entre dos estimulos;
siendo las neuronas WDR cruciales para la apreciacidn sensorial del dolor.

-Los haces SPA y SPH: Serian importantes en la transmisidon del dolor, al contribuir al ajuste
rapido y a la activacion del comportamientos estereotipados; ontrariamente al STT,
estariann compuestos sobre todo por axones de neuronas nociceptivas especificas, situadas
en la lamina |, que codificarian la informacion dolorosa con menor precision que las WDR.,
proyectandose estas dos vias sobre:

e Laamigdala: Cuyo nticleo central estaria fuertemente implicado en: el miedo, la
memoria y los comportamientos emocionales, donde la amigdala formaria parte del
sistema limbico

e El hipotdlamo: Que representaria, una estructura fundamental en la homeostasis
del cuerpo y en la generacién de los comportamientos estereotipados de: miedo, ira
y defensa.

.Por lo que, estas vias participarian en la generacion de las dimensiones afectivas del dolor,
sobre todo en los aspectos primarios, sin intervencion de procesos mas elaborados, en los
que participaria la corteza cerebral; aunque la via STT-cortex también contactaria con el
hipotalamo.

-15.4) -Integracion y Caracteristicas.

-Integracion de los Aspectos Sensorial y Afectivo del Dolor: Las neuronas del cértex sensorial
primario (S1) tienen campos receptivos pequefios, estando implicadas en la localizacion
precisa de la sensacidn dolorosa, pero no en la sensacién difusa caracteristica de la mayoria
de los dolores clinicos; mediante técnicas de imagenes funcionales, por ejemplo, IRMf o
imagen por resonancia magnética funcional), se han identificado otras dos areas implicadas
en la respuesta nociceptiva:

e el cortex cingular anterior (CCA): Implicado en el componente emocional del dolor.

o el cortex de lainsula: Que procesaria la informacidn sobre el estado interno del
cuerpo : interocepcidn. Los pacientes con una lesion en la insula, percibirian el dolor,
pudiendo distinguir entre dolor agudo y sordo, pero no presentarian la respuesta
emocional habitual al dolor, lo cual implicaria que la insula enviara informacion al
CCA que seria fundamental, para el componente emocional; donde estos individuos
serian incapaces de percibir la amenaza del estimulo nociceptivo y tendrian
problemas para desarrollar una respuesta adecuada.

-El STT estaria conectado directa e indirectamente con el cértex de la insula; la via indirecta
pasaria por el cortex parietal posterior, un cértex asociativo multimodal : auditivo, visual y
somatosensorial, que permitiria al cerebro elaborar una representacion sensorial , que
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incluiria a todos los elementos sensoriales de entrada en un momento dado, ademas de los
elementos procedentes de la memoria, que permitirian al individuo, evaluar la amenaza real,
que constituiria la fuente de origen de la sensacion dolorosa.

. Esta representacion global se compartiria con el cértex asociativo multimodal frontal,
encargado de definir las prioridades y de elaborar una estrategia para hacerle frente a la
situacidn, teniendo en cuenta el contexto general y la experiencia pasada.

.En paralelo, el cértex de la insula, que proyectaria sobre la amigdala y el hipotalamo,
modularia el componente emocional subcortical, que habria sido activada inicialmente por
las vias directas SPA y SPH.

. Lainsulay el cortex parietal posterior, estimularian a su vez al CCA, una estructura que
forma parte de la red emocional y motivacional del cerebro, relacionado con el sistema
limbico; pudiendo tener una funcién de integracion de los elementos emocionales,
permitiendo establecer un valor emocional , que permitiria definir las prioridades de accion,
completando la accidn del cértex multimodal frontal, lo que capacitaria al individuo a definir
si debe afrontar la situacidon que generd el dolor, o bien huir, segtin las circunstancias.

-Caracteristicas del Dolor: Segun las caracteristicas del dolor se podria conocer su origen o
etiologia; y por lo tanto su diagndstico, y su tratamiento; siendo :

e Localizacidn: Seria la parte del cuerpo donde se localizaeia el dolor. Ejemplos: dolor
de cabeza, dolor toraxico, dolor abdominal, etc.

e Tipo: Segun las sensaciones que tendria el paciente. Ejemplos: punzante, opresivo,
lacerante, cdlico, etc.

e Duracioén: El tiempo transcurrido desde su aparicion.

e Frecuencia: Es el niumero de veces que ha ocurrido el dolor de similares
caracteristicas.

¢ Intensidad: Generalmente cuando es el primer dolor suele ser intenso o fuerte, pero
cuando se ha repetido varias veces en el tiempo, se podria cuantificar.

e Irradiacidn: Es el trayecto que recorreria el dolor desde su localizacidn original, hasta
otro lugar.

e Sintomas acompaiiantes: Como: nauseas, vomitos, diarrea, fiebre, temblor, etc.

e Signos acompanantes: Sudoracidn, palidez, escalofrios, trastornos neurolégicos, etc.

o Factores agravantes: Serian las circunstancias que aumentarian el dolor: por
ejemplo: tras la ingesta, con determinados movimientos, etc.

o Factores atenuantes: Son las circunstancias que disminuirian el dolor: por ejemplo el
descanso, determinadas posiciones corporales.

¢ Medicamentos: Que lo calmarian : sedantes, analgésicos, o que provocarian el
dolor.

-15.5)-Sedantes y Analgésicos.

-Tipos de Sedante:

-Antidepresivo:

e mirtazapina (Remeron)

e trazodone (Desyrel)
-Barbiturico:

e secobarbital (Seconal)

e pentobarbital (Nembutal)

e amobarbital (Amytal)

o fenobarbital
-Benzodiazepina:

e diazepam (Valium)
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clonazepam (Klonopin, Rivotril, Clonex)
alprazolam (Xanax, Trankimazin, Tafil®)

temazepam (Restoril)
clordiazepdxido (Librium)
flunitrazepam (Rohypnol)
lorazepam (Ativan)
clorazepato (Tranxene)

-Imidazopyridina:

zolpidem (Ambien, Ambien CR, Stilnox®, Stilnoct®, Hypnogen®, Myslee®, Somno®)

alpidem

-Pirazolopirimidina:

zaleplon (Sonata)

-Antihistamina:

difenhidramina (Benadryl, Sominex)
dimenhidrinato (Dramamine, Mareamin®)

doxilamina

-Antipsicético:

.Tipicos antipsicotico "tranquilizantes pesados":

Flufenazina (Prolixin)
Haloperidol (Haldol)
Tiotixeno

Trifluoperazina

Loxapina (Loxitane)
Perfenazina

Proclorperazina (Compazine)

Clorpromazina (Largactyl)
Levomepromazina (Sinogan)

.Atipicos antipsicoticos:

clozapina (Clozaril)
quetiapina (Seroquel)
Risperidona (Risperdal)

Ziprasidona (Geodon), a algunos los fatiga en extremo, a otros les provoca

insommio.
olanzapina (Zyprexa)

-Sedantes de hierbas:

Nepeta
Valeriana

Mandragora
Pasiflora
Piper methysticum

-Sedantes sin categorizar:

eszopiclona (Lunesta)
ramelteon (Rozerem)

metacualona (Sopor, Quaalude)
etclorvinol (Placidyl)

hidrato de cloral (Noctec)
meprobamato (Miltown)
glutetimida (Doriden)

metiprilon (Noludar)
gamma-hidroxibutirato (GHB)
alcohol etilico (bebida alcohdlica)
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o dietil éter (Ether)
e metil triclorado (Cloroformo)
e Zopiclona (Imovane, Zimovane).

-Analgésicos:

&--Un analgésico seria un medicamento que calmaria o eliminaria el dolor de cabeza,
muscular, artriticos y otros; existiendo muchos tipos diferentes de analgésicos, cada uno
con sus ventajas y riesgos; siendo un conjunto de farmacos, de familias quimicas diferentes
que calman o eliminan el dolor por diferentes mecanismos.
-Clasificacion de los analgésicos:
-Antinflamatorios No Esteroideos: AINE, que seria un grupo heterogéneo de farmacos,donde
el mds conocido seria la Aspirina, que actuarian sobre todo, inhibiendo a unas enzimas,
llamadas ciclooxigenasas, cruciales en la produccion de prostaglandinas, sustancias
mediadoras del dolor, correspondlendo al primer escalén analgésico de la OMS, junto con el
paracetamol , siendo AINE carentes de efectos antiinflamatorios . Ademas de las
propiedades analgésicas, los AINE serian antipiréticos, antinflamatorios y algunos
antiagregantes plaquetarios. Tienen el inconveniente de que no se podria superar una dosis
de tolerancia o techo terapéutico, debido a los graves efectos adversos como seria la
hemorragia.
-Opioides Débiles: Serian un grupo de sustancias, la mayoria sintéticas como el tramadol,
gue imitarian, con menor poder analgésico, la accion de los opioides, correspondiendo al
segundo escalén analgésico de la OMS; pufi'rndodr asociar con AINEs.
-Opiaceos Mayores: Serian un grupo de fadrmacos, unos naturales : opidceo, como la morfina
y otros artificiales :opioides, como el fentanilo, que actuarian sobre los receptores opioides
de las neuronas del sistema nervioso, imitando el poder analgésico de los opiaceos
enddgenos, seriann los farmacos analgésicos mas potentes conocidos, correspondiendo al
tercer escaldn analgésico de la OMS; pudiéndose asociar y potencian su accién con los AINEs,
pero no seria biolégicamente correcto asociarlos a opidaceos menores.
.Los opidceos mayores no presentarian un techo terapéutico, por lo que se podria aumentar
la dosis, segun la presencia de dolor y tolerancia del paciente, presentando el
inconveniente de ser sustancias estupefacientes, y de que deprimen el sistema nervioso
central en las primeras dosis.
- Farmacos Adyuvantes: Aunque no serian analgésicos, cuando se administran aisladamente,
potenciarian la accién de cualquier analgésico en asociacidn. Entre los farmacos adyuvantes
analgésicos se encuentrarian:

e Corticoides.

e Antidepresivos, sobre todo los antidepresivos triciclicos.

e Anticonvulsivantes, sobre todo en el dolor neuropatico.
.Aunque no se podrian incluir dentro del grupo de los analgésicos, el placebo, es decir, el
efecto placebo o alivio del dolor en ausencia de un tratamiento conocido bioldgicamente
como activo, seria capaz de activar areas cerebrales dedicadas al alivio del dolor, provocando
cambios fisicos, en la manera en la que el cerebro responde al dolor, visible en la resonancia
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magnética funcional, por lo que estaria demostrado que la confianza que deposita el
paciente en un tratamiento, mejoraria los resultados del mismo. A pesar de todo, ninguna
fase del tratamiento del dolor pasaria por la utilizacién de placebo, porque no seria ético.

Analgésicos
Aminas
{Paracetamol} {Fenacetina}
AINEs

{Aspirina} {Celecoxib} {Diclofenaco} {Ibuprofeno} {Ketoprofeno} {Ketorolaco} {Meloxicam
{Naproxeno} {Rofecoxib} {Indometacina}

Cannabinoides
{Cannabis} {Tetrahidrocannabinol}

Opioides
{Alfentanilo} {Carfentanilo} {Buprenorfina} {Codeina} {Codeinona} {Dextropropoxifeno}
{Dihidrocodeina} {beta-Endorfina} {Fentanilo} {Heroina} {Hidrocodona} {Hidromorfona}
{Metadona} {Morfina} {Morfinona} {Oxicodona} {Oximorfona} {Petidina} {Remifentanilo}
{Sufentanilo} {Tebaina} {Tramadol

-15.6)- Moduladores y Clasificacion.

- Factores Que Modulan el Dolor: Existen multiples factores psicolégicos y fisicos que
modificarian la percepcidn sensorial del dolor, unas veces amplificindola y otras veces
disminuyéndola:

1. Sexoyedad.

2. Nivel cognitivo.

3. Personalidad: Estado de animo, expectativas de la persona, que producen control de
impulsos, ansiedad, miedo, enfado, frustracidn.

4. Momento o situacion de la vida en la que se produce el dolor.

5. Relacién con otras personas, como: familiares, amigos y compaiieros de trabajo.

6. Dolores previos y aprendizaje de experiencias previas.

7. Nivel intelectual, cultura y educacidn.

8. Ambiente: ciertos lugares , ejemplo: sitios ruidosos, o con iluminacidn intensa,

tienden a exacerbar algunos dolores : ejemplo: cefaleas.

-Clasificacion Del Dolor:
-Segun el tiempo de evolucion:
e Dolor crénico: Es el dolor que durar{ia mas de tres meses, como el dolor oncolégico.
e Dolor agudo: Es el dolor que duraria poco tiempo, generalmente menos de dos
semanas, como un dolor de muelas, o de un golpe.
.Seria dificil diferenciar un dolor agudo de un dolor crénico, pues el dolor cursaria en forma
oscilante y a veces habria periodos sin dolor.
.El dolor postoperatorio seria un dolor agudo, pero a veces se prolongaria durante varias
semanas.
. Las migraiias o la dismenorrea ocurrirrian durante dos o tres dias varias veces al afo y seria
dificil clasificarlas como dolor agudo o crénico
-Segun la Etiologia Del Dolor:
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e Dolor nociceptivo: Seria el producido por una estimulacion de los nociceptores, por
los receptores del dolor, provocando que el "mensaje doloroso" fuera transmitido a
través de las vias ascendentes, hacia los centros supraespinales y fuera percibido
como una sensacién dolorosa. Por ejemplo: un pinchazo.

¢ Dolor neuropatico: Seria producido por una lesion directa sobre el sistema nervioso,
de tal manera que el dolor se manifestaria ante estimulos minimos o sin ellos,
solindo ser un dolor continuo.

-Segun la Localizacién del Dolor:

e Dolor Somatico: Seria producido por la activacion de los nociceptores de la piel,
hueso y partes blandas, siendo un dolor agudo, bien localizado, por ejemplo: un
dolor de hueso o de una artritis o dolores musculares; en general serian dolores
provenientes de zonas inervadas por nervios somaticos. Responderian bien al
tratamiento con analgésicos segun la escalera de la OMS.

e Dolor Visceral: Seria ocasionado por la activacidn de nociceptores por: infiltracion,
compresidn, distension, traccion o isquemia de visceras pélvicas, abdominales o
toracicas., donde se anadiria el espasmo de la musculatura lisa en las visceras
huecas; se trataria de un dolor pobremente localizado, descrito a menudo como
profundo y opresivo, con la excepcion del dolor ulceroso duodenal localizado a
punta de dedo.

e Cuando fuera agudo, se acompaiiaria frecuentemente de manifestaciones
vegetativas como: nauseas, vomitos, sudoracién, taquicardia y aumento de la
presion arterial; con frecuencia, el dolor se referiria a localizaciones cutaneas que
podriann estar distantes de la lesion, como por ejemplo: el dolor de hombro derecho
en lesiones biliares o hepaticas.

-15.7)- Tratamientos.

-15.7.1) Lineas De Tratamiento.

- En la actualidad, hay dos lineas de tratamiento del dolor:
1. Laterapia mediante farmacologia: Consistente en el suministro de drogas para
paliar el sindrome Aalgico.
2. Llaterapia mediante medicina fisica o electromedicina: Consistente en la aplicacion
de corrientes de distinta indole y ondas sénicas para tratar el dolor, dentro de la
amplia gama de los dispositivos de electroterapia disponibles.

-15.7.2)- Tipos De Tratamiento.

-En el Tratamiento del Dolor, importa distinguir entre:

1. Tratamiento del dolor agudo, que se sentiria al sufrir una contusion, una fractura, al
tener un dolor de muelas, o al caminar tras una operacién quirtrgica importante.

2. Tratamiento del dolor crénico, que seria un dolor constante y prolongado en el
tiempo.

3. Tratamiento del dolor en el cancer, en el cancer terminal y en otras enfermedades
que cursan con dolor crénico y agudo, que esta descrito en la Escalera analgésica de
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), donde se describiriann los distintos
tratamientos y medicamentos.

-En general, resulta mas sencillo tratar el dolor agudo, que normalmente se ha generado
debido a la presencia de dafio en un tejido blando, por una infeccién y/o una inflamacién,
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que normalmente seria tratado con medicamentos, usualmente analgésicos, o mediante
técnicas apropiadas para eliminar la causa y controlar la sensacion dolorosa.

.Si el dolor agudo, no es tratado adecuadamente, podria degenerar en dolor crénico; donde
estos pacientes son tratados por médicos especialistas.

-El dolor crénico es el dolor que dura mas de seis meses, siendo dolor no maligno y maligno.
-El dolor No Maligno seria el que sufre una persona cuya patologia no compromete la
supervivencia, a corto o mediano plazo, pudiéndose clasificar en:

.1) Reumatoideo.

.2) Neuropatico: Suele ser secundario a la lesién aguda; con la localizacién en el territorio de
uno o mas nervios, con sensacion de quemazon o picor y acompaiiado de parestesias no
dolorosas, hiperalgesia y alodinia.

.3) Vascular: Relacionado con una alteracidn del flujo sanguineo por patologia obstructiva o
vaso espadstica.

.4) Traumatolégico: Con origen mecanico.

.5) Trastorno por dolor: Dando una enfermedad psiquiatrica. Aunque normalmente se
genera por una lesion, una operacién o una enfermedad, el dolor crénico puede no tener
una causa aparente; problema que podria generar problemas psicoldgicos, que
confundiriann al paciente y a los profesionales médicos.

-El dolor Crénico Maligno: Seria frecuente en tumores y metdstasis 6seas, pudiendo ser
debido al proceso maligno, a la terapia antineoplasica, o a otras causas:

.1) Dolor causado por el tumor: Se deberia a infiltracion o compresion sobre determinadas
estructuras : huesos, plexos, raices, nervios periféricos, visceras.

.2) Dolor causado como resultado de la terapia : postcirugia, postquimioterapia,
postradioterapia.

.3) Dolor no relacionado con el cancer.

-Anestesia: Es la condicidon donde las sensaciones , no sélo de dolor, estariann bloqueadas
por una droga, que induciria a una falta de deteccidn, que podria ser total : anestesia
general, o parcial, afectando a una parte minima del cuerpo : anestesia local o regional.

-Analgesia: Seria la eliminacion de la sensacién de dolor, sin pérdida de consciencia; el
cuerpo posee un sistema endégeno de analgesia, que podria ser complementado con
analgésicos, para regular la nocicepcion y el dolor.

. La analgesia podria producirse en el sistema nervioso central, en los nervios periféricos o en
los nociceptores; de acuerdo con la teoria de control de entrada del dolor, la percepcion del
dolor podria ser modulada por el cuerpo.

-15.7.3)- Sistemas De Analgesia.

-El sistema Central de Analgesia Endégena estaria mediado por tres componentes
principales:
e la sustancia gris periacueductal;
¢ el ndcleo mayor del rafe;
e las interneuronas inhibidoras del asta posterior de la médula espinal, que inhibirian
las neuronas que transmiten la nocicepcion.

.El Sistema Periférico de Regulacion: Consistiria de diferentes tipos de receptores de
opioides, que se activarian en respuesta a la union de las endorfinas del organismo; que
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existirian en muchas areas del cuerpo, e inhibirian la descarga de las neuronas estimuladas
por los nociceptores.

.La teoria de control de entrada del dolor postularia que la nocicepcion seria "modulada" por
estimulos no nocivos como la vibracidn; asi, al frotarse una rodilla golpeada, pareceria
reducirse el dolor, al evitarse su transmisién al cerebro; el dolor también se "modularia”
por sefiales que descenderian del cerebro hacia la médula espinal, para suprimir, o en
algunos casos aumentar, la informacion nociceptiva entrante.

-15.7.4)- Tratamientos Alternativos.

-Un sondeo realizado en americanos adultos, pudo identificar que el dolor seria la razén mas
comun, por la que la gente utilizaria la medicina complementaria y alternativa.

-15.7.4.1)- La medicina Tradicional China.

- Consideraria al dolor como un gi "bloqueado”, similar a una resistencia eléctrica,
considerando que tratamientos como la acupuntura, serian mas efectivos para el dolor no
traumatico, que para el dolor traumatico; aunque el mecanismo no se comprenderia
completamente, la acupuntura podria estimular la liberacién de grandes cantidades de
opioides endégenos.

-La medicina china tradicional (MCT), también conocida simplemente como medicina china,
seria un rango de practicas médicas tradicionales, desarrolladas en China, a lo largo de su

evolucidn cultural milenaria, donde los principales fundamentos teéricos médicos de la MCT,
se basarian en esta larga experiencia, y quedaria reflejada, en la teoria del yin-yang, y otras,
como la doctrina de los cinco elementos, y donde los tratamientos se harian en referencia a
este marco filosofico.

s ~ o

F‘-Tieﬁ'daAde productos para medicina tradicional china en Hong Kong.

-Esta medicina estaria basada en el concepto de chi o energia vital) equilibrada, que se cree,
recorreria el cuerpo de la persona, regulando el equilibrio espiritual, emocional, mental y
fisico; que estaria afectado por las fuerzas opuestas del yin : «energia» negativa, y el yang:
«energia» positiva; segun la medicina china tradicional, la enfermedad ocurriria cuando se
alteraria el flujo del chi y se produciria un desequilibrio del yin y el yang; practicindose
terapias de hierbas y alimentacion, ejercicios fisicos que restituyen la salud, meditacion,
acupuntura y masajes reparadores, para corregirlo.
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. Ha sido considerada como una de las mas antiguas formas de medicina oriental, término
que engloba también a las otras medicinas de Asia, como los sistemas médicos tradicionales
de: Japdn, de Corea, del Tibet y de Mongolia; teniendo como base filoséfica. la observacién
y el conocimiento de las leyes fundamentales, segtin las cuales, estas gobernarian el
funcionamiento del organismo humano, y de su interaccion con el entorno, siguiendo los
ciclos de la naturaleza; buscando de tal manera aplicar esta comprension al tratamiento de
las enfermedades y el mantenimiento de la salud con métodos diversos.

. Como en toda Medicina alternativa, habria que resaltar, que en ningun estudio cientifico
riguroso se ha demostrado su eficacia, mas alla del efecto placebo.

.Sin embargo, la Organizacién Mundial de la Salud ,desde 1979, ha reconocido a la
acupuntura, como eficaz para el tratamiento de al menos 49 enfermedades y trastornos,
lista que se ha ampliado gracias a la investigacion en los afos siguientes.

-15.7.4.1.1)- Técnicas Terapéuticas de la Medicina Tradicional China.

- Serian los siete métodos de tratamiento principales de la medicina tradicional china:

-Aplicacion de la moxibustidn.

e Tuinao tuina.

e Acupuntura.

¢ Moxibustidn.

e Ventosaterapia.

e Fitoterapia china o materia médica china (incluye plantas, minerales y animales).

e Dietética china.

e Practicas fisicas: ejercicios integrados en practicas de meditacidon relacionadas con la
respiracion y la circulacion de la energia, como el chi kung (o gigong), o el tai chi
chuan, y otras artes marciales chinas que podrian contribuir al reequilibrio del
organismo; practicas consideradas, simultaneamente, como métodos de profilaxis
para el mantenimiento de la salud, y como formas de actuacion para recuperarlaya
su vez ,también servirian para combatir ciertas enfermedades, como por ejemplo:
taquicardia y diabetes mellitus.

-La medicina tradicional china ha utilizado la fitoterapia y otras medicinas como ultimo
recurso para combatir los problemas de salud; porque, segtin su creencia basica, el cuerpo
humano ya dispondria de un amplio y sofisticado sistema de defensas, capaz de localizar las
enfermedades y de dirigir su propia energia y recursos para curar los problemas por si
mismo, donde el objetivo de los esfuerzos de origen externo tendria que estar centrado,
sobre todo, en reforzar cuidadosamente las funciones internas de autocuracion, ya
presentes en el cuerpo humano, sin interferir en ellas.
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.Actualmente, la medicina tradicional china ha estado incorporando gradualmente diversas
técnicas y teorias de la medicina Occidental en su praxis, en especial aquellos tipos de
examenes diagndsticos, sin caracteristicas invasivas; y otra técnica asociada a estos
métodos, seria por ejemplo la auriculopuntura, que seria una especialidad dentro de la
acupuntura.

-El diagnéstico en la medicina tradicional china: Los aspectos basicos a considerar en una
diagnosis con la medicina tradicional china serian:

e Observar al paciente con atencion.

e Escucharyoler.

e Preguntar sobre el historial del paciente.

e Hacer la toma de su pulso : pulsologia , tomandose 3 diferentes pulsos en cada

muieca.

.A partir de la informacion reunida de esta forma por el terapeuta, se elaboraria un
diagndstico, usando como referencia, un sistema para clasificar los sintomas presentados,
basado en el conocimiento de los principios tedricos siguientes:

¢ Larelacion dialéctica y de retroalimentacién del Yin/Yang.

e LaWu Xing o Teoria de los 5 Elementos.

e Los Ocho Principios del Ba Gua

e Ladoctrina zang-fu, la doctrina de los 6rganos (zang) y las visceras (fu)

¢ Los meridianos o canales -o king de chi o gi de energia.

e Los PA: puntos acupunturales o xue.

e Los seis niveles.

e Los cuatro periodos.

e Eltriple calentador.

Firow S S

-Meridianos.

-Técnicas de diagnéstico:
e Tomadel pulso de la arteria radial del paciente en seis posiciones distintas para
evaluar el flujo de la energia en cada meridiano.
e Observacidn de la cara del paciente.
e Observacidn del aspecto de los ojos del paciente.
e Observacidn del aspecto de la lengua del paciente.
e Observacidn superficial de los oidos del paciente.
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e Escucha atenta del sonido de la voz del paciente.

e Palpacidn del cuerpo del paciente, especialmente del abdomen.

e Comparacion de la temperatura en diversas partes del cuerpo del paciente.

e Comprobacidn de la vena del dedo como indicador en nifios pequenos.

e En general todo aquello que pueda ser observado, sin uso de instrumental que
pueda herir al paciente, como: tener una conversacion, detallando el paciente una
descripcidn actual de su salud y sus problemas mas importantes.

.Para trabajar con los sistemas diagndsticos de la medicina tradicional china, seria necesario
desarrollar la capacidad de observar aspectos sutiles, para poder captar aquellos aspectos
del paciente, que se le escapan a la observacién de la mayoria de la gente; en la China
actual, cada vez mas, la diagnosis con la medicina tradicional china se nutre reciprocamente
con los métodos occidentales de diagndstico, acercandose gradualmente, con el fin de
alcanzar una integracion entre los dos sistemas.

.Frecuentemente los médicos practicantes, combinarian los dos sistemas para evaluar con
mas amplitud, lo que le sucederia a los pacientes.

- Patologia:

-Enfermedades Internas: En la medicina tradicional china, las enfermedades internas
tendrian como causa desequilibrios internos, como por ejemplo: Emociones demasiado
fuertes o demasiado prolongadas; mala alimentacidn; cansancio excesivo; falta de reposo;
que coincidirian con el concepto occidental de trastornos crénicos.

-Enfermedades Externas: En la visidn de la medicina tradicional china, las enfermedades
externas tendrian como causa la penetracion externa de factores extrafios, o de agentes Xie
Qi negativos, en el organismo: Frio, calor, calor de Verano; Viento, Humedad; sequedad;
donde los principales trastornos energéticos mostrarian: inicio rapido, sintomas intensos
agudos, y Evolucion rapida; que corresponderian al concepto occidental de patologia .

-Seiiales, Sintomas y Sindromes:
-Tipos de Senales:
e De tipo clinico: Directamente observados en la consulta : cara, lengua, pulso.
e Funcionales: El paciente lo expresa en la consulta.
e Sintomas: Seria la sefial interpretada que se convierte en sintoma.
e Sindrome: Seria un conjunto de sintomas., regulares y constantes.

.Sindromes Generales: Conjunto de sintomas seiialados respecto a la totalidad del
organismo

Yin Yang

Condensado | Expandido

Oscuro Claro
Femenino Masculino
Frio Caliente
Himedo Seco
Negativo Positivo
Huamedo Seco
Reposo Movimiento
Cerrado Abierto
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.Respecto al Qi: Insuficiencia de Qj.; hundimiento de Qi.;
bloqueo de Qi.; y Qi rebelde.
.Respecto a la Sangre: Insuficiencia de sangre; estasis de
sangre; calor en la sangre; y pérdida de sangre. Generacion | Trasformacién
.Respecto a los Liquidos Organicos: Insuficiencia de liquidos;
cumulo de Humedad : edemas, etc.; cimulo de Tan :flemasy
otros residuos.
.Respecto al Jing : esencia : Insuficiencia de Jing prenatal; insuficiencia de Jing postnatal.
.Respecto a Yin/Yang : Insuficiencia de Yang o también colapso de Yang; Insuficiencia de Yin
o también Colapso de Yin.
.Respecto a factores patégenos: Calor o fuego; frio; humedad; sequedad; viento.
. Combinaciones varias: sobre todo del ultimo grupo, por ejemplo: Viento-Frio, Calor-
Humedad, Viento-Calor-Sequedad, Tan y Fuego, Calor arriba y Frio abajo, estasis de sangre
por calor en la Sangre, etc.
.Sindromes orgdnicos: Conjunto de los sintomas que se referirian a la perturbacion de alguno
de los 6rganos principales y que a la vez cada uno de ellos gobiernaria un sentimiento:

e Bazo/Pancreas - Preocupacion.

e  Pulmon - Tristeza.

e Corazon - Alegria.
Higado - Ira.
¢ Rifion - Miedo.
Estdmago - Confusion.

Fisico Energético

Luna Sol

Anabolismo Metabolismo

-15.7.4.1.2)- Técnicas de la Medicina china.

e Laacupuntura se fundamentaria en la existencia de un flujo energético universal
existente desde el momento de la creacién del universo, que se presentaria entre
todos sus elementos: planetas, estrellas, etc., asi como también entre los seres vivos
que las habitan, siendo dicha relacion multidireccional. Por dicha razén, un solo
individuo llegaria a formar parte del flujo energético universal, el cual se reflejaria en
la existencia de un flujo interno, que no seria mas que la interaccidn que existe entre
los 6rganos, visceras, tejidos y orificios existentes en el individuo. Mediante agujas
de distintos materiales, como oro y plata principalmente, se estimularia en 365
puntos distintos de cuerpo humano, el buen funcionamiento de nuestros’érganos y
visceras, se desbloquearia el flujo de energia. Esta gran visidn holistica, nos
permitiria entender porqué el acupunturista, ve a la enfermedad como un desorden
energético en el organismo, el cual podria ser causado por diferentes excesos
climaticos, que sufriria el individuo debido a la gran interaccion que existe entre éste
y el exterior.

e Auriculoterapia : acupuntura de la oreja: Seria una forma de la reflexoterapia, que
consistiria en el supuesto tratamiento de enfermedades, estimulando donde se
determina que se encontrarian los puntos de acupuntura o de tratamiento,en la
oreja; reflejos; donde cada uno estaria relacionado con una zona, area, viscera u
drgano; especificos del cuerpo, y sus funciones, no solo fisicas.

e Shiatsu: Seria el arte de equilibrar las diferentes «energias» del organismo humano y
aumentar su vitalidad, lo que se supone, que se lograria a través de presiones
moduladas de los dedos pulgares y las manos; estas presiones se aplicarian sobre el
cuerpo y muchas veces coincidirian con los meridianos acupunturales. En realidad,
podria funcionar como una efectiva técnica de masaje y terapia fisica.

e Otras técnicas medicinales orientales tradicionales, serian:
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La moxibustidn.

Las ventosas.

Las agujas LUO.

La manopuntura.

La rinofaciopuntura.

La craneopuntura.

El martillo de siete puntas o ‘flor de ciruelo’.

La digitopuntura.

La sangria.

Las agujas akebane.

-Se supondria que todas estas técnicas ayudarian a mover el flujo de las energias y la sangre
dentro de los meridianos, reducir el dolor y solucionar las disfunciones y bloqueos
«energéticos», que producirian la pérdida de la salud, como en el resto de medicinas
alternativas, no habria documentacién clinica cierta, que evidenciara resultados mejores,
que el efecto placebo.

-Las otras técnicas de la medicina china, incluirian: la herboterapia china, con "formulas
magistrales de la Medicina Herbal China; la dietética; el ejercicio ,por ejemplo, el Qigong; y
el masaje chino tuina, sistema de masajes parecidos al Shiatsu japonés.

O O O 0O O O O O O O

-Suplementos nutricionales: Dentro del uso de suplementos nutricionales tales como:
curcuma, glucosamina, condroitin sulfato, bromelaina y acidos grasos omega-3; también se
han relacionado la vitamina D y el dolor, pero aparte de en la osteomalacia :raquitismo, los
ensayos clinicos controlados han dado resultados poco convincentes.

-Hipnosis: Se ha probado que la hipnosis, asi como diversas técnicas perceptivas que
provocarian estados alterados de la consciencia, podrian ser una ayuda importante en el
tratamiento de todos los tipos de dolor; lo

mismo, algunos tipos de manipulacidn fisica o ejercicio,habrian mostrado también
interesantes resultados.

-Dolor y Placer: Generalmente los conceptos de dolor y placer serian opuestos, se supondria
que si hay placer no podria haber dolor y viceversa; pero también se sabria que en
situaciones alteradao se puedria llegar a sentir placer haciéndole daiio a otra persona :
sadismo, a obtener placer al sentir dolor :masoquismo, o ambos a la vez : sadomasoquismo.
En otras ocasiones, aunque el dolor en si mismo no produzca placer, si podria darse la
circunstancia de que hubiera sido causado por un proceso satisfactorio en su conjunto, lo
cual podria ocasionar cuadros en los que el dolor y el placer se entremezclarian.

! "‘k
&--El sadomasoquismo es una forma de sentir placer en el dolor.

-En la metafisica: Desde un punto de vista metafisico, se ha definido el dolor como "el
esfuerzo necesario para aferrarse a un pensamiento negativo"; idea basada en la creencia
de que los seres humanos, estarian dotados de una serie decualidades innatas, que serian

248


http://es.wikipedia.org/wiki/Moxibusti%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Digitopuntura&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Herboterapia_china
http://es.wikipedia.org/wiki/Diet%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Qigong
http://es.wikipedia.org/wiki/Tuina
http://es.wikipedia.org/wiki/Shiatsu
http://es.wikipedia.org/wiki/Suplemento_diet%C3%A9tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Curcuma
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosamina
http://es.wikipedia.org/wiki/Condroit%C3%ADn_sulfato
http://es.wikipedia.org/wiki/Bromela%C3%ADna_de_la_fruta
http://es.wikipedia.org/wiki/Omega-3
http://es.wikipedia.org/wiki/Osteomalacia
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipnosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Placer
http://es.wikipedia.org/wiki/Sadismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Masoquismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Sadomasoquismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Sadomasoquismo

LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

las cualidades naturales de la propia vida: armonia, sabiduria, fuerza, amor, etc.; que serian
todas la cualidades consideradas como "positivas". Segun este punto de vista, estas
cualidades se manifestarian en la persona de forma natural y espontdnea, sin necesidad de
ningun esfuerzo o accion concreta; cuando alguien reprimieta esta manifestacion natural,
negandola en su pensamiento, se podria producir, en él o ella, lo que se percibiria como
dolor, donde la causa de esta resistencia o represion, estaria normalmente en las creencias
adquiridas en la sociedad por la persona.

-15.7.4.1.3)- Dolor Fetal.

- Seria el que sentirian los bebés antes de nacer, ademas existen pruebas de que los recién
nacidos lo sufririan con mucho mayor intensidad que los adultos. Las vias nerviosas que
conducen el dolor se desarrollarian en la vida intrauterina, cuando el bebé se encuentra
todavia en etapas de formacion y maduracién dentro de la matriz, por otro lado, la densidad
de las terminaciones que transmiten los estimulos dolorosos en la piel del recién nacido
exceden a las del adulto; ademas, las vias nerviosas que disminuyen o modulan el dolor, no
se formarian sino hasta la etapa de recién nacido, por lo que el bebé que esta por nacer,
seria mas sensible a los estimulos dolorosos. A las siete semanas de la gestacion, ya existiria
sensibilidad alrededor de la boca; y a las 20 semanas, en toda la piel, ademas en esta etapa
el bebé, seria capaz de reconocer la voz de su madre; de las 24 a las 48 semanas, ya
estaeiann presentes las vias anatémicas para sentir el dolor.

. Estudios han demostrado que existirian cambios bioquimicos en fetos de 23 a 24 semanas,
manifestados por la liberacion de endorfinas : sustancias que produce nuestro organismo,
que actuarian como analgésicos naturales; y cortisol : sustancia que aumentaria su
produccidn ,ante casi cualquier tipo de estrés, sea fisico o mental, como respuesta a una
transfusidn intrauterina, de sangre, cuando el bebé aun no ha nacido, procedimiento que
debe hacer a través del cordon umbilical, por ejemplo cuando se detectaria anemia en un
feto.

.El sistema nervioso del recién nacido estaria en constante desarrollo y seria notable la
capacidad del cerebro para poder alterar su organizacién molecular y funcional, en
respuesta a un trastorno o perturbacion que lo agrediera, por lo que las experiencias
dolorosas en esta etapa y hasta el primer afio de edad, podrian influir en la arquitectura
final de su cerebro, cuando llegara a adulto.

.Distintos estudios han sugerido, que el recién nacido que ha sido sometido a estimulos
dolorosos, tendrian una sensibilidad alterada, manifestada por un umbral del dolor
disminuido, por lo que, ante estimulos poco intensos, se percibiria mayor dolor de lo
habitual; ademas de ansiedad, del déficit de atencion y de hiperactividad, patrones de
conducta autodestructiva, deficiencias neuroldgicas, inhabilidad para adaptarse a
situaciones nuevas, impulsividad o brusquedad, falta de control social y problemas de
aprendizaje.
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. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).

-19- Biblioteca Virtual en Salud (BVS).
.Enlaces Externos:

o @Wikimedia Commons alberga contenido multimedia sobre Dolor

e International Association for the Study of Pain® (1ASP)

e Sociedad Espaiiola del Dolor (SED) (capitulo espaiiol de la IASP)

e Asociacidn Argentina para el Estudio del Dolor (AAED) (capitulo argentino de la IASP)

e Aplicacién de la magnetoterapia para el alivio del dolor (Medisalud)

e Atados al dolor (Documental)

e Dolor de Artrosis (Informacién y Tratamientos): <img
src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt=""
title="" width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />Obtenido
de «http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Dolor&oldid=73116273» Categorias:
Dolores y Términos médicos.

o El texto esta disponible bajo la Licencia Creative Commons Atribucion Compartir
Igual 3.0; podrian ser aplicables clausulas adicionales. Léanse los términos de uso
para mas informacion.

Wikipedia® es una marca registrada de la Fundacién Wikimedia, Inc., una
organizacion sin dnimo de lucro.

-15.8)- Escalera Analgésica de la OMS.

3.-Dolor severo

Opioides
fuertes
2.- Dolor moderado
Opioides +i-
debiles
+-
1.- Dolor leve
No opiocides No opicides No oploides
*+/w +fa +u
Coadyuvantes Coadyuvantes Coadyuvantes

&-l-Escalera analgésica de la OMS.

12 Escaldn : dolor leve: No opioides +/- coadyuvantes.

22 Escalén : dolor moderado: Opioides débiles +/- No opioides +/- coadyuvantes.
32 Escaldn : dolor severo : Opioides fuertes +/- No opioides +/- coadyuvantes

La Escalera andlgesica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), también denominada
'Escalera del dolor de la OMS', 'Escalera terapedtica del dolor de la OMS' o simplemente
'Escalera analgésica’, seria una expresion original , en inglés: 'WHO's Pain Ladder' & 'WHO's
Pain Relief Ladder’, acuiiada en el afio 1984 en Ginebra y publicada en 1986 por la
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Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (World Health Organisation - WHO-), para describir
un método o protocolo de tratamiento y control del dolor en el cancer; no deberia ser
confundida con las escalas de dolor que se utilizan para conocer el grado y evolucion del
dolor.

-Historia y evolucion: La escalera analgésica tendria su origen en dos tradiciones de
investigacion distintas: la del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York, con
los efectos analgésicos de los medicamentos, y la de Twycross, del St. Christopher's Hospice
de Londres, con el bienestar del paciente. En su origen, la escalera analgesica de tres
escalones, fue descrita para el tratamiento del dolor del cancer terminal; aunque en
principio, el objetivo fundamental de la OMS, fue su difusién a los paises del tercer mundo, y
su uso, por los profesionales médicos, que luego se extendid por todos los paises,
considerandose un principio general para el tratamiento de todos los tipos de dolor, siendo
de especial seguimiento en el tratamiento del dolor del cancer y del cancer terminal; basada
en la administracion gradual de farmacos analgésicos, asociada a la evolucidn e incremento
del dolor que se deberia conseguir, hasta que el enfermo estuviera libre de dolor.

.Alivio del dolor en el cancer : 1986, 1996,y 2006 : La OMS publicé en 1986 en Ginebra, el
documento denominado "Alivio del dolor en el cancer" (Cancer Pain Relief), recogido en
1998, en la revista: Anesthesia & Analgesia, que seria conocido como: Escalera analgésica
de la OMS. La segunda edicion del documento se llevo a cabo en el afio 1996, desde su
creacidn y divulgacidn en el afio 1986, se fueron produciendo modificaciones, domde
algunas serian recogidas en la segunda edicién de 1996, donde su estructura bdsica no fue
modificada, pero algunos de los medicamentos inicialmente propuestos fueron
desaparecirndo o relegados a un segundo plano. En el afio 2006 se celebro el 202 aniversario
de la publicacién y la puesta en marcha de la escalera analgésica de la OMS; donde se
evalug, se debatid su origen, su vigencia, sus éxitos y suslimitaciones, reconociéndose que su
difusion habia mejorado en forma sustancial el tratamiento del dolor.

-15.8.1)- Eficacia y Cuestionamiento:.

-Este método terapeltico propuesto en 'La escalera analgésica de la OMS', se podria
considerar eficaz en un 90% de los enfermos con cancer, y en el 75% de los pacientes
terminales de cancer; la escalera analgésica ha sido aplicada al dolor en el cancer, en el
tratamiento del Sida (AIDS), en enfermedades geriatricas y pediatricas, y en otras
enfermedades cronicas; pero a pesar de su eficacia la escalera del dolor seria cada vez mas
cuestionada; por un lado se han propuesto modificaciones con el objetivo de perfeccionar el
esquema general establecido, tanto en los farmacos como en el nimero de escalones; y por
el otro, se han hecho propuestas de ruptura con el modelo de la escalera. Se ha discutido la
eficacia del 22 escaldn, proponiendo su eliminacion; Otras propuestas en sentido contrario,
una con la creacidn de uno y hasta dos nuevos escalones superiores, reordenando los
medicamentos existentes e incorporando las nuevas técnicas y tratamientos; otra, con la
division en dos del escaldn intermedio; y también, defendiendo el mantenimiento de los 3
escalones, pero trasladando los opioides fuertes como la morfina, al 22 escalén, para dejar
en el tercero, los nuevos sistemas de administracion y otras técnicas. Asi mismo, se ha
propuesto, como mas adecuado y util en el tratamiento del dolor severo, el modelo
denominado ascensor analgésico -que basicamente eliminaria los escalones inferiores,
evitando una interpretacion compartimentada del progreso del tratamiento del dolor.
.Propuestas de ruptura del modelo de la escalera: Los avances en el diagnéstico del dolor,
han permitido saber si es: somatico, de cualquier origen, exceptuando al sistema nervioso
central; neuropatico, con origen en el sistema nervioso central; o dolor visceral , con
invasion de tejidos y érganos de los distintos sistemas; aplicindose, en consecuencia, la
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solucion analgésica, que dependeria del tipo de dolor y de su grado, realizandose una
terapedtica individualizada, proponiéndose un tratamiento para cada dolor, con la
seguridad de que se podria alcanzar una analgesia que superaria la eficacia de la escalera de
la OMS y que estaria cercana al 99%, haciéndose:
o Dolor somatico y visceral: Opioides + coadyuvantes +/- estabilizadores de
membrana, por ej.: mexiletina) y antidepresivos triciclicos o ADT.
e Dolor neuropatico: Estabilizadores de membrana + antidepresivos triciclicos
+/- Opioides.
.En contra de la propuesta de ruptura del modelo de la escalera : Se sostendria, que el
diagndstico individualizado y pormenorizado, aunque posible, todavia seria incipiente, y la
prescripcion de opioides fuertes como la morfina, en el modelo propuesto, seria insuficiente
y no estaria asentada entre los profesionales médicos, quedando la escalera analgésica de 3
escalones, conformada asi:
e Escalon primero o inferior : dolor leve: No opioides +/- coadyuvantes
e Escalén segundo o intermedio : dolor moderado: Opioides débiles +/- No
opioides +/- coadyuvantes
e Escaldn tercero o superior : dolor severo : Opioides fuertes +/- No opioides
+/- coadyuvantes.

.15.8.2)- Farmacos Analgésicos y Otras Técnicas Analgésicas.

-No opioides : Farmacos del primer escalén , dolor leve: Estos analgésicos tienen un limite en
el alivio del dolor, seria el denominado techo analgésico, donde llegaria un momento, que
aunque se aumente la dosis del medicamento, no aumentaria el alivio del dolor : analgesia;
ademads no mejoraria su eficacia administrando varios medicamentos de este tipo a la vez:
e AINE (Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos) y derivados: aspirina,
ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco.
e Otros: paracetamol o acetaminofén, metamizol (o dipirona ).

-Opioides Débiles : FArmacos del segundo escaléon, dolor moderado: En este escaldn se
incorporariann como analgésicos, los opioides débiles y se mantendrian los AINE del primer
escalén, ya que los opioides actuarian en el sistema nervioso central, y los analgésicos no
opioides en el sistema nervioso periférico. El tramadol ha mostrado una mayor eficaciay
menores efectos secundarios en este nivel; la dosis podria ser incrementada hasta llegar al
techo de eficacia, ya que los opioides débiles también tendrian un techo analgésico :
e Opioides débiles: Tramadol, codeina, hidrocodona (o dihidrocodeinona,
vicodina), dihidrocodeina (dicodin), oxicodona a dosis bajas,
dextropropoxifeno, propoxifeno (darvon), y buprenorfina

Hay autores que situarian a la buprenorfina en el tercer escaldn, pero seria
importante sefalar que al ser un agonista no puro, tendria un techo analgésico, a
diferencia de los agonistas puros :opioides fuertes como la morfina, fentanilo y
metadona.
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&£J-Molécula de la morfina.

-Opioides Fuertes :Farmacos del tercer escalon , dolor grave: En este escaldn, se sustituirian
los opioides débiles, por los opioides fuertes, como analgésicos y se mantendrian los AINE
del primer escalén; cuando la administracidn no seria posible por via oral (por la boca), se
aplicarian los medicamentos por via transdérmica o subcutdnea; en este escalén, el cambio o
la rotacion de un medicamento a otro del mismo escaldén, deberia hacersem si se produjera:
un fallo en el control del dolor, toxicidad, tolerancia o dolor refractario:
e Opioides fuertes: Morfina, hidromorfona, metadona, fentanilo, diamorfina,
oxicodona de liberacion retardada, heroina, levorfanol.
.Analgesia radical : Ultimo escalén, dolor grave refractario: Cuando el dolor no desaparece
con las soluciones anteriores y se volviera refractario u ocasionaria unos efectos secundarios
indeseables, deberia considerarse la aplicacion de procedimientos mas radicales;
procedimientos que podrian incluirse en un amplio tercer escalén o, considerarse como
medidas analgésicas de un cuarto y hasta de un quinto escalon.
-Administracion de farmacos a través de la via espinal: La administracion de farmacos por
via espinal , sea por via epidural o via intratecal, alteraria la percepcidon del dolor y
conseguiria 'enganar’ a los receptores del dolor.:
e Opioides de uso espinal: Morfina : fairmaco de referencia, fentanilo,
sufentanilo, metadona o petidina
e Anestésicos locales: Bupivacaina: amida; ropivacaina: amida
e Otros medicamentos: Clonidina, baclofeno, ziconotide, ketamina,
haloperidol, midazolam, neostigmina
Estos medicamentos podrian, valorandose su compatibilidad, administrarse
conjuntamente; las dos formas basicas de administrar los farmacos por via espinal
serian: por catéter espinal y por bomba de infusién.

-Bloqueo de Nervios Periféricos, Bloqueo Simpatico o bloqueo neurolitico: Técnica que
consistiria en bloquear los nervios, mediante la administracién inyectada de anestésicos y
otros medicamentos neuroliticos, por ej. : glicerina fendlica. En algunos casos, los bloqueos
podrian aliviar el dolor durante mucho tiempo. En los bloqueos neuroliticos se inyectaria
directamente en determinados nervios, modificandose o neutralizandose el envio del
mensaje de dolor. Los bloqueos podrian ser de tres tipos: 1) en la rama media de los nervios
cervicales, en la zona toracica y en la zona lumbosacra. 2) en las superficies articulares y 3)
en las raices nerviosas.

.Técnicas de estimulacion eléctrica: Serian de uso limitado por su complejidad y alto costo,
utilizdndose para dolores muy especificos; consistiendo en la estimulacion de la médula,
mediante impulsos eléctricos, que disminuirian la irradiacion del dolor.

.Neurocirugia: Las técnicas de neurocirugia estariann en recesion y basicamente serian:
cordotomia percutdnea, rizotomia y mielotomia comisural.

.Farmacos Coadyuvantes: Su administracidn, junto a los medicamentos principales, estaria
autorizada en todos los escalones de la escalera, los farmacos coadyuvantes mejorarian la
respuesta analgésica, siendo utilizados para el tratamiento de los sintomas, que
menoscabarian la calidad de vida y empeorarian el dolor, siendo especialmente utiles para
algunos tipos de dolor como el neuropatico, y necesarios para mitigar o eliminar los efectos
secundarios de otros medicamentos. La incorporacion de nuevos farmacos o derivados a los
ya existentes, seria constante; en este sentido, los estudios del sistema cannabinoide,
constituirian una nueva herramienta, tanto para el tratamiento del dolor, como de los
efectos secundarios del tratamiento con quimioterapia’, siendo:
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e Antidepresivos, anticonvulsionantes o antiepilépticos, neurolépticos,
ansioliticos, esteroides, corticoides, relajantes musculares, calcitonina,
antieméticos, antiespdasticos y anestésicos locales.

-Tratamientos No Farmacoldgicos: Serian aquellos tratamientos, que atin no siendo
especificos para el tratamiento del dolor, y siempre y cuando, no estuvieran contraindicados
por el tipo de lesidn, enfermedad, dolor o situacion, pudieran mejorar la respuesta fisica y
emocional del enfermo ante el dolor:

¢ Acompaiamiento al enfermo, comunicacién verbal y fisica

¢ Rehabilitacidn, ejercicio fisico, fisioterapia

e Soporte o ayuda psicoldgica, psicoterapia

e Otras terapias: Acupuntura, hidroterapia, termoterapia, musicoterapia.

-15.8.3)- Ascensor Analgésico.

- Fue propuesto en el 2002, por Luis Miguel Torres Morera, jefe del Servicio de Anestesiay
Reanimacion del Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz, Espaiia.
.Origen y mecanismo de accidon: En el afio 2002, al implantarse la practica clinica de
evaluacion y medicién continua del dolor, junto con una disponibilidad tecnolégicay
farmacolégica mas amplia, se propuso sustituir el concepto de “escalera analgésica” por el
de “ascensor analgésico”, donde se simularia que el paciente estaria dentro de un ascensor,
cuyo suelo o piso inferior, serian los coadyuvantes analgésicos, que dispondria de 4 botones
para seleccionar, segun que el grado de dolor fuera: leve (1), moderado (2), intenso (3) e
insoportable (4), donde el paciente se trasladaria al piso o nivel elegido:

e Botdn 1: dolor leve, analgésicos no opioides : paracetamol, metamizol, ibuprofeno.

e Botdn 2 : dolor moderado, analgésicos opioides débiles, como: tramadol o codeina,

habitualmente combinado con paracetamol o AINES.
e Boton 3 : dolor intenso, analgésicos opioides potentes.
e Botdn 4 : dolor insoportable, unidades especializadas de tratamiento del dolor:
donde seria tratado con bloqueos nerviosos u opioides por via intratecal.

.Inmediatez de la respuesta y consideraciones éticas: El ascensor analgésico trasladaria, a
diferencia de la escalera , que no se adaptaria a algunos tipos de dolor, como el dolor
postoperatorio, agudo y neuropatico, al concepto de inmediatez en la respuesta, en la
seleccion analgésica inmediata facilitada por la evaluacion continuada del dolor mediante la
escala visual analogia EVA, que se convertiria en el boton de alarma del ascensor analgésico.
La practica clinica de evaluacion y medicidn continua del dolor, asi como un modelo de
clasificacion y el uso de los analgésicos respecto al grado del dolor y su etiologia , ofrecerian
una respuesta valida ,tanto para el dolor agudo como crénico, y para el dolor oncoldégico y
no oncoldégico, mas satisfactoria, que la escalera analgésica de la OMS, que podria ser una
barreray un retraso, para el adecuado tratamiento de muchos cuadros dolorosos, al obligar
al paciente a recorrer unos escalones farmacolégicos, hasta llegar a encontrar el fairmaco
mads adecuado para su dolor.
No resultaria ético ni adecuado, mantener a un paciente sufriendo durante dias o incluso
semanas, mientras se recorreria,n los escalones hasta llegar al farmaco adecuado; seria
importante racionalizar la prescripcion, debiéndose contemplar la individualidad de cada
paciente e intentar ajustar de entrada, los medicamentos que el enfermo precisa, y poder
elegirlos en funcién de los receptores implicados, en la transmision del dolor.
.Aplicacion del modelo del ascensor analgésico: Cpmenzé a ser aplicado en muchos paises
por especialistas del dolor en todo el mundo, en forma sistematizada desde 1997, siendo
adecuado para el tratamiento agudo postoperatorio : pacientes inicialmente tratados con
morfina y en las 24 horas posteriores siguientes con tramadol, desketoprofeno, metamizol o
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paracetamol; también ha sido adaptado a la parturienta, que segun la intensidad y
especificidad de su dolor, seria tratada con analgesia epidural, con anestésicos locales
durante 6-8 horas, y posteriormente o no, recibira ningin analgésico o serian tratadas con
paracetamol; en el tratamiento del dolor crénico y dependiendo del grado de dolor, podria
inicarse el tratamiento en el primero, segundo o tercer nivel, siendo este tratamiento
administrato, a mas de mas 10.000 pacientes de dolor agudo y 5.000 de dolor crénico, con
mejores puntuaciones de alivio del dolor, que cuando se seguia el esquema de la Escalera
Analgésica de la OMS; por lo que se podria aseverar gie este modelo del 'Ascensor
analgésico’, seria mas adecuado y mds correcto para el tratamiento del dolor, que la
Escalera analgésica de la OMS.
.Basicamente consistiria en dos principios:
e 1.- Elinicio del tratamiento se deberia realizar en el punto (altura) que el
dolor del paciente indicara, sin tener que pasar por ningtn 'escaléon’ o
'parada obligada' que no aportaria ventaja terapeditica.
e 2.-El tratamiento seria un continuo ascendente, a la velocidad, mas o menos

rapida, que marcaria la evolucion del dolor y la enfermedad.
-En los casos que se requiriera y a la vista de los avances en el tratamiento del dolor, se
prescindiria del inicio en el escaldn inferior e incluso al acortamiento del segundo escaldn;
teniendo como objetivo, lograr que el paciente esté libre de dolor, gie se conseguiria en
forma mas eficiente con el modelo del ascensor, ya que se erradicaria la necesidad de una
toma de decisidn, que aparece como cualitativa, en el paso de un escalén a otro, con la
dilacion temporal y el perjuicio que supone para el paciente, evitandose que una aplicacién
dogmatica de la Escalera de la OMS, obligara a muchos pacientes con dolor severo, a 'sufrir’
el calvario de tener que pasar por los dos primeros escalones cuando requirieran, por su
grado y tipologia de dolor, un tratamiento mas potente.

-Método de la OMS: normas en el uso y administracion de medicamentos: El método de la
OMS estableceria unas normas basicas para el uso y administracion de farmacos: una
adecuada "cuantificacion del dolor", la administracion "por via oral", mediante "reloj en
mano", usando la "escalera analgésica", teniendo en cuenta la administracion de farmacos
"segun el sujeto” y prestando mucha "atencién al detalle". La cuantificacién del dolor,
Aademds de la practica clinica, de la exploracion del enfermo y de la atencién a los sintomas
reconocibles que permitirian calificar el dolor : somatico, visceral, neuropatico, seria
necesario cuantificar el dolor, ayudandose de las escalas de dolor : escala verbales numéricas
y escalas visuales analégicas. La administracion de toda la medicacion, que se deberia hacer
preferentemente por via oral (ingeridos por la boca), donde su eficacia seria idéntica a otros
vias de administracion : muscular, intravenosa, inhalatoria..., pero que resultarlia mas simple
y comoda, evitandose numerosos efectos secundarios. Esta probada la idéntica eficacia
analgésica de los opiodes , tanto débiles : tramadol, como fuertes: morfina, por via oral.
.Ademas seria significativo su menor costo y facil administracion; solamente se deberian
administrarse por otras vias ,habitualmente mediante inyeccion intravenosa, cuando
existieran dificultades para ser tomadas por la boca. La administracién "reloj en mano",
donde deberia hacerse con un horario claramente pautado, denominado 'reloj en mano', es
decir a intervalos determinados y siempre sin esperar a que desaparezcan los efectos de la
dosis anterior. El uso adecuado de la escalera analgésica, deberia consider , que el dolor, si
es fuerte o muy fuerte, podria iniciarse en el segundo o tercer escalén.

.El salto al escaldn siguiente, lo determinaria el fallo en el alivio del dolor del escalén
anterior, debiendo ser necesario no demorarse en el segundo escalén, cuando resultaria
ineficaz, y saltar al tercero inmediatamente; seria clave la prevision en la prescripcidn y las
pautas para el escalon superior, por parte de los profesionales médicos, para su inmediata
administracidn por otros profesionales sanitarios o familiares , cuando el enfermo residiera
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en el domicilio, ya que la demora en el reconocimiento del fallo en el alivio del dolor y la
prescripcidon y administracion de una medicacion mas potente, supondria una de las causas
de dolor y sufrimiento para el paciente y familiares, mas comunes y faciles de evitar.

-Administracidon de farmacos segun el sujeto: La respuesta analgésica no seria la misma en
todos los pacientes y deberia observarse para, en su caso, atenuar o incrementar las dosis de
referencia o, cuando no hubiera analgesia, pasando a combinar o cambiar la medicacion.
.Atencion al detalle: No mezclar los opioides débiles y potentes; no se deberia combinar la
administracién de opioides débiles : tramadol, del segundo escalén, que tendria techo
analgesico, con los opioides potentes : morfina) del tercer escalon , que no tienen techo
analgésico, donde podria incrementarse la dosis y la pauta horaria paralelamente al
incremento del dolor y produciendose su erradicacion.

-Eficacia e ineficacia del intercambio de farmacos: Ante el fallo en el alivio del dolor, el
intercambio de farmacos en los escalones primero y segundo, no siempre resultaria eficaz,
ya que se correria el riesgo de recaida brusca en el dolor; no ocurriria lo mismo en el tltimo
escalon, ya que el fallo de un medicamento, no existiendo un nivel superior, obligaria a la
busqueda del mas adecuado dentro del repertorio.

.Atencion a las crisis de dolor irruptivo: La aparicion de crisis de dolor, que alcanzaria un
nivel superior al dolor continuo o estable (basal), que requiriera ser previsto y tratado
especificamente, se denominaria dolor 'irruptivo’, por su traduccion del inglés :
breakthrough, aunque se consideraria mas correcto, denominarlo dolor 'episédico’ o
'pasajero’; donde sus causas, no siempre serian previsibles ni conocidas por lo que seria
obligada la administracion de dosis extras de analgésicos.

.Disponibilidad de morfina: Muchos pacientes con cancer y otras enfermedades crénicas, no
recibirian tratamiento analgésico adecuado, ya sea por un uso inadecuado o por la
infrautilizacion de opioides mayores. Para la OMS el consumo de morfina, de uso médico,
seria un buen indicador del control del dolor asociado al cancer en los distintos paises,
siendo una condicion esencial para el alivio del dolor, un sistema de salud publica que
garantice la disponibilidad general de morfina y otros derivados opioides para su
administracidn oral o por otras vias. Existiriann ciertos mitos que asociarian la morfina a los
ultimos momentos de la vida y a su acortamiento, precisamente debido a que se ha
reservado su uso como ultimo recurso en los procesos mas dramaticos del dolor, sin tener en
cuenta que los opioides mayores, no tienen techo analgésico y no hay que reservar su uso
para un momento posterior, si el dolor no desapareciera con los analgésicos menores. Los
problemas de dependencia no podrian ser una excusa, ya que serian absolutamente
despreciables en los procesos terminales de media y corta duracidn, y secundarios, en los
procesos mas largos o transitorios, comparados con los beneficios que la eliminacion del
dolor producen al paciente.

A la necesidad de generalizar las unidades de dolor hospitalarias y los equipos de cuidados
paliativos en nimero suficiente, se deberia unir un esfuerzo en la preparacion de los
profesionales de todas las especialidades, que destierre la presencia del dolor, como algo
habitual. Al escaso e inadecuado uso de la morfina y sus derivados, se uniria la dificultad
practica y legal en su distribucion y acceso, tanto en medios hospitalarios como en la
dispensacion ambulatoria y a domicilio.
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e Buscador en "Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor" -Scielo-
e Articulo 'Algoritmo de decision para el tratamiento del dolor crénico... (I)', Rev.SED,
2000
e Articulo 'Algoritmo de decision para el tratamiento del dolor crénico... (1)', Rev.SED,
2000
.Sociedades, paginas y guias de salud publica:
e Sociedad Espaiiola del Dolor
e SPAD Anestesiologia y Medicina del Dolor - México
e Control del dolor. Guia para las personas con cancer y sus familias. Salud Publica.
Estados Unidos. 2000 -en espaiiol-
<img src="//es.wikipedia.org/wiki/Special:CentralAutoLogin/start?type=1x1" alt="" title=""
width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" />
Obtenido de
«http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Escalera_analgésica_de la_OMS&oldid=690387
85»
Categorias: Tratamientos en medicina; Organizacién Mundial de la Salud.
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-CAPITULO XVI-
-16)- MEDICINA PALIATIVA.
-16.1)- Introduccién.

- Es la especialidad médica que centra su atencién en los enfermos terminales, aquellos cuya
expectativa de vidam, seria relativamente corta, por causa de una enfermedad, que no
responderia a los tratamientos curativos; estando enfocada en lograr la maxima calidad de
vida y actividad, en los pacientes terminales, sin intentar acortar ni alargar su vida,
procurandole el alivio del dolor y de otros sintomas estresantes; integrando los aspectos
psicoldgicos y espirituales, en la aplicacion de los cuidados, considerando activamente a la
familia del paciente, tanto durante el proceso, como en el duelo.

‘Los cuidados paliativos incluirian no sélo los tratamientos médicos y farmacoldgicos, que se
darian a los pacientes terminales, sino que también todas las atenciones del equipo
interdisciplinario: psicoldgicas, de enfermeria, sociales, de terapia ocupacional, y pastorales;
donde los cuidados paliativos, no adelantarian ni retrasarian la muerte, sino que
constituirian un verdadero sistema de apoyo y soporte integral, para el paciente y su familia.

-Definicion de la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos: “Los cuidados paliativos afirman
la vida y consideran la muerte, como un proceso natural: ni la aceleran ni la retrasan. Se
administran para mantener la mejor calidad de vida posible hasta la muerte." .

-Definicion del Instituto Nacional del Cancer (National Cancer Institute) de los Estados
Unidos: "El cuidado paliativo es la atencion que se brinda para mejorar la calidad de vida de
los pacientes de una enfermedad grave o potencialmente mortal. La meta del cuidado
paliativo es prevenir o tratar lo mds rapidamente posible, los sintomas de una enfermedad,
los efectos secundarios del tratamiento de una enfermedad y los problemas psicolégicos,
sociales y espirituales relacionados con una enfermedad o su tratamiento. También se llama
cuidado de alivio, cuidado médico de apoyo, y tratamiento de los sintomas."

."Los cuidados paliativos son un concepto de la atencidn al paciente, que incluye a
profesionales de la salud y a voluntarios que proporcionan apoyo médico, psicolégico y
espiritual , a los enfermos terminales y a sus seres queridos.

.Los cuidados paliativos ponen el énfasis en la calidad de vida, es decir, en la paz, la
comodidad y la dignidad.

.Una de las metas principales de los cuidados paliativos es el control del dolor, y de otros
sintomas, para que el paciente pueda permanecer lo mds alerta y comodo posible.

.Los servicios de cuidados paliativos estdn disponibles para personas, que ya no pueden
beneficiarse de los tratamientos curativos; el paciente tipico de cuidados paliativos tiene un
prondstico de vida de 6 meses o menos.

. Los programas de cuidados paliativos, proporcionan servicios en varias situaciones: en el
hogar, en centros de cuidados paliativos, en hospitales, o en establecimientos capacitados
para asistir enfermos.

.Las familias de los pacientes, son también un enfoque importante de los cuidados paliativos,
y los servicios estdn disefados para proporcionarles la asistencia y el apoyo que necesitan.".
-Definicion de la OMS: "Los Cuidados Paliativos son un modo de abordar la enfermedad
avanzada e incurable, que pretende mejorar la calidad de vida, tanto de los pacientes que
afrontan una enfermedad como de sus familias, mediante la prevencion, y el alivio del
sufrimiento, a través de un diagndstico precoz, una evaluacion adecuada, y el oportuno
tratamiento del dolor y de otros problemas, tanto fisicos como psicosociales y espirituales.
.Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran la muerte, como un proceso natural: ni
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la aceleran ni la retrasan. Se administran para mantener la mejor calidad de vida posible
hasta la muerte ".

-Los Cuidados Paliativos y por extension los equipos de cuidados paliativos:

e proporcionarian alivio al dolor y a otros sintomas;

e defenderian la vida, siendo “vitalistas”, pero contemplarian la muerte, como
un proceso natural;

e no intentarian acelerar ni posponer el fallecimiento;

e incorporarian los aspectos psicoldgico y espiritual en la atencidn al paciente;

e proporcionarian un apoyo para ayudar a los pacientes a mantener hasta el
fallecimiento, dentro de sus limitaciones, el mayor nivel de actividad;

e ofrecerian su ayuda a la familia, a lo largo del proceso de la enfermedad vy,
luego, en el duelo;

e trabajarian en equipo para resolver el conjunto de necesidades del paciente y
de sus familiares, incluido, cuando fuera preciso, el apoyo en el duelo;

¢ no sélo pretenderian mejorar la calidad de vida, sino que podrian influir
también de manera positiva en el curso de la enfermedad;

e se podrian aplicar de manera temprana en la evolucidon de la enfermedad,
asociados a otros tratamientos como la quimioterapia y la radioterapia,
dirigidos a prolongar la supervivencia, y abarcarian también los estudios
encaminados, a comprender y a tratar de la manera mas adecuada, a las
complicaciones que pudieran afectar al paciente."

-16.2)- -Historia.

-La filosofia de los Cuidados Paliativos comenzé en Londres, en los afios 1970, y rapidamente
se extendid, primero por el mundo anglosajon, y luego por Europa y otros paises.

- Los cuidados paliativos recuperarian la forma mas profunda de comprender y atender al
paciente terminal, dentro de la medicina; siendo las respuestas al descontento, de los
profesionales y de la sociedad, que estaban ignorando las necesidades claves de alivio del
sufrimiento, para el enfermo avanzado e incurable, y para su familia; necesidades que
habian quedado escondidas, detras de la busqueda del progreso cientifico, y de los avances
técnicos, que la medicina habria experimentado en el Siglo XX.

-En 1970, cuando la doctora Cicely Saunders : Premio Templeton de 1981, promovié un
primer centro médico, dedicado a la atencion de enfermos terminales, que seria referente
para todo el mundo; que en sus origenes, fue patente, la esencia profundamente cristiana de
los cuidados paliativos; lo que seria explicado en el acta fundacional de este primer centro
de paliativos: "El St. Christopher's Hospice : Estd basado en la fe cristiana en Dios, a través de
Cristo. Su objetivo es expresar el amor de Dios a todo el que llega, y de todas las maneras
posibles; en la destreza de la enfermeria y los cuidados médicos, en el uso de todos los
conocimientos cientificos para aliviar el sufrimiento y malestar, en la simpatia y
entendimiento personal, con respeto a la dignidad de cada persona como hombre que es,
apreciada por Dios, y por los hombres. Sin barreras de raza, color, clase o credo.”

-Contextualizacion Social y Profesional: "En la declaracién sobre La atencion médica al final
de la vida de la Organizacién Médica Colegiada de Espanfia, se recogio la existencia de una
demanda social ,motivada entre otras causas, por el envejecimiento de la poblacién, la
necesidad de procurar una mejor calidad de vida al enfermo terminal, asi como el reto de
formar a los profesionales en cuidados palitativos.
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.Se indico que: "Todas las personas tienen derecho a una asistencia sanitaria de calidad,
cientifica y humana. Por tanto, recibir una adecuada atencion médica al final de la vida, no
debe considerarse un privilegio, sino un auténtico derecho.",y se finalizé el documento con el
siguiente texto: "Los cuidados que un pueblo presta a sus ciudadanos mds frdgiles, es un
exponente de su grado de civilizacion. En este esfuerzo colectivo, los médicos, fieles a nuestra
mejor tradicion humanistica y humanitaria, siempre deberemos estar comprometidos.".

-16.3)- Caracteristicas y Objetivos De Los Programas.

-Nueva Filodofia: Algunos entenderian los cuidados paliativos como una nueva filosofia, un
nuevo modo de hacer, dentro de la medicina; donde realmente, la novedad existiria sélo en
un sentido relativo; muchos profesionales de la salud, en los ultimos tiempos, han actuado
de acuerdo con ese proceder; donde los cuidados paliativos representarian una novedad
sélo a nivel institucional, suponiendo una novedad desde el momento, en el que han
surgido, desarrollandose : iniciativas y politicas sanitarias, programas especificos, equipos
especializados, hospitales, y unidades, entre otros.

-Caeacteristicas: Las caracteristicas peculiares del sistema de Cuidados Paliativos, que lo
diferenciarian del sistema tradicional de atencion al enfermo en situacion terminal, serian
las siguientes:

e En este tipo de asistencia, la unidad de cuidado estaria constituida por el paciente
mas la familia, siendo esencial incluir a la familia completa, para poder conseguir
que la atencidn al paciente fuera la mejor posible.

e El equipo de asistencia seria multidisciplinario: médicos, enfermeras, psicélogos,
trabajadores sociales, asistentes pastorales, y personal voluntario.

e Por la situacion terminal de enfermedad en la que se encontrarian los pacientes, que
reciben los cuidados paliativos, los tratamientos empleados frente al dolor y demas
sintomas fisicos, serian principalmente de intencién paliativa; donde ademas, el
equipo deberia proporcionar el soporte necesario, para vencer el estrés psicosocial, y
aminorar las preocupaciones, que afectarian a la familia y a la mayoria de los
pacientes.

e Casi por definicion, por su caracter interdisciplinario, y por estar centrada en el
paciente, la medicina paliativa seria integradora, y no supondria una exclusion de
otros especialistas, ni de tratamientos activos, que tuvieran la misma intencién
paliativa, y miraran primordialmente por el bienestar del paciente.

e Por subrayar la novedad o la diferencia de los cuidados paliativos en sus comienzos,
donde esta caracteristica integradora habria podido no estar patente;
modernamente, reflejando el mayor interés en las especialidades relacionadas,
especialmente en Geriatria y en Oncologia, la medicina paliativa se habria incluido
en ellas, con denominaciones mas amplias como: “cuidados al final de la vida” o
“cuidados continuados en oncologia y geriatria”.

e Los cuidados paliativos supondrian donde se implanten, un cierto cambio
estructural, para poder proporcionar garantias de asistencia paliativa al enfermo
terminal, en el momento y también en el lugar, que se necesitaria, con las
caracteristicas habituales de los cuidados paliativos, con una atencion global por un
equipo interdisciplinario, que siempre deberia incluir a la familia.

e Los servicios proporcionados en cuidados paliativos, deberian incluir,
preferentemente: Unidades madviles de apoyo intrahospitalario; Unidades
intrahospitalarias de cuidados paliativos; Casas de reposo para pacientes
terminales: hospice saunders; Unidades hospitalarias diurnas; y ® Equipos de control
ambulatorio y de atencion domiciliaria.
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-Caracteristicas del modelo de atencidn:
e Unidad de Cuidado: paciente + familia.
e Equipo multidisciplinario.
¢ Tratamientos de intencidn paliativa.
e Caracter integrador con otras especialidades y terapias.
e Asistencia siempre disponible.

-Objetivos de los programas de cuidados paliativos: Los objetivos de cualquier programa de
cuidados paliativos serian:

1. Control de sintomas; de forma particular el dolor: En un programa de cuidados
paliativos, los sintomas serian el primer objetivo en una estrategia terapéutica, pero
no el tnico, ni con frecuencia, el objetivo mas dificil de conseguir; en cualquier caso
los profesionales habrian de ser expertos en control sintomatico, ya que seria
frecuente que estos pacientes tuvieran sintomas multiples e intensos,
multifactoriales y muy cambiantes; por ejemplo: dolor, dificultad respiratoria
severa, nduseas y vomitos, depresion, heridas que no cicatrizan bien, etc.

2. Prestar alos pacientes una atencidn personalizada e integral: Que abarcaria todos
las esferas afectadas por la enfermedad: aspectos psicoemocionales, comunicacion,
informacion, asistencia espiritual, con participacion activa del enfermo.

3. Servir de soporte a la familia y facilitar al paciente la relacién y la comunicacion
dentro de su medio familiar: El programa de paliativos deberia contar con recursos
suficientes, para atender las necesidades o los problemas sociales del enfermo y la
familia.

4. Mantener a los profesionales : Que realizarian el trabajo de cuidar al moribundo en
las condiciones éptimas, evitando el desgaste emocional, y las otras repercusiones
psicologicas negativas.

-Objetivos del cuidado paliativo: Serian:
e Control del dolor y otros sintomas
e Asistencia personalizada e integral del paciente
e Soporte de la familia
e Soporte del propio equipo asistencial
e Mejorar la calidad de vida, no solo del paciente,sino tambien de sus familiares.

-16.4)- Tipos de Programas de Cuidados Paliativos.

-Modelos Asistenciales: Manteniendo la filosofia de los cuidados paliativos y segtn las
peculiares caracteristicas de cada cultura, se habrian desarrollado diversos modelos de
asistencia.; donde habria que insisti,r en que no serian excluyentes entre si, y que, en la
mayoria de los casos, representarian actuaciones complementarias, donde los principales
serian los siguientes:

e Centros Monograficos u "Hospices": Centros dedicados exclusivamente al cuidado de
enfermos en situacion terminal, donde un "Hospice" tendria caracteristicas
peculiares, que lo diferenciarian de otros hospitales: horarios ininterrumpidos de
visitas, tolerancia para permitir visitas de familiares de poca edad o incluso animales
domésticos, decoracion calida, y distribucidn apropiada de las habitaciones, etc.

.Los "Hospices" se han desarrollado principalmente en Gran Bretafa, y también en
otros paises.

¢ Unidades de Cuidados Paliativos en Hospitales: Podria tratarse de equipos
especializados en cuidados paliativos, que, sin poseer camas propias, actuarian por
todo el hospital. En algunos centros se han denominado Equipos de Soporte
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Hospitalario o Unidad Funcional Interdisciplinar Hospitalaria; en otros casos, se ha
constituido como una seccién independiente, con un determinado nimero de camas
y una zona de hospitalizacién separada.

En el primer modelo, las llamadas Unidades Funcionales, se han adoptado cada vez
en mas hospitales de enfermos agudos, dentro de los servicios de Oncologia;
estando demostrado que serian una excelente forma de desarrollo inicial de los
programas de paliativos, obteniéndose en poco tiempo, importantes resultados en
cuanto a aumento de la calidad de asistencia, y una mejor utilizacién de los recursos
: estancias hospitalarias, consultas a Urgencias, fallecimientos en domicilio, etc.

En algunos hospitales oncolégicos, se habria preferido contar con el segundo
modelo, con una Unidad o Servicio de Cuidados Paliativos, con una estructura fisica
propia.

Asi mismo, légicamente, un importante niimero de Unidades de Paliativos, se
situarian en centros socio-sanitarios y hospitales de media o larga estancia.

Equipos de Cuidados Domiciliarios o de Soporte de Atenciéon Primaria: En muchos
casos supondrian el complemento o la continuacidn de los cuidados recibidos en un
"Hospice", un Hospital General o una Unidad de Cuidados Paliativos; en el marco de
un sistema publico de salud, siempre serian equipos en estrecha conexion con el
médico de familia o de la Atencién Primaria.

.En Estados Unidos, se han desarrollado extensamente, partiendo en muchos casos
de iniciativas privadas; en Gran Bretaiia y Espana se habrian desarrollado gracias
especialmente al empuje inicial de Organizaciones No Gubernamentales, donde
estos equipos, podrian ser especificos y atender solo enfermos avanzados y
terminales ,0 atender también enfermos con patologias, que les permitieran vivir en
sus domicilios, como los pacientes ancianos con enfermedades crénicas, o pacientes
encamados por diversos motivos.

Centros de Dia de Cuidados Paliativos: Serian unidades de atencidn al paciente en
situacidn terminal, ubicadas generalmente en un hospital o en un "Hospice", a las
que el paciente acudiria durante el dia, para su evaluacion, o para recibir un
tratamiento o un cuidado concreto; regresando en el mismo dia a su domicilio.

.Se habrian desarrollado de un modo particular en Inglaterra, donde el enfermo
acudiria durante unas horas, una o dos veces por semana, donde ademas,
consultaria con el especialista y también con cualquier otro miembro del equipo de
cuidados, ese mismo dia podria ser atendido por el psicélogo, el sacerdote, el
fisioterapeuta... o participar en algunas de las terapias ocupacionales disponibles; y
también se realizarian ajustes de tratamiento, o tratamientos mas invasivos para el
control de los sintomas, si se necesitara, como: drenaje de liquidos acumulados,
transfusidn, terapias por via parenteral, etc.

Sistemas Integrales: Cuando todos los posibles niveles de asistencia estarian
dotados con recursos especificos, para cuidados paliativos y coordinados, se hablaria
de sistemas integrales, donde el médico de familia, seguiria siendo siempre el
responsable de la asistencia de cada paciente, pero contaria con un equipo de ayuda
en el domicilio, en caso de necesidad, o para trabajar coordinadamente.

.De esta manera, la mayor parte de los pacientes terminales, podrian ser atendidos
habitualmente en su domicilio; y cuando fuera necesaria la hospitalizacién, por
sobrevenir un problema social o por precisar asistencia continuada, un equipo de un
centro socio-sanitario, podria autorizar el ingreso del enfermo; siendo la solucién
mds adecuada, y en varios paises existirian varias comunidades, que habrian
desarrollado sistemas integrales.

Asistencia Profesional en Cuidados Paliativos a Domicilio: Los mismos serian llevados
a cabo en la comodidad del hogar, por profesionalrd capacitados para tal fin.
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-Derecho Mortuorio: El "derecho a morir con dignidad" y los cuidados paliativos, ha
dominado el debate bioético contemporaneo , relacionado con el final de la vida humana;
muchos de los autores que han abogado por el derecho a una "muerte digna", han
entendido que ésto, incluye el derecho a disponer de la propia vida, y, en su caso, poder
practicar la eutanasia o el suicidio médicamente asistido, basdandose para ello, en el respeto
a la libertad individual o autonomia del paciente.

.Por lo que se afirmaria, que nadie tendria derecho a imponer la obligacién de seguir
viviendo a una persona, que en razon de du sufrimiento extremo, ya no lo desearia.

.De acuerdo con esta linea de pensamiento, en las situaciones verdaderamente extremas, la
eutanasia y la asistencia al suicidio, representarian actos de compasion; por lo que negarse a
su realizacion, podria suponer una forma de maleficencia.

.La fuerza de esta linea de argumentacion aumentaria, en la medida en que el contacto con
pacientes en situaciones limite, llevaria a los profesionales de la salud y a sus familiares, a
poder comprender la problematica existencial, que subyaceria a las solicitudes de eutanasia
y asistencia al suicidio.

.Las estadisticas actualmente disponibles en Holanda, que fue el primer pais en despenalizar
la practica de la eutanasia, plantearia la respuesta alternativa, que ofreceria la Medicina
Paliativa; respuesta de la medicina paliativa. que presupondria un abordaje integral del
enfermo terminal, en sus diferentes dimensiones: fisica, psicoldgica, espiritual y social;
presuponiendo, ademas, que considerar al acto de morir, como un "acto humano".

-En este contexto, surgirian algunos principios morales, que parecerian ser, especialmente
relevantes en la atencién de pacientes moribundos, pues permitirian resguardar la
dimension ética del morir.

.La Medicina paliativa podria ofrecer un modelo de atencidn de la salud, con un potencial
innovador, capaz de conducir a la medicina contemporanea, a un cambio de "paradigma":
desde una medicina dominada por la ldgica del "imperativo tecnolégico", hacia una medicina
verdaderamente personalista; que representaria a la corriente filoséfican, que pondria, el
énfasis en la persona. ; considerando al hombre como un ser subsistente y auténomo,
esencialmente social y comunitario, un ser libre, trascendente y con un valor en si mismo,
gue le impediria convertirsen en un objeto como tal, siendo un ser moral, capaz de amar; de
actuar en funcidn de una actualizacion de sus potencias; y finalmente de definirse a si
mismo; considerando siempre la naturaleza que lo determina.
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-CAPITULO XVII -
-17) -HIBERNACION ARTIFICIAL.
-17.1-Anestesia Potencializada.

-Henry Laborit y Pierre Huguenard, introdujeron la prometazina : Fenergan, antihistaminico;
la Dietazina: Diparcol), vagolitico; y la Cloropromazina : Largactil, neuropléjico de accion
potente y prolongada; bajo el nombre de “anestesia potencializada” , estableciendo un
método, para colocar el organismo, gracias a la inhibicidn farmacoldgica del sistema
vegetativo, en condiciones de baja actividad, de tal manera que la narcosis quirtrgica,
pudiera asegurarse, con dosis débiles de agentes anestésicos, y aun poco potentes; usando
el nombre de coctel litico, nombre informal para el compuesto anestésico, formado por:
cloropromazina, meperidina, y prometazina, que bloquearia al sistema vegerarivo,
deprimiria al sistema circulatorio, e induciria neuroplejia.

.Burstein utilizo la procainamida intravenosa para eliminar las arritmias , que fue utilizada
posteriormen como adyuvante anestésico.

-En mas de un siglo y medio, la anestesiologia ha recorrido un camino considerable, que la ha
llevado de una practica empirica, al rango de una ciencia; desde el cloroformistay el
eterizador, que prestaban una ayuda subalterna; que fuera sustituido por el médico
anestesiologo, cuya formacion exigia muy sélidos conocimientos: quimicos, farmacolégicos,
fisioldgicos y médicos.

-La clinica de anestesia, que habia sido inaugurada en 1850, por John Snow, el primer
especialista, que habia culminado con la descripcion clasica de Guedel, de los signos en los
cuatro estados de la anestesia con éter; vio como cambiaba este concepto; con los enfermos
premedicados, barbiturizados y curarizados.

.Posteriormente, los barbittricos fueron reemplazados por nuevos medicamentos, como los
derivados de la hidroxiprogesterona : Viadril, por la Alfaxolona-alfadolona: Eltanolona; por
los derivados de la fenciclidina : Ketamina; por los derivados imidazolicos, como el
Etomidate; por bloqueadores alfa 2 adrenérgicos, como la dexmedetomidina taimida; por
hipnéticos como el propofol; y por antiserotoninicos como la ketanserina.

.Tambien por los agentes que permitian la neuroleptoanalgesia Y la neuroleptoanestesia.
(Ver Tomos |, 11, 11l, y IV.)-

-17.2)- Histodria de Tratamientos Psicofarmacoldgicos.
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-El tratamiento moderno de los trastornos mentales comenzé en la segunda mitad del siglo XX; donde
Muchos de los medicamentos aparecieron incidentalmente, que fueron designados por John Delay, como
Psicotropicos.

.Siendo sustancias quimicas, naturales o artificiales, susceptibles de modificar la enfermedad mental, sin
determinar el tipo de modificacidén; dividiéndose en : neurolépticos o tranquilizantes mayores; los
antidepresivos o moduladores del afecto; y los tranquilizantes menores.

-En 1950, con la aparicién de la clorpromazina, se inicia la época moderna de los tratamientos antipsicéticos;

surgiendo del cirujano francés Henri Laborit y del anestesidlogo Pierre Huguenard, quienes utilizaron algunos

anestésicos, que nominaban “cocteles liticos”, con el fin de aminorar la cantidad de anestésicos, buscando

la relajacion del sistema nervioso organovegetativo, sin vincular al sistema nervioso central; inicialmente

manejaron el curare, pero luego lo desecharon, por considerarlo muy peligroso; posteriormente emplearon la
prometazina, con sus efectos antihistaminicos, hipnéticos, antieméticos y analgésicos, mezclado con un

derivado sintético de la morfina. Huguenard usé en sus procedimientos anestésicos, el coctel litico “Dip-Dol”,
por usar una sustancia antiparkinsoniana cercana a la prometazina, que proporcionaba un estado de gran

tranquilidad, sin afectar la conciencia de los pacientes, haciendo que éstos se lograran comunicar con el

entorno inmediato, en este estado denominado de “indiferencia”, lo que fue ampliamente reconocido por

la Sociedad de Anestesistas, captando la atencion de un psiquiatra, Lassner, quien considero a este “coctel

litico”, como un producto, que causaba una lobotomia farmacoldgica.

Para tratar de incrementar los efectos de este tratamiento, se intento producir una hibernacion artificial, para
asi reducir al minimo,el metabolismo del organismo; por lo que, se utilizaban 6 a 8 bolsas de hielo sobre la

regidon abdominal y precordial, para que la temperatura bajara a 35 o 33 grados centigrados , y de esta manera
el paciente resistiera el evento quirurgico.

-Fue en este momento, que aparecid la clorpromazina; producto que fue sintetizado por el quimico

Charpentier, en diciembre de 1950, clasificado con el niimero 4.560; y como tenia un &tomo mas de cloro,

se le dio el nombre de clorpromazina, que ademas proporcionaba un efecto mas prolongado .

.Al usar este medicamento en los cocteles liticos, permitia la utilizacion de concentraciones bajas de
anestésicos, facilitando la hibernacidn artificial a 33 grados centigrados y potencializaba los analgésicos,
haciendo menos necesario el tener que aplicar grandes dosis de morfina, donde este nuevo producto daba

un efecto antiemético e hipnégeno; ademas, al aplicarlo por via intravenosa, provocaba relajacion,

desinterés y tendencia al suefo, sin afectar el psiquismo del enfermo, considerandosele un estabilizador de
tipo neurovegetativo.

.Un psiquiatra al servicio de Delay, en el hospital psiquiatrico de Sainte-Anne en Paris, Pierre Deniker, conocié
los efectos suscitados por este producto, percibiendo la posible aplicacién en la psiquiatria; junto con Specia,
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decidié emplearlo en pacientes con problemas de agitacién y enajenamiento, tratando de producirles la
hibernacion artificial; lo que , por supuesto no fue posible, dada la hiperactividad de los pacientes, porque
ellos destruian lasbolsas de hielo; ante esta situacion, Deniker resolvié usar el producto solo, concluyendo
que “las inyecciones bastaban para calmar a los enfermos, sin dormirlos, pero ademas disminuian su
confusion mental y normalizaban el curso de su pensamiento”.
. Al aumentar las dosis de este medicamento, entre cuatro a seis veces, las usadas por Laborit se
encontraron la interesante respuesta antipsicoética; asi fue como, Deniker, el primer psiquiatra
gue reconocio la eficacia de este medicamento en la psicosis, naciendo la psicofarmacologia; dandose un paso
trascendente en la historia de la psiquiatria; dondese se renovaron los tratamientos y los procedimientos;
corrigiéndose mejor los trastornos del pensamiento, controldndose las conductas extraias y se fueron
desplazando, poco a poco los gritos y las agresiones hacia los enfermos, a quienes se les reemplazaban las
camisas de fuerza, por “camisas” farmacoloégicas.
.También, se disminuyeron, notoriamente, el nimero de pacientes internados en los hospitales
psiquiatricos; y la psiquiatria, a su vez, recuperé un campo cientifico,incorporandose dentro del grupo de las
especialidades médicas.
. Delay junto con Deniker, publicaron en 1952 un trabajo llamado “El Largactil, 4560 R.P. en los estados de
excitacién maniaca y en las psicosis agudas”, revolucionando los conceptos que se tenian hasta entonces de
todo lo relacionado con la enfermedad mental y sus tratamientos; apareciendo una herramienta terapéutica
que ofrecia ventajas mas humanas, mas predecibles y menos complicadas, que aquellas fundamentadas en la
hidroterapia, en el electrochoque o en los peligrosos comas insulinicos.
Delay designé con el término neuroléptico, a los medicamentos que originaban disminucion de las actividades
psicomotrices, indiferencia emocional yreduccidn en los sintomas psicéticos; surgiendo otros neurolépticos
derivados de la fenotiazina como: la levomepromazina; la tioproperazina ,descubierta en 1957; la
perfenazina,en 1957; la trifluoperazina ,en 1958; la acepromazina; la proclorperazina; la propericiazina; y
mas adelante la flufenazina y la pipotiazina, fueron productos farmacolégicos, que a través de mecanismos de
depdsito, produjeron que su accidn fuera mas duradera; tratando de garantizar manejos mas prolongados, en
pacientes donde no era posible la seguridad del cumplimiento en los procesos terapéuticos.
- La psicofarmacologia, paulatinamente fue creciendo con los diferentes medicamentos, que saliaan de las
experiencias obtenidas con productos que se empleaban para variados tipos de enfermedad; tal fue el caso
de la reserpina, que se utilizaba para algunos problemas médicos como la hipertension arterial; los pacientes
que recibian este tratamiento, presentaban con frecuencia estados depresivos, y algunos manifestaban ideas
suicidas, lo que hizo pensar en su posible utilidad, en casos de psicosis agudas o en las muy avanzadas, pero
en dosis bastante mas altas.
- El 30 de abril de 1954, Kline publicé en la Academia de Ciencias de Nueva York, unestudio llamado

“Psicosis tratada con Rawolfia”, donde la reserpina, que era el alcaloide activo de la Rawolfia

Serpentina, planta de la India, con raices que recuerdan la forma de una serpiente. Actualmente este
medicamento, ha sido substituido por otros neurolépticos mas eficaces.
- Janssen, un médico belga, descubrio el haloperidol, cuando intentaba encontrar un analgésico de tipo
morfinico; observé que tenia efectos similares a las de la clorpromazina, pero que era atin mas activo,
hallandolo util como alucinolitico, y en otros estados psicéticos; siendo sintetizado en 1956 e
introducido en la clinica por Bobon y Collard en 1960.
-Hoy en dia, el haloperidol , clasificado dentro del grupode las butirofenonas, mantiene un espacio muy
importante en los tratamientos psiquiatricos, dado por los beneficios tan grandes que aun proporciona;
donde han venido apareciendo otros : sulpiride, amisulpiride, pimozide, clozapina, zotepina, risperidona,
olanzapina, quetiapina, ziprasidona, aripiprazole, roxindol, estosultimos mas recientes y otros;

que siendo excelentes alternativas y todavia mas modernos, con reducidos efectos adversos, casi
siempre se comparan con el haloperidol, para demostrar su eficacia y su perfil de seguridad.

-Moduladores del Afecto: "Geygi" buscando formulas similares a la clorpromazina, descubrié la imipramina,
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un compuesto triciclico, que provocé resultados desalentadores en los casos de psicosis y prontamente fue
descartado; pero la insistencia de Khun, director de un pequeiio hospital cantonal suizo, en todos los
congresos, reclamando los sorprendentes resultados en los cuadros depresivos, hizo llevar la atencién de
los psiquiatras para el tratamiento de estos casos. Publicé un trabajo sobre este tema en 1957; despues de
este producto, surgieronn otros nuevos triciclicos, tan efectivos y poderosos como la imipramina , que ain
conservan la importancia en esta drea, destacandose: la desimipramina, la clomipramina, la amitriptilina,
la nortriptilina, la trimeprimina, la doxepina y la butriptilina. Al tiempo que Khun trabajaba con la
imipramina; Kline hallé que un producto empleado en el tratamiento de la tuberculosis, el Rimifon :
isoniacida, perteneciente al grupo de los inhibidores de la monoamina oxidasa (IMAO), provocaba mejoria,
euforia y aumento de peso, para luego comprobar con la iproniazida, su eficacia en el tratamiento de las
depresiones, en 1957. Al evidenciar la accién en el laboratorio, sobre el papel que desempefiaban las
monoaminas reducidas, dentro del cerebro de los animales, originando depresion, se hacia el razonamiento,
que el uso de medicamentos, que inhibieran a la oxidasa que las aniquilaba, fomentaria la mejoria, y de alli
su accion antidepresiva. Esto por supuesto, fue un ingrediente que se sumo a los incipientes conocimientos
sobre las teorias organicas de la enfermedad depresiva, que ya se estaban gestando. Dentro del grupo de
los medicamentos IMAO, se exhibieron productos muy activos y reconocidos como: la fenelcina, la
isocarboxacida y otros con gran despliegue en el tratamiento de la depresion.

. Posteriormente, se demostré que en algunos enfermos consumidores de queso , por exceso de tiramina,
desarrollaban severas crisis hipertensivas, en ocasiones mortales, que limitaron incuestionablemente la
formulacidon de estos farmacos y en muchos lugares, fueron retirados del mercado; mas adelante se
descubrié la moclobemida, un inhibidor reversible MAO-A, libre de estos peligrosos efectos, que aun se
halla disponible en algunos paises. Todo esto representé una motivacion, para que se desarrollaran nuevos
y mejores productos, que contenian retoques y perfiles mdas seguros; sobresaliendo los llamados
tetraciclicos, como: la maprotilina, la mianserina y la mirtazapina; y también, aquellos productos,
constituidos por farmacos, que actuaban sobre el metabolismo de la serotonina,de la noradrenalinay de

la dopamina, ya sea en conjunto o independientemente. En cada uno de esos neurotransmisores; de los
que se menciona: la fluoxetina, la duloxetina, la paroxetina, la sertralina, la fluvoxamina, la venlafaxina,

la reboxetina, el citalopram, el escitalopram, el milnacipram; y otros agentes atipicos, como: el trazodone,
el nefazodone y el bupropion.

-Litio: Capitulo aparte merece el litio; un producto descubierto por los suecos Arwedson y Berzelius en
1817, aislado a partir de un mineral: la petalita; (ie Médicamente se utilizé en el tratamiento de la gota en
1850, Y después en sales de bromuro, como anticonvulsivante; en 1949 el australiano Cade, detecté
efectos sedantes en cobayos, aplicandolo para tratar excitaciones maniacas y esquizofrénicas con
excelentes resultados; sin embargo aunque completé 50 observaciones, se le desestimo.
.En Estados Unidos, fue empleado como sustituto del sodio, en los enfermos del corazon, a partir de 1950,
provocando grandes intoxicaciones mortales, por lo que se abandoné su uso; hasta que el psiquiatra danés
Schou, en 1954, logré cuantificar la dosis de litio en sangre, para poder contener y controlar la toxicidad ,
probando su efecto,hasta evitar y prevenir las recaidas en la psicosis maniacodepresiva o trastorno afectivo
bipolar; en diferentes congresos, desde 1958 hasta 1975, se han podido destacar miiltiples informes sobre su
maghnifico resultado, en el tratamiento de los trastornos del humor, y también en algunos trastornos del
comportamiento. Desde luego , que su formulacidn y dosificacidn, hoy en dia, requiere de la vigilanciay
supervision del médico psiquiatra, practicamente en forma exclusiva.
.Aparecid, también, el recurso farmacolégico de algunas sustancias anticonvulsivantes, empleadas en el
campo neurolégico, como farmacos en el tratamiento del trastorno afectivo bipolar; como: la carbamazepina,
la oxcarbazepina, el divalproato de sodio, el acido valproico, la lamotrigina y el valproato de magnesio.

-Traquilizantes: En 1946, Schian , descubri6 la accion miorelajante de los ésteres del glicerilo, y en 1949, el
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confortamiento psiquico, que estas sustancias producian en los cuadros de ansiedad y de tension
emocional, haciendo su aparicion, el meprobamato, como uno de los primeros ansioliticos; grupo de
medicamentos, a los que se denomind tranquilizantes, del latin tranquillitas, que traduce bonanza, o
ataraxicos, que provendria de la palabra griega ataraktos, que significa tranquilo e intrépido.

.En 1957, fue sintetizado el primero de los derivados de la benzodiacepina: el clorodiazepdxido,
siguiéndolos después: diazepam, oxazepam, clorazepato, lorazepam, flurazepam, alprazolam, estazolam,
temazepam, clonazepam,brotizolam, bromazepam, triazolam, quazepam y clobazam, entre otros.

Por ultimo, se mencionara otros tranquilizantes, surgidos en los ultimos afios, cuyos disefios
farmacolégicos permitieron un uso mas prolongado, desprovistos en cierta manera, de efectos adictivos,
riesgo frecuente en las benzodiacepinas, como: la buspirona, el zolpidem, el zopiclone y el zaleplon;
pero que también exigen supervision médica.

- Algunos antihistaminicos, de uso frecuente en la medicina general y pediatrica, también fueron
empleados como tranquilizantes : hidroxicina, difenhidramina, prometazina, etc. y, que l6gicamente
deberian ser recomendados por el especialista.

-17.3)-Descubrimiento De La Clorpromazina.

-Generalidades: Se describird a continuacion el descubrimiento de los primeros medicamentos
antipsicéticos: Clorpromacina y Haloperidol, sustancias que representaron una verdadera revolucion
en el tratamiento de la esquizofrenia y otras formas de psicosis, asi como de la enfermedad
maniaco depresiva : la enfermedad bipolar.

-Clorpromazina: Los estudios que condujeron al descubrimiento del primer medicamento util para el
control farmacoldgico de la esquizofrenia y otras formas de psicosis, se iniciaron en el hospital

"Sidi Abdallah", préximo a Bizerta, ciudad portuaria, situada a 65 quildmetros al norte de la capital, Tunez,
.En abril del aiio 1949. Tunez, fue un protectorado francés a partir del afio 1881, logrando la autonomia en
el ailo 1954; y su independencia dos afios mas tarde, en 1956; en esa época, Henri Laborit, un cirujano
militar de la Armada francesa, nacido en Handi, actual capital de Vietnam ,en el afio 1914; llevaba a

cabo sus pioneras investigaciones sobre el uso preanestésico de medicamentos antihistaminicos, para
reducir el shock, asociado a la cirugia; sobre todo de una de sus manifestaciones clinicas, el importante
incremento de la permeabilidad capilar.
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N'-(4-metoxibencil)-N?,N2-dimetil-N"'-(piridin-2-il)etano-1,2-diamina
285,38g/mol
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PROMETACINA
N,N-dimetil-1-(10H-fenotiacin-10-il)propan-2-amina
284 42g/mol

- Henri Laborit comenzd a usar de manera rutinaria, los antihistaminicos Mepiramina y Prometacina, en el
cActel preanestésico; durante los meses siguientes; donde se vié que la medicacion antihistaminica, ejercia
también efectos sobre el Sistema Nervioso Central, que contribuian a limitar los signos asociados al
shock, derivados de la agresidn quirtirgica; ademas, se hizo evidente el mejor humor : estado de animo,
de los pacientes, sobre todo en el caso de la Prometacina, que se traducia en que el paciente estaba
menos ansioso, disminuyendo los requerimientos de Morfina; estos hallazgos de Henri Laborit, fueron
confirmados por un psiquiatra, adscrito también al hospital militar francés en Tunez; pero el asunto cayo
en el olvido durante algunos afos.

-Hospiral Val de Grace, Paris.
-Cuando el Dr. Laborit , comenzo a trabajar en hospital militar Val-de-Grdce, en Paris,
reinicid su investigacion sobre los efectos centrales de los antihistaminicos; trabajando
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conjuntamente con el anestesista Pierre Huguenard, donde observaron que los
antihistaminicos, menguaban el indice metabdlico, disminuyendo la temperatura corporal,
permitiendo asi reducir la cantidad de anestésico necesario, y aumentando con ello la
seguridad de las intervenciones quirurgicas.

' &
ot ‘\ -Henri Laborit .

.Laborit : Dio a conocer sus investigaciones a: Specia Laboratories, una divisién de Rhéne-
Poulenc , hoy integrado en la multinacional "Sanofi-Aventis. Specia Laboratories", situado
entonces en Vitry-sur-Seine, proximo a Paris, que fabricaba el farmaco; Prometazina,
guimicamente una estructura fenotiacinica; el laboratorio desarrollé una linea de
investigacion de andlogos de la Prometazina, buscando una sustancia que cumpliese con los
requerimientos de Laborit, esto es, un antihistaminico con propiedades sedantes.
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-Estructura de fenotiazina.

- Siguiendo la linea de investigacion, Simone Courvoisier, estudioé diversos derivados de la
fenotiazina , que Paul Charpentier habia sintetizado, recuperando algunos que ya se habian
sintetizado, pero que se rechazaron como potenciales farmacos antihistaminicos, debido
precisamente a sus poderosos efectos sedantes, considerados efectos adversos para un
medicamento antialérgico.
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CLORPROMACINA (LARGACTIL®)

3-(2-Cloro-10H-fenotiacin-10-il)-N,N-dimetilpropan-1-amina
318,86g/mol

-Una de las sustancias sintetizadas fue la fenetazina , ahora denominada promazina, con
significativo efecto sedante, pero con muy escaso efecto antihistaminico; uno de los
derivados de la promazina fue su derivado clorado, la Clorpromazina, sintetizado en
diciembre del aiio 1950; Simone Courvoisier pronto destacé su sobresaliente actividad
sedante y su baja toxicidad.

-En la primavera del aiio 1951, Henry Laborit, recibié las primeras muestras de la nueva
molécula, tras breves estudios en animales de experimentacion, incorporo la sustancia a su
cdctel pre-anestésico, junto con la Prometazina y un analogo de la fenetazina denominado
Etazina; observandose enseguida que el uso del entonces denominado “cdctel litico”, tenia
efectos beneficiosos, tanto antes de la intervencion, como una vez terminada la cirugia; no
solo previniendo el shock quirudrgico, sino haciendo que los pacientes se sintieran

mas despreocupados antes de la intervencion.
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-El “coctel litico” , durante algun tiempo referido como “céctel Laborit”, fue ensayado por
siquiatras del mismo hospital : Val-de-Grdce, de Paris.
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.El 19 de enero del afio 1952, Joseph Hamon, Director del Servicio de Neuropsiquiatria del
hospital, junto con Jean Paraire y Jean Velluz, ensayaron el “céctel Laborit” :
Clorpromazina + Prometazina + Etacina [Petidina = Dolantina = Demerol]), en un paciente
con enfermedad maniaco depresiva. El paciente, en fase de agitacién, se mantuvo calmado
durante varias horas, tras la primera inyeccién; aun cuando el efecto era paliativo, no
curativo; permitio que el paciente fuese dado de alta tres semanas mas tarde.

.Sin embargo, los poderosos efectos de la Clorpromazina, quedaban enmascarados por los
otros dos compuestos del coctel : Prometazina y Petidina. El uso del “céctel Laborit” no
prosperd; y el tratamiento de las fases agitadas de los pacientes con enfermedad bipolar y
con esquizofrenia, contintio siendo el electrochoque.

-Por suerte la Clorpromazina fue retomada por Pierre Deniker, quien solicité a Laboratorios
Rhéne-Poulenc, muestras de la sustancia para un estudio mas detallado, comenzando a
ensayarse en régimen de monoterapia; Pierre Deniker y Jean Delay, dirigieron un estudio
clinico con 38 pacientes, con el que confirmaron la utilidad de la sustancia como
tranquilizante, para pacientes psicéticos, bipolares , en fase maniaca, y pacientes agitados,
donde se hallé que la Clorpromazina era un farmaco sedante, pero a diferencia de otros
sedantes , por aquella época, llamados medicamentos hipnéticos, administrados a dosis sub-
hipnéticas, no modificaban el estado de vigilia.

.En los pacientes esquizofrénicos, la Clorpromazina mostré su mayor actividad, frente a los
sintomas positivos de la enfermedad: agresividad y agitacién; con minimos efectos sobre los
sintomas negativos : aislamiento social y anhedonia. Habiendo que considerar que el
internamiento de los esquizofrénicos en manicomios, era debido a los sintomas positivos,
dandose relativa poca importancia a los sintomas negativos de la enfermedad, socialmente
mads aceptables. Una de las caracteristicas mas notorias de la Clorpromazina fue la
indiferencia psicomotora : acinesia; circunstancia que llevé a que los doctores Denikery
Delay, introdujeran el término “neuroléptico”, para cualquier farmaco antipsicético, que
produjese este efecto.
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RHONE-POULENC -Laboratorios Rhéne-Poulenc, comercializé la Clorpromacina

en Francia en el otoio del aiio 1952, con el nombre de Largactil®. El avance fue de una
trascendencia inimaginable hoy dia; Haciendo posible la exclusién de procedimientos
inhumanos en el tratamiento de estos enfermos, tales como las camisas de fuerza o las salas
"cuasi-carcelarias", donde permanecian ingresados; la posibilidad de controlar sus sintomas
, sobre todo la agitacion y la agresividad, permitié su regreso a la sociedad de donde
permanecian excluidos.
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.La psiquiatria entré en la modernidad, algunos criticos argumentaban que estos farmacos

no eran sino “camisas de fuerza farmacolégica”. Aunque cuando" sensu stricto" pudiera ser
verdad, la humanizacion del trato a los pacientes, ha supuesto un avance espectacular.

El gran éxito de la Clorpromazina impelid la investigacidn en psicofarmacologia como nunca
antes habia sucedido.
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.La mayoria de los nuevos compuestos tenian un sustituyente electrofilico distinto del cloro,
en el anillo de fenotiazina; la razdn seria doble: de un lado era una manera de soslayar los
derechos de patente del fabricante : Rhéne Poulenc; pero, por otra parte, existia la
presuncion de que la potencia sedante, estaria relacionada con la potencia electrofilica del
sustituyente del anillo fenotiacinico; siguiendo este criterio se sintetizaron analogos de la
Clorpromazina, con diferentes sustituyentes electrofilicos, tales como: acetilo, metoxilo,
nitrilo, trifluorometilo, tioalquilo y dialquilsulfonamido; donde esta ultima presunciéon nunca
ha podido ser confirmada; en parte porque la variabilidad entre los distintos compuestos es
menor, que la observada entre pacientes para una determinada molécula.

PROCLORPERACINA

2-Cloro-10-{3-(4-metilpiperacin-1-il)propil-10H-fenotiacina
373,94g/mol

- Los investigadores de Rhéne-Poulenc, hallaron que el reemplazo del sustituyente
dimetilalquilamino, del atomo de nitrogeno del anillo de fenotiacina, por un derivado
piperacinico , daba lugar a compuestos con una mayor potencia antipsicética; pero esta
mayor potencia tendria un peaje: un efecto anticolinérgico menos marcado en relacion a la
Clopromazina, y en consecuencia, mayores efectos secundarios extrapiramidales : discinesia
tardia. ; pero, en cambio, la menor actividad anticolinérgica, se traducia en una ventaja: las
fenotiazinas piperacinicas eran menos sedantes. La primera fenotiazina piperacinica, que se
comercializo fue la Proclorperazina.
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2-(4-(3-(2-Trifluorometil)-10H-fenotiacin-10-il)propil)piperacin-1-il)etanol

437,52g/mol

-A esta, le siguio pronto la Flufenazina, formulaciones que permitieron la inyeccién del
preparado antipsicético, cada 2 semanas a 4 semanas, donde su mayor actividad

anticolinérgica, suponia una ventaja en pacientes ancianos, dado que causaba menos efectos
secundarios antiparkinsonianos; pero esta ventaja, se veria contrapesada por un riesgo mas

elevado de desencadenar hipotension.
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CLORPROTIXENO (isomero cis)

(E)-3-(2-cloro-9H-tioxanten-9-iliden)-N,N-dimetilpropan-1-amina

315,86g/mol

-En el ailo 1958, los laboratorios daneses H. Lundbeck, comunicaron el descubrimiento de
una nueva estructura quimica, con propiedades tranquilizantes, por lo que importa
recordar, que a los antipsicéticos se les denominé durante un tiempo “tranquilizantes
mayores”, que se trataba de los tioxantenos, estructuras quimicas isostéricas de las
fenotiazinas; la primera molécula tioxanténica que se introdujo como medicamento fue:
Clorprotixeno en el afio 1958, tras un limitado estudio llevado a cabo con 70 pacientes.

(CHg);
HO'
ZUCLOPENTIXOL. (isomero cis)

(E}-244-(3-(2-cloro-9H-tioxanten-9-iliden)propil)piperacin)-1-il)etanol

400,96/ mol
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.Tres aiios después, la Compaiiia Farmacéutica danesa, introdujo el Zuclopentixol, mezcla de
dos isdmeros,cis y trans; el isGmero cis se comercializé como Zuclopentixol, la presencia de
un grupo hidroxilo ,como en la Flufenacina, hizo posible la preparacién de formulaciones
depot.

-Transcurridos pocos aiios desde la introduccién de la Clorpromacina, y cuando se hizo
evidente su vinculacidn con efectos adversos de tipo extrapiramidal, a los que se dio en
llamar discinesia tardia, comenzaron a presentarse numerosas demandas judiciales frente al
fabricante. La avalancha de demandas judiciales, hizo que los fabricantes de antipsicéticos
fenotiacinicos, interrumpieran las lineas de investigacidon de nuevas moléculas. Importa
recordar, que fueron los afos en que surgid la tragedia de la Talidomida y sus gravisimos
efectos adversos.

- La investigacion farmacolégica de nuevos antipsicéticos, quedd practicamente
interrumpida durante varias décadas, hasta el desarrollo de una nueva generacion de
antipsicéticos, a comienzos de la década de 1990.

-17.4)- Descubrimiento Del Haloperidol.
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-Partiendo de la Petidina : sinonimias: Demerol, Dolantina, el quimico belga Paul Janssen,

hallé un sencillo método, para remplazar el grupo metilo unido al atomo de nitrégeno;
siguiendo esta linea de investigacidn, sintetizé: primero el compuesto R951; y poco después

el R1187, cuya principal diferencia era que la cadena
alifatica pasaba a ser
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butirofenona.

-Este nuevo compuesto (R1187), mostré propiedades sedantes y analgésicas; con el objeto
de eliminar la actividad analgésica sustituyo el grupo éster por un grupo hidroxilo, y para
incrementarle la potencia sedante, sintetizo cientos de analogos, hasta obtener el
Haloperidol en el afo 1958, con una potencia de 50 veces a 100 veces, superior a la

Clopromazina ,y con menos efectos adversos; a pesar de dar lugar a efectos
extrapiramidales; el Haloperidol contintia siendo un importante fairmaco en la actualidad.
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-17.5)- Henri Laborit.

&J-Laborit en 1991. Foto de Erling Mandelmann.

-Biografia: Henri Laborit, nacié en Handi, 21 de noviembre de 1914 y murié en Paris, 18 de
mayo de 1995, fue un bidlogo, médico, etélogo, psicélogo y filésofo francés;
individualmente o en equipo, realizé diversos estudios y descubrimientos médicos,
trabajando en la experimentacion bioldgica de los tranquilizantes, al tiempo que
desarrollaba técnicas depuradas de hibernacidn artificial.

.Dio su verdadera importancia a la neuroglia y al conjunto de células gliales, se considera
que Laborit fue el primero en sintetizar la GHB, para el estudio del neurotransmisor GABA;
siendo también pionero en el estudio de los radicales libres.

.-Hijo de un médico de la marina francesa, Laborit estudié medicina, luego de finalizar sus
estudios universitarios, se hizo cirujano de la marina francesa, para luego ser investigador
en diversas ramas de la ciencia: en especialmente la "etologia humana", estudiando su
comportamiento; en la etnologia, estudiando la cultura y las razas humanas; y en el estudio
de los psicotrépicos, con fines terapéuticos.

-Durante la Segunda Guerra Mundial , alcanzé notoriedad en el campo de la medicina, por el
empleo con éxito de la clorpromazina, en las operaciones quirurgicas.

-Desde 1958 a 1983, dirigiod la revista "Agressologie"; socialmente se comunicaba tanto con
politicos conocidos, como con ciudadanos anénimos y comunes, incluso con encarcelados;
siempre fue conocido por su caracter bastante curioso, inconformista y controversial.

.Pese a ser considerado como un "progresista”, demostro ese caracter, en la imprevista
defensa de la revista "Planéte", que hizo en los 1960, ante los ataques de la Unién
Racionalista Francesa, que se trataba de una publicacidn "cuasi neoerista" ,de la nueva era,
que llegd a tener fama mundial; donde se mezclaban genuinos aportes cientificos , de un
modo muy vulgarizado, con pseudociencias . Del mismo modo, fue criticado por su forma
de defender las masacres de la Vendée, ocurridas durante la Revolucidn Francesa; participo
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en el comité directivo del Instituto de Semantica General de Lakeville; sin embargo, nunca
se dejod encasillar en un determinado movimiento, del cual hubiera participado.

.En su libro "Nueva Grilla" dio a conocer sus opiniones respecto al comportamiento humano;
aunque Laborit no era facilmente etiquetable entre los "posmos" : posmodernos, esto
sucedid con posterioridad a mayo de 1968 y al inicio del posmodernismo, en un ambiente
cultural favorable al de las ideas que alli se exponian.

.Su Cronologia:

e 1951: Describid la hibernacidn artificial en el ser humano.

e 1952: Estudid el uso de la clorpromazina en psiquiatria, como uno de los primeros
neurolépticos para tratar la esquizofrenia.

e 1957: Recibié el premio Lasker de Investigacion Médica, considerado el Nobel
norteamericano, por sus aportaciones en el estudio de los sindromes
fisiopatoldgicos, en la anestesia y la reanimacidn.

e 1958: Cred el laboratorio de etnologia del hospital Boucicaut en Paris, Francia.

o 1967: Recibio el titulo de oficial de la Legidon de Honor de la Republica Francesa.

e 1969: Los estudiantes de la carrera de urbanismo de la Universidad de Vincennes,le
invitaron a que diera seminarios referidos a biologia y urbanismo; dictando tales
seminarios hasta 1974.

e 1978 a 1983: Fue profesor invitado de bio-psico-farmacologia de la
Universidad de Quebec, en Montreal, Canada.

e 1980: Se hizo mas conocido para el gran publico, al ser uno de los protagonistas del
film "Mi tio de América" , en francés: "Mon oncle d'Amérique", dirigido por Alain
Resnais, donde se recrean las observaciones del cientifico , en el comportamiento de
las ratas, con su réplica en los seres humanos; film que obtuvo el premio especial
del jurado del Festival de Cannes, en 1980, que ademas recibié el Premio Anokhin de
la Academia de Ciencias de Moscu, en 1981, etc.

-Sintesis De Sus Ideas:

.En relacién al comportamiento humano: Laborit hizo estudios principalmente etolégicos,
que luego extenderia a la psicologia humana; teniendo mucho en comtin, con Konrad
Lorenz; donde en la teorizacidn realizada por Laborit, se observaria una singular, casi sintesis
de elementos, frecuentemente, muy distanciados: etologia, reflexologia y psicoanalisis.
.Como otros investigadores del psiquismo, a través de la neurologia, entendiendo al cerebro,
que estd dividido por razones de filogénesis, en tres secciones: una manifiestamente arcaica
, arquiencéfalo, que tiene su principal "interés", en las actividades de supervivencia del
individuo , por ejemplo: alimentarse; otra; el paleoencéfalo, también primitiva, aunque algo
mas moderna, que tendria patrones conductuales mas elaborados, los cuales posibilitarian la
formacidn de sociedades, domde las sociedades animales existirian para facilitar la
supervivencia de los individuos, pero a cambio , paraddjicamente, los individuos deberian
sacrificarse por sus sociedades; y la parte mas moderna del cerebro humano, el neocértex,
que segun Laborit, seria la parte en la cual se daria la consciencia. Pero, para Laborit, la
consciencia no seria mas que un dispositivo , que "explicaria" , que racionaliza las conductas
instintivas-inconscientes; ya que en opinion de Laborit, cada individuo humano recibe un
"aprendizaje" : en inglés: learning, mediante premios e inhibiciones. Donde al individuo se
"le educan sus neuronas" para "racionalizaria" su inconsciente, donde para que el individuo
tuviera una explicacion verosimil de sus conductas y actitudes determinadas, que serian
dominadas principalmente por el inconsciente; que seria un factor dominado
genéticamente; lo que representaria una gran diferencia respecto a Freud o a Lacan, para
quienes lo que domina inconscientemente, seria lo internalizado desde la sociedad. Aunque,
sin duda, el inconsciente tendria una base genética e instintiva, tal aprendizaje seria
impuesto, seglin las conveniencias del grupo, en el cual existiera el individuo , y que
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supondria que tal aprendizaje favoreceria al grupo, antes que a cada uno de sus individuos
por separado.

. Como una de sus explicaciones de la actividad inconsciente, Laborit observo, en los
vertebrados, tres rasgos conductuales tipicos:

e 19) Busqueda: De alimento, de pareja para procrear etc.;

e 29) Gratificacion: Si en la busqueda, el individuo ha tenido una sensacidn placentera,
el individuo persistiria con la conducta que le ha gratificado;

e 32) Inhibicién: Si en la busqueda, el individuo encontraria algo displacentero, se
produciria una inhibicion y un estrés, con las opciones de huida o agresidn , en
inglés: fight or flight. Para Laborit, seria en este punto, que la angustia sobrevendria
ante aquello, que el individuo seria incapaz de controlar o dominar.

.Asi, de modo instintivo-inconsciente, cada individuo buscaria, una situacion o status
dominante en la sociedad; donde Laborit expresa: "el individuo en sociedad, buscaria
dominar al otro"”, mas aun, la "educacién”, que en realidad seria el aprendizaje, acicatea
para que el individuo adquiriera estrategias de dominacién, donde muchas de tales
estrategias, podrian parecer todo lo opuesto a la dominacién; por ejemplo, la actitud de un
aduldn, segun Laborit, seria la dominacién y explotacion del otro, para la supervivencia del
conjunto social; porque al triunfar la estrategia de dominio mas eficaz, el grupo social
lograria mayores capacidades de supervivencia.

.Entre sus experimentos con cobayos, Laborit saco las siguientes conclusiones, que
extrapolaria al psiquismo humano:

e 1°) Ante una situacion displacentera un cobayo huiria o intentaria controlarla.

e 29)Si el cobayo, no podri ni huir ni dominar la situacidén distresante , el estrés
negativo o distrés, le provocaria somatizaciones o afecciones psicosomaticas, donde
al animal le bajarian las defensas del sistema inmunitario, hasta que probablemente
muriera como consecuencia de las afecciones de origen psicosomatico o por el
"suicidio", que seria un suicidio instigado.

e 392) En cambio, si dos cobayos estuvieran en la misma situacion, la "autoagresion" :
baja de las defensas, conductas "suicidas" etc., tendria a atenuarse, al compensar el
displacer, con el desvio de la agresién hacia el otro; aqui, segun Laborit, también se
observaria una explicacion a la agresidn.

.Henri Laborit, dejo escritos mas de 30 libros, que fueron traducidos a varios idiomas;
Bibliografia:

o Fisiologia y biologia del sistema nervioso vegetativo al servicio de la cirugia, (1950).

e La anestesia facilitada por la sinergia de medicamentos, (1951).

e Reaccion organica a la agresidn y al shock, (1952).

e Practicas de hibernoterapia en cirugia y en medicina general, (1954).

e Resistencia y sumision en fisiologia: La hibernacion artificial, (1959).

o Exitabilidad neuromuscular y equilibrio idnico. Su interés practico en cirugia e
hibernoterapia, (1955).

e El delirium tremens, (1956).

o Fisiologia humana : celular y organica, (1961).

e Del sol al hombre, (1963).

e las regulaciones metabdlicas, (1965).

e Biologiay estructura, (1968).

e Neurofisiologia: Aspectos metabdlicos y farmacoldgicos, (1969).

e El hombre imaginante ,Ensayo de biologia politica, (1970).

e Laagresividad desviada: Introduccién a una biologia del comportamiento social,
(1970).

e Lasociedad informacional: Ideas para la autogestion, (1973).

e Los comportamientos: Biologia, fisiologia, farmacologia, (1973).

284


http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%A9s
http://es.wikipedia.org/wiki/Agresi%C3%B3n
http://en.wikipedia.org/wiki/en:Fight-or-flight
http://es.wikipedia.org/wiki/Angustia
http://es.wikipedia.org/wiki/Cobayo
http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%A9s
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_inmunitario
http://es.wikipedia.org/wiki/Suicidio
http://es.wikipedia.org/wiki/Agresi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/1950
http://es.wikipedia.org/wiki/1951
http://es.wikipedia.org/wiki/1952
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Hibernoterapia&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/1954
http://es.wikipedia.org/wiki/1959
http://es.wikipedia.org/wiki/1955
http://es.wikipedia.org/wiki/Del%C3%ADrium_tremens
http://es.wikipedia.org/wiki/1956
http://es.wikipedia.org/wiki/1961
http://es.wikipedia.org/wiki/1963
http://es.wikipedia.org/wiki/1965
http://es.wikipedia.org/wiki/1968
http://es.wikipedia.org/wiki/1969
http://es.wikipedia.org/wiki/1970
http://es.wikipedia.org/wiki/1970
http://es.wikipedia.org/wiki/Autogesti%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/1973
http://es.wikipedia.org/wiki/1973

LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

e La Nueva Grilla, (1974).

e Elogio de la huida, (1976).

e Discurso sin método, (1978).

e Lainhibicién de la accion ,(1979).

e Dios no juega a los dados, (1987).

e Los receptores centrales y la transduccion de seiales, (1990).

e El espiritu en el granero, (1992).

e Estrellas y moléculas, (1992).

e Laleyenda de los comportamientos, (1994).

e Una via.Ultimas conversaciones : Recopilacién y edicién péstumas, (1996).
.Enlaces externos: Henri Laborit en Infoamérica (Biografia, pensamiento y resursos).; <img
src="//es.wikipedia.org/w/index.php?title=Especial:CentralAutoLogin/start&amp;type=1x1"
alt="" title="" width="1" height="1" style="border: none; position: absolute;" /> Obtenido
de «http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Henri_Laborit&oldid=68687503» . Esta
pagina fue modificada por ultima vez el 29 julio 2017, a las 15:37.

-17.6)- Pierre Huguenard .

-Biografia: Pierre Huguenard fue Profesor de Medicina, anestesistay cientifico francés,
nacido en Belfort, el 2 de noviembre de 1924, y muerto el 4 de marzo de 2006 . Fue uno
de los fundadores de la anestesia moderna, con el Prof. Henri Laborit,

~4-Pierre Huguenard.

con : pentotal, Thorazine, la hibernacidn en las drogas, el trabajo en descarga terapéuticay

la enfermedad post-traumatica.
. También fue fundador de la medicina de emergencia, con la introducciéon de UAS 94, en el
CHU Henri Mondor , de Francia, que estuvo a la vanguardia de la organizacion
prehospitalaria de emergencia médica, y de la organizacion de la medicina de emergencia en
Francia .
. Asi mismo, fue uno de los iniciadores de la medicina de desastres, su organizacion sobre el
terreno y en el ambito hospitalario, con el Plan Blanco, con el desarrollo de técnicas de
evacuacion médica de tierra y aire, en el pais europeo , y a nivel intercontinenta.
. Fue profesor de Medicina, en la Facultad de Medicina de la Universidad de Paris 12, Val de
Marne .
. Asi mismo, el aitor de este libro, el Prof. Dr. Barmaimon, siguid sus pasos en el Uruguay y
en el Pert, desarrollando la anestesiologia, la reanimaciodn, los cuidados intensivos, la
reanimacidn cardiovasculorrespiratoria, los planes de desastres, y otros semejantes, como
han sido detallados, en varias partes de esta obra.
- Referencias :

e Lapractica de la medicinay la cirugia con hibernothérapie, por H. Laborit, 1954 .

e Medicina de Desastres, por R.Noto y A.Larcan .
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e  Proteccidn y recuperacion: Cémo prevenir el sindrome de reaccion, por Y. Baille
1972.
e Biografia: Mi vida a luchar, por Albin Michel ,1981.
o Tratado de desastre, la estrategia de intervencion para apoyar, 1.996.
e Tratado de Neuroanatomia Funcional, por Enrique Barmaimon.Tomos |, Il, y 111.1984.
e Envejecimiento, por Enrique Barmaimon,2011.
e Historia General San Martin, aspectos de salud; por Enrique Barmaimon, 2013.
e Guaymiran Rios Bruno, anedotas y colaboraciones; porAntonio Turnes,con
colaboraciones E. Barmaimon, 2013.
e Historia de la Anestesia, Reanimacion, y Cuidados Intensivos.Tomos: I, II, 1Il, y IV, por
Enrique Barmaimon, aios: 2012, 2013 y 2014.
e Barmaimon Enrique.( 2015). Historia de las Grandes Guerras y su Influencia sobre la
Anestesia y la Reanimacion. 3 Tomos:
Tomo |: Grandes Guerras Europeas: Napolednicas, Primera y Segunda Guerras
mundiales, Resucitaciéon Cardiopulmonar, Avances Medicina;
.Tomo II: Guerras de Corea y Vietham, Avances Medicina; y
.Tomo ll_ Guerras del Golfo, Irak, Afganistan y contra Terrorismo. . 12 Ed. Virtual,
Montevideo, Uruguay. B.V.S.
e Barmaimon Enrique. Historia Medicina, Psiquiatria, Gerontologia, Envejecimiento y
Geriatria. (2015). 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. B.V.S.
-Barmaimon, Enrique.(2015).Historia Ciencias Cognitivas.3 Tomos:
. Tomo I: Filosofia, Psicologia, Neuroanatomia Funcional, Neurociencias, Linguistica,
Antropologia, Inteligencia Artificial;
. Tomo lI: Cognicion, Gestion del Conocimiento, Feromonas, Psiconeurobiologia Amor y
Sexo, Mente; y
.Tomo lll: Anexos Ciencias Cognitivas.
-12Ed. Virtual, B.V.S. . Montevideo, Uruguay . B.V.S.
-Barmaimon, Enrique.(2016).Libro Historia, Patologia, Clinica y Terapéutica Ciencias
Cognitivas. 3 Tomos:
. Tomo I: Introduccidn, Algunos Puntos basicos, Canalopatias, Sistemas Autoinmunes,
Enfermedades Autoinmunes;
. Tomo ll: Sistema Nervioso, Sistemas de Integracidon, Test Psicolégicos;y
. Tomo lll: Patologias, Reserva Cognitiva, Telepatologia, Medio Ambiente, Tratamientos,
Psicoterapia, Ciberpsicoterapia, Personalidad, Comportamiento, Pensamiento,
Sentimiento, Identidad, Sensacion, Intuicidn, Sentimiento, Diagndstico, Patologias
Cognitivas, Patologias Neuroldgicas, Enzimas, Certeza y Opinion, Inconsciente,
Psiconeuroinmunologia, Suefio, Memoria, Optimismo, Ansiedad, Posmodernismo.
-. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. B.V.S.- (http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).
-Barmaimon, Enrique. 2016. Libro Historia de la Banda Oriental.(R.0.U.). Historia
Politica, Social, Educativa, y de Salud. 4 Tomos:
.Tomo L:indice, Introduccién; Generalidades; Descripcion 4 Principales Préceres: Artigas,
Rivera, Lavalleja y Oribe; Presidentes del Uruguay, 22Parte Siglo XIX, Modernizacién y
Militarismo, Presidentes;
.Tomo Il: Siglo XX: Primeras Décadas: Club Atlético Pefiarol, Club Atlético Nacional,
Campeonato Mundial de 1930 y 1950; Presidentes, Colegialismo, Reforma 1966,
Presidentes; Dictadura Militar
.Tomo lll: Gobiernos Democraticos: Sanguinetti, Lacalle.
.Tomo IV: Siglo XXI: Generalidades; Tecnologia, Educacion; Ciencias, Historia Urbana
Montevideo del Siglo XX; Gobierno y Politica; Salud; Cultura; Presidentes: Batlle,
Vazquez; Mujica; Educacidon Uruguaya; Enseilanza Terciaria; Universidades; Servicios de

286



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

Salud; Bibliografia.

-12 Ed. Virtual. BVS.SMU. (http://www.bvssmu.org.uy/). (libros); (barmaimon).

(buscar);( Elegir libro entre 48 : texto completo); y (esperar tiempo necesario que abra).
- Barmaimon, Enrique. 2016. Trilogia Paises Europeos: Historia Socio-politica,
Cultural, Educativa, y de Salud de Republica Francesa, Reino de Espaiia, y Reino
Unido. 4 Tomos:

.Tomo I: Republica Francesa.

.Tomo Il : Reino de Espana.

.Tomo llI: Reino Unido.

.Tomo IV: Gastronomia y Mapas de Trilogia.

-.12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);

(barmaimon).(buscar);( Elegir libro entre 48 : texto completo); y (esperar tiempo

necesario que abra).

-Barmaimon, Enrique. 2016. Museos del Mundo. Historia y Caracteristicas. 4
Tomos:

.Tomo I: Generalidades, Museos de Arte Mas Visitados, Museos de Ciencia,
Funcionamiento, Tipologia, HISTORIA. FILOSOFIA DE LA HISTORIA.
. Tomo II: Relacién de Museos de Arte: del 1 al 10.
- Tomo lll: Relacion de Museos de Arte: del 11 al 20.
- Tomo IV: Relacién de Museos de Arte: del 21 al 100. y 5 Adicionales.

- 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/).
(libros); (barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y
(esperar tiempo necesario que abra).

-Barmaimon, Enrique.2016. Cataratas: Técnicas de Facoemulsificacion.1 Tomo. 12
Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar
tiempo necesario que abra).
-===-2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Con Tipos de Dietas y
Alimentacién Segun Salud, Enfermedad, y Patologia. 2 Tomos:
-Tomo I: indice, Introducciéon, Régimen Alimenticio, Habitos Alimentarios, Tipo de
Dietas, Alimentos, Gastronomia Uruguay y el Mundo, Necesidades Basicas, Dieta
Saludable, Animales por Dieta, y Alimentos Comunes y Energia.
-Tomo II: indice, Dietista-Nutricionista, Ciencias de la Salud, Nutricién, Trastornos
Conducta Alimentaria, Véase También, Referencias, Bibliografia, Curricula Prof.
Barmaimon, Enlaces.
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
-=-2017. -2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Con Ciencias de la Salud. 4
Tomos:
-TOMO | : indice; Prélogo Dr. Antonio Turnes; Introduccion: Técnica, Protocolos,
Tecnologia, Metodologia, Test Estandarizados, Caso Clinico; PARTE I: Generalidades:
Ciencias, Filosofia, Atencién Primaria de Salud, Ciencias de la Salud, Psicologia, Otras
Especialidades, Ciencias Sociales; PARTE Il: Medicina; PARTE lll: Psicologia; y Ciencias
Sociales.
-Tomo Il : PARTE IV: 38 Especialidades Médicas.
-Tomo lll: PARTE V: 20 Especialidades Psicologicas;
-Tomo IV: PARTE VI: 12 Especialidades de Ciencias de la Salud; PARTE VII: 9
Especialidades de Ciencias Sociales Relacionadas con Intervencidn Social; 3 con Ciencias
Cognitivas, Biblioteconomia; y 8 con Evolucidn de Sociedades; PARTE VIII: Bibliografia;
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PARTE IX: Véase También; PARTE X: Enlaces Externos; y PARTE XI: Curricula Prof. Dr.
Enrique Barmaimon;
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
- ===-2017. -2017. -Barmaimon, Enrique.2017. Libro Calidad de Vida- 2 Tomos:
-TOMO I: Introduccién, Calidad de Vida.
-Tomo II: Esperanza de Vida; Educacion, Biblioteca Virtual, Educacidn Virtual, E.Learning,
TIC, Blogs, Aprendizaje; P.1.B.; indice Desarrollo Humano; Indicadores Sociales; PNUD;
Crecimiento Econédmico; Terminologia Econdmica; Desarrollo Econémico;
Francmasoneria; Bienestar Social, Bibliografia; .Curricula Prof. Dr. Enrique Barmaimon;
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
== .2017. - Barmaimon, Enrique.2017. Libro Biblioteconomia, y Educacién Virtual
y Biblioteca Virtual- 2 Tomos-
- Tomo | : Introduccién; Biblioteconomia; Bibliotecas; Biblioteca Virtual Digital.
-Tomo II: Educacion Virtual; E.Learning, Blogs, TICS, Aprendizaje; Evaluacion; Curricula
Prof. Dr. E. Barmaimon; Bibliografia.
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/). (libros);
(barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 48 : texto completo); y (esperar tiempo
necesario que abra).
o -=—-2017.- Barmaimon, Enrique.2017- Libro Enfermedades Vasculares . 3
Tomos:
-Tomo I: indice; Introduccion: Generalidades; Enf. Vasculares; Enf. Arterias:
Apoplejia, Trombosis, Coagulacion, Conclusiones, VVasos Sanguineos.
-Tomo Il: Enf. Vasculares: Hipertension Arterial; Enf. Coronarias; Enf.
Cerebrovascular; Aneurismas; Aneurisma Aorta; Arterioesclerosis; Arteritis;
Hipotensién; Choque Cardiogénico; Claudicacion Intermitente; Embolismo;
Tromboembolismo Pulmonar; Embolia Cerebral; Estenosis Art. Renal; Isquemia;
Infarto; Ateroesclerosis; Atrotrombosis; Enf. Vascular Periférica; Malformacion
Congénita; Malformacion Arteriovenosa; Eritromelalgia; Fistula Arteriovenosa;
Gangrena.
-Tomo Il1: Enf. Venosas: Venas; Insuficiencia Venosa; Insuf. Venosa Mixta; Venas
perforantes; Presién Venosa Central; Valvulas Venosas; Circulacion Venosa y
Linfatica; Varices; Varices Esofagicas; Varicocele; Hemorroides; Flebitis;
Tromboflebitis Superficial; Trombosis Venosa Profunda; Ulcera Venosa. Hipertension
Pulmonar. Sistema Linfatico. Sistema Inmunitario. Bibliografia. Libros Prof. Dr.
Enrique Barmaimon. Curricula Prof. Dr. Enrique Barmaimon.
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/).
(libros); (barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 48 : texto completo); y
(esperar tiempo necesario que abra).
e -===-2017.-Barmaimon, Enrique.2017- Libro Medicina Perioperatoria . 6
Tomos:
-Tomo I: Introduccion; Preoperatorio; Transoperatorio, Cirugia Ambulatoria
y A Distancia; Postoperatorio; Sala Recuperacion; Reanimacion
Cardiopulmonar; Centro Reanimacion; Reanimacion en Uruguay; Plan
Desastres; Bibliografia.
-Tomo IlI: Historias: Ciencias, Anestesia, Anestesia y Reanimacion
Latinoamericana: Pioneros, Catedras Anestesia, Primeras Anestesias, Siglos
XIX'y XX; CLASA; Sociedades Anestesia; A. y R. en Pert y Uruguay;
Avances Quirurgicos; Peter Safar ; Normas;
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Cronologia Anestésica; Primeros Quiréfanos.
-Tomo I11:Monitoreo.
-Tomo IV: Anestesias: Inhalatoria; Intravenosa, Regional; Balanceada;
Equipamiento; Respiradores; Liquidos Perioperatorios.
-Tomo V: Anestesias: Gineco-obstétrica: Neonato, Regional; Pediatrica,
Geriatrica; Ambulatoria; Medicina Perioperatoria; Tratamiento Dolor;
Medicina Paliativa; Hibernacion Artificial; Curricula;
-Tomo VI
. 12 Ed. Virtual. Montevideo, Uruguay. BVS.SMU.(http://www.bvssmu.org.uy/).
(libros); (barmaimon).(OR).(buscar);( Elegir libro entre 54 : texto completo); y
(esperar tiempo necesario que abra).

e Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

- Notas y referencias:
1. 4 2'2¥<"pjerre Huguenard" [archive] en Le Monde, publicado el 01 de marzo 2006 .
2. 1 Emmanuelli, el umbral de la eternidad, Albin Michel, 2010 ( ISBN 2226207384 ,
leer on-line [archive] ).

-17.7)- Experiencias en Uruguay y Argentina: Barmaimon y Cerazo .

-En 1958, Paul Janssen descubrié las propiedades antipsicéticas del haloperidol, para luego
seguir explorando los usos antipsicoticos de otras sustancias similares.También, sintetizo
otros narcoticos muy potentes, como la Dextromoramida (Palfium, R 875) y la Fenoperidina
(R 1406).

-En 1958, en Uruguay, Enrique Barmaimon usa el coctel litico, siguiendo a la escuela
francesa, dentro de la anestesia potencializada, con demerol, cloropromazina y fenotiazina,
para operaciones prolongadas, especialmente en neurocirugia y cirugia plastica : quemados
y otros; solo o asociado a anestesia regional y otros agentes, buscando bloquear los efectos
vegetativos,creando una desconexion de los mecanismos celulares, nerviosos autonémicos y
ganglionares : neuroplegia; siendo resistido por otras escuelas.

-En 1959, José de Castro y Pierre Mundeleer, presentan en el IX2 Congreso Francés de
Anestesiologia, una nueva técnica la Neuroleptoanalgesia, descrito por ellos como
“mineralizacion”.

-En 1960, Enrique Barmaimon en Uruguay, y Ferrari, Ceraso y Elder en Argentina,
empezaronn a usar en humanos, una técnica de anestesia, donde se produciria analgesia
completa, desconexion mediana, hiperreflexia y estabilidad neurovegetrativa,
manteniéndose el organismo, en limites aceptables contra la agresion, donde la curarizacion
y la hipnosis estariann ausentes. (- Ver Innovan en Anestesiologia- Enrique Barmaimon.
3er.Congreso Mundial de Anestesiologia. San Pablo.Brazil.1964 ; y en esta misma obra;
donde se observé que era mejor usar por separado, el Dihidrobenzoperidol del Fentanyl; que
juntos, como en el Innovan ( R 4749),en la proporcién 50 a 1. Esta recomendacion fue
aceptada por el Laboratorio Janssen, que empezé a producirlos por separado.).

-Se usaron como agentes Unicos, o asociados a otros agentes y técnicas, como la anestesia
balanceada: Succinilcolina-Novocaina, con buenos resultados, especialmente en la anestesia
, Yy en las ténicas de neuroleptoanalgesia y neuroleptoanestesia, en varias especialidades,
especialmente en neurocirugia, plastica, ocular, procedimientos no invasivos y otros , con
muy buena tolerancia y recuperacion.
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- El Dihidroperidol (R 4749) tiene menos tiempo de accidn que el Droperidol, durando hasta
4 horas, actuando en 6-8 minutos, con efecto tranquilizante, siendo muy buen antiemético; y
el Fentanyl ( R 4263), de accidon inmediata ,de potencia importante: 100 veces mas que la
Morfina, sin efecto hipotensor y cardiaco, buena perfusion periférica, poca accién
emetizante , de duracion corta, de 20 a 30 minutos, allandndose el camino para su usoy
eficacia,en pacientes de alto riesgo, especialmente en cirugia cardiotoracica, combinando las
dosis de acuerdo a las caracteristicas del paciente y al tipo de operacion; en procedimientos
imagenoldgicos y en cirugia neuroldgica, especialmente estereotaxica; teniendo una
recuperacion rapida, de su fisiologia normal : transito intestinas, diuresis y otros, con buena
analgesia postoperatoria remanente, permitiendo la tos precoz y ejercicios respiratorios, con
buena tolerancia al tubo endotraqueal, si fuera necesario.

.Otro hecho importante, fue que en determinados pacientes, su uso permitio y facilité la
intubacion vigil : laringoscopias, broncoscopias, esofagoscopias, gastroscopias y cirugia de
laringe..

.Posteriormente, en 1964, en Europa, Henschel y varios autores, lo adoptaron, asé como en
Chile, por Cabrera, Frias y Tomas Cooper, en cirugia de torax.

.En los aios posteriores, se sintetizaron numerosos compuestos antipsicéticos y de efecto
anestésico, con eficacias variables y tdxicas. Pero recién en 1990, se crearon el grupo de los
llamados atipicos, que tenian menos riesgo de efectos adversos, que hoy en dia, son los mas
usados.

8.6.2.9.7-Cincuenta anos de Clorpromazina.

-Generalidades: Se analizo el descubrimiento del nucleo quimico fenotiazinico, a partir de
ciertos colorantes emparentados quimicamente, en el contexto de la sintesis de la quinina, a
finales del siglo XIX.

- Las fenotiazinas fueron empleadas como antimalaricos, inicialmente por Paul Ehrlich y, mas
tarde, como antihistaminicos por Daniel Bovet. Henry Laborit y Pierre Huguenard, utilizaron
las fenotiazinas en anestesia, para contrarrestar los efectos del «shock quirtirgico», lo que
les condujo al hallazgo de la prometazina y de la clorpromazina; siendo ésta, la primera
sustancia, reconocida por Jean Delay y Pierre Deniker, que exhibiera las propiedades
antipsicéticas eficaces, en el tratamiento de la esquizofrenia.; hallazgo espectacular que
conviertié en obsoletas la hibernacidn artificial, la cura gangliopléjica, y las técnicas
mediante: la cura de sueno, el electroshock, la terapia cardiazélica o insulinica, o la
lobotomia quirudrgica; y que marcé oficialmente el nacimiento de una nueva ciencia: la
psicofarmacologia. En sus origenes fundacionales, se consideré a la clorpromazina como el
agente de la "lobotomia quimica" y la "insulina del sistema nervioso central".

-La clorpromazina y la nueva psiquiatria biolégica : La aparicion de la clorpromazina, el
primer antipsicético fenotiazinico disponible en el arsenal terapéutico, hace ahora
aproximadamente medio siglo, representé una revolucién paradigmatica en el seno de la
psiquiatria, cargada en ese entonces de reminiscencias psicoanaliticas y prejuicios
"mitoldgicos" atavicos, siendo al mismo tiempo, la antesala de un campo de investigacion
apasionante y virgen, la psicofarmacologia, que se convirtio, en un punto de encuentro
interdisciplinario, donde convergerian los intereses epistemoldgicos y heuristicos de los
psiquiatras de orientacién clinica, de farmacdlogos experimentales y de investigadores
basicos, atraidos todos por la quimica organica, la bioquimica cerebral y la neurofisiologia.
.No habria que olvidar, en esa conjuncidn entre investigadores basicos y aplicados, a las
aportaciones decisivas procedentes de la cirugia y la psicologia experimental; donde los
estudios pioneros en este campo de la psicofarmacologia emergieron, no sélo de los
departamentos y de las unidades de investigacion de las universidades, hospitales y clinicas,
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sino también, en forma relevante de destacadas firmas del sector farmacéutico y de la
industria de los colorantes quimicos , donde se ven algunos en la tabla adjunta.

-En la ciudad alemana de Heidelberg, se produjeron dos hechos que revolucionarian la
psiquiatria, a finales del siglo XIX: el primero fue la definicidn realizada por Emil Kraepelin,
en 1896, del sindrome psiquiatrico, denominado "demencia precoz", que corresponderia al
moderno concepto de esquizofrenia, término creado por Eugen Bleuler, al describir los
sintomas primarios de este sindrome: asociaciones anormales, afecto anormal, conducta
autista y ambivalencia; también Kraepelin fundé en la ciudad de Dorpat, el primer
laboratorio de psicofarmacologia; y el segundo, en 1883, fue la sintesis, por el quimico
August Bernthsen (1855-1931), de la fenotiazina: nucleo farmacolégico con propiedades
antipsicéticas, del que derivarian otros farmacos igualmente dutiles, en el tratamiento de la
esquizofrenia, donde Bernthsen trabajo con los colorantes de tiazina y oxazina, obtuviendo
la fenotiazina : una dibenzo- para-tiazanina o tiodifenil amina, calentando a 170 2C, azufrey
difenilamina, con catalizadores idoneos; donde de este nuicleo derivarian por semisintesis,
diversos farmacos como: antihistaminicos, antiparkinsonianos, antitusigenosy
neurolépticos.

.La disponibilidad de la clorpromazina, abrié un mundo insospechado de posibilidades y una
nueva era en el manejo quimioterapico de las psicosis, fundamentalmente en el tratamiento
de la esquizofrenia, inaugurando la moderna psicofarmacoterapia.

Foto 1. Adalides del psicoandlisis (de fzda. a dcha ) Otto Rank,
Karl Abraham, Max Eitington, Ernest Jones; (sentados): Frewd,
Sandor Ferenczi y Hanns Sachs.
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Quimico Afiliacién Investigacidn Periodo
Adolf Baeyer Universidad de Strasbourg Estructura de la alizarina, fraleinas,

v Munich compuestos nitrosos, indigo, etc. 1873-83
August Bernthsen Universidad de Heidelberg Azul de metileno 1882-87
Carl Engler Karlsruhe Polytechnic Azul de metileno, patentes 1879-84
Emil Fischer Universidades de Munich Estructura de los colorantes

v Erlangen del trifenilmetano, indigo 1876-83
Otro Fischer Universidad de Munich Estructura de los colorantes del

trifenilmetano 1876-78

Carl Graebe Universidades de Kénigsberg ~ Alizarina, estructura de los colorantes

v Ginebra del trifenilmetano, acridina 1865-83
Peter Griess Allsopp’s Brewery, Colorantes azoicos

Burton-on-Trent 1875-83
Carl Liebermann Berlin Polytechnic Alizarina 1869-70
Victor Meyer Zurich Polytechnic, Colorantes azoicos, tiofeno,

Universidad de Gottingen fenilhidrazina 1875-87
Emilic Moelting Monnet & Co., La Plaine, Eosina, colorantes azoicos

proxima a Ginebra 1876-78
Zdenko H. Skraup  Universidad de Vienna Farmacos, Sintesis de la quinolina 1882-86
Otto M. Wit Berlin Polytechnic Acidos sulfénicos del ?-naftol; indulinas 1885-91

Hitos en la investigacion de colorantes
Aiio Autor Investigacidon
1949  Cade Efectos antimaniacos v estabilizadores de las sales de litio

Diciembre 1950
Diciembre 1951
Marzo 1952
Mayo 1952
1952
1934
1934
1934
1935

1956
1957
1957
1958
1958
1959
1959
1959

Charpentier
Sigwald v Bouttier
Hamon v cols.

Delay v Deniker

Sintesis de la clorpromazina

Primer tratamiento con clorpromazina
Primera publicacion sobre la eficacia de la clorpromazina
Primera valoracion sistematica de la clorpromazina

Selikotf Efectos estimulantes del estado de animo de la isoniazida
Steck Thiebaux Primera descripcion de parkinsonismo con la clorpromazina
Kline Reserpina

Metilfenidato

Meprobamato, primer ensayo clinico con (G22355 (imipramina)
Deglay “Meurolepticos”
Ayd Identificacion de la distonia asociada a la clorpromazina
Eline Introduccion de los IMAOs
Randall Efectos conductuales de los 1,4 benzodiazepinas
Pedersen Tioxantenos
Zeller Inhibicion de la MAO

Introduccion de la imipramina

Sigwald v cols.

Primera descripcion de la disquinesia tardia

Clozapina

1960

Cohen Tobin

Efectos ansioliticos del clordiazepoxido

-Primer farmaco antipsicotico: Se podria afirmar que este primer farmaco, hizo posible el

Cronologia de la psicofarmacologia

giro copernicano de la psiquiatria, hacia corrientes mas biologicistas, al demostrarse cémo

un medicamento , que podria ser capaz de mejorar clinicamente el curso evolutivo de las
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psicosis; por lo que su utilizacidn creciente, en numerosas series clinicas de pacientes
seleccionados, con datos que respondian a criterios cientificos de estandarizacion y control
de calidad :ensayos clinicos; estimularia el auge y la consolidacion de larama de la
biomedicina: la bioestadistica. Los farmacos utilizados, antes del advenimiento de la
clorpromazina, no eran realmente antidepresivos.

.El adjetivo "antidepresivo" en psiquiatria, que fue creado probablemente, por Max Lurie en
1952, necesito de algtn tiempo para su aceptacidn y consolidacion ulterior, por la
comunidad cientifica. FArmacos como la imipramina de Roland Kuhn, o la iproniazida de
Nathan S. Kline, mds que antidepresivos propiamente dichos, eran denominados
timolépticos, y psicoenergizantes o timeréticos, respectivamente.

.Los bromuros habian sido introducidos en la década de 1860, para uso hospitalario como:
sedantes, en combinacion con la digital o el cannabis; alcaloides como: la hioscinay la
hiosciamina, bien conocidos por sus efectos anticolinérgicos, fueron aislados a mediados del
siglo XIX, formando parte de los principios activos de la legendaria mandragora o manzana
de Satdn, que desde tiempos inmemoriales se hanbia usado para el tratamiento del
nerviosismo, siendo Utiles también, para los trastornos depresivos, asociados a veces: al
alcanfor y la lupulina; posteriormente fue empleada la hioscina a nivel hospitalario, como
un potente sedante asociado a la morfina y la atropina, constituyendo esta combinacidn la
"hioscina CoA". En la mitad del siglo XX, se empled en atencién primaria, en combinacion
con bromuros y barbituricos.

Foto 2. Atropa mandragora.
(=1

.Los enfermos esquizofrénicos que sufrian: alucinaciones, paranoias, trastornos del
pensamiento y delirios, habian sido sometidos hasta entonces, a una serie de "terapias" :
terapéutica con gas; terapia electroconvulsiva de Ugo Cerletti, Lucio Bini y L.B. Kalinowski,
en 1937; o convulsiones quimicas, con metrazol o cardiazol, de Ladislaus von Meduna, en
1934; lobotomia de Caetano Egas de Moniz; terapia insulinica/shock hipoglucémico, de
Manfred J. Sakel, en 1927; o técnicas de induccidn al sueiio : malaria, de Julius Wagner-
Jauregg, en 1917; que no estaban exentas de efectos indeseables, nada desdeiables, como:
amnesia y alteracidn de las funciones cognitivas superiores; sin haberese obtenido buenos
resultados; considerandose a esta época de la psiquiatria, como un periodo oscurantista y
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precientifico, llamada " Primera Psiquiatria Biologica", donde los pacientes con agitacion
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Foto 3. Métodos “terapénticos™ practicados en la Salpetriére,
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psicomotriz, eran sedados con morfina y barbituricos, produciéndose en ocasiones: colapso
cardiovascular o neumonia.

. El empleo de la clorpromazina como agente sedante, sigue teniendo actualmente, alguna
indicacion en los casos de psicosis maniaco-depresiva o ansiedad grave; también ha sido
utilizado como antinauseoso potente, y en el dolor rebelde e intratable, como potenciador
de la analgesia; su estructura molecular basica propilamino-triciclica, explicaria sus
marcadas propiedades anticolinérgicas y antiadrenérgicas, y la aparicion de sus reacciones
adversas: sequedad bucal, vision borrosa, estrefiimiento, retencion urinaria e hipotensién
ortostdtica; y a dosis elevadas; daria : extrapiramidalismos y, en tratamientos prolongados:
disquinesias tardias ,que en ocasiones serian irreversibles. La investigacion
psicofarmacolégica, se centro en la identificacidn de la poblacidon sensible o que respondia al
nuevo tratamiento; paralelamente, el abordaje neurofarmacolégico en ivestigacion basica,
trato de dilucidar los mecanismos de accidon de las fenotiazinas a nivel molecular; donde se
sabia que las fenotiazinas, actuaban sobre un gran nimero de estructuras; durante las
décadas de 1950 y de 1960, se habia especulado mucho, sobre la bioquimica de la
esquizofrenia, pensandose que las fenotiazinas actuaban como estabilizadores de la
membrana celular, interfiriendo el efecto fisiopatolégico de la alfa-2 globulina, proteina
plasmatica a la que se creia involucrada, en la fisiopatologia de la esquizofrenia; y otra
posibilidad , considerada, era que las fenotiazinas, inhibirian el sistema enzimatico de la N-
metil-transferasa, lo que originaria una disminucidn de la sintesis de adrenalina :epinefrina,
neurotransmisor que actuaria de precursor del adenocromo psicotoxico. Existiria también la
hipétesis que defendia el descenso de la utilizacion del trifosfato de adenosina (ATP), lo que
daba a la generacidon de indolaminas y catecolaminas dimetiladas psicotéxicas. Con
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posterioridad, al descubrirse la accion de las fenotiazinas, sobre el sistema enzimatico de la
citocromooxidasa, el desacoplamiento de la fosforilacion oxidativa y las modificaciones en el
recambio :"turnover" metabdlico del pool de fosfolipidos de membrana, explicindose el
efecto sedante de la clorpromazina ,por la supresion de las aferencias sensoriales, a la
formacion reticular de Magoun y Moruzzi.

-Pasaje De Quinina A Fenotiazinas: Las fenotiazinas son compuestos con un ntcleo triciclico
de dos anillos de benceno, unidos a través de un anillo, con un atomo de azufre y un atomo
de nitrégeno, con una cadena lateral de tres carbonos : alifatica o ciclica, que esta unida al
atomo de nitrégeno.
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Foto 3 bis. Nuicleo fenotiazinico,

.La sintesis de las moléculas de fenotiazina, como el azul de metileno, fue realizada, por el
guimico organico alemdn Bernthsen, durante el desarrollo de los colorantes derivados de la
anilina en la industria de los textiles, a fines del siglo XIX; esta industria de los colorantes
artificiales fue iniciada en Inglaterra por William Henry Perkin, al intentar la sintesis de la
quinina, a partir de la anilina, que habia, sido propuesto, por el quimico aleman August W.
von Hoffmann, en 1856; busqueda que estuvo condenada al fracaso, debido a la ausencia
de formulas estructurales; que fueron disefiadas mas tarde por August Kekulé. Recien en
1908, se descubriria la formula estructural de la quinina, pero varios afios antes, Perkin ya
habia ganado una fortuna con los colorantes, desencadenando una competencia
internacional, que dio como resultado la comercializacion de cerca de 3.500 colorantes
sintéticos hacia mediados del siglo pasado. Con el tiempo, las fenotiazinas adquirieron
importancia, mas alla de la industria de los colorantes para las industrias textiles. La historia
de su introduccidon en medicina, comenzd con el uso de las tinciones, por los primeros
microscopistas, a finales del siglo XIX; debido a que las células en su estado natural, son
incoloras y transparentes, siendo dificil observar con detalle su contenido, problema que fue
resuelto con la aplicacién de los colorantes de anilina de Perkin.
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Foto 4. William Henry Perkin.

-Paul Erhlich desarrolld la técnica de la tincion de las células, a finales de la década de 1870,
abriendo paso a los trabajos de Fleming, sobre la mitosis; y de Feulgen, sobre el ADN, en los
cromosomas. Ehrlich investigo el potencial poder bactericida, de estos agentes tintoriales,
capaces de teiiir selectivamente, a los distintos tejidos vivos. Dentro de la busqueda sofada
de una «soluciéon magica», que pudiera destruir los agentes patégenos, sin pcasionar
toxicidad para el organismo humano, lo llevé a descubrir en 1907, al «rojo tripan», colorante
que teiiia y destruia los tripanosomas, causantes de la enfermedad del suefio;
posteriormente, considerando que la parte tdxica de la molécula, la constituia la
combinacién de dos atomos de nitrégeno, reemplazé esta particula, por dos atomos de
arsénico, para hacerla mas efectiva; ensayando diferentes compuestos de arsénico, que fue
numerando metddicamente; donde el compuesto de la serie niimero 606, el conocido
Salvarsan :«arsénico inocuo», al que se le denominé arsfenamina : primer medicamento
sintético de la historia, no resulté eficaz contra los tripanosomas; pero uno de sus
estudiantes, el japonés Sahachiro Hata, demostré que seria letal para el agente productor
de la sifilis o ltes, la espiroqueta palida, que habia sido descubierta por Fritz Schaudin y
Erich Hoffmann. Por su parte, Ehrlich continué con sus investigaciones con el Salvarsan,
descubriendo el Neosalvarsan : compuesto 914, que requeria para su administracion, de
una inyeccion intravenosa; eclipsando al Salvarsan, dejando para la nostalgia: la dificil
neutralizacion de la acidez de su solucidn con lejia de sosa, la voluminosa preparacion de 200
cc de solucion inyectable, la artificiosa jeringa Schreiber con su llave de doble paso, e incluso
al ingenioso dispositivo inyector del sifilografo espafiol Aztiia. Con este hallazgo, los
colorantes tuvieron grandes repercusiones en la industria de los medicamentos; agregado al
descubrimiento de las sulfas, que resulté de modificaciones de las moléculas del Prontosil,
un colorante rojo, sintetizado por un estudiante de la Escuela Técnica superior de Viena, Paul
Gelmo en 1908; que como era un colorante mas, de los que se producian, habia sido
considerado indtil y relegado al olvido. .Vigencia del Prontosil: Hasta que el aleman Gerhard
Domagk, lo usé con éxito, en las septicemias por estreptococo hemolitico, en los ratones, en
1932. La hija de Domagk asquirié una septicemia por estreptococos, por una herida en un
dedo, y no existiendo otra posibiliadd de tratarla, le inyectoé el Prontosil, sobreviviendo. En
poco tiempo, el Prontosil se convirtié en uno de los remedios mas famosos del mundo,
recibienfo Domagk, el premio Nobel de Medicina y Fisiologia de1939.
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- Azul de metileno: Ehrlich desarroll6 también la coloracion metacromatica, con el azul de
metileno, un derivado de la fenotiazina, para la tincién de tejidos organicos; y lo usé como
agente antimalarico; en la década de 1940, muchos otros investigadores en Estados Unidos
y Francia, investigaron las fenotiazinas como agentes antimaldricos; habiéndose demostrado
que las fenotiazinas eran tdxicas para la larva del mosquito del paludismo y los helmintos de
los cerdos; los investigadores de la Societé Rhone-Poulenc en Francia, habian preparado
derivados fenotiazinicos de cadena alcoholamino, considerando interesante asociar en la
molécula de la fenotiazina, de propiedades antihelminticas, una cadena aminada, como la
que existia en la molécula de los antimalaricos; donde estos trabajos condujeron, entre 1946
y 1948, a la sintesis de la prometazina: 3277 RP, y de la dietazina, por Paul Charpentier y su
equipo, de la firma comercial Rhone-Poulenc.
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Foto 6. Laboratarios de investigacion de la firma Rbhéne-Ponlenc
Rorer en Vitry-sur-Seme.

-Serendipias: Serendipias, o hallazgos afortunados en ciencia y tecnologia:

e Louis Pasteur: Destaco la importancia de la observacion acompaiiada de ingenio en
la ciencia: « Dans le champ de I'observation, le hasard ne favorise que les esprits
préparés » : «En el campo de la investigacion el azar no favorece mas que a los
espiritus preparados».
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La aplicacion del sildenafilo : Viagra, como: Farmaco contra la disfuncidn eréctil, se
descubrié al comprobar que los sujetos varones que probaban el fairmaco, no
devolvian los blisters.

Descubrimiento de América: Segtn Umberto Eco, lallegada de Colén a Américam,
seria una serendipia.

Sustituto del Marfil: A mediados del siglo XIX, se intentd buscar un material para
sustituir el marfil de las bolas de billar, en 1870, John Wesley Hyatt, un inventor de
Nueva Jersey, estaba prensando una mezcla de serrin y papel con cola, porque creia
que asi conseguiria el nuevo material; pero se corté un dedo, llendo a su botiquin,
sin querer, volco un frasco de colodidn : nitrato de celulosa, disuelto en étery
alcohol; lo que provocé que quedara en su estanteria una capa de nitrocelulosa; al
verla, Hyatt se dio cuenta, de que este compuesto uniria mejor su mezcla de serrin y
papel, en lugar de la cola. De este modo se invento el celuloide.

Descubrimiento de la Penicilina: En 1922, Alexander Fleming, estaba analizando un
cultivo de bacterias, cuando se le contaminé una placa de bacterias con un hongo,
porque su ayudante no guardé esa placa de petri, sino que la dejé afuera. Mas tarde
descubriria que alrededor de ese hongo, no crecian las bacterias, imaginando que
ahi, habia algo que las mataba. Aunque él no fue capaz de aislarla, ese episodio dio
inicio al descubrimiento de la penicilina.

Estructura del benceno: El quimico Friedrich Kekulé, llevaba mucho tiempo
intentando encontrar la huidiza estructura de la molécula de benceno, simplemente,
no se conocia una estructura de seis carbonos, que tuviera las propiedades quimicas
que exhibia; segun cuenta él mismo en sus memorias, una tarde, mientras volvia a
casa en autobds, se quedoé dormido, comenzando a soiiar con atomos que danzaban
y chocaban entre ellos; varios atomos se unieron, formando una serpiente que hacia
eses; de repente, la serpiente se mordid la cola y Kekulé despertd. A nadie se le
habia ocurrido hasta ese momento que pudiera tratarse de un compuesto ciclico.
Las famosisimas notas post-it: Surgieron tras un olvido de un operario, que no
afnadié un componente de un pegamento en la fabrica de 3M; toda la partida de
pegamento se aparto y guardo, pues era demasiado valioso como para tirarlo,
aunque apenas tenia poder adhesivo; uno de los ingenieros de la empresa, hombre
devoto, estaba harto de meter papelitos en su libro de salmos, para marcar las
canciones cuando iba a la iglesia, donde los papelitos no hacian mas que caerse;
pensd que seria ideal tener hojas con un poco de pegamento, que no fuera
demasiado fuerte y que resistiera ser pegado y despegado muchas veces; la vieja
partida de pegamento malogrado acudié a su mente, habian nacido las notas post-
it.

Estructura del atomo: Niels Bohr llevaba mucho tiempo trabajando en la
configuracion del atomo; tuvo un suefio en el cual vio un posible modelo de dicha
configuracion, y al despertar, lo dibujé en un papel, sin darle mucha importancia;
poco tiempo después, volvio a ese papel y se dio cuenta de que realmente habia
hallado la estructura del atomo.

Eureka: El principio de Arquimedes fue descubierto al introducirse en una bafiera, y
observar como su cuerpo desplazaba una masa de agua equivalente al volumen
sumergido; salié desnudo a la calle, gritando la famosa palabra: jeurekal.

LSD: El doctor Albert Hofmann descubrié accidentalmente una de las drogas
alucinégenas mas poderosas, el LSD (acido lisérgico dietilamida); segun relata en su
libro: " My problem child", en el curso de su investigacion sobre los derivados del
acido lisérgico, obtuvo el LSD-25, el cual se demostré como poco interesante, desde
el punto de vista farmacoldgico, por lo que se dejé de investigar . Cinco afios mas
tarde, debido a que, sin motivo aparente, no podia olvidarse de aquella sustancia,
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volvid a sintetizarla, para una ulterior investigacion, lo que era muy excepcional, al
haber sido ya inicialmente descartada; cuando procedia a su cristalizacidn se sintio
afectado por una mezcla de excitacién y mareo, viéndose forzado a abandonar el
trabajo en el laboratorio; presumiblemente, a pesar de sus precauciones, una
minima cantidad de LSD, tocé la punta de sus dedos y fue absorbida por su piel; en
su casa, despierto, pero en un estado de ensueiio, percibié una serie interminable de
fantasticas imagenes con intensos y caleidoscépicos juegos de formas y colores, que
no se desvanecid hasta pasadas unas dos horas.

o Teflén: El politetrafluoretileno , mas conocido por su nombre comercial Teflén®, fue
descubierto en 1938, mientras el doctor Roy J. Plunkett trabajaba en el desarrollo de
sustancias refrigerantes, y debido a un mal funcionamiento durante sus
experimentos, realizé el hallazgo.

-De nuevo, la serendipia o hallazgo afortunado, condujo de la bisqueda infructuosa de los
antimalaricos, a medicamentos insospechados, pero de suprema importancia para el destino
de la humanidad. Primero, la busqueda infructuosa de la sintesis de la quinina ,condujo, sin
saberlo, a los colorantes; los colorantes a su vez, se intentaron probar como antimaldricos, y
de las férmulas estructurales de unos de estos colorantes, las fenotiazinas; se intento llegar
a nuevos antimaldricos sintéticos; aunque la busqueda siguié siendo, otra vez infructuosa,
se encontraron, sin saberlo, sustancias que condujeron a la prometazina; y de ésta, al primer
medicamento antipsicético eficaz de la historia. Gilman y sus colegas en lowa, examinaron
las fenotiazinas, sin hallar actividad antimalarica; sin embargo, Charpentier, desconociendo
estos resultados negativos debido a la interrupcion de las comunicaciones cientificas en la 112
Guerra Mundial, persistio en el estudio y la sintesis de derivados fenotiazinicos en Francia. La
fenotiazina, el prototipo estructural de la familia, se utiliz6 como un antiséptico urinarioy
como antihelmintico; sin embargo, su toxicidad en humanos, dando: anemia, hepatitis y
reacciones dermatoldgicas, desaconsejandoe su uso. La fenotiazina todavia es usada ,como
antihelmintico en medicina veterinaria y como insecticida.

.Entre 1930 a 1940, la historia de la sintesis de fenotiazinas relevantesg para la psiquiatria,
comenzo con el interés por la histamina, Daniel Bovet, un farmacélogo suizo del Instituto
Pasteur, postulé que del mismo modo que existian alcaloides bloqueantes de la acetilcolina,
y venenos neutralizantes de la epinefrina, deberia de haber sustancias antagonistas de la
histamina; Bovet y Staub, en 1937, detectaron por primera vez, la actividad antihistaminica
en cobayos, de la 2-isopropil-5-metilfenoxietildietilamina, que resultaba muy téxica para
emplearla en humanos. En 1939, el Instituto Pasteur se inié con la firma Rhone-Poulenc, en
la investigacion de las propiedades antimalaricas de los antihistaminicos; como resultado
aparecid la difenhidramina: Benadryl, y otros farmacos; donde se descubrié que los
antihistaminicos no eran antimalaricos, pero si, algo sedantes. En 1944, el equipo de Bovet,
describiod las propiedades antihistaminicas del maleato de pirilamina, investigando si las
fenotiazinas, como la prometazina, conocidas desde la década de 1930, también las
poseiann. En 1868, Karl Graebe y Karl Liebermann, habian sintetizado otro colorante, la
alizarina, a partir del alquitran de hulla; que la firma Badische Anilin und Soda Fabrik, la
BASF, comercializé. Paul Charpentier, de Rhone-Poulenc buscaba compuestos antimalaricos
y exploré la actividad microbicida del azul de metileno; en 1942, en plena Segunda Guerra
Mundial, se estaba investigando la relacidn entre el shock quirtrgico y la liberacién de
histamina, y la capacidad de los antihistaminicos para reducir la respuesta bioldgica al shock.
En 1949, el cirujano Henri Laborit, utilizé derivados de la fenotiazina, en un céctel
prequirtrgico, para inducir la anestesia, con sedacién y disminucién de la liberacion de
histamina. El 11 de diciembre de 1950, Paul Charpentier, sintetizé el compuesto: RP4560, la
clorpromazina, comercializada después en Estados Unidos como: Thorazine,). En 1951,
Laborit investigé los efectos sedantes de la clorpromazina, abogando por su empleo en
psiquiatria, convenciendo incluso a uno de sus colegas psiquiatras : la Dra. Cornelia Quarti,
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para que la tomara. Jean Delay y Heinz Edgar Lehmann comenzaron a investigar en los
antidepresivos; en 1952, Delay y su equipo, describieron las propiedades antidepresivas de
la isoniazida, y Nathan S. Kline investigo en la iproniazida; de donde de la linea de
investigacion de los antihistaminicos, surgio el primer antidepresivo triciclico, la imipramina.

Foto 7. Daniel Bovet.

-De la fenotiazina a la clorpromazina : En 1886, el niicleo fenotiazina fue sintetizado por vez
primera , probablemente a partir de la anilina, por el quimico Caro ; y Paul Ehrlich, empleé
al colorante de tionina: azul de metileno , que es una fenotiazina, al desarrollar los
conceptos de tejidos especificos diana en 1900 que mas tarde darian lugar a la teoria de las
cadenas laterales, en las que estarian implicitos los conceptos revolucionarios de receptores
farmacoloégicos. La célula diana o célula blanco : en inglés, target cell, seria cualquier
célulam donde una hormona se une a su receptor, se determine o no, una respuesta
bioquimica o fisioldgica. En la endocrinologia, las células en donde las hormonas ejercen su
efecto, serian capaces de reaccionar con las hormonas, porque contienen receptores
especificos, con los que éstas pueden unirse; las hormonas circulan en el torrente sanguineo,
hasta encontrar una célula diana apropiada; cuando esto sucede, la hormona encajaen la
célula dianam como una llave en su cerradura, siendo la célula impulsada a realizar su
accion especifica; por ejemplo, la insulina, hormona secretada por las células beta de los
islotes de Langerhans del pancreas, que actuaria en las células musculares del organismo.
.Importancia biomédica: Exisririan alrededor de 200 tipos de células diferenciadas en los
seres humanos, donde sélo algunas producen hormonas, pero la mayor parte de los 75
billones de células del ser humano, son blancos para una o mas de las mas de 50 hormonas
conocidas; el concepto de la célula blanco representa un modo util de analizar la accién
hormonal; se creia que las hormonas afectaban a un solo tipo de célula, o tan sélo a
algunos tipos de células, y de que una hormona desencadenaba una accién bioquimica o
fisioldgica singular; ahora se sabe que una hormona dada, podria afectar a diferentes tipos
de células, que mas de una hormona podria afectar a un tipo dado de célula, y que las
hormonas podrian ejercer muchos efectos distintos en una célula o en diferentes células.
Con el descubrimiento de los receptores hormonales de superficie celular e intracelulares
especificos, la definicion de un blanco se ha expandido.
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. Hubo también intentos de usar el azul de metileno en psiquiatria, con resultados pobres, de
la primera fenotiazina moderna, la prometazina de Rhone-Poulenc, a finales de la década de
1930, de los que, la promazina y la clorpromazina eran analogos, con cadenas laterales
alquilo. El primer psiquiatra que reconocid y utilizé por primera vez la clorpromazina en la
psicosis, fue Pierre Deniker, que murié el 17 de agosto de 1998 en Paris; junto con Jean Delay
, primer presidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria; pasando a los anales de la
historia de la psiquiatria ,por descubrir en 1952, el efecto antipsicético de la clorpromazina.
Por sus investigaciones pioneras en psicofarmacologia, Deniker y Laborit, fueron
galardonados en 1957, con el premio Lasker, de Estados Unidos. Pierre Deniker, vivié su
infancia en China, donde su padre era un diplomatico acreditado, en 1940 trabajé en Paris
con el gran psiquiatra Henry Ey, concediéndole el gobierno francés, la Croix de Guerre por su
participacion activa en la resistencia contra el nazismo, compaginando la investigacion en
psicofarmacologia, con los estudios sobre las toxicomanias y la psiquiatria forense, y con su
auténtica vocacion cientifica: la psiquiatria clinica. En 1956, Delay y Thuillier, crearon el
término "psicofarmacologia"; y un afno antes, Delay habia denominado neurolépticos a estos
farmacos con propiedades antipsicéticas.
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Foto 8. Prometazina: 10-(b-diettlaminopropil)-fenotiazina
(Fenergin &)

Jean Delay : Nacié en Bayona en 1907, su padre fue cirujano, queriendo que su hijo
continuara sus pasos profesionales; cuando finalizo sus estudios de bachillerato, con solo 14
afnos, comenzé en Paris, los estudios de medicin; decidié para sorpresa de muchos de sus
compafieros, especializarse en psiquiatria, en una época, donde esta especialidad vivia una
situacion catastroéfica; obteniendo también un diploma en psicologia, y durante su etapa
como estudiante pregraduado, llevé a cabo experimentos en neurofisiologia. Fue Profesor
de Medicina en Francia desde muy joven, siendo el colaborador mas destacado de Levy-
Valensi ,en el hospital de Santa Ana en Paris. En 1947, con 39 afos de edad, fue Director de
la "Clinique des Maladies Mentales et de ’Encéphale". En torno a su carismatica figura, se
fue creando un equipo prestigioso de colaboradores especializados en diversos campos de la
psiquiatria, la neurofisiologia, la neuropatologia, la electrofisiologia, la psicologia, el
psicoandlisis , donde durante muchos afios Jacques Lacan, dio charlas en su departamento, la
psicofarmacologia y la psicosomatica. Junto a Henri Ey, organizé el primer Congreso Mundial
de Psiquiatria, que tuvo lugar en Paris en 1950, al que asistieron 2.500 participantes
procedentes de 40 paises diferentes, siendo uno de los objetivos primcipales, el establecer
lazos de unidn entre los psiquiatras franceses y alemanes, cuando habian transcurrido tan
solo 5 afos del fin de la Segunda Guerra Mundial. Fue el primer presidente de la Asociacion
para la Organizacion de los Congresos Mundiales, que se convertiria con posterioridad en la
Asociacién Mundial de Psiquiatria. A comienzos de la década de 1940, introdujo en Francia el
EEG, y se interesd especialmente en los tratatamientos bioldgicos de las psicosis disponibles
entonces, como: terapia electroconvulsiva, terapia insulinica, y el "neumoshock” que él
mismo ided. En 1952, junto a Pierre Deniker, publicé en los "Annales Médico-
Psychologiques"”, el primer articulo sobre la clorpromazina, para el tratamiento de las
psicosis. El descubrimiento del primer neuroléptico representd el nacimiento de la
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psicofarmacologia moderna, y convulsioné los cimientos de la psiquiatria. El Profesor Delay a
comienzos de la década de 1950, dirigio los primeros ensayos clinicos para valorar el efecto
antidepresivo de la isoniazida. Fue en 1966, el presidente del Congreso Internacional de
Psicofarmacologia. En 1959, fue nombrado miembro de la "Académie Frangaise" que
reconocio no sélo sus logros cientificos, sino también sus aptitudes literarias. Jean Delay
murid en Paris en 1987, y su legado cientifico y humanistico, ocuparan siempre un lugar
preeminente en la historia de la Humanidad.

Foto 9. Jean Delay.

-Antipsicéticos: Los antipsicéticos serian capaces de oponerse a la locura mescalinica y del
LSD, pero en la esquizofrenia se mostraron altamente eficaces como: antimaniacos,
antidelirantes, alucinoliticos y anticonfusionales; por lo que se podria afirmar, que con el
advenimiento de los neurolépticos o ataracticos cambiaron la locura, el enfermo, los
manicomios y los psiquiatras. Al conocerse productos quimicos precisos capaces de producir
locura en el hombre por un lado, como son el acido lisérgico y la mescalina, y por el otro
obtenerse drogas que se oponian clinicamente a éstas, como es el caso de los neurolépticos,
se iniciaba el desarrollo de una nueva ciencia neurobioldgica: la neurotransmision cerebral.
En 1952, Henri Laborit, cirujano en Paris, buscaba la manera de reducir el shock quirtirgico en
sus pacientes, buscando su mas rapida recuperacidon; sabia que el shock se debia a ciertas
sustancias quimicas del cerebro, por lo que. recurrié a los antihistaminicos, fairmacos que
eran empleados en las alergias; observando que al administrarlos, la dosis de anestésico
necesaria, era menor; por lo que Laborit llegé a disponer de una droga llamada
clorpromazina, con una aplicacion potencial en psiquiatria; recibienfo grandes criticas, en
un momento en que la psiquiatria, sélo utilizaba "terapias" no farmacoldgicas. El psiquiatra
Pierre Deniker empled la clorpromazina de Laborit, obteniendo resultados espectaculares,
origindndose un hito sin precedentes, en el manejo de enfermos con psicosis graves.

.En 1952, la firma comercial americana Smith Kline compré los derechos de la
clorpromazina, a la francesa Rhone-Poulenc, sacandolo al mercado como tratamiento
antiemético. Los psiquiatras franceses no estaban bien avenidos con la firma
estadounidense, que traté de persuadir sin éxito, a los departamentos universitarios de
psicologia y a las facultades de Medicina norteamericanas, para que hicieran ensayos con
este nuevo farmaco, en una época en que gozaban de maximo predicamento, el
conductismo y el psicoandlisis. Recabaron la ayuda de Pierre Deniker, y gracias a que las
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instituciones del estado, vieron una fenomenal ocasién de reducir gastos, se comenzaron los
primeros estudios que demostraron la eficacia del tratamiento, encontrando un eco
favorable a su difusién, en la prensa audiovisual y escrita. De este modo, la clorpromazina
fue aprobada por la FDA en 1954; y en 10 afos, unos 50 millones de personas de todo el
mundo habrian tomado clorpromazina. La empresa Smith Kline triplicé sus ganancias, en el
corto lapso de 15 afios. La aparicion de efectos secundarios extrapiramidales parkinsonianos,
obligé a profundizar en la bioquimica metabdlica del farmaco y a conocer cada vez mejor el
papel de la dopamina y de otros neurotransmisores en la fisiologia y patologia del cerebro.
La primera sociedad cientifica, el "Collége International de Neuropsychopharmacologie", la
recomendéd en 1957. En Espaiia, la clorpromazina fue utilizada por primera vez en el Servicio
de Psiquiatria del Prof. Juan J. Lopez Ibor, en el Hospital Provincial de Madrid, siendo la
persona que la utilizé el Dr. Juan Coullaut Mendiguchia.

Foto 10. Henry Laborit y su histdrico coctel litico.

-Uso en Anestesia: Hacia 1950, Henri Laborit, cirujano naval francés radicado en Tunez,
preocupado por los peligros del shock operatorio y anestésico, deseaba proteger a los
pacientes usando la menor cantidad de anestésicos posible, por lo que usé asociaciones de
medicamentos, incluyendo la morfina, que potenciaran sus efectos. En aquel momento, una
de las teorias mds generalizadas, era la del cirujano francés René Leriche, quien afirmaba
que el shock, se originaba en el sistema nervioso auténomo; por lo que: «El problema
residia en como detener el flujo de energia nerviosa, a nivel de los ganglios del gran
simpatico». Hacia 1947, el tinico medicamento conocido como agente bloqueador
ganglionar, era el curare; durante varios aiios, Laborit estudio sus efectos sobre el sistema
nervioso autéonomo; su idea de producir una simpatectomia quimica , fue recibida con
escepticismo, y solo tres afios después, el curare seria aceptado en la técnica quirdrgica. En
ese momento, varios grupos britanicos y norteamericanos, confirmaron la idea de Laborit,
utilizando otra sustancia gangliopléjica, el tetraetilamonio. Enseguida, Laborit se dedicé al
estudio de sustancias, con las que esperaba inhibir las reacciones vasomotoras del sistema
vegetativo, especialmente en el area visceral; de esta manera, ensayd cpm sustancias
potencialmente adrenoliticas, gangliopléjicas, antihistaminicos y compuestos de atropina.
Asumiendo que el sistema nervioso parasimpatico parecia regular el anabolismo y controlar
el sueiio, no seria aconsejable bloquear su accion; pero como las fibras adrenérgicas
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intervenian en el catabolismo, en el metabolismo de los hidratos de carbono y en las
reacciones del organismo a su medio ambiente, propuso que cualquier agente que las
bloqueara, podria reducir la reaccién al estrés, como el provocado por la cirugia; donde
Laborit concibié la idea avanzada, de que la anestesia deberia no solamente lograr la
narcosis, sino también proteger al organismo contra el shock quirirgico.

.En la década de los cuarenta, se habia descubierto la capacidad de la prometazina, para
prolongar el suefio inducido por barbituricos en los roedores, por lo que se introdujo en la
anestesia clinica, como un agente potencializador. Basado en este hallazgo, Laborit fue uno
de los primeros en utilizarla, asociada al Dolosal, permitiéndole operar con muy poca
anestesia. Al trasladarse a Paris, Laborit establecié una estrecha colaboracién con Pierre
Huguenard, anestesista del Hospital de Vaugirard, quien compartia el mismo interés por la
«reaccion de alarma» del shock quirtrgico. Durante esa misma época, las compaiiias
farmacéuticas trataban de desarrollar antihistaminicos no sedantes, debido a que esta
caracteristica, constituia una limitacién importante para su empleo no quirurgico. La tarea
resultaba dificil, ya que los antihistaminicos no causaban sedacién en los animales de
laboratorio. En 1949, se habia descubierto que la dificultad para trepar por una cuerda en las
ratas, causada por los antihistaminicos, se correlacionaba con la sedacion en humanos. Una
vez establecido este modelo animal, el efecto sedante seria mas facil de eliminar. Sin
embargo, Laborit planteaba la hipétesis, de que los antihistaminicos producirian un efecto
calmante, que no se asociaba con la sedacién, y denominandolo: efectos ataraxicos no
hipnéticos; ademas, predijo que este efecto calmante podria ser util clinicamente.

Las primeras experiencias con la prometazina, estimularon la busqueda de otros derivados
fenotiazinicos, con acciones potenciadoras de la anestesia y con una mayor actividad central.
"Spécia" habia comercializado poco antes la dietazina : Diparcol®, que era utilizada en esa
época en la enfermedad de Parkinson, muy proxima quimicamente a la prometazina.
Durante la cirugia de una paciente : la sefiora «X», ésta presenté una agitacion incontrolable,
que hacia imposible la intervencién; como no se podia utilizar la mascarilla de cloroformo o
éter, ya que se trataba de una operacion de la nariz, Huguenard recurri6 a la dietazina,
mezclandola con el Dolosal®; Thuillier relaté: «En unos cuantos segundos, los ojos de la
sefiora X se cerraron, su cara tuvo un aspecto tranquilo, toda agitacién cesd, sus miembros
estaban relajados; pero la sefiora X no dormia, basté hacerle una pregunta para que
respondiera con un movimiento de cabeza; cuando se insistié, pudp hasta hablar; hizo unas
ligeras muecas, cuando le pusieron la primera inyeccidon de novocaina en la nariz, y durante
toda la intervencion su calma fue absoluta. Sin nduseas, sin malestar, salié del quiréfano
diciendo: he sentido los martillazos y tijeretazos, pero como si se tratara de la nariz de otra
persona, me daba igual, me era indiferente». Se trataria de la primera descripcion de un
estado de ansiedad y de agitacion, calmadas con un sinérgico medicamentoso, sin pérdida de
la conciencia; el fenémeno llegd a describirse como una «lobotomia farmacolégica»; sin
embargo, parece que este cdctel nunca fue probado por los psiquiatras, debido al riesgo de
adiccion con los opiaceos de la formula.
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Foto 11. Henry Laborit (1914-1995).

.Laborit y Huguenard habian observado también que sus cdécteles liticos preoperatorios,
ponian al organismo en un reposo tan intenso, como el de los animales hibernantes; si se le
colocaba a los pacientes bolsas de hielo sobre el abdomen o las piernas, por ejemplo, antes
de una amputacion, la temperatura bajaba hasta 35 y 33 °C, resistiendon mejor al shock
operatorio. Para estabilizar esta temperatura, habia que efectuar un bloqueo del sistema
nervioso vegetativo, con cdcteles a base de: hipnaéticos, analgésicos, curare y un
antihistaminico fenotiazinico. En busca de un «superestabilizador vegetativo», para
desconectar lo mas rapidamente posible el sistema simpatico, Laborit convencié a "Spécia"
para desarrollar un antihistaminico que retuviera sus efectos «ataraxicos», y presentara
también los efectos adrenoliticos y parasimpaticoliticos, que estaba buscando parala
anestesia quirurgica. En 1950, Charpentier habia sintetizado la clorpromazina, adicionando
un atomo de cloro a otra fenotiazina ya conocida, la promazina, enviandola al equipo de la
fisidloga Courvoisier, para investigar sus propiedades. En ese momento, la revolucionaria
sustancia tenia sélo un niimero de cédigo, correspondiente al cuaderno de sintesis y dos
iniciales, el" 4560 R.P., de Rh6ne-Poulenc". Mas tarde, alcanzaria fama con el nombre
comercial de Largactil® en Europa y de Thorazine® en Estados Unidos.
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Foto 12. Dietazina: 10-(b-dietilaminoetil)-fenotiazina (Diparcol @).

.El equipo de Courvoisier desarrollé una forma de probar la persistencia de los reflejos
condicionados, modificando el experimento ya existente con la prometazina; donde
entrenaron ratas para trepar por una cuerday asi evitar un estimulo eléctrico, administrado
al mismo tiempo que un estimulo auditivo; si se habia establecido el reflejo condicionado, la
rata treparia por la cuerda, al escuchar sélo el estimulo auditivo. La capacidad de la
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clorpromazina para abolir los reflejos condicionados, sin alterar la fuerza de la rata, se
convirtié en una de las propiedades mejor conocidas de este nuevo medicamento.

.La clorpromazina fue sometida a la prueba clinica, en mayo de 1951, siguiendo la hipétesis
de Laborit. En el afio siguiente, Laborit, Huguenard y Albuaume publicaron, que a dosis
endovenosas de 50 a 100 mg, habia una ligera tendencia al sueiio y una falta de interés en lo
gue estaba ocurriendo, sin ninguna pérdida de la conciencia. Laborit afirmaba, que la
clorpromazina tenia el efecto anestésico de reducir la reaccion al dolor, sin el efecto
anestésico de la pérdida de la conciencia; la clorpromazina comenzé a emplearse entonces,
en asociacién otros medicamentos, como potenciador anestésico y también para producir la
«hibernacion artificial».
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Foto 13. Promazina: 10-(p-dimetilaminopropil)-fenotiazina,

.En 1953, Laborit e Huguenard, pusieron en practica la técnica de la hibernacién artificial en
Vietnam, descubrimiento que se proclamaba, que habia salvado cientos de vidas de soldados
franceses, durante la guerra. Cabria anotar, que Laborit habia nacido en Hanoi en 1914 y que
su padre habia sido cirujano del ejército colonial francés; después de haber estudiado en la
Escuela de Medicina de Burdeos, adscrita en ese entonces al Servicio de Sanidad de la
Armada y del Ejército Colonial francés, donde también habia estudiado su padre; pero, su
madre logré disuadirlo de ingresar al temido servicio colonial , por lo que el joven Laborit
opto por la Armada.
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Foto 14. Clorpromazina:
10-{g-dimetilaminopropil)-2-clor-fenotiazina (Largactil ®@).

.Henri Laborit predijo que la clorpromazina podria tener usos en Psiquiatria: Por lo que,
trato de interesar a los psiquiatras en su empleo para sedar a los pacientes agitados. El 25 de
febrero de 1952, los psiquiatras Hamon, Paraire y Velluz, que trabajaban en el mismo
hospital militar de Val-de-Grace de Laborit, presentaron en un Congreso el caso de un
paciente maniaco, que habia recibido el Largactil®, publicaidolon en marzo del mismo aiio.
Estos habian empleado, la clorpromazina asociada al Pentotal® y a la Petidina y, finalmente,
al electrochoque. Se trataba del primer tratamiento psiquiatrico con la clorpromazina, pero
con un método completamente influenciado por los cocteles liticos de la anestesia de
Huguenard.

.Otros autores también intentaron la hibernacidn artificial en psiquiatria; sin embargo, el
primer psiquiatra que reconocio6 a la clorpromazina, en su especificidad de accion en las
psicosis, fue Pierre Deniker, asistente del profesor Jean Delay y jefe del servicio de hombres

306



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

del Hospital Sainte-Anne en Paris. Deniker, quien no tenia relaciéon directa con Laborit y
Huguenard, se enterd por su cuiado cirujano de los experimentos de hibernacién, pidiendo
directamente al laboratorio farmacéutico muestras del "4560 R.P". El doctor Beal,
responsable de los experimentos clinicos de "Spécia Rhone-Poulenc", le envié varias
ampollas y una nota a maquina, sobre la farmacologia del producto y la técnica de la
hibernacion. Muy pronto, Deniker observo que la aplicacion de bolsas de hielo a los
enfermos mentales, era tan dificil como innecesaria, y la desechd. Deniker utilizé la
clorpromazina sin mezclarla con morfinicos, lo que le permitié analizar mejor y caracterizar
su accion; también se dié cuenta que las dosis de clorpromazina empleadas por Laborit y
Huguenard, no eran suficientes, cuando se administraba sola, y su mérito consistio, en
arriesgarse a administrar cantidades cuatro a seis veces mayores, para obtener buenos
resultados. Estas dosis, permitieron revelar las propiedades psicotrdpicas del nuevo
medicamento. Jean Delay, informado por Deniker, se interesé por la clorpromazina, pero
antes de publicar sus observaciones, decidié multiplicar las experiencias y recomendé
admitir en el servicio de Deniker, todos los casos de agitacidon que llegaban al Hopital Sainte-
Anne. Entre mayo y julio de 1952, presentaron seis informes cientificos sobre mas de
cuarenta observaciones y subrayaron el interés del tratamiento «continuo y prolongado» en
los estados de agitacion maniaca y las psicosis agudas. Estas observaciones introdujeron el
uso de la clorpromazina en Europa. Delay y Deniker fueron también los primeros en
demostrar que la clorpromazina no era eficaz en el tratamiento de la depresion y los
sintomas negativos de la esquizofrenia.

.También en Francia, Sigwald, en diciembre de 1951, quien habia publicado sobre el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson con antihistaminicos, empez06 a tratar pacientes
psicoticos y «neurdticos» con clorpromazina, en compaiiia de Bouttier, em cuarenta y ocho
pacientes; debido a que no publicaron sus resultados hasta 1953, su trabajo tuvo menos
impacto que los de Hamon, Delay y Deniker. Cuando se introdujo la clorpromazina, prometia
ser un agente potencialmente util en el tratamiento de la ansiedad; pero Rees y Lambert en
Inglaterra, demostraron en 1955, que sus efectos colaterales limitaban seriamente su uso en
esta entidad.

Foto 15. Jean Delay con un abrigo oscuro, flangqueado por Pierre
Deniker a la izquierda y por Pierre Pichot a su derecha y, acompa-
Aandoles, Bernard Sadoun, Jean Thuillier v Thérese Lemperiére.
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Foto 16. Nathan 8. Kline.

-Neuroléptico: El término neuroléptico, atribuido a Delay por Thuillier y Rifkin y,
conjuntamente, a Deniker y Delay por Frankenburg, se usé para indicar que con la
clorpromazina, habia mermado la actividad neuroldgica, refiriéndose a la disminucidn de la
agitacidn, que era considerado el efecto terapéutico, y al enlentecimiento motor que se
observaba, semejante al de la enfermedad de Parkinson. Los efectos colaterales de la
clorpromazina observados inicialmente fueron: letargia, hipotensidn, ictericia y un sindrome
parkinsoniano; se deberia destacar que la propiedad considerada clinicamente importante
en ese momento, que era la reduccion de la agitacion : la «neurolepsia», sin ningtn efecto
sobre los delirios y las alucinaciones u otros sintomas psicéticos. Elkes, citado por Rifkin, en
el primer estudio del uso de la clorpromazina en Gran Bretafa en 1954, afirmd: «Es
importante insistir que en ningulin caso el contenido de la psicosis cambid. Los pacientes
esquizofrénicos y parafrénicos continuaban sujetos a los delirios y las alucinaciones, aunque
parecian menos perturbados por ellos». En la primera publicacion norteamericana en 1954,
Lehman y Hanrahan también seiialaron la accidn benéfica sobre la agitacion, sin comentar
ningun efecto sobre los sintomas psicéticos, aunque ya mencionaban la aparicién de los
efectos extrapiramidales.

.Premio Lasker: En 1957, el jurado de la American Public Health Association otorgé el
Premio Lasker de Medicina a un cirujano: Henri Laborit y a tres psiquiatras: Pierre Deniker,
H. Lehman y Nathan S. Kline; a los tres primeros por sus trabajos sobre la clorpromazina, y a
Kline por el descubrimiento de la accién antipsicética de la reserpina.

.Nuevos productos: Como resultado de la aventura iniciada con la prometazina en cirugia,
que desemboco en la clorpromazina en psiquiatria, se continuaron sintetizando,
investigando y comercializando nuevos antipsicéticosm derivados de la fenotiazina. Poco
después, se descubrieron otras sustancias con propiedades antipsicéticas, diferentes a esa
familia, como: las butirofenonas, los tioxantenos, las dibenzepinas, las benzamidas y otros
agentes, cuyas historias serian igualmente fascinantes.

. los ultimos afos se han sintetizado nuevos antipsicoticos con propiedades diferentes a
estos medicamentos clasicos de la Psicofarmacologia, tales como: la clozapina, la
risperidona, la olanzapina, la quetiapina, el sertindole y el ziprasidone; denomindandolos:
«antipsicéticos atipicos», que han dado una interesante oportunidad para tratar
especialmente los denominados «sintomas negativos » de la esquizofrenia, a la vez que han
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permitido comprender mejor las bases neuroquimicas de estas alteraciones mentales,
consideradas intratables hasta hace poco, fundamentalmente los receptores diana y los
genes cuya expresion desreprimen. Algunos investigadores han propuesto un sencillo
analisis de sangre, para el diagndstico de la esquizofrenia, al demostrar la presencia en estos
pacientes de un contenido 3 a 6 veces mayor, en comparacién con la sangre normal, de
moléculas de ARN mensajero, para los receptores de dopamina del tipo D3. A partir de 1963,
Carlsson descubrid en la esquizofrenia, un déficit de la inhibicion del sistema dopaminérgico
a nivel de los ganglios o nticleos de la base : negroestriado y mesolimbico, lo que provocaria
un aumento anormal de la actividad dopaminérgica, habiéndose descrito la participacion
activa de aminoacidos excitadores y una menor transmision del GABA, el principal
neurotransmisor inhibidor.

1952 Larpactil® 1973 Piportil® - Piportil L4®
1953 1974
1954 Serpasil® 1975 Semap®
1055 1976 Fluanxol™ - Fiuance! L PO
1956 Témentil® 1977 Prazinil® - lizpridal®
1957 MNozinan® . Plegicil® 1978
1938 Théraléne®™ 1979
1939 14980 Loxapac®
1960 Majepril® - Melleril® - Haldol® 1081
1961 1982 Trilifan retard®
1962 Terfluzine® 1983
1963 Weuleptil® - Tripéridol® 1984 Haldol decanoar™
1964 Sedalandc® 1445
1965 Frenactil® 1984
1966 Moditen® - Elumine® 1957
1967 Droleptan® . Mipiparon® 14988 Solian®
1968 Trilifan® - Moditen rerard® 1989
1969 Dropmaril® 1990}
1970 1991 Leponcx®
1971 Modémg@‘-ﬂrﬁtan@ 1992 Clopixel® - Clopival ASP
1972 Terciun
Fowo 17. Cronologia de la introduccion de los nenrolépticos
en Francia.

-17.9) -La "década de oro" de la Psicofarmacologia : 1950-1960.

-Introduccion : Trascendencia histdrica de la introduccidn clinica de los psicofarmacos
clasicos: Durante la década de los 50, tendria lugar en el campo de la psicofarmacologia, un
auténtico cambio, donde por primera vez se produce la introduccién en clinica de
herramientas terapéuticas realmente eficaces en el manejo del paciente psiquiatrico.

.Con anterioridad, los médicos apenas contaban con tratamientos poderosos para manejar
las enfermedades mentales graves, existiendo Unicamente: la electroconvulsivoterapia de
Ugo Cerletti; las terapéuticas fisicas o bioldgicas, ampliamente utilizadas atin durante los
anos 40, como: los comas insulinicos de Sackel, la convulsoterapia cardiazélica de Von
Meduna, la piretoterapia de Von Jauregg, o la hidroterapia, que no habian demostrado una
eficacia relevante; tampoco lo habian hecho las terapias psicoldgicas, incluido el
psicoanalisis; ni los procedimientos quirtrgicos postulados por Egas Moniz : leucotomias
prefrontales. En este sentido, la introduccion de los psicofarmacos, constituiria uno de los
grandes avances de la medicina del siglo XX, evento comparado por algunos autores, al
descubrimiento de los antibioticos y las vacunas. Aunque seria un hecho evidente que, en
estas primeras etapas de la psicofarmacologia, el descubrimiento de la mayor parte de los
farmacos psicotropos, fue fruto de la mas absoluta casualidad , quiza aderezado con algun
componente de observacion clinica fortuita y acertada, y no menos importante fueron los
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resultados finales de estos procesos de investigacion. Bastaria destacar el descubrimiento de
la accién antimaniaca del litio en 1949, la introduccion clinica de la clorpromazina en 1952 y
del meprobamato en 1954, el descubrimiento de la imipramina en 1955 y del uso
psiquidatrico de la iproniazida en 1957 y la introduccidn, por tltimo, del clordiazepéxido en
1960; por lo que el calificativo de "década de oro", reafirmaria en la opinién de J.A. Hobson,
neurofisidlogo de Harvard, quien en su obra: " The chemistry of conscious states" , en 1994,
afirmaba: "... el desarrollo de drogas que interacttian con los sistemas quimicos cerebrales es
el mds importante avance en la historia de la psiquiatria moderna". En esta historia inicial de
la moderna psicofarmacologia, existirian dos aios clave: 1954 y 1957. El afo 1954 fue el afio
de la difusidn escrita de los efectos clinicos de los nuevos farmacos: en febrero, Lehmanny
Hanrahan publicaron el primer ensayo con clorpromazina; en abril, Kline presento el primer
estudio clinico con reserpina; en mayo se publicé el primer ensayo realizado en EE.UU con
clorpromazina (Winkelman); en septiembre, aparecio el primer ensayo controlado con
clorpromazina (Elker) y, en diciembre, Berger aporté la primera publicacion sobre las
propiedades farmacoldgicas del meprobamato. Sin embargo, podria afirmarse que 1957, fue
el afio en que los agentes psicotropicos entrarian definitivamente en los foros de discusién
cientifica, con dos eventos importantes a destacar: el 112 Congreso Mundial de Psiquiatria,
celebrado en Zurich, y el Simposium Internacional sobre Drogas Psicotropas, organizado por
E. Trabucchi en Mildn. En este sentido, seria llamativo el hecho de que, mientras en el I2
Congreso Mundial de Psiquiatria, celebrado en Paris en 1950, el principal motivo de
discusidn cientifica fueron las terapias de choque : el coma insulinico, la cardiazolterapia o la
electroconvulsivoterapia; el eje central del 112 Congreso fueron los tratamientos
farmacologicos o quimicos de las enfermedades mentales, sobre todo las psicosis y, en
menor medida, los trastornos afectivos. Dentro de las fechas claves en la psicofarmacologia,
se destacarian en la tabla I:

Tabla I: Fechas clave en psicofarmacologia

1949 Introduccién del litio en el manejo de cuadros maniacos y esquizofrénicos (Cade)

1950 Sintesis de la clorpromazina (Charpentier)
Sintesis del meprobamato (Ludwig)

1951 Aislamiento de la reserpina, a partir de la Rauwolfia serpentina (Schlittler y Miller

1952 Introduccién de la clorpromazina en medicina:
En el cActel litico, con prometazina y dolantina (Laborit)
En el tratamiento de cuadros maniacos, con dolantina (Hamon y cols.)
Como agente antipsicotico, en solitario (Delay y cols.)
Descubrimiento de la accién inhibidora de la MAO de la iproniazida (Zeller)
Descubrimiento del caracter neurotransmisor de la serotonina (Twarog)

1954 Introduccidn clinica de la reserpina (Kline) y el meprobamato (Berger)
1955 Sintesis de la imipramina (Hafliger y Schindler)

1956 Sintesis de la reserpina (Woodward)
Publicacidn del primer Tratado de Psicofarmacologia: "Pharmakopsychologie und
Psychopathologie" (de Boor)

1957 Introduccion de la imipramina (Kuhn) y la iproniazida (Kline)
Sintesis del clordiazepdxido (Sternbach)
Descubrimiento del caracter neurotransmisor de la dopamina (Carlsson)
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112 Congreso Mundial de Psiquiatria (Zurich): primera clasificacion de los
psicofarmacos (Delay)

Symposium Internacional sobre Drogas Psicotropas (Milan): primera reunién
cientifica especifica sobre psicofarmacos

1958 Sintesis del haloperidol (Hermmans) e introduccion en clinica (Divry y cols.)
Introduccidn clinica del clorprotixeno (Ravn)
Sintesis de la clozapina (Hiinzinker)
Fundacién del Collegium Internationale Neuropsychopharmacologicum

1959 Sintesis del diazepam (Sternbach)

1960 Introduccion clinica del clordiazepoxido (Harris)
Confirmacion del efecto profilactico de las sales de litio en los episodios maniacos
(Schou)

-Aportaciones mas relevantes para la psicofarmacologia durante la década de los 50:

-El litio como agente antimaniaco: Como muchos otros eventos de la investigacion
biomédica, la introduccion del litio en el arsenal psicofarmacolégico fue consecuencia del
mas puro azar, merced a la perspicacia observadora de John F. Cade, quien en 1949, ocupaba
el puesto de Senior Medical Officer, en el Victorian Department of Mental Hygiene de
Australia : Superintendente del Repatriation Mental Hospital de Bundoora.

Gracias a sus extraordinarias dotes observadoras, Cade habia constatado como los pacientes
con enfermedades enddcrinas del tiroides, exhibian una sintomatologia muy parecida a las
manifestaciones clinicas del trastorno maniaco-depresivo. Ante esta similitud, el psiquiatra
australiano, se cuestiond si en el origen de la enfermedad maniaco-depresiva, existiria una
disfuncién hormonal, para lo cual disefié una serie de interesantes estudios de
experimentacion animal. Inicialmente, recolecté muestras de orina de pacientes maniacos y
melancélicos, asi como de controles sanos, inyectandolas intraperitonealmente a cobayas.
Algunos animales tratados con dosis elevadas de orina, sufrieron: movimientos convulsivos,
prolongada inconsciencia e incluso llegaron a morir; lo que reafirmaba la idea de Cade, de
que la orina de estos pacientes, contenia alguna sustancia toxica. En un principio, creyé que
esta sustancia podria ser la urea. Sin embargo, observé que la orina de los pacientes
maniacos, era notablemente mds téxica que la del resto, atin cuando la cantidad de urea era
similar. Este hecho hizo pensar al investigador australiano, que deberia existir otra sustancia
que aumentaria la toxicidad de la urea, como el acido urico. Con objeto de demostrar esta
teoria, disefidé un estudio basado en la administracion a los animales de laboratorio, de una
solucion con urea y distintas concentraciones de acido urico. Debido a la mala solubilidad de
esta sustancia, Cade recurrio al urato de litio, una sal mucho mas soluble, comprobando que
la inyeccion de una solucion saturada de esta sal, con un 8% de urea, protegia a los animales
de los fendmenos convulsivantes, observados previamente. Ademas, los animales no
respondian a los estimulos, incluyendo los dolorosos, disminuyendo considerablemente su
movilidad y su apetencia por la comida. Estas observaciones hicieron que Cade, investigara
los efectos de la administracion exclusiva del carbonato de litio en los cobayas. Dos horas
después de su administracion, los animales sufrian un estado de letargia, que revertia recien
dos horas después.

.Los resultados de estos estudios, hicieron pensar a Cade, el posible beneficio que ciertos
pacientes maniacos podrian experimentar, con la administracion de estas sales de litio; v,
tras una previa autoadministracién, con objeto de valorar su seguridad, administré 1200 mg
de citrato de litio, tres veces al dia, a un vardn de 51 afios, afecto de un estado de excitacion
maniaca, de 5 afios de evolucién. Al cabo de 5 dias, fue evidente la mejoria del paciente, que
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abandond el Hospital 4 meses después, con un tratamiento ambulatorio diario de 300 mg de
carbonato de litio, dos veces al dia; ya que esta sal, originaba menos nauseas que el citrato.
.La recuperacion fue tan intensa, que el paciente volvié a desempefiar el mismo trabajo, que
realizaba antes de su ingreso hospitalario. Cade observo los mismos resultados, en otros
nueve pacientes, obteniendo las mejores respuestas en individuos muy excitados. También
fueron estudiados, los efectos del litio en seis pacientes con esquizofrenia, con algun
componente de agitacion, y en tres pacientes con depresién melancdlica crénica. Los
resultados de estos estudios fueron publicados en 1949, en un articulo de la revista " The
Medical Journal of Australia”, titulado "Lithium Salts in the Treatment of Psychotic
Excitement". Esta publicacion fue considerada por muchos autores, como el punto de
arranque de la denominada "revolucion de la farmacologia psiquiatrica".

-Farmacos Neurolépticos: Las terapias bioldgicas, entre las que se encontraban las
denominadas estimulantes, como la piretoterapia, y las de choque : duchas heladas, comas
insulinicos o cardiazdlicos, electroshock; constituyeron los primeros tratamientos
especificos de los trastornos psicéticos, que se vinieron utilizando durante la primera mitad
del siglo XX. Sin embargo, los tratamientos farmacoldgicos : opio, morfina, codeina, hidrato
de cloral, bromuros, etc., utilizados durante el mismo periodo, fueron mucho menos
especificos y resolutivos.

.El advenimiento de la clorpromazina y la reserpina, a principios de la década de los 50,
supuso una auténtica revolucion farmacolégica, donde, no solamente introdujo un abordaje
selectivo y eficaz para los pacientes esquizofrénicos, sino que abrid las puertas a la sintesis
de numerosos farmacos, destinados al tratamiento de los trastornos mentales, iniciandose
la era psicofarmacoldgica. Las posibilidades de tratamiento de los pacientes esquizofrénicos
se ampliaron a finales de la década, con la introduccién del haloperidol. A continuacion se
describen estos tres grandes hitos de la psicofarmacologia: Clorpromazina, Reserpina, y
Haloperidol.

.Clorpromazina: El descubrimiento de la primera familia de agentes neurolépticos, se deberia
hay enmarcar en el auge de la investigacion sobre las sustancias antihistaminicas, que tuvo
lugar en Francia después de la 112 Guerra Mundial, mas concretamente en los estudios
realizados con las fenotiazinas. Estas sustancias que eran conocidas desde finales del siglo
XIX, habiendo sido empleadas primero para la industria alemana de colorantes y luego, en
medicina, como antisépticos y antihelminticos. Al final de la década de los 40, se estudiaron
sus propiedades antihistaminicas, por Halpern y Ducrot, aunque las manifestaciones téxicas
de estos agentes imposibilitaron su uso clinico. En este sentido, su aplicacién a pacientes con
enfermedades mentales, nunca fue directamente buscada, sino que, como muy
acertadamente lo apuntan Lickey y Gordon , en 1986: "su introduccion en terapéutica se
parece mds bien a la historia de un medicamento en busca de enfermedad".

.El origen de la utilizacién de estos compuestos como agentes neurolépticos, se debi6 a las
investigaciones iniciales de Henri Laborit, cirujano de la Armada Francesa, que trabajaba en
1949, en el "Maritime Hospital" de Bizerte, en Tunez, en el hallazgo de un método
farmacoloégico, capaz de prevenir el shock quirdrgico. Entre los fairmacos antihistaminicos de
la época, encontré que la prometazina poseia una actividad anti-shock aceptable, por lo que
la adiciono a otra sustancia de tipo morfinico : la dolantina, creando el llamado "cocktel
litico", evento, que en la historia de la anestesia, supondria el origen de la
neuroleptoanalgesia. Este cocktel inicial fue ampliamente usado, en las mujeres tunecinas
afectas de eclampsia. A la luz de estos hallazgos," Specia Laboratories"”, de Rh6ne-Poulenc,
de Vitry-sur-Seine, rn Francia, que fue la compaiiia que sintetizé y comercializaba la
prometazina, se dispuso a continuar la linea de investigacion abierta por Laborit. De esta
forma, Simone Courvoisier efectud un cribaje de todas las fenotiazinas, sintetizadas por Paul
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Charpentier desde 1944, como agentes antihistaminicos. De entre ellas, la promazina parecié
ser la mas interesante, a pesar de su baja actividad antihistaminica, por lo que Charpentier
sintetizo distintos derivados de ella. Un derivado clorado : "RP-4560", preparado en
diciembre de 1950, mostro, segun las pruebas de Courvoisier, una extraordinaria actividad,
no solo antihistaminica, sino adrenolitica y parasimpaticolitica, asi como una baja toxicidad.
Al aiio siguiente, muestras de este preparado, fueron remitidas a Laborit, destinado ahora,
en el Laboratorio de Fisiologia, del Hospital Militar de Val-de-Grace, de Paris, quién ensayé el
nuevo farmaco, en pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas. En 1951, Laborit
propuso el concepto de "hibernacion artificial", para describir las propiedades
hipotermizantes e hipnéticas, del nuevo farmaco, junto con Huguenard, en 1951), lo que
posibilitaria una mayor eficacia de determinadas intervenciones quirtrgicas, como la cirugia
cardiaca.

.Las observaciones de Laborit, le permitieron hipotetizar otras utilidades terapéuticas para la
nueva droga; en una de sus primeras publicaciones, sobre los resultados quirtirgicos
obtenidos con el "RP-4560", Laborit y sus colaboradores, en 1952, afirmaron que los hechos
observados: "podrian anticipar ciertas indicaciones, para el uso de este compuesto en
psiquiatria, posiblemente en conexion con las curas de sueio por barbituricos". De esta
forma, convencio a sus colegas del Servicio de Neuropsiquiatria, del Hospital Militar Val-de-
Grace, dirigido por Joseph Hamon, para que ensayasen el farmaco en los pacientes
psicéticos. El 19 de enero de 1952, fue administrado por primera vez, asociado a un opiaceo,
la dolantina; a un barbittrico y a la electroconvulsivoterapia, en un paciente maniaco muy
agitado, quien rapidamente comenzé a calmarse, prolongandose esta situacion durante
varias horas. Al cabo de tres semanas de tratamiento, el paciente fue dado de alta en el
Hospital. Con este evento, culmind el que tal vez seria el mayor hito de la historia de la
psicofarmacologia; el coronel Jean Paraire, presenté estos datos el 25 de febrero, en una
reunion de la Société Médico-Psychologique en Paris, que fueron publicados en marzo de
ese mismo aio, por Hamon y colaboradores, en 1952.

.El nuevo farmaco, apodado por algunos autores como "la droga de Laborit", se denominé
clorpromazina, siendo comercializado en Francia por; "Rhone-Poulenc" en 1952, con el
nombre comercial: Largactil , con un amplio abanico de actividades: ganglioliticas,
adrenoliticas, antifibrilatorias, antiedema, antipireticas, antishock, anticonvulsivantes,
antieméticas, etc., sefialadas por : Courvoisier y colaboradores, en 1953. Enseguida, se
iniciaron ensayos clinicos controlados, rn 1952, como fueron los trabajos pioneros de Jean
Delay y Pierre Deniker, del Hospital Sainte-Anne de Paris, quienes administraron por primera
vez, varias semanas después de la comunicacion de Paraire, la clorpromazina sola, sin
asociarla a ningun otro farmaco, confirmando la gran eficacia de esta sustancia, como
agente tranquilizante, en pacientes psicoticos o agitados . En 1952, Delay : Profesor de
Psiquiatria de la Sorbonne, y Director del Sainte-Anne, junto con su asistente, Deniker,
describieron el cuadro clinico ocasionado por la administracion de una inyeccién de 15-100
mg de clorpromazina, que se caracterizaba : por enlentecimiento motor, indiferencia
afectiva y neutralidad emocional, al que denominaron "sindrome neuroléptico".. Entre mayo
y julio de 1952, estos psiquiatras franceses comunicaron, mediante seis informes clinicos, los
resultados del uso de la clorpromazina, en 40 pacientes psicéticos. Precisamente, en el
Hospital Sainte-Anne de Paris, bajo la organizacion de Delay y Deniker, tuvo lugar el 1er.
Coloquio Internacional sobre Neurolépticos , el 20-22 de octubre de 1955), donde se abordd
ampliamente la utilidad de las nuevas herramientas quimicas : clorpromazina y reserpina,
en el tratamiento de las psicosis.

.Swazey, en su obra: "Chlorpromazine in Psychiatry", en 1974, recordaria el impacto que
causaba entre los profesionales de la salud mental, los efectos antipsicoticos del nuevo
farmaco: "Es opinidén prdcticamente undnime que tras la administracion del medicamento,
los pacientes que tenian una gran actividad psicomotora, agresividad, hostilidad y
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negativismo, muestran una disminucion en su actividad motora (movimientos). Los enfermos
estdn menos inquietos, son perfectamente capaces de estar sentados tranquilamente, son
menos agresivos y destructivos, son ordenados y corteses. Subjetivamente muestran una
notable disminucion de la ansiedad. Tienen la mente despejada, estdn orientados en su
ambiente y son capaces de hablar con tranquilidad y con un considerable grado de
objetividad de sus alucinaciones y delirios".

.Reserpina: Los primeros datos histéricos sobre el abordaje terapéutico-cientifico de los
trastornos psicéticos, habria que buscarlos en las propiedades tranquilizantes y sedativas de
la reserpina, un alcaloide natural procedente de la Rauwolfia; siendo La Rauwolfia
serpentina, la denominacion técnica de esta planta, de la familia de las Apocynaceae,
llamada serpentaria, procedente de la India, cuyas supuestas propiedades medicinales
fueron ampliamente utilizadas por la medicina hindu, durante muchos siglos. El botanico
francés Charles Plumier le propuso este nombre en 1703, en honor del explorador aleman
Leonhard Rauwolf, de Augsburg, primer cientifico que describid esta planta, en 1582. La
primera aproximacion cientifica, seria sobre la composicidn y propiedades de esta planta,
que fueron realizadas por Salimuzzaman Siddiqui y Rafat Hussein Siddiqui, del Instituto de
Investigacion del "Unani-Ayurvedic Medicine" de Delhi; en 1931, aislaron al primer alcaloide
de la planta, al que llamaron ajmalina, en reconocimiento a Hakim Azmal Khan, fundador del
Instituto de Investigacion. Durante diez aiios, las propiedades farmacolégicas de los
alcaloides de la Rauwolfia fueron estudiadas por el equipo del profesor Ram Nath Chopra,
de la Escuela de Medicina Tropical de Calcuta, quienes investigaron y confirmaron, la
actividad hipotensora de estos alcaloides, asi como, que extractos crudos de la raiz de la
planta podrian ser capaces de ejercer una intensa accién sedante; aunque no pudieron aislar
ningun alcaloide puro, al que atribuirle esta propiedad. Durante la década de los 40, se ha
estimado, que mas de un millén de indues afectos de hipertension, fueron tratados con
Rauwolfia; pero esta actividad terapéutica, no trascendid a la medicina occidental, hasta
1949, fecha en la que, Rustom Jal Vakil publicd, en el "British Heart Journal", los resultados
de un ensayo clinico controlado, de cinco afos de duracion, con cincuenta pacientes,
realizado en el "King Edward Memorial", de Bombay. Los buenos resultados del estudio,
motivaron a Robert Wilkins, Director de la Clinica de Hipertensidn del "Massachusetts
General Hospital", a ensayar sus efectos en sus pacientes, donde las conclusiones del estudio
de Wilkins, fueron comunicadas en la reunion de la " New England Cardiovascular Society",
en 1952, confirmando los autores, la moderada accidn hipotensiva de la Rauwolfia, su
interesante efecto sedativo, que causaba, mas que somnolencia, una sensacién de relajacién
. En las mismas fechas en que Wilkins comunicaba los efectos de la Rauwolfia, otro grupo de
investigadores, dirigidos por Emil Schlittler y Johannes Miiller, de la Division de Investigacion
de" Ciba", en Basilea, lograban aislar el alcaloide responsable de sus efectos; labor que fue
muy dificultosa, debido a la gran cantidad de compuestos presentes en el liquido resinoso,
de la raiz de la Rauwolfia que mostraban actividad farmacolégica y la gran lentitud en el
inicio de estas actividades. A pesar de las dificultades técnicas y metodoldgicas, en 1951 se
aislé un principio activo, escasamente soluble, que se denominé Reserpina, que era el
responsable de la mayor parte de la actividad hipotensiva y sedativa de la raiz de Rauwolfia.
.Dos afios después, la compaiiia farmacéutica "Ciba", comercializd la reserpina, con el
nombre comercial de Serpasol , siendo sintetizada quimicamente en 1956, por el profesor
Robert Woodward, de Harvard, U.S.A.

.El pionero del empleo de la reserpina en el tratamiento de las psicosis, fue Nathan S. Kline,
del "Rockland State Hospital", de New York. En la primavera de 1953, Kline leia en el New
York Times: una interesante noticia procedente de Bombay, que en el curso de la "VI2
Gujarat and Saurashtra Provincial Medical Conference", del 14-16 de marzo, se habia
concedido un premio especial al doctor R.A. Hakim, por un trabajo titulado "Indigenous
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drugs in the treatment of mental diseases", por drogas que procedian de la planta
Rauwolfia Serpentina; lo que le hizo pensar a Kline, que estas sustancias podrian ocasionar
un fendmeno parecido al que se comunicaba desde Francia, con la utilizacién de la
clorpromazina. Por lo que Kline, en 1954, realizé un ensayo clinico controlado con placebo,
en el que se usaron 710 pacientes, y sus conclusiones sobre la eficacia antipsicética de la
reserpina ,fueron comunicadas a lIa" Academia de Ciencias" de Nueva York, el 30 de abril de
1954.

.Haloperidol: Otra de la grandes familias dentro del grupo de los neurolépticos clasicos, spn
las butirofenonas, que proceden del desarrollo y de la investigacion de moléculas analgésicas
centrales, derivadas de la petidina y la metadona; en 1957, la compaiiia belga " Janssen
Pharmaceutica"”, con sede en Beerse, sintetizd, a partir de la petidina, el compuesto: " R-
951", con interesantes propiedades analgésicas, que intentaron ser mejoradas, cambiando
el grupo propiofenona, por un grupo butirofenona, dando como resultante, al compuesto,
denominado: " R-1187", con una potente actividad analgésica, pero en las pruebas de
experimentacion animal se pudo observar que tenia otros efectos farmacolégicos, como:
insensibilidad a estimulos lesivos, midriasis y un efecto sedante y tranquilizante, después de
un periodo de excitacidn inicial, propio de la petidina. Estos ultimos efectos le recordaron a
Paul A. Janssen, las acciones de la clorpromazina; por lo que sintetizé numerosos derivados
del "R-1187", con el objeto de encontrar a un agente de mayor potencia y especificidad
neuroléptica, que careciese de actividad morfinica. Entre los cientos de derivados
sintetizados, en 1958, aparecid el mas potente de los tranquilizantes descubiertos, hasta
esemomento, el haloperidol : "R-1625", que era un derivado de la 4-fluorobutirofenona,
sintetizada por Bert Hermmans, sustancia, quimicamente pura, soluble y estable en solucién
acuosa, que exhibia una actividad antipsicética mas de 50 veces superior, alade la
clorpromazina; ademas, con inicio de accion mas rapido, con duracién de acciéon mas
prolongada. y que presentaba muy pocos efectos adversos en el animal de experimentacidn.
Con los datos del proceso de experimentacién animal, y alglin ensayo en humanos, como el
realizado por C. Bloch, en Bruselas, en pacientes con delirium tremens, a los que
administré: 2 mg intravenosos de haloperidol; Janssen decidid iniciar los ensayos clinicos, en
pacientes psicéticos con dosificaciones, entre 50 y 100 veces inferiores, a las que se venian
utilizando con clorpromazina. El primer estudio, fue realizado en la Clinica Psiquidtrica, de la
Universidad de Lieja, por el grupo del doctor J. Bobon, presentandose los resultados
preliminares, en una reunion de la Sociedad Belga, de Enfermedades Mentales, en Bruselas,
en octubre de 1958. Los resultados definitivos, fueron publicados en la revista "Acta
Neurologica et Psychiatrica Belgica" , por Divry y colaboradores, en 1958; donde, a pesar de
ser un estudio no controlado y con una poblacién muy pequena de 18 pacientes, sus
resultados y conclusiones, siguen siendo totalmente validos en la actualidad. Los individuos
incluidos en el ensayo, fueron pacientes afectos de agitacion psicomotora grave, de origen
psicdtico, neurdtico y psicopatico, que recibieron dosis de 2 a 5 mg de haloperidol, donde sus
efectos sedantes psicomotores, comenzaron entre 5y 15 minutos, prolongandose hasta 3 a
5 horas. Las apreciaciones iniciales descritas en este estudio, fueron confirmadas y
ampliadas en el "1ler Simposio Internacional sobre Haloperidol", celebrado en Beerse , en
Bélgica, el 5 de septiembre de 1959, donde distintos especialistas de 11 paises, presentaron
17 trabajos monograficos, sobre este farmaco, que cubrian sus aspectos farmacolégicos y
clinicos, tanto en el campo de la psiquiatria y neurologia, como de la anestesia. Durante los
anos, 1961, 1962 y 1963, Barmaimon, en Uruguay,y Ceraso, en Argentina, experimentaron y
usaron, asociados el Haloperidol y el Fentanil, en proporcion 60 a 1, en un compuesto
llamado Innovan experimental, proporcionados por el Labiearorio Janssen; credndose las
técnicas de neuroleptoanalgesia, usado solo; y de neuroleptoanestesia, cuando se usaba
asociado a curarizantesm, novocaina, hipnéticos, y otros, para cirugia general; abdomibal,
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toraxica y otrps, con buenos resultados, expresando como recomendaciéon fundamental, que
deberian ser expendidos por separado el Fentanil y el Haloperidol, para poder ser usdos
adecuadamente por el anestesidlogo; hecho que fue aceptado por el laboratorio Janssen.
.Estos resiltados, los presenté Barmaimon en el trabajo: Innovan en Anestesiologia, en : el
3er. Congreso Mundial de Anestesiologia, de San Pablo, Brasil, en 1964; y en el 72 Congr.
Latinoamericano de Anestesiologia, en Montevideo, Uruguay, en 1964; siendo piblicados en
sus respectivos anales.

.Los eventos cientifico han sido recordados por Paul A. Janssen , en 1984, con gran
entusiasmo: "Este fue un dia memorable, porque gran parte de lo que se sabe hoy de los
efectos clinicos del haloperidol ,ya se expuso en aquel momento: su utilidad en el
tratamiento de la agitacion psicomotora en general, alucinaciones, sintomas maniacos,
ideas y delirios paranoides, movimientos coreoatetosicos, tendencias agresivas e impulsivas
en los psicopatas, ciertas formas de ansiedad e insomnio, nauseas y vomitos y en general en
todos los sintomas psiquidtricos que constituyen una indicacion clara del tratamiento
neuroléptico en nuestros dias. Su perfil de efectos secundarios neuroldgicos se describio con
detalle, indicandose que las dosis terapéuticas oscilaban entre 1 y 15 mg al dia, tanto por via
oral como parenteral; y sus efectos favorables en anestesia".

-Farmacos Antidepresivos: El abordaje farmacoterapéutico de los trastornos afectivos,
desde la perspectiva de la farmacologia cientifica actual, tiene su origen en la década de los
50, la misma década en la que vieron la luz los primeros agentes antipsicoticos y ansioliticos,
con la introducciéon de la imipramina y la iproniazida; agentes que inauguraron una nueva
era en el tratamiento de la depresion, relegando a la electroconvulsivoterapia, a unas
indicaciones muy puntuales, como el riesgo suicida elevado, las depresiones delirantes o el
estupor melancélico. Sin embargo, mientras los antidepresivos triciclicos contintian
utilizdndose en clinica de una forma importante, los inhibidores de la monoamino-oxidasa
(IMAO) practicamente han dejado de emplearse, salvo en las depresiones atipicas, debido,
en gran medida, a sus problemas de interacciones con otros farmacos psicoestimulantes y
con alimentos ricos en tiramina, que podrian desembocar en tragicas crisis hipertensivas.
.Iproniazid: El origen de los IMAO hay que buscarlo en los farmacos antituberculosos, que
venian utilizdndose desde principios de la década de los 50; en 1951, dos investigadores,
Herbert Hyman Fox, de "Hoffmann-La Roche Laboratories", de Nutley, New Jersey; y Harry
L. Yale, del "Squibb Institute for Medical Research", de Princeton, New Jersey, descubrieron,
por vias independientes, un potente agente antituberculoso: la isoniazida, que como prueba
evidente de la eficacia de esta droga, fue la gran reduccién de la mortalidad por tuberculosis
en EE.UU., que paso de 188 muertes por 100.000 habitantes en 1904, a 4 en 1952. Esta linea
de investigacion, fue continuada por el propio Herbert H. Fox y John T. Gibas, en los
"Laboratorios Hoffmann-La Roche", quienes, entre distintos derivados de la isoniazida,
sintetizaron un isopropil derivado, denominado iproniazida, cuya actividad tuberculostatica
era similar a la de la isoniazida en los animales de laboratorio, pero mas activa en humanos.
.En 1952, comenz6 a estudiarse, en el "Sea View Hospital" de Statten Island, los efectos de la
iproniazida, por parte de los doctores Selikoff, Robitzek y Ornstein, quienes observaron que
este farmaco tenia, frente a la isoniazida, una mayor potencia estimuladora del sistema
nervioso central (SNC), efecto interpretado inicialmente, como un secundarismo del
preparado, donde los cambios psicolégicos observados en los pacientes tuberculosos
tratados con la iproniazida, fueron especialmente llamativos; donde estos pacientes
mostraban una mayor vitalidad, con ganas incluso de abandonar el hospital, y un incremento
paulatino de su actividad social. Estos resultados de primeras observaciones clinicas, junto a
otras de investigacion basica, fueron de vital importancia para la futura caracterizacion de
este farmaco como antidepresivo. Desde la perspectiva basica, se destacarian los trabajos
de Zeller y Scott, y colaboradores: E. Albert Zeller y sus colaboradores de "Northwestern
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University Medical School", de Chicago, lllinois, descubrieron en 1952, que la iproniazida era
capaz de inhibir la MAO; y Charles Scott, de la "Warner-Lambert Research Laboratories" , de
Morris Plains, New Jersey, observé que el pretratamiento con iproniazida, antes de la
administracidn de reserpina, ocasionaba el efecto contrario al esperado, con un efecto
estimulante, en vez del efecto tranquilizante previsto. En 1956, el grupo de Scott, con
Chessin y cols.,en 1956, describieron este efecto de alertizacidon experimental con la
iproniazida, al que denominaron "marsilizacién", debido al nombre comercial de este
preparado. Todas estas investigaciones basicas, promovieron considerablemente la
realizacidn de estudios clinicos en pacientes psiquiatricos: El afo 1957 fue clave para el
futuro de estos farmacos hidrazidicos como agentes antidepresivos, ya que en una Reunién
de la "American Psychiatric Associacion" (APA), celebrada en ese afio en Siracusa, se
aportaron los primeros datos sobre los efectos de la iproniazida en la depresién. George
Crane, del "Montefiore Hospital" de Nueva York, comunicé la mejoria del humor de varios
pacientes tuberculosos con depresién concomitante, con resultados muy parecidos a los
aportados también por Arthur L. Scherbel, reumatélogo del "Cleveland Clinic and Hospital",
en pacientes deprimidos, afectos de artritis reumatoide. Por otro lado, Nathan Kline y sus
colaboradores, del "Rockland State Hospital", de Orangeburg, Nueva York, conocedores de
los trabajos de Scott, fueron los primeros psiquiatras, que valoraron la eficacia de la
iproniazida, en pacientes deprimidos no tuberculosos : depresion psicética cronica, al
realizar en humanos, los mismos procedimientos que Scott realizé en animales. Estos
resultados, fueron comunicados también en la Reunidn de Siracusa de 1957, que
evidenciaron que la iproniazida causaba un efecto estimulante en pacientes deprimidos. Tal
fue el impacto de la nueva droga que, en noviembre de ese mismo afio, la compaiiia
"Hoffmann-La Roche", patrociné el "Symposium on the Biochemical and Clinical Aspects of
Marsilid and Other Monoamine Oxidase Inhibitors", reuniéon en la que no solo se abordé su
eficacia en la depresidn, sino en otras patologias, como la hipertensidn o la angina de pecho.
.En el marco de este symposium, se presentaron ocho estudios, en los que se englobaron, en
total, unos 300 pacientes, afectos de distintos trastornos mentales, basicamente depresion.
.En 1958, Loomer, Saunders y Kline, describieron sus amplias experiencias neuropsiquiatricas
con la iproniazida ,en la reunién anual de la APA, proponiendo el término "physic energizer",
para designar la actividad de este farmaco. Un aino después de la Reunidn de Siracusa, y a
pesar de que la iproniazid,a solo fue comercializada como agente antituberculoso (Marsilid ),
mas de 400.000 pacientes afectos de depresion, habian sido tratados con esta droga, que
abrid las puertas al primer grupo de farmacos especificamente antidepresivos, conocido mas
tarde como IMAO.

.Imipramina: La historia de los antidepresivos heterociclicos se inicia en 1956, por el
investigador suizo Roland Kuhn, del "Cantonal Psychiatric Clinic" de Munsterlingen y con el
desarrollo de sustancias iminodibenzélicas, cuyo proceso de sintesis se remonta a 1899, con
Thiele y Holzinger, que se ensayaban como posibles agentes antihistaminicos.

El Dr. R. Domenjoz, investigador de la compaiiia farmacéutica suiza " J.R. Geigy", de Basilea,
habia enviado a R. Kuhn, en 1950, un antihistaminico : "G-22150", de la familia de los
iminodibenzoles, para ensayar sus propiedades hipnéticas; en 1950, los resultados que
obtuvo fueron poco significativos y recomendaba posteriores estudios para conocer estos
efectos; estudios que fueron obviados por Geigy. La comercializacién de la clorpromazina en
1952 y su rapida introduccion en el campo de la psiquiatria, le recordé a Kuhn, no solo la
estructura quimica del antihistaminico, que habia testado afos antes, sino que ciertos
efectos farmacolégicos observados, con ambas fairmacosm serian muy parecidos. Esta
apreciacion motivé al investigador Roland Huhn, a solicitar de Geigy, nuevas muestras de su
antihistaminico, para valorar sus propiedades en distintos trastornos psiquidatricos. Sin
embargo, aunque los resultados obtenidos fueron alentadores, el alto porcentaje de los
efectos adversos hizo que se discontinuaran los estudios. Poco tiempo después, Geigy envid
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a Kuhn un analogo del antihistaminico : G-22355, sintetizado por Héfliger y Schindler, con
una cadena lateral en su estructura triciclica, similar a la de la clorpromazina; este nuevo
compuesto, a principios de 1956, fue administrado a unos 300 esquizofrénicos y a algunos
pacientes afectos de depresidon enddgena, constantandose que, aunque su eficacia en los
pacientes psicoticos fuera inferior a la de la clorpromazina, su actividad antidepresiva era
superior a la de cualquier sustancia conocida hasta la fecha. Los resultados de las primeras
impresiones obtenidas por Kuhn, en un total de 40 pacientes depresivos, fueron
comunicados en 1957, durante el 22 Congreso Internacional de Psiquiatria, celebrado en
Zurich, ante una audiencia que apenas superd las 12 personas; estos resultados, publicados
por primera vez el 30 de agosto de 1957, en el "Schwizerische Medizinische Wochenschrift" :
"Uber die behandlung depressiver zustinde mit ainem iminodibenzyl derivat : G 22355",
fueron recibidos, como el propio autor confesaria mas tarde , con gran escepticismo, debido
a la nula existencia previa de sustancias especificamente antidepresivas: "Hemos
conseguido un tratamiento especifico de los estados depresivos, no el ideal, pero que avanza
mucho en esa direccion. Subrayo ‘especifico’, porque el medicamento restaura en gran parte,
o por completo, lo que la enfermedad ha dafado; a saber, las funciones y la capacidad
mentales, y lo que es de importancia capital, el poder de experimentar", afirmé Kuhn en
1984. El nuevo farmaco, comercializado por Geigy, en la primavera de 1958, se denominé
imipramina : Tofranil ; que supuso un paso gigante en el tratamiento de la depresion,
siendo el primer representante de una nueva familia de farmacos, conocida como
antidepresivos imipraminicos o triciclicos. El primer estudio clinico controlado: imipramina-
placebo, fue conducido, en 1959, por Ball y Kiloh, demostrandose asi la eficacia de esta
sustancia, especialmente en las denominadas depresiones endégenas y en las depresiones
psicoticas. Precisamente, en marzo de 1959, tuvo lugar en Montreal, una conferencia
internacional : "McGill Conference on Depression and Allied States", donde se aportaron
todos los datos sobre la imipramina, acumulados hasta la fecha, a partir de los estudios
norteamericanos y europeos.

-Farmacos Ansioliticos: Hasta mediada la década de los 50, las herramientas farmacoldgicas
que se venian utilizando en el tratamiento de la ansiedad y el insomnio, eran los
barbituricos; el escaso desarrollo de farmacos especificamente ansioliticos, asi como el
retraso en su introduccion clinica, sobre todo si se compara, con la sintesis y
comercializacidn de las medicinas antipsicoticas o antidepresivas, estriba, se deberia hasta
1990, al gran peso especifico de las teorias psicoanaliticas, fundamentalmente en EE.UU. El
psicoandlisis preconizaba, que la ansiedad era una seiial de dafio mental, siendo toda la
psicopatologia, secundaria a ella. Estas teorias, plenamente vigentes a finales de la década
de los 50, suponian pues que el Gnico abordaje terapéutico de la ansiedad, deberia ser el
psicoanalitico, lo que venia sefialado en la mayor parte de los tratados de psiquiatria de la
época; pero no obstante, en 1954, se introdujo en clinica al meprobamato, y en 1960, a la
primera benzodiazepina, el clordiazepdxido:

.Meprobamato: Los problemas derivados del uso prolongado de barbituricos, estimularon a
las companias farmacéuticas, a desarrollar nuevos compuestos con propiedades sedativas
y/o hipnéticas; en este sentido, el origen de los primeros agentes que se podrian considerar
como auténticos ansioliticos, habria que buscarlo en la terapéutica antimicrobiana, que se
habia venido realizando durante la Il Guerra Mundial; con objeto de evitar el fracaso de la
penicilina, en las infecciones de las heridas de guerra por los gérmenes Gram negativos, se
solia adicionar a este antibiético, el fenoxietanol, que era un antiséptico con propiedades
topicas antimicrobianas, frente a dichas bacterias,lo que fue habitualmente utilizado en
Inglaterra. Sin embargo, la potencia de este compuesto, era limitada, por lo que Willian
Bradley, quimico jefe del " British Drug Houses Ltd.", de Londres, intentd sintetizar varios
analogos del fenoxietanol, con la esperanza de encontrar agentes con mayor actividad
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antimicrobiana. Durante las pruebas toxicoldgicas con estos compuestos, Frank M. Berger,
un farmacélogo checo refugiado en Inglaterra, dado su origen judio; que también trabajaba
en el "British Drug Houses Ltd.", observé que todos estos compuestos, producian una
paralisis flacida reversible de la musculatura esquelética voluntaria de los miembros, en el
animal de experimentacidn. Esta observacion, hizo desviar a Berger el destino inicial del
proceso de investigacion, centrandose en estas nuevas apreciaciones; donde a los animales
a los que se les administré estos compuestos, tanto por via oral como parenteral,
experimentaron una pérdida de control muscular, ain manteniendo su habitual nivel de
conciencia. Cuando se les administré a los animales de laboratorio, dosis demasiado
pequeiias para ocasionar estos fendmenos de paralisis, pudieron observar un efecto de
relajacion generalizado; donde este efecto, en la primera publicacién de Berger y Bradley
sobre la farmacologia de los nuevos éteres de glicerol , en 1946, fue denominada:
"tranquilizacion". De los 143 compuestos estudiados por Berger y Bradley en el animal de
experimentacion, solo uno poseia ciertas propiedades interesantes; que era la mefenesina,
una sustancia capaz de actuar directamente sobre la placa neuromuscular; por lo que
Mallison, la introdujo, en 1947, en la practica de la anestesia, como una alternativa ala
tubocurarina. No obstante, tuvo muy poco éxito, entre los anestesistas, a pesar de ejercer
una accion ansiolitica, sin apenas afectar el estado de conciencia general; donde un gran
inconveniente de este farmaco, era su corta duracion de accién, debido a su rapido
metabolismo oxidativo , originando varios metabolitos activos, lo que imposibilitaba una
accion ansiolitica mantenida durante varias horas, entre las dosis. Con el objeto de mejorar
las propiedades caracteristicas de estos incipientes agentes ansioliticos, Frank Berger,
emigrado a EE.UU. en 1947, e investigador ahora de" Wallace Laboratoires", en Grambury,
New Jersey, junto al quimico B.J. Ludwig, iniciaron en 1949, una nueva linea de
investigacion, que desembocaria en el descubrimiento de los meprobamatos. El primer
objetivo, en la mejora de la actividad de la mefenesina, fue ampliar el tiempo de accion
ansiolitica, con lo que era imprescindible mejorar su metabolismo; siguiendo esta linea de
investigacion, Ludwig sintetizé en mayo de 1950, al meprobamato , que posteriormente fue
comercializado con el nombre de Miltown , confirmandose como la sustancia con mejor
perfil de las 1200, aproximadamente sintetizadas y ensayadas, por Ludwig y Berger;
sustancia que poseia una duracion de accién, ocho veces mayor que la mefenesina. Las
primeras publicaciones sobre la experiencia clinica con el meprobamato, aparecieron, como
dos articulos breves, el 30 de abril de 1955, en el nimero del "Journal of the American
Medical Association", firmados, respectivamente, por L.S. Selling y J.C. Borrus, donde en
ambos, se analizaban los efectos clinicos advertidos , con el nuevo agente tranquilizante,
constatandose que era relativamente seguro, sobre todo cuando se le comparaba con los
barbituricos.

.El meprobamato fue el primer farmaco comercializado especificamente como ansiolitico;
frente a los barbituricos y al alcohol, tenia la ventaja de no inducir, a dosis terapéuticas,
cambios aparentes sobre la conducta y el comportamiento; ademads, no parecia producir
sopor ni suefo; pudiéndose afirmar, que la primera diferenciacion histérica entre agentes
hipnéticos y ansioliticos, se deberia a la introduccidn, en 1954, del meprobamato; sin
embargo, posteriormente, se confirmé que no era un agente ansiolitico puro, ya que, incluso
a dosis terapéuticas, inducia un cierto grado de somnolencia, con tres caracteristicas
farmacolégicas, que definieron al meprobamato, que fueron: la relajacion muscular, la
accion anticonvulsiva y su accion de apaciguamiento.

-Clordiazepdéxido; Como con el resto de los agentes ansioliticos descubiertos con
anterioridad, el desarrollo de las benzodiazepinas, fue la familia de farmacos ansioliticos de
mayor relevancia farmacolégica y clinica, que también se beneficié sustancialmente del azar
cientifico.

.Historia: El descubrimiento de las benzodiazepinas estaria estrechamente unido a Leo H.

319



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

Sternbach, otro investigador europeo de origen judio, emigrado a EE.UU., durante la l12
Guerra Mundial, que habia sido empleado como quimico, de los "Laboratorios Hoffmann-La
Roche Inc.", en Nutley, New Jersey. Sternbach, decidié en 1954, continuar sus
investigaciones sobre ciertos compuestos triciclicos : heptoxidiazinas, que él mismo habia
sintetizado 20 afios atrds, en la Universidad de Cracovia,en Polonia, como parte de sus
estudios postdoctorales sobre colorantes. La reciente comercializacién en Francia, en 1952,
de la clorpromazina, con su estructura quimica de naturaleza triciclica, hizo pensar a
Sternbach. que ciertas modificaciones de las cadenas laterales de sus viejos compuestos,
podrian dotarlos de propiedades semejantes, al nuevo agente neuroléptico; por lo que
desarroll6 alrededor de 40 nuevos compuestos; pero cuando, Lowell O. Randall, Director de
Investigacion Farmacoldgica de Roche, estudid las propiedades sedativas, anticonvulsivantes
y relajantes musculares de estos compuestos, los resultados fueron nulos; El azar volvié a
hacer, que la reaccion quimica de uno de estos compuestos, siguiera una via diferente; este
compuesto : "Ro 5-0690", que no llegé a ser estudiado, fue solicitado un afio y medio
después, en mayo de 1957, por Earl Reeder, para ser estudiado antes de su destruccién,
donde con gran asombro, los reultados fueron abrumadores. Randall confirmé que la
sustancia era superior al meprobamato, en un gran nimero de pruebas sobre actividad
ansiolitica y relajante muscular central, ademads de poseer ciertas propiedades
tranquilizantes, similares a la clorpromazina, y ademas, de carecer de efectos adversos
significativos. El 26 de julio de 1956 , el Dr. Randall escribié unas palabras, que son hoy, parte
de la historia de la psicofarmacologia: "La sustancia posee efectos hipnoticos y sedantes en
los ratones, similares a los del meprobamato. En los gatos es dos veces mds potente en lo
relativo a la relajacién muscular y diez veces mds potente en el bloqueo del reflejo muscular
flexor". Este nuevo tranquilizante : 1,4-benzodiazepina, denominado
metilaminodiazepdxido, durante un breve periodo de tiempo, fue patentado por Sternbach,
el 15 de Mayo de 1958, quien le cambié su nombre, por el de clordiazepoéxido, siendo el
primer farmaco de una nueva familia, conocida como benzodiazepinas, con nombre
comercial: Librium , que forma parte destacada de la historia de la farmacologia.

.Antes de que la FDA lo aprobase en febrero de 1960, los ensayos clinicos, dirigidos por L.R.
Hines : Director de Investigacion Bioldgica de Roche, avalaron su eficacia en mas de 16.000
pacientes; a principios de 1958, comenzaron las fases clinicas de estudio del "Ro 5-0690",
Inicialmente se administraron dosis muy elevadas a un niimero reducido de pacientes
ancianos, los resultados obtenidos por los investigadores fueron absolutamente negativos,
donde , ademas de un intenso efecto sedante, observaron, a las dosis administradas, como
los pacientes experimentaban una ataxia severa y una alocucién confusa, por lo que
informaron de la ausencia de su interés clinico; mostrando una vez mas, lo que sucede en
investigacion clinica, cuando se ensaya un farmaco a "una dosis erronea en una poblacion
equivocada"; pero , Hines no cedié en su empefio de estudiar el "Ro 5-0690", por lo que
diseid un nuevo plan de ensayos, consistente en solicitar a tres grupos de investigadores
que lo ensayaran simultaneamente en los tipos de pacientes mas habituales en clinica
psiquiatrica, asi como en pacientes psiquidtricos hospitalizados; haciéndose tres ensayos
clinicos comparativos, dirigidos, respectivamente, por Irvin M. Cohen, del "Baylor College of
Medicine" de Houston, Titus H. Harris, del "University of Texas Medical Branch" de
Galveston, y James R. Sussex, del "University of Alabama School of Medicine" de
Birmingham. Los resultados obtenidos por los tres grupos fueron muy parecidos,
demostrandose que el clordiazepdxido era una droga ansiolitica eficaz, con muy pocos
efectos adversos y sin apenas afectar al estado de conciencia y a la actividad intelectual.
.Como consecuencia de estos estudios, T.H. Harris remitié sus resultados, en forma de nota
clinica, al "Journal of the American Medical Association"; apareciendo el articulo, el 12 de
marzo de 1960, siendo la primera publicacidn sobre eficacia terapéutica de la nueva familia
de las benzodiazepinas. Toda la experiencia clinica recogida durante 1959 permitié a Hines
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organizar una reunion en el University of Texas Medical Branch (Galveston, 13-15 de
noviembre de 1959), donde se comunicaron las propiedades farmacoldgicas y clinicas de la
nueva benzodiazepina, que sirvieron de base para la posterior aprobacién de la FDA , el 24
de febrero de 1960. A partir de 1960 se sintetizaron, tanto en "Hoffmann-LaRoche", como en
otras compaiiias, miles de benzodiazepinas, de las que mas de 100 han sido comercializadas
en distintos paises, por sus propiedades ansioliticas y/o hipnética. Sternbach desarrollaria
mds tarde el diazepam, vendido por Roche desde 1963. Luego otras compaiiias
desarrollarian muchas otras variedades de esta droga.

.A medida que las prescripciones de benzodiacepinas fueron en veloz ascenso al final de los
60s y en los afos 70, el problema de la dependencia a estas drogas comenzo a surgir; sin
embargo, el clordiazepdxido es atin un tratamiento eficaz para los pacientes que sufren de
cuadros de ansiedad aguda; atin se produce y prescribe hoy dia, junto con una amplia
variedad de benzodiazepinas, todas con caracteristicas similares.

-Mecanismo de Accion: Actuaria sobre los receptores GABA tipo A, produciendo un efecto
inhibitorio similar al de otras benzodiazepinas, bloqueando el aumento de actividad
electrica cerebral, proveniente de la estimulacion de la formacidn reticular en el tronco del
encéfalo. En estudios animales, se ha visto una accion sobre el sistema limbico del cerebro,
lo cual tiene que ver con los efectos emocionales de la droga; efectos fundamentales para
la disminucion del miedo y la agresién.

-Indicaciones: El clordiazepdéxido se indica para el tratamiento de:

e Insomnio.

e Ansiedad.

e Trastorno de panico.

e Sindrome de abstinencia alcohdlica.

e Sindrome de abstinencia de opiaceos.
o Colitis ulcerosa.

e Enfermedad de Crohn.

-Posologia: El clordiazepdxido esta disponible en presentaciones de: 5mg, 10mgy 25mg.

-Efectos Adversos: Los efectos adversos comunes del clordiazepdéxido incluyen:
e Somnolencia.
o Depresion.
Trastornos en la funcion motora:
o Trastornos en la coordinacion.
o Trastornos del equilibrio.
o Vértigo.
e Nerviosismo.
e Amnesia anterdgrada, especialmente con altas dosis.

. Es importante mencionar, que las benzodiazepinas, pese a su efectividad , consiguiendo
aliviar sintomas como: la ansiedad y el insomnio en la mayoria de los individuos, seria
recomendable que fuera usado solo por periodos cortos de 2 a 4 semanas, debido al riesgo
de generar tolerancia y dependencia, y por su falta de efectividad a largo plazo. Las
benzodiazepinas comparadas con otros tratamientos farmacolégicos, tienen el doble de
posibilidades de causar tras su discontinuacion, una recaida de la condicion subyacente. Para
el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada, se recomendaria terapias psicoldgicas
y otras terapias farmacoldgicas. Los antidepresivos tienen una mayor tasa de remision y
serian, en general, seguros y efectivos a corto y largo plazo
.Contraindicaciones: El uso del clordiazepdxido debe evitarse en personas con las siguientes
condiciones:

° Miastenia gravis
¢ Intoxicacion aguda por: Alcohol, Narcéticos, y Otras sustancias psicoactivas.
e Ataxia
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e Hipoventilacion severa.

¢ Glaucoma de angulo estrecho.

e Deficiencia hepatica severa: Hepatitis, y Cirrosis hepatica.

e Apnea del sueiio severa.

e Alergia o hipersensibilidad a cualquier droga de la clase de las benzodiazepinas.
.Sobredosis: Un individuo que ha consumido demasiado clordiazepéxido, podria presentar
uno o mas de los siguientes sintomas:

e Somnolencia : dificultad para mantenerse despierto)

e Confusion mental.

e Hipotensién arterial.

e Hipoventilacién

e Trastornos en la funciéon muscular:

o Trastorno en los reflejos.

o Trastorno en la coordinacion.
o Trastornos del equilibrio.
o Mareos
o Debilidad muscular.
e Coma.

.En modelos animales, la DLs, ( dosis letal) oral es de 537 mg/kg. La sobredosis de
clordiazepdxido es considerada una emergencia médica y requiere, por lo general, la
asistencia inmediata de personal médico. El antidoto para una sobredosis de clordiazepdxido
, como con cualquier otra benzodiazepina, seria el flumazenil.

.Consideraciones legales: Internacionalmente, el clordiazepéxido es una droga de la lista IV:
segun el Convencidn sobre sustancias psicotrdpicas.

-Implicaciones Socio-sanitarias y Cientificas de la introduccion de los Psicofarmacos Clasicos:
Las consecuencias directas y diferidas de la introduccion de los primeros psicofarmacos
fueron muiltiples, afectando a distintas areas, de la realidad socio-sanitaria; con el progresivo
fendmeno de la "desinstitucionalizacion" de la psiquiatria, y la implicaciéon de la Atencién
Primaria dentro de la Salud Mental,especialmente en el manejo de los trastornos mentales
menores : depresiones y estados de ansiedad; los que han mitigado el componente de
estigmatizacion, que acompanaba a la asistencia psiquiatrica. Otras consecuencias de esta
"revolucidn de la psiquiatria", abarcarian el plano meramente cientifico, comprendiendo el
postulado de las primeras hipotesis bioldgicas, sobre la génesis de las enfermedades
mentales; que en el plano nosoldgico, con la introduccidn de estos farmacos, posibilito el
disefio de nuevos criterios diagndsticos; y por ultimo, la metodologia en investigacion
clinica, también se beneficié con la aparicidn de estos farmacos.

-Etiologia de las Enfermedades Mentales: Podria afirmarse que la psicofarmacologiay la
neurociencia, siempre han caminado juntas, influenciandose mutuamente con los sucesivos
descubrimientos cientificos; donde, una de las principales consecuencias del descubrimiento
de los nuevos psicofarmacos, fue la posibilidad de poder postular las primeras hipdtesis
bioldgicas, sobre la génesis de las enfermedades mentales, creando la denominada
"psiquiatria bioldgica"; que con los psicofarmacos permitié definir el proceso neuroquimico
sobre el que asienta la enfermedad mental, generando una teoria fisiopatoldgica sobre la
misma; representando un evento singular en la historia de la medicina, pues una gran
cantidad de hipotesis etioldgicas se fundamentaron, en la accién de una serie de farmacos,
cuya aplicacion a las patologias psiquiatricas, fue la consecuencia del mas puro azar.

.El caso de la clorpromazina fue bastante ilustrativo en este sentido, pues con su
introduccion aparecieron las primeras teorias etiopatogénicas, sobre el origen de la
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esquizofrenia; en 1957, el farmacdlogo Arvid Carlsson y sus colaboradores, de la Universidad
de Lund , en Suecia, descubrieron que la dopamina era un neurotransmisor cerebral; unos
anos mas tarde, en 1963, el propio Carlsson, ahora, en la Universidad de Géteborg, junto con
Margit Lindqvist, demostraron que los niveles cerebrales de dopamina, en el animal de
experimentacion, variaban al administrar neurolépticos; posteriormente, Solomon H.
Snyder, de la John Hopkins University, pudo confirmar que los neurolépticos, como la
clorpromazina, eran capaces de bloquear los receptores dopaminérgicos. Estos hechos, junto
con la observacidn de que los agentes eficaces como antagonistas del receptor del D,, tenian
una magnitud de efecto proporcional a la potencia clinica, lo que desarrollé la hipédtesis, por
otro lado simplista, de que el bloqueo dopaminérgico D,, seria el responsable del efecto
antipsicético de los neurolépticos, y que la esquizofrenia podria deberse, a un estado de
hiperactividad dopaminérgica, a nivel del sistema limbico o de la corteza cerebral.

.El descubrimiento y posterior uso terapéutico, de los antidepresivos triciclicos y los IMAO,
posibilitaron también el desarrollo de las primeras teorias etiopatogénicas serias, de los
trastornos afectivos. Durante la década de los 60, florecieron las teorias monoaminérgicas
de la depresion, que postulaban una deficiencia funcional de la neurotransmisién
noradrenérgica o serotoninérgica, en determinadas areas cerebrales, como la causa
primordial de estas patologias, segun Coppen, en 1967). en 1972, Janowsky y sus
colaboradoresincluso, plantearon la hipétesis de la teoria de hiperfuncionalismo colinérgico,
como el origen de la depresidn, basandose en las propiedades anticolinérgicas de los
antidepresivos triciclicos . La "hipotesis catecolaminérgica"” fue la primera que se postulg, en
base a las observaciones efectuadas sobre los efectos de los farmacos antidepresivos recién
descubiertos; la accidn inhibitoria de la MAO, por parte de la iproniazida, planteada por
(Zeller y colaboradoress, en 1952, y el bloqueo de la recaptacion sinaptica de noradrenalina,
por parte de la imipramina, sostenida por Glowinski y Axelrod, en 1964. Esta hipétesis
sobre el mecanismo bioldgico de la depresién, presentada en un cldsico trabajo en 1965,
concluia que esta entidad patoldgica, se debia a un descenso de los niveles de noradrenalina,
en la hendidura intersinaptica. A favor de esta teoria, también se posicionaron: Schildkraut
y colaboradores , en 1967, al observar como las sales de litio, efectivas en el tratamiento de
las fases maniacas de los trastornos bipolares, disminuian la tasa cerebral de noradrenalina,
efecto contrario al observado, con los antidepresivos triciclicos. De esta forma, los estados
maniacos se deberian, en oposicidn a los cuadros depresivos, a un exceso catecolaminérgico
en el SNC. En esta misma época, comenzo a gestarse la "hipdtesis serotoninérgica" de la
depresion. Desde 1952, gracias a los trabajos de Betty Twarog, investigadora del Laboratorio
del profesor John Welsh, de Harvard, se sabia que la serotonina era un neurotransmisor
cerebral . Bernard Brodie y sus colegas del "Laboratory of Chemical Pharmacology del
National Heart Institute", descubrieron, en 1955, que la administracion de reserpina a los
animales de experimentacion ocasionaba una gran depleccidn tisular de serotonina,
incluyendo el cerebro . En 1963, Coppen demostré que la administracion de triptéfano, un
precursor de la serotonina, a animales deprimidos, potenciaba los efectos terapéuticos de
los IMAO. En 1968, Carlsson y colaboradoress. describieron, por primera vez, como los
antidepresivos triciclicos bloqueaban la captacion de serotonina a nivel cerebral; de esta
forma, en 1970, Lapin y Oxenkrug, postularon la teoria serotoninérgica de la depresion, en
oposicion a la hipétesis catecolaminérgica, basada en un déficit de serotonina a nivel
intersindptico, en determinadas regiones cerebrales.

.Por ultimo, la incorporacidn a la clinica de las benzodiazepinas, y, sobre todo, el
descubrimiento de su complejo receptorial saturable y de alta afinidad, en el cerebro de la
rata, en 1977, abrid las puertas al conocimiento cientifico de las bases bioquimicas de la
ansiedad. Las primeras observaciones sobre el presumible mecanismo de accién de las
benzodiazepinas databan de 1967, cuando se observé que el diazepamm ejercia una accién
inhibidora sobre la médula espinal del gato; posteriormente, se relaciond esta accion con el
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acido gamma-amino-butirico (GABA), principal neurotransmisor inhibidor central. Aunque se
ha contrastado, que los agentes benzodiazepinicos también ejercen alguna accién sobre
otros sistemas de neurotransmision, parece ser que se trata de efectos secundarios a la
accion de éstos sobre el GABA. Durante la primera mitad de la década de los 70, dos grupos
de investigadores, dirigidos, respectivamente, por Costa y por Haefely, concluyeron, en
forma independiente, que el mecanismo de accidn de las benzodiazepinas, estaria
estrechamente relacionado con los efectos del GABA, ya que estos agentes ansioliticos,
mejoraban la neurotransmision en las sinapsis gabérgicas, gracias al aumento de la unién del
GABA a sus receptores postsinapticos. El segundo hito histdrico, en el conocimiento de los
mecanismos de accion de los agentes ansioliticos tuvo lugar en 1977, cuando se
descubrieron los receptores especificos, a los que se fijaban las benzodiazepinas en el SNC,
realizado en 1977, por Braestrud y colaboradores ; y por Mohler y Okada. Asi pues, desde
finales de los afos 60, la historia de los ansioliticos y del GABA, ha ido siempre pareja,
permitiiendo indagar, aunque en forma incipiente, en las bases neurobioldgicas de los
trastornos de ansiedad.

-Nosologia Psiquiatrica: La nosologia seria la ciencia, que formando parte del cuerpo de
conocimientos de la medicina, tendria por objeto: describir, explicar, diferenciar y clasificar
la amplia variedad de enfermedades y procesos patolégicos existentes, entendiendo a éstos,
como entidades clinico-semioldgicas, generalmente independientes e identificables segtin
criterios idoneos.
-Concepto: Implicaria una sistematizacion de las entidades, por los conocimientos que se
tendria de ellas, basados en supuestos tedricos, sobre la naturaleza de los procesos
patoldgicos.
-.Nosotaxia: Se ocuparia de mostrar como estarian clasificadas y como se ubicarian
sistematicamente las enfermedades, en cualquier desorden o trastorno en la salud. La
nosologia se identificaria como la ciencia taxonémica de las enfermedades, comportando
una organizacion coherente de los fendmenos patoldgicos, seglin un contexto mas o menos
establecido donde enmarcarlos:

e Descripcidn: intenta conocer las caracteristicas

¢ Diferenciacion: identificacion

e Clasificacidon: relaciones con otros procesos

-Historia: La nosologia surgio en el siglo XVIII, con la clasificacidn de las especies animales y
vegetales. Los primeros "usuarios" de la nosologia fueron los dermatdlogos, pero su
utilizacion corriente sélo se da en el siglo XIX.

-Subdisciplinas y campoS: cxDe una manera general, la Nosologia es un campo de
conocimientos de la medicina, pero también forma parte de otras ciencias de la salud.

La nosologia comporta varias dreas internas e interrelacionadas, con diferentes

324


http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XVIII
http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XIX
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_de_la_salud

LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-

ANO2017.8 - TOMOV -

competencias cada una, a saber: nosonomia, nosotaxia, nosografia y nosogndstica.
Esquematicamente:

1.

2.
3.

4,

Nosonomia : Concepto de enfermedad; concepto de vida y ser vivo; evolucién
historica del concepto de enfermedad; salud y enfermedad; individuo sano e
individuo enfermo; nominacién de enfermedades, sinonimia y prefijos y sufijos mas
utilizados en Patologia.

Nosotaxia : Clasificacion de las enfermedades.

Nosografia : Descripcion de la enfermedad: etiologia, patogenia, nosobiotica,
semidtica y patocronia.

1. Etiologia general : Causas de la enfermedad; concepto de causa mérbida;
clasificacion de las causas moérbidas.

2. Patogenia o nosogenia : Génesis y desarrollo de la enfermedad: Doctrinas
patogénicas; la reaccion viva local y general; rl sindrome general de
adaptacidn; patologia de la adaptacion.

3. Nosobidtica : Alteraciones que conlleva la enfermedad: Alteraciones
morfolégicas; alteraciones o perturbaciones funcionales; insuficiencia
funcional; el dolor en Patologia.

4. Semidtica : Sintomas y signos clinicos: Concepto de sintoma y de signo
clinico; concepto de sindrome y cuadro sintomatico; Semiotecniay
semiologia.

5. Patocronia o nosocronia ; Evolucion de la enfermedad: Periodo de comienzo;
periodo clinico: complicaciones y metastasis; Periodo de terminacidn: por
curacion : recaidas y recidivas), o por muerte : agonia, muerte y metagonia.

Nosognostica : Calificacidn de la enfermedad; los juicios clinicos : diagndstico,
prondstico y terapéutico, y sus fuentes, tipos y procedimientos.

.El primer campo : la nosologia: Constituye un procesoso completo sobre la enfermedad,
teniendo en cuenta: la semiologia : los sintomas); la etiologia : el origen de la enfermedad);
la patogenia : mecanismo segtin el cual un agente causa una enfermedad.

.El segundo campo : la nosografia: Define, con ayuda de informacidn precisa, una
clasificacion, que podria estar en entredicho a causa de los numerosos descubrimientos que
se referirian a : un virus, una bacteria o una enfermedad mental por ejemplo. Un nosocomio
seria un hospital para enfermos.

-Clasificacidn: Las clasificaciones internacionales que nos permitirian agrupar las diferentes
etiquetas diagndsticas serian:

La Clasificacion de Derivaciones Farmaco-terapéuticas (CDF).

La Clasificacidn Internacional de Atencion Primaria (CIAP-2).

La Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE-10).

El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V).

Importaria seiialar, que la moderna psicofarmacologia ha influido en forma notoria
con el desarrollo de una nueva nosologia psiquiatrica, que ha posibilitado el disefio
de criterios diagndsticos mucho mas estrechos, caracterizados, en gran medida, por
una previsible y homogénea respuesta al tratamiento. Hoy en dia, podria afirmarse,
que el desarrollo de los criterios diagndsticos DSM vy CIE, se deberia, en gran medida,
a la aportacion de los psicofarmacos introducidos en la década de los 50, siendo el
ejemplo mas representativo, representado por los trastornos de la ansiedad,
aunque también existirian algunas categorias diagndsticas, que han sido definidas
gracias a la accion de ciertos farmacos, como seria el caso de las "depresiones
atipicas" y los IMAO.

Desde la concepcidn freudiana de la neurosis de ansiedad y hasta después de la |l
Guerra Mundial, se incluian las crisis de angustia y el estado de ansiedad, como
manifestaciones sintomatoldgicas similares, pero de distinta intensidad. Con la
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llegada de la era psicofarmacoldgica, en la década de los 50, este planteamiento
comenzd a cambiar, pensandose que las crisis de angustia y la ansiedad
generalizada, podrian ser trastornos distintos; Donald Klein concibi6 la hipétesis
sobre los efectos antidepresivos de la imipramina, cuando lo ensayé, con un grupo
de pacientes muy ansiosos, con crisis de angustia y agorafobia, que no habian
remitido con clorpromazina ni psicoterapia. Los pacientes mejoraron de las crisis de
angustia y de su ansiedad anticipatoria, lo que le permitié hipotetizar que las crisis
de angustia, eran las que habian ocasionado el estado de ansiedad crénico. Los
primeros resultados de la accion de la imipramina sobre las crisis de angustia se
publicaron en 1962, y desde entonces fue tomando cuerpo la distincion de las crisis
de angustia como elemento central de determinados trastornos, que deberian
distinguirse de la ansiedad generalizada, pues ésta ultima tenia las caracteristicas de
un trastorno de la personalidad, y deberia ser tratado con ansioliticos. El hecho de
que el antidepresivo fuese eficaz en las crisis de angustia, promovio la utilizacion de
este tipo de agentes en las fobias y en las obsesiones; asi, en 1962, Sargant y Dally,
utilizaron los IMAO en la ansiedad fébica, y, en 1972, Lépez-lbor, utilizé la
clomipramina en el trastorno obsesivo-compulsivo; por lo que se deberia distinguir
la ansiedad generalizada de los trastornos con crisis de angustia.

e Otro ejemplo de la influencia de los psicofarmacos en la nosografia psiquidtrica, fue
la aparicidn de la "depresidn atipica"”, que estaeia estrechamente ligada al
desarrollo de los IMAO, término que fue propuesto por West y Dally, en 1959, del
"Sargant’s Department, del St. Thomas Hospital", de Londres, para caracterizar al
estado depresivo, asociado a un intenso cuadro ansioso con sintomas fébicos, que
responderia favorablemente a la iproniazida.

-Metodologia en Investigacion Clinica: También habria que destacar que la
psicofarmacologia trajo consigo numerosas innovaciones metodoldgicas, en relacion con la
propia investigacion clinica; bastaria mencionar: el desarrollo de los ensayos clinicos
multicéntricos, los nuevos disefos de protocolos con ensayos doble-ciego, cruzados,
randomizados, etc., los criterios de inclusidn y exclusion de pacientes, el procesamiento
estadistico de los datos generados, o las autorregulaciones éticas incorporadas, entre los que
ocuparia un papel capital el consentimiento informado. Ademas, también seria destacable el
desarrollo de un gran namero de escalas genéricas y especificas, para la evaluacién de
cambios psicopatoldgicos, que también se deberian, en gran medida, a la introduccién de los
psicofarmacos, y que hoy en dia son numerosos

.Muchos serian los ejemplos que podrian ilustrar estos cambios: en 1954, dos afios después
de la introduccion clinica de la clorpromazina, Joel Elkes y Charmain Elkes , en Birmingham,
Inglaterra, publicaron el primer ensayo controlado, con este neuroléptico, estudio que
podria calificarse de histérico, por que, no solo fue ampliamente citado por los autores
posteriores, sino que introdujo en psiquiatria, la metodologia de los ensayos controlados con
placebo, donde en este estudio, se incluyeron pacientes psicéticos cronicos hiperactivos, que
fueron seguidos durante 22 semanas, a los que se les administré alternativamente
clorpromazinay placebo.

. No obstante, el primer estudio serio sobre la eficacia antipsicética de los nuevos agentes
neurolépticos: Fue disefiado por el Servicio de Farmacologia del "National Institute of
Mental Health (NIMH)", de EE.UU, en 1964, qie se trataba de un estudio multicéntrico,
realizado en nueve hospitales, randomizado, a doble-ciego y controlado con placebo, donde
se valord la eficacia de tres neurolépticos, en 344 pacientes, diagnosticados de esquizofrenia,
al cabo de 6 meses de tratamiento. Los resultados del ensayo, mostraron la inequivoca
eficacia de los nuevos farmacos, donde, aproximadamente tres cuartas partes de los
pacientes, experimentaron al final de tratamiento, una mejoria, cuando minimo, moderada,
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mientras que dentro del grupo placebo, sélo un tercio de los pacientes fueron englobados en
estas categorias.

.Desde el punto de vista estrictamente farmacoldgico: En 1960, con Costa y colaboradores,
habria que destacar la introduccién de nuevos métodos para la evaluacion de la actividad
antidepresiva de distintas sustancias, que supuso el desarrollo de la imipramin, quienes la
administraron a ratas, tratadas previamente con reserpina : alcaloide que inducia en el
humano un estado de pseudodepresion; comprobando que los efectos de esta ultima
sustancia: hipotermia, bradicardia, ptosis parpebral, diarrea, etc., serian revertidos por la
primera; posteriormente, se fueron aportando otras pruebas predictivas de actividad
antidepresiva, como: el antagonismo de la hipotermia inducida por apomorfina, la
potenciacidn de los efectos de la yohimbina, etc.

.Los estudios de caracter preventivo: Deben gran parte de su desarrollo, a la aportacién de
las sales de litio; donde a pesar de los numerosos argumentos cientificos, que avalaron el
efecto profilactico del litio en el trastorno maniaco-depresivo, durante la segunda mitad de
la década de los 60; Coppen y colaboradores, en 1971, publicaron su trabajo, donde
realizaban estudios de tipo preventivo, siendo los primeros estudios prospectivos de la
historia de la psicofarmacologia.

-Cambios en la Asistencia Psiquiatrica: Otra consecuencia directa de la introduccién clinica
de los psicofarmacos, fue la revolucion social y asistencial que ocasionaron; en el ambito
asistencial, no solo permitieron la salida de los pacientes psicoticos del hospital psiquiatrico,
sino su resocializacion: Durante la primera mitad del siglo XX, el nimero de pacientes
ingresados en los hospitales psiquidtricos en EE.UU. se habia incrementado alarmantemente,
desde 150.000 hasta 500.000 enfermos; sin embargo, desde 1955, fecha donde ciertos
psicofarmacos : neurolépticos y sales de litio, sobre todo, comenzaron a utilizarse
masivamente, la tasa de hospitalizaciones se invirtid; y en 1975, el nimero de ingresados
descendio hasta 200.000. Estos datos pueden apreciarse mas detenidamente en la Fig. 1,
realizada a partir de una estadistica realizada por el "NIMH", que recogié los ingresos en
hospitales psiquiatricos, en E.E.U.U., desde 1946 hasta 1967, donde puede observarse como
el numero de ingresos crecié de manera constante hasta 1955, siendo a partir de ese aiio
cuando se produce una inversion de los mismos, pasando a disminuir de forma continua, afio
tras aifo. Esta situacidn seria extrapolable a toda Europa, aunque algunos autores, como
Bellak en 1968) y Shepherd en 1994, se cuestionarian este hecho, aportando incluso datos
en su contra.

-FIGURA 1: Poblacién en los Hospitales mentales publicos de Estados Unidos : 1946-1967;
basada en datos procedentes del " United States Public Health Services", segun Davis y Cole,
en 1982. Obsérvese como a partir de 1955, fecha de inicio de la utilizacion masiva de los
psicofarmacos, el nimero de pacientes ingresados en las instituciones psiquiatricas
disminuye drasticamente.
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.La principal causa del fendmeno descrito, no habria que buscarla solamente en una posible
reduccién del nimero de pacientes psiquidtricos, sino en la propia eficacia de los nuevos
farmacos, que potenciaron considerablemente el tratamiento ambulatorio, posibilitando la
reduccion de las estancias hospitalarias. La Tabla I, tomada de Példinger , en 1972, reflejaria
la influencia de los farmacos psicotropos, sobre el movimiento hospitalario de lospacientes
psiquiatricos. Baste recordar la experiencia de Henry Brill, recogida en la Tabla I; en Enero de
1955, Brill ocupaba el puesto de "Assistant Commissioner of Mental Hygiene", en el Estado
de Nueva York, siendo pionero en la utilizaciéon de la clorpromazina y la reserpina en los
hospitales estatales publicos; a mediados de 1956 se habia observado un ligero descenso en
la poblacion psiquiatrica hospitalizada; pero en 1961, en el transcurso de la reunién anual de
la APA, Brill y Patton, comunicaron su experiencia de 6 afos, confirmando que esta
poblacion se habia reducido a un ritmo del 1-2% al afio, sobre todo a expensas de pacientes
esquizofrénicos. Otra prueba evidente de la trascendencia que supuso la introduccién en
clinica de los neurolépticos fue, por ejemplo, la enorme cantidad de pacientes que se
beneficiaron del uso de la clorpromazina, que ascendid, solo en la década 1955-1965, a mas
de 50 millones.

Tabla I: Influencia de los psicofarmacos en el movimiento hospitalario de pacientes
psiquidtricos, durante la primera década de la "era psicofarmacolégica”.

Autores Tipo de investigacion Antes Después
Introduccion Introduccid
Psicofarmacos | Psicofarmac

Brill (Nueva York) Variacion anual del nimero de +2,2% -0,5%
enfermos psiquiatricos (antes 1955) (después
hospitalizados en el Estado de New 1955)
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York.
Delay (Paris) Variacién anual del nimero de +7% +1,5%
enfermos psiquiatricos (1948-51) (1955-56)

hospitalizados en 96
establecimientos franceses.

Briner (Soleure) Porcentaje de esquizofrénicos 42% 17%
hospitalizados durante mas de 6 (1947) (1957)
meses en el Hospital Psiquiatrico de
Soleure.

Brill y Patton (Nueva Variacién anual del nimero de 56% 30%

York) enfermos psiquiatricos (antes 1952) (1959)
hospitalizados en establecimientos
de New York.

Stall (Zurich) Relacion entre reingresos y 4/5
primeras entradas en la Clinica 2/3
Universitaria de Psiquiatria de
Zurich.

Meyer y cols. (Munich) | Porcentaje de esquizofrénicos no 21% 9%
mejorados transferidos de la Clinica (1949-51) (1959-61)

Universitaria al Hospital
Psiquiatrico.

Porcentaje de esquizofrénicos no 18% 6%
mejorados, que permanecieron en (1949-51) (1959-61)
el Hospital Psiquiatrico.

Tomada de Lopez-Muiioz y Alamo : 1998.

.-Entre las muchas implicaciones asistenciales derivadas de la "revolucion
psicofarmacolégica”, no solo habria que mencionar la tendenciaa la
"desinstitucionalizacién" de la psiquiatria, sino que, como consecuencia de ella, la asistencia
paso de los hospitales psiquiatricos a unidades extrahospitalarias : Centros de Salud Mental,
Hospitales de dia, etc., implicando en forma evidente a la Atencidn Primaria, en materia de
la Salud Mental, sobre todo en el manejo de los trastornos mentales menores, como
depresiones y estados de ansiedad. Estos hechos han contribuido, ademas, a eliminar el
nefasto componente de estigmatizacién, que siempre acompaiiaba a la asistencia
psiquiatrica, y a lograr una mejoria de la calidad de vida de los enfermos mentales, sobre
todo los esquizofrénicos.

.Las repercusiones sociales de tratamiento farmacolégico de los trastornos depresivos y de
ansiedad: Fueron menos objetivables que las habidas en los trastornos maniacos y
psicoticos, ya que no se trataba de patologias que requirieran el ingreso psiquiatrico, ni
tampoco llevaban aparejadas otro tipo de repercusién social como la marginacion.

.Otra causa directa de la introduccion de los psicofarmacos: Fue el declive de las terapias
psicoldgicas; sin embargo, para que esto fuese realidad, existid una auténtica lucha abierta
con la psicoterapia: "el mejor tratamiento de los trastornos mentales" en palabras de Pichot
, en 1994; pero la victoria definitiva de los psicofarmacos tuvo lugar hacia 1970, tal como lo
describe, el psiquiatra americano W. Reich: "el ambientalismo psicodindmico , imperante
antes de la 112 Gran Guerra Mundial, sustentado por un optimismo ingenuo y una esperanza
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sin limite, habia llevado a un fracaso. Las curaciones esperadas habian quedado en agua de
borrajas, y a comienzos de la década de 1970, una nueva generacion de psiquiatras
americanos, empezo a volverse hacia la psicobiologia. Era una perspectiva inédita que se
convertiria en fuente de esperanza y optimismo renovado".

.La eficacia de los nuevos agentes farmacoldgicos también fue rapidamente comparada, con
las terapias psicoldgicas: Phillip R. A. May, profesor de psiquiatria de la Universidad de
California, en Los Angeles, publicé en 1968, los resultados de un estudio comparativo,
evaluado por terceros, en el que 228 pacientes esquizofrénicos fueron divididos,
aleatoriamente, en cinco grupos de tratamiento: un grupo recibié antipsicéticos, otro
psicoterapia individual, otro terapia ocupacional, otro psicoterapia y antipsicéticos y un
quinto electroconvulsivoterapia; donde los resultados demostraron que las técnicas
psicoldgicas fueron completamente ineficaces, al contrario que la medicacion antipsicética.
Pero ademas, el autor, en un estudio publicado posteriormente, en 1981, siguid a estos
mismos pacientes , una vez que pasaron a un estadio ambulatorio, durante cinco aiios; para
demostrar otra serie de ventajas adicionales de los farmacos, a largo plazo: donde, pudo
constatar que los pacientes que tomaban los antipsicoticos, reingresaban en el hospital con
menos frecuencia que los sometidos a psicoterapia, y, que ademas, la duracidn de su
ingreso era bastante menor. De esta forma, la idea existente en los primeros afos de la era
de los psicofarmacos, de que los agentes neurolépticos inducian pacientes que sélo volvian
a casa para regresar al hospital al poco tiempo, comenzé a ser olvidada.

-Efectos negativos de la introduccion de los psicofarmacos: Algunos autores, como Lehmann,
en 1985, recogieron los efectos negativos del masivo uso de psicofarmacos, que tuvo lugar
durante las décadas de los 60 y los 70: la formacion de un ejercito de mendigos y "sin techo",
que inundaron las calles de muchas ciudades norteamericanas, como consecuencia directa
de la "desinstitucionalizacion"; el comercio ilegal de psicofarmacos, con destino a
drogodependientes; la génesis de una psiquiatria defensiva, consecuencia directa de las
campanas "antipsicofarmacos", promovidas por ciertos medios de comunicacién de masas,
desde mediados de los 70, etc. Los problemas sociales derivados de la desinstitucionalizacién
psiquiatrica en EE.UU., fueron magistralmente abordados por Torrey, en 1988, en su obra
titulada: "Nowhere to Go: The Tragic Odyssey of the Homeless Mentally Ill", donde algunos
de los datos aportados en este libro son estremecedores: un 14% de la poblacion
penitenciaria norteamericana habria estado sometida previamente a tratamiento
psiquiatrico; una tercera parte de los "sin techo" eran en realidad enfermos mentales,
incapaces de organizar sus vidas, en palabras del propio Torrey: "se trata de conejos,
condenados a vivir en compaiiia de perros".

.Por otro lado, desde el mismo momento en que se introdujeron los psicofarmacos en los
afos 50, los problemas derivados de su uso indebido :sobre todo en lo referente a
hipnéticos, tranquilizantes y antidepresivos, comenzaron a preocupar a la comunidad
cientifica; en 1956, la "Comisidn de las Naciones Unidas sobre Drogas Narcéticas", llamé la
atencion sobre el excesivo consumo de anfetaminas, y en 1965, la OMS emitié un informe
sobre el uso indebido de sedantes. Toda esta problematica, llevé a las Naciones Unidas a
firmar el "Convenio sobre Sustancias Psicotropicas", en la Conferencia de Viena de 1971, en
la que estuvieron representados 71 paises, donde se establecio el control de 98 sustancias,
asignadas a cuatro listas de control decreciente, en funcion de la capacidad para inducir
dependencia, de los problemas sociosanitarios creados por su abuso y por su utilidad
terapéutica.
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- CAPITULO XVIII -
-18)- SEGURIDAD QUIRURGICA.
-18.1)-Introduccion.

-Cada vez aumenta mas el interés en investigar, en describir y en prevenir las lesiones
asociadas con la atencion médica; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lanzé en el
2008, su campania : “Safe Surgery Saves Lives” o La cirugia segura salva vidas" , como una
forma para prevenir muertes innecesarias, y mejorar los resultados en los pacientes
quirargicos .

. Este programa resulto en la lista de verificacion de la seguridad quirtrgica de la OMS: SSC
por Surgical Safety Checklist, que ha sido ampliamente exitosa, para reducir sustancialmente
la tasa de complicaciones y mortalidad perioperatorias .

-En muchos hospitales, se han realizado estudios para evaluar objetivamente la calidad del
cumplimiento de la lista de verificacién para la seguridad quirdrgica, como una medicién de
la exactitud, para poder determinar los factores que podrian afectar el cumplimiento, de la
lista de verificacion de la seguridad quirtrgica de la OMS:

"SSC, Surgical Safety Checklist", que ha sido ampliamente exitosa, para reducir sustancialmente la tasa de comg
perioperatorias .

.El éxito celebrado de esta herramienta para la seguridad del paciente y la facilidad
reportada para su implementacidn, han llevado a una rapida adopcién de la

SSC en todo el mundo ; aunque el propdsito de la lista de verificacion y otras herramientas
para la seguridad del paciente, fuera reducir el daiio al paciente y

mejorar los resultados, se ha previstodo que estos instrumentos serian efectivos sélo si se
usan segun lo previsto .

. El uso apropiado de la lista de verificacion y una practica sustentable, podrian ser el
resultado de una implementacidn efectiva , pero las barreras para la implementacion serian
multifactoriales, abarcando niveles culturales y estructurales, incluyendo brechas en la
comunicacion, falta de compresion del procedimiento y ambigiiedad percibida del proceso.
. Este proceso, deberia incluir la lista verificacion adaptada, un ensayo focalizado y una
campana de educacién, necesitdndose un monitoreo continuo, y una revisién de los
resultados. La participacion y el cumplimiento, fueron identificados como una parte
importante de la revision de los resultados, dado que el grupo de mejora de la calidad,
deberia asumir que el uso apropiado de la lista de verificacidn , seria un requerimiento para
alcanzar las mejoras de seguridad deseada. Los métodos deberian de contemplar el tipo de
escenario secundario o terciario, el nimero de operaciomes realizadas, el nUmero y tipo de
médicos, si todos los quiréfanos siguen las mismas practicas perioperatorias, y si usan el
mismo tipo de personal.

-Lista de verificacion de la seguridad quirdrgica del SWMH: Deberia ser adaptada de la lista
de la OMS; empleando un equipo multidisciplinario, con el objetivo de mejorar la seguridad
del paciente y los resultados quirdrgicos, mejorando la comunicacién y estandarizando la
practica dentro de la sala de operaciones.

.La lista de verificacion final deberia estar compuesta por 4 secciones, paralelas a la atenciéon
perioperatoria del paciente, que incluyeran: registro (check-in), entrada (sign in), pausa
(time out) y salida (sign out):

.1. La seccidn de registro: Ocurriria cuando el paciente esta en espera en la unidad
preoperatoria, y se enfocaria en la comunicacién entre el equipo quirdrgico para

identificar cuestiones y necesidades especificas del caso.
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.2.La seccidon de entrada: Ocurriria cuando el paciente llega a la sala de operaciones y
destaca las medidas especificas de seguridad y preparacion operatoria.

.3.La seccion de pausa: Ocurriria justo antes de la incisidn e incluye a todos los elementos
que la "Joint Comission" endosa al procedo de pausa, brindando la

oportunidad para que el equipo quirtrgico comunique el equipamiento especifico y las
preocupaciones del paciente.

.4.La seccion de salida: Ocurriria al final de cada procedimiento y se enfoca en la
documentacidn apropiada del procedimiento, espécimen, y preocupaciones
postoperatorias claves, que podrian ser de ayuda para la recuperacion y el manejo. Esa
seccidn requiere también el nombre, firma, fecha y hora para cada miembro del equipo
quirargico y la lista de verificacion seria incorporada en el registro médico.

.Se deberian realizar ensayos centrados en la SSC, por parte de varios cirujanos,
anestesiodlogos, enfermeras instrumentistas y circulantes, en un esfuerzo por

hacer cambios iterativos significativos, antes del uso generalizado.

.Previamente se deberia iniciar una campana multimedio de educacién en el SWMH,
enfocada en la SSC, encabezada por los lideres departamentales y hospitalarios, en las areas
de servicio quirdrgico, que se centraria en: por qué ees importante la SSCy cdmo iba a ser
utilizada.

.Esa campaiia incluiria forums educativos, posters, médulos obligatorios de entrenamiento
en linea, otorgando créditos para la educacién médica continua y tandas de correos
electrénicos enfocados en las preguntas recuentes para todos los proveedores quirurgicos.
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-CAPITULO IXX -
-19)- EVOLUCION DE LA ANESTESIA Y LA MEDICINA PERIOPERATORIA.

-19.1)- -Evolucion de la Anestesia.

- Aunque la cirugia se practico desde la mas remota antigiiedad, la habilidad del cirujano
tenia hasta el siglo XIX, tres importantes limitaciones: La primera era la intensidad y la
duracién del dolor que un paciente podia soportar; la segunda era el elevado indice de
mortalidad a causa de las infecciones postoperatorias ;y la tercera, la importancia de
yugular y poder compensar la hemorragia.

.El primer obstaculo fue superado desde 1846, con la aplicacidn del éter como agente
anestésico.

. El segundo cedié a mediados de los aifios 1930 ,gracias a la utilizacion de las sulfamidas y,
mds adelante, de la penicilina y otros antibiéticos.

.El tercero empez6 a compensarse en la primera guerra mundial, pero tuvo su real accion en
la segunda guerra mundia,l con la acciéon del plasma y otros sucedaneos para compensar la
pérdida de sangre.

-En el campo de la anestesia, se ha reconocido generalmente, que la introduccion de los
anestésicos intravenosos, ha sido el mayor acontecimiento desde la anestesia por
inhalacién, que se habia adoptado casi un siglo antes, que aparte de sumir al paciente en la
inconsciencia en forma casi inmediata, los nuevos anestésicos, tenian ventajas evidentes en
las operaciones de cabeza y cuello.

. Como otras muchas técnicas, su aparicion no fue repentina sino que constituyé la
culminacion de experimentos anteriores. Cuando en 1902 se introdujo el barbital : veronal,
se investigd la posibilidad de su administracién intravenosa, pero hubo que esperar hasta
1932, para que Helmuth Weese, en Alemania, encontrara un farmaco satisfactorio en este
sentido, el evipdn; seguido dos afios mas tarde por el pentotal.

.Hacia el final de esta década, muchos miles de personas fueron sometidas con todo éxito a
intervenciones quirurgicas, bajo los efectos del evipan. El pentotal, que lo siguié, demostré
ser inocuo; aunque al comienzo, se intentd usarlo como una facil panacea, como anestésico
unico, dando muchos fracasos.

.Algunos han expresado, que en la segunda guerra mundial, en la batalla del Corregidos , en
las Filipinas, donde fue usado como anestésico tnico, “ maté mas soldados, que las balas
japonesas”; posteriormente, pero adecuado solamente para operaciones breves; o mas
adelante, que paso a usarse como preparacion para la anestesia profunda, fue muy
necesario en las operaciones de cirugia mayor, como parte de la anestesia combinada,
balanceada o potencializada; hasta que aparecieron otros sucedaneos, en los tltimos afios.

- 19.1.1)- Cambio Papel Anestesista.

-Durante el siglo XX, el papel del anestesista fue cambiando radicalmente; en 1900, su
trabajo consistia simplemente en dejar caer gotas de cloroformo o éter, sobre una
almohadilla absorbente, colocada sobre el rostro del paciente; pero durante 60 afios, en los
anos 60, el anestesista se habiaconvertido en un miembro altamente especializado del
equipo quirurgico, que controlaba el ritmo cardiaco y la presion sanguinea del paciente, que
le administraba oxigeno y didxido de carbono, segun lo exigian las circunstancias; donde los
adelantos en las técnicas de la anestesia hicieron posible, el uso de técnicas quirdrgicas mas
avanzadas.
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-Asi por ejemplo, en 1936, en elHospital General de Massachusetts, en Boston, se intent6
por primera vez la cirugia a corazén abierto, con la funcién cardiaca asumida temporalmente
por una bomba combinada, con un oxigenador; siendo este aparato, el prototipo del
corazon-pulmon artificial, aparecido en 1953, que revolucionaria la cirugia cardiaca.

-A partir de la Primera Guerra Mundial: Empezaron a publicarse libros sobre anestesia, y a
partir de 1940, fue reconocida la anestesiologia, como una especialidad cientifica y médica,
viéndose sus progresos , por los aportes de grupos organizados, creandose los
departamentos de anestesia.

.En 1941, Gwhatmey publicé la primera edicion de su libro “Anestesia; aunque
anteriormente:

. En 1916, Flagg habia editado “ Arte de la Anestesia”; en 1920, Arthur E. Guedel publicé”
Signos de la Anestesia”; en 1922; Gaston Labat editd: “Anestesia Regional”; en 1937, R.J.
Minnitt and J. Gillies, escribieron su “Manual de Anestesiologia; Guedel sacé su “Anestesia
por Inhalacion”; en 1938, Henri K. Beecher escribié “ Fisiologia de la Anestesia”;y T. Cecil
Gray y J.F.Nunn escribieron “Anestesia General”; en 1941; Adriani escribié “Farmacologia
de los Anestésicos”.

- Luego: en 1942, Lundy editdé “Anestesia Clinica, Después aparecen incontables libros, entre
los que se destacarian : “Anestesiologia, Téorica y practica, de Vincent J Collins, en 1952; “La
Seleccion de la Anestesia” de John Adriani, en 1955; y muchos otros cldsicos.

- También, aparecieron muchas publicaciones periddicas: Que tuvieron un papel importante
en el progreso de la especialidad, como: “The British Journal of Anesthesia” , en 1923;
“Currents Researches in Anesthesia and Analgesia”, en 1923; “Narkose Und Anesthesia” en
Alemania, en 1928; “Bulletin of National Association of Nurse Anesthetits”, en Estados
Unidos, en 1933”; Anrsthésie et Analgésie”, en Francia, en 1935; “ Anesthesia Abstracts” de
Estados Unidos, en 1937; “Anesthesiology”, de Estados Unidos , en 1940, entre otros.

-Sociedades de Anestesiologia: Coincidiendo con el progreso de la Anestesia, se comenzaron
a formar sociedades, para el perfeccionamiento de esta especialidad; en Estados Unidos, en
1905, se organizé en Brooklin: “ The Long Island Society of Anesthetits”; que en 1911 se
fusiond con el grupo de Manhattan, naciendo la “The New York Society of Anesthetits”; en
1935, por la actividad de Paul Wood, se formé la “The American Society of Anesthetits” , que
en 1945, cambié de nombre a “ The American Society of Anesthesiologists”; mientras que en
1922, James Gwathmey y Frank McMechan, habian organizado la “International Research
Society”, que realizé en ese afo su primer congreso, que posteriormente se transformaria en
“The American Association of Anesthetits”.

-En enero de 1948, se fundé la Sociedad de Anestesiologia del Uruguay; y en 1951, aparecié
su “Boletin”, que luego se transformaria en la " Revista Uruguaya de Anestesiologia”.

-19.1.2)- Mas y Mejores Conocimientos.

-La introduccién de tantos agentes y técnicas en este campo, obligd a entender que se debia
conocer lafisiologia y la farmacologia en forma completa, por lo que realmente alcanzaria la
categoria de especialidad, comenzandose la organizacion de los Departamentos de
Anestesiologia.

-Departamentos de Anestesia y Reconocimiento Como Especialidad: Se crean
Departamentos en muchos de los hospitales, especialmente en los agregados a escuelas de

medicina y universidades; en Estados Unidos, en 1937, se fundé el Consejo Norteamericano
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de Anestesiologia y la Asociacion Médica Americana, la reconoce como especialidad.
-En 1939, la Sanidad Militar de Estados Unidos, también la reconoce como especialidad,
realizando cursos sobre ella, e incorporandola a sus servicios.

-Escuelas de Anestesiologia: Ademas se fundaron Escuelas de Anestesiologia en muchos
lugares.

-Nuevas Técnicas:

-Otra importante nueva técnica, fue la anestesia epidural y la anestesia raquidea. En 1899,
se utilizé la cocaina con este fin, pero su aplicacion resulto ser arriesgada; la aparicion del
producto sintético: la novocaina, en 1904, aumentd la seguridad del procedimiento que, en
consecuencia, se difundié bastante mas.

.El principal riesgo en aquella época, no era la sustancia utilizada, sino la aguja, que podia
romperse; sélo a mediados de siglo XX, fue posible fabricar una aguja segura; pero para
entonces, ya se habia comenzado a usar el curare y otros relajantes, administrados por la
inyeccion intravenosa.

-Los Equipos Descartables: Acompaiiado de la introduccidon de equipos descartables,
confeccionados con sustancias plasticas : agujas, catéteres, equipos de suero, jeringas y
otros, esterilizados con 6xido de etileno, que eliminaron el uso de las tubuladuras de latex y
la anestesia por ebullicion, que daban muchas inadecuadas reacciones por pirégenos;
haciéndo los equipos descartables, mas seguros y econémicos, lo que llevé al auge de la
anestesia intravenosa, y de la anestesia regional.

- Los Nuevos agentes: La introduccion de la procaina puso de manifiesto la creciente
importancia del "quimico" en la elaboracion de nuevos y mejores agentes anestésicos de
todo tipo. Por ejemplo, el ciclopropano fue introducido en 1934, como anestésico
inhalatorio, que se vio ampliado con el halotano, un anestésico volatil con contenido de
flior, que comenzd a utilizarse poco después de la Segunda Guerra Mundial; durante un
tiempo, el uso del halotano estuvo muy difundido, porque su accidn era rapida y provocaba
menos efectos secundarios.

-19.1.3)- El Médico Anestesidlogo:.

- Dspués de la segunda guerra mundial, la anestesia que estaba en manos de enfermeras,
estudiantes de medicina o aspirantes a cirujanos, siendo solo algunos pocos, que eran
médicos; empezd a cambiar, apareciendo los anestesidlogos, que no solo dominaban la
anestesia, sino que también la reanimacidn, el intensivismo, el tratamiento del dolor, la
vigilancia del enfermo y la organizacién del centro quirtrgico.

.La mayoria de los médicos que administraban anestesia, estaban sélo marginalmente
comprometidos en el campo y en esa drea, generalmente actuaban como ayudantes del
cirujano, a quien habian referido el caso para cirugia.

.Estas condiciones eran menos que propicias, para el surgimiento de una especialidad
médica. Por un lado, era el trabajo de las enfermeras y, por el otro, llevaba el estigma de
contar con honorarios "a la voluntad" del jefe cirujano.

.Sin embargo, un pequeiio grupo de médicos, relacionados directamente entre si, quienes
tenian por la anestesia un gran respeto, vieron en ella, una posibilidad que muy pocos
médicos se plantearon; como rn el Uruguay, fueron el autor de esta obra, el Dr. Leon
Chertkoff, el Dr. Dardo Vega, y un pequeio grupo de médicos en el Uruguay, y en otros
paises; donde se observd gie mas alla de las simples técnicas de la época : el goteo de éter o
el uso de la almohadilla de cloroformo; vislumbrandose en la década del 50, que las

técnicas mas avanzadas, que podrian prolongar el tiempo operatorio, expandir el rango de la
intervencion quirurgica, y disminuir la tasa de mortalidad por la cirugia, eran muy
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necesarias; por lo que comenzaron a probar nuevos agentes anestésicos , a probar nuevos
equipos, y a usar y crear nuevos métodos, y técnicas, como fueron; la anestesia
potencializada, la neuroliptoanestesia, las anestesias mixtas regionales : raquideas,
peridurales, caudales, troculares con farmacos hipnoanalgésicos, la anestesia balanceada :
Novocaina-succinilcolina.hipnoanalgésico y sucedaneos, la investigacion de nuevos agentes,
como: hipnéticos, neurolépticos, sedantes, analgésicos mayores, relajantes musculares,
agentes inhalatorios, respiradores mécanicos, monitorizacidn respiratoria, circulatoria,
hidroelectroliticametabdlica, nomplementado con una adecuada preparacién preoperatoria,
un minucioso control intraoperatorio, y un muy importante control y cuidado
postoperatorio, entre otros; que llevaron a la creacion de nuevos métodos y técnicas, y la
creacldn de ina nueva organizacion.

-19.1.4)- Nueva Organizacion.

- Sin embargo para convertirse en un grupo eficaz, se necesitaba una organizacién que
reemplazara al aislamiento uno del otro de los anestesistas, y la aparicion de un liderazgo,
para dar forma a sus vagos objetivos.

. El Dr. Frank McMechan, en Estados Unidos, fue el lider carismatico que surgio para
aglutinar a estos hombres, hacia la accién.

.Antes de sufrir una enfermedad incapacitante, que lo dejé permanentemente atado a una
silla de ruedas, él habia estado altamente interesado en la anestesia clinica, habiendo
llegado a creer, que el campo requeria mas atencion por parte de la profesion médica;
Incapaz de ejercer por su enfermedad, concreto sus grandes energias, a la causa que él
llamaba anestesia profesional.

.A pesar de su incapacidad, viajé ampliamente por los Estados Unidos y otros paises,
predicando el evangelio de la anestesia, como especialidad médica, y dirigiéndose a
cualquier reunién de médicos que quisiera oirlo.
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-En estas charlas movilizaba todo el comportamiento dramatico, que habia adquirido como
actor en su juventud; el salon de conferencias se oscurecia inmediatamente antes de su
entrada, y un reflector seguia la figura de McMechan, en su silla de ruedas; a medida que
era empujado hacia el centro del escenario, con una voz resonante de emocién, comenzaba
su charla; donde denunciaba a todos aquellos, que habian tratado la anestesia, como un
incidente casual en el procedimiento quirurgico, declarando que las vidas humanas, no
debian ser puestas en manos de aquéllos, que no habian sido entrenados como médicos.
.Las charlas, sin embargo, eran tan sélo un aspecto de una activa tarea de organizacion de
grupos de anestesistas médicos, de exhortar a la nueva especialidad, de redactar o editar
revistas, y de alentar el intercambio de nuevas ideas y técnicas.
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- McMechan comenzd esta carrera en 1915 y la continué hasta su muerte en 1939; durante
este periodo, fue él quien domindé la organizacion médica de anestesia, y su papel fue de
agitador, profeta y hombre de estado. Acorde con su clasico modo carismatico, dependeria
del apoyo econémico de los amigos de la causa; pero fue acusado por sus discipulos y
duramente criticado por otros, quienes lo llamaban un tirano en potencia.

.La muerte de McMechan, ocurriod justo antes de la Segunda Guerra Mundial, en un
momento y en un punto clave de reorientacion, dentro de la anestesiologia americana.

.La Sociedad Americana de Anestesiologia, segun los patrones de las sociedades de
especialidad ya establecidas, reemplazé los grupos que él habia formado, e introdujo
elementos mas conservadores. El celo inflexible de la época de McMechan, fue reemplazado
por métodos y politicas mas cautelosas.

.Las politicas a largo plazo para el avance de la especialidad ,se unieron a la insistente
demanda de accidn inmediata; los procedimientos de eleccion democratica, produjeron
nuevos lideres, para reemplazar al anterior y tinico, por lo que se iniciaron sobrias
conferencias con otros grupos médicos, para reemplazar las charlas dramaticas.

.Sin embargo, el cambio mostré mas evidencia del éxito de McMechan, que de su fracaso;
donde el grupo fue capaz de constituir una organizacién estable, que desarrollaria los
asuntos de la especialidad. El carisma habia desaparecido, pero el espiritu continuaba en las
organizaciones nacionales y locales, que presionaban vigorosamente para el avance de la
especialidad. McMechan dejo6 detras de si un grupo de hombres conscientes y dedicados,
listos y dispuestos a colocar el nivel de la anestesia, como especialidad médica en un nuevo
terreno.

.Se podria discutir en los métodos, pero no sobre su meta, que era la de alcanzar el estatus
de especialistas, en igualdad de condiciones, con las demas especialidades.

-19.1.5)- Panorama En Uruguay y Peru.

- En el Uruguay, en el Perti y en muchos paises latinoamericanos, se vivié una historia y
evolucidn parecida, eso si, unos afios mas tarde, del 1962 al 1968.

.La demostracion del éter del Dr. Morton, no condujo al desarrollo facil de un nuevo grupo
de especialistas. Durante un siglo después de este significativo descubrimiento, se seguia
discutiendo acaloradamente, sobre quién debia manejar las nuevas funciones, que Morton
habia introducido, donde la enfermeria las habia tomado como propias; sin embargo,
después de unos 70 aios, un grupo de médicos habia comenzado a cuestionar esa
apropiacion ,y bajo el liderazgo inspirado de McMechan, habia desarrollado una ideologia
para defender sus reclamos.

-19.1.5.1)- Pulseada Histdrica.

- Gradualmente el trabajo se fue redefiniendo; se subrayé que comprometia lavidayla
muerte; y que era, por derecho propio, un deber de los médicos, y este concepto fue un
verdadero caballo de batalla.

-Al final de la Segunda Guerra Mundial, los anestesiélogos expresaban un fuerte descontento
con su destino, donde, ellos notaban, en muchos aspectos de su estatus, que sus
obligaciones y derechos, cabian dentro de la definicion de trabajo de enfermeras; donde, lo
mads frecuente era que fueran empleados asalariados de hospitales; donde la mayoria de los
cirujanos, los trataban como sino tuvieran mads juicio critico o estatus profesional ,que las
enfermeras.

.Los cirujanos, acostumbrados a asumir la responsabilidad médica y legal de sus pacientes,
no estaban dispuestos a revalorar los cambios producidos por la introduccidn de otro
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especialista médico en el equipo. Fue un largo camino, conquistado al mejorar sus
conocimientos en los campos: de la farmacologia, de la tecnologia, de la fisiologia, de la
patologia, y de la clinica; al conocer la funcion y explicarse los resultados; al conocer la
organizacion, la administracién y sus costos; y cual seria la mejor forma, para hacer
funcionar al organismo artificialmente.

.La lucha fue ardua, pero los resultados lo han confirmado; donde la administracién de los
hospitales parecia prestar oidos sordos a las peticiones de los Departamentos de Anestesia,
y cuando se les presionaba pidiendo mas equipo, organizacion y personal, decian que
estaban trabajando al maximo, llenando las vacantes de los médicos que tenian pacientes
propios.

.Otros médicos, generalmente decian de los anestesidlogos, que sélo trabajaban con
pacientes de otras personas, o que eran hombres que no podian manejar las exigencias de la
prdctica privada.

.El publico en general ofrecia poca comprension, donde casi nadie comprendia lo que hacian
los anestesidlogos durante la cirugia.

Mas atin, la Segunda Guerra Mundial, ayudé a dar un nuevo impetu a su insatisfaccion.

-Pulseada historica.

- Este nuevo grupo de jovenes que habian manejado la anestesia en el campo de batalla,
mostré un fuerte interés por convertirse en especialistas; el estatus de la anestesia habia
subido, y alguna forma y en muchas instalaciones militares ,los anestesistas médicos tenian
un alto rango. El grupo de colegas anestesistas médicos estaba en un maximo de actividad:
desarrollando nuevas técnicas; nuevas formas de organizacidn, certificacion y
entrenamiento; y editando nuevas revistas.

.Se respiraba un aire de cambio en la atmdsfera y, en los afios que siguieron a la Segunda
Guerra Mundial, se vio a los anestesiologos colaborando entre si, por alcanzar el
reconocimiento profesional, que buscaban tan fervientemente.

.A los anestesidlogos, los tenia resentidos, su propio simple papel en la sala de operaciones,
ese mundo aislado y algo especial, en el cual desarrollaban sus funciones. Tenian un exceso
de subordinacién y una falta de autonomia funcional, de los cuales se culpaba a los
cirujanos.

. Su posicidn en el sistema de referencia de pacientes ,los colocaba en la periferia; ellos no
tenian ningun bien o servicio que ofrecer en este poderoso sistema de obligaciones
reciprocas. Su voz era pequeiia, dentro del sistema politico de la profesion, debido a que
eran débiles numéricamente, en comparacion a otras asociaciones profesionales, que
regulaban los asuntos de la medicina.

.Fuera de la profesidon, en la comunidad, habia una ignorancia total sobre su tarea; eran
anulados, subordinados, impotentes, politicamente irreversibles y en tremenda desventaja
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numérica, los anestesidlogos se enfrentaban a obstaculos nada despreciables; pero el grupo,
sin embargo, estaba listo y dispuesto a tratar de mejorar su estatus y comenzo a desarrollar
estrategias para lograrlo.

.Algunos anestesidlogos decidieron seguir el camino de educar al publico; Iniciando una
serie de articulos populares, de tipo intimidante, que demostraban los riesgos de cualquier
anestésico, administrado por un no médico; la campaina termind rapidamente, el resto de la
profesion médica, casi de inmediato condend esas actividades, y las denuncioé; pero los
anestesiologos descubrieron un hecho clave, no se les permitiria su caso a la luz publica. -
Entonces: ¢de qué manera se podria esperar el avance de su causa?; é¢Podrian ellos, hacer
algo acerca de su posicion en el quiréfano?. En general, el quir6fano no era el lugar para un
desafio directo. El anestesidlogo dificilmente podria desafiar al cirujano, que trabajaba sobre
el paciente enfermo ; aunque las normas médicas no permitirian una franca disputa en él
transcurso de la cirugia, por lo que el anestesidlogo tendria poca probabilidad de ganar
cualquier enfrentamiento contra su poderoso colega.

.Por ello, habda necesidad de contar con dirigentes, que levantaran su voz y le conquistaran
una posicidn acorde con su sitial y papel. Algunos en forma individual pasaron a ser
dirigentes, y las Sociedades de Anestesiologia lucharon incansablemente, para obtener sus
reivindicaciones : la anestesiologia era una especialidad médica; su campo era: la
anestesiologia, la preparacion preoperatoria, la vigilancia del anestesiado, la reanimacidn, el
postoperatorio, la intensificacidn de cuidados a todos los enfermos criticos, el tratamiento
del dolor y la organizacién y administracion del centro quirtrgico; por lo que se debian
conquistar las condiciones gremiales, éticas y econdmicas, a través de leyes y acuerdos
reguladores.

-El autor participé. en Latinoamérica, en la fundacion en 1962, en Lima, de la Confederacién
Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia (CLASA); y en Uruguay ,de 1962 a 1964, en
la Sociedad de Anestesiologia del Uruguay , como su presidente, para conseguir decretos
del M.S.P. y acuerdos sobre la regulacion del trabajo médico anestesioldgico, que fue
mantenido con mejoras en los préximos anos, hasta consolidarse en 1993, con la formacion
de las Sociedades Anestésico-quirurgicas, que obtuvieron acuerdos reguladores del trabajo
anestésico-quirurgico publico y privado, con los organismos deMSP primero, y luego ASSE,
mutuales y otros, con el agregado de un destajo adecuado; y en el Perd, en la participacion
del Colegio Médico del Peru, regulando la especialidad anestesioldgica, la calidad de la
especialidad, y el nimero de vacantes en los exdmenes de admisidn, entre otros.

-19.2)- Avances Estratégicos.

El anestesidlogo, sin embargo, tenia y todavia tiene, un aliado muy poderoso: su técnica
constantemente va en avance; si bien, desplegaba tacto y paciencia con el cirujano, pero sus
esperanzas a largo plazo descansaban en el hecho, de que su despliegue con nuevos
conocimientos y nuevas técnicas, materiales y aparatos especiales, estaban aumentando
rapidamente; los nuevos procedimientos operatorios requerian de anestesia mas
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prolongada y peligrosa, y de que algunos procedimientos anestésicos, estaban prohibidos
legalmente en varios paises, para todo aquel que no fuera médico.

-Los jovenes que estaban entrando a la cirugia, no estaban ni siquiera tratando de aprender
anestesia y se contentaban con dejarsela al anestesiélogo. Los nuevos especialistas tomaron
la posicidn de esperar, puesto que los cirujanos mas viejos y rigidos, no estarian siempre con
ellos y el tiempo estaba de su parte.

- Nuevas estrategias: Los Unicos dos campos de batalla factibles, eran las dos areas que
quedaban: las asociaciones profesionales y la estructura de accién hospitalaria.

.Los anestesidlogos desarrollaron estrategias en ambos campos e hicieron mucho por
mejorar su posicion.

. Los anestesidlogos, quienes diariamente trabajaban al lado de cirujanos pagados por
honorarios, comenzaron a protestar por el pago por salario fijo. Detestaban sus
connotaciones de empleados y de semienfermeros; se resistian ante el hecho de que el
Departamento de Anestesia, fuera uno de los departamentos hospitalarios mas
subvaluados; siendo probable también, que sospechaban que los ingresos que recibian no
se equiparaban con los crecientes ingresos de los cirujanos, pagados por honorarios en
periodos inflacionarios.

-Los anestesidlogos convirtieron a sus pagos, en el tema de lucha y recurrieron a las
organizaciones de autogobierno, dentro de la profesion para apoyar su causa.

.Puesto que eran numéricamente débiles, buscaron a los patélogos y a los radiélogos y otros,
tratando de que se les unieran en una causa conjunta.

.Estas especialidades lograron convencer al amplio grupo de la Asociacion Médica Americana
(AMA), y de otros paises, de que los arreglos salariales eran dictaminados por un consorcio
interno y, como tal, constituia lo angosto del embudo de la medicina socializada.

.Se emitieron resoluciones de apoyo de este principio general y los anestesidlogos se
sintieron respaldados en su lucha contra la administracion de los hospitales y
gubernamentales. Uno puede anotar aqui, que el grupo mostré un discernimiento politico
poco comtun; la actitud de los médicos hacia las administraciones hospitalarias ,fuepor decir
lo menos, ambivalente, y los anestesidlogos lograron convertir este campo algo marginal, en
el blanco de su ataque; era a los cirujanos a quienes atacaban en las entrevistas ,pero,
cuando se emprendia accidn politica, eran las entidades hospitalarias las que recibian todo el
ataque.

Se iniciaron actividades para cambiar las relaciones con la administracion hospitalaria,
principalmente en el nivel local, y se variaron las tacticas segun el terreno de la lucha. Donde
la demanda efectiva excedia a la oferta, como en el Canad3, y en Latinoamérica, como en el
Uruguay, donde se aplicé fuerza colectiva. Un director de anestesia insatisfecho con los
ingresos que él y sus colegas recibian, retiré sus médicos cuando se pararon las
negociaciones. Los anestesidlogos dejaron hombres disponibles , inicamente para las
urgencias y no se preocuparon, de que otros fueran a quitarle sus puestos: por canales
formales e informales. Se avisé que seria poco prudente que cualquier otro anestesista,
trabajara en ese hospital, hasta que no se hubiera solucionado la situacién. La negociacion
funciond y esa exitosa huelga de médicos, produjo los resultados deseados. La huelga
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aparecio poco, en la prensa local y no se produjo ninguna publicidad desfavorable. Sin
embargo esta actividad pseudosindicalizada ,dificilmente hubiera podido llevarse a cabo,
donde la competencia médica no estuviera regulada, o si la lucha fuera contra los otros
médicos. En otro caso se desarrolld, por ejemplo, una estrategia diplomatica para aludir a un
hospital clave, donde los cirujanos todavia miraban a los anestesistas médicos con disgusto.
.El grupo local logré colocar una anestesista femenina, con mucho tacto para cerrar la
brecha, entre la anestesia por médicos y por enfermeros. La estratagema dio resultado y la
diplomatica mujer fue reemplazada posteriormente por un hombre mas agresivo y exigente.

-19.3)- Administracion Del Centro Quirtrgico.

- En muchos paises latinoamericanos, la anestesia se hacia solo por médicos, no existiendo el
problema de Estados Unidos. Algunos anestesidlogos, por otro lado, han seguido la vieja
politica de unirse a la oposicidn, sino se le puede derrotar; y han asumido funciones
administrativas mal pagadas, para hacer progresar su papel de anestesidélogos.

.Primero, fue unirse a los cirujanos para obtener después de las reinvidicaciones de los
anestesidlogos, la de los cirujanos; y segundo avanzar en el papel de administrar el centro
quirargico.

.Los grupos con acuerdos de sociedad, que colaboraron entre si, podrian a veces incluir a
todos los anestesidlogos del area servida, donde la cirugia es suficientemente frecuente para
requerir los servicios de los especialistas, y donde se otorga reconocimiento por los
cirujanos.

.Estos grupos fueron poderosos agentes para negociar caso a caso, con la administracion del
hospital y del gobierno. El grupo ofrecia servicio constante, sin incomodar a los
anestesiodlogos individualmente, puesto que los trabajos se llevan a cabo por un sistema de
relacién.

. La administracidn de hospitales en muchos centros y paises, ha tenido que aceptar
forzosamente un arreglo econémico, en el cual el grupo cobra al paciente o al sistema :
ASSE, Mutuales, FONASA y Fondo de Recursos y otros, como en el Uruguay, directamente el
servicio prestado.

.En el Canad3d, donde segtin una decision juridica de 1939, la anestesia debera ser
administrada por médicos, esta forma de organizacién estda ampliamente difundida y se
encuentra aun en las pequenas ciudades. Su desarrollo en los Estados Unidos, aunque no se
ha generalizado, esta paulatinamente ganando terreno.

-19.4)- Desarrollo De Reanimacion y Monitorizacion.

344



LIBRO MEDICINA PERIOPERATORIA - PROF. DR: ENRIQUE BARMAIMON- 6 TOMOS-
ANO2017.8 - TOMOV -

-Las funciones se elaboraron ,hasta el punto de que sorprendieron a los primeros
practicantes del sistema; dentro del quiréfano, el anestesidlogo tomé el control de la
vigilancia del estado general del paciente, de su preparacién preoperatoria : policlinica pre-
anestésica, de su control en la sala de recuperacidn, siguiendo muchas veces, al paciente
fuera del quiréfano: en la sala de internacidn, en la sala de cuidados intermedios, y en la sala
de cuidados intensivos; asumiendo responsabilidades tales como: la administracion de
bancos de sangre y del centro quirurgico; en algunos paises también se ha ocupado de las
salas de cuidados intensivos de todos los pacientes criticos: generales, neonatolégicos,
pediatricos, cardiacos quirtgicos y médicos, neurolégicos y otros; y en otros se ha
transformado en una especialidad asociada independiente; fuera del quiréfano, con la
realizacién de anestesias ambulatorias, para imagenologia diagnodstica e intervencionista,
para endoscépia diagndstica e intervencionista, odontoldgica y otros; en el tratamiento del
dolor en pisos de internacidn y policlinica,,y en la administracién del centro quirurgico.

.En muchos hospitales, se han creado salas de recuperacion postoperatoria para el paciente
quirurgico, siendo generalmente supervisados por el anestesidlogo. Ahi, durante las 3 a 24
horas criticas que siguen a una operacion, el paciente recibiria atencién y cuidados de
enfermeria especiales cerca a los materiales y equipos mds necesarios, en caso de que se
desarrolle una crisis. También, fue abarcando los campos de cuidados parecidos a los
postoperatorios, en otros pacientes criticos que lo necesitaban...

-Salas de recuperacién y de cuidados intensivos.

-19.5)- Reanimacion En El Hospital y Comunidad.

- Los anestesidlogos fueron asumiendo esta considerable carga de riesgo y responsabilidad a
cambio de la mayor aceptacidn, que se les proporcioné dentro del campo médico.

.Los anestesiologos hacian transacciones similares al asumir el trabajo de resucitacion en los
pisos y al intentar los bloqueos nerviosos terapéuticos para aliviar el dolor crénico; asi como
de la preparacion preoperatoria.

-19.6)- Medicina Perioperatoria:.

-En general, la anestesia fie probablemente el adelanto mas importante en el campo de la
cirugia; lo que ha hecho posible, que operaciones de gran complejidad y larga duracidn,
como la cirugia a corazén abierto o los trasplantes de drganos, en las que el equipo
quirargico debe trabajar en ocasiones durante varias horas seguidas.

.Otra de sus ventajas fue el alivio que puede ofrecer a los dolores del parto, para este fin, el
cloroformo disté mucho de ser la sustancia ideal; en 1935, la utilizacion del tricloretileno,
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semejante quimicamente, constituyd un gran adelanto, pues pudo aliviar el dolor sin
provocar la pérdida total de la conciencia, seguido de muiltiples nuevos agentes y técnicas,
.Pero su gran adelanto, fue cuando aparecié el control y vigilancia del paciente, con el
monitoreo clinico y electrénico, la preparacion preoperatoria, la anestesia perioperatoria, la
anestesia ambulatoria, el tratamiento del dolor, y el control postoperatorio, con la
recuperacidn anestésica rapida e inmediata, con la reanimacién adecuada circulatoria,
respiratoria : respiradores mecanicos, metabdlica y renal, la homeostasis, entre otros, con la
aplicacion de cuidados intensivos ,no solo a los operados sino también a todos aquellos que
se encontrarian en condiciones criticas, para mantenerles una homeostasis artificial, hasta
que el organismo por si mismo, lo podria compensar. Todo esto, acompanado de
organizacion y ayuda infomatica y electrénica.

Actualmente seguimos avanzando, creando, asegurando mas sobrevida, pero debemos
todavia, tener conciencia, que tenemos un limite, donde el reanimado y su familia, tienen
sus derechos y obligaciones, debiendo participar en nuestras decisiones.

“Qué bella es la anestesiologia”

RONALD D. MILLER

NESTESIA

Seeis Rlicing

y " la Medicina Perioperatoria"
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