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1. INTRODUCCIÓN

Ha c e m á s D e 15 a ñ o s , en este mismo entorno, tuve una de las mayo-res satisfacciones de mi vida profesional, al ser nombrado miembronumerario de esta real academia de medicina y ciencias afines de la co-munidad Valenciana. era el año 2003. en este sentido, y antes de comenzar no quiero olvidar a todos los que enaquel momento eran miembros de la real academia (hoy fallecidos), peromuy especialmente a los ilustrísimos Profesores que me promovieron losDres D. carlos carbonell, Dr. Francisco gomar y Dr. Juan Luis Barcia, asícomo al por entonces, Presidente de la real academia de medicina, el ex-celentísimo sr. Dr. D. Vicente Tormo. Para todos ellos mi más entrañable,agradecido y sentido recuerdo.el tema que desarrollé en el Discurso de recepción como académico electofue el “Pasado, presente y futuro de la anestesiología, reanimación y Tra-tamiento del Dolor” profundizando en la que ha sido, mi especialidad, esagran desconocida. en esta ocasión, en el Discurso de inauguración delcurso 2019, quiero retomar lo que entonces era “futuro”, para analizar yreflexionar como ha ido cambiando, durante estos años, mi especialidaden el contexto de la medicina actual y los problemas que siguen existiendo. ¿Por qué hago esta introducción? Por una serie de cuestiones que piensoson fundamentales y que considero, debo explicar:Porque al ser mi turno para realizar el discurso de apertura del presentecurso académico, me planteé el tema a exponer. son varios los asuntos yadesarrollados en la academia sobre aspectos importantes de mi especiali-dad, pero en esta sesión he pensado que extenderme en temas como la ven-tilación artificial, la anestesia locorregional, tratamiento del traumatismocraneoencefálico, la sepsis, la anestesia en el trasplante de órganos, etc.puede ser muy interesante, pero más tedioso para ustedes que hablar delestado actual de la especialidad de anestesiología-reanimación y Terapéu-
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tica del dolor (arTD) o, lo que es lo mismo, qué sitio ocupa la anestesiolo-gía-reanimación y Dolor en el contexto de la medicina hospitalaria actual,en el mundo y en nuestro propio país. Para poner en evidencia la importancia de un especialidad sin la que losavances y el progreso de todas las especialidades prioritariamente quirúr-gicas, aunque también médicas, hubiera sido imposible. con la intención de argumentar que, a pesar de los avances obtenidos porla especialidad de anestesia, reanimación y Tratamiento del Dolor en al-gunos ámbitos, el protagonismo adquirido por esta especialidad se man-tiene, todavía y en estos momentos, bastante cuestionado. comentaré brevemente un ejemplo en este sentido. se centra en la práctica clínica. en el momento actual, es decir a día de hoyen españa y según datos que nos constan aunque no están publicados, másde 80.000 actos diagnósticos/terapeúticos realizados bajo sedación, prio-ritariamente superficial aunque en ocasiones profunda, son realizados porno especialistas en anestesia, es decir, por el mismo médico que realiza laexploración, personal de enfermería etc. esto está sucediendo en este mo-mento en muchos hospitales de la propia comunidad Valenciana. o sea,con un poco de mala suerte, el día que cualquiera de nosotros tenga querealizarse uno de estos procedimientos que necesiten de sedación, con mu-chas posibilidades la misma la realizará un no especialista en anestesia,personal de enfermería, etc. Pero, ¿Pueden o deben los pacientes ser seda-dos por otro personal que no sea especialista? evidentemente sÍ, pero sinla seguridad en el procedimiento que se tendría si lo hiciera un especialistaen anestesia.el cuarto objetivo que me planteo es revindicar la importancia de la espe-cialidad de anestesia, reanimación/cuidados intensivos y Dolor delantede un auditorio tan importante como son ustedes y en un lugar tan privi-legiado como la real academia de medicina y ciencias afines.será posiblemente la última vez que podré hablar en un foro tan selectosobre los importantes y desconocidos problemas que tiene una especiali-dad como la mía y que, pienso, no voy a verlos solucionados o incluso creoque pudiera verlos solucionados desfavorablemente.
32



Por último, este momento y este lugar no son los adecuados, ni lo pretendo,para realizar cualquier tipo de denuncia o alegato sobre cualquier especia-lidad de las existentes en nuestro país. sin embargo, sí que es mi intenciónpresentar la situación actual de una especialidad como lo es la anestesia,reanimación/cuidados intensivos y Tratamiento del Dolor, en el ámbitode la medicina hospitalaria actual.
2  ANESTESIA

2.1 Anestesia 

2.1.1 Desarrollo conceptual de la especialidad Probablemente la anestesia pueda ser definida de forma diferente deacuerdo al período en que se la describa. en sus comienzos era exacta-mente lo que su acepción en griego signifíca ”ausencia de dolor“. en la ac-tualidad, la anestesiología tiene una definición diferente, debe representarla especialidad médica que estudia los cuidados perioperatorios de los pa-cientes quirúrgicos o sometidos a anestesia. Hago esta última distinciónporque en las últimas décadas, la anestesiología no sólo se practica en losquirófanos sino también en diferentes áreas de diagnóstico de los hospi-tales, por ejemplo para estudios invasivos por imágenes, radiología inter-vencionista, biopsias por punción y video endoscopias, entre otros.en el año 2000, una de las revistas médicas considerada de mayor impor-tancia mundial, New England Journal of Medicine, mencionó en su editoriallos hitos más importantes de la medicina en el último milenio. allí se se-ñalaron once hechos de importancia fundamental en la medicina para dis-minuir el sufrimiento en los seres humanos. entre ellos, se encontraba laanestesia. como luego veremos, posiblemente el hecho por el cual la anes-tesiología asume esta importancia se encuentra descrita en el epitafio deWilliam morton, considerado el inventor de la anestesia: “gracias a ella seevitó y suprimió el dolor en la cirugía”.Por tanto, no vamos a necesitar de un exhaustivo análisis histórico parajustificar su existencia en el momento actual, pero estamos de acuerdo con
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el profesor López Piñero, miembro de número que fue de esta nuestra realacademia, cuando dice que “aquel médico que quiera plantearse seria-mente la situación actual y los supuestos básicos de su quehacer cotidiano,se sentirá obligado a buscar la enseñanza de la Historia”. Por otra parte, para amar algo es preciso conocerlo y cuanto más conozca-mos los gozos y las sombras a los que la historia de nuestra especialidadha dado lugar, más la sentiremos. según el libro del génesis, y todos ustedes en alguna ocasión habrán oídohablar de ello, Jehová Dios hizo caer un sueño profundo sobre el hombre,y mientras este dormía tomó una de sus costillas y procedió a construir deesta costilla una mujer.según la mitología, esta fue la primera anestesia y la primera cirugía; laversión actual la calificaría como la primera clonación que se realizó en lahistoria de la humanidad. Los cirujanos griegos emplearon algunas sustancias que aliviaran el dolorquirúrgico, puesto que realizaron intervenciones importantes, como tre-panaciones, amputaciones etc. Platón, quizás fue el primero en utilizar el término de “anaistesia” para in-dicar ausencia de sensibilidad.Tras la caída del imperio romano, serán dos culturas, la cristiana y la islá-mica, las herederas de la vasta sabiduría del mundo clásico. Pero el dolorcontinúa siendo “la bestia negra, la garra del demonio y hasta el cielo lleganlos lamentos de la humanidad doliente”. se seguía operando con dolor.Dando un salto en el tiempo, durante los siglos xiii y xiV, con respecto a losanestésicos, debemos destacar los descubrimientos realizados por los al-quimistas. raimundo Lulio descubrió en su laboratorio el “vitriolo dulce”,es decir el éter sulfúrico. con el vitriolo dulce, el suizo Paracelso descubrióla anestesia, la tuvo delante de sus ojos, pero a pesar de su enorme inteli-gencia no fue capaz de extraer las consecuencias… Y es que no se encuentralo que no se busca y Paracelso andaba detrás de otras cosas, el momentode la anestesia no había llegado todavía. 
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rusell, hablando sobre la historia, sentencia: “si cien de los hombres delsiglo xVii hubiesen muerto en la infancia, no existiría el mundo moderno”.esta aseveración quizás sea demasiado rotunda, pero tiene mucho deverdad.Durante el siglo xViii, aparecieron en europa dos corrientes de opiniónfrente al hecho del dolor. La primera concebía al hombre como materia yespíritu, es decir cuerpo y alma. representativo de ello fue mesmer y suteoría del magnetismo animal. La segunda teoría se basó, sin pretenderlo,en los progresos que la química había hecho en el campo de los gases. Davy, con sus experiencias con el protóxido de nitrógeno y Faraday conel éter, abrieron las puertas al extraordinario futuro que iba a tener laanestesia. Davy inhala el protóxido de nitrógeno. siente una sensación de placidezjunto a enormes ganas de reír. nota que el dolor de muelas que le aquejapasa por un alivio considerable. cuando se le pasa el efecto, Davy bautizaráal protóxido de nitrógeno como “gas hilarante” y añade... “podría ser usadocon ventaja en las intervenciones quirúrgicas”.La respuesta de los cirujanos es la negativa a la utilización de este gas de-bido a la pérdida de conciencia en los pacientes tras su inhalación. una vezmás, el conservadurismo miope hace que no fueran desarrollados los efec-tos anestésicos del protóxido de nitrógeno que Davy puso ante sus ojos.con lo que acabamos de ver, los fundamentos científicos de la anestesiaeran un hecho. sin embargo, hubo que esperar el impulso de un auténticogenio. De alguien que tuvo claro que hay que tratar el dolor. esa figura hu-mana, a la par que científica fue, sin duda, la de Henry Hill Hickman.médico y cirujano inglés, prosiguió con los estudios iniciados por Davy. en1824, dirigió su famoso mensaje a la royal society “carta sobre la muerteaparente, con el objeto de averiguar su probable utilidad en intervencionesquirúrgicas en los seres humanos”. con el rechazo a las teorías de Hickman, la vieja, la culta, la sabia europase negaba a sí misma la gloria de poder haber sido reconocida por la his-toria como la cuna de la anestesiología moderna. 
35



Históricamente, está reconocido que el descubrimiento de la anestesia esamericano, ya que se dieron allí las circunstancias propicias para ello. Peroademás es, hasta cierto punto lógico, que fuera descubierta por un dentista. efectivamente, los médicos y cirujanos se preocupaban relativamente porel dolor quirúrgico, ya que prioritariamente lo estaban por el tema de lainfección. eran los dentistas los que cada día se encontraban una consultallena de pacientes afectos por problemas de dolor, que no amenazaba suvida, pero que tenían que solventar.el 10 de diciembre de 1844, Horace Wells acudía a una demostración deefecto del gas hilarante, que realizaba un químico ambulante llamadoQuincy colton. uno de los asistentes, que había inhalado gran cantidad degas, se golpeó el mentón contra un banco. Wells, llamó la atención del hom-bre acerca de su lesión descubriendo entonces que aquel ni siquiera lohabía advertido. Wells, se dio cuenta de inmediato de las posibilidades deaquel gas para la práctica odontológica. Y decidió probarlo en sí mismo.Junto con colton y un dentista llamado riggs lo dispuso todo para que sele extrajera, a él mismo, una pieza dentaria bajo la acción del óxido nitroso,intervención que se llevó a cabo con éxito.Por tanto, podemos decir, que el 11 de diciembre de 1844, fue Horace Wellsquien usó, por primera vez en la historia, la anestesia inhalatoria. esto es,hoy en día, indiscutible. Wells se trasladó a Boston, donde dio a conocer su descubrimiento a JohnWarren, cirujano Jefe del massachusetts general Hospital y entre otros alDr. Williams morton, antiguo discípulo suyo. así pues, escribió Wells: “el15 de enero de 1845, gran número de estudiantes y varios médicos se con-gregaron para presenciar la intervención y se ofreció uno de ellos comopaciente. Por desgracia para el experimento, el balón con el anestésico sevació con demasiada rapidez y solo ejerció una influencia parcial cuandose extrajo la pieza. el paciente testificó que había experimentado algo dedolor, si bien no tanto como el habitual en estas intervenciones”. el públicocalificó a Wells de farsante, abucheándolo y expulsándolo del Hospital. es probable que fueran estos acontecimientos, los que condujeran a Wi-lliam Thomas green morton a buscar una sustancia más potente y Jackson,farmacéutico de renombre, le aconsejó el éter. morton llevó a cabo nume-
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rosos experimentos con animales e incluso consigo lo mismo utilizando eléter, al que denomina Letheon. Pero así como la presentación oficial que realizara Wells fuese un absolutofracaso, el 16 de octubre de 1846 en el Hospital general de massachusetts,todo estaba preparado para que morton anestesiara al paciente gilbert ab-bott. La misión quirúrgica residía en la extirpación de un tumor vascularen el cuello. Warren, cirujano de renombre a cargo, comenta: “Bien señormorton, su paciente está listo”. morton mediante un reservorio de cristalideado apresuradamente, comienza de inmediato la anestesia con el Le-theon, que no es otra cosa que el éter... y al poco tiempo el paciente estádormido: “Doctor Warren, su paciente está listo” dice morton. al finalizarla intervención con un éxito total, Warren se vuelve al auditorio y dice “se-ñores, aquí no hay engaño”. Henry Bigelow, cirujano allí presente comenta“Hoy he visto algo que dará la vuelta al mundo”.Pero todo esto transcurre en américa, ¿Qué pasa mientras tanto en europa?La primera utilización del éter en europa tuvo lugar en Londres el 19 dediciembre de 1846. ese día el dentista James robinson extrajo un molar aun paciente bajo anestesia etérea.Velpeau, excelente cirujano pero de carácter intransigente, resumía estocuando admitía “evitar el dolor en cirugía es una quimera que no alcanza-remos a ver. el dolor y el bisturí son absolutamente inseparables”. Podemosdecir que la cirugía del viejo mundo quedó anclada con dicha sentencia.¿Qué sucedía en nuestro país?... al igual que en el resto de europa, el des-cubrimiento de morton llega también a españa e inmediatamente se in-tenta incorporar a la cirugía. alguno de los problemas actuales de nuestraespecialidad ya surgieron por entonces.cronológicamente es oliverio machechan el primer dentista que usó laanestesia etérea en españa el 28 de enero de 1847. Postuló, junto con otroscolegas, que la anestesia sólo se empleara en intervenciones de enverga-dura. La realidad fue que a pesar de las alegrías, exhibiciones y alaracas delos primeros momentos, la anestesia muy rápidamente enseñó su otra cara,la cara trágica que suponen las complicaciones y la muerte. 
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gurthrie en américa y Liebig en europa, aunque trabajando por separado,descubrieron el cloroformo, gas de olor dulzón no desagradable. enteradode la existencia del cloroformo, el inglés simpson comenzó a aplicarlo enlas mujeres embarazadas, de tal forma que el primer parto con anestesialo llevó a cabo el 4 de noviembre de 1847 (el primer niño nacido bajo laanestesia por cloroformo, recibió, al ser bautizado, el nombre de “aneste-sia”). También es cierto, que días después se verá en la penosa tesitura decomunicar la primera muerte causada por el cloroformo. a partir de entonces una enorme polémica se suscitó por parte de los cal-vinistas. el castigo bíblico de “parirás hijos con dolor” se ve seriamenteamenazado por esta “invención satánica.” el golpe final a la polémica lo diouna persona ajena al problema, la reina Victoria de inglaterra, cuando en1853, cansada de sufrir, aceptó el consejo que le daba su tocólogo y consi-guió que se le administrara anestesia con cloroformo en la última fase delparto de su hijo, de manos del famoso John snow, conociéndose desde esemomento el método como “anestesia a la reina”.Pero ¿cuál es la causa que conduce a los europeos a preferir el cloroformoy abandonar el éter? Varias son las razones: el éter es explosivo, su olor esmuy intenso y se “pega” a la ropa. Por el contrario, el cloroformo es máspotente y sencillo de manejo; además, su primer empleo en anestesia esinglés. el éxito del cloroformo en europa lo lleva a américa, pero conllevaaccidentes cardio-respiratorios graves. el abandono de este agente anes-tésico es casi total en américa.en la segunda década del siglo xx, los investigadores trabajan en la bús-queda del anestésico inhalatorio ideal. obviamente, aún en nuestros días,esto no se ha conseguido. Pero en la historia de la anestesia ha estado siempre latente la idea y eldeseo de la eliminación a nivel local de la sensibilidad al dolor, es decir, laanestesia loco-regional. Los egipcios, realizaban para ello la compresiónanalgésica de los nervios y la cultura árabe, referenciada en el manual qui-rúrgico de abulcasis, menciona también la misma. sin embargo, el verda-dero desarrollo de la anestesia local moderna comienza cuando se realizanpruebas para introducir medicamentos calmantes debajo de la piel, con lafinalidad de provocar anestesia. así, se puede afirmar que si la jeringa (di-
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señada por Pravaz en 1853) se adelantó 50 años a la antisepsia, fue porquese consiguió obtener morfina y de inmediato, al conocer sus efectos, se in-tentó colocar debajo de la piel para provocar anestesia. La cocaína, fue aislada bajo forma cristalina por neuman en 1860. estafecha ha marcado, sin duda, el principio de la anestesia locorregional.a corning, se le da la primacía en la introducción de la analgesia raquídea,a pesar de que nunca supo ver las posibilidades de este método en la prác-tica quirúrgica. en 1891, Quincke publicó que era posible introducir una aguja a través dela duramadre con fines diagnósticos. Bier, tuvo la enorme visión de unir elconocimiento farmacológico de Koller con la tecnología de Quincke, paraproducir la analgesia espinal intradural en 1898. el español Fidel Pages, cirujano militar, propuso el bloqueo segmentarioepidural lumbar, que él mismo publicó en un trabajo titulado “anestesiametamérica”. en el momento actual, la anestesia locorregional, con la ayuda de las nuevastecnologías y, sobretodo, de la ecografía, ha cobrado una enorme difusión.considero esencial finalizar este apartado con la enumeración de los mo-tivos por los que la anestesia ha carecido prácticamente de consideraciónhasta principios del siglo xx: • algunos anestésicos inhalatorios que supusieron los inicios de la anes-tesia, fueron presentados en público no en eventos científicos sino porparte de feriantes, químicos y personajes en ocasiones muy alejados ala medicina.• el comienzo de la anestesia inhalatoria se debe a un dentista, profesiónque no era considerada, por aquel entonces, dentro de la medicina.• La figura del anestesista no se entendía, pues su dedicación no era diag-nosticar o tratar enfermos, ni intervenir en un acto quirúrgico. La anes-tesia, en sus principios, se reducía al éter al que se añadiría posterior-mente el cloroformo. La práctica de la anestesia era muy tediosa yrutinaria.
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• Por último, la anestesia se realizaba en el quirófano, que era patrimonioexclusivo del cirujano. al contar con un anestésico tan potente y segurocomo el éter, dejaron su práctica a enfermeras, estudiantes o incluso fa-miliares, frenando así la incorporación de otros profesionales médicosa su quirófano.
2.1.2 Desarrollo histórico nacionalPero no queremos acabar esta breve revisión histórica del descubrimientode la anestesia sin comentar, como hemos dicho, qué pasó durante esetiempo aquí en españa y, por supuesto, en la comunidad Valenciana, hastallegar a nuestros días.en la evolución histórica de la figura del anestesista se pueden distinguirtres etapas que están, como enumera a. Franco, claramente diferenciadas1ªetapa: el anestesista durante la segunda mitad del siglo xix (situada cro-nológicamente entre 1847 y 1890).2ª etapa: el anestesista durante la primera mitad del siglo xx.3ª etapa: el anestesista ante la aparición del anestesiólogo en la década delos cuarenta del siglo xx.
1ª Etapa: El anestesista durante la segunda mitad del siglo XIXLa anestesia en españa estuvo muy cuestionada entre los cirujanos duranteestos años. La mayoría apenas la utilizaban. Preferían que el paciente es-tuviera despierto aunque con tremendos dolores. sin duda se pensaba queel paciente bajo anestesia sufría graves peligros y por tanto se adoptabauna actitud de máxima precaución. sin embargo, la aparición de novedadestécnicas, como el aparato de ombredanne, simplificaron la administracióndel éter e hizo que los cirujanos perdieran el miedo a emplearlo. De ahí quepaulatinamente se fue relegando la práctica de la anestesia, que se confiabaal último que se incorporaba al servicio quirúrgico como a alumnos, enfer-meras y/o personal no cualificado.
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sin embargo, en la bibliografía médica se encuentran numerosas referen-cias a las precauciones que debían tenerse en la práctica de la anestesia,administrada por médicos. Poco a poco, se fue dando cierta importancia ala figura del anestesiador, llegándose a afirmar que si ¨el horizonte de laanestesia se llega a nublar con algún caso desgraciado, no se debe ello a laacción del éter o el cloroformo, sino a la impericia de las personas que loadministran¨. La monitorización del pulso y de la respiración global del en-fermo están presentes en la mayoría de autores, así como la vigilancia glo-bal del paciente.a partir de los años 80 del siglo xix, la anestesia en españa experimentacambios notables al plantearse nuevos retos en el abordaje de la cavidadabdominal. el médico valenciano Vicente aran, fue nombrado en 1893, previa oposi-ción, ayudante de clases prácticas de la Facultad de medicina de Valenciay adscrito a la cátedra de cirugía. en su Tesis Doctoral, dice ¨uno de lostrabajos que se me confiaron, fue anestesiar a los enfermos que iban a serintervenidos; todavía recuerdo el temor, el verdadero miedo con que cogípor primer vez el dispositivo y el frasco de cloroformo para anestesiar alpaciente¨.a finales del siglo xix, Luis marco comentaba en su obra titulada TratadoPráctico de medicina y cirugía: ¨para cloroformizar bien a un enfermo, sólose necesitan dos cosas: un buen cloroformo y un buen cloroformizador. esnecesario que éste, durante las operaciones, no deje de atender un mo-mento a la intensa observación sagaz del pulso, respiración, de la faz, delreflejo palpebral. no se debe anestesiar a ningún enfermo sin testigo, ni sinobtener de antemano consentimiento expreso¨.Durante el siglo xix podemos afirmar, según la bibliografía al respecto, queen un porcentaje muy elevado de ocasiones la anestesia en españa fue ad-ministrada por médicos, pero en muy pocos casos se detecta una dedica-ción exclusiva a este cometido.se conocen casos de médicos anestesiadores que a finales del siglo xix ejer-cieron su profesión en conocidas clínicas quirúrgicas de varias ciudadesespañolas. el Dr. arán en la Facultad de medicina de Valencia o los Dres.
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Vargas, gracián y Burgos en el instituto de Terapeútica operatoria del Hos-pital de la Princesa.Los cirujanos españoles de la segunda mitad del s. xix, se enorgullecían deque en españa no hubiera una mortalidad anestésica tan alta como decla-raban médicos de otros países europeos. es más, negaban que existieramortalidad anestésica alguna. en 1871, el Dr. Juan ceballos, al referirse ala mortalidad anestésica en españa e incluso en su propia ciudad, afirma-ban que no existían casos de muerte por anestesia. años más tarde, el Dr.recasens hablaba en términos parecidos pero admitiendo que en algunaocasión se habían producido accidentes mortales. La mayoría de accidentesacontecen con el cloroformo (60-80%), seguido de la raquianestesia (35-40%) y del éter sulfúrico.La gran mayoría de cirujanos del s. xix y principios del xx, negaban siste-máticamente la existencia de mortalidad anestésica en españa. Fue a co-mienzos del s. xx cuando diferentes autores (goyanes, capdevilla y calvoentre otros) afirmaron que sí se producían accidentes anestésicos y casosde muerte; los datos que aportaban arrojaban estadísticas similares a au-tores europeos.
2ª Etapa: El anestesista durante la primera mitad del siglo XXel cambio de siglo supuso también cambios importantes en la ciencia y nila cirugía como la anestesia no fueron ajenos a ello. se introduce la raquia-nestesia y se difunden los anestésicos locales, así como aparecen nuevosanestésicos inhalatorios como el cloruro de etilo.aunque en inglaterra y ee.uu. hubo, por estos años de primeros del sigloxx, algunos médicos especializados en la administración de los anestésicos,gran número de estas actuaciones las realizaban enfermeras después dellevar a cabo algún tipo de aprendizaje. esta situación se mantuvo enee.uu. durante muchos años, hasta el momento presente (cerca de unaquinta parte de las anestesias en ee.uu. corren a cargo de enfermerasanestesistas). Durante la primera década del siglo xx, el problema de la especializaciónde la anestesia empezó a preocupar a los médicos de muchos países, entre
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ellos a los españoles. es interesante, como comenta el Dr. a. grande en sulibro, recoger la opinión de dos médicos de la época, uno alemán y otro es-pañol a este respecto. el alemán grumprecht, decía en 1898 “en inglaterrahay especialistas para la cloroformización; esto es muy cómodo para el ci-rujano, pero encarece la operación; la especialidad de la anestesia no estampoco precisa y su práctica exclusiva es un campo demasiado limitado”.el otro, el Dr. F. martínez suarez, un médico español dedicado muchotiempo a anestesiar pacientes, refería en el año 1902 su particular puntode vista a este respecto: “en todos los países existen profesores que dedi-cándose a la anestesia viven perfectamente bien. en españa no existe unosolo que pueda vivir con esta especialidad y esto, aunque sea vergonzosoconfesarlo, debe hacerse constar en honor a una triste realidad”.en 1907, el Dr. m. Baldi de Filadelfia informa que el problema de la aneste-sia se solucionaría si hubiera especialistas dedicados y capacitados deforma exclusiva a la anestesia. el Dr. H. robb, de cleveland (ohio) y ante lasociedad americana de ginecología expuso, en 1909, que el problema dela anestesia se solucionaría si se equiparara a los anestesistas a los demásprofesores de las Facultades y en los propios hospitales, con igualdad de¨derechos y de sueldo¨.en españa sucedía lo mismo y fueron numerosos los médicos, prioritaria-mente cirujanos, los que hicieron oír su voz en esta época, en defensa de laprofesionalización. ello no resta la polémica entre opiniones, la cual obvia-mente existió. a comienzo del siglo pasado comprobamos que el panorama era muy pa-recido en todo el mundo, existiendo muy pocos médicos que se dedicaran,exclusivamente, al estudio y administración de los agentes anestésicos. Pero además en españa existen ciertas particularidades, a causa de la con-creta organización de la cirugía en aquellos años. así, el cirujano relegabala anestesia a los practicantes, alumnos o monjas, pero en clínicas privadasel cirujano disponía de médicos anestesistas. esto lo dejó meridianamenteclaro el Dr. Faure en 1910, el Dr. m.a. Fargas roca en su libro Tratado de Gi-
necología de 1903 y otros. Pero a su vez, algunos como el Dr. s. cardenaldefendían, ya en 1887 y en su Manual Práctico de Cirugía Antiséptica, elque el anestesista formara parte de un equipo quirúrgico.
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nuestra opinión, tras la bibliografía consultada, es que los cirujanos espa-ñoles sabían perfectamente lo que sucedía en el mundo anglosajón res-pecto a la anestesia y consideraron imperiosa la necesidad de formar enespaña médicos anestesistas. así lo demostraban los más importantes ci-rujanos de nuestro país, pues todos ellos tenían anestesistas fijos en susclínicas. De tal modo, que el Dr. r. Jiménez guinea, en el año 1913, al hablarsobre la elección del anestésico en las diferentes intervenciones quirúrgi-cas, refiere la frase del profesor Woehlgenuth en el congreso de Berlin deaquel año: “el punto capital de la anestesia es menos el anestésico o el apa-rato, que el anestesista” e insiste en hacer obligatorio el aprendizaje de laanestesia, como opinaban los ingleses.en este mismo sentido, aunque más tarde, hay que dejar constancia delpapel que desempeñaron los cirujanos hermanos Trias y Pujol, que siem-pre contaron como anestesista con el Dr. miguel martínez, al que apoyarony estimularon para que tuviera una dedicación exclusiva a la anestesia. Laguerra civil truncó esta colaboración.La mencionada guerra civil en españa, supuso un estancamiento de losavances científicos y fue muy negativa para la anestesia, ya que duranteella se institucionalizó la figura del practicante anestesista en los equiposquirúrgicos y se volvió al cloroformo y otras técnicas ya olvidadas.un grupo de cirujanos, encabezados por el Dr. J. cisneros, defendían clara-mente el cloroformo de igual forma que lo hacen el Dr. cortajarena o el Dr.espina, defensores a ultranza del mismo debidamente producido y ade-cuadamente administrado por personal especializado. a su vez, la implan-tación de la cocainización en la anestesia intradural en el año 1900 y losmínimos efectos secundarios que producía, hicieron que la cirugía infraum-bilical fuese, en gran parte, realizada bajo este tipo de anestesia, desechán-dose prácticamente la anestesia con cloroformo.cuando a lo largo de los años 10 y 20 del siglo xx la cirugía abdominal serealizaba con anestesia locorregional, anestesia de esplácnicos, raquianes-tesia, anestesia epidural etc. los cirujanos comenzaron a olvidarse de losanestesistas médicos, que en ocasiones creaban conflictos con ciertas ma-niobras quirúrgicas y que además encarecían las intervenciones. sin em-bargo, muchos cirujanos siguieron fieles a la anestesia general con éter y
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la cirugía abdominal fue haciéndose cada vez más prolongada y agresiva.aparecieron entonces las complicaciones postoperatorias inmediatas y tar-días, como el sincopo blanco o azul con incluso fallecimiento de pacientes;también lesiones renales, hepáticas o cardíacas debidas tanto a la admi-nistración masiva de anestésico (duración prolongada de las intervencio-nes) como a la toxicidad de los mismos.Todo esto queda resumido por el Dr. J.m. martínez en su libro Tratado de
Anestesia y en cuyo prólogo el Dr. Bastos hace un perfecto resumen de lasituación: ¨…Bienvenidos los cirujanos que pueden realizar su cometidoatentos solamente a la intervención y seguros de que, para todo lo demás,el enfermo está en buenas manos. La anestesia y analgesia quirúrgica nopuede entregarse a viejos practicones rutinarios, pero tampoco debe con-fiarse al primero que llega…”.Después de la guerra civil, destacó en Barcelona el entusiasmo en pro dela anestesia por parte del cirujano Dr. Juan soler Julia, quien fue creandoen la profesión médica la necesidad de formar especialistas en esta ramade la medicina. Hay que dejar constancia de que el Dr. soler Julia realizóuno de los primeros cursos de anestesia que se celebraron en españa, a lavez que creó el primer servicio de anestesia de nuestro país, en el Hospitalde la santa cruz y san Pablo. La relación que se estableció entre algunoscirujanos españoles con colegas ingleses y norteamericanos y la admira-ción por todas las instituciones quirúrgicas que visitaron, estimuló elavance de la especialidad muy positivamente.
3ª etapa: El anestesista ante la aparición del anestesiólogo en la dé-
cada de los cuarenta del siglo XXel panorama en este período no podemos decir que fuera muy favorable anuestra especialidad; el personal médico compartía junto con el no médicola responsabilidad de la anestesia. ello dio lugar a un descrédito de lamisma. no existían alicientes ni profesionales ni económicos para la for-mación de especialista y la consecuencia final redundó en un descenso deinterés para los médicos, pues estaba lejos de ser una especialidad queprestigiara al ámbito quirúrgico.
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a pesar de la negativa opinión que hemos plasmado del estado de la anes-tesia en la segunda y tercera década del s. xix en nuestro país y que está re-cogida en la bibliografía, también es cierto que muchos cirujanos y anes-tesistas apoyaron la creación de nuestra especialidad y contribuyerontambién de forma clara a su desarrollo. cabe mencionar a los Dres. estella, soler roig, martín Lagos, Barcia, etc.que mostraron su apoyo incondicional durante las décadas de los 40 y 50,colaborando en la creación de la asociación española de anestesiólogos.incluso celebraron conjuntamente sus primeras reuniones científicas (Za-ragoza en 1955, madrid en 1957 y Valencia en 1959).Hemos comentado que las estancias en el extranjero de anestesistas espa-ñoles (prioritariamente en países anglosajones), fue muy importante en eldesarrollo de la anestesia en nuestro país. a su vez, esencial fue la influen-cia de prestigiosos especialistas de anestesia extranjeros, que fueron invi-tados a nuestro país por diferentes entidades tanto estatales como priva-das. Todo esto fue creando un ambiente científico más proclive hacianuestra especialidad, pese a la permanente controversia.Las dudas que tenían muchos cirujanos sobre la especialidad favoreció elintrusismo y fueron muchos los que apoyaron a los practicantes para queejercieran la función del anestesista, llegando incluso a duras polémicas ya procesos judiciales promovidos por las asociaciones de anestesistas endiferentes ciudades de españa.no queremos olvidar, por su trascendencia, las figuras de los profesoresmorales aparicio, antolí candela y un largo etc. junto a los previamentemencionados, con gran visión del futuro de nuestra especialidad y la im-portancia de su buena práctica para la seguridad de los pacientes. 
2.1.3 Desarrollo histórico en la Comunidad Valencianaa nivel de nuestra comunidad, la moderna anestesia comienza en Valencia,como en el resto de españa, en el año 1847. Queremos hacer constar elhecho de que el primer texto que sobre el éter sulfúrico vio la luz en es-paña, fue una monografía de valenciano Dr. D. Juan Vicente Hedo.
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en 1853, ramón Viscarro publica “el cloroformo, el éter y demás mediosinsensibilizantes”. su escrito, fue dirigido a la real academia de medicinade Valencia; insiste en que una persona se dedique específicamente a vigi-lar al enfermo. Debemos resaltar también la labor del ginecólogo Franciscode Paula campá y Porta, catedrático de obstetricia en Valencia desde mayode 1872. como expuso en su discurso de recepción en esta real academia de medi-cina el profesor D. miguel Tortajada, en el Tratado del Dr. campá el autordemuestra un gran conocimiento de la asfixia del recién nacido y su reani-mación. Defiende la anestesia en el parto eutócico con esta significativafrase: “es de esperar con todo, que no se tarde en adoptar la cloroformiza-ción general de los partos en la práctica civil”; fue premonitorio.La situación hospitalaria en Valencia en la primera y segunda década delsiglo xx era deficitaria, sin embargo a partir de los años cuarenta la situa-ción mejora de forma exponencial. en un principio existía el Hospital Pro-vincial, dependiente de la Diputación y en el que impartía docencia la Fa-cultad de medicina. a partir de los 40-50 del siglo xx, se inauguran diferentes centros hospita-larios. Primero la r.s. general sanjurjo (actual H. u. Dr. Peset) y a finalesde los 60 la ciudad sanitaria La Fe (desde el 2011 de nueva construcción ydenominada, actualmente, H. universitario y Politécnico La Fe).La comunidad Valenciana se incorporó muy tempranamente a las moder-nas técnicas anestésicas. Pero además fue una de las comunidades que másanestesistas aportó a españa. en este punto, queremos hacer una referen-cia especial a aquellos anestesistas que, en la comunidad Valenciana y enla década de los 40-50 del s. xx impulsaron nuestra especialidad de unaforma notable. comenzamos con el Dr. V. Vento, que desarrollaba su labor asistencial enel H. Provincial de Valencia. Junto a él, otros anestesistas pioneros fueronel Dr. V. morera, que fue artífice de la creación de la asociación españolade anestesiología; con el Prof. c. carbonell, catedrático de Patología Qui-rúrgica, promovió la tercera cátedra de anestesia de la universidad espa-ñola que obtuvo, por oposición, el Prof. V. chuliá campos (fallecido trági-camente en 1995).
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Junto a ellos, destaca el Dr. V. maruenda del H. clínico universitario, el Dr.e. Fagoaga, también del H. clínico, el Dr. L. marzal del H. sanjurjo, etc. enalicante destacó el Dr. gonzález calpena, Jefe de servicio del H. general dealicante y en castellón los Dres. m. Bellido y H. Fabra, Jefe de servicio delH. general.un hito de especial relevancia en la anestesia Valenciana fue la creación deuna escuela Profesional de anestesiología y reanimación en la universidadde Valencia, dirigida por el Prof. V. chuliá y que fue una de las pocas queexistió en la universidad española; sirvió de sustrato de la cátedra de anes-tesia de nuestra universidad. Por tanto, la comunidad Valenciana fue unode los pilares fundamentales de la anestesia-reanimación de nuestro país. Quiero resaltar que en la década de los 70, el Dr. r. montero Benzo Jefedel Departamento de anestesia y reanimación en la reciente inauguradaciudad sanitaria La Fe de Valencia (1969) creó, posiblemente, la unidadde reanimación más importante de nuestro país. Junto con el Prof. V. chu-liá campos en el H. clínico de Valencia y el Dr. V. Vento en el H. generalfueron, sin duda, pilares indiscutibles de nuestra actual especialidad deanestesia-cuidados intensivos Quirúrgicos. a su vez, el Prof. V. chuliá fueel creador e impulsor de la asistencia medicalizada en Valencia, por la quetanto trabajó.
2.1.4 Facetas de la ARTD modernaPese a los avatares relatados, durante los últimos diez años la expansiónde los conceptos de anestesiología, reanimación y Terapeútica del Dolor(arTD), han dado un vuelco a nuestra especialidad, siendo ya difícil el man-tenerse absolutamente al día, imponiéndose cada vez más la súper espe-cialización.incluso la propia definición de la especialidad ha ido ampliándose a medidaque nuevos cometidos han ido formando parte de ella (por ejemplo man-tenimiento de las funciones orgánicas para el diagnóstico de muerte cere-bral y explante de órganos).sin embargo, para llegar a esto, la anestesiología ha ido evolucionando conel tiempo, de tal forma que en lo que en principio fue labor dependiente
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del cirujano o dirigido por él, supone en la actualidad una especialidad conplena entidad. Hoy en día la arTD, como saber científico, es una rama dela medicina que cada vez está más dimensionada.Pero además, nuestra especialidad, por su parte, ha progresado en el desa -rrollo de nuevos fármacos y de medios tecnológicos hasta tal punto que suafirmación, como especialidad relevante dentro del mundo de la cienciamédica constituye, hoy en día, una realidad absolutamente confirmada. su campo de acción ha trascendido, sin ninguna duda, el acto quirúrgicopropiamente dicho llegando incluso, para muchos, a tener que cambiar sudenominación. La definen en estados unidos y también en nuestro propiopaís, en lugar de anestesiología-reanimación, como «medicina Periopera-toria y Tratamiento del Dolor», concepto que engloba tanto el período precomo el intra y postoperatorio. respecto a los propios anestesiólogos y a sus tareas existen, en cierto sen-tido, opiniones todavía muy singulares y de ellas puede ser responsable,entre otras cosas, el desarrollo histórico de la especialidad, que además hatenido un devenir distinto en los diferentes países. el verdadero fundamento, base de la existencia del anestesiólogo, lo cons-tituye, sin duda, el problema del dolor, motivo de constante preocupacióntanto en la sociedad como en la medicina. Desde el comienzo de la investigación científica, el problema del dolor haocupado siempre un primer plano y por tanto no debe sorprender que losprimeros progresos y adquisiciones farmacológicas correspondan a medi-camentos o sustancias que alivian el dolor o que proporcionan sedación. sin embargo, a pesar del inmenso trabajo consagrado al estudio del dolory del abundante empleo de sustancias analgésicas, es bien poco lo que hoysabemos sobre cómo se origina la sensación dolorosa y la naturaleza delefecto de los analgésicos. Y esto sólo es un aspecto de lo que pasa con la anestesiología. así, las po-sibilidades de intervenir en los procesos fisiológicos se ha ampliado con-siderablemente en estos últimos años y de esta forma, el anestesiólogono sólo suspende el estado de conciencia del paciente y con ello la per-
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cepción del dolor, sino que también puede hacer regresar a voluntad estasfunciones. Puede abolir la sensibilidad en una región reducida o extensa del cuerpo,suspender premeditadamente la respiración espontánea o anular durantelargo tiempo la actividad de los centros respiratorios o incluso el estímulofisiológico de la respiración.se puede, por tanto, influir sobre funciones vitales como la sensibilidad,percepción, conciencia, respiración, circulación, conducción nerviosa y me-tabolismo. corresponde pues al anestesiólogo clínico regular, de forma conveniente ycontrolada, estas modificaciones fisiológicas en un paciente en el que ade-más se combinan circunstancias desfavorables como son enfermedad, in-tervención quirúrgica, hemorragia, edad, etc. Pues bien, este carácter dinámico que vemos va implícito en nuestra espe-cialidad ha sido una de las directrices que ha ido marcando la evolución dela misma. Quizás la primera de ellas fue la que cambió el término de anes-tesia como práctica rutinaria por el de anestesiología, como un vocablo queya define una auténtica ciencia médica. en un principio, como hemos visto, iba a ser el tratamiento del dolor qui-rúrgico la esencia de nuestro quehacer. en el momento actual sabemos queel tratamiento del dolor no supone sino una dimensión más dentro de unacto quirúrgico en el que se produce una respuesta orgánica, endocrino-metabólica, a la agresión quirúrgica o traumática; pasa por tanto el anes-tesiólogo no sólo a tratar el dolor quirúrgico sino la totalidad de un pa-ciente enfermo. Pero además, para que esta respuesta orgánica a la agresión quirúrgica seaadecuadamente tolerada, el paciente debe ser correctamente preparado.De ahí que, en el momento actual, contemos con las consultas de aneste-siología, que teniendo como premisa la humanización en el tratamiento delpaciente dan lugar, sin duda, a una auténtica policlínica de estudio y controldel paciente en el período pre anestésico y pre operatorio. Las mencionadas consultas están consiguiendo que los pacientes acudana la cirugía con una preparación en sus patologías previas, caso de existir,
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de forma que la morbilidad anestésico-quirúrgica se minimice per estehecho. a su vez, las suspensiones quirúrgicas debidas a posibles problemasanestésicos que podían suceder cuando el paciente no realizaba la consulta,prácticamente han desaparecido. También, en dichas consultas, se explicael procedimiento anestésico al paciente y se solicita el consentimiento parael mismo.no se puede pensar nunca que nuestra actividad como anestesiólogos va afinalizar cuando finaliza el acto quirúrgico, puesto que ni la metabolizaciónde los fármacos ni la respuesta orgánica endocrino-metabólica a la agresiónquirúrgica finaliza cuando se sutura la piel o cuando acaba la intervención. nació de ahí una nueva dimensión más de la anestesiología, que es el cui-dado y control del paciente en el período postoperatorio y lo hace en undoble sentido (Barberá 2003): • Por una parte se crean las unidades de reanimación inmediata, inade-cuadamente llamadas salas de despertar, que van a ser unidades de re-cuperación post-anestésica (urPa) o unidades de estancia corta, bienen función de la patología del paciente o bien en función de la interven-ción que se realice. • Por otra parte, se crean las unidades de reanimación postquirúrgica/cui-dados intensivos, en donde se atenderá todo tipo de patología postqui-rúrgica y postraumática de carácter crítico. Dijimos al principio que cadauno de los avances de la cirugía supuso un nuevo avance en la anestesio-logía, pues bien uno de los mejores avances de la cirugía ha sido, sin duda,la incorporación del anestesiólogo al cuidado y control del paciente enel período postoperatorio cuando este período postoperatorio va a tenercaracteres de gravedad. Pero también conocemos que la patología crítica tiene que salir, en algunasocasiones, de la unidad de reanimación, porque el proceso crítico tiene quesalir fuera del hospital. será entonces el anestesiólogo uno de los especia-listas a los que primero se acude siempre que sea el tratamiento «in situ»y para la posterior evacuación del paciente desde el lugar del accidente ala unidad de reanimación o al quirófano del hospital. se crean así los ser-vicios de ayuda médica urgente, que pueden tener a anestesiólogos comocomponentes de su dotación. 
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a su vez, también conocemos que la patología traumática más grave in-gresa en el hospital por la puerta de urgencias y es entonces el aneste-siólogo encargado del servicio de urgencias al primero que se acude siem-pre que sea para tratar las alteraciones agudas de las funciones orgánicasdel paciente. una vez estabilizadas estas funciones con el adecuado con-trol y tratamiento, el paciente pasará al quirófano para ser intervenido obien lo hará a la unidad de reanimación para continuar con sus cuidadosy control. Dijimos, por último, que el tratamiento del dolor quirúrgico supone siem-pre la esencia de nuestro quehacer. Pues bien, hoy en día, el tratamientodel dolor está muy dimensionado y lo hace en un doble sentido. Por unlado, existen las unidades para el tratamiento del dolor crónico, en dondese atiende todo tipo de patología que curse con dolor crónico, sea éste ono neoplásico. Por otra parte, se crean las unidades de tratamiento deldolor agudo, intentando no sólo el mayor confort postquirúrgico o postrau-mático del paciente, sino también intentando obviar todas las alteracionesproducidas por el hecho mismo del dolor. (Barberá 2003).sin embargo, desde siempre, pero desde el punto de vista anestésico, desdehace muy pocos años, y siguiendo la premisa ya comentada de que el tra-tamiento del dolor es la esencia de nuestro quehacer, los pacientes no sóloquirúrgicos, sino también los sometidos a procedimientos diagnósticos oterapéuticos que ya hemos comentado y que cursen con disconfort o dolor(parto, endoscopias, exploraciones radiológicas, resonancia magnética, to-mografía computarizada, exploraciones cardíacas, terapia electroconvul-siva, etc.) solicitan que dichos actos se realicen libres del mismo.esto supone una dedicación de los especialistas en anestesiología a realizarsu práctica anestésica fuera del propio quirófano, que llegará a ser, en unfuturo inmediato, superior al 30% de su tiempo de trabajo. Pues bien, todo esto que hemos dicho sobre nuestra especialidad, al igualque sucede con cualquier especialidad de la medicina, va a tener un únicofin, que es la salud del paciente. nosotros, como médicos, deberemos ofer-tar a nuestros usuarios los recursos asistenciales más adecuados para ob-tener la salud. 
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Por tanto, en un planteamiento de futuro y en concordancia y convergenciacon la unión europea, queda resumido lo expuesto en la actual definiciónde la especialidad de anestesiología, reanimación y Terapéutica del Dolorcomo «Una especialidad médica cuyo objetivo es procurar la asistencia a
todo paciente en situación crítica actual o potencial y controlar, mantener
y/o restaurar la homeostasis en todo paciente que vaya a ser sometido a pro-
cedimientos diagnósticos o terapéuticos invasivos o de explante de órganos;
el diagnóstico y tratamiento de todo síndrome doloroso; así como la docencia,
la investigación y todos los aspectos de gestión relacionados con la aneste-
siología, reanimación y terapéutica del dolor».Pero además, hoy en día los especialistas de anestesia han ido ocupandopuestos de gestión en el organigrama hospitalario, de tal forma que no esinfrecuente conocer a directores y gerentes de hospital que son anestesió-logos, a la vez que existe una proporción elevada de los mismos que ocupanpuestos de coordinación de áreas quirúrgicas, de cuidados críticos y tam-bién coordinadores de trasplantes.es por tanto, una especialidad médica con una característica muy valiosaactualmente: su gran polivalencia, de tal forma que puede prestar asisten-cia especializada a pacientes potencialmente críticos (médicos y/o quirúr-gicos), así como a todos los pacientes que sufren procesos que cursen condolor. Por último, y en el plano docente, la anestesiología, reanimación y Tera-péutica del Dolor debe continuar como una especialidad médica a la quese accede exclusivamente por el sistema actual (médicos internos y resi-dentes mir). Los años de docencia deben incrementarse y (como comen-taremos) pasar a ser cinco. en el momento actual existen en españa dife-rentes cátedras de anestesia (en la comunidad de Valencia tres) quecuentan además con profesores titulares y profesores asociados en todoslos hospitales docentes que imparten la asignatura de anestesia-reanima-ción con notable eficacia.Quedaría resumido de la siguiente forma gráfica, cuyos apartados serándesarrollados con posterioridad.
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Áreas pertenecientes a su especialidad:• Área Asistencial• La evaluación del paciente quirúrgico en la consulta de anestesia,dando la información suficiente y adecuada, con el máximo respeto asu dignidad e intimidad, para que pueda ejercer su derecho al consen-timiento sobre las decisiones que le afecten.• el acto anestésico en quirófano.• La atención clínica en las unidades de recuperación postanestésica(urPa)• Los cuidados médicos en las unidades de cuidados intensivos quirúr-gicos.• el tratamiento del dolor postoperatorio y el seguimiento postanesté-sico de los pacientes.• La asistencia analgésica en el parto.• el manejo de pacientes en la unidad del dolor.• La asistencia anestésica en áreas alejadas de quirófano, para procedi-mientos diagnósticos y terapéuticos.• La reanimación y estabilización de pacientes críticos en cualquier áreadel hospital.• el manejo urgente del paciente quirúrgico en el área de urgencias.• La atención especializada de emergencias en el medio extrahospitala-rio, incluyendo el manejo clínico del paciente crítico en el lugar del ac-cidente.• el transporte de pacientes críticos para su evacuación o traslado.• el trabajo en equipo, adaptándose positivamente al entorno clínico enel que realice sus funciones.
• Área Docente• estudios pregrado de los contenidos de la especialidad relevantes paramédico general, relativos a la anestesia quirúrgica, a la reanimacióncardiopulmonar, al tratamiento del dolor y al paciente crítico o con pa-tología aguda.• médicos internos residentes (mir) en formación.• enseñanza de los contenidos de la especialidad relevantes para otrosprofesionales sanitarios, médicos y enfermeras, especialmente rela-

54



cionados con la anestesia quirúrgica, la reanimación cardiopulmonar,el tratamiento del dolor y con el paciente crítico o con patología aguda.• información y educación sanitaria a la población general, sobre medi-das de prevención y de hábitos saludables para disminuir el riesgoanestésico-quirúrgico.• enseñanza a la población general de aquellos contenidos teóricos y ha-bilidades de reanimación para la atención de pacientes en situacionesde compromiso vital.
• Área Investigadora• La investigación en ciencias básicas sobre cuestiones relativas a loscontenidos de la especialidad, especialmente en fisiología y farmaco-logía.• La investigación clínica en dolor e inflamación, la respuesta al estrés,la farmacología clínica, la anestesia regional, la monitorización, el falloorgánico y su soporte, la ventilación artificial, los resultados y la cali-dad de la actuación médica, entre otras.
• Áreas de Gestión Clínica• La planificación, organización, dirección y gestión de los servicios deanestesiología y reanimación-cuidados intensivos.• La asignación y utilización de los recursos humanos y sanitarios en lasáreas de su especialidad, incluyendo su dimensión contable y presu-puestaria.• el control de calidad y evaluación de la actuación médica en aneste-siología y de la morbi-mortalidad quirúrgica.• La organización, planificación y gestión del área quirúrgica.• La seguridad y protocolización de la práctica de sedaciones.• La seguridad y calidad del control del dolor.• La organización de la reanimación cardiopulmonar en el hospital.• La aplicación de la medicina basada en la evidencia, para implementaruna buena práctica clínica y hacer un uso racional de los recursos diag-nósticos y terapéuticos.
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La anestesiología-reanimación como especialidad, es una muestra más dela división del trabajo en el seno de la profesión médica: para que la ciencia
progrese, necesita que los hombres de ciencia se especialicen.esto es, en esencia, lo que pretende nuestra especialidad y también lo que,hoy en día, es el sentir de los anestesiólogos actuales. será desarrollado enel apartado 5.2.
2.1.5 Aspectos importantes sobre la anestesia

2.1.5.1 ¿Qué vínculo debe existir entre el anestesista y el paciente que
ha de ser anestesiado?La visita preanestésica cumple fundamentalmente con el objetivo de opti-mizar las condiciones del enfermo que va a recibir una cirugía. actual-mente, la consulta es el momento adecuado para entablar una correcta re-lación médico paciente, que el enfermo conozca qué es la anestesia y quepregunte todas las dudas que tiene sobre la técnica. Ha quedado obsoletoel acto de firma del consentimiento informado sin explicar, como ocurrieratiempo atrás.Los niños también necesitan de este vínculo, de explicaciones de acuerdoa la edad, visitas al quirófano antes de la cirugía para conocer el lugar pre-viamente, ver los ambos de quirófano antes y que no sea algo nuevo el díade la cirugía, jugar con las mascarillas y los gorros…; en definitiva, que en-tiendan que detrás de esas vestimentas hay gente que los quiere, los conocey los comprende.Lo único que da seguridad en un proceso quirúrgico es el conocimientoque el enfermo tiene del mismo y la confianza depositada en sus médicos.esto sólo se obtiene cuando se puede establecer una relación entre ambos.Por ello, y desde el punto de vista de la anestesia, el paciente debe conocerqué tipos de anestesia existen en el momento actual.
2.1.5.2 ¿Hay distintos tipos de anestesia?Las técnicas anestésicas pueden ser divididas fundamentalmente en dosclases:
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• anestesia regional: es la anestesia de una región del organismo me-diante la administración de anestésicos locales en un sector cercano aun nervio o varios troncos nerviosos. a esta categoría pertenecen dostécnicas muy conocidas por todos los pacientes, como la anestesia pe-ridural o la anestesia raquídea. en la actualidad, debido a mayores co-nocimientos anatómicos y al uso de ecografía, la anestesia regionalpuede ser administrada con mayor precisión anatómica, lo cual re-dunda en mejores resultados, mayor eficacia y más seguridad para elpaciente. en el momento actual, no se entiende que un anestesiólogono maneje adecuadamente la ecografía para su empleo en anestesialocorregional, quedando los otros métodos de punción prácticamenterelegados.• anestesia general: implica el uso de una técnica que produce pérdidade conciencia en los enfermos, aunque nuestro organismo de algúnmodo parece percibir el trauma en los tejidos que produce una cirugía.Por esta razón, en algunas ocasiones y cuando la cirugía lo necesitapor su complejidad y magnitud, aplicamos ambas técnicas: anestesiaregional para que el organismo no tenga percepción del trauma de lostejidos y anestesia general para que el paciente no tenga concienciadel procedimiento y se encuentre lo más confortable posible. Hay quetener en cuenta que una cirugía de varias horas requieren inmovilidad,relajación muscular y posiciones incómodas. La anestesia general per-mite que el paciente pueda mantener éstas y otras condiciones duranteel tiempo necesario.
estamos obligados a proteger al paciente de la agresión quirúrgica en todoslos sistemas del organismo, así la técnica anestésica elegida puede influirno sólo en la evolución postoperatoria inmediata sino también en la super-vivencia y los resultados a largo plazo, como la recidiva tumoral.La anestesia se utiliza cada vez con mayor requerimiento por parte de di-ferentes especialidades médicas. en las últimas décadas ha habido una ne-cesidad constante y creciente de procedimientos anestésicos en las áreasde diagnóstico y tratamiento de los hospitales. el crecimiento de los méto-dos invasivos de diagnóstico como la angiografía digital, la videocolonos-copia, radiología intervencionista, biopsia por punción entre otras, ha re-querido que el anestesiólogo trabaje en muchas áreas alejadas de
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quirófano. La analgesia/anestesia regional epidural en el parto, es unapráctica de rutina de todos los hospitales que cuenten con maternidad. 
2.1.5.3 ¿Según qué criterios se utiliza un tipo de anestesia u otro?Los criterios son algunas veces muy claros y otras veces dependerá de lacondición del paciente o de la preferencia del mismo. sirvan los siguientesejemplos para la indicación de anestesia regional:• La mayoría de las cirugías traumatológicas de miembros superiores oinferiores. es una técnica ideal porque se llega fácilmente a los troncosvenosos, permite analgesia de la región en el postoperatorio y es útilpara la movilización del miembro operado aún con heridas o fracturaspresentes. • cirugía de hernia inguinal en una persona de edad avanzada con en-fermedad coronaria, ya que se evitarían al máximo los cambios ten-sionales bruscos. • La cirugía laparoscópica de abdomen no es la mejor condición para re-cibir una anestesia regional (aunque no está absolutamente proscriptapor la medicina), porque se introduce un gas en el abdomen del pa-ciente para aumentar la cavidad interna y mejorar la visibilidad del ci-rujano. esto hace que pueda ser más difícil respirar y además causamolestias abdominales generales que la anestesia regional pueden nocontrarrestar.
2.1.5.4 ¿Al ser anestesiado el paciente, duerme como lo hace cada
noche?no, el sueño de la anestesia general no tiene las fases del sueño fisiológicoy por lo tanto es un sueño inducido con características diferentes al habi-tual; puede ser mantenido todo el tiempo que sea necesario mientras seapliquen drogas anestésicas.Hoy en día, podemos monitorizar instrumentalmente la profundidad de laanestesia que estamos administrando, para de esta forma asegurar el má-
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ximo confort y seguridad al paciente y se evite el “despertar intraoperato-rio” que tanto le asusta. También en pediatría, donde el procedimiento diagnóstico exige que el niñopermanezca quieto durante mucho tiempo, se utiliza anestesia general.
2.1.5.5 ¿Cuáles son los riesgos asociados a la incorrecta administra-
ción de anestesia?La anestesia es un procedimiento que en la actualidad, aún en cirugías dealta complejidad, tiene baja incidencia en la morbilidad y la mortalidad delos pacientes quirúrgicos. en otros términos, a día de hoy es poco frecuenteque una persona sufra una incidencia grave en una cirugía por causas ex-clusivamente anestésicas.Los riesgos asociados a una mala administración de la técnica anestésicason por supuesto graves y van desde disfunciones permanentes a la muerte.Ha habido, en los últimos tiempos, novedades o adelantos en el campo dela anestesia que disminuyan los posibles riesgos derivados de su uso:• en la década de los 90 se generalizó mundialmente el uso de la oxime-tría y la capnografía en todo paciente bajo anestesia. el oxímetro sirvepara medir el oxígeno en la sangre y la capnografía nos da informaciónsobre las condiciones de la respiración del paciente. La suma de ambosaumentó en forma exponencial la seguridad del paciente quirúrgico.Hoy son dos equipos de uso obligatorio por las guías de procedimientode monitorización en todo el mundo. • coetáneamente, también ha ayudado mucho a la seguridad del pa-ciente en quirófano, la adherencia por parte de los médicos a las guíasde procedimiento dictadas por sociedades científicas y el uso de una

checklist (tal como los pilotos de avión) antes de comenzar la cirugía,repasando controles básicos sobre el paciente y el equipo.• Hoy disponemos de tecnologías que hace pocos años eran impensablesy permiten una anestesia cada vez más segura y con menos efectos se-
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cundarios. estas tecnologías, como acabamos de comentar, nos ayudana conocer la actividad cerebral y saber que el paciente no está cons-ciente durante su intervención quirúrgica o conocer la intensidad deldolor y si se precisa más analgesia. sin embargo, aún hay margen demejora de cara al futuro.• se han desarrollado sistemas de administración de fármacos automa-tizados guiados por la profundidad anestésica o la relajación muscular.en los próximos años veremos estos sistemas perfeccionados, inte-grando más parámetros y más fármacos, para administrar únicamentelo que se precise. 
cuando un paciente es anestesiado se influye sobre funciones vitales comola sensibilidad, percepción, conciencia, respiración, circulación, conduc-ción nerviosa y metabolismo. el anestesiólogo se ha convertido en un pro-fesional altamente cualificado que debe resolver cualquier complicacióndurante la cirugía o en la recuperación postoperatoria. sin embargo elriesgo 0 no existe y por ello, la consulta preanestésica, la monitorizaciónperioperatoria y el control postoperatorio intentan minimizar al máximoestos riesgos. en la actualidad ya existen programas de formación de estos anestesiólogos“peri-operatorios”, reflejando los mismos que esta actividad constituye unaevolución apropiada de la profesión, mejora el cuidado de los pacientes,mejora la imagen de estos especialistas y aumente la atracción hacia lamisma de médicos altamente cualificados.
2.1.5.6 ¿Qué función cumple el anestesiólogo durante una cirugía,
además de suministrar la anestesia?el anestesiólogo no sólo provee de los fármacos anestésicos y técnicas parasuprimir el dolor durante la cirugía, sino que también debe cuidar del pa-ciente en todo lo referido a su respiración, función cardíaca, renal, meta-bolismo, etc. el anestesiólogo es el clínico del paciente quirúrgico en el quirófano, escomo un terapista intensivo, pero dedicado al paciente en cirugía. Para ser
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más claros y llevándolo a ejemplos más extremos, si un paciente se encuen-tra bajo un trasplante hepático, el anestesiólogo es quien cuida al pacientede sus problemas de coagulación, pérdida de líquidos, alteraciones meta-bólicas, alteraciones cardíacas u otros problemas que pueden asociarse auna cirugía tan compleja como esta. es decir, el anestesiólogo no atiendeenfermedades, sino pacientes con enfermedades que pueden ser sometidosa cirugías de alta, mediana o baja complejidad.el anestesiólogo es más, también es un médico de cuidados intensivos parael paciente quirúrgico en el periodo postoperatorio, por las habilidadesque adquiere durante su entrenamiento; es el médico que mejor entiendela fisiopatología y tratamiento del dolor agudo postoperatorio y por endeel dolor crónico.es un reanimador por excelencia, por las habilidades que adquiere durantesu entrenamiento. Puede mantener (con los elementos adecuados, por su-puesto) la respiración del paciente. aun cuando el paciente tenga total-mente deprimida esta función, puede practicar los mejores estándares dereanimación cardiopulmonar, puede resolver rápidamente el acceso a víasvenosas y arteriales para la administración de drogas. antes de la era de la pulsoximetría y la capnografía, se aceptaba una mor-talidad anestésica de 1:10.000 en pacientes asa tipo 1 (asociación ameri-cana de anestesia) ahora es de 1:200.000, es decir 20 veces menor.La cirugía y la anestesiología, en definitiva, han experimentado a lo largodel siglo xxi un avance y desarrollo que podríamos definir como especta-culares. Las técnicas quirúrgicas han alcanzado un considerable nivel deperfección y los cirujanos, apoyándose en medios de diagnóstico cada díamás perfectos y exactos, una creciente especialización. La tecnología escada vez más cualificada, realizan intervenciones que serían impensableshace tan solo una década. estos avances, por supuesto, hubieran sido im-posibles de plantear sin los avances de la anestesiología. estudios recientes asocian ciertas alteraciones en el comportamiento e in-cluso en la mortalidad según el manejo farmacológico durante la anestesia.según el anestesiólogo los combine, los fármacos actuales consiguen unefecto anestésico, analgésico y relajante muscular. 
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Los fármacos del futuro tendrán una característica común: serán muchomás caros que los actuales, aunque también más seguros, con efectos máscontrolables. La gran mayoría de fármacos tendrán antagonistas que re-vertirán sus efectos y proporcionarán una recuperación de forma más rá-pida y completa.otro avance en la seguridad del paciente, será la incorporación de sistemasde vigilancia más innovadores para que el anestesiólogo no necesite estarpendiente constantemente de varios monitores. Dispositivos de realidadvirtual permitirán la monitorización de los signos vitales sobre el campode visión del especialista, para detectar al instante las complicaciones in-traoperatorias. Las técnicas de anestesia regional serán cada vez más selectivas y se im-pondrá la ecografía (lo está ya en el momento actual) como medio de ima-gen para su realización.Las consultas de anestesia se convertirán en una policlínica de estudio ycontrol del paciente en el período preoperatorio. así todos los avances enlas diferentes áreas de la medicina se podrán utilizar para mejorar el estadodel paciente antes del procedimiento quirúrgico. Los avances en farmacogenética nos permitirán realizar terapia individua-lizada “a la carta” y administrar los fármacos más eficaces, con menos efec-tos secundarios y en la dosis adecuada. el dolor postoperatorio será menor gracias al desarrollo de la cirugía mí-nimamente invasiva y los nuevos fármacos, pero principalmente por la des-treza técnica del anestesiólogo en aplicar técnicas de bloqueo nervioso enla zona intervenida. Los recientes avances en cirugía, principalmente en lamini-invasiva, técnicas endoscópicas y robótica, suponen nuevos retos a laanestesia. Tendremos que adaptar nuestras tecnologías para mejorar losresultados quirúrgicos de estas innovaciones tecnológicas.en definitiva, podemos imaginarnos avances fabulosos, pero con muchaprobabilidad la realidad superará nuestra imaginación. aun así, no todo van a ser ventajas: los avances tecnológicos pueden gene-rar cierto grado de deshumanización de la ciencia médica y nos corres-
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ponde a los profesionales inculcar en los futuros médicos los valores éticosy humanos de la profesión.Dejando de lado todo lo que se ha progresado en cuanto a tecnología, con-sidero que el máximo desarrollo ha sido la evolución del anestesiólogo, ensu perfeccionamiento académico logrado sobre la base de un mejor entre-namiento, con una mayor comprensión de la fisiología, la farmacología ycon un mejor conocimiento y criterio clínico. 
2.2 Unidades de cirugía sin ingresoLa cirugía ambulatoria (ca), cirugía sin ingreso (csi), cirugía mayor am-bulatoria (cma) también llamada cirugía externa o cirugía de corta estan-cia, se refiere a toda intervención quirúrgica que no requiere internamientodel paciente en un centro hospitalario, independientemente de que sea ci-rugía mayor o cirugía menor.el avance tecnológico producido en la última década, es la principal causade que la cirugía ambulatoria sea cada vez más común y que cada vez seaplique a más situaciones que antes requerían de hospitalización, pues losprocedimientos médicos son más cortos y con menos complicaciones. Hasta la última década, los intereses profesionales de los cirujanos girabanen torno al “arte y ciencia de la cirugía”. ser cirujano torácico, cardíaco oneurocirujano, eran el “lo máximo” de la cirugía. sin embargo, las especia-lidades quirúrgicas se han visto obligadas, además, al conocimiento de as-pectos socioeconómicos relacionados con su actividad, de ahí que resultenfamiliares conceptos como estancia media hospitalaria, gasto farmacéuticoo índice de ocupación de quirófanos. Todo ello como resultado de nuestraparte de responsabilidad en la mejor utilización de los medios materialespuestos a disposición de un sistema público de salud, responsable a su vezde las largas listas de espera quirúrgicas existentes y de una mayor de-manda asistencial por parte del ciudadano. De esta forma, no es de extrañar el auge creciente de cirugía mínimamenteinvasiva y los programas de cirugía ambulatoria (ca) y de cirugía sin in-greso (csi), que dan lugar a una reducción de los gastos derivados de la es-tancia hospitalaria y a una reintegración laboral más rápida del paciente
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operado, pero sobre todo permite que la ocupación de las camas hospita-larias sea más eficiente por la mayor rotación de las mismas. La cantidad de procedimientos que se pueden someter a cirugía ambula-toria varía considerablemente de una especialidad a otra. actualmente, enoftalmología, por ejemplo, más del 90% de los procedimientos se puedenrealizar de forma ambulatoria.Todo esto, ha tenido que verse acompañado por avances en las técnicasanestésicas, tanto los tipos como las vías de administración, permitiendoque intervenciones como la colecistectomía (haciendo siempre un correctoanálisis tanto del paciente como de la dificultad intrínseca de la propia in-tervención) sean, hoy día, de rutina siempre dentro de los programas decirugía ambulatoria.entre las ventajas de la cirugía ambulatoria, destacan:• La disminución de los costes hospitalarios, tanto en material como enpersonal y la reducción para el paciente de las molestias y el tiemporequerido para someterse a una intervención quirúrgica. • el paciente puede volver a su casa el mismo día de la intervención.• También se reduce la posibilidad de complicaciones por infección hos-pitalaria, infecciones que suelen ser graves y de tratamiento difícil porlas resistencias bacterianas.• con la cirugía ambulatoria, no se produce ahorro de camas hospitala-rias, pues la cama que no se emplea para el paciente de cirugía ambu-latoria se empleará para ingresar a un paciente que necesite hacerlo.
2.3 Sedación Hemos desarrollado lo que significa la anestesia quirúrgica y la posiciónque actualmente ocupa. Del mismo modo, será interesante revisar los di-ferentes tipos de sedación, según las guías de la sociedad europea de anes-tesiología, publicadas en 2007 y también recomendadas por la seDar:• nivel 1 de sedación: totalmente despierto.• nivel 2 de sedación: somnolencia.• nivel 3 de sedación: aparentemente dormido, responde a estímulosverbales.
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• nivel 4 de sedación: aparentemente dormido, respuesta a estímulosfísicos.• nivel 5 de sedación: dormido, coma farmacológico, no respuesta a es-tímulos físicos. incremento del riesgo de depresión respiratoria y car-diovascular.
el paso de uno a otro estadio es cuestión de segundos y en muchas ocasio-nes no predecible, pero el manejo de un/a paciente en cada uno de ellos sedebe conocer muy bien, pues en ocasiones hay que actuar de forma rápiday eficaz ante cualquier problema que surja para no comprometer el estadode salud del paciente.Por ser una de las especialidades más recientes de la medicina, la aneste-siología es, todavía, vivamente discutida por algunos en cuanto a su im-portancia. el año 2011, el sindicato de médicos de cataluña denunció que en el año2009 algunas gerencias hospitalarias estaban dejando en manos del per-sonal de enfermería las visitas preoperatorias, para valorar el riesgo anes-tésico y la sedación en endoscopias y cirugía sin ingreso. a esta denuncia se sumó la de la propia sociedad española de anestesiareanimación (seDar) contra la administración sanitaria en castilla-Lamancha, por la publicación de una orden que sólo exigía la presencia de unanestesista en el caso de sedaciones profundas a pacientes “con complica-ciones médicas”, permitiendo que la sedación la realizasen en el resto decasos otros profesionales médicos y/o personal de enfermería. La ordenquedó, sin embargo, paralizada por el cambio de gobierno y las propiascríticas vertidas por la seDar.Pero la voluntad de las autonomías de abrir la mano en las sedaciones aotro tipo de profesionales no especializados en anestesia continuó. en2010, varios hospitales andaluces pusieron en marcha cursos destinadosal colectivo de enfermería para adoptar un modelo de sedación semejanteal descrito en castilla-La mancha, lo que despertó, de nuevo, la airada res-puesta del colectivo médico y, según detalla la propia seDar, la celebraciónde estos cursos quedó de nuevo paralizada.
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el anterior presidente de la seDar, el Dr. F. gilsanz rodríguez, denuncióque, sin embargo, este tipo de iniciativas continúan en otras autonomías,como es el caso de madrid. según un documento al que tuvo acceso laseDar, allí se remitieron a los centros concertados unas pautas para lassedaciones en endoscopias y colonoscopias, que sólo exigen la presenciaobligatoria de “anestesistas o intensivistas” en el caso de pacientes asa  iiio iV, esto es, con enfermedad sistémica grave. en el resto de casos, se per-mitiría la sedación por otros profesionales siempre y cuando en un áreapróxima esté “un anestesiólogo o intensivista”… concretamente, la seDar remitió al ministro en funciones una cartaabierta a la población en la que manifestaba “su profunda preocupaciónrespecto a las medidas que han comenzado a aplicarse en distintas comu-nidades que, a nuestro juicio y aplicando el sentido común, ponen en pe-ligro la seguridad de los pacientes”. “estas normas, regulan, avalan y pro-mueven  –continúa su escrito– la administración de sedación por parte delos propios gastroenterólogos o bien por diplomados en enfermería. ob-viamente, la aplicación de esta normativa es un riesgo inaceptable paralos pacientes, ya que no se les da la oportunidad de acceder a los mejorescuidados”según su carta abierta, “castilla La mancha, madrid y andalucía han redac-tado e intentado poner en vigor un decreto regulando estas prácticas in-seguras, que además se alejan de las recomendaciones a este respecto con-sensuadas y publicadas por la sociedad europea de anestesia y refren dadaspor la Declaración de Helsinki”.La carta a la opinión pública, firmada por el presidente de seDar, concluyóincluso insinuado que la administración es plenamente consciente de lasituación de riesgo. Puede leerse la carta del Prof. F. gilsanz rodríguez, Pre-sidente de la sociedad española de anestesia-reanimación y Terapéuticadel Dolor (seDar), en el siguiente enlace https://www.sedar.es/a-la-opi-
nion-publica.en la evolución de los diferentes tipos de anestesia, se dieron factores deíndole científica y técnica (crecimiento del saber científico y desarrollo detécnicas con instrumental específico y complejo), así como factores socio-económicos (la sociedad demanda a la especialidad de anestesia-reani-
66



mación que esté cada vez más presente en cualquier evento que al enfermopueda provocarle dolor o disconfort). esto genera una petición crecientede este quehacer y deriva, actualmente y aún más en un futuro inmediato,en la creciente cartera de servicios que desde la especialidad se puede ofer-tar. así podemos volver a asegurar que, antes de la próxima década, el que-hacer diario de un especialista de anestesia se desarrollará únicamente enun tercio de su tiempo en el quirófano propiamente dicho y el 30-40% res-tante en las otras áreas fuera del mismo. en la actualidad la práctica de la anestesiología se ha convertido en una es-pecialidad compleja. el anestesiólogo ya no es más aquel médico que se es-pecializaba sólo en dormir y despertar al paciente y muy hábil para ponerun sin número de bloqueos nerviosos (dormidólogo y raquidólogo). en laactualidad, es aquel médico capaz de evaluar clínicamente un enfermo, po-nerlo en las mejores condiciones posibles pre-quirúrgicas, administrar ycontrolar la anestesia para su operación, proteger al paciente de la agresiónquirúrgica y diagnosticar y corregir los problemas que podría tener en elpost-operatorio como el dolor, alteraciones respiratorias, hemodinámicaso metabólicas hasta su alta hospitalaria; es decir, se ha convertido en unespecialista que, como ya hemos mencionado, practica la hoy llamada me-dicina peri-operatoria.Pero, dada la larga preparación de la especialidad, el coste que supone elcontrato de estos especialistas altamente cualificados y la enorme de-manda de estos médicos para diferentes áreas sanitarias, en muchos hos-pitales nacionales e internacionales se está intentando suplantar a los anes-tesistas por personal paramédico y de enfermería; también por el propiomédico que realiza la técnica (odontológica, exploraciones endoscópicas,oftalmológicas, radiológicas etc…), para que con un pequeño entrena-miento puedan realizar, con mayor o menor soltura, estas tareas.Tal es así que la anestesiología en la actualidad y en los años venideros de-berá enfrentar muchos desafíos. Para afrontarlos P. rock lanza la hipótesisde que la medicina peri-operatoria ofrece las mejores oportunidades paraque nuestra especialidad pueda sobrevivir y prosperar. Pero para esto sedebe incluir el espectro de cuidado que va desde la evaluación pre-opera-toria hasta los cuidados per y post-operatorios. ahora bien, puede ser difícilimplementar especialistas que tengan todos estos conocimientos y habili-
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dades en cardiología, neumología, medicina crítica y algología; podría sermuy dificultosa la transición entre una anestesiología tradicional hacia unaespecialidad de mayor espectro.sin embargo las necesidades de especialistas en anestesia y cuidados crí-ticos en los hospitales están aumentando de forma considerable, debido aque hoy en día no es aceptable que cualquier paciente que sea sometido aun procedimiento diagnóstico o terapéutico que curse con disconfort odolor no sea atendido, en este sentido, adecuadamente. en la Revista de la Sociedad Española de Endoscopia (reeD), una revista sinrelación alguna con la especialidad de la anestesiología, se afirma que el“propofol” (agente anestésico intravenoso) es un fármaco que reúne “casi”todas las características deseables en el contexto de la sedación: rapidezde acción, vida media corta y un metabolismo poco alterado en situacionesde insuficiencia renal o hepática. La única, y no desdeñable, dificultad ensu empleo radica en un margen terapéutico estrecho, lo cual puede provo-car hipoventilación y apnea en caso de sobredosificación. este efecto ad-verso es compartido por benzodiacepinas y opiáceos, si bien en el caso deestos disponemos de antídotos (flumazenilo y naloxona, respectivamente)con capacidad de reversión inmediata; con el propofol no sucede lo mismo.a pesar de este potencial riesgo con el uso de propofol, existe abundanteliteratura acerca de la seguridad de su empleo por profesionales capacita-dos para la sedación en los procedimientos endoscópicos. se llega a afirmarque en pacientes sometidos a un procedimiento complejo y de alto riesgocomo es la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (cPre), la ne-cesaria sedación para practicar el procedimiento puede ser realizada deforma segura por gastroenterólogos capacitados. De igual forma, se afirmaque la sedación en una exploración larga y laboriosa como la enteroscopia,sería desde este punto de vista muy segura en manos del especialista deaparato Digestivo. Pero en la práctica real se presentan varias dificultades para dicha capaci-tación. es un hecho relevante que esta competencia, sin duda necesaria enla actualidad, no ha figurado entre los objetivos y capacidades que debeconseguir un especialista en aparato Digestivo durante su formación en el
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sistema mir en españa y, por tanto, no disponen de una formación regladaen este campo.La comisión nacional de Digestivo, ha recogido en el nuevo programa for-mativo de la especialidad (que está en proceso de evaluación en este mo-mento), cuatro competencias en sedación que deben acreditar los futurosespecialistas: conocer las diferentes clasificaciones del riesgo para la se-dación (competencia 142), saber utilizar los fármacos indicados en la se-dación en endoscopia (propofol, midazolam, fentanilo y otros), así comolos que se vayan sumando al armamentario farmacológico (competencia143), realizar la reanimación cardiopulmonar básica y avanzada, así comoreconocer y manejar todas las complicaciones relacionadas con la sedación(competencia 144). Por último, la comisión nacional plantea una competencia, la número 145,que es el entrenamiento en sedación profunda, aspecto que será desarro-llado una vez que el nuevo programa vea la luz. además, otras modalidadesformativas como la simulación clínica pueden ser extraordinariamente úti-les en la formación en sedación endoscópica. La simulación clínica es unaherramienta muy utilizada en los itinerarios formativos en especialidadescomo anestesia. Permite entrenar procedimientos como el manejo avan-zado de la vía aérea.en este trabajo publicado hace tan solo unos meses “endoscopia y seda-ción: un binomio inseparable para el gastroenterólogo” se defiende, deforma contundente, esta premisa. Pero además se aboga por que esa seda-ción no sea necesariamente realizada por especialistas de anestesia. se es-pera, dice la sociedad científica de endoscopistas, que los servicios de en-doscopias y de anestesia lleguen a acuerdos sobre quién puede realizarlos.en el momento actual, ese acuerdo es impensable, aunque desconozco silo será en un futuro. el propofol para sedación en endoscopia es la primera opción para la eu-ropean society of gastrointestinal endoscopy por su rapidez y corta vidamedia y hay muchas referencias sobre su seguridad “cuando es adminis-trado por especialistas de aparato Digestivo no anestesistas”. Y continúan:“los pacientes sometidos a sedación deben estar bajo los cuidados y la vi-gilancia de profesionales sanitarios capacitados… y, sin duda, los gastroen-
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terólogos estamos capacitados para sedar o dirigir la sedación de nuestrospacientes”. “sin embargo, también sin duda, prescindir totalmente de nues-tros compañeros anestesiólogos en las unidades de endoscopias sería ungrave error”. como señalan asge, esge y seeD en sus respectivas guías clí-nicas, existen pacientes y procedimientos complejos (cada vez más frecuen-tes ambos casos) en los cuales es más que recomendable su participación.estas palabras, que serían lógicas en un especialista de anestesia, estánpronunciadas por endoscopistas. Y en estos términos podemos encontrarmúltiples protocolos de sedación/anestesia, analgesia con mórficos, rea-nimación cardiopulmonar, masaje cardíaco etc. publicados por revistas re-lacionadas con las endoscopias.Dada la diversidad de nuestros hospitales, con salas de endoscopias únicaso múltiples, deben hacerse esfuerzos a nivel local para que los responsablesde los servicios de aparato Digestivo y anestesiología establezcan los cir-cuitos asistenciales necesarios para garantizar la seguridad del paciente.se deberán generar protocolos que en cada caso sean precisos y con con-senso (en un futuro) entre las sociedades científicas implicadas (sociedadespañola de Patología Digestiva [sePD], sociedad española de endoscopiaDigestiva [seeD] y sociedad española de anestesiología y reanimación[seDar]), con sus correspondientes comisiones nacionales.mi posición es escéptica, puesto que en muchos hospitales se han adop-tado posiciones no deseables, a la vez que inseguras. a pesar de las recla-maciones realizadas por Jefes de servicio, sociedad científica etc. el pro-blema se mantiene y se agrava. La medicina actual requiere deexploraciones diagnósticas además de las endoscopias que precisan se-dación, y desde hace tan sólo unos años, múltiples procedimientos tera-péuticos: el llamado “código ictus”, la “ablación cardíaca”, terapia electro-convulsiva entre otras, necesitan de la colaboración imprescindible delservicio de anestesia. en el mismo sentido, la analgesia epidural para elúltimo período del parto se oferta, hoy en día y dentro del marco de la se-guridad social, de forma universal a todas las mujeres que lo solicitan.Todo ello supone un incremento de los costes sanitarios en medios técni-cos pero sobre todo en medios humanos (como lo son los anestesiólogos)que las administraciones sanitarias intentan minimizar. Debemos tenerpresente que los servicios de anestesia, rea/inTensiVos y Dolor son, en
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la mayoría de casos, los más dimensionados de los hospitales debido a lamuy alta carga de trabajo que desempeñan. el manifiesto de la sociedad española de anestesiología, reanimación yTerapéutica del Dolor (seDar) y de la comisión nacional de la especialidadde anestesiología, ante todo lo que estaba sucediendo en este tema, ya fuecontundente en 2011 y refuerza, claramente, lo que pensamos. Por el mo-mento no han variado sus conclusiones:1. La preocupación por la seguridad clínica de los pacientes en los procesosde sedación que se realizan en nuestro país, es lo más importante.2. no hay un límite claro entre la sedación superficial y profunda. una se-dación superficial puede convertirse en profunda de forma imprevistapor necesidades del procedimiento y pasar a ser una anestesia general.3. el único médico con formación específica para la realización de una se-dación profunda, es el especialista en anestesiología y reanimación.4. se recomienda a los pacientes que antes de someterse a un procedi-miento con sedación profunda, soliciten un consentimiento informadodonde se especifique si un anestesiólogo será el médico responsable dela sedación.5. sólo la presencia del anestesiólogo puede garantizar que la sedación seala adecuada para el paciente, con el control de sus funciones vitales, laprevención de la aparición de complicaciones y si éstas aparecen, tenerlas competencias adecuadas para su tratamiento. Todo esto, está avalado por 21 sociedades europeas de anestesia en la si-guiente publicación: “non-anaesthesiologists should not be allowed to ad-minister propofol for procedural sedation: a consensus statement of 21european national societies of anaesthesia” (“a los no anestesistas no seles debería permitir administrar propofol para el procedimiento de seda-ción: una declaración de consenso de 21 sociedades nacionales europeasde anestesia”); azriel Perel (2011). Desconozco cuál es el futuro. La presión que se ejerce por parte de la ad-ministración, las direcciones hospitalarias y los servicios de endoscopiasy aparato digestivo, radiología intervencionista, cardiología, etc no sólo
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van a continuar, sino que van a aumentar. ante esto, surgen diferentes so-luciones:• realización de la sedación/anestesia por parte de los endoscopistas,radiólogos, etc: no deseable.• realización de la sedación/anestesia por parte de la enfermería: nodeseable.• Formación de equipos de anestesiólogo más enfermería entrenadapara el trabajo en dos puestos de trabajo: posible. • realización de la sedación/anestesia por parte de un anestesiólogo: lamás deseable, eficaz y segura. 
3 REANIMACION/CUIDADOS INTENSIVOS

3.1 Introducciónse define la medicina crítica (mc), medicina intensiva (mi), cuidados in-tensivos (uci), Vigilancia intensiva (uVi) o reanimación (rea), como aque-lla parte de la medicina que se ocupa de los pacientes con una patologíacon un nivel de severidad tal, que suponga un peligro vital, actual o poten-cial, susceptible de ser recuperado.según Peter y Lawin, el concepto actual de estos términos comprende laaplicación sistemática de las múltiples posibilidades terapéuticas moder-nas que se utilizan en situaciones de peligro para la vida, lo que supone lasustitución temporal de las funciones orgánicas alteradas o suprimidas, sinabandonar por ello el tratamiento simultáneo de la enfermedad de baseque ha dado lugar a estos trastornos y teniéndose en cuenta que tales me-didas y al final de la terapéutica, proporcionarán una buena calidad de vidapara el futuro.Por tanto, hay cuatro características básicas que definen al paciente crítico: 1. enfermedad o intervención quirúrgica grave.2. reversibilidad potencial de la enfermedad.3. necesidad de asistencia médica y cuidados de enfermería continuos. 4. necesidad de ubicar al paciente en un área altamente tecnificada, comolo es la unidad de reanimación/cuidados intensivos (uci). 
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gordon i.J. opina que la medicina del enfermo en estado crítico, constituyeuna rama bien definida y tiene por objetivos la prevención, el diagnósticoy tratamiento de los estados fisiopatológicos que ponen en peligro inme-diato a la vida. como tal, esta actividad implica una especialización que re-quiere un perfil de conocimientos, habilidades y destrezas que le son pro-pias para el proceso de adquisición y prácticas de esta especialidad. esmisión de cada una de esta unidades generar, dentro del marco institucio-nal hospitalario, una estructura capaz de cuidar y sostener las funcionesvitales de los pacientes con riesgo actual o potencial de vida. además, de-berá establecer las pautas de acción, coordinar, evaluar y efectuar el orde-namiento de los pacientes críticos derivados de los distintos servicios.Las reas/ucis (a partir de ahora denominaremos así a las unidades dereanimación/cuidados intensivos gestionadas por los servicios de anes-tesia), son servicios de carácter polivalente, que funcionan en íntima co-nexión con los demás servicios hospitalarios y del área de salud y atiendentanto a pacientes médicos como quirúrgicos, con el denominador comúnde su carácter crítico y potencialmente recuperable. a todo ello hay queañadir la gran labor que desempeñan en el soporte del potencial donantede órganos. Pero la especialidad ha dado desde hace unos años un paso más al incluirsu ámbito de actuación a todos los pacientes críticos independientementede su ubicación. así su labor puede desarrollarse fuera de las reas: tantoen el ámbito extrahospitalario como en el hospital (urgencias, planta dehospitalización…). Las (reas/ucis) son los lugares fundamentales donde se realiza la laborasistencial de la especialidad. sin embargo, la asistencia al paciente críticodebe concebirse desde una perspectiva de atención integral, lo que im-plica una actuación que incluye desde la detección hasta la finalizaciónde la situación crítica, realizando los especialistas en este tipo de medi-cina su actividad allí donde se encuentre el paciente. se trata de un ser-vicio central que prestará asistencia a los pacientes en situación crítica,con patología de cualquier tipo (politraumatizados, post-quirúrgicos, pa-tología respiratoria, coronarios, metabólica, etc.), en íntima colaboracióncon los demás servicios hospitalarios, especialmente con el área quirúr-gica y de emergencia.
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La medicina crítica (mc) es quizás la más joven entre todas las especiali-dades médicas. se puede decir que nació en la década de los años 1950,como consecuencia de la necesidad de prestar soporte ventilatorio a laspersonas afectadas por una epidemia de poliomielitis en algunos de los pa-íses nórdicos europeos y en estados unidos. Desde esa época hasta nues-tros días, la mc ha tenido un desarrollo vertiginoso, en la cual, van unidosla excelente atención personalizada a los pacientes, los profundos conoci-mientos de la fisiopatología en estado crítico, los avances deslumbrantesde la tecnología, de la biología molecular, de la monitorización, manejo ytratamiento, de la ética, y en fin, de todo aquello que hace apasionante elcuidado del paciente crítico.
3.2 Origen y desarrollo histórico de las Unidades de Reanimación
(REA)/Cuidados Intensivos (UCI)La primera referencia a la agrupación de enfermos críticos en un áreacomún dotada de mayores recursos y para un mejor aprovechamiento deéstos, tiene lugar en la guerra de crimea (1854-1856) y su principal pre-cursora fue la enfermera Florence nighthindale. Dichos indicios de lo que posteriormente han llegado a ser las unidadesde reanimación/cuidados intensivos, aparecieron en los años 30 del sigloxx en alemania con la preparación de locales destinados al tratamiento delos recién operados.Posteriormente las epidemias de poliomielitis en los años 1947 a 1952obligaron a concentrar los pacientes con parálisis respiratoria en unidadesllamadas de “respiración artificial”. estas patologías, hicieron salir de losquirófanos a los anestesiólogos, creándose las primeras unidades de res-piración artificial desarrollados en Dinamarca, en suecia y en Francia y ges-tionadas, como hemos dicho, por anestesiólogos.Los inicios de las rea/uci, tal como se conoce actualmente, se dierontambién en estos años 50 en el campo quirúrgico, al reunir a los reciénoperados en las llamadas unidades de vigilancia en las mismas clínicasquirúrgicas. muy pronto estas unidades evolucionaron, como hemosnombrado, a un campo de actuación casi específico de los anestesiólogos,
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a los que se les encomendó la vigilancia y mantenimiento de las funcionesvitales, no sólo durante la intervención quirúrgica, sino también en el pe-ríodo postoperatorio.Los experimentos de concentración de estos operados graves, dieron tanbuenos resultados que pronto se dejó sentir la necesidad de reunir y tra-tar en estas unidades de vigilancia también a otros enfermos graves noquirúrgicos.siguieron después los esfuerzos de otras especialidades por seguir losejemplos de los cirujanos y anestesiólogos al reunir a sus enfermos graves,vitalmente amenazados, para vigilarlos y tratarlos intensivamente.Pero, a pesar de que las reas constituyen una experiencia relativamentereciente, no es menos cierto que existen antecedentes científicos históri-cos que datan alrededor del año 700 a.c., en que en el libro segundo delos reyes de la Biblia se describe la reanimación de un niño sunamita porel profeta eliseo: “se subió a la cama y se acostó sobre el niño colocandosu boca, ojos y sus manos contra las del niño y estrechando su cuerpo con-tra el suyo y lo hizo más de una vez, el niño fue adquiriendo color y estor-nudó 7 veces”. aunque científicamente el escrito bíblico no permite cono-cer el diagnóstico, es evidente que esta descripción permite suponer queesta es la primera reanimación boca-boca, descrita y escrita en la historiade la humanidad. Posteriormente se han producido una serie de descubrimientos científico-técnicos, que indudablemente han hecho avanzar la medicina y muchas deellas constituyen los antecedentes históricos de lo que hoy llamamos rea-nimación/cuidados intensivos. Los principales eventos ocurridos hasta la segunda mitad del s. xix, pode-mos desglosarlos de la siguiente manera: 400 a.c. Platón emplea por primera vez el término anaisthesia. 1542 Vesalio realiza intubaciones endotraqueales en animales. 1831 Thomas Latta de escocia, introduce la inyección intravenosa declna para el tratamiento del shock. clarke c.W. Long, Horace Wells,Jackson y morton de formas indistintas, usan y recomiendan el
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Éter y el n2o para aliviar el dolor de la cirugía y dan lugar al des-cubrimiento de la anestesia quirúrgica.1847 John snow de inglaterra, se convierte en el primer médico deno-minado anestesiólogo, de forma profesional. 1865 claude Bernard de Francia, introduce la resucitación con líquidosendovenosos en animales. 1878 Bohem en alemania, reporta la primera rcP (reanimación cardio-pulmonar) con éxito en animales usando el masaje cardiaco ex-terno (mce). 1880 W. mcewen de inglaterra, hace los primeros informes de intuba-ción endotraqueal por palpación. 1882 schiff de alemania, reportó por primera vez una rcP exitosa enanimales, aplicando el masaje cardíaco interno (mci). 1883 ringer perfecciona los métodos de resucitación líquida endove-nosa. 1886 grehant y Quinquaud midieron el gasto cardíaco por el método deFick en animales. 1890 se descubre la adrenalina. 1892 mass de alemania, reporta la primera rcP exitosa en humanos, atórax cerrado, con masaje cardíaco externo (mce). 1899 Hoffa y Ludwig estudian y describen la fibrilación ventricular. 1899 Prevost y Batelli de italia, hicieron la primera desfibrilación eléc-trica con corriente alterna. 1901 Landsteiner describe el sistema aBo de grupos sanguíneos.1901 K. igelsrud de noruega, reporta la primera rcP exitosa en huma-nos a tórax cerrado con mci (masaje cardíaco interno). 1904 a. einhorn de alemania, sintetiza la novocaína (Procaína).1906 guthrie reconoció el cerebro como órgano diana de la resucitacióncardiopulmonar. 1910 neu, gottlieb y madelung de alemania, construyen el primer apa-rato con rotámetro para la anestesia con gas hilarante de oxígeno. 1911 Khun de alemania publica una monografía sobre la intubación pe-roral por laringoscopia directa. 1913 einthoven describe la electrocardiografía. 1914 a. Hustin de Bélgica emplea sangre citratada para transfusión. 
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1915 Jackson de usa, emplea el absorbente de gas carbónico para laanestesia. 1917 Boyle de inglaterra, construye su aparato para anestesia con n2o,o2 y Éter. 1920 J.W. magill y rowbothan de inglaterra, introducen y perfeccionanla anestesia endotraqueal. 1928 alexander Fleming, descubre la Penicilina.1929 Werner Forsman, cirujano alemán, se autointrodujo un catéterureteral hasta las cavidades derechas, a través de las venas delbrazo. 1930 Klein, internista de Praga, obtuvo por el método de Forsman san-gre venosa de la arteria pulmonar y midió el gasto cardíaco en hu-manos. 1936 Wiggers investiga la adrenalina en la rcP. 1938 negovsky crea el instituto de resuscitología de moscú.1940 negovsky aplica el mce y la defibrilación eléctrica a perros. 1940 cournand y Dickinson richards calcularon el gasto cardíaco pormedición del ca-v02. 1940 Blalock de usa, estudia el efecto del volumen en el manejo delshock traumático. 1942 griffith y Johnson de canadá, introducen el curare en la prácticaclínica. 1947 Beck de usa, realiza la primera desfibrilación interna en humanos. 1948 Dripps reporta el primer mci fuera de los salones de operaciones. 1948 Zoll de usa, introduce el osciloscopio electrocardiográfico y losmarcapasos internos y externos.1951 Huguenard y Laborit de Francia, introducen la técnica de la hiber-nación artificial. 1954 ibsen de Dinamarca, publica las experiencias de la epidemia depoliomielitis de copenhague. 1956 Zoll de usa, reporta la primera desfibrilación interna exitosa enhumanos. 1957 Peleska de checoslovaquia, construye el primer desfibrilador por-tátil de corriente alterna. 1958 severinghauss de Dinamarca, introduce los electrodos de P02 yPco2. 
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1960 Zoll, desarrollando la desfibrilación cardíaca con corriente eléc-trica y el diseño y desarrollo del marcapaso interno y externo,así como la evolución de la circulación extracorpórea con el in-cremento creciente de la cirugía cardiovascular, abrió las puer-tas, definitivamente, a los ingenieros electrónicos. ellos formanparte del desarrollo de la medicina y muy especialmente de loscuidados intensivos, al fin de la década de los 50 y comienzos dela del 60.
También en 1960 dos ingenieros (Kowenhoven y Knickerbocker) y un re-sidente de cirugía (Jude) dan a conocer, con bases científicas, el redescu-brimiento del masaje cardíaco externo (mce) por el que se ha propiciadola salvación de decenas de miles de pacientes. no hay duda de que los acontecimientos históricos que hemos descrito, nocompletan todos los adelantos ocurridos desde la antigüedad hasta lamitad del siglo xx para la aparición y desarrollo de las unidades de reani-mación y Vigilancia intensiva, pero evidentemente constituyen las princi-pales premisas en los avances cardiovasculares, respiratorios y neurológi-cos (pilares fundamentales del trabajo en medicina intensiva) queproporcionan su ulterior desarrollo. La medicina en general y los cuidados intensivos en particular están enconstante perfeccionamiento, de manera que en la historia se han produ-cido descubrimientos, redescubrimientos y precisiones en lo que podemosllamar la Historia de la medicina intensiva, la cual puede ser dividida en 3períodos:
1. Primer período: va desde los inicios de la civilización humana, hasta ladécada de los 40 en el siglo xix. se caracterizada por el avance muy lentode la medicina humana, con muchos errores y poca ciencia, donde las lu-chas, las guerras, las epidemias y el desconocimiento predominaban sobreel desarrollo de las ciencias médicas y de los sistemas de salud Pública,con la consiguiente corta expectativa de vida para la población mundial. el nacimiento de la práctica de la mi, aunque no bien determinado, es tanantiguo como la propia medicina. no obstante, puede considerarse a lasguerras napoleónicas como punto de partida de la especialidad, cuando los
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heridos en combate catalogados como graves, pero recuperables, eran eva-cuados del campo de batalla en carretones especiales dedicados exclusiva-mente a esta actividad. Posteriormente en la guerra de crimea, Florencenightingale agrupó a los heridos más graves en un área especial del hospi-tal de campaña para que recibieran cuidados especiales, dato que señala-mos con anterioridad en este escrito.
2. Segundo período: va desde el descubrimiento de la anestesia quirúr-gica a mediados del s. xix, hasta la epidemia de poliomielitis de 1952 en co-penhage (Dinamarca). esta etapa se caracteriza por un creciente desarrollode la cirugía y también por los avances de la anestesiología.en la década de 1920, Walter Dandy agrupó en una sala especial a los en-fermos neuroquirúrgicos graves para que fueran sometidos a una vigilanciaestrecha. en los años 30 se inició en alemania la preparación de localesdestinados al tratamiento de los recién sometidos a intervenciones quirúr-gicas; F. sauerbruch y m. Kirscher establecieron servicios de este tipo ensus clínicas. en la segunda guerra mundial se desarrollaron las salas de choque y losservicios de recuperación post quirúrgica, antecedente de las salas de re-animación, que se afinaron y especializaron aún más en las guerras decorea y Vietnam, con los avances y conocimientos en ventilación mecánica,técnicas de reanimación, monitorización hemodinámica, reemplazo renaly el empleo de antibióticos.Las epidemias de poliomielitis de los años 1947 a 1952, obligaron a con-centrar pacientes con parálisis respiratoria en unidades llamadas de “res-piración artificial”. Las primeras fueron desarrolladas en Dinamarca,cuando en plena epidemia los anestesiólogos tuvieron que abandonar par-cialmente los quirófanos para pasar a realizar ventilación artificial a estospacientes con polio, afectos de graves problemas respiratorios. Destacaronlos daneses Lassen, Dam, ipsen y Poulsen, en suecia Holmdahl y en Franciamollaret. en la década de 1950, el panorama descrito afectó a los paísesdel norte de europa y estados unidos revolucionando la atención de losenfermos graves, ya que sentó las bases de la ventilación mecánica continuay prolongada, el manejo de la vía aérea y una serie de técnicas y procedi-mientos desarrollados específicamente para la atención de un subgrupo
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muy particular de enfermos. en 1958, el Hospital Johns Hopkins, en Balti-more, instauró el primer centro multidisciplinario de cuidados intensivos,en el que durante las 24 horas del día médicos y enfermeras se dedicabanal cuidado de los enfermos graves. Fueron importantes la aparición de los rx, el uso de sangre y algunos de-rivados con seguridad en la reanimación. También acontecieron los prime-ros intentos exitosos de reanimación cardíaca y de respiración artificial decorto tiempo, se descubrieron los antibióticos, hubo avances en la tecno-logía mecánica de aplicación en medicina humana, se crearon especialida-des médicas y despegó la farmacología, con aparición de nuevas drogascon uso científico fundamentado en determinadas patologías. 
3. Tercer período: va desde el año 1952 hasta nuestros días. en la epide-mia de poliomielitis de 1952, quedó patente la pericia de los anestesiólogosy posteriormente el talento de ingenieros llevó a crear un respirador me-cánico que supliera el trabajo manual humano, para garantizar la ventila-ción a largo plazo y proporcionar una mejor expectativa de vida para estospacientes. esta década del 50, fue sin duda vital para el desarrollo de loscuidados intensivos y rápidamente los resultados del trabajo de los dane-ses, publicados por ibsen en 1954, fueron conocidos en europa y se em-pezó a aplicar a pacientes mediante PPi (Presión Positiva intermitente).a partir de la década de 1960 y siguiendo el modelo ya establecido, se fun-daron las unidades del Hospital de Hammersmith en Londres y del centromédico de cornell en nueva York. a partir de esta década el desarrollode la especialidad y de las unidades fue vertiginoso en estados unidos yeuropa.inicialmente fueron especialistas de procedencia diversa los que se ocupa-ron de la atención del paciente en estas nuevas unidades, sobre todo anes-tesiólogos, internistas, cardiólogos y neumólogos. en los años siguientes,la evidencia de que los pacientes críticos procedentes de diversos orígenestenían características fisiopatológicas y clínicas homogéneas, así como lanecesidad de asimilar nuevas estrategias terapéuticas y desarrollos tecno-lógicos, fueron justificando paulatinamente la configuración de la mi.américa Latina no fue ajena a este desarrollo. Las primeras unidades decuidado intensivo fueron creadas a finales de la década de 1960 y comien-
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zos de los años 1970. Hoy se puede asegurar que todos los países delmundo poseen unidades de mi, dirigidas por cardiólogos, neumólogos,anestesiólogos y en españa también por médicos intensivistas, etc.; estándotadas con tecnología suficiente para brindar un adecuado manejo a lospacientes que lo requieran.si bien la precisión de la fecha inicial del acontecimiento carece de impor-tancia, no cabe duda que la especialidad toma cuerpo identificable desdemediados del siglo xx y tiene antecedentes tan remotos como las guerrasnapoleónicas o la de crimea. como hemos comentado, se concentraron porprimera vez pacientes graves, para recibir atención especial. sesenta ycinco o más años parecen no tener importancia cuando confirmamos queel verdadero cuerpo de la especialidad es todavía joven, tan joven comopara no tener confines que prevean su desarrollo futuro ni sus límites paraaumentar su radio de acción.Todos estos aspectos crearon la necesidad de un trabajo multidisciplinary añadieron a los objetivos iniciales en la atención del paciente grave re-emplazar el volumen sanguíneo perdido y mantener algunas funciones res-piratorias, renales y cardíacas mediante el uso aún muy selectivo de pul-mones de acero, diálisis, marcapasos y desfibrilación cardíaca, trasplantes,etc. previniendo el desarrollo de insuficiencias irreversibles de órganos. recordando al fisiólogo Walter cannon, que acuñó el término “Homeosta-sis” describiéndolo como el proceso fisiológico coordinado que mantieneen estado estable la mayoría de los sistemas y a Florence nightingale, quefue la primera en identificar la necesidad de agrupar a los heridos gravesdurante la guerra de crimea, se podría considerar la unión de ambos comoel padre y la madre históricas de las unidades de reanimación/cuidadosintensivos actuales. Fue Peter safar, un anestesiólogo emigrado de austria, el primero en crearuna sala de cuidados intensivos en américa al fundar y acuñar el término“intensive care medicine” (icu) en la ciudad de Baltimore (ee.uu.). Por en-tonces se creó, también, la primera sala de cuidados intensivos en nuevaZelanda. Ya en la década de los 60, en sus inicios, Day crea en los ee.uu. la primeraunidad de cuidados intensivos coronarios y en Liverpool (inglaterra), go-
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themborg (alemania), Philadelphia y Pittsburg (ee.uu.), se inauguran lasprimeras unidades de cuidados intensivos Pediátricos. esta década se ca-racteriza por la diseminación de unidades de reanimación/cuidados in-tensivos fundamentalmente en países desarrollados (Francia, inglaterra,alemania, españa, italia, Japón, etc.).De igual forma fue evidenciándose la necesidad de mejorar la organización,de formar especialistas médicos y enfermeras para este nuevo tipo de tra-bajo, la emergencia de publicaciones y la incorporación y coordinación in-terdisciplinaria para el trabajo médico en estas unidades. se publica en estaépoca el primer libro dedicado a los cuidados intensivos: “care of the cri-tically ill” en 1966 por los Dres. sthephen ayres y giannelli; en 1968 maxHarry Weil, Peter safar y Wilian shoemaker, pioneros de los cuidados in-tensivos en américa, establecen aún sin aprobación estatal la primera es-pecialidad multidisciplinaria en cuidados intensivos. La década de los 70, se caracteriza entre otras cosas por una tremenda ex-pansión mundial en la creación de unidades de mi en la mayoría de los pa-íses del mundo. Hay un ingente esfuerzo de organización que comienza conla creación de la society critical care medicine” (sccm) en los ee.uu., conla participación de 26 médicos de anestesiología, medicina interna, Pedia-tría y cirugía, encabezados por Weil, safar y shoemaker en 1970. De igualforma, se crea la european society of intensive care medicine y celebra suprimer congreso conjuntamente con la expansión organizativa de las prin-cipales ciudades de cada uno de los países. surgen las sociedades nacio-nales e internacionales, que agrupan de forma interdisciplinaria a médicosde diferentes especialidades aunque continúan predominando los aneste-siólogos y los internistas. se producen importantes avances en el conoci-miento y en la aplicación de novedades técnicas para el manejo del pacientegrave; swan y ganz en 1972 dan a conocer su famoso y últimamente cues-tionado catéter de flotación que permite o facilita el manejo hemodinámicodel paciente grave; Kirby en 1971 desarrolla la intermitent mandatory Ven-tilation (imV) y en 1973 gregory redescubre la continuous Positive air-ways Pressure (cPaP).Por estos tiempos se comienzan a expandir, fundamentalmente en los pa-íses desarrollados, las empresas o firmas productoras de equipos para eltrabajo de los cuidados intensivos (ventiladores, monitores cardíacos, ecó-
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grafos, etc.). se dice que el presente será la historia del futuro y, en tal sen-tido, lo vivido en las 2 últimas décadas del siglo xx representa un presentedonde ha adquirido un tremendo valor el problema de los costes crecientesde la mi. estas últimas décadas han sido testigo de un continuado avanceen los métodos de ventilación, con un perfeccionamiento en la monitori-zación de la función respiratoria en la cabecera del enfermo. el conocimiento teórico sobre el papel de los mediadores en la respuestasistémica a la infección y al trauma ha avanzado tremendamente en estosaños y recientemente se han intentado buscar opciones terapéuticas basa-das en el avance de estos conocimientos para reducir la morbi-mortalidaden la infección y el trauma. no obstante, hasta ahora, los resultados con va-rias opciones terapéuticas ensayadas han sido muy controvertidos. algunas técnicas de monitorización se han ido desarrollando en los últimosaños y su perfeccionamiento debe mostrar sus efectos sobre la mortalidad.en tal sentido, se encuentran la monitorización neurológica, la oximetría,capnometría y la medición continuada del gasto cardíaco y de parámetroshemodinámicos dependientes de él, que incluyen el transporte y consumode oxígeno. Hoy se aplican en las rea/uci más desarrolladas, pero aún notienen una expansión universal y tampoco han demostrado convincente-mente la relación coste-beneficio que pueden aportar al paciente grave.nuestro país no ha sido ajeno a este desarrollo. Las primeras unidades decuidados intensivos fueron creadas a finales de la década de 1960 y co-mienzos de los años 1970. reiteramos que actualmente podemos asegurarque en todos los hospitales de nuestro país existen ucis/reas dotadas contecnología suficiente para brindar un adecuado manejo a los pacientes quelo requieran.en 1973, el 31% de los médicos que trabajaban en las primeras ucis eranespecialistas en medicina interna, el 25% en cardiología, el 21% en anes-tesiología y el 9% en las diferentes áreas, principalmente en neumología ycirugía. el restante 14% de los profesionales había comenzado su trabajodirectamente en los servicios de medicina intensiva sin haber pasado porcualquier otra especialidad.es también curioso que la especialidad aún no ha podido definir hasta elpresente un nombre exacto y de consenso para designarla: unidad de re-
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animación, Terapia o medicina intensiva, medicina crítica o medicina deemergencia o simplemente cuidados intensivos. sea cual sea el términoque se elija (nosotros en este trabajo elegimos rea/uci), es ahora unapráctica cotidiana en cualquier hospital del mundo y reconoce las activi-dades generales de asistencia médica emergente en las patologías graves,potencialmente recuperables.esta evolución que hemos ido describiendo, se ha concretado en dos mo-delos de desarrollo:• uno, ya comentado, derivado de la necesidad de ventilación mecánicasurgida en la epidemia de poliomielitis que en esa década afectó es-pecialmente a los países del norte de europa y norteamérica y queprodujeron numerosos casos de insuficiencia respiratoria aguda se-cundaria. • un segundo que determinó la creación de unidades específicas paraenfermos coronarios. como hemos descrito y de nuevo en españa, la primera uci se creó en 1966en la clínica de la concepción de madrid, seguida en 1969 por la primeraunidad coronaria en el Hospital de la santa cruz y san Pablo de Barcelona. Los encargados de dirigir dichas unidades eran médicos procedentes dediversas especialidades, principalmente cardiólogos, neumólogos, inter-nistas y anestesiólogos y poco a poco se creó en nuestro país, aunque noen el resto de europa, una nueva especialidad (medicina intensiva), ya que: • Los pacientes críticos, independientemente de su enfermedad de basetienen, en muchos casos, características fisiopatológicas y clínicas ho-mogéneas. se comienza a diferenciar un grupo de pacientes que tienensus procesos vitales alterados, con compromiso de su supervivenciapero de un modo reversible; pacientes potencialmente curables. • estos pacientes con un claro riesgo vital, precisan de unas estrategiasprecisas y específicas de vigilancia y de tratamiento. • es imprescindible asimilar el significado y la repercusión de los avan-ces tecnológicos dirigidos a este tipo de enfermos. una de las constan-tes de esta especialidad, es el alto grado de sofisticación tecnológica. en los últimos años, a estas premisas iniciales se han unido otras que tienenhoy en día una importancia incuestionable: 
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• imperativo bioético: es evidente que los avances técnicos nos permitenluchar por la vida y mantenerla en circunstancias antes impensables,pero ¿a todos los pacientes?, ¿en todas las circunstancias?... surgenconceptos, como la autonomía del paciente, la adecuación de los cui-dados al final de la vida, el encarnizamiento terapéutico, la confiden-cialidad y la privacidad de los pacientes, todo ello una constante de re-flexión de nuestras actuaciones.
en definitiva, los principio bioéticos de la medicina y fundamentalmenteel de no Dañar (Primum non nocere), para evitar el encarnizamiento te-rapéutico con aquellos pacientes con un pronóstico infausto e irreversible.Quizás el problema mayor y más conflictivo de la labor cotidiana en unaunidad de reanimación/cuidados intensivos, es establecer criterios obje-tivos de ingreso con el fin de seleccionar a los pacientes que más puedanbeneficiarse de un tratamiento en estas unidades. consecuentemente conesto último, el colegio americano de cuidados intensivos estableció unoscriterios generales de priorización de admisiones de enfermos críticos enlas uci/rea: 1. Prioridad 1 (alta): enfermos inestables con necesidad de monitorizacióny tratamiento intensivo, que no puede aplicarse fuera de la uci/rea. engeneral incluye a enfermos con disfunción aguda de uno o más órganos(insuficiencia aguda cardíaca, respiratoria, hepática, renal), en estadode shock (politraumatismos, Tce, shock hemorrágico, séptico…) o aque-llos sometidos recientemente a una intervención quirúrgica de altoriesgo (cirugía cardíaca…). 2. Prioridad 2 (alta): enfermos que precisan monitorización intensiva yque potencialmente pueden requerir una intervención inmediata sóloposible en una uci/rea, como intubación endotraqueal, pericardiocen-tesis, drenaje pleural… etc.3. Prioridad 3 (media): enfermos con capacidad de recuperación reducidapor su enfermedad de base. son pacientes en los que se puede establecerun tratamiento intensivo hasta un determinado límite. se trata por ejem-plo de pacientes con una neoplasia maligna con metástasis que desarro-llan un shock séptico. en este tipo de pacientes es necesario tomar la
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decisión de manera consensuada con el enfermo, con sus familiares ycon otros médicos implicados en su asistencia. 4. Prioridad 4 (baja): enfermos sin indicación de ingreso en rea/uci y quesólo han de ser admitidos de forma individual y por alguna otra razónque rodee al caso. en este grupo quedarían clasificados aquellos pacien-tes con cuadros de gravedad moderada con escasas probabilidades derequerir una intervención inmediata (por ejemplo una cetoacidosis dia-bética o una insuficiencia cardíaca leves) y aquellos en situación termi-nal, irreversibles y en situación de muerte inminente. Por todo ello, el médico especialista en rea/uci ha de tener amplios co-nocimientos en fisiopatología para su diagnóstico, tratamiento y reversióna la normalidad. Debe ser capaz de diagnosticar y tratar las enfermedadesque le son propias. asimismo ha de saber realizar una serie de técnicas in-vasivas imprescindibles en la práctica diaria.• coste elevado: derivado de la alta concentración de recursos técnicosy de personal, las rea/uci son muy costosas. ello nos obliga a una ges-tión con los mayores estándares de calidad y de eficiencia. La limita-ción de los recursos es tanto económica (el coste de un día de estanciaen rea/uci se estima tres veces superior al de un día en planta de hos-pitalización) como de espacio (el número de camas es limitado).
3.3 Reanimación/Cuidados Intensivos Quirúrgicos: Misión, Visión y
Valores

MisiónLa misión es mejorar el nivel de salud de su población de referencia me-diante la prestación de asistencia sanitaria altamente especializada y decalidad, a través de la cartera de servicios autorizada. Las rea/uci Quirúrgicos hospitalarios tienen como función prioritaria elcuidado del paciente en su proceso asistencial en todas sus áreas, aten-diendo a sus necesidades individuales como paciente y como persona. estambién una misión esencial ofrecer la mejor calidad en sus actividades,con el fin de lograr la excelencia en el servicio a la sociedad.
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Tiene también que prestar especial atención a las personas que lo compo-nen y de manera especial motivar el desarrollo científico y profesional, pro-moviendo su satisfacción.como unidad que se precie tiene también una misión fundamental de do-cencia de la especialidad a todos los niveles: pregrado, postgrado, especia-lidad y formación continuada de los especialistas.Finalmente, es también su misión la investigación prioritariamente básicay cínica, haciendo hincapié en los nuevos valores de traslacionalidad, cola-boración entre centros e internacionalidad así como de capacidad de fi-nanciación.
VisiónLa visión de las rea/uci Quirúrgicos pues, debe reunir las características de:1. capacidad para lograr una mejora continuada en su actividad y en sucalidad.2. acreditación externa de excelencia, a través de su política de calidad yseguridad del paciente. 3. eficacia y eficiencia en la gestión de los recursos asignados.4. acreditada capacidad para la docencia del grado de medicina y de la es-pecialidad, trascendiendo el ámbito local y sirviendo de referencia aotros servicios de cualquier comunidad o país. 5. actividad investigadora que se plasme en la capacidad de realizar publi-caciones a nivel nacional e incluso internacional.
ValoresLos valores comunes de la unidad, han de ser:1. el compromiso con el cuidado del paciente y la humanización de la asis-tencia, traducción clínica de los valores esenciales de la bioética.2. mejora continua en la calidad y en la seguridad del paciente, fijandocomo horizonte la excelencia.3. Desarrollo y actualización profesional, que permita la adaptación a nue-vas técnicas, procedimientos y estrategias.4. orientación hacia una medicina basada en la evidencia y la mejora delos resultados.
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5. La profesionalidad y dedicación.6. el respeto, confianza, lealtad y unidad en el grupo, es decir los valoresresumidos como sentido de equipo.7. La capacidad para la enseñanza (docencia) y el aprendizaje (estudio einvestigación) compartiendo los conocimientos.
sin embargo en nuestro país, a diferencia de lo que sucede en diferentespaíses europeos, los cuidados intensivos son desarrollados prioritaria-mente por dos especialidades. Por una parte la anestesia-reanimación/cuidados intensivos y por otra la medicina intensiva; en diferentes ámbitos,ambas están enfrentadas. como hemos mencionado reiteradamente la anestesiología, en el momentoactual tanto en españa como en muchos países del mundo, no sólo se de-dica a anestesiar al paciente y a tratar el dolor durante la cirugía, sino quesu finalidad es la de tratar la totalidad de un paciente enfermo tanto antes,como durante, como en el postoperatorio de esa cirugía. De tal suerte quehoy la anestesiología, reanimación y Tratamiento del Dolor dedica su que-hacer a la medicina perioperatoria, siendo esta la finalidad de nuestra es-pecialidad.
3.4 Situación actual de la especialidad de Medicina Intensiva/Reani-
mación La comisión nacional de medicina intensiva define la especialidad comola parte de la medicina que se ocupa de los pacientes con disfunción actualo potencial de uno o varios órganos, que representa una amenaza para susvidas y es susceptible de recuperación.Las comisiones nacionales de especialidades médicas, dependientes delministerio de sanidad, Política social e igualdad, son los órganos aseso-res en la regulación de la formación médica especializada en españa yen la expedición del título de médico especialista por el ministerio deeducación.son ámbitos de actuación de la medicina intensiva (mi) tanto los serviciospolivalentes como los dedicados a una sola especialidad, médica o quirúr-
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gica y otras áreas del sistema sanitario donde haya pacientes gravementeenfermos que requieran una atención integral. como consecuencia de laprogresiva demanda social, que exige cada vez mayores niveles de asisten-cia, y del desarrollo profesional que permite asistir a los pacientes por en-cima de los límites convencionales, la medicina intensiva representa lasuma de conocimientos, habilidades y actitudes que significan el último es-calón asistencial de un sistema de progresiva atención a los pacientes gra-vemente enfermos (a. esteban, 1983).en 1978 se reguló legalmente la formación de médicos especialistas mir(médicos internos residentes) y entre las especialidades médicas recono-cidas en españa figuraba la medicina intensiva. el marco legal sólo con-templaba especialidades primarias y no había opción para supraespeciali-dades o subespecialidades. el programa formativo oficial mir, de 5 añosde duración, definía claramente dos periodos: uno inicial, que transcurríaen especialidades médicas básicas y otro de entrenamiento específico enmedicina intensiva.el modelo español de medicina intensiva, según plantean los intensivistas,ha sido positivo desde el punto de vista asistencial; el modelo polivalenteha resultado ser eficiente.Dicen los intensivistas españoles que los servicios de medicina intensivaestán prácticamente en todos los hospitales y centros de ámbito general ycomarcal de españa. en los grandes hospitales tanto universitarios comono universitarios, existen servicios de mi dirigidos en su mayoría por mé-dicos especialistas en medicina intensiva, que comparten el paciente críticocon las unidades de reanimación/cuidados intensivos gestionadas por losservicios de anestesia.La publicación de la Ley de ordenación de las Profesiones sanitarias de no-viembre de 2003 y su futuro desarrollo, han de ser la base para la reestruc-turación de la especialización en medicina intensiva, de acuerdo con el con-cepto de troncalidad. el proyecto europeo coBaTrice (del cual hablaremosen Docencia) define las competencias mínimas, habilidades y conocimien-tos que debe reunir un especialista en medicina intensivista en europa. el sistema formativo actual de la medicina intensiva en españa permite, através de las competencias, habilidades y conocimientos adquiridos por
89



los médicos en formación, que estos puedan considerarse homologables alas recomendaciones europeas para proporcionar una asistencia óptima alos pacientes críticos. Pero, repetimos, la especialidad de medicina inten-siva no está, en el momento actual, reconocida en toda europa, únicamenteen españa y suiza (y china en asia). La sciseDar (sección de cuidados intensivos de la sociedad española deanestesia-reanimación) ha valorado la situación española y desea propo-ner medidas de mejora de los cuidados intensivos llevados por especialis-tas en anestesiología y reanimación. estas recomendaciones publicadas en2017, incluyen medidas que reflejan un compromiso con los cuidados in-tensivos como parte necesaria de la especialidad y la utilización de un len-guaje apropiado que se ajuste a la realidad.Los objetivos de estas recomendaciones son concienciar a todos los anes-tesiólogos de la necesidad de:1. asumir los cuidados intensivos como parte imprescindible de nuestraespecialidad.2. Velar por la formación de excelencia en cuidados intensivos, especial-mente con los residentes, que son el futuro de la anestesiología y reani-mación en todas sus facetas.3. Promover una mejora en la asistencia al paciente crítico a través de lainvestigación y de la implementación de los estándares de calidad reco-mendados por el ministerio de sanidad.
3.5 ¿Por qué existe este conflicto de intereses en España? Las especialidades médicas no nacen obedeciendo al capricho, al azar o ala sinrazón. una especialidad es una necesidad, una manera de mirar deforma especial un aspecto de la medicina. una especialidad es un punto devista sobre el proceso de una enfermedad, la reanimación es un punto devista sobre un proceso crítico que puede conducir a la muerte.una manifestación fundamental de la enfermedad es el dolor. con el dolorempiezan a proliferar las raíces y troncos de nuestra especialidad. Desdelas diferentes y múltiples coordenadas históricas en las que se quiera en-
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marcar el dolor, éste se sitúa, en todas las épocas de la humanidad, comoun acontecimiento protagonista del sufrimiento físico.el origen de la anestesia se sitúa en la necesidad imperiosa de calmar eldolor, posteriormente se intentará disminuir el nivel de la conciencia: “queel enfermo no sienta, que no se entere”.La anestesia, no todavía anestesiología, fue paulatinamente impregnán-dose de un pensamiento, de una filosofía, que la conducía a un nuevo sabery a unos nuevos objetivos, cuyo conocimiento tenía que hundir sus raíces,fundamentalmente, en la fisiopatología y farmacología. no una técnica quese realiza, sino unos conocimientos que se aplican y constituyen ahora elnuevo mensaje.La reanimación, al imbricarse en la anestesia, forma el diptongo aneste-sia-reanimación, que une por sí solo el concepto de la especialidad y laconvierte en anestesiología-reanimación (r. montero, 2013).el avance continuo de la especialidad va abriendo nuevas vías de conoci-miento e incorporando y uniendo, en su concepción general, todas lasramas imbricadas en ella. así, para comprender la anestesia en su totali-dad, se hace imprescindible la incorporación y la fusión con ella de la rea-nimación/cuidados intensivos. La anestesia, al superar sus objetivos pri-meros y únicos, supresión del dolor y abolición de la conciencia, irrumpeen el mundo de la ciencia médica cuando comprende al sujeto de su que-hacer como un todo él enfermo. La anestesia, hecha ciencia se hace, comohemos dicho, anestesiología.La an-estesia ya no es término que refleje nuestra actuación y hace añosque desde diferentes sociedades científicas de anestesiología-reanima-ción se viene proponiendo el término de medicina Perioperatoria que, aun-que definiría mejor la realidad actual de nuestro quehacer médico, dejaríafuera todavía un alto porcentaje de asistencia, realizada más allá del en-torno operatorio.el riesgo quirúrgico contempla las dificultades de acceso y los riesgos po-tenciales asociados, el riesgo anestésico contempla las alteraciones totalesque el paciente puede padecer, tanto las derivadas de la propia enfermedad,como del desenlace global de la disfunción multiorgánica y contingencias
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que pudiesen presentarse. el historial clínico tiene que ser rehecho ahora,desde la óptica de la anestesia, las Policlínicas de la especialidad suponenel primer eslabón de una cadena que separa los tiempos de actuación enpreoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. La anestesia es un acto dereanimación permanente, ya no es una técnica que se realiza, sino unos co-nocimientos que se aplican (diremos cuantas veces sea necesario). resultaevidente, de otra parte, que las funciones alteradas durante el tiempo qui-rúrgico no revierten por sí solas y que la anestesia no termina cuando laintervención acaba; las unidades de recuperación Post anestésica (urPa)y las unidades de reanimación, ocupadas por toda la patología médico qui-rúrgica crítica o de alto riesgo cierran, con la terapia del dolor, la cadenaasistencial de la especialidad (r. montero. 2013).La anestesia desborda ahora también las fronteras de lo quirúrgico y asiste,con métodos y terapia que le son propios, a toda la patología crítica quepueda presentarse.Y llegamos a la palabra que contiene gran parte de esencia de la especiali-dad: la reanimación.Difícil entender a la anestesia sin la reanimación y a la reanimación sin laanestesia.el término reanimación proviene del latín re-animare, volver a animar, adar ánima. Puede ser interpretado como volver a dar alma o volver a ani-mar a lo inanimado; en este sentido, reanimación y resucitación tienen con-notaciones muy similares, al menos en lo que se refiere a las diferentes in-terpretaciones que estas palabras representaban en sus inicios.antes de que la medicina existiese como ciencia, es decir, antes de Hipó-crates, se consideraba a la vida como obra exclusivamente divina y el pro-ceso de la resurrección sólo podía concebirse con la intervención de Dios;es por ello que cualquier relato sobre la resurrección en ausencia de Diosera considerado pecaminoso. este enfoque prevaleció hasta mediados delsiglo xViii, en que empezó a considerarse la posibilidad de efectuar manio-bras de reanimación.el conocimiento de estos mecanismos afines, denominados posterior-mente estados críticos, constituye una parte integrante y fundamental de
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nuestra especialidad (montero 2013). el paro cardíaco y el respiratorio,que fueron durante siglos el diagnóstico inapelable de muerte, son hoypunto de partida de la reanimación, reanimación que empieza donde lamedicina clásica termina. así, el paro cardiaco y el respiratorio no son yaun accidente irreversible, sino un elemento de trabajo para la especialidad.es importante que se entienda que en cada anestesia el anestesiólogo em-pieza provocando una apnea, que todos los días se paran corazones en losquirófanos de cirugía cardíaca y que ambas situaciones han de ser resta-blecidas o reanimadas si queremos que anestesia-reanimación y pacientessigan existiendo. si esto no fuera así, los anestesiólogos no reanimadorestendrían que recabar en quirófano la intervención de otros especialistas,para que se ocupasen de la fluidoterapia, la ventilación, la función pulmo-nar, todo tipo de alteración de las funciones cardíacas, estados de shock opre-shock y de todos los órganos disfuncionales y en estado crítico parala supervivencia.Todo esto se enmarca en el contexto de una nueva especialidad englobadaen la anestesia, llamada por los países francófonos reanimation y por lossajones o de influencia sajona intensive care.La reanimación, tal como hoy se concibe, es una especialidad joven y dife-rente a las anteriores. La reanimación desentraña los mecanismos que en-cadenan los procesos de la muerte, analiza y estudia sus denominadorescomunes, sigue las evoluciones de manera continuada, monitoriza funcio-nes, su terapia es cambiante y la observación y seguimiento son continuos.maneja fármacos, como hace la anestesia, a dosis muy superiores a las quetiene acceso la medicina clásica; unos efectos nuevos aparecen y otra tera-pia surge en manos de la especialidad. La reanimación no siempre ha seguido un curso evolutivo en línea recta y,como todas las especialidades, se ha visto a veces dispersada, retrógradao combatida, cuando no negada. el paso de chaman a médico no fue fácil,el de barbero a cirujano tampoco, el de “mete tubos” a anestesiología-re-animación-cuidados intensivos, tampoco (montero 2013).Por otra parte, la espectacularidad en los avances de la anestesia, que hoypermite, entre otras cosas, intervenciones que hubieran sido imposibleshace unos años, la sofisticación de las unidades de reanimación, la de-
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manda de especialistas, y la espectacularidad de sus instalaciones, moni-tores, medios de terapia y resultados hicieron, en un momento determi-nado, que otras muchas especialidades quisieran inmiscuirse en ella o dis-poner de una reanimación propia. La anestesia-reanimación corría elriesgo de quedarse de “hija adoptiva” de otras ramas de la medicina; la gue-rra de los reinos de Taifas estalló.Francia, la suiza francesa, Bélgica, los países francófonos, responsabilizaronde la patología crítica médica a la reanimation médicale y de la quirúrgicaa la anesthesiologie-reanimation chirurgicale. Los sajones mantuvieronel término intensive care, utilizando menos el de reanimation o en su lugarel de resuscitation y conservando las mismas funciones que la reanima-ción, ya que en estos países nuestros compañeros de especialidad se titulanespecialistas en anesthesiology and intensive care.“La carencia de anestesiólogos para absorber la demanda quirúrgica cre-ciente, sirvió de excusa para que muchas administraciones presionasen aalgunos jefes de los servicios de anestesiología-reanimación mediante lasdirecciones de hospitales, ordenándoles que abandonaran las unidades dereanimación en favor de los entonces servicios de cuidados intensivos, lan-zándose a una especialidad contra otra en una guerra absurda y desigual.La dialéctica particular, los intereses políticos de la época de la creacióndel primer servicio de cuidados intensivos en españa, separado y ajeno ala reanimación y los eufemismos que querían modificar con nuevas defi-niciones el marco de actuación de la reanimación y los cuidados intensivos,fueron hechos fundamentales que relegaron a muchos anestesiólogos aocuparse sólo de las unidades de despertar o recuperación anestésica”, enel mejor de los casos y donde las hubiere” (montero 2013).nuestra especialidad, en españa, había llegado a un estado crítico, amena-zante para su supervivencia. Todo lo dicho hasta aquí se publicó en el edi-torial de la Revista Española de Anestesiología y Reanimación, con el título:“La reanimación, ósmosis de la anestesia” y publicado en el volumen 30del año 1983 por r. montero. siendo el Prof. m. a. nalda presidente de la comisión nacional de Docenciapara la especialidad, se propuso y se aprobó, con carácter nacional, unanorma que exigía que la formación del médico residente fuese completa,
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es decir, que los servicios que no dispusiesen de salas de reanimación nopodían ejercer la docencia ni disponer de médicos residentes.Desde la seDar se editaron los estándares de monitorización en aneste-siología, reanimación y Terapia del Dolor, publicados también en la revistaespañola de anestesiología y reanimación en 1986, siendo la seDar la 3ªsociedad europea en publicar estos estándares, seguida posteriormentedel reino unido, austria , Holanda, etc.La seDar editó la “guía del médico residente” y el “Libro del médico re-sidente“, que detallaba los requisitos para ejercer una especialidad total yreclamar una docencia completa, teórica y práctica, de todas y cada una delas ramas que la integran.Por vez primera se edita en españa el Libro Blanco de la seDar (1993),carta magna de nuestra especialidad.extractamos a continuación parte de un capítulo destinado a aspectos deinterés de la reanimación, dice así:“La unidad de reanimación es una unidad de hospitalización propia del De-partamento o servicio de anestesiología-reanimación, con capacidad parala asistencia continuada de todo tipo de pacientes que estén o puedan estaren estado crítico. este cometido queda manifestado en el artículo 2 delapartado organismos que definen la especialidad y corroborado por loscriterios del ministerio de sanidad y consumo, del ministerio de educacióny ciencia y del consejo nacional de especialidades, según resolución del15 de julio de 1986, que hace referencia a la definición de las áreas de laespecialidad. el punto c) de dicho documento dice: “reanimar cualquiertipo de pacientes, médicos o quirúrgicos, a los que muy diversas clases desituaciones patológicas hayan conducido hasta una situación crítica, en lasque sus funciones vitales se vean gravemente desequilibradas, iniciando ymanteniendo la terapia intensiva adecuada, hasta que se considere supe-rado dicho estado crítico”.españa, como hemos comentado, presenta una situación atípica, diferentede la mayor parte del resto de europa, donde conviven intensivistas conuna especialidad primaria denominada “medicina intensiva” e intensivistasno primarios, principalmente intensivistas-anestesiólogos que trabajan en
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numerosas unidades de reanimación atendiendo pacientes críticos en casitodo el territorio nacional. Desde el punto de vista legal, son dos las espe-cialidades médicas que en españa tienen plenas competencias para la aten-ción de pacientes en estado crítico: “anestesiología y reanimación” y “me-dicina intensiva”.Fue en el año 2015 cuando, desde la sección de cuidados intensivos de laseDar, se publicó un artículo denominado “unidades de cuidados inten-sivos gestionadas por anestesiología y reanimación”, firmado por P. mo-nedero. La sección de cuidados intensivos de la seDar (sciseDar) in-forma que el real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula elregistro de actividad de atención sanitaria especializada, establece unnuevo criterio definitorio, reconociendo “las unidades de reanimación pos-quirúrgica que cuentan con una dotación fija de camas y en las que se rea-lizan ingresos administrativos”, como unidades de cuidados intensivos (cfr.rD 69/15, anexo 1, 21)”; el rD entró en vigor en enero de 2016. este realDecreto marca un momento de especial trascendencia y encuadra, defini-tivamente, dentro del marco legal, lo que la especialidad es.en lo que a reanimación se refiere, debemos tener un recuerdo distinguidopara la Fundación Jiménez Díaz, Hospital de Puerta de Hierro y Hospitaluniversitario gregorio marañón en madrid; Hospital de Basurto, el com-plejo Hospitalario de santiago de compostela, la clínica universitaria denavarra, el complejo Hospitalario de albacete y, en nuestro entorno, loshospitales La Fe, clínico, Dr. Peset y general en Valencia, así como los dealicante, elche, Denia, elda y otros muchos más en todo el país, entregadoscon vocación y a veces con pasión, al arte de curar. La comunidad Valenciana ha sido y es ejemplo a seguir en españa de loque son las unidades de cuidados intensivos gestionadas por servicios deanestesia-reanimación y cuidados intensivos. 
3.6 Anestesia-Reanimación vs Unidades de Medicina Intensiva: sigue
existiendo el problemacomo acabamos de comentar, desde prácticamente la creación de las so-ciedad española de anestesia-reanimación (seDar) y la sociedad espa-
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ñola de medicina intensiva (semicYuc) han existido puntos de fricción porel propio contenido de cada una de ellas y por los espacios que ocupan cadauna de las especialidades dentro del organigrama de los Hospitales. esteconflicto, que comenzó hace años, no ha sido solucionado, persiste en laactualidad y su solución, bajo mi punto de vista, es compleja y por ahoradista mucho de estar resuelta.existen múltiples problemas de compleja solución y que queremos expo-ner, aunque pienso que este no es el momento ni el lugar para solucionarlo.sin embargo, creo que es obligado hacer una reflexión sobre el mismo.La sociedad norte de cuidados intensivos, en su xxxi reunión anual (2008)y dentro de un foro de opinión, afirma que el debate que ha enfrentado enlos últimos años a anestesiología e intensivistas “es totalmente artificial einjustificado, porque ambas tienen un amplio campo”. consideran que “lapugna deben resolverla los propios facultativos”.  Desde la presidencia del comité organizador de la reunión, se afirma que“haría falta definir mejor el límite de cada especialidad, pero sin olvidarque la labor del intensivista es prioritaria, no sólo en la uci, sino tambiénen la coordinación de las guardias y los enfermos en planta. no hay quemezclar papeles; el anestesista dice que puede realizar labores propias deun intensivista, pero otro tanto ocurre al revés”. según mi opinión, eso no es totalmente cierto, puesto que un anestesiólogorealiza actos en quirófano para los que un especialista español de medicinaintensiva no recibió formación, ni teórica ni práctica, por ser puramenteanestésicos.
3.6.1 El peligro de solaparseDiferentes jefes de servicio de medicina intensiva, creen que el actual cam-bio generacional “aporta innovación y apertura” y, aunque han admitido laexistencia de esa vieja disputa, refieren que “lo cierto es que ni unos niotros podemos imponer nuestros criterios. el futuro dependerá, más quede las decisiones ministeriales, de las determinaciones de los diferentesservicios y hospitales, porque si algo está claro es que el paciente críticopertenece a nuestra especialidad”.
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De la misma opinión era, en aquel tiempo, el presidente de la sociedadnorte de medicina intensiva: “en momentos de crisis cualquier solapa-miento en la actividad médica puede acabar en un enfrentamiento, perotodo dependerá de la actividad de los centros, ya que hay hospitales dondeintensivistas y anestesistas no solapan funciones en el trabajo con el pa-ciente crítico y agudo”.
3.6.2 Un enfrentamiento de muy largo recorridoel enfrentamiento que anestesiología y medicina intensiva mantienendesde hace años por su campo de actuación clínica, se acentuó cuando elministerio de sanidad aprovechó su primer estudio de necesidades de es-pecialistas ( Diario médico del 8-iii-2007) para plantear la posible creaciónde un tronco común entre ambas especialidades.La sociedad española de medicina intensiva y la comisión nacional de laespecialidad criticaron las “prisas e imprevisión” de sanidad por proponeruna idea que chocaba frontalmente con la tradicional defensa que los in-tensivistas han hecho de la independencia de su especialidad. La comisiónnacional de medicina intensiva alega que la propuesta del ministerio sólopretende paliar el déficit de anestesistas que padece el sistema nacionalde salud y que sólo estará cómoda en el sistema de troncos siendo “una es-pecialidad primaria y pluridisciplinar, acorde con europa”.anestesiología no ve con malos ojos el proyecto oficial e incluso sugiere unnombre para la nueva especialidad troncal: anestesia y medicina intensiva.Éste será sin duda uno de los frentes más polémicos que abrirá la configu-ración del nuevo mapa troncal, en plena polémica por el decreto de receta-enfermera, que impide formalmente a los enfermeros la indicación y usode fármacos sin un diagnóstico previo específico del médico. La sociedad española de anestesiología y reanimación (seDar) denunciaque son las propias autonomías las que están promoviendo, en ocasiones,la sedación por parte de médicos no especialistas en anestesia e inclusopor parte del colectivo de enfermería. así lo ha trasladado su cúpula a laopinión pública a través de una carta abierta y al propio ministro de sani-
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dad, a quien la seDar remitió un escrito denunciando este tipo de prácticaspor parte de algunas autonomías. Por tanto, nos encontramos no sólo con las divergencias planteadas con lamedicina intensiva, sino también problemas con diferentes especialidades(endoscopistas, radiólogos, pediatras, odontólogos, enfermería, etc.) queinvaden el terreno de nuestra especialidad en el tema de las sedaciones/anestesia para diferentes tipos de actos diagnósticos/terapéuticos crecien-tes en frecuencia. De cualquier forma y retomando el tema de la medicina intensiva, en losúltimos años se ha reabierto en españa un viejo debate acerca de qué es-pecialistas tienen competencias para atender pacientes críticos. La sección de cuidados críticos de la sociedad española de anestesiologíay reanimación (seDar), lo ha impulsado por diversos motivos y razonesque exponen a continuación (antecedentes):1. La evolución de la especialidad de anestesiología hacia el concepto demedicina Perioperatoria ha exigido una mayor implicación de los anes-tesiólogos españoles en el manejo del paciente crítico, especialmentequirúrgico pero también médico. en la actualidad un tercio de las camasde atención a pacientes críticos en españa, con un crecimiento continuo,están en manos de servicios de anestesiología.2. en 1999 la unión europea de médicos especialistas (uems) creó un co-mité multidisciplinario para la formación en medicina de cuidados in-tensivos (mci). este comité aprobó unas directrices que fundamental-mente propugnan una formación específica a partir de especialidadesprimarias que ofrezcan una actitud y conocimiento hacia la mci.3. La seDar y la semicYuc realizaron dos reuniones (junio y diciembrede 2001), la última de ellas en la sede del ministerio de sanidad. Frutode las conversaciones se redactaron y firmaron conjuntamente sendosdocumentos en los que se reconocía por ambas partes que la formaciónen mci en españa “debe ser replanteada en base a los principios de su-praespecialidad, troncalidad, acceso multidisciplinario y mantenimientode la comisión nacional en medicina crítica”.
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4. en 2003 se aprobó la Ley de ordenación de las Profesiones sanitarias(LoPs), la cual introduce el concepto de troncalidad. específicamente elartículo 21 dice: “en el caso de especialidades pluridisciplinares, los pro-gramas de formación podrán prever trayectos de formación específicaen función de las titulaciones de procedencia”.5. La sociedad europea de medicina de cuidados intensivos (esicm) hapuesto en marcha el proyecto coBaTrice (competency-Based Trainingin intensive care medicine in europe) cuyo objetivo es crear un pro-grama de formación en mci, basado en competencias, que sea aceptadointernacionalmente. La esicm ha iniciado su trabajo con una encuestaeuropea donde se recoge la situación actual. Los resultados reconocendos programas de formación en mci en españa: el programa de medi-cina intensiva y el de anestesiología-reanimación.6. Dos documentos publicados en la revista española de anestesiología yreanimación por parte de la sección de cuidados críticos de la seDar,,manifiestan una posición inequívoca y proponen el camino que deberáseguirse en españa para atenerse a las consideraciones antes citadas.
como hemos comentado, este discurso no es momento ni lugar para esta-blecer una discusión enconada sobre lo que son las dos especialidadesanestesia/reanimación / cuidados intensivos y la medicina intensiva, sinembargo creemos muy conveniente mostrar aquí dos documentos escla-recedores de las posturas de ambas especialidades.• carta dirigida desde la sección de rea / cuidados intensivos de laseDar a la revista oficial de la sociedad española de medicina inten-siva. He realizado exclusivamente la transcripción de la carta (cursiva),no mi interpretación de la misma:

Sr. Director:
En los últimos 4 años se ha reabierto en España un viejo debate acerca
de qué especialistas tienen competencias para atender pacientes críticos.
La sección de Cuidados Críticos de la Sociedad Española de Anestesiolo-
gía y Reanimación (SEDAR) lo ha impulsado por diversos motivos y ra-
zones que deseamos exponer en su Revista.
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Antecedentes

1. La Medicina de Cuidados Intensivos (MCI) emanó de la evolución de las
técnicas de soporte vital que se utilizaban para la anestesia quirúrgica
al aplicarlas a pacientes en situaciones críticas de cualquier índole.

2. En la mayoría de países, las primeras Unidades de Cuidados Intensivos
se crearon en la década de los 60 y fueron asumidas por anestesiólogos,
ya que eran quienes disponían de los conocimientos y manejaban las téc-
nicas apropiadas. Aunque posteriormente otros especialistas también
participaron en la atención al paciente crítico, los especialistas en MCI
proceden mayoritariamente de la Anestesiología.

3. La MCI en España no siguió esta evolución. Ante la necesidad de crear
unidades de Cuidados Críticos, especialistas que provenían de la Medi-
cina Interna (especialidad predominante en aquellos años) lideraron
este proceso junto a algunos anestesiólogos. El menor desarrollo de la
medicina de aquella época en nuestro país, no había permitido la mo-
dernización de la Anestesiología, su expansión y que creciera en recursos
humanos, todo lo cual relegó a los anestesiólogos a los quirófanos.

4. La demanda sanitaria generó la necesidad de más especialistas lo cual,
junto a la singularidad de ciertos personajes del momento político de la
época, contribuyó a que a través de la ley de Especialidades (Real De-
creto 2015/1978), se creara una especialidad primaria denominada Me-
dicina Intensiva.

5. Pero desde 1984, por resolución del Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, se reconoce también a los especialistas en Anestesiología y Re-
animación su plena capacitación para administrar terapia intensiva a
pacientes médicos y quirúrgicos. Así, los contenidos de la especialidad
de Anestesiología, en lo concerniente a los cuidados críticos, se solapan
con los de Medicina Intensiva.

Situación actual

1. La evolución de la especialidad de Anestesiología hacia el concepto de
Medicina Perioperatoria, ha exigido una mayor implicación de los anes-
tesiólogos, por supuesto también a los españoles, en el manejo del pa-
ciente crítico, especialmente quirúrgico pero también médico. En la ac-
tualidad un tercio de las camas de atención a pacientes críticos en
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España, con un crecimiento continuo, están en manos de servicios de
Anestesiología.

2. En 1999 la Unión Europea de Médicos Especialistas (UEMS) creó un co-
mité multidisciplinario para la formación en MCI. Este comité aprobó
unas directrices que fundamentalmente propugnan una formación es-
pecífica a partir de especialidades primarias que ofrezcan una actitud y
conocimiento hacia la MCI.

3. La SEDAR y la SEMICYUC realizaron dos reuniones (junio y diciembre
de 2001), la última de ellas en la sede del Ministerio de Sanidad. Fruto
de las conversaciones se redactaron y firmaron conjuntamente sendos
documentos en los que se reconocía por ambas partes que la formación
en MCI en España “debe ser replanteada en base a los principios de su-
praespecialidad, troncalidad, acceso multidisciplinario y mantenimiento
de la comisión nacional en medicina crítica”.

4. En 2003 se aprobó la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias
(LOPS), la cual introduce el concepto de troncalidad. Específicamente el
artículo 21 dice: “en el caso de especialidades pluridisciplinares, los pro-
gramas de formación podrán prever trayectos de formación específica
en función de las titulaciones de procedencia”.

5. La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) ha
puesto en marcha el proyecto CoBaTrICE (Competency-Based Training
in Intensive Care Medicine in Europe) cuyo objetivo es crear un pro-
grama de formación en MCI, basado en competencias, que sea aceptado
internacionalmente. La ESICM ha iniciado su trabajo con una encuesta
europea donde se recoge la situación actual. Los resultados reconocen
dos programas de formación en MCI en España: el programa de Medi-
cina Intensiva y el de Anestesiología-Reanimación.

6. Dos documentos publicados en la Revista Española de Anestesiología
y Reanimación por parte de la sección de Cuidados Críticos de la
SEDAR manifiestan una posición inequívoca y proponen el camino que
deberá seguirse en España para atenerse a las consideraciones antes
citadas.
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Futuro

1. La especialización en MCI en España lógicamente acabará siguiendo las
directrices que propugna la UEMS y aprovechará el marco legal de la
LOPS para cambiar la situación actual.

2. Superar esta situación requerirá fórmulas de consenso entre las partes
implicadas: sociedades científicas, comisiones nacionales, ministerios
afectados y comunidades autónomas.

3. La planificación sanitaria del país y las necesidades para cubrir las de-
mandas crecientes en anestesia y cuidados críticos, exigirán aunar es-
fuerzos y aprovechar al máximo los costes económicos y de tiempo para
la formación de especialistas.

4. Además, este futuro abre grandes expectativas a los futuros especialistas
que estamos obligados a no defraudar.

En la medicina moderna el concepto de especialidad está cambiando, para
dejar de ser un espacio estanco en el que su ejercicio sólo puede ser realizado
de forma exclusiva por un colectivo.

Las especialidades se solaparán y se beneficiarán de compartir conocimien-
tos y técnicas. En este sentido, una reciente editorial en Medicina Clínica re-
ferente al desarrollo de la LOPS, alerta de lo siguiente (R. Pujol R y cols 2004):
“Es inevitable que en este debate surjan, como ya viene siendo tradicional,
intereses corporativos. Ahora bien, deberían analizarse con la mayor impar-
cialidad los razonamientos que los colectivos aduzcan. No parecería justifi-
cable de ninguna manera que, con esta visión de futuro, determinada aten-
ción clínica se la autoatribuyera en exclusiva un colectivo específico.
Reivindicar un papel concreto en la práctica profesional es razonable, pero
querer tener la exclusividad es más que discutible”. 

Somos conscientes de que a pesar de la coherencia de estos planteamientos
el camino no será fácil. Este exigirá en España renuncias de los especialistas
en Medicina Intensiva y Anestesiología / Reanimación, en un acto de valentía
que mejorará la asistencia de los pacientes, el futuro profesional de los que
todavía están por llegar y los intereses nacionales de utilización de recursos
y planificación sanitaria. La sección de Cuidados Críticos de la SEDAR consi-
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dera que hay que reemprender de forma inmediata y sin ambigüedades el
diálogo para normalizar la situación española y armonizarla con el resto de
Europa.• réplica de la semicYuc a la carta remitida por la seDaral igual que la anterior, he realizado la transcripción de la carta (cur-siva), no mi interpretación de la misma.
Junta Directiva de la semicYuc
Sr. Director:

En respuesta a la carta remitida a Vd. por la Comisión permanente de la Sec-
ción de Cuidados Críticos de la SEDAR, bajo el título “Formación en Medicina
de Cuidados Intensivos”, queremos comunicarle lo siguiente:

Es indudable que esta carta pretende difundir entre los intensivistas su opi-
nión sobre la especialidad de Medicina Intensiva. Por un momento y al escri-
birla en una revista que no les es propia, el tono parecía distinto del que nos
tienen acostumbrados; pero deja de ser conciliador ya en los primeros pá-
rrafos.

Cuando decimos “su opinión”, es premeditado, porque fuera de la de los fir-
mantes, hemos leído muy pocos comentarios respecto a la supraespecializa-
ción para la atención de los enfermos críticos. ¿No es ésta, entonces, la opinión
mayoritaria de los anestesiólogos? Habrá oportunidad de analizarlo.

Es cierto que los anestesistas desempeñaron un papel en los comienzos del
tratamiento de los enfermos críticos; pero de forma irregular. En Europa fue
preferente; en EE.UU. la Anestesiología ha tenido y tiene mucha menor rela-
ción con la Medicina Crítica que otras especialidades. Y en España, el desa -
rrollo fue efectivamente liderado por especialistas en Medicina Interna.

La Anestesiología a principios de los años setenta se desarrolló con mucha
más rapidez que otras especialidades y ocurrió en paralelo al desarrollo qui-
rúrgico. Anestesiología nunca ha sido una especialidad deprimida y no puede
aceptarse que por falta de recursos humanos y materiales se relegara a los
anestesiólogos a los quirófanos. Entonces, como ahora, son mayoría en las
plantillas de los hospitales.
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Se ajusta más a la realidad, que la falta de interés en los enfermos con elevado
riesgo de muerte y necesidad de tratamiento activo de UCI, dejó un espacio
asistencial que fue ocupado por internistas y algunos anestesistas. Éstos po-
drían haber sido mayoría. Las puertas de las UCI nunca estuvieron cerradas
a quienes quisieran trabajar de forma exclusiva en ellas.

Remontarse a la ley de Especialidades de 1978 para esgrimir la influencia
política en la creación de la especialidad de Medicina Intensiva, resulta des-
leal. Todos los médicos de entonces procuraron convertir su particular disci-
plina en especialidad; y además, todas como especialidades primarias. Nadie
quiso que la suya fuera secundaria o supraespecialidad. Y esto fue así por in-
tereses de la totalidad de los especialistas, sin excepción. ¿Es que puede de-
fenderse la Hidrología o la Electrofisiología Clínica, como especialidades pri-
marias, por ejemplo? Y 26 años después, muy poco antes de la aprobación de
la ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS), especialidades to-
davía no reconocidas han pretendido ser legalizadas como primarias, para
estar mejor situadas ante los cambios que esta ley establece.

Mucha más influencia política debió ser necesaria en 1984 para que se reco-
nociera a Anestesiología la plena capacitación para administrar terapia in-
tensiva a pacientes médicos y quirúrgicos. La capacitación se adquiere y se
demuestra, no se concede. Y no hay nada que objetar al hecho de que anes-
tesistas con dedicación a la Medicina Intensiva acaben alcanzando los cono-
cimientos necesarios para demostrar su capacitación. Pero no hay duda, ni
por parte de los anestesistas, ni de los intensivistas, que al final de la residen-
cia de ambas especialidades sólo una está cualificada para tratar enfermos
críticos en todas sus vertientes. 

Los especialistas en Anestesiología y su Sociedad Científica han dado mues-
tras de una actitud expansionista abrumadora. El concepto de Medicina Pe-
rioperatoria parece no tener límites, cuando no sólo alcanza al paciente qui-
rúrgico, sino también al médico. Esto nos recuerda el propósito, frustrado
por otras especialidades, de incluir las Unidades del Dolor en la especialidad
de Anestesiología y Reanimación. El dolor, un síntoma común a cualquier es-
pecialidad; y ¡tres especialidades en una! Excesivo.

La LOPS, la ESICM (por medio de CoBaTrICE) y la UEMS convergen en sus-
tentar las especialidades a través de las competencias. Esto permitirá la per-
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meabilidad y el acceso a terrenos limítrofes de cada especialidad, protegidos
hoy celosamente. Así se podría reducir la necesidad de “crear” un desmesu-
rado número de anestesistas para cubrir todos los puestos que consideran
propios.

La ESICM no reconoce dos programas en España. La Sociedad Europea es
una entidad privada y no pública, que definirá las competencias necesarias
para ejercer la Medicina Intensiva. Y sólo las recomendará. Las competencias
deberán ser las mismas, aunque el acceso tenga distintas procedencias.

Efectivamente, en 2001 se celebraron dos reuniones entre representaciones
de la SEDAR y la SEMICYUC (nunca las Juntas Directivas de ambas). La se-
gunda, con el propósito larvado de la fusión por parte del Ministerio de Sa-
nidad; idea inconcebible cuando en Europa se considera indispensable la cre-
ación de la especialidad de Medicina Intensiva, venga de donde venga el
médico interesado.

Y la primera reunión se celebró inmediatamente después de la difusión de la
consigna de no enviar los enfermos graves a Medicina Intensiva y mantener-
los en las Reanimaciones. Precisamente en esta reunión solicitamos la con-
dición previa de “no agresión”. Nada más lejos de la realidad. Desde entonces,
se ha permitido que enfermos de Cuidados Intensivos pasen a depender de
Anestesiología, sin tan siquiera considerar su perjuicio. Y de nuevo, esto es
política de bajo nivel. Que los anestesistas puedan voluntariamente disminuir
el rendimiento del quirófano y presionar a los gerentes, no significa que ten-
gan razón.

Con el proyecto de la LOPS en 2002 creímos innecesario continuar desarro-
llando con nuevas reuniones lo que la ley ya determinaba. Tuvimos que so-
portar cartas y comentarios sobre nuestra promesa incumplida. Podemos
asegurar que, en las ocasiones en que los presidentes de ambas Sociedades
coincidieron, nunca el máximo representante de Anestesiología manifestó in-
terés por reanudar conversaciones. Y el Ministerio no volvió a convocarnos.

Los apartados “Antecedentes” y “Situación actual” se han repetido demasiado.
Tal vez la carta debiera haber comenzado por el “Futuro”. Y aquí las reglas
generales están también claras.
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1. Las especialidades en general, serán ramas de unos pocos troncos. Y
desde una especialidad se podrá realizar otra u otras. Así, desde Medi-
cina Intensiva se podrá llegar a Anestesia y al revés. Solamente será pre-
ciso adquirir las competencias precisas y optar por una de las dos espe-
cialidades. La recertificación obligará a ello.

2. Los representantes de Medicina Intensiva firmaron un acuerdo en la se-
gunda reunión mencionada, aceptando el concepto de supraespeciali-
dad, pero manteniendo el mismo cuerpo doctrinal, las competencias ne-
cesarias y la Comisión Nacional de la especialidad. SEMICYUC hoy lo
mantiene. Pero también lo firmaron los representantes de la Sección de
Cuidados Críticos y el Presidente de la SEDAR. Y deberán mantenerlo.

¿Qué problemas quedan por resolver?

1. Por una parte, que la Medicina Intensiva obtiene resultados óptimos
con las unidades “cerradas” y la dedicación exclusiva. Algo tan obvio y
conocido en este país, hoy se reconoce en otros muchos. Y habrá que
aceptarlo.

2. Y por otra, que será necesario delimitar la función de las Reanimaciones.
Después de la cirugía, parece lógico continuar el perioperatorio por unas
horas. Si no hay estabilización, el enfermo debe pasar a Medicina Inten-
siva. Las Reanimaciones no son Unidades de Cuidados Intensivos quirúr-
gicos.

En relación con lo anterior y con la opinión mayoritaria de los anestesiólogos,
nos parece crucial lo siguiente:

Desconocemos el significado, la independencia y el peso de la Sección de Crí-
ticos de la SEDAR. En la SEMICYUC no existe esta nomenclatura y el término
que podría ser más parecido sería “Grupo de Trabajo”. Los grupos de trabajo
no tienen independencia ni personalidad jurídica y dependen de la Asamblea
General de nuestra Organización. Si esto ocurre en la SEDAR, aparece el más
que razonable temor de que la opinión de los autores de la carta no esté sus-
tentada por la mayoría.

Este temor también procede de otros indicadores, tal vez falsos por indirectos
o superficiales. Pero creemos en la existencia de una corriente, numerosa,
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que pretende mantener la especialidad de Anestesiología y Reanimación,
según el espíritu de la ley de 1984. Es decir, no pretenden en absoluto la es-
pecialidad de Medicina Intensiva, sino que la desechan; porque se consideran
capaces de anestesiar el impresionante espectro de diferentes tipos de pa-
cientes e intervenciones, con una también numerosa serie de técnicas y ade-
más atender a los pacientes que precisan tratamiento intensivo, en todos sus
aspectos, ya sean quirúrgicos o médicos.

Como ya se ha mencionado, hoy una especialidad no puede ser tan extensa.
Es necesaria la supraespecialización, corriente que parecen defender los re-
presentantes de la Sección de Críticos. No debe quedarles la más mínima duda
que de ser así, estaremos a su lado, a pesar de que las opiniones de algunos
representantes de esta Sección, vertidas en las reuniones y cartas, no nos pa-
rezcan oportunas ni sinceras.

Y el conjunto de los anestesistas, incluidos en hospitales actuales, que sólo
pretendan ejercer una profesión abarcable, tienen sin duda nuestra colabo-
ración para acordar lo que resulte mejor para el paciente que necesite tra-
tamiento médico de cuidados intensivos.como podemos comprobar leyendo ambos informes, el problema entreambas especialidades sigue existiendo después de tantos años. es ciertoque, a nivel individual según los Hospitales y los responsables de los ser-vicios correspondientes, la beligerancia disminuye geométricamente. enHospitales terciarios, con más de 750 camas, las posibilidades de que con-vivan dos unidades de críticos, una dependiente del servicio de anestesiay otra dependiente de cuidados intensivos, es posible. sin embargo en loshospitales pequeños, con 200-300 camas, no hay espacio ni recursos eco-nómicos para que convivan estos dos tipos de unidades. es aquí donde re-almente radica el problema y ese problema, en el momento actual, distamucho de estar resuelto.Lo que hasta este momento hemos comentado son opiniones particularesde anestesiólogos o intensivistas, pero no la opinión oficial de cada una delas dos sociedades por medio de sus presidentes o bien por medio de lassecciones correspondientes. 
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3.6.3 Futuro de las REA/UCI gestionados por el Servicio de AnestesiaPor lo que acabamos de comentar, el futuro de nuestra especialidad pareceque va a seguir existiendo con los mismos problemas a que hemos hechoreferencia.el compromiso con la especialidad incluye y necesita el esfuerzo por partede todos los anestesiólogos para alcanzar en su propio hospital un desarro-llo de las competencias en cuidados intensivos. actualmente, gracias al real Decreto por el que se regula el registro de ac-tividad de atención sanitaria especializada, se han reconocido las unidadesde reanimación como unidades de cuidados intensivos, siempre que cum-plan con el requisito de una dotación fija de camas en las que se realizaningresos administrativos. Por ello, todos los servicios de anestesia debensolicitar el reconocimiento administrativo de los ingresos en sus camasfijas, para alcanzar la denominación de “unidad de cuidados intensivos”. Los servicios de admisión y las unidades de codificación hospitalaria, tie-nen un importante papel en el reconocimiento administrativo de lascamas de cuidados intensivos de anestesia y en el correcto registro de laactividad que se realiza en las distintas unidades de cuidados intensivosde los hospitales. el modo de disponer de camas de cuidados intensivos de anestesia, serádispar en función del desarrollo de cada servicio en los diferentes hospi-tales. Hay servicios que sólo disponen de unidad de recuperación Posta-nestésica (urPa) (área hospitalaria específica para atender pacientes querequieren en el postoperatorio un nivel de cuidados superior al de unaplanta de hospitalización, pero menor que el de la unidad de cuidados in-tensivos); habitualmente se excluyen de las urPa los pacientes que requie-ren ventilación mecánica invasiva o técnicas de depuración extrarrenal.se debería lograr, en primer lugar, que dicha unidad estuviera abierta 24horas con una dotación adecuada de personal médico y de enfermería, comopaso previo a proveer de ventilación mecánica nocturna a pacientes quirúr-gicos seleccionados, que permita justificar el ingreso y el reconocimiento ad-ministrativo de las camas. La ventilación mecánica prolongada es uno de loscriterios europeos de definición de unidad de cuidados intensivos. 
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aquellas unidades reconocidas deben progresar en la mejora de su carterade servicios para la atención del paciente crítico, de forma que sean capacesde proveer de soporte al fallo multiorgánico, alcanzando una ausencia delimitación de ingreso por tiempo o por fallo orgánico. Para alcanzar esteobjetivo es necesario un esfuerzo continuado de mejora en la formación yla calidad asistencial, según las recomendaciones de la agencia de calidaddel sistema nacional de salud y es necesario también llegar a acuerdos decolaboración con los servicios quirúrgicos, creando sinergias, desarro-llando protocolos perioperatorios con programas de recuperación posto-peratoria intensiva y logrando evitar cancelaciones quirúrgicas. Finalmente, es responsabilidad de todos utilizar una terminología correcta,ya que los nombres expresan naturaleza de las realidades a que se refieren.no podemos permitir que algunos términos comunes, como intensivista ocuidados intensivos, sean acaparados en exclusiva injustificadamente poruna especialidad primaria, ocultando su carácter multidisciplinar.en resumen, todos los anestesiólogos deberemos tomar conciencia de quelos cuidados intensivos son una competencia amenazada de nuestra espe-cialidad, emplear un lenguaje apropiado y promocionar el desarrollo delas unidades de cuidados intensivos de anestesia a través de una formaciónadecuada y de una mejora de la calidad asistencial. como colofón a este problema, el día 9 de noviembre de 2018, el periódico
La Opinión de murcia se hacía eco de las declaraciones del Presidente dedicha comunidad respecto al hecho de que murcia era una de las autono-mías de españa con más camas de rea/uci y medicina intensiva. ante estadeclaración, los médicos intensivistas mostraron su desacuerdo, matizandoque las camas de reanimación gestionadas por servicios de anestesia queexisten en murcia, no deben contar como camas de críticos. este es el es-tado de la cuestión, de forma posiblemente mayoritaria y en el momentoactual, que existe en nuestro país por parte de la medicina intensiva. sinmás comentarios.
3.7 Unidad de Recuperación Post Anestésica (URPA)este apartado, se va a desarrollar en un formato de preguntas y respuestas.
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• ¿Qué es la recuperación postanestésica?es el proceso de recuperación gradual de las funciones orgánicas y re-flejos vitales que pueden quedar abolidos tras cualquier acto anesté-sico. suele cursar sin incidencias en la mayoría de pacientes, pero sepueden presenciar distintos eventos que amenazan sus vidas y requie-ren la rápida actuación del personal médico y enfermería.• ¿Todo proceso anestésico-quirúrgico precisa de cuidados postanesté-sicos?Todo enfermo que haya sido sometido a anestesia general, anestesiaregional, sedación o vigilancia anestésica monitorizada, debe recibirlos cuidados postanestésicos apropiados en una unidad capacitadapara ello, excepto si hay una orden contraria del anestesiólogo respon-sable del cuidado del enfermo.• ¿Dónde se ubica al paciente tras ser intervenido?La unidad de recuperación Post anestésica (urPa) es una unidad au-tónoma pero integrada en el área quirúrgica donde ingresan todos lospacientes que han sido sometidos a una intervención quirúrgica conanestesia general, regional o sedación que precise ingreso hospitalarioy que no sean subsidiarios de cuidados intensivos. en ella se les reali-zarán los cuidados asociados al postoperatorio inmediato hasta supaso a la planta de hospitalización o alta domiciliaria. es especialmenteimportante y prioritario para los profesionales de la unidad, el controldel dolor consecuente al procedimiento quirúrgico.estas “salas de despertar” comenzaron a instaurarse hace 4 ó 5 déca-das, lo que supuso una notable disminución en la morbimortalidadpostanestésica inmediata. Hoy en día, con el incremento en la comple-jidad y en el número de intervenciones, la urPa representa un módulode extraordinaria importancia en cualquier centro hospitalario.• ¿cómo funciona una urPa?La urPa está regida por el personal médico del servicio de anestesio-logía y rea / uci, cuya principal función es salvaguardar la integridaddel paciente durante el postoperatorio inmediato. igualmente los pa-cientes son atendidos por enfermeras especializadas en cuidados pos-
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toperatorios. se trata de una sala dotada de medios humanos y mate-riales, diseñada para asistir de forma satisfactoria a todos los pacientespostquirúrgicos, desde los que sufren los procedimientos más leves,hasta aquellos que precisan apoyo extraordinario.
La urPa, imprescindible para la acreditación del bloque quirúrgico, no esuna unidad de reanimación, sino una unidad separada del quirófano para:1. Vigilancia de la recuperación del paciente, lo que supone la reducciónde la morbi-mortalidad anestésico-quirúrgica.2. reducción de la mortalidad postoperatoria (el 20% de muertes se pro-ducen en el período postoperatorio inmediato).3. Descenso de la mortalidad por causa anestésica (ei 60% de muertesse producen por falta de vigilancia).4. reducción de las complicaciones graves postoperatorias (ei 20% decomplicaciones banales postoperatorias se convierten, sin la adecuadavigilancia y tratamiento, en complicaciones graves).5. Disminución del tiempo muerto de quirófano, puesto que el pacientese recupera en una zona distinta del mismo.6. regulación del estrés del anestesiólogo, ya que la sala de despertar ga-rantiza el retorno del paciente a la sala de hospitalización en perfectascondiciones. esto supone, además, la adecuada cobertura de la respon-sabilidad civil del especialista.

• ¿cuáles son las funciones del anestesiólogo responsable de la urPa?el anestesiólogo presente en la urPa, recibe la información pre e in-traoperatoria del paciente de manos del anestesiólogo que ha reali-zado el acto anestésico y será el encargado del cuidado continuo delenfermo hasta su alta.Procurará al paciente un confortable despertar tras la anestesia gene-ral, pautará la analgesia adecuada a cada procedimiento quirúrgico,comprobará la extinción de todo efecto anestésico y la recuperaciónde las funciones corporales antes del alta y diagnosticará y trataráaquellas complicaciones que puedan surgir en este período. se comen-zará con la pauta analgésica adecuada al procedimiento y valoracióncontinuada del dolor mediante escala hasta el alta de la unidad.
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en el caso de que se haya realizado anestesia de neuroeje o locorre-gional, se comprobará si existe cualquier tipo de secuela de la mismay, al igual que se comentara antes, se comenzará con la analgesia pos-toperatoria adecuada según procedimiento y valoración continuadadel dolor hasta el alta de la unidad.Durante la estancia en la urPa, el paciente permanecerá monitorizadopara vigilar sus constantes vitales. el anestesiólogo puede solicitarpruebas complementarias para completar el estudio y seguimiento delenfermo si así lo considera oportuno. asimismo, el anestesiólogo es elresponsable de informar a los familiares del paciente de su estado yevolución.
La actividad de control del paciente en la urPa por parte de los profe-sionales, incluye:1. Vigilancia y tratamiento del paciente hasta la completa metabolizaciónde la anestesia residual.2. estabilización de las constantes vitales y mantenimiento de la perme-abilidad de la vía aérea.3. control, valoración y tratamiento del dolor postoperatorio.4. reconocimiento y tratamiento inmediato de las complicaciones pos-tanestésico–quirúrgicas si las hubiere.5. Documentación del proceso en la hoja de control correspondiente. 

• ¿Difieren los cuidados postanestésicos según el tipo de cirugía practi-cada al paciente?Lógicamente, los cuidados postanestésicos y el tiempo de estancia enestas unidades variarán dependiendo del tipo de anestesia y de la ci-rugía practicada. Por la sala de vigilancia postanestésica pasarán pa-cientes de diversa consideración: aquellos programados para inter-venciones menores que serán dados de alta a su domicilio; pacientescon cirugías mayores en los que no se prevén complicaciones extraor-dinarias, que permanecerán unas horas en la urPa para pasar poste-riormente a su cama de hospitalización; pacientes que, debido a susantecedentes, por el tipo de cirugía realizada o porque hayan presen-tado alguna complicación grave durante el proceso anestésico-quirúr-
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gico, se consideren en estado crítico, pasando de inmediato a larea/uci si es necesario.como se ha comentado anteriormente la urPa, imprescindible entodas las áreas quirúrgicas de cualquier hospital, sean cuales sean suscaracterísticas, está adscrita al servicio de anestesia.Diferentes componentes de servicios de medicina intensiva en nuestropaís, consideran que estas unidades deberían quedar adscritas a launidad de medicina intensiva y, si no es así, cuando un paciente deurPa necesite de control y/o tratamiento más prolongado, debería en-tonces ser trasladado a la unidad de medicina intensiva. algunos anestesiólogos e incluso administraciones sanitarias adscribenel nombre de reanimación a las urPa. es un error en el que nunca sedebe caer e insistimos en el concepto: una rea es una unidad de cui-dados intensivos post-quirúrgicos y una urPa es una unidad de recu-peración Post anestésica, desde donde el paciente pasará bien a laplanta de cirugía cuando el anestesiólogo encargado lo considere o biena la rea/uci si el paciente debe ser controlado por tiempo más pro-longado. el problema, como continuamos comprobando, sigue vigente;sin embargo, con respecto a la urPa, el debate prácticamente no existe.• ¿cuál es el futuro de las urPa?Podemos valorar el futuro de las urPa considerando dos aspectos:1. Por una parte, seguir teniendo su finalidad actual, pero además siendoel punto de salida o la base de la unidad de tratamiento del dolor agudo(uDa), pues los pacientes postoperados deben ser dados de alta de laurPa con su tratamiento analgésico adecuado.2. en los hospitales en que la que no existan cuidados postquirúrgicos pro-longados y sean desempeñado estos por la uci, tomar a la urPa comobase de una posible y futura rea/uci, siendo evidente su necesidad.
en este sentido, mientras exista unidad de cuidados intensivos adscrita alservicio de anestesia, no se deben aplicar medidas extraordinarias en laurPa. Únicamente en momentos muy concretos sirve de apoyo, tanto eningresos como en altas, a la unidad de rea/uci.
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4 TRATAMIENTO DEL DOLOR 

4.1 El dolor y su tratamiento a través de la historiaa lo largo de la historia de la humanidad el dolor ha estado siempre pre-sente, pero tanto el porqué de su existencia así como las causas que lo ge-neran han sido motivo de múltiples y muy diferentes discusiones, inclusovarias de ellas matizadas en relación con las creencias, religiosas o no, delos que las generaban. Podemos decir que el dolor y la enfermedad han sido y son un binomio la-cerante que ha acompañado al hombre a lo largo de toda su historia. anes-tesia y analgesia son ciencias tan antiguas como la propia humanidad. eti-mológicamente “pain”, en inglés, deriva de “poena” en latín, que significa“castigo” y “paciente” deriva del latín “patior”: el que aguanta o soporta su-frimiento o dolor.
4.1.1 El dolor en la AntigüedadDesde sus inicios, la humanidad viene luchando contra el dolor. este com-pañero inseparable de la vida, que la acompaña desde el origen, hacecierta la bíblica frase “parirás con dolor”. séneca decía: “el dolor está ex-tendido en la tierra en proporción infinitamente más vasta que la alegría.Quien crea que no ha sufrido dolor, solamente tiene que tener un pocode paciencia”.Tan antiguo es el interés del hombre en su tratamiento que en “La odisea”,Homero describe acerca de un medicamento que “tomado con el vino pro-ducía el absoluto olvido de las penas”. Delimitar el estudio del dolor y su tratamiento empírico del científico re-sulta bastante difícil. no obstante, gracias a los adelantos en ciencias comola fisiología, la química y la física, podemos situar al siglo xViii como el granpunto de inflexión del consumo de semillas de opio, que ya se empleó du-rante las guerras troyanas (1200 a.c.) por los ejércitos griegos.• antiguo egipto:el dolor era percibido, para esta sociedad, como un castigo de los dioses.no obstante, existen pruebas donde reflejan el uso de plantas para la cu-
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ración del “mal”, el Papiro de ebers (1550 a.c.) describe con gran detalleel empleo del opio como tratamiento para las cefaleas del dios ra.Las civilizaciones del antiguo egipto (1000-1500 a.c.) comenzaron ausar narcóticos vegetales, como adormidera, mandrágora y el cannabis(hachís) que se cultivaban en india y Persia. • indígenas americanos:Durante los años 400-700 a.c. los incas peruanos tenían la creencia deque la hoja de coca representaba un regalo de manco capac, hijo deldios del sol, en compensación por todo el sufrimiento humano. en todasudamérica existían tribus, en su mayoría nómadas, donde la coca es-taba muy difundida. • china:Los antiguos chinos creían que el dolor era una pérdida del equilibriodel ying y el yang, para ellos el dolor asentaba en el corazón.Huang Ti (2.600 a.c.) producía analgesia y anestesia de dos maneras:dando hachís a sus pacientes y “acupuntura”, identificando 335 puntosdistribuidos en 12 meridianos que atravesaban el cuerpo.• grecia:existen evidencias arqueológicas del consumo de semillas de opio du-rante las guerras troyanas (1200 a.c.) por los ejércitos griegos.La primera piedra organicista de dolor la pusieron algunos sabios grie-gos, quienes defendieron la tesis de que el cerebro era el órgano regu-lador de las sensaciones y dolor. el otro gran grupo, encabezado poraristóteles, defendía la teoría de que el dolor viajaba a través de la piel,por la sangre hasta el corazón.460-377 a.c. Hipócrates, gran físico griego, planteaba el dolor comouna alteración del equilibrio normal del organismo, que yacía en el co-razón. Para combatirlo hacia uso de la “spongia somnifera” (esponjasoporífera), una esponja de mar impregnada con una preparación deopio, beleño (actualmente llamada escopolamina) y mandrágora.
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Hipócrates decía que, una vez reconocida la lesión, el cirujano debía“preparar adecuadamente el campo, colocarse en un lugar bien ilumi-
nado, tener las uñas cortas y ser hábil en el manejo de los dedos, sobre
todo el índice y el pulgar”. esta “técnica anestésica inhalatoria” se utilizódurante muchos siglos cayendo en desuso a mediados del siglo xVi.• roma:roma reemplaza a grecia como gran centro neurálgico social medite-rráneo, quedando profundamente influenciado por la medicina griega.en el siglo i, aulus cornelius Celsus escribió “De Medicinae”. en estaobra afirmaba: “el cirujano debe tener mano firme, no vacilar nunca,
siendo tan diestra la izquierda como la derecha, vista aguda y clara, as-
pecto tranquilo y compasivo, ya que desea curar a quienes trata y, a la
vez, no permitir que sus gritos le hagan apresurarse más de lo que re-
quieren las circunstancias, ni cortar menos de lo necesario. No debe per-
mitir que las muestras de dolor del paciente causen la menor mella en
él ni en lo que hace”.galeno (130-200 d.c.), definía el dolor como una sensación originadaen el cerebro y utilizaba hojas de plantas como apósitos para úlcerasy heridas abiertas. con él nace la polifarmacia.• edad media y renacimiento:en la universidad de Bolonia, el dominico fraile Teodorico (1205-1298) destacó por su habilidad quirúrgica y médica. usó esponjas em-papadas con mandrágora y opio ya que los vapores desprendidos porestas ocasionaban profundo sopor. Para acelerar la recuperación de laconsciencia, se hacía respirar vinagre empapado en otra esponja. Dichatécnica se mantuvo así, casi 300 años. Paracelso, genio suizo del renacimiento, en 1540 endulzó la comidade pollos y gallinas con un aceite llamado vitriolo, descubierto por Va-lerius cordus. este vitriolo era ácido sulfúrico mezclado con alcoholcaliente (éter sulfúrico). al darlo vio cómo las aves caían en un pro-fundo sueño... a pesar de su brillante deducción, no fue capaz de ex-traer y analizar las últimas consecuencias de este hallazgo, perdién-
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dose sus conclusiones en los archivos de nüremberg, retrasando así laaparición de la anestesia moderna 300 años.el genial Leonardo da Vinci hace una descripción anatómica de los ner-vios en el cuerpo humano y los relaciona directamente con el dolor,confirmando así la teoría galénica sobre el cerebro como motor centraldel dolor. consideró el tercer ventrículo como estructura receptora delas sensaciones y la médula como conductora de estímulos.en 1807 Larrey, cirujano mayor de napoleón, escribió que los 19 gra-dos bajo cero que soportaron durante la campaña rusa le permitieronhacer amputaciones en el campo de batalla “con mucho menor dolorpara el herido”.Descartes, en 1664, aportó el concepto de que el dolor viaja por finashebras. apoyó con sus teorías a galeno, desacreditando a aristóteles.Definía los nervios como “tubos” que transmitían sensaciones direc-tamente al cerebro y de ahí a la glándula pineal.Durante el siglo xVii, en inglaterra, se inyecta opio intravenoso me-diante el cañón de una pluma siendo considerable el avance en el desa -rrollo de la “anestesia intravenosa”.
4.1.2 El dolor en el siglo XVIIIDebido al gran avance en las ciencias paramédicas como anatomía, física oquímica, es en este siglo cuando se pasa de un tratamiento analgésico-anes-tésico completamente empírico a una época científica, la cual perdura hastanuestros días.en europa, durante el siglo xViii aparecen dos corrientes originales frenteal dolor: el mesmerismo, basada en un dudoso poder curativo de las manosy otra fundamentada en los avances de química moderna, concretamenteen el campo de los gases. estos últimos van a impulsar el desarrollo de laanestesia.el término anestesia apareció subsecuentemente en “an universal ety-mological english Dictionary” de Bailey (1721), como “un defecto de
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sensación”, y en la enciclopedia Británica (1771) como “privación delos sentidos”.el óxido nitroso empezó a ser popular entre algún sector de la sociedadpor sus “propiedades hilarantes”, utilizándose a modo de diversión “ether
parties” (fiestas de éter). el gas perdió credibilidad médica, fracasando deesta forma toda la corriente neumológica existente. H. Davy abandonó la“anestesia” dedicándose a la investigación de la física y química pura.
4.1.3 El dolor en el siglo XIXgay Lussac recibió la aparición de la morfina con entusiasmo, considerán-dolo “el medicamento más notable descubierto por el hombre”.en 1818 Michael Faraday, gran químico y físico inglés, alumno de HumphryDavy, publicó: “si se inhala la mezcla de vapores de éter con aire común seproducen efectos similares a los observados por el óxido nitroso”. Davy yFaraday estaban abriendo las puertas al futuro de la anestesia, aunque,como ya le ocurriera a Paracelso, no supieron darse cuenta de la transcen-dencia del descubrimiento.en alemania se abre un nuevo campo a la investigación de principios acti-vos procedentes de plantas. serturner, farmacéutico de Westphalia, se diocuenta que al tratar el opio con amoniaco observaba unos cristales blancos,que purificó con ácido sulfúrico y alcohol. estos “residuos” producían sueñoen los animales, lo denominó morfium (1804) en honor al dios del sueñomorfeo.en 1827, e. merck & company comercializaron por primera vez la morfina.Bell y magendie promulgaron las astas posteriores como centro de con-fluencia de la sensibilidad dolorosa, siendo las anteriores “encargadas” delcontrol motor. muller establece en 1840 la importancia del sistema nervioso en la trans-misión del dolor, poniendo las bases de la moderna neurofisiología.un 30 de marzo de 1842 en Jefferson, georgia (ee.uu.), un modesto médicoy dentista rural de 27 años llamado crawford Long, extrajo a un paciente
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y amigo llamado James Venable un tumor en el cuello después de adormi-larlo con éter hasta el punto de no sentir nada. Por primera vez en la his-toria del hombre pudo decirse: “se acabó el dolor”. actualmente en ee.uu.se conmemora el 30 de marzo como “día del médico” en honor a Long y asu descubrimiento.en la segunda mitad del siglo xix se producen grandes descubrimientos far-macológicos y es remarcable el gran despliegue de la morfina y coca entodo el mundo. el francés charles gabriel Pravaz, inventa la jeringa en1851.• el auge de la morfina:erróneamente se tiende a asociar el opio a la cultura china, pero su intro-ducción fue mínima durante el siglo ix. el opio fue utilizado por el imperioBritánico como moneda de cambio en la importación de té durante el sigloxViii; es aquí cuando se produce el gran consumo en la población china.sobre el año 1830 los británicos habían recaudado cerca de 12 millones dedólares al año con su venta. La popularidad del opio y su consumo se dis-paró en los siglos xViii-xix, era barato, de libre circulación e incluso bebidosustituyendo a la ginebra en altas clases sociales.Las primeras décadas del uso de morfina pueden ser vistas como un pe-riodo de altas expectativas y optimismo en cuanto a la capacidad de con-trolar el dolor. el éxito de esta iniciativa no fue, lamentablemente, el mismoen diferentes países del mundo. mientras la disponibilidad de opiáceos ysu consumo se multiplicaron en los países angloamericanos y de europaoccidental, otras regiones del mundo observaron aumentos sólo menoreso hasta números decrecientes de prescripciones de opiáceos. Debe mencionarse, sin embargo, que en la esfera angloamericana y de eu-ropa occidental, el fácil acceso a los opiáceos promovió una falta de sentidocrítico para la extensión del uso a pacientes doloridos por enfermedadesno cancerígenas también. el primer inconveniente a este optimismo fue el descubrimiento en la gue-rra civil americana (1861–1865), cuando aparecieron los casos de depen-dencia a la morfina y su abuso. en este conflicto bélico la morfina era em-pleada masivamente aliviando el sufrimiento de los heridos. nacía de esta
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manera la “army disease”, es decir, la drogodependencia (más de millón ymedio de morfinómanos).como consecuencia, las restricciones a la distribución de opiáceos comen-zaron. La visión negativa del uso de morfina fue realzada por experienciasen asia, donde un comercio extenso de opio y morfina con objetivos no mé-dicos había sido ya establecido durante el siglo xix. Por ello, a principiosdel siglo xx, la ansiedad social en cuanto al uso de la morfina se hizo másintensa y se desarrolló la opio-fobia (es decir, el miedo de usar opiáceos),lo cual constituyó un gran retroceso para el manejo de dolor en las décadassiguientes. • el despertar de la coca:1857, el Dr. sherzer trajo a europa hojas de coca y en 1859, albert niemanaisló el alcaloide al que llamó cocaína. en 1884 sigmund Freud, gran con-sumidor de cocaína, publicó su trabajo “uber coca”, donde ensalza su con-sumo y “virtudes”. Tal fue su difusión que en 1909 había en ee.uu. 69 be-bidas que tenían coca en su composición. en España fue ampliamente usado el n2o y la morfina por dentistas desde1869-1895. gran pionero en esta técnica fue el odontólogo Luis subiranamatas (1871-1938).Paralelamente al despertar de la morfina, se bifurcan teorías sobre dolor;schiff (1858), Donaldson (1882) y Von Frey en 1894 defienden que el dolores una sensación equiparable a cualquier otro de los sentidos, perpetuandoasí la teoría de avicena y Descartes: la teoría de la especificidad o sensorial.una segunda teoría defendida por godscheider, inicialmente formulada porerasmus Darwin basada en criterios aristotélicos, decía que el dolor nacíade la excesiva estimulación del sentido del tacto, presión, frío o calor, esdecir la teoría de la intensidad. Tanto esta última como la aristotélica vanperdiendo criterio y permanece la sensorial hasta estudios posteriores demelzack y Wall (1960).a finales de siglo aparecen nuevas vías de administración:1884 carl Koller utiliza cocaína para producir anestesia tópica conjun-tiva.
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1885 Leonard corning produce anestesia peridural, inyectando cristalesde cocaína a nivel dorsal.1898 augusto K. g. Bier, alemán, introduce la anestesia raquídea, inyec-tando a su asistente y a sí mismo cristales de cocaína. el 16 de agosto,aplicó 3 ml de cocaína 0,5% en espacio espinal para una amputaciónmiembro inferior.el año 1899, Félix Hofmann, químico que trabajaba para Bayer, produjola aspirina, medicamento que administró a su propio padre que padecíaartritis. su nombre se desglosó en “a” del término acetil, “spir” de laplanta spiraea e “in” como buena medida. También se comercializó eldiacetilo de morfina (heroína).
4.1.4 El dolor en el siglo XXentre 1930-1945 los pioneros del tratamiento del dolor fueron todo el gre-mio de la cirugía, siendo Leriche en 1939 el primero en publicar la idea dedolor crónico como “enfermedad” en su libro “La cirugía del dolor”.rovenstine, en 1935 organiza un departamento de anestesia en el BellevueHospital de nueva York, con gran interés en el bloqueo nervioso para anal-gesia. se funda el american Board of anesthesiology (1938).Livingston (1943) comienza a explicar el mecanismo del dolor de la cau-salgia y sus estados afines, creando un laboratorio de investigación endolor.John Bonica en 1946, debido a los problemas derivados de los heridos enla guerra, como Jefe del Departamento de anestesiología crea con 27 añosla primera unidad dedicada al tratamiento del dolor en el madigan armyHospital en Tacoma, Washington.melzack y Wall publican la teoría del “gate control “en 1965. se reconocióel sistema nervioso como modulador de la información sensorial tanto enlas sinapsis primarias como en el cerebro. Describieron las vías nerviosasdel dolor y establecieron la existencia del sistema nervioso central y peri-férico.
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como consecuencia de la catastrófica guerra mundial, Beecher pudo in-vestigar la respuesta al placebo (1946), así como observaciones sobre eldolor en los heridos de la segunda guerra mundial. sus publicaciones lle-varon a que la comunidad médica pensara en el dolor como un productode factores físicos/psíquicos.en 1979 Wang JK, anestesiólogo de la clínica mayo, inyecta una dosis muybaja de morfina a nivel intratecal a un paciente con una enfermedad neo-plásica, obteniendo un resultado espectacular con analgesia total en el pa-ciente. Bajo mi punto de vista, este ha sido uno de los puntos de inflexiónmás importantes en el tratamiento del dolor oncológico y no oncológico,sobre todo cuando en años posteriores se pudieron realizar infusiones con-tinuas de morfina a nivel intratecal con resultados, en muchas ocasiones,absolutamente eficaces.La sociedad americana de anestesiología relaciona claramente la anestesiamoderna con el dolor: “la anestesiología es la práctica de la medicina de-dicada al alivio del dolor y al cuidado total del paciente antes, durante ydespués de la cirugía”.en españa el tratamiento del dolor, como unidad independiente, se iniciaa partir de 1966 de la mano del Dr. JL. madrid arias que, tras su especiali-zación con J. Bonica, comienza sus actividades en el servicio de anestesio-logía y reanimación de la clínica de la concepción, Fundación Jiménez Díazde madrid. en el año 1982 se crea una unidad Piloto para el estudio y Tra-tamiento del Dolor en el Hospital 12 de octubre, madrid. en cataluña laprimera clínica del dolor se creó en 1976 en el Hospital Vall d’Hebron deBarcelona, gracias al esfuerzo y dedicación de los Dres. Barutell, gonzález-Durán y Vidal.Hoy en día, prácticamente en todos los hospitales de nuestro país existenunidades de Tratamiento del Dolor crónico, la mayoría gestionadas por elservicio de anestesia-reanimación. La iasP (asociación internacional parael estudio y tratamiento del Dolor) ha definido cuatro tipos de unidad detratamiento del dolor crónico, que han sido adoptadas por la seD (sociedadespañola del Dolor). en orden de mayor a menor grado de complejidad yespecialización son: centro multidisciplinar para el tratamiento del dolor,unidad multidisciplinar del dolor, unidad del dolor, unidad monográfica.
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en nuestro país, la atención al dolor está recogida entre los requisitos delos servicios comu nes del sistema nacional de salud. el rD 1030/2006, de15 de septiembre, establece la cartera de servi cios comunes del sns y con-templa, en el artículo 5, los criterios y requisitos para la cartera de servicioscomunes del sns (servicio nacional de salud), las técnicas, tecnologías oprocedimientos, mencionando entre otros «contribuir de forma eficaz a laeliminación o disminución del dolor y el sufrimiento». La unidad de Tra-tamiento del Dolor (uTD) se recoge en el rD 1277/2003 de 10 de octubrepor el que se establecen las bases generales sobre autorización de centros,servicios y establecimientos sanitarios y se define como aquella en la queun médico especialista es responsable de aplicar técnicas y métodos paraeliminar o aliviar el dolor, de cualquier etiología.el primer simposio internacional sobre dolor y su tratamiento fue organi-zado por J. Bonica en seattle el año 1973. consecuencia de este, se crearonlas bases para la creación de la iasP. Hoy en día hay más de 7.000 miembrosafiliados representando más de 100 países y 60 sociedades mundiales.La iasP edita desde 1975 la revista Pain, dedicada exclusivamente a la in-vestigación en dolor. es de las revistas con mayor impacto médico mundial.Hay un gran avance en la creación de servicios médicos dedicados al trata-miento del dolor. en el año 1976 había 17 clínicas en los estados unidos,pasando a más de 300 a finales del año 1977. Diez años después se conta-bilizan más de 2.000 por todo el mundo.en octubre de 1986 se publica la primera revista especializada en lenguaespañola, la revista Dolor.Las unidades de dolor surgieron como un intento de afrontar las diferentesformas de presentación del fenómeno “dolor agudo”, especialmente por elproblema que plantea el dolor postoperatorio.La primera unidad de Tratamiento del Dolor (uTD) concebida como tal,fue difundida en la literatura médica en 1988 por el Dr. L. B. ready en se-attle (Washington) e iba acompañada de un editorial de la revista Anesthe-
siology, firmado por su editor. en el mismo, invitaba a todos los anestesió-logos interesados en esta faceta de su quehacer a seguir el ejemplo delmencionado autor. Desde entonces y siempre con el apoyo y esfuerzo del
124



personal médico y de enfermería, han ido apareciendo diferentes modelosde organización.en junio de 1991 tiene lugar en madrid la fundación de la sociedad espa-ñola del Dolor (seD), apartado español de la iasP, que desarrolla un im-portante papel en la difusión de todo lo relacionado con el tratamiento deldolor. La seD cuenta con más de 1.000 afiliados de diferentes especialida-des. en 1994 se inicia la publicación de la Revista de la Sociedad Española
del Dolor, convirtiéndose en poco tiempo en la revista más difundida sobredolor en español, pocos años más tarde se crea la página web de la socie-dad www.sedar.es.el dolor y su tratamiento a lo largo del tiempo, dan una clara respuesta ala pregunta que nos formulamos: el dolor se ha intentado tratar, se trata yse debe seguir tratando salvando las dificultades que diariamente se nospresentan en un nuestras unidades. 
4.2 Dolor crónico

4.2.1 Dolor crónico: análisis de la situaciónel dolor es, según mi opinión y pienso que de una forma universal, un com-plejo problema de salud pública. a su vez es uno de los problemas médicosque más afecta y preocupa al ser humano, siendo el síntoma acompañanteque con mayor frecuencia motiva una consulta médi ca. c. moriceau (2002) realiza estudios con un seguimiento superior a 40 años,que muestran un aumento entre 2 y 4 veces en el dolor de espalda, doloren el hombro y dolor generaliza do, siendo el incremento en algunos casosestadísticamente significativo.La frecuencia de dolor crónico en población adulta en españa es muy ele-vada. existe una mayor prevalencia de dolor crónico de espalda en mujeresque en hombres y se modifica con la edad. en un estudio realizado en ca-taluña, la prevalencia de dolor cró nico en personas mayores de 64 años seestimó en un 69%, afectando a la calidad de vida de un 35,5%.
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en la misma línea, un reciente estudio realizado por la sociedad españoladel Dolor (seD) pone de manifiesto que uno de cada tres españoles(30,1%) había sufrido el día anterior a la encuesta algún tipo de dolor,siendo las mujeres las más afectadas con un 37,6% de respuestas afirma-tivas, frente a 21,1% de los hombres. estos datos son prácticamente coin-cidentes con los que aporta un estudio sobre el dolor en la práctica diariadel médico de atención Primaria, realizado por el gabinete de estudios so-ciológicos Bernard Krief, según el cual más de la mitad de la población(54,9%) ha padecido algún tipo de dolor en un periodo de tres meses.es por ello, que no debe extrañar que el dolor sea el síntoma que suponela causa más frecuente de consulta en atención primaria, estimándose quedos de cada tres personas acuden al médico por dolor. así las consultas pordolor podrían suponer un 19,1% del total del cupo de una población deaproximadamente 350.000 habitantes, de los cuales el 5,9% son pacientescon dolor crónico de larga evolución.Pero el problema del dolor crónico es un problema de salud en todos lospaíses desarro llados. mientras que el reconocimiento de la causa y trata-miento del dolor han sido objeto de la medicina desde sus más remotosorígenes, no ha sido hasta principios de la década de los años 50 cuandoJohn Bonica alertó sobre el tratamiento insuficiente del dolor y propusouna serie de medidas para corregir este problema (natas, 1996).Desde entonces se ha producido un gran desarro llo de la investigación bá-sica y clínica centrada en el dolor. a excepción de las unidades de Dolor,los profesio nales de atención primaria son los que con mayor frecuenciatratan pacien tes con dolor crónico, requiriendo –por su complejidad o es-pecificidad– el concurso de otras especialidades y áreas de conocimientocomo las de anes tesiología, cuidados paliativos, fisioterapia, medicina in-terna, neurología, neurocirugía, oncología, psicología, psiquiatría, rehabi-litación, reumatolo gía y traumatología. La evidencia epidemiológica, pro-cedente en su mayoría de los paí ses desarrollados, ha demostrado que eldolor crónico es un problema generalizado de salud pública. Por otro lado, el dolor crónico es mucho más frecuente en personas de edadavanzada, siendo en este grupo donde los dolores articulares, los doloresde espalda, piernas y pies son los más frecuentes. cabe destacar que el
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60,5% de las personas con dolor sufren dolor crónico, es decir, de más de90 días de evolución, siendo las causas más frecuentes la artritis y el reu-matismo (enfermedades del aparato locomotor) seguidos de la migraña.Por supuesto, el dolor producido por la enfermedad neoplásica.La importancia del dolor como problema para el sistema sanitario, no sóloviene referida a la enorme carga asistencial y consumo de recursos sanita-rios directos (visitas a especialistas, radiología simple y compleja, fárma-cos, fisioterapia etc.), sino también a su repercusión de forma indirecta enel número de incapacidades laborables que provoca. aunque no dispone-mos de valores globales, puede darnos una idea de esta situación que eltotal de bajas laborales producidas sólo por enfermedades del aparato lo-comotor (una de las causas más frecuentes de dolor crónico) suponen14,4% del total, ocupando el segundo lugar después de las afecciones res-piratorias y el primero en días de trabajo perdidos. así mismo supone el 53% de todas las causas de incapacidad laboral total,el 18% de las incapacidades absolutas y el 14-15% de las incapacidadeslaborales transitorias (a. Kleinman, 1982).garcía-martínez y cols. (2000) señalan que en nuestro país, a la luz de todosestos datos, parece evidente la importancia del tratamiento del dolor nosólo en la atención primaria, sino para el propio sistema sanitario español,pues su abordaje como problema de salud prevalente, no está siendo elmás eficaz. Los mismos autores concluyen su estudio sobre el tratamientodel dolor en atención primaria resaltando la necesidad de una mayor for-mación de estos médicos en el tratamiento del dolor y el conocimiento ymejora de su interrelación con las unidades de Dolor.el objetivo de la administración debe ser, precisamente, poner en manosde los médicos de atención primaria una propuesta racional, proporcio-nada y eficaz de abordaje del dolor crónico, delimitando con claridad elámbito del tratamiento del dolor en atención primaria o específica. es por ello que, tanto médicos de atención primaria, otros especialistascomo especialistas en el tratamiento del dolor, deben coordinar sus esfuer-zos para conseguir el control adecuado de un síntoma, que puede ser el as-pecto más cruel de una enfermedad frente a la que no podemos plantearun tratamiento causal. independientemente de que pueda ser una amenaza
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vital o no, la molestia dolorosa va a suponer una merma importante en lacalidad de vida, actividad laboral, familiar y social para un gran número depacientes.el conocimiento adecuado del arsenal técnico y terapéutico del que dispo-nemos para enfrentarnos a este reto, será el primer paso para conseguirnuestro objetivo de anular el dolor como causa de sufrimiento: “los médicos
usan drogas de las cuales poco conocen, en pacientes que conocen menos
para patologías de las que no saben nada.” esta frase dicha por Voltaire, noslleva realmente a pensar que, respecto al dolor, nuestra finalidad durantelas próximas décadas será el mejor conocimiento de la patología y aplicarcorrectamente el armamento terapéutico (farmacológico y no farmacoló-gico) de que disponemos, a todo aquel que lo necesite.J. Bonica definió el dolor crónico como una “forma maléfica que impone alenfermo, a su familia y a la sociedad un grave estrés emocional, físico, eco-nómico y sociológico.” el concepto implica que el dolor ya no funciona comoseñal (como lo hace en el agudo) y que adquiere en consecuencia la carac-terística de una afección autónoma que debe considerarse en sí mismacomo una enfermedad. al contrario de lo que ocurre con el dolor agudo,Kleinman señala que el dolor crónico no atraviesa culturas ni períodos his-tóricos; no es un fenómeno universal ni en la historia ni en la cultura. auncuando estuviéramos tentados a pensar que la cronicidad del dolor puedehaber afectado a la humanidad en su conjunto a lo largo de la historia, nosucedería lo mismo con la idea, extraña, de que quienes sufrieron esosmales fueron también enfermos de eso.el mismo J. Bonica, en 1953 publica un libro de 1.500 páginas exclusiva-mente sobre tratamiento del dolor “The management of Pain”, permane-ciendo hoy en día como referencia a nivel mundial. el impulso del Dr. Bo-nica ha sido fundamental para el siglo xxi, pues hasta 1960 no existíanespecialistas en dolor y el personal sanitario no disponía de informaciónespecífica sobre fisiopatología y tratamiento del mismo.es de recibo resaltar al Dr. Bonica como punto de inflexión en la era mo-derna, pues en 1953 impulsa las unidades de Dolor y es en 1960, al sernombrado Jefe del servicio de anestesiología de la universidad de Was-hington en seattle, cuando crea la primera clínica multidisciplinar del dolor
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(psiquiatra, cirujano ortopédico y un neurocirujano), que ha servido demodelo para multitud de clínicas en todo el mundo.en una publicación de 1982, Patrick D. Wall y ronald melzack planteabanun tipo de dolor intratable y crónico que había atormentado a miles deseres humanos a lo largo de la historia. el texto de estos dos ilustres neu-rofisiólogos partía de una distinción inicial entre el dolor agudo, que habíasido desde antiguo uno de los signos visibles de la enfermedad y el dolorcrónico, que describían como una enfermedad en sí misma o, de maneramás precisa, como un conjunto de síndromes lesivos.en la década de 1980, muchos miembros de la comunidad científica reco-nocían que mientras que el primero, el agudo, podía mantener un grado deutilidad al menos en cuanto permitía anticipar la presencia de alguna con-dición subyacente, el segundo (el crónico) sólo podía interpretarse comoun desorden que causaba una gran cantidad de sufrimiento al paciente, asu entorno familiar y a la sociedad en su conjunto, sin que su presencia pu-diera justificarse por razonamiento clínico alguno, como así afirmaban J.Bonica y albe-Fessard en 1976. La definición de dolor que proporciona la asociación internacional para elestudio del Dolor merece ser citada por compleja: “an unpleasant sensoryand emotional experience associated with actual or potential tissue da-mage or described in terms of such damage”. si a ello añadimos la nota acla-ratoria el problema es aún mayor: note: “Pain is always subjective. manypeople report pain in the absence of tissue damage or any likely pathophys-iological cause; usually this happens for psychological reasons”. Toda estadefinición puede resumirse en nuestro idioma castellano como “una expe-riencia desagradable, sensorial y emocional, asociada a una lesión real opotencial o que se define en forma de dicho daño”. Desde el momento enque se emitió esta definición fue aceptada pero también controvertida, lanota sobre el alcance de su subjetividad, aún más.en 1986, intentando estandarizar el problema del dolor crónico, se diseñala conocida escalera analgésica de la organización mundial de la salud(oms), también denominada “escalera del dolor de la oms”, “escalera te-rapeútica del dolor de la oms” o simplemente “escalera analgésica”; es unaexpresión original (en inglés WHo’s Pain Ladder & WHo’s Pain relief Lad-
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der) acuñada en ginebra y publicada por la oms, para describir un métodoo protocolo de tratamiento y control del dolor en el cáncer.esta escala, publicada en el trabajo «alivio del dolor en el cáncer» consti-tuyó un instrumento sencillo para la elec ción del tratamiento analgésicosobre la base de la intensidad del dolor en el paciente oncológico. La es-cala en la actualidad se aplica al tratamiento de dolor oncológico y no-on-cológico, tanto agudo como crónico. el mundo asistencial y científico reco-noce la publicación de la escala como un hito en el tratamiento del dolor y,aunque su estructura básica no ha variado, presenta modificaciones pro-poniéndose la inclusión de un cuarto escalón que con tiene técnicas inter-vencionistas. esta escala que fue ampliamente aceptada, también tuvo susdetractores en el ámbito científico.
4.2.2 El dolor crónico en la historia de la sociedadaun cuando el valor diagnóstico del dolor agudo nunca se cuestionó, el su-frimiento producido por el dolor crónico o terminal se disolvía en una seriede experiencias que sobrepasaban y/o contradecían los elementos teóricossobre los que se soportaba la relación entre la lesión y el daño. ese siemprefue el primer problema.Los médicos están dispuestos a admitir muy rápidamente que en el doloragudo es una reacción de defensa, una advertencia que nos pone en avisosobre los peligros de una enfermedad. Pero “¿a qué llamamos una reacciónde defensa?, ¿de defensa contra quién?, ¿contra qué?... ¿contra el cáncerque con tanta frecuencia produce síntomas cuando ya es demasiado tarde?,¿contra las afecciones cardíacas, que se desarrollan siempre en silencio?”...así pretendía el cirujano rené Leriche en 1937 repudiar la falsa concepciónque asociaba la presencia del dolor a un mal necesario y que, sobre todoen Francia, había sido la base de la investigación fisiológica desde comien-zos del siglo xix.el significado de los lamentos, la traducción de los gestos en signos clínicoshabía permitido, entre otras cosas, hablar del sufrimiento animal o deldolor en la infancia, pero siempre se mostró incapaz de explicar cuál podíaser la advertencia que suponía una neuralgia de trigémino o de qué podía
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proteger el sufrimiento que acompañaba un cáncer. Parecía un contrasen-tido, pero había que tener presente una serie de consideraciones:• Los manuales de fisiología publicados en la segunda mitad del siglo xixapenas se referían a los dolores viscerales. • Los esfuerzos de objetivación de la enfermedad habían dejado de ladolas explicaciones del paciente. el testimonio del paciente, mal expre-sado, casi siempre dramático, únicamente se hacía comprensible desdela lógica de la enfermedad mental. no ocurría, como ahora, que al su-frimiento físico se le reconociera una dimensión psicológica, sino queel enfermo de dolor crónico terminaba con frecuencia sus días en elolvido o en la consulta de un médico psiquiatra (Jewson, 1979).• Para John ryle, uno de los exponentes de la nueva medicina social, elmédico no debía ver la enfermedad en el cuerpo del paciente, sino en-tender a cada enfermo en el contexto de su enfermedad. su aproxima-ción clínica no dependía de procedimientos mecánicos de objetivación,sino de la educación de los sentidos (del médico) y la acumulación detestimonios (de pacientes). • Por último, pero no menos importante, la desigual distribución deldaño entre sectores diferentes de la población, también condujo a lainvisibilidad social. el aspecto de los hijos de las clases trabajadorasde Londres, por ejemplo, era “pálido, delicado, enfermo… muchos pa-decían enfermedades de los órganos relacionados con la nutrición, cur-vatura y distorsión de la columna vertebral y deformidad en las extre-midades”. También el cuerpo del trabajador se avejentaba y encorvabade manera prematura.el dolor crónico ocupa un espacio, y no menor, en muchas condiciones in-tratables o incurables. al mismo tiempo, aparece de manera recurrente enenfermedades nerviosas de larga duración, tanto si a esas enfermedadesse les atribuye un origen orgánico como psicológico. estas evidencias his-tóricas sugieren que la ausencia o presencia de la expresión “dolor crónico”no permite por sí sola esclarecer la naturaleza de la enfermedad. el pro-blema no depende de la existencia de un nombre sino de la forma en la queel paciente interpreta sus síntomas (Baszenger y cols, 1998). 
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La distinción entre el dolor agudo y el dolor crónico, sobre la que Wall ymelzack intentaban explicar que el surgimiento de la medicina del dolorno es una prerrogativa del siglo xx, no nos permite explicar por sí sola eldesarrollo de la medicina paliativa (morris, 1998). La medicalización socialdel dolor crónico no depende tan sólo de la presencia de un nombre, sinodel modo en el que el ser humano dialoga, de manera reiterativa, con sudolor físico; lo que le confiere credibilidad y valor emocional a la narraciónque el paciente expresa.
4.2.3 Los conflictos bélicos y el dolorTiempo antes de que Wall y melzack desarrollaran su nueva teoría “delcontrol de la puerta de entrada” del dolor, el neurólogo y escritor nortea-mericano s. Weir mitchell (1829-1914) había encontrado material de es-tudio en la experiencia vivida durante la guerra civil americana. en partecomo respuesta emocional a un conflicto en el que murieron más de seis-cientos mil soldados y en parte también por la introducción de las nuevasarmas y municiones más mortíferas. mitchell se enfrentó a las consecuen-cias materiales de una guerra en el que medio millón de hombres regresa-ron a casa mutilados. Para cuando comenzó a escribir su tratado sobre elmiembro fantasma, sobre la causalgia y la neuritis ascendente, unos qui-nientos mil hombres habían resultado heridos y, de los sobrevivientes, mu-chos regresaron desahuciados. como a otros muchos médicos y cirujanos,la excepcionalidad del conflicto le brindó la posibilidad de convivir con unaenorme variedad de lesiones en nervios periféricos. como cita J. moscoso,sus dificultades provenían de tres lugares distintos:1. en primer lugar, mitchell debía buscar antecedentes clínicos para deter-minar si el fenómeno había sido descrito con anterioridad. 2. en segundo lugar, el cirujano consideraba imprescindible buscar un re-medio paliativo, un tratamiento que pudiera producir una mejora signi-ficativa en la condición de los heridos. 3. en tercer lugar, pero no menos importante, debía valorar la naturalezade los casos observados, ya fuera para considerarlos como ejemplos detrastornos psicogénicos, de lesiones orgánicas o, lo que sería aún peor,
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del deseo soterrado por parte del soldado de exagerar sus síntomas. esteúltimo problema tenía una especial relevancia, puesto que la ausenciade elementos diagnósticos que pudieran considerarse objetivos facili-taba que los síntomas fueran encuadrados con frecuencia en el contextode la enfermedad mental.mitchell describe en ocasiones a los heridos de este modo: “el soldado seconvierte en un cobarde y el hombre más fuerte apenas está algo menosnervioso que la niña más histérica” (mitchell, morehouse y Keen, 1864).Tiempo atrás, el doctor Joinville hubiera dicho que los soldados “gritabancomo parturientas”. a comienzos del siglo xx otro cirujano militar, William Livingston, tambiéndefendió que los estudios sobre producción, transmisión y recepción deseñales nerviosas habían escamoteado la razón al paciente hasta el puntode que sus gestos y palabras sólo podían comprenderse desde la lógica dela enfermedad mental (Livingston, 1943).Lo que no fue nunca aplicable a los segmentos de población proletaria dela europa industrial, sí encontró acomodo en una población itinerante. estohace referencia, por supuesto, a la población militar. Desde los tiempos delemperador romano marco aurelio hasta los cirujanos militares de la se-gunda guerra mundial, la historia del dolor ha estado siempre ligada al en-frentamiento sangriento y al hospital militar. mitchell sabe bien que el finalde la guerra civil no supone tan sólo la reconciliación de los contendientes,sino la formación de una memoria colectiva a partir de los heridos y muti-lados de guerra.más adelante, melzack y Wall consideraron un error la división del dolorpropio del miembro fantasma en orgánico o psíquico.al contrario que otros enfermos de dolor crónico e intratable, como los en-fermos de cáncer –una enfermedad que afecta a hombres y mujeres–, lossoldados heridos en el frente constituyen un grupo social que debe ser res-tituido y su dolor no puede ser eludido. aun cuando los grandes nombresrelacionados con el surgimiento de la medicina del dolor eran cirujanos oanestesistas militares –incluidos, por supuesto, mitchell y Livingston, perotambién el propio John Bonica–, la relación entre la formación de un nuevotipo de dolor (el intratable) y un nuevo grupo humano (el enfermo de dolor
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crónico incurable, representado por la población militar, por los cientos desoldados heridos en los campos de batalla), sigue siendo terreno inexplo-rado. allí, bajo la experiencia dramática de la guerra, los heridos no cons-truyen su enfermedad, pero sí permitieron que la reiteración sistemáticade sus síntomas los convirtiera, por primera vez en la historia, en genuinosenfermos de dolor crónico.Todo esto nos conduce a diferentes conclusiones que suponen el núcleodel problema del dolor:• La medicina del dolor y, de modo más específico, la aparición de uni-dades y especialidades relacionadas con el dolor crónico intratable, nodependían de cuestiones nominales ni de revoluciones teóricas. • no es ni la distinción entre el dolor agudo y el dolor crónico, ni la apa-rición de la Teoría del control de la puerta de entrada, la que puedeconsiderarse responsable de este desarrollo clínico. • Por el contrario, la nueva conceptualización del dolor dependió, enbuena medida, de la puesta en valor de un grupo humano, los heridosen la guerra civil americana o en las dos guerras mundiales del sigloxx, cuyos síntomas no podían quedar ni cultural ni socialmente relega-dos. sólo esa puesta en valor, que no tuvieron por ejemplo los enfermosde cáncer, permitió que sus “anomalías” pasaran a ser significativas, sincaer indiscriminadamente en la esfera de la enfermedad mental. • La prevalencia del dolor crónico supone un importante problema sa-nitario en nuestro país y en todo el mundo. 
4.2.4 Clasificación del dolorcomo hemos visto en la definición, la dualidad se remarca como aspectofundamental para entender el dolor crónico como un proceso global y com-plejo. Dicho de otro modo, se trata tanto de un proceso sensorial (transmi-sión neurobioquímica –fenómeno físico–), como emocional –fenómeno psí-quico–. estas características, aplicables a otros procesos médicos, se ponenespecialmente de manifiesto en el dolor crónico. su innegable complejidad,nos obliga a establecer estrategias terapéuticas también complejas, no sólo
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por asociar diferentes fármacos y vías de administración, sino por la nece-sidad de abordar el problema de forma global, bio-psico-social.una forma de clasificar el dolor, sería en agudo y crónico, como ya hemosexplicado previamente.También se establecen distinciones del dolor crónico según procedencia:• Dolor músculoesquelético • Dolor neuropático• Dolor mixto• Dolor crónico visceral• Dolor de origen vascular• Dolor somatomorfosi atendemos a la evolución, el dolor crónico se podría clasificar en:• Dolor agudo recurrente: períodos de dolor agudo que se repiten pe-riódicamente, por ejemplo, las migrañas.• Dolor crónico agudo: dolor continuo de duración limitada. Puede durarmeses o años y acaba con la curación o la muerte del paciente. es elcaso del dolor en el paciente oncológico (dolor maligno).• Dolor crónico no maligno: debido a causas que no amenazan la vidadel paciente, aunque le provoque un importante deterioro físico y psí-quico. es el dolor de la osteoartosis, miembro fantasma o artritis reu-matoide.el tratamiento del dolor agudo irá encaminado a la resolución de la causadesencadenante y a una terapia agresiva para yugular el dolor. sin embargo,esto no ocurre en dolor crónico, en el que la causa desencadenante es ma-yormente conocida, pero no resoluble. el tratamiento del dolor crónico iráencaminado fundamentalmente al control y adaptación al síntoma, me-diante unas vías de administración de analgesia que permitan su utilizaciónmantenida con el mínimo de riesgos para el paciente.
4.2.5 Criterios diagnósticos el manejo adecuado y efectivo del dolor crónico, presupone una certerafiliación del mismo. así, el diagnóstico de dolor se basa en la distinción
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de cuatro tipos básicos, que no sólo tienen una implicación fisiopatoló-gica sino una importante connotación respecto al posterior enfoque te-rapéutico.Fundamentalmente distinguimos estos tipos fisiopatológicos de dolor:• Dolor somático: consecuencia del estímulo de los nociceptores cutá-neos, articulares etc. transmitidos a través de los nervios periféricos.• Dolor visceral: de algún modo, se podría considerar una variante dedolor somático, cuando el origen del estímulo está en una víscera. seproduce por estímulo de los nociceptores viscerales, habitualmentelocalizados en las serosas que recubren las diferentes vísceras. sutransmisión se produce a través de los plexos viscerales, que se en-cuentran frecuentemente en íntima relación con el sistema nerviosoautónomo. • Dolor neuropático: se ocasiona por un funcionamiento anormal delsistema nervioso, que confunde estímulos como la temperatura o eltacto como estímulos dolorosos; se puede decir que es un mal funcio-namiento de algunas zonas de nuestro sistema nervioso.• Dolor psicógeno: surge como consecuencia de padecimientos de ori-gen psíquico. es objeto de atención coordinada con salud mental y, porello, no nos vamos a referir a él.ninguno de estos tipos se presenta habitualmente de forma “pura” y sue-len tener algún componente de los otros con alguna fisiopatología pre-dominante. 
4.2.6 Unidades de tratamiento del dolor La unidad de Tratamiento del Dolor (uTD) se define como una orga -nización de profesionales de la salud que ofrece asistencia multidiscipli -nar, que cumple con los requisitos funcionales, estructurales y organiza -tivos que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficienciaadecuadas para atender al paciente con dolor crónico que requiera asis -tencia especializada. 
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La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad de nuestro sistemanacional de salud (sns) establece, en sus artículos 27, 28 y 29, la necesidadde ela borar garantías de seguridad y calidad que, acordadas en el seno delconse jo interterritorial del sns, deberán ser exigidas para la regulación yautori zación por parte de las comunidades autónomas para la apertura ypuesta en funcionamiento en su respectivo ámbito territorial de los cen-tros, servi cios y establecimientos sanitarios.La estrategia del Plan de calidad para el sns (Pc-sns) «acreditar y auditarcentros, servicios y unidades asistenciales» contiene como primer objetivoel establecimiento de los requisitos básicos comunes y las garantías de se-guridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcio -namiento de centros sanitarios a nivel del sns. en el año 2007 el msPsi (ministerio de sanidad, Política social e igualdad)retomó, en el marco del desarrollo del Plan de calidad, la elaboración deestándares y recomendaciones de seguridad y calidad, actualizando losrela tivos a las unidades de cirugía mayor ambulatoria y desarrollando losrefe rentes a la unidad de hospitalización de día médica y onco-hematoló-gica, de pacientes pluripatológicos, la maternidad hospitalaria, el bloquequirúrgi co, cuidados paliativos, enfermería de hospitalización polivalentede agu dos, urgencias hospitalarias y cuidados intensivos.La unidad de dolor estaría incluida entre los documentos de estándares yrecomendaciones relacionados con la atención al paciente crónico comple -jo, entre los que se encuentran los dedicados a la unidad de pacientes pluri -patológicos y de cuidados paliativos. el dolor crónico representa un impor -tante problema de salud pública, tanto por su elevada prevalencia comopor su coste económico y social, que está relacionado con el envejecimientode la población, existiendo asimismo un notable gradiente de género, puesafec ta de forma más notable a las mujeres que a los hombres. De acuerdo con la encuesta nacional de salud, el consumo de medica -mentos analgésicos es, actualmente, muy elevado, oscilando entre el 24%de la población entre 16-24 años que había consumido al menos un anal-gésico en las últimas dos semanas y el 40% para la población mayor de 64años. existe un gradien te de género (teniendo las mujeres un consumo de
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analgésicos superior al de los hombres) y de edad (las personas de mayoredad tienen mayor consumo). La european Federation of iasP chapters (eFic) recoge en su página webun importante número de trabajos que muestran la importancia epide -miológica y económica del problema. a pesar de su magnitud y del interésmédico, científico y social que supone la atención y el tratamiento de lapersona con dolor cró nico, este problema está infravalorado o inadecua-damente tratado. el déficit asistencial se extiende a pacientes hospitalizados o ambulatorios.algunos estudios han revelado que hasta un 18,7% de pacientes quirúrgi-cos y críticos con eVa (escala analógica visual) mayor o igual a 2, no teníanprescripción analgésica y casi dos terceras partes de las pautas analgésicasen estos pacientes eran prescritas a demanda. asimismo, existen referen-cias sobre la infravalora ción del dolor en pacientes pediátricos y el inade-cuado e insuficiente tra tamiento del dolor en niños hospitalizados y en pa-cientes oncológicos. Las causas de la infravaloración del dolor y de lainadecuación en su tra tamiento son de naturaleza multifactorial, siendolos problemas más destacados: la falta de formación y de información delprofesional sanitario; el desconoci miento sobre la utilización de tratamien-tos de forma segura, efectiva y eficiente; la falta de precisión, adecuación yutilización de los métodos de evaluación del dolor; las normas para el usode estupefacientes; y el componente cultural subyacente a las actitudes ysistemas de afrontamiento del dolor. otros factores están relacionados conla dificultad en la verbalización del dolor por parte del paciente y la comu-nicación entre la persona aten dida y el profesional sanitario. La oms ha mostrado gran interés en el manejo del dolor, otorgándo le es-pecial importancia al abordaje terapéutico. al igual que ocurre en la población adulta, los estudios de prevalencia dedolor en población infantil están realizados sobre muestras muy diferentesy utili zando diversas metodologías. una aproximación a la estimación dela preva lencia de dolor en niños no ingresados, se refleja en el estudio pu-blicado en 2008 y rea lizado en Tarragona a 561 niños entre 8 y 16 años(edad media 11,8 años). el 18,4% afirmó padecer algún dolor en el mo-
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mento de la entrevista y el 88% de la muestra sufrió al menos un episodiode dolor en los 3 meses anteriores. en ese estudio, el 37.3% de los partici-pantes informaron sufrir dolor crónico. Los servicios asistenciales para la atención a personas con dolor,fundamen talmente dolor crónico oncológico y no oncológico, son hetero-géneos en su origen. el abordaje del tratamiento del dolor cró nico debe sermultidisciplinar, para ofrecer un programa integral que ha demostrado efi-cacia y costo-efectividad. como hemos nombrado, la iasP ha definido cuatro tipos de unidad de tra-tamiento del dolor crónico, que han sido adoptadas por la seD. en ordende mayor a menor grado de complejidad y especialización son:• centro multidisciplinar para el tratamiento del dolor• unidad multidisciplinar del dolor • unidad del dolor• unidad monográficaen españa la atención al dolor está recogida entre los requisitos de los ser-vicios comu nes del sistema nacional de salud. el rD 1030/2006, de 15 deseptiembre, establece la cartera de servi cios comunes del sns y contempla,en el artículo 5, los criterios y requisitos para la cartera de servicios comu-nes del sns, las técnicas, tecnologías o procedimientos, mencionando entreotros «contribuir de forma eficaz a la eliminación o disminución del dolory el sufrimiento».La unidad de tratamiento del dolor se recoge en el rD 1277/2003 de 10de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizaciónde centros, servicios y establecimientos sanitarios y se define como aquellaen la que un médico especialista es responsable de aplicar técnicas y mé-todos para eliminar o aliviar el dolor, de cualquier etiología. actualmente,según el Directorio de la sociedad española del Dolor (seD), en españaexisten un total de 129 unidades de dolor cuya distribu ción por comuni-dades autónomas se recoge en la tabla siguiente. estos datos pueden variarde los recogidos por otras fuentes, pues se contabilizan exclu sivamente lasregistradas en la mencionada sociedad científica.
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Comunidad autónoma Nº de unidadesandalucía 14aragón 4asturias 2canarias 5cantabria 1castilla-La mancha 4castilla y León 7cataluña 23ceuta 1comunidad Valenciana 9extremadura 4galicia 8islas Baleares 2La rioja 1madrid 24melilla 1murcia 7navarra 2País Vasco 10
Fuente: SEDLas uTD (unidades de Tratamiento del Dolor) en españa son heterogé-neas en cuanto a su estructura y equipa miento, dotación y perfiles de per-sonal, la cartera de servicios, relación con otros servicios y niveles asis-tenciales, actividad no asistencial y los mecanis mos de evaluación ycontrol de la actividad.La gran mayoría de las unidades (89,3%) dependía funcionalmente de losservicios de anestesiología y un 57,1% dis ponía de personal con dedicaciónexclusiva. Los recursos terapéuticos más utilizados fueron los fármacos,los bloqueos nerviosos, las técnicas de admi nistración de analgésicos porvía epidural y las técnicas de estimulación transcutáneas (Tens). Los sis-temas implantables fueron utilizados más frecuentemente en la unidad dedolor de hospitales docentes universitarios que en los no universitarios.La mayor parte de los profesionales son anestesiólogos (86%), seguidospor neurocirujanos (3%) y médicos de familia (3%). en el 37% de las uTD
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existía un especialista en psicología con dedicación parcial. un total de 124diplomadas en enfermería trabajaban en 82 uTD (86%), lo que genera unamedia de 1,51 enfermeras por unidad. La gran mayoría de las uTD encues-tadas no disponía de espacio propio, por lo que utilizaban con sultas y qui-rófanos generales del hospital. Los datos que aquí se recogen correspondena unidades que atienden a pacientes mayores de 18 años.el estudio PanDora publicado en 2017, concluye, respecto al dolor cró-nico, que:• el dolor crónico es un problema de salud que afecta a un 19% de lapoblación adulta de europa y que genera un gasto de unos 300.000millones de euros al año, lo que supone aproximadamente un 3% delPiB de la unión europea.• si lo examinamos desde este punto de vista de españa, el gasto aso-ciado al dolor crónico supone el 2,2% del PiB, estimando que unos16.000 millones de euros se dedican cada año a este menester, con-tando la asistencia sanitaria, la factura farmacéutica (un 30% del totaldel gasto farmacéutico nacional) y las pérdidas en días de trabajo porbajas laborales debidos a esta familia de diagnóstico (una media de 14días laborables por año, generado por un 6,6% –estimado– de estospacientes).• La sociedad española del Dolor estima que el 21% de la población(unos 4,5 millones de personas) sufren dolor crónico en españa, conuna prevalencia de 6,5 años de media, más acentuada en las mujerespor causa de dolor músculo-esquelético.en relación con el perfil del paciente que acude a la primera visita a la uTDen españa, el estudio PanDora ha llegado a las siguientes conclusiones: • La especialidad que deriva más pacientes a la uTD es traumatología.• el paciente acude a la uTD con dolor mantenido durante muchotiempo (un 12,7% con dolor crónico desde hace más de 10 años). el43% de pacientes tienen sobrepeso.• más del 27% de los pacientes están solteros o viudos, que presuponeque pasan solos buena parte del día o la noche.
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• el 29% de los pacientes están jubilados y solo el 20% están en situa-ción laboral activa.• entre las comorbilidades predomina la hipertensión, la dislipemia y ladepresión.• Predomina el dolor no oncológico 96,3% y de estos, el músculo es -quelético en un 86,2%.• La fibromialgia afecta al 9,1% de los pacientes.• La localización más frecuente es en columna, con un 40% en regiónlumbar.• se observa una significativa variabilidad en la utilización de aine,opioides y anticonvulsivantes, antes y después de ser visitados en lauTD.• un 55% de los pacientes de la uTD son tratados con técnicas interven-cionistas percutáneas. 
4.2.7 Acreditación y estándaresen el ámbito de la atención al dolor existen sistemas de acreditación, reco -mendaciones y buenas prácticas orientados a establecer una asistencia ac-tualizada, segura, eficaz y eficiente al paciente con dolor, mejorando el pro-ceso asistencial y optimizando los resultados.el modelo de acreditación de la Joint commission para centros de atenciónsanitaria, de origen norteamericano, recoge un conjunto de estándares re-lacionados con la atención de calidad a la persona con dolor, como son elreconocimiento del derecho a una atención adecuada, la evaluación de lasituación de dolor, la planificación de las actividades y la aplicación de tra-tamientos. La seD ha definido un sistema de acreditación para pro fesionales y unida-des. el programa relativo a profesionales se refiere única mente a los cono-cimientos y experiencia que debe tener el médico que se dedica al trata-miento del dolor. La seDar introdujo, en su Libro Blanco, una clasificacióny están dares para la uTD. La seD ha desarrollado tres programas deacredita ción relacionados con la atención al dolor crónico, dolor agudo ydolor oncológico, para los que se han definido un conjunto de estándares. 
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La seD otorga esta acreditación de la uTD en cuatro niveles que reprodu -cen conceptualmente la clasificación de la iasP a la que ya hemos hechoreferencia: - nivel iV - nivel iii - nivel ii y nivel i.respecto a la dependencia de dichas unidades, refiriéndonos a nuestropaís, prácticamente en el 95% de los casos dependen de los servicios deanestesia, aunque a su vez existe algún miembro de dicho servicio que esel encargado de la dirección de la unidad. en las unidades de nivel iii y iVademás, dichas unidades cuentan con diferentes médicos que pueden o noser anestesiólogos, como son especialistas de rehabilitación, neurociruja-nos, psicólogos, etc. en la revisión de estándares del «achieving improved measurement» delcanadian council on Health services accreditation», se ha incorpora do lagestión del dolor como un estándar especifico. así, se incluyen crite riossobre tratamiento del dolor que deben estar basados en la evidencia yhacen un mayor énfasis en la capacitación y actualización de conocimientosdel personal sanitario, así como en la información a los pacientes y familia -res sobre las opciones y estrategias actuales que pueden ser utilizadas enel tratamiento del dolor. además, se contempla la gestión del dolor en rela -ción a la seguridad del paciente, haciendo especial referencia al uso deopioides (standards-statement-ccHsa). además del amplio desarrollo deguías de práctica clínica para el manejo de diferentes tipos de dolor ennuestro entorno, existen instru mentos basados en la mejor evidencia cien-tífica para la mejora de la calidad y seguridad de la asistencia en determi-nadas situaciones clínicas que se acompañan de dolor. en la mayor parte de los países existe una alta demanda asistencial, recur-sos esca sos y cartera de servicios dispar. en estados unidos, La americansociety of anesthesiologists (asa) y el american Pain socie ty (aPs) hanelaborado unas directrices para el manejo del dolor crónico.
4.2.8 Retos terapéuticos pendientesLos avances en el tratamiento del dolor crónico han sido, sin duda, consi-derables. sin embargo, aún queda por hacer mucho en su tratamiento. nos
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encontramos con una serie de problemas que habrá que resolver y que espreciso abordar:• Falta de un plan estratégico a nivel nacional sobre el dolor crónico. • carencia de estudios económicos específicos que muestren la cargaeconómica y social que el dolor crónico supone para el sistema sani-tario y la sociedad en general. • carencia de especialización en el conocimiento y tratamiento dolorcrónico en la formación reglada de los profesionales de la salud. • incremento de la investigación básica en la fisiopatología y tratamientodel dolor.• Descoordinación entre profesionales médicos de la atención Primariay la especializada, ya que en algunas ocasiones se consumen recursossanitarios sin conllevar ningún beneficio real para el estado de saluddel paciente.• Falta de coordinación entre las propias especialidades de los hospitalesrespecto al tratamiento del dolor.• Falta de concienciación social sobre el dolor crónico y la necesidad desu tratamiento específico. La población en general considera que eldolor es una consecuencia de la patología y que deben resignarse a so-brellevarlo sin tratarse o acudir al médico.• Falta de formación sólida por parte de los pacientes.• Falta de una visión global sobre la complejidad a la hora de tratar eldolor crónico.• en un futuro inmediato pienso que las unidades de Dolor crónico se-guirán las directrices que hemos comentado. en el propio hospital hayespecialidades que tratan pacientes cuyas enfermedades cursan condolor, pero obvian a las unidades de Tratamiento del Dolor y son suspropios especialistas (pediatras, oncólogos, internistas, etc.) los queproporcionan analgesia. • Lo más preocupante en muchas ocasiones es cuando los especialistasse encuentran con pacientes que responden mal al tratamiento anal-gésico y comienzan a administrar dosis crecientes de los mismos. enel caso que ya se estén administrando analgésicos narcóticos o su de-rivados, cuando se acude a la unidad de Dolor para que se administre
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analgesia por otros medios (catéteres epi/intradurales, bombas de in-fusión externas o implantadas, etc.) los resultados son completamentediferentes a cuando el paciente acude a la unidad de Dolor de maneratemprana, puesto que en las unidades se cambia de inmediato la ad-ministración de la analgesia por otras vías que puedan proporcionarun alivio del dolor más eficaz y con menor posología.• en el aspecto técnico y del conocimiento, en el caso de dolor no neo-plásico, la radiofrecuencia, el implante de electrodos de estimulaciónde cordones posteriores a nivel epidural, técnicas neuroquirúgicas,etc. es muy posible que vayan consiguiendo resultados cada vez másalentadores.• a largo plazo, los avances de la farmacogenómica quizás permitan ob-tener cambios revolucionarios en el tratamiento del dolor crónico, alofrecer el tratamiento personalizado de los pacientes.
4.3 Dolor agudoel Dolor agudo (Da) y postoperatorio (DaP) se definen tradicionalmentecomo un dolor de carácter agudo, limitado en el tiempo, que traduce la res-puesta nocioceptiva a una agresión. esta respuesta incluye, clásicamente,cuatro estadios o fases:• Lesión tisular y liberación de mediadores químicos. sensibilización delos nocioceptores periféricos en la zona lesionada y aparición de hipe-ralgesia en la zona que rodea la lesión.• sensibilización central (hiperexcitabilidad de las neuronas del astaposterior), alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nocio-ceptiva y duración de la respuesta frente a la estimulación repetida,con aumento de la actividad simpática y aparición de hiperalgesia enzonas no afectadas por la lesión causal).• cese de la estimulación, cicatrización de la herida y recuperación dela sensibilidad normal.La publicación de ready en 1988, describiendo su experiencia de los pri-meros 18 meses del servicio de Dolor Postoperatorio gestionado por el
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servicio de anestesia, enfatizó que el manejo del dolor agudo postopera-torio en la mayoría de los hospitales se basaba en la utilización de inyec-ciones de opioides “pro re nata” (Prn) por residentes y observó que mien-tras que la analgesia controlada por el paciente (Pca) y la analgesiaepidural (ea) se habían vuelto más fácilmente disponibles (es decir, a prin-cipios de 1980), su uso generalizado era limitado entre otras cosas por “unafalta de programas estructurados para la prestación de Pca y ea”. el con-cepto original de ready sobre servicios de Dolor agudo (sDa), fue un ser-vicio manejado por anestesiología con una enfermera a su cargo. el papel predominante del sDa fue supervisar, diariamente, la gestión dedolor en los pacientes después de cirugía, utilizando los métodos «de altatecnología» como ea o Pca con los siguientes objetivos planteados:• La mejora de la analgesia postoperatoria.• La aplicación y promoción de nuevos técnicas analgésicas.• La investigación clínica en el tratamiento del dolor postoperatorio.• La auditoría y revisión de las actividades de sDa y los resultados enlos pacientes.¿cómo han evolucionado a lo largo de estos últimos años los sDa? ¿se hanlogrado estos objetivos?Hace algo más de 20 años se empezaron a dar los primeros pasos hacia los“hospitales sin dolor”, con la puesta en marcha de distintos proyectos diri-gidos a aliviar el dolor agudo y postoperatorio de los pacientes ingresados.Los profesionales de la salud cada vez son más conscientes de que el dolorno debe asumirse como una consecuencia inevitable de la enfermedad. apesar de esto, los primeros intentos de los hospitales sin dolor fueron re-almente un fracaso.con el paso de los años estas iniciativas se han ido materializando en losservicios de Dolor agudo (sDa), comisiones de dolor, etc. formadas porprofesionales sanitarios, sobre todo médicos y personal de enfermería sen-sibilizados con el alivio del dolor y del sufrimiento de los pacientes.Desgraciadamente, con demasiada frecuencia los pacientes tienen la sen-sación de que a su médico no le importa su dolor; parecen estar más inte-resados en conocer la causa del padecimiento que en su alivio.
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algunos médicos, llevados por las prisas, la falta de formación o concien-ciación acerca de las repercusiones del dolor en la vida y la salud de suspacientes, en ocasiones hacen recomendaciones parciales y poco precisasque pueden desembocar en el abandono del tratamiento por falta de me-joría o la aparición de efectos secundarios sin haber intentado otras opcio-nes. Hay que reconocer que, en el momento actual, sigue quedando muchopor hacer y mejorar en este sentido.el dolor además tiende a estar infravalorado incluso por parte de quieneslo soportan a diario; muchos pacientes consideran normal su presencia.en las consultas médicas es relativamente frecuente oír expresiones como“yo aguanto bien el dolor”, en los servicios quirúrgicos “es lógico que leduela, le acaban de operar” o “ya tomo muchas pastillas y esto puedo so-portarlo”.uno de los hechos más importantes para conseguir un “hospital sin dolor”es medirlo, que su registro sea una de las constantes a recoger diariamenteen los pacientes ingresados como ya se hace con la temperatura o la ten-sión. Por eso que a nadie le extrañe si cuando acude a su hospital o a la con-sulta de su médico de familia le piden que numere de cero a diez cuánto leduele (mediante una escala numérica). esta manera de medir su dolor nosaporta mucha información y nos ayuda a poder tratar al paciente de unaforma adecuada.
4.4 Hospitales sin dolor

4.4.1 Modelos de Servicios de Dolor Agudo (SDA)Desde 1988, muchos hospitales en todo el mundo han establecido un sDay el número sigue creciendo. sin embargo, existe una significativa variaciónentre hospitales en cuanto a la estructura y función de los sDa. el modelode sDa de “bajo coste” se basó en enfermería dirigida por el anestesiólogo,pero sin participación diaria por anestesia y el de “alto coste” basado enanestesiología y enfermería cubriendo las 24horas. el modelo basado por enfermería de “bajo coste” supervisado por aneste-siólogos, involucra a todas las enfermeras en la prestación de una mejoranalgesia, independientemente de la técnica (“alta tecnología” o “baja tec-
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nología”); también mejora la educación y la regularidad en la monitoriza-ción y alivio del dolor (haciendo el dolor lo más visible). Por otra parte, al-gunos sDa gestionados por anestesiólogos han tendido que concentrarseen “alta tecnología” para el alivio del dolor, beneficiando sólo a una pequeñaproporción de pacientes en un hospital. sea cual sea el modelo elegido, unsDa debe ayudar en la prestación segura y eficaz de los todas las formasde alivio del dolor agudo en su hospital. al hacerlo, la mayoría se basa enun equipo organizado con un enfoque estandarizado para todas las técnicasanalgésicas utilizadas por todo el hospital, incluyendo aspectos como laeducación, equipo, medicamentos utilizados, medición del dolor, el reco-nocimiento y el tratamiento de efectos adversos. un elemento clave de este proceso es la recogida datos de las intervencio-nes de sDa y los resultados de los pacientes. a través de los años, esto per-mite mejoras basadas en la evidencia de la práctica clínica, con datos epi-demiológicos sobre los resultados y los eventos adversos.el papel del equipo de medicina de Dolor agudo no es simplemente tratarel dolor como un síntoma, ya que esto puede enmascarar el dolor de unaenfermedad subyacente que debe ser manejado con el fin de evitar unmayor sufrimiento y morbilidad. mientras que el dolor agudo puede existircomo una entidad aislada dentro del espectro de trastornos de dolor, mu-chos pacientes sufrirán de situaciones adicionales, como las exacerbacio-nes agudas en dolor crónico, diagnósticos asociados a la adicción o, incluso,dolor irruptivo en cuidados paliativos.Por ejemplo, el paciente que tiene un historial de un trastorno depresivomayor crónico por dolor tratado con metadona y abuso de sustancias, quedos semanas después de una reparación abierta de un fractura de meseta ti-bial se queja de dolor agudo, no puede ser controlado de forma óptima consólo el bloqueo de un nervio o una receta para la emisión de los opioides. en el 2002 rawal describe seis principios de un servicio de sDa:1. especialistas designados disponibles todo el día para realizar consultao interconsulta en los casos de grave dolor agudo.2. evaluación regular del dolor, apropiado para la edad y la comorbilidad,con mediciones independientes para el dolor en reposo y movimiento.
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3. colaboración con los cirujanos y enfermeras de la sala, desarrollar víaspara alcanzar los objetivos predeterminados para “la movilización y larehabilitación”.4. educación continuada de enfermeras y rentable coste efectividad.5. La educación del paciente sobre el seguimiento del dolor, el tratamiento,opciones, los beneficios, los efectos adversos y las metas analgésicas.6. Las auditorías periódicas del desempeño de sDa en relación a la renta-bilidad y la satisfacción del paciente con técnicas analgésicas.en cuanto a la relación entre unidades, en caso de existir ambas, la sDa notiene por qué depender de la unidad de Dolor crónico. La unidad de Dolorcrónico es independiente y la sDa debe iniciar su tratamiento en el posto-peratorio inmediato en la urPa (unidad de recuperación Post anestésica).La simple provisión de una enfermera dedicada al cuidado de pacientesque sufren de dolor agudo en todo el hospital, se ha demostrado que dis-minuye la incidencia de dolor grave a moderado, reduce los efectos secun-darios de la Pca y analgesia epidural y aumento de la satisfacción del pa-ciente. en muchas ocasiones suponen la piedra angular de las unidades dedolor agudo.un comité de Dolor en todo el hospital debe crearse (si es que no existe) ymantener reuniones periódicas para revisar y discutir los problemas e ini-ciativas del dolor. representantes críticos incluyen especialistas en dolor,medicina para el dolor crónico, quirúrgico y subespecialidades médicas,enfermería, farmacia, física y terapia ocupacional, administración, sumi-nistro central, tecnología de mejora de la calidad y la información. Los re-sidentes podrán ser invitados (o, en el caso de anestesia cumplir un perío -do rotatorio por la unidad de Dolor), para aprender más sobre el manejodel dolor a nivel de sistemas y sobre la oferta innovadora de soluciones delos problemas actuales.
4.4.2 SDA Postoperatorio vs SDA Integralinicialmente, los sDa fueron principalmente unidades de dolor postopera-torio, sin embargo en muchos centros, el papel de un sDa se ha ampliadoa otros servicios ayudando, por ejemplo, con el manejo de:
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• Dolor agudo en situaciones no quirúrgicas (por ejemplo, después detrauma agudo y algunas enfermedades médicas).• Dolor agudo sobre crónico (y posiblemente ayudar en la prevenciónde dolor crónico).• Dolor en el cáncer agudo (y paliativo, a veces con atención aguda).• Postoperatorio agudo y otros problemas médicos (medicina periope-ratoria).¿se han logrado los objetivos?una revisión de las publicaciones (principalmente auditorías) en buscade la eficacia de los sDa (todo los tipos) llegaron a la conclusión de queel funcionamiento de un sDa se asocia con una mejora significativa en eldolor postoperatorio y una posible reducción de la náuseas y vómitospostoperatorios.otras publicaciones individuales han informado que la participación de unsDa puede conducir a la reducción de las puntuaciones de dolor y menosefectos secundarios. cuando un sDa también realizó un papel de extensiónal cuidado de pacientes de alto riesgo postoperatorio los primeros tres díasdespués cirugía, la incidencia de eventos adversos graves y la mortalidada los 30 días se redujo; sin embargo, muchos servicios en otros países per-manecen con pocos recursos y esto tiene implicaciones significativas parala formación continua de especialistas en medicina del dolor agudo.una de las funciones de un sDa es recoger datos y auditar la práctica delmanejo del dolor, para luego cambiar las técnicas en base a esta informa-ción con otros hospitales. Tales datos han dado lugar a una serie, aparen-temente simple pero importante de cambios, que han tenido un impactosignificativo en la eficacia general y de seguridad humana del dolor agudo.ejemplos de esto incluyen el reconocimiento de que:• el aumento de la sedación es indicador clínico más fiable de depresiónrespiratoria y de una disminución de la frecuencia respiratoria.• La edad del paciente es un mejor predictor de requerimiento de opioi-des, más que el peso.
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Por otra parte el proyecto dolor out, financiado por la comisión europea,combina un enfoque de mejora de la calidad con el registro y el desarrollode un sistema de apoyo de decisiones clínicas para avanzar en la calidadde la gestión del dolor agudo postoperatorio y la investigación en estecampo en europa.
4.4.3 Dolor Agudo Postoperatorio (DAP)

4.4.3.1 ¿Por qué sigue habiendo un control del dolor insuficiente? a pesar de los avances farmacológicos, tecnológicos y de la difusión de pro-tocolos analgésicos, de un 30 a un 75% de los pacientes sometidos a unaintervención quirúrgica experimentan en algún momento dolor de mode-rado a intenso. según rawal y gewandler, el DaP se asocia a un aumentode la morbilidad y de los costes, a una disminución del confort del pacientey a un riesgo más elevado de desarrollar dolor crónico. Dicho de otro modo, tan sólo uno de cada cuatro pacientes quirúrgicos ob-tienen manejo adecuado del dolor, a pesar de la evaluación de rutina delquinto signo vital (medición del dolor) como cultura de medición y a pesarde nuevos estándares, guías, esfuerzos educativos y esfuerzos mundiales. son innumerables las causas por las que se sigue fallando en el control deldolor, entre ellas resaltamos:• La escasa importancia que se le ha dado al problema del dolor posto-peratorio.• no existencia de unidades para su tratamiento.• Desinterés por parte de los profesionales.• Desinterés por parte de la administración.• escaso conocimiento del dolor y sus bases de tratamiento.según christopher L. Wu, son también otros motivos complementarioscomo: • La falta de evaluación del dolor.• Falta de registro y documentación del mismo.• no se identifican los subtratamientos, por falta de seguimiento.• carencia de protocolos específicos escritos de manejo.
151



• carencia de programas educativos para trabajadores de la salud consubutilización de técnicas efectivas para el dolor (analgesia epidural,técnicas de catéteres nerviosos), además de una pobre adherencia alas guías disponibles; incremento en el uso de opioides y de efectosadversos, lo que ha condicionado mayores estancias hospitalarias ymás coste.en la actualidad se presentan diversos retos en el campo del tratamientodel DaP, que precisarán de nuevos enfoques y nuevas alternativas tera-péuticas:• Prevalencia del DaP por procedimiento quirúrgico.• guías de actuación basadas en la evidencia.• controversias en el uso de opioides perioperatorios.• Programas de cirugía fast-track o rehabilitación precoz.• nuevas vías de administración de opioides.
4.4.3.2 Avances en la evaluación y tratamiento del DAPLa medicina de dolor agudo (mDa), requiere de habilidades únicas diag-nósticas, médicas y de intervencionismo con diferentes métodos de orga-nización de los que pueden existir dentro de las prácticas comunes de lamedicina de dolor crónico. es por ello, que este tipo de medicina deberádiseñar sistemas integrales de cuidados agudos con horario, manejandolas necesidades de asistencia más allá inclusive que las de dolor crónico.no se trata únicamente de colocar una aguja en anestesia regional próximaa una estructura nerviosa; se trata de la profundidad por competencias enla toma de decisiones, de la apropiada técnica de anestesia regional y otrasmodalidades analgésicas. un especialista en medicina de Dolor agudo, es-tratifica postoperatoriamente a los pacientes en la monitorización, parauna farmacoterapia especializada (ejemplo: infusiones de ketamina y dex-medetomidina) y modifica las terapias de acuerdo a una evaluación regulardel dolor.el control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parteesencial de los cuidados perioperatorios y su adecuado tratamiento, junto
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a otros factores como la movilización y la nutrición precoz, se relacionandirectamente con la disminución de las complicaciones postoperatorias yde la estancia hospitalaria. en la actualidad se presentan diversos retos enel campo del tratamiento del DaP, que precisarán de nuevos enfoques ynuevas alternativas terapéuticas.Los protocolos analgésicos específicos para cada tipo de intervención qui-rúrgica, adaptados al contexto organizativo y de práctica clínica hospitala-ria, son una garantía para individualizar los tratamientos y responder ade-cuadamente a las demandas analgésicas de cada paciente.entre las recomendaciones de las recientes guías del manejo del Doloragudo Postoperatorio de la american Pain society (aPs) destacamos: eluso de la analgesia multimodal, la analgesia regional y epidural en proce-dimientos específicos, las mínimas dosis de opioides, la preferencia de lavía oral frente a la intravenosa y la modalidad de Pca.recientemente se ha publicado la actualización de dichas guías, con el ob-jetivo de promover la aplicación efectiva y segura del tratamiento del DaP,basada en la mejor evidencia disponible. el panel de expertos realiza 32recomendaciones, agrupadas según la calidad de la evidencia, de las quesolo 4 se apoyan en evidencia de alta calidad.ante la epidemia de consumo de opioides, las recomendaciones actualesse basan en minimizar la dosis postoperatoria, aplicar pautas multimodalesy la retirada precoz cuando puedan ser sustituidos por otros analgésicos.en los programas de cirugía fast-track, el inicio precoz de la deambulación,de la fisioterapia o de la rehabilitación son factibles con un nivel moderadode dolor. Pretender eliminar totalmente el dolor en estos programas defast-track puede asociarse a inmovilidad del paciente o a efectos secunda-rios de los analgésicos que retrasen la recuperación.se han desarrollado nuevos dispositivos de administración de opioides noinvasivos o “needle-free”, para intentar soslayar el efecto de needle-fobiade algunos pacientes y también con el fin de eliminar las desventajas de lamorfina intravenosa. Las ventajas teóricas se basan en una mayor movili-dad y satisfacción del paciente, en la autoadministración y en un mejor per-fil farmacológico. son opioides de inicio rápido y acción prolongada, sin
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metabolitos activos, por lo que teóricamente tienen un perfil farmacológicomás eficaz y seguro. estas nuevas alternativas podrían sustituir a la admi-nistración de la Pca de morfina a bolos en la cirugía mayor laparoscópicao en la cirugía de columna vertebral, entre otras. También podrían jugarun papel de analgesia de transición, en la retirada precoz de los catéteresepidurales o paravertebrales en cirugía torácica o en cirugía vascular. estatecnología cuenta con el respaldo de organizaciones como la organizaciónmundial de la salud, los centros para el control y la Prevención de enfer-medades y varios grupos. esta tecnología es muy útil en los programas deinmunización masiva, tratamientos prolongados, needle-fobia, etc. evi-tando las posibilidades de lesiones por agujas.La dificultad para poder agregar datos en los análisis de toda la abundanteliteratura sobre el DaP, obliga a reflexionar y a establecer consideracionespara mejorar las líneas de investigación futuras. entre ellas destacamos lassiguientes:• grupos de pacientes homogéneos respecto al tipo de intervención qui-rúrgica, la comorbilidad y los factores de riesgo de incremento del DaP.• medidas estandarizadas de resultado: dolor dinámico con maniobrasde provocación bien definidas, ToPar (Total Pain relief score), sPiD(sum of Pain intensity Differences), interferencia funcional del DaP,efectos adversos, satisfacción del paciente y costes.• Tiempos de medición adecuados, extendidos a días o semanas del pos-toperatorio.
4.4.3.3 Prevalencia del DAP por procedimientos quirúrgicos una encuesta postoperatoria sobre la prevalencia del DaP realizada porgant y cols. en 300 pacientes, mostró resultados similares a las encuestasrealizadas hace 10 años por apfelbaum y cols. y hace 20 años por Warfieldand Kahn. a pesar de los avances farmacológicos, organizativos y de pro-tocolización de los tratamientos, los datos muestran que la prevalencia delDaP apenas se ha modificado en los últimos 20 años. La prevalencia deldolor moderado se mantiene entre un 45-49%, y la de dolor intenso y má-ximo entre un 21-23% y un 8-18%, respectivamente.
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Por otro lado, la mayoría de los registros del DaP se refieren al dolor en re-poso y existen pocos datos sobre el control del dolor dinámico, que es elque permitirá a los pacientes deambular, iniciar la rehabilitación o la fisio-terapia respiratoria, acelerando la recuperación postoperatoria.conocer la prevalencia del DaP por procedimiento quirúrgico, es unabuena herramienta para localizar los puntos de mejora en la terapia anal-gésica postoperatoria de cada hospital. De nuevo resaltamos que los pro-tocolos analgésicos específicos para cada tipo de intervención quirúrgica,adaptados al contexto organizativo y de práctica clínica hospitalaria, sonuna garantía para individualizar los tratamientos y responder adecuada-mente a las demandas analgésicas de cada paciente.otros factores que se han asociado a elevada incidencia de DaP son la edadinferior a 60 años, el dolor crónico preoperatorio y el sexo femenino. exis-ten resultados contradictorios con respecto a los registros de dolor máselevado en las mujeres. Hay que destacar el gran volumen de intervencio-nes obstétricas y ginecológicas, con dolor mal controlado, que contribuyena elevar la incidencia global del DaP.
4.4.3.4 Empleo de opioides perioperatorios: controversia y nuevas
vías de administraciónLos opioides están en la primera línea del tratamiento del DaP de mode-rado a intenso. no obstante, sus efectos adversos limitan en ocasiones lasdosis, retrasan la recuperación postoperatoria y pueden poner en peligrola vida del paciente si no se controlan adecuadamente. Por otro lado, apesar de los intensos esfuerzos de investigación, existe una falta de avancesreales en el desarrollo de nuevos fármacos analgésicos en los últimos 50años.Los programas de fast-track o rehabilitación multimodal precoz o intensi-ficada han impulsado el concepto de analgesia libre de opioides (opioid-free analgesia), para evitar los efectos secundarios como las náuseas, vó-mitos o el íleo postoperatorio, que pueden retrasar el curso postoperatorio.La analgesia multimodal, basada en un concepto amplio de combinación
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de analgésicos, fármacos coadyuvantes y técnicas analgésicas, se presentacomo una alternativa segura y eficaz.no obstante, la evidencia del efecto analgésico de muchos fármacos coad-yuvantes es controvertida y también el balance entre la eficacia y los efec-tos adversos. Por ello, el concepto de ahorro de opioides (opioid-sparing)se ajusta más a la realidad de las opciones analgésicas actuales para el dolormoderado-intenso. en los últimos años se ha extendido una epidemia en el abuso de opioidesen estados unidos y canadá, y también en otros países como los escandi-navos. entre 1999 y 2010 se ha cuadruplicado la prescripción de estos ytambién el número de muertes y de ingresos hospitalarios asociados alabuso de opioides. Por ello, la Joint comission, la asa (american societyof anesthesiologists) y numerosas agencias gubernamentales han alertadode la necesidad de elaborar recomendaciones específicas y disminuir drás-ticamente la prescripción de opioides.el uso de opioides perioperatorios es una de las raíces del problema. Lanecesidad de disminuir el tiempo de ingreso hospitalario y por ello trans-ferir al domicilio parte del curso postoperatorio, ha incrementado la pres-cripción de opioides al alta de una intervención quirúrgica. estos datos seconfirman en un estudio realizado en los periodos 2004, 2008 y 2012, en155.297 pacientes sin uso previo de opioides, intervenidos de síndromede túnel carpiano, colecistectomía laparoscópica, hernia inguinal y artros-copia de rodilla. un 70% de estos pacientes sometidos a procedimientosde bajo riesgo, seguían consumiendo opioides a los 7 días del postopera-torio, sobre todo oxicodona-paracetamol. Desde 2004 se ha incrementadono sólo el número de prescripciones sino también la dosis diaria total deopioide.el estudio de clarke en 39.140 pacientes sin opioides previos, mayores de60 años, sometidos a cirugía mayor, registra un 3% (n = 1.229) de pacientesque continúan consumiendo opioides 90 días después de la cirugía.el problema no es la indicación de los opioides en el dolor moderado-in-tenso, sino su administración en dolor leve-moderado y las pautas conti-nuadas sin control, más allá de los primeros días del postoperatorio. Porello, las actuales recomendaciones se basan en minimizar la dosis del
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mismo, aplicar pautas multimodales y retirar precozmente los opioidescuando puedan ser sustituidos por otros analgésicos. Definir los pacientescon factores de riesgo en el uso prolongado de opioides es un aspecto pen-diente que puede contribuir a la prevención del abuso.en mayo de 2018, una docena de congresistas estadounidenses enviaronuna carta a la organización mundial de la salud instándole a que “hagacuanto esté en su poder para evitar una epidemia de opioides a escala glo-bal”, debido a la administración descontrolada de algún analgésico narcó-tico de amplio uso que además es muy adictivo.Diferentes fabricantes de opioides se han dedicado también a minimizarlos riesgos de adicción de estos medicamentos, con la ayuda de médicosy sociedades científicas, generosamente financiadas por las farmacéuticas.La estrategia ha incluido a su vez campañas de sensibilización sobre eldolor crónico y seminarios de educación continua por los que han pasadomiles de profesionales sanitarios.Hasta principios de los años noventa, españa fue uno de los países desarro-llados donde menos opioides se utilizaban. su empleo quedaba circunscritoal tratamiento del cáncer y los enfermos terminales. Pero aquel exceso deprudencia ya no existe, “hubo un efecto péndulo”. Poco a poco la industriadesarrolló estos medicamentos a precios desorbitados y pasó a recomen-darlos para todo tipo de dolores crónicos”. “médicos de cabecera, trauma-tólogos, cirujanos, neurólogos, reumatólogos o anestesiólogos los usanahora de forma rutinaria”.es muy evidente la explosión del fentanilo, mucho más potente que la he-roína y generalmente administrado en parches transdérmicos a pacientesde edad avanzada. su uso ha aumentado un 248% en una década y españaes hoy el quinto país del mundo donde más se consume, por encima deee.uu.al igual que sucedió al otro lado del atlántico, el cambió nacional no se gestóde la noche a la mañana. corrió en paralelo a la proliferación de unidadesdel dolor creadas para dar respuesta a ese 17% de españoles que, según lasestimaciones, sufre dolor crónico. “con ellas se creó la figura del especia-lista y se lanzó el mensaje de que el dolor es siempre evitable. si alguien lopadece es porque no está usando la medicación adecuada o porque su mé-
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dico no le está tratando bien”. con ello, se ha reclamado dejar atrás la opio-fobia y se ha defendido la seguridad de estos fármacos, preconizando quecualquier médico puede y debe manejar los opioides si es lo mejor para elpaciente.Las multinacionales farmacéuticas han sido también una de las grandesimpulsoras de la campaña para designar el dolor como el “5º signovital”, una medida que sirvió en ee.uu. para cuantificar su prevalencia yque proliferase la prescripción de opioides. aproximadamente entre el21% y el 29% de los pacientes a quienes se les recetan opioides para tratarel dolor crónico, los usan en forma inapropiada.La total autonomía del paciente se perfila como el futuro del tratamientodel dolor tras una intervención quirúrgica. esto junto con las principalesinnovaciones analgésicas basadas en el uso de los viejos fármacos con nue-vos dispositivos o nuevas vías de administración pueden ser, sin duda, elfuturo del tratamiento del dolor agudo.se han desarrollado nuevos dispositivos de administración de opioides noinvasivos o “needle-free”, con el fin de eliminar las desventajas de la PcaiVde morfina.• el sufentanilo sublingual (ssTs [sufentanil sublingual Tablet system -Zalviso(r)]) está aprobado en la unión europea. • el fentanilo transdérmico (Fentanyl iontophoretic Transdermal system[iTs] - ionsYs(r)), retirado del mercado en 2008, ha sido reintrodu-cido y aprobado en la unión europea y en la FDa (administraciónamericana de Drogas). estos sistemas aportan las siguientes ventajas:• evitan la vía intravenosa, por ello incrementan la movilidad/comodi-dad del paciente y carecen de la posibilidad de provocar flebitis o bac-teriemia.• son dispositivos preprogramados, con lo que se evita el error humanoen la programación de las bombas de Pca y en la preparación de losfármacos.
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• son opioides de inicio rápido y acción prolongada, sin metabolitos ac-tivos, por lo que teóricamente tienen un perfil farmacológico más efi-caz y seguro.no obstante, presentan también las siguientes desventajas:• incremento de costes inicialmente; están pendientes estudios de coste-efectividad.• Presentan una incidencia de efectos secundarios similar a la morfina.• La preprogramación de los dispositivos no permite ajustar las dosis ademandas individuales, como es el caso de los pacientes tolerantes aopioides.• su aplicación exclusivamente hospitalaria, excluye a los pacientes decirugía mayor ambulatoria y a los pacientes que precisan continuar eltratamiento opioide en su domicilio.estas nuevas alternativas terapéuticas están pendientes de estudios deefectividad por procedimiento, comparando con la analgesia óptima paracada intervención quirúrgica. También se necesitan estudios de seguridaden cuanto a la incidencia de efectos adversos en un entorno real de unaplanta quirúrgica. se precisan estudios de coste-efectividad y también es-tudios que comparen entre sí las distintas modalidades no invasivas de ad-ministración de opioides.esto podría sustituir a la administración de la Pca de morfina a bolos enla cirugía mayor laparoscópica, en la cirugía de columna vertebral o en lacirugía mayor maxilofacial, neurocirugía, otorrinolaringología o plástica.Podrían jugar un papel de analgesia de transición en la retirada precoz delos catéteres epidurales o paravertebrales en cirugía torácica o en cirugíavascular.
4.4.3.5 Programan de Cirugía Fast-Track o rehabilitación precozLos programas de cirugía fast-track, rehabilitación precoz o intensificadahan cambiado por completo el curso perioperatorio de los pacientes. sebasan en la aplicación de 10 a 20 medidas perioperatorias, con el objetivo
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de acelerar la recuperación postoperatoria disminuyendo la respuesta alestrés quirúrgico, las complicaciones, la estancia media y los reingresos.con respecto al DaP, el análisis de la literatura sobre cirugía fast-track nopermite elaborar conclusiones. La heterogeneidad de los estudios con res-pecto a metodología, medidas de dolor, tipos de pacientes y de abordajesquirúrgicos, impide el análisis de resultados. Por ello, actualmente no existeevidencia sobre cuál es la analgesia postoperatoria óptima en los progra-mas de cirugía fast-track.se ha puesto en cuestión que el control del DaP se base solo en el objetivode obtener un en (escala numérica) < 3. De hecho, la realidad muestra queel inicio precoz de la deambulación, de la fisioterapia o de la rehabilitación,son factibles con un nivel moderado de dolor. como se ha comentado pre-viamente, pretender un dolor con en < 3 en estos programas de fast-trackpuede asociarse a inmovilidad del paciente o a efectos secundarios de losanalgésicos que retrasen la recuperación.se han descrito las siguientes pautas y técnicas analgésicas asociadas a lacirugía fast-track:• analgesia multimodal: el uso conjunto de distintos fármacos y técnicasanalgésicas, permite minimizar dosis y efectos secundarios, aumen-tado la efectividad. • analgesia epidural en laparotomía: la analgesia epidural es la más efec-tiva en el control del dolor dinámico, en el bloqueo del estrés quirúr-gico y en la recuperación del tránsito intestinal en la cirugía abdominalmayor por laparotomía. La analgesia epidural disminuye significativa-mente la incidencia de arritmias, depresión respiratoria, atelectasias,neumonía, íleo, náuseas y vómitos postoperatorios, acelerando la re-cuperación del tránsito intestinal. no obstante, se registra mayor inci-dencia de hipotensión (8,8 vs. 2,3%), prurito, bloqueo motor y reten-ción urinaria. • analgesia iv controlada por el paciente (PcaiV) en la cirugía mayor la-paroscópica: en la actualidad, el abordaje laparoscópico se ha exten-dido a todos los tipos de cirugía, siendo uno de los factores de peso enla reducción de la estancia media y las complicaciones en la cirugía
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fast-track. el impacto de la laparoscopia en el dolor postoperatorio essignificativo, observándose en cirugía abdominal, por ejemplo, una dis-minución media de un 34,8% en el dolor en reposo, de un 33,9% en eldolor al movimiento y una reducción de un 37% en el consumo deopioides, comparado con la laparotomía. • Lidocaína iv: la revisión sistemática de Kranke, concluye que existe unaevidencia débil sobre el efecto analgésico de la lidocaína iv periopera-toria. Los estudios son muy heterogéneos comparados con placebo ycon pocos pacientes.• Pregabalina: la administración perioperatoria de pregabalina está muycontrovertida. su efectividad analgésica varía según la intervenciónquirúrgica y en algunos estudios no es clínicamente significativa. Hayque tener en cuenta la posibilidad de efectos secundarios, como la se-dación o visión borrosa.• infusión continua de anestésico local en la herida quirúrgica: el meta-nálisis de Vnetham concluye que no hay suficiente evidencia que apoyela efectividad analgésica de la infiltración continua de la herida quirúr-gica. se necesitan estudios específicos por procedimiento quirúrgico.
4.4.4 Futuro de los SDALos estudios futuros deben establecer procedimientos y regímenes anal-gésicos específicos que tomen en cuenta la singularidad de la condición,la naturaleza del dolor y, a su vez, el estudio del efecto de la continuacióndel uso de dichos regímenes analgésicos fuera del contexto perioperato-rio clásico.como el campo de la anestesiología evoluciona en el campo de la medicinaperioperatoria, residentes, enfermería y miembros del servicio encargadosdeben ser instruidos sobre la enfermedad y proceso del dolor agudo, perono solo de las herramientas de que dispone la ar, sino también la colabo-ración entre los cirujanos, proveedores de la atención primaria, etc. sonesenciales para el establecimiento de la medicina de dolor agudo no sim-plemente como una opción viable, sino como una necesidad en el ámbito
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hospitalario. con esto en mente, el campo de la anestesia puede empujarhacia adelante y servir a su papel de lucha continua contra el dolor de todoslos días.con esta evolución, el equipo de medicina de Dolor agudo se comprometeal manejo de casos junto a expertos en medicina de la adicción, cuidadospaliativos, psiquiatría, medicina física, rehabilitación y de dolor crónico,permitiendo al sistema más cuidados que ofrecer por los expertos de doloragudo a través de una amplia variedad de etiologías.sin embargo, una de las piedras angulares de los servicios de dolor agudomoderno ha sido la evolución de enfermería especializada en dolor agudo,en muchos hospitales con excelentes resultados cuando los sDa basadosen anestesiología no estaban disponibles. enfermería ha desempeñado unpapel fundamental en la normalización de los protocolos, evaluación y tra-tamiento del dolor, así como en la educación de pacientes; son líderes enla capacitación de programas de dolor de cabecera de los enfermos. así y gracias a la enfermería dentro de los sDa, el médico es capaz de des-viarse desde un protocolo único a la coordinación con una amplia gama deservicios médicos y de múltiples enfoques, con la participación de psiquia-tras, disciplinas quirúrgicas u otras especialidades, según se requiera. Laevolución de estos servicios facilita un mayor enfoque integral para el tra-tamiento del dolor agudo.
4.4.5 Conclusiones• La opción ideal, desde mi punto de vista: medicina de dolor agudocomo una subespecialidad individual.• como el campo de la anestesiología evoluciona en el campo de la me-dicina perioperatoria, residentes y similares deben ser instruidossobre el proceso del dolor agudo y no sólo en las herramientas de laar más importantes. La colaboración entre cirujanos, la atención pri-maria, enfermeras, etc., es esencial para el establecimiento de la me-dicina de dolor agudo no simplemente como una opción viable, sinocomo una necesidad en cualquier ámbito hospitalario.
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• el dolor es un hecho individual y diferente en cada paciente, así hayque tratarlo de forma exclusiva en cada persona. no existen dos dolo-res iguales.• La analgesia gestionada por el propio paciente, con los fármacos exis-tentes y las nuevas vías de administración, parecen ser las más ade-cuadas.• es fundamental la investigación básica en el conocimiento del dolor.es imposible llevar a cabo investigación básica de calidad sin unabuena financiación.• La colaboración entre los científicos clínicos y los especialistas queatienden a los pacientes, es una necesidad de primer nivel.• se está trabajando en nuevas y diferentes dianas de tipo farmacológico,que en un futuro podrían ser el remedio para tratar problemas queahora no tienen solución.
5 DOCENCIA EN ANESTESIOLOGÍA, REANIMACIÓN Y TERAPÉUTICA
DEL DOLOR

5.1 Formación PregradoLa formación de un futuro anestesiólogo en nuestro país comienza despuésde haber cursado el grado en medicina (antes Licenciatura en medicina ycirugía) al cual se accede si se alcanza una elevada calificación en su notamedia con el examen de selectividad, por encima de la nota de “corte”, yaque existe númerus clausus en las Facultades de medicina de las universi-dades públicas. en el presente curso académico académico el nº de plazases de 320.en el llamado espacio europeo de educación superior, en Bolonia 1999,todos los ministros de educación de la comunidad europea y algunos másse reunieron para lograr la equiparación de estudios universitarios euro-peos. nació así la Declaración de Bolonia siendo su aplicación obligada apartir del 2010. La mayoría de las antiguas licenciaturas, pasaron a ser gra-
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dos, con la consiguiente reforma de los planes de estudios, donde se tieneen cuenta el nº de créditos ecTs (sistema europeo de transferencia de cré-ditos). en este sistema se valorarán todas las horas que dedica el alumno aesta actividad: horas lectivas, de estudio, tutorías, prácticas, preparaciónde evaluaciones: entre 25 y 30 horas por crédito. esto conllevó en la antigua licenciatura de medicina y cirugía a cambiosimportantes en la distribución de las asignaturas a estudiar, nombre de lasmismas, así como el orden en que figuran en el calendario académico. Lasclásicas asignaturas básicas del primer y segundo curso, las llamadas antesdel primer ciclo de medicina han variado menos, a diferencia de las del se-gundo ciclo. en éstas se exige para la mayor comprensión y unificar crite-rios, abarcar todo lo que se refiera a un mismo sistema o aparato, sea derango médico como quirúrgico. suelen ser materias troncales cuya cuanti-ficación se hace por 6 créditos ecTs y tienen un carácter obligatorio. ade-más existen materias optativas de sólo 4,5 créditos que completan cadacurso. La oferta de optativas difiere entre las numerosas facultades de me-dicina, y son de libre elección por parte del alumno. Por ello los currículumtambién podrán cualitativamente ser distintos. Por otro lado, se tiende aque el alumno reciba menos clases magistrales (se imparte a la vez a ungrupo completo del curso) y más seminarios que sean participativos einteractivos con un reducido número de alumnos. en medicina desde haceya más de 10 años las asignaturas teóricas se relegan a los cinco primeroscursos.en lo referente al grado en medicina, para el curso académico 2018-19,transcribo la información según la Web de la universitat de València,rama de conocimiento: ciencias de la saludcentre donde se imparte: FacuLTaT De meDicina i oDonToLogiaWeb específica del grado: www.uv.es/grado/medicinanúmero créditos del título: 360. materias formación básica: 60.materias obligatorias: 213. materias optativas: 27.Prácticas externas: 54. Trabajo fin de grado: 6.Tipo de enseñanza: Presencial. cursos: 6. Plazas de nuevo ingreso: 320.
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el primer contacto que un estudiante de medicina tiene con la anestesio-logía, es en el tercer curso. es ilusionante para los alumnos el empezar conlos temas clínicos. cuando profundiza en ellos surgen las primeras inclina-ciones e incluso vocación hacia alguna de las diferentes especialidades,como es la anestesia.Basándome en el Plan de estudios del grado en medicina de la universitatde València voy a comentar las materias que parcialmente (las 2 Troncales)y totalmente la optativa, son impartidas y tutorizadas por profesorado dela unidad de anestesiología reanimación y Tratamiento del Dolor del De-partamento de cirugía. en la actualidad cuenta con 3 catedráticos y un Pro-fesor asociado de universidad junto con múltiples Profesores asociadosasistenciales imprescindibles para la Docencia Práctica de los alumnos delPregrado en los servicios de anestesia de los Hospitales de la comunidadValenciana con capacidad Docente.Voy a detallar pues, algo más, esas tres asignaturas, siguiendo literal-mente parte de la actual guía Docente del grado de medicina de dichauniversidad.
Guía Docente
34461 Procedimientos diagnósticos y terapéuticos quirúrgicos
6 créditos ECTS 
3º Curso. Carácter obligatorioresumenLa asignatura de procedimientos diagnósticos y terapéuticos englobaconocimientos de fisiopatología y práctica clínica fundamentalmente, delos temas más actuales y esenciales en el tratamiento general del pacientequirúrgico y lesiones habituales, anestesia y reanimación, principios esen-ciales de cirugía maxilofacial y cirugía plástica reparadora y estética. elprofesorado es del Departamento de cirugía, al que pertenece la unidadde anestesiología y reanimación, y se responsabilizan de un tercio de lamateria.
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La asignatura pretende ofrecer una visión general de las especialidadesmencionadas, adaptando los conocimientos al nivel necesario para la futurapráctica de la medicina diaria, sin pretender profundizar en complejos pro-blemas de debate de cada una de las especialidades que concurren en estetemario. La docencia se imparte con unidades temáticas de teoría, semi-narios y prácticas clínicas y con maniquíes de simulación (entrenamientosobre maqueta en el manejo de la vía aérea y ventilación/rcP básica yavanzada sobre maqueta/entrenamiento sobre maqueta de técnicas deanestesia loco-regional).
Guía Docente
34472 Urgencias, emergencias médicas y toxicología clínica
6 créditos ECTS 
5º Curso. Carácter obligatorioresumenLa asignatura Urgencias, Emergencias Médicas y Toxicología Clínica es com-partida por el Departamento de medicina y el Departamento de cirugía(sólo los que pertenecen a la unidad de anestesiología y reanimación).esta asignatura está incluida en el módulo Formación Clínica Humana. elobjetivo general de su enseñanza es la formación de profesionales con co-nocimientos teóricos y prácticos que les dote de competencia en el manejolos pacientes en situación crítica, con una medicina integral, curativa, pre-ventiva y de promoción de la salud en cualquier área de la patología agudagrave. metodología docente: clases teóricas, seminarios interactivos y prác-ticas clínicas y con métodos de simulación.Debido a su carácter asistencial, se analizarán los procesos implicados enla patogenia de las enfermedades agudas críticas y se incidirá principal-mente en los criterios y métodos diagnósticos empleados, y en los trata-mientos indicados para cada una de las situaciones patológicas. es por tra-tarse de cuadros clínicos agudos y críticos, que en su aprendizaje adquierengran importancia el conocimiento de las principales técnicas diagnósticasy los contenidos prácticos con especial mención a la práctica clínica.
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Guía Docente
36319 Fundamentos de cuidados intensivos y técnicas para trata-
miento del dolor agudo
4,5 créditos ECTS 
5º Curso. Carácter optativoresumenesta asignatura se plantea para que el alumno pueda conocer los aspectosgenerales de los cuidados intensivos y del tratamiento del dolor agudo ycrónico del paciente, como complemento de los conocimientos adquiridosen la asignatura de anestesia contenida en el módulo de ProcedimientosDiagnósticos y Terapéuticos en 3º curso de grado. Los profesores que loimparten pertenecen al Departamento de cirugía, exclusivamente a los dela unidad de anestesiología y reanimación. mediante las clases teóricas,seminarios y prácticas tuteladas y con material de simulación, se proponenalcanzar los siguientes objetivos:en el área de conocimiento de cuidados intensivos, principalmente elalumno conocerá: los aspectos generales de los cuidados intensivos, el tipode paciente y sus características comunes. Los cuidados generales. seda-ción y analgesia, y las complicaciones relacionadas con la estancia. en lavía aérea la fisiopatología, el diagnóstico, y el tratamiento del fallo respira-torio agudo y del síndrome de Distrés respiratorio agudo. mantenimientode la permeabilidad de la vía aérea y los distintos modos de oxigenoterapiay ventilación invasiva y no invasiva así como su monitorización. conocerlos tipos de shock, su diagnóstico y manejo clínico. La función neurológicay su monitorización multimodal, incluyendo los criterios diagnósticos demuerte cerebral. conocer las técnicas diagnósticas y el tratamiento de lasinfecciones más frecuentes en cuidados críticos, la prevención y los facto-res de riesgo de la infección nosocomial y sus métodos de vigilancia, asícomo el tratamiento de la sepsis y del fracaso multiorgánico.en el área de conocimiento del tratamiento del dolor agudo y crónico,el alumno aprenderá: a valorar el dolor como elemento individualizado enla semiología clínica de un paciente. conocer los principios de acción delos fármacos analgésicos, utilizados en tratamiento del dolor, y utilizarloseficazmente. conocer las técnicas analgésicas, generales, y regionales. a
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partir de ahí el alumno podrá planificar un adecuado tratamiento del dolorquirúrgico y no quirúrgico, y la prevención del dolor crónico. Finalmenteel alumno entenderá la diferencia entre una unidad de tratamiento de doloragudo y los aspectos generales de las unidades multidisciplinares de tra-tamiento del dolor crónico, el tipo de paciente y sus características comu-nes. saber remitir adecuadamente un paciente a una unidad especializadade tratamiento del dolor comprenderá las técnicas especializadas de tra-tamiento el dolor que se realizan en las unidades multidisciplinares de tra-tamiento del dolor crónico.en sexto curso, realizan:
34491 Prácticas tuteladas 54 créditos carácter obligatorio
34492 Trabajo fin de grado 6 créditos carácter obligatoriocomo puede observarse, los contenidos de las materias descritas hacenreferencia tanto a la anestesia, como a la rea/uci y al tratamiento deldolor, es decir a la triple vertiente que comprende la especialidad de laanestesiología.
5.2 Formación Postgrado 

5.2.1 Formación de la especialidaduna vez alcanzado el título de grado en medicina, para ejercer la profesiónde médico con una especialidad oficialmente reconocida, el siguiente es-calón es acceder a ser mir (médico interno residente). Para ello despuésde los 6 años de estudios del grado, se precisa un mínimo tiempo de pre-paración entre 6 meses y un año, dependiendo de la fecha de la convocato-ria nacional, con dedicación exclusiva al estudio y a realizar cientos de pre-guntas de elección múltiple “simulacros del examen” que facilitan lasacademias especializadas en esta formación. marca impronta esta duraetapa del futuro especialista, su destino profesional dentro de la medicinadepende en parte de su inclinación pero sobretodo del nº que saque en laoposición del mir. al parecer un 12% de los que obtienen plaza, realizansu preparación en la propia o derivadas de la academia de oviedo. segúnla información que facilita la academia mir de asturias del presente año,estoy de acuerdo en mucho de los motivos que justifican por parte de los
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médicos la elección de la especialidad de anestesiología y reanimación, ci-tándolos literalmente a continuación:“esta especialidad tiene una serie de características mediante las cuales seadapta mejor a opositores que busquen: • contacto directo con el paciente pero sin implicación a largo plazo.• Precisión y pragmatismo.• Práctica de intensa emoción en el quirófano.• Variedad de subespecialidades.• Visión global del paciente.• Técnicas propias.• en este momento, y según los profesionales encuestados, repetimos,buenas perspectivas de trabajo.”También quiero resaltar como resultados de algunas encuestas y de mi pro-pia opinión, lo que llaman en la información de la reconocida academia: “as-pectos de mayor interés de la especialidad anestesiología y reanimación:• aunque la creencia general habla de una limitada relación médico-pa-ciente, los anestesistas señalan este aspecto como uno de los más mo-tivadores en la práctica de su profesión (alivio del estrés, dolor,miedo...).• Posibilidad de planificar y adecuar la práctica aplicando vías específi-cas de intervención en cada caso.• Feed-back inmediato de los resultados del trabajo.• rapidez en la toma de decisiones y resolución de situaciones impre-vistas o problemáticas, que se adquiere con una rapidez incluso sor-prendente.• Tratamiento de enfermos críticos.• control de los parámetros vitales del paciente mientras que está bajoventilación mecánica (sic).• anestesia locorregional.• Terapéutica del dolor.• es una especialidad en la que el residente empieza a hacer técnicasdesde el principio, lo que conlleva una gran ilusión”.
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según el Boe nº 223 del 14 de septiembre del 2018, el nº de plazas mir enla convocatoria del 2019 para toda españa es de 6.797 siendo 344 las pla-zas para la especialidad de anestesiología y reanimación, y menos de lamitad: 163 para la especialidad de medicina intensiva.La elección de cada plaza seguirá el orden según número conseguido en elexamen y circunstancias personales del aspirante. La formación se lleva acabo en los hospitales repartidos entre todas las comunidades, acreditadospara la docencia. el número de mir correspondiente a cada hospital varíasegún carga asistencial y su capacidad docente. esto no sólo está relacio-nado con el número de camas quirúrgicas, sino con la existencia de todaslas especialidades dentro de la cirugía, para poder rotar, y el nivel de lasmismas. el hecho de ser hospitales terciarios o de referencia, la posibilidadde trasplantes, la existencia de reanimación, la implicación del equipo deprofesionales anestesiólogos en la docencia, en resumen la posibilidad decumplir con el programa docente exigido, dará como resultado la dotaciónde un mayor nº de mir de anestesiología y reanimación por año así comoque esos centros sean más atractivos y buscados por los nuevos mir. elperfil del anestesiólogo en formación, como en todas las especialidades,debe comprender tres vertientes de logros educativos que se esperan comoefectos del proceso de educación formal: la orientación humano-profesio-nal (el ser), la formación intelectual (el saber) y el desempeño operativocomo médico especialista (el saber hacer). a través de una práctica médicay metodología educativa centrada en la solución de problemas, se proponeformar un especialista médico altamente competente en su ámbito espe-cífico de acción.según sancho et al. (2010) “La práctica de la anestesiología moderna a me-nudo conlleva el manejo de pacientes complejos en un entorno dinámico eincierto, donde un equipo clínico multiprofesional desarrolla gran cantidadde tareas simultáneas durante periodos de elevada carga de trabajo. ade-más, algunas áreas donde se desempeña esta labor son consideradas deelevado riesgo en relación a la seguridad del paciente y los errores médicos.en este nuevo entorno los resultados dependen no sólo de la adquisiciónde las competencias relativas a los conocimientos, habilidades y toma dedecisiones individuales, sino también de las relativas a la interacción delequipo clínico y factores dependientes del sistema” 
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en el ámbito docente el germen de la actual y polémica estructura de lasespecialidades médicas surgió tras el desarrollo de la Ley 44/2003, de 21de noviembre, de ordenación de las Profesiones sanitarias (LoPs) queprodujo importantes cambios en el sistema español de formación sanitariaespecializada. “La agrupación de las especialidades en troncos, con el obje-
tivo de flexibilizar el catálogo de especialidades y abordar la enfermedad
con un enfoque multidisciplinar, implica un cambio estructural del sistema
que exigirá la adaptación de los programas formativos” esta formación másgeneralista y global requerirá también un desarrollo de las áreas de capa-citación específica para mejorar la formación y profundizar en áreas dealta especialización.La anestesiología y reanimación no ha permanecido al margen de estedesa rrollo y a través de la comisión nacional de la especialidad (cne) yde su sociedad científica, la sociedad española de anestesiología, reani-mación y Terapéutica del Dolor (seDar), ha asesorado al ministerio de sa-nidad y al consejo nacional de especialidades en ciencias de la salud,acerca de su especialidad y del desarrollo normativo expuesto. Dicha so-ciedad, de entrada, solicitó su inclusión en el tronco médico y está partici-pando activamente en la comisión nacional troncal para elaborar el pro-grama formativo, que recogerá las competencias a adquirir por los futurosresidentes de anestesiología durante su periodo de formación troncal. Lacne consideró que la inclusión de la anestesiologí a en el tronco médicoservirí a para la mejora de la formación en medicina general de los futurosanestesiólogos, y permitirí a la normalización de nuestra especialidad ensu reconocimiento como la especialidad médica responsable de la medicinaperioperatoria, a través de un programa basado en competencias de 5 añosde duración mí nima, tal como recoge el European Board of Anaesthesia.en función del nuevo mapa de especialidades, que se abordará tras com-pletar el desarrollo de la troncalidad, será necesario definir las áreas decapacitación específica (ace) que completen el itinerario formativo delos futuros anestesiólogos y el perfil de la “supraespecialización” enanestesiología.La cne ya ha solicitado al ministerio de sanidad la creación de 2 aces, unoen “medicina de cuidados intensivos” y otro en “medicina del Dolor”, para
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su implantación y para la definición de otras áreas funcionales que exijanun ace o un reconocimiento a través de “Diplomas de acreditación” (Dda). La LoPs no determina la diferencia de naturaleza entre un ace y un áreafuncional que requiere un Dda, salvo en su constitución, ya que el ace loestablece el gobierno y un área funcional con Dda las administracionesPúblicas sanitarias (a través de la comisión de Formación continuada delas Profesiones sanitarias). el criterio para distinguirlas es que un Dda exige sólo formación conti-nuada en el área funcional, mientras que una ace exige formación nuevacon adquisición de competencias no presentes en la especialización. Lasposibles futuras ace/Dda que competen a anestesia podrían ser: 5 multi-disciplinares, accesibles desde distintas especialidades primarias (medi-cina del dolor, medicina de cuidados intensivos, medicina de emergencias,medicina paliativa y medicina hiperbárica) y 5 unidisciplinares, accesiblessólo desde anestesiología (anestesia pediátrica, anestesia obstétrica, anes-tesia cardiovascular y torácica, neuroanestesia, anestesia locorregional ydolor agudo).ante este panorama cambiante, tuvo lugar la primera reunión formal entrelos presidentes de la seDar y de la cne, en la sede de la seDar (2006)para evaluar la situación actual y unificar los objetivos de futuro a la horade abordar los temas prioritarios de la especialidad. La reunión evidencióla coincidencia entre seDar y cne en los objetivos comunes y el ambientede confianza que existe facilita la toma de decisiones que sean necesariasadoptar conjuntamente, en aras de mejorar nuestra especialidad.Los dos objetivos prioritarios en el que existe acuerdo pleno entre la seDary la cne son:• La necesidad de ampliar el periodo formativo de la especialidad a 5años como mínimo, según las recomendaciones y dentro del plantea-miento de la troncalidad. cinco años se considera (y nuestra opiniónpersonal es acorde con esto) que son necesarios para una práctica clí-nica segura, ya que es imprescindible la adquisición y consolidaciónde habilidades en situaciones críticas que conllevan un riesgo vital, loque requiere aprender un currículum teórico extenso acompañado deuna amplia experiencia práctica. De hecho, el número total de proce-
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dimientos durante el periodo formativo, propuesto como objetivo mí-nimo en las guías europeas de formación de especialistas es de 1.500actos anestésicos, con un mínimo de tiempo de rotación de 6 mesesen medicina de cuidados intensivos/reanimación, 3 meses en medicinade emergencias y 3 meses en terapia del dolor. además, la formacióndebe realizarse en todas las áreas de la especialidad, logrando adquiriruna experiencia adecuada a través de un incremento progresivo en ladificultad de los casos, por lo que se requieren rotaciones largas encada una de las áreas reconocidas.• La comisión nacional de la especialidad de anestesiología y reani-mación en la revista oficial de la seDar, publica en 2011, teniendoen cuenta las recomendaciones europeas, su visión sobre “áreas decapacitación específica en medicina de cuidados intensivos y en me-dicina del Dolor. se considera que las dos ace solicitadas: medicinade cuidados intensivos y medicina del dolor, ambas no exclusivas dela especialidad de anestesiología y reanimación, son las más nece-sarias y prioritarias porque perfilan de forma adecuada, junto con laanestesia en y fuera del quirófano, el ámbito de trabajo de la espe-cialidad. La medicina intensiva pasa por su reconocimiento como una“competencia médica particular” o sea una cualificación específica,de acceso multidisciplinar desde especialidades primarias apropia-das como anestesiología, medicina interna, neumología, cardiología,cirugía, Pediatría… supondría dos años de formación específica,aceptando que se pueda descontar el tiempo de rotación realizadodurante la especialización primaria hasta un máximo de 12 meses.este modelo es el imperante en europa y el recomendado por la so-ciedad europea de medicina de cuidados intensivos (esicm) y porla unión europea de médicos especialistas (uems), considerandoque la anestesiología es la especialidad con el mayor porcentaje demédicos dedicados a los cuidados intensivos en europa y que en es-paña más del 40% de las camas de reanimación/ cuidados intensi-vos están en manos de anestesiólogos.La sintonía y acuerdo alcanzado entre la seDar y la cne abrían caminosde esperanza a un desarrollo de la especialidad acorde con las recomen-daciones europeas y las necesidades del sistema sanitario español. son fre-
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cuentes desde la sección de Docencia y Formación de la seDar publicacio-nes en su revista de sugerencias y proposiciones para continuar la actua-lización de dicho Programa. así saez et al. en 2010 “metodología de trabajopara la actualización del Programa Formativo de la especialidad de anes-tesiología y reanimación. una propuesta desde la sección de Docencia yFormación de la sociedad española de anestesiología y reanimación”. Lasdirectrices europeas de formación especializada en anestesiología son res-ponsabilidad del european Board of anaesthesiology (eBa uems), a travésde su comité permanente de educación y Desarrollo Profesional. estas di-rectrices han sido aprobadas por el uems council, y en ellas se definen loscuidados intensivos como una competencia central de la especialidad deanestesiología. a diferencia de otras competencias específicas, la “atenciónmédica y perioperatoria de pacientes críticos/cuidados intensivos gene-rales” es considerada un dominio de competencias básicas que debe alcan-zar todo especialista en anestesiología en europa. Para alcanzar el conjuntode competencias de la especialidad, las «normas europeas de formaciónpostgrado de especialistas médicos» en sus «requisitos de capacitaciónpara la especialidad de anestesiología, Dolor y medicina de cuidados in-tensivos» establece, como ya hemos mencionado, un tiempo mínimo deformación de 5 años, aunque por el momento, esta premisa sigue sin cum-plirse. sin embargo, la aceptación desde la seDar de la troncalidad, llevabacomo condición sine qua non y así se trasmitió al ministerio, el ampliar elperiodo formativo de la especialidad. al menos un año debe dedicarse es-pecíficamente a la formación en medicina de cuidados intensivos. sin em-bargo a diferencia de la mayor parte de los países europeos, la duración dela formación de los anestesiólogos en españa, sigue siendo de 4 años. anuestro entender es insuficiente y compromete una adquisición adecuadade las competencias de la especialidad. Por otro lado, la situación de loscuidados intensivos de anestesia (la denominada reanimación) en españaes dispar, como quedó reflejado en el análisis realizado por la cnea. aque-llos servicios sin unidad de cuidados intensivos de anestesia/reanimacióndeben facilitar la rotación de sus residentes por hospitales con una dota-ción adecuada de cuidados intensivos que provean de una visión mejoraday completa de la especialidad. sin embargo, a raíz de la publicación en el Boe 190, del 6 de agosto del2014, donde se publicaba el real Decreto 639/2014, de 25 de julio, por el
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que se regula la troncalidad, la reespecialización troncal y las áreas de ca-
pacitación específica…” el Presidente de la cne de anestesia Dr. navia y suvicepresidente el Dr. monedero manifestaron de inmediato, su preocupa-ción publicando on line y en la revista de la seDar sus reflexiones. DichorD, intenta desarrollar aspectos ya señalados, más de 10 años atrás, en laLey 44/2003 Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS), que se espe-raban como fructíferas actualizaciones de la formación mir. el objetivo dela reforma es “la adquisición de competencias comunes a varias especialida-
des en ciencias de la salud a través de un periodo de formación uniforme, de-
nominado tronco“ y se justifica por la necesidad de abordar los problemasde salud de una manera integral, con un enfoque interdisciplinar y pluri-disciplinar. También se crean las primeras áreas de capacitación especí fica(ace) “posibilitando la alta especialización de los profesionales … mediante
la adquisición de competencias avanzadas a través de un programa forma-
tivo especí fico“. Pero esto supone 2 períodos formativos: troncal (2 años) yespecífico (a determinar). esta separación en dos fases, genera grandes di-ficultades a los interesados para la elección de la formación específica, yaque no queda claro en el rD cuándo la selección del ace y sin que éstosestén definidos en su totalidad. además se generaba la incógnita de si ob-tener un ace podría superar a una especialidad…y más si son aces a lasque se pueden acceder desde varias especialidades. Previamente, apenas días antes de la publicación del rD, a mediados deJulio del 2014, la sección de cuidados intensivos de la seDar, envió al Di-rector general de ordenación Profesional, un manifiesto con 1.543 firmasde profesionales anestesiólogos, respaldando la demanda de ampliar el pe-riodo formativo de la especialidad anestesia y reanimación a 5 años comomínimo, y de mantener los ci/reanimación, como una competencia centrale ineludible de la especialidad. Por ello la repetida y solicitada constituciónde la medicina de cuidados intensivos como una ace con acceso desde va-rias especialidades que atienden pacientes críticos, ayudaría a clarificar elpanorama (monedero 2014).La cnea, además de su papel clave en la definición de las competencias yla duración de la formación en anestesia, puede modelar el futuro, influ-yendo en la acreditación de las unidades docentes de anestesia. La forma-ción en cuidados intensivos de los residentes de anestesia es una inversiónnecesaria para cambiar el futuro de nuestra especialidad. Las recomenda-
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ciones actuales de un mínimo de 6 meses de rotación por cuidados inten-sivos son insuficientes para una adquisición de las competencias necesariaspara un trabajo autónomo, lo que requiere una adquisición ulterior de for-mación suplementaria, una vez finalizada la formación de residente, comosucede en prácticamente todas las especialidades, que precisan unas cua-lificaciones particulares y una subespecialización tras el mir, que recaesobre la actual cnea, para la elaboración de un programa específico de laespecialidad que recoja las competencias europeas tal como están descritasen el syllabus del eBa uems y del programa coBaTrice (acrónimo de lassiglas iniciales en inglés) Competency Based Training in Intensive Care Me-
dicine in Europe, lo cual se traduce como “Capacitación basada en com-
petencias en medicina intensiva en Europa” Pienso que es, o debieraser, la base de toda la enseñanza de los cuidados intensivos en europa, aun-que suponga una prolongación del periodo de formación. mientras en es-paña no sean reconocidos los cuidados intensivos como una competenciade acceso multidisciplinar al modo europeo es necesario reclamarlos parala especialidad de anestesiología, como ya lo ha hecho en su ámbito la es-pecialidad de cardiología. el programa coBaTrice lo modula una asociación internacional de socie-dades profesionales y especialistas en la medicina intensiva. está lideradopor la sociedad europea de medicina intensiva, en el que ha participadoespaña y su objetivo es armonizar la formación en medicina intensiva anivel mundial. el principio fundamental de este proyecto es que un espe-cialista intensivista formado en un país debe poseer las mismas capacida-des y habilidades de base que uno formado en otro país, para garantizarun estándar común de competencia clínica. el programa de coBaTrice re-laciona las competencias (conocimientos, habilidades, actitudes y compor-tamiento para realizar una determinada tarea estándar), las evaluacionesy los recursos educativos con el programa vía web. creemos que coBaTricecontribuirá a mejorar la calidad del cuidado al paciente. el proyecto coBa-Trice comenzó en 2003. está financiado en parte por la comisión europea(programa Leonardo) y la sociedad europea de medicina intensiva (orga-nización principal). se reunió a más de 80 coordinadores: anestesiólogos,cardiólogos, neumólogos, internistas, intensivistas españoles entre otros.el programa quiso abarcar todas las competencias que luego serían eva-luadas, para lo cual se analizó el contenido de los planes de estudios de
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pautas internacionales en lengua inglesa (esicm y sccm) y los programasnacionales de formación de medicina intensiva (australia y nueva Zelandia,Bélgica, canadá, alemania, irlanda, españa, reino unido y los ee.uu.), ycomunicaciones personales de especialistas de otros países para desarro-llar un sistema común de conocimiento, habilidades, actitudes y compor-tamientos ligados a cada capacidad. Dio lugar a una base de datos de alre-dedor de 1.200 elementos para el programa. el programa se puede analizarde dos maneras: relacionado a una competencia específica o agrupado porel dominio (es decir, el programa agregado para un grupo de competen-cias). Los recursos educativos en línea se han identificado, evaluado y re-lacionado con las capacidades para ayudar a los instructores y estudiantes.estos recursos incluyen artículos de investigación, presentaciones, notasde conferencias y textos de ciencias básicas. este componente del programarequiere una constante revisión y puesta al día. se ha desarrollado en for-mato electrónico para relacionar varios componentes que se puedan ex-plorar en términos de elementos del conocimiento en el programa, con vín-culos informáticos a los recursos educativos relevantes, y ha sido evaluadousando un rango de herramientas de evaluación. coBaTrice en línea no esun producto estático, sino que madurará con el tiempo. el contenido y lascapacidades del programa de formación se modificaran según revisioneshechas por el consejo europeo de medicina intensiva y la división de desa -rrollo profesional de esicm en colaboración con un foro de las organiza-ciones nacionales de formación. así, se están incorporado nuevas compe-tencias, se busca la uniformidad curricular y su convergencia en el marcoeuropeo, se están desarrollando nuevas estrategias docentes y estructu-rando los sistemas de evaluación, pero a día de hoy en 2018, siguen exis-tiendo “vacíos” en algunos contenidos docentes y ausencia de obligatorie-dad en las pruebas de evaluación final del mir, como ocurre en todas lasespecialidades. a pesar de haberse considerado para algunos la troncalidad como unaoportunidad única histórica, aunque no exenta de parte negativa y dificul-tades, su puesta a punto se ha interrumpido. La realidad actual, tras unadécada larga de reflexiones, es que el controvertido real Decreto 639/2014no entra en vigor, (si hoy lo buscamos en el Boe 190 del 6 de agosto de2014, encontraremos [Disposición anulada]). Fue anulado por el Tribunalsupremo el 20 de diciembre del 2016.
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a pesar de ello, el debate sigue abierto como muestra la existencia de unforo donde “llueven” con frecuencia opiniones dispares… Transcribo lite-ralmente el razonado análisis del Dr. miguel olmos (2017) pertenecientea la sección de Docencia de la seDar que nos aporta su perspectiva sobrela Troncalidad: “Troncalidad. Un poco de cordura”:
“El reciente borrador del real decreto sobre troncalidad nos avanza una re-
forma de la formación especializada que va contra la lógica educativa y que
puede ser perjudicial para la formación de especialistas, y en concreto en
nuestra especialidad. Analicemos algunos puntos:

1. Déficits formativos en el grado. Todos somos conscientes de que la forma-
ción de los médicos en España es muy deficitaria. Hasta ahora ha sido
una formación academicista, basada en la adquisición de conocimientos
y muy poca práctica clínica. Aunque el sistema Bolonia ha introducido
líneas nuevas, estas todavía no se han aplicado plenamente. Si miramos
a los países de nuestro entorno europeo y al americano, podemos com-
probar que la formación en las escuelas de medicina dura entre 5-7 años
e incluye 2-3 años de formación preclínica, 2-3 años de formación clínica,
y 1-2 años de formación en la práctica clínica (medicina interna, cirugía,
psiquiatría, medicina de familia, pediatría, obstetricia). Es evidente que
nuestro sistema formativo necesita un cambio que incluya una mayor in-
terconexión entre formación universitaria, el ámbito hospitalario y el de
la medicina primaria. Es imprescindible que nuestros estudiantes de me-
dicina tengan una buena capacitación clínica general antes de aden-
trarse en la especialización.

2. El sistema de la troncalidad, no sólo no da solución a este déficit, sino que
además lo agravará al introducir unos itinerarios formativos diferencia-
dos por grupos de especialidades. Esto abocará a que todos los profesio-
nales, al contrario de lo que supuestamente pretende la troncalidad, ca-
rezcan de las competencias nucleares y comunes para facilitar la
atención integral del paciente en los procesos preventivos, diagnósticos,
terapéuticos y rehabilitadores y no aborden los problemas de salud de
manera integral y en equipos multidisciplinares. El especialista médico
solo será competente en medicina interna, el cirujano en patología qui-
rúrgica, el radiólogo en procedimientos de diagnóstico por la imagen y
el de laboratorio en procedimientos de diagnóstico. ¿Hay algún país de
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nuestro entorno que aplique un sistema similar en formación especiali-
zada? Creo que no. Lo que sí se exige es una formación clínica general
previa de 1-2 años en medicina primaria y hospitalaria.

3. Una posible solución es abordar la formación troncal como un puente
entre la formación universitaria y la formación postgrado de especialis-
tas, que sirva en una primera fase para poner en acción en el ámbito clí-
nico las competencias esenciales de un profesional médico, y en una se-
gunda etapa las competencias generales de grupos de especialidades o
troncos. El primer año se podría integrar con el último año de carrera,
sería común para todos los futuros especialistas y abarcaría áreas de
competencia generales de un profesional (lo que todo médico debe saber
hacer) y áreas de competencia genéricas o transversales. El segundo año,
coincidiría más con el planteamiento del decreto, con troncos diferencia-
dos destinados a la adquisición de competencias más específicas. Esto
posibilitaría que cualquier médico, independientemente de la especiali-
dad que vaya a realizar, tenga unas competencias generales que faciliten
los objetivos referidos en el punto anterior.

4. En relación al momento de elección de la especialidad han surgido mu-
chas controversias. Dejar la elección para el último momento puede ge-
nerar gran frustración si el residente no puede acceder a la especialidad
que tenía en mente. Esto podría incluso hacer que rechazaran continuar,
aspecto que no se contempla en el decreto. ¿Sería posible esperar a otro
año para entrar en la selección de especialidad? ¿podría pasarse a otro
tronco? Por el contrario, con el itinerario de esta propuesta, sería viable
que la selección de especialidad se realizara al final del primer año.

5. Un aspecto que no se aborda en el decreto, pero que me parece esencial,
es el modelo a seguir para la realización de los programas formativos.
Es necesario la existencia de un marco común de referencia para ela-
borar los programas formativos, incluidos los de la troncalidad. Existen
en el ámbito de la formación médica referencias como el CanMeds, el
del ACGME o el sistema inglés. Es primordial que en nuestro país todos
sigamos un mismo modelo para que el proceso de aprendizaje y el sis-
tema de evaluación sean uniformes y permitan la homologación a nivel
europeo.
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6. Déficits formativos en el postgrado. Aunque el sistema MIR de formación
especializada ha sido alabado por su eficacia, también tiene sus puntos
débiles. Muchas especialidades han crecido en competencias en las últi-
mas décadas y sus programas formativos no se han adecuado en dura-
ción. Para los que trabajamos en los hospitales, es evidente que muchos
residentes tienen un desempeño muy limitado al acabar su formación y
que sólo en los años posteriores, generalmente como interinos contrata-
dos, adquieren esa capacitación como expertos. El periodo de formación
como especialista en muchos países de nuestro entorno, o es más largo,
o más intenso, o se complementa con la capacitación en áreas específicas
(fellows), siendo su cualificación y la calidad de su atención netamente
mejores. Aunque el sistema troncal pretende facilitar una mejor forma-
ción a cada especialidad, parece que va a limitar, en algunos casos, la
duración de la formación propia de la especialidad. Algunas especiali-
dades que comparten muchas de sus competencias con las competencias
del tronco, es probable que no se vean muy afectadas. No así aquellas
que tiene una mayor proporción de competencias específicas y que se
pueden ver reducidas a dos o tres años. Este parece ser el motivo por el
que algunas especialidades se han salido de la troncalidad.

7. La Anestesiología y Reanimación se va a ver especialmente afectada por
los aspectos discutidos previamente. Aunque la formación troncal médica
va a paliar el déficit de formación en medicina interna de nuestros resi-
dentes, puede ser a costa de reducir el periodo específico. El European
Board of Anaesthesiology recomienda un periodo formativo de 5 años,
uno de los cuales se debe dedicar a Cuidados Intensivos. Si de los 4 años
actuales de la especialidad, 2 se invierten en la formación troncal, está
claro que la competencia de nuestros anestesiólogos-reanimadores dejará
mucho que desear. Lo deseable sería que tras dos años troncales en los
que se podrían adquirir algunas competencias de nuestra especialidad
(manejo de la enfermedad, emergencias, competencias sobre el manejo
del paciente crítico, competencias del área pediátrica, competencias de
medicina del dolor y algunas competencias en habilidades técnicas), se
completará la formación con los cuatro años existentes actualmente.

8. Medios para poner en marcha la troncalidad. Con el actual número de
especialistas en formación y de áreas docentes acreditadas es totalmente
inviable la aplicación de la troncalidad. Es imposible que todos los resi-
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dentes de especialidades médicas o quirúrgicas puedan rotar durante 2
años por los Servicios necesarios para adquirir sus competencias, senci-
llamente porque estos no tienen capacidad para admitir a tanto resi-
dente. Sería necesario reducir el número de residentes o aumentar los
Servicios con capacidad docente para el periodo troncal (por ejemplo,
hospitales comarcales), lo que acarrearía un incremento del gasto. Por
otro lado, se da por supuesto que se va a contar con docentes suficientes
para cubrir el periodo troncal, y a coste cero. ¡Demasiado suponer!

9. Otro de los aspectos que aborda el RD, es el catálogo de especialidades
primarias y la creación de áreas de capacitación específica. En este punto
es imprescindible basarse en las competencias de cada especialidad, ana-
lizar qué competencias son comunes y cuántas específicas, y no crear
nuevas especialidades o mantener algunas de las existentes que compar-
ten un alto porcentaje de competencias. No deberían prevalecer presio-
nes o intereses particulares y tender a una homologación con Europa en
el seno de la European Union of Medical Specialities (UEMS).

10. El mantenimiento de la Medicina Intensiva como especialidad primaria
ya se ha discutido ampliamente en muchos foros sin llegar a un consenso
para reconvertirla a área de capacitación específica, como ocurre en la
mayoría de países europeos y americanos. Si se analizan las competen-
cias de la especialidad de medicina intensiva, se puede apreciar el ele-
vado número de competencias que comparte con la anestesiología-rea-
nimación, y más si van a compartir tronco. No creo que sea una pérdida
de prestigio para la medicina intensiva reconvertirse, es más, sus espe-
cialistas actuales se podrían beneficiar mucho de esta “reunión”.

11. Como conclusión, creo que el proyecto de RD de troncalidad tiene graves
errores de planteamiento, no nos beneficia como especialidad y va a mer-
mar la formación de los futuros especialistas en general y los de Aneste-
siología y Reanimación. Nuestros representantes (Sociedad Española de
Anestesiología Reanimación, su sección de Docencia y Formación y el
Consejo Nacional de la Especialidad), deberían mostrar su rechazo y pro-
poner una modificación substancial del decreto. En caso contrario creo
que, como han hecho otras especialidades, se tendría que solicitar la sa-
lida de la especialidad del tronco médico.
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5.2.2 Titulación Europea de la EspecialidadLa sociedad española de anestesiología, reanimación y Terapéutica delDolor (seDar) y la comisión nacional de anestesiología recomiendan alos especialistas que se presenten al examen europeo de anestesiologíapara obtener el Diploma europeo de anestesia y cuidados intensivos co-nocido como “eDaic”. el objetivo es lograr un nivel de conocimientos ele-vado y equiparable en toda europa. el poseer dicho Diploma es indicativode que su titular tiene un alto nivel de conocimientos, según el tribunal exa-minador de la european society of anaesthesiology (esa).se ha pasado de la no existencia de dicho examen de convalidación hacetan sólo una década a que un 35-40% de mir españoles obtengan dicho tí-tulo europeo en el momento actual. ello es indicativo del interés del ejer-cicio profesional a nivel internacional así como del nivel de calidad de laenseñanza recibida.el examen es un objetivo para los mir de anestesiología preparándose du-rante su tiempo de formación. se crea una demanda de programas de en-señanza que incluirá libros y revistas, sesiones específicas y seminariosorientativos para la realización del examen. La inclusión de ciencias médi-cas básicas, en ambas partes del diploma ayuda a asegurar que estas ma-terias son fundamentales y que no deben ser olvidadas por el anestesiólogoen formación.el examen consta de dos partes. La Parte i escrita y Parte ii oral. se convocaanualmente, simultáneamente en diferentes centros y en varios idiomas. La parte i: se realiza a finales de septiembre o primeros de octubre. constade dos cuadernillos a y B. cada cual con 60 preguntas de elección múltipley dos horas para responder. el a se centra en ciencias básicas y el B con-tiene preguntas sobre medicina interna, emergencias, anestesia clínica ycuidados intensivos. cada respuesta incorrecta no conlleva puntuación al-guna, ni las que se dejen en blanco. cada respuesta correcta es un puntopositivo. Deben ser aprobados los dos cuadernillos para superar la Parte idel examen.La Parte ii: Los exámenes tienen lugar entre febrero y noviembre. abar-cará el mismo rango de conocimientos de ciencias básicas y aspectos clí-
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nicos que en la Parte i. cada candidato realiza en el mismo día cuatro exá-menes orales distintos de 25 minutos de duración cada uno. en la actua-lidad no se llevan a cabo pruebas de simulación para evaluación prácticade los candidatos. en cada prueba es examinado por dos examinadores de diferente naciona-lidad, es decir ocho evaluadores tendrán que consensuar la nota: aprobadoalto, aprobado, insuficiente por poco margen y Descalificación manifiesta.el candidato debe al menos obtener tres aprobados para superar la prueba. Los requisitos de admisión al examen:• a la Parte i: ser médicos titulados.• a la Parte ii: sólo pueden optar los anestesiólogos titulados en cual-quier país excepto Pakistán/o que sean residentes en su último año deformación en uno o más estados europeos miembros de la organiza-ción mundial de la salud.
5.3 Simulación en educación médicasiendo la tecnología de la simulación en medicina, lo más novedoso en losúltimos años, he querido resaltar su importancia en el apartado de la do-cencia del anestesiólogo.simular es representar algo, fingiendo o imitando lo que no es. La simula-ción como un arma útil para el aprendizaje de la medicina fue definida porgaba en 1992 “como una técnica, no una tecnología, para sustituir o am-pliar las experiencias reales a través de experiencias guiadas, que evocano replican aspectos sustanciales del mundo real, de una forma totalmenteinteractiva”. en el área de la salud, consiste en situar a un estudiante enun contexto que imite algún aspecto de la realidad clínica. más reciente-mente, para clede et al. (2012) la simulación es “imitar una situación oprocedimiento, utilizando modelos de maniquíes, actores y/o pacientesvirtuales que reemplazan al paciente real, con el propósito de entrena-miento personal, de evaluar el trabajo en equipo, probar nuevos instru-mentos o máquinas y evaluar habilidades y conocimientos de alumnos depregrado y postgrado entre otros, en un ambiente seguro y propicio parael aprendizaje”. 
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¿Por qué el uso de la simulación siendo que durante años el método tradi-cional de enseñanza de la medicina ha sido efectivo? Porque en la actuali-dad, la aceptación creciente de la simulación como un complemento y aveces como substituto ventajoso de la formación clínica, es un hecho. sinembargo, no hay que sugerir que la simulación es un reemplazo de la ex-periencia clínica guiada por tutor, considerada el estándar principal parael aprendizaje, sino que es un puente entre lo que se enseña en la teoría ylo que se realiza en la práctica clínica. La utilización de simuladores permitevalorar las acciones realizadas, corregir errores y aprender desde la propiaexperiencia, favoreciendo la discusión entre alumnos e instructores. estossistemas, ampliamente aceptados por los profesionales, han revolucionadola educación médica con programas de formación específicos tanto en pre-grado como en posgrado, y aunque parece que aceleran la adquisición dehabilidades y conocimientos, existe controversia sobre si mejoran el ren-dimiento clínico en situaciones críticas. el mundo de la medicina ha ido cambiando y junto con un sistema médico-legal mucho más potente, en especial en estados unidos, la idea de apren-der con pacientes reales con la posibilidad de cometer errores que causendaños importantes o incluso la muerte está siendo cada vez siendo menosaceptado. en 2007, Young et al. estudiaron a alumnos de pregrado y post -grado, evaluando su asertividad en la toma de decisiones en situaciones dealto riesgo para las que fueron entrenados de forma teórica y encontraronque, independientemente del nivel académico, todos los alumnos se mos-traron deficientes en la competencia esperada en comparación con el grupode expertos. este déficit muestra una carencia en el modelo actual de edu-cación y revela el potencial peligro que existe en el sistema médico actual,en el que los residentes deciden muchas acciones críticas.el objetivo de la simulación es poder replicar un escenario de la maneramás real posible, para luego recibir retroalimentación (feedback) y ase-soramiento sobre los aciertos y errores que se cometieron durante éste.este ambiente es ideal para el aprendizaje al ser predeterminado, consis-tente, estandarizado, seguro y reproducible, por lo mismo favorece elaprendizaje a través del ensayo y del error, con la posibilidad de repetircuantas veces sea necesario. se enfatiza la enseñanza basada en la expe-riencia y en el autoaprendizaje y la importancia de entender el porqué delo que se está estudiando y su potencial utilidad para la adquisición y re-tención de los conocimientos.
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5.3.1 HistoriaLos simuladores clínicos, desarrollados en los últimos años, tienen sus pre-cursores en el empleo de simuladores de vuelo para los pilotos de aeronaves,con los que ya se tiene gran experiencia, y han demostrado su utilidad tantoen la mejora en la toma de decisiones como en la adquisición de habilidadestécnicas y no técnicas en ambientes seguros. aunque no podemos olvidarque en los estudios de medicina, las prácticas con cadáveres para realizar di-sección anatómica, ya se consideraban una forma de simulación. es a mitad del siglo xx cuando surgen los pioneros para llevar la simulacióna la práctica clínica, con la fabricación de los primeros maniquies. Laerdal,un fabricante de juguetes en conjunto con el Dr. Peter safar et al. crean en1960 a “resusci-anne”, que consistía en un “part-task” (parte de un mani-quí) que revolucionó el entrenamiento de la reanimación cardiopulmonarpor ser de bajo costo y tener efecto positivo en el entrenamiento.rosen en 2008 hace una revisión histórica de la simulación en medicina,mientras que cooper y Taqueti en el mismo año publican un excelente re-sumen de la historia del desarrollo de los maniquís de simulación para laeducación y entrenamiento médico-clínico. en los últimos veinte años sedesarrollan maniquíes de mayor sofisticación y a precios más accesibles.surge también un gran número de simuladores de tareas específicas qui-rúrgicas, diagnósticas y de procedimientos. Paralelamente, se desarrolla lainvestigación sobre la utilidad de la simulación clínica en el desarrollo decompetencias clínicas; muestra de ello es la expansión exponencial del nú-mero de artículos publicados en los últimos diez años.
5.3.2 Tipos de simulación el tipo de simulación que elijamos depende de nuestro objetivo final.
Rol play: consiste en simular una situación entre dos o más participan-tes. a cada uno se le asigna un personaje y, dependiendo de los objetivos,uno puede actuar siendo el médico y el otro el paciente. es un aprendizajeinteractivo.
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Paciente simulado: en las últimas dos décadas los pacientes simuladosse han convertido en algo común en la educación médica, en especial parael desarrollo de habilidades comunicacionales. 
Programas multimedia: Programas de ordenador cuyo software incluyensonidos y vídeos que permiten apoyar la enseñanza formal. También exis-ten programas interactivos donde las variables fisiológicas o farmacológi-cas pueden ser manipuladas a través de acciones del usuario, proporcio-nando información sobre las decisiones y medidas adoptadas, la maniobrao incluso una intervención.
Maniquíes de alta fidelidad: combinan un maniquí con un sofisticadoprograma de ordenador, que se puede manipular para proporcionar variassalidas de parámetros fisiológicos, que pueden ser tanto físicos (como unpulso o movimientos respiratorios) como eléctricos “registros” (presenta-dos como lecturas de monitor). estos parámetros pueden ser controladosautomáticamente por un modelo fisiológico y farmacológico incorporadoen el software.
Simuladores a escala real (SER): a diferencia de los anteriores, éstos seinstalan en espacios físicos que simulan el lugar de trabajo o «escenario»donde interesa que se desarrolle el caso, como sala de urgencias, quirófano,box de críticos, consulta médica, ambulancia, accidente en la calle o carre-tera, etc. se trata de un maniquí, del tamaño estándar de una persona, quesimula al paciente y la mayoría de sus variables fisiológicas, que se recogenen un monitor. un maniquí de alta fidelidad, pierde gran parte de su utili-dad si el ambiente en el que se está realizando la simulación no corres-ponde con la realidad. el realismo creado favorece la máxima implicaciónde los participantes y alumnos. son más caros y más difíciles de manejar.
5.3.3 Simulación y AnestesiaLos profesionales que trabajan en situaciones complejas y estresantes co-meten errores. se calcula que el error en la atención médica es la terceracausa de muerte en ee.uu. y se describen estimaciones similares en otrospaíses. una de las teorías educativas clave utilizadas para explicar cómola simulación clínica mejora la transición de la práctica profesional inex-
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perta a la experta es el aprendizaje experimental. además permite evaluarel liderazgo y la actuación coordinada dentro de un equipo multidiscipli-nar de asistencia en situaciones de urgencia. Precisamente los anestesis-tas, a menudo, deben tomar decisiones de forma rápida en situaciones in-ciertas, enfrentándose a contextos clínicos de gran riesgo. La prevalenciade determinados errores médicos en su especialidad ha estimulado unainvestigación que ha resultado pionera en educación médica, y que en losúltimos 50 años se ha reflejado en una mejora considerable de la seguri-dad de los pacientes. La simulación clínica puede mejorar la capacitacióntécnica y el desarrollo de capacidades profesionales en la práctica anes-tésica. esto se ha plasmado en diferentes publicaciones importantes quepromueven el aprendizaje en seguridad de los pacientes en anestesia enel reino unido. La evidencia respalda el uso de la simulación tanto parael entrenamiento de habilidades técnicas (como por ejemplo, la punciónlumbar y el abordaje de venas centrales) como de habilidades no técnicas(que incluyen comunicación, liderazgo, toma de decisiones, priorizacióny administración de tareas). su utilidad en anestesiología es poder prac-ticar y desarrollar habilidades en procedimientos habituales, manejo desituaciones de crisis, liderazgo, trabajo en equipo e incluso exponer a losparticipantes a eventos poco frecuentes de los cuales se espera que seanexpertos en el manejo.Fue gaba quien inició esta andadura con sistemas dirigidos a anestesistas,orientados hacia situaciones críticas en el quirófano (Crisis resource ma-
nagement), y que posteriormente se han ido ampliando a otros escenariosy especialistas como médicos de urgencias, intensivistas, cirujanos, trau-matólogos, endoscopistas, obstetras y profesionales implicados en el parto,radiólogos intervencionistas, enfermeras, etc., que de forma individual ocomo parte de un equipo asistencial se encargan de valorar una situaciónclínica y de desarrollar las medidas necesarias para su apropiada asisten-cia. en el campo de la cirugía es conocida la utilidad de la realidad virtualpara mejorar el rendimiento de los cirujanos en quirófano.en anestesiología, la simulación está empezando a ser parte del programadocente en el mir. se sabe que la teoría por sí sola no genera maestría perosí se consigue con la práctica. sin embargo hay eventos muy poco frecuen-tes a los que nunca nos veremos expuestos en los que se espera experienciapor parte del anestesiólogo. Por otro lado, la simulación es muy importante
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para el desarrollo de habilidades no técnicas, como lo son el trabajo enequipo, la comunicación entre las distintas especialidades, el liderazgo, latoma de decisiones en situaciones críticas y el conocimiento de los dife-rentes escenarios para realizar un plan y poder anticiparse. estas son con-sideradas destrezas igual de importantes que las técnicas. Ziv en 2003 des-cribe que la mayor parte de los errores que finalmente dañan al pacientese encuentran en el área de las comunicaciones. La simulación es un ambiente protegido que permite feedback inmediato,reflexión y práctica permanente sin posibilidad de daño al paciente. se havisto que una de las partes esenciales de la simulación sería el feedbackfinal, que genera mejoría estadísticamente significativa con respecto a quie-nes no lo recibieron al final de la simulación. está estudiado que la simula-ción para enseñar reanimación cardiopulmonar avanzada (acLs: advancedcardiac Life support) mejora los resultados educacionales, incluyendomayor adhesión con los protocolos estándar del acLs, lo cual mejoraría laretención de conocimientos y habilidades a largo plazo.en la década de los ochenta, se desarrollaron por dos grupos diferentes deinvestigadores, lo que ha sido la base de la simulación de alta fidelidad dehoy en día y su objetivo era estudiar las actitudes y tomas de decisionesdel anestesiólogo en quirófano. el primero en la universidad de stanford yel otro en la universidad de Florida. el primer grupo, dirigido por gaba yDe anda, (1988) desarrolló el case (the comprehensive anaesthesia si-mulation environment) que inicialmente constaba de una cabeza y dos pul-mones para el manejo de la vía aérea y la ventilación, junto con un monitorcardiovascular. el segundo grupo dirigido por good y gravenstein (1989)divulgó el gas (gainesville anaesthesia simulation). el case, comerciali-zado como medsim y el gas se convirtieron en medical education Techno-logies inc. (meTi). Desde entonces, se han introducido nuevos maniquíesde simulación de gran complejidad y realismo, como el Human Patient Si-
mulator de la empresa meTi, desarrollado por la universidad de Floridaen gainesville, o el SimMan de la empresa Laerdal. La atención progresiva de la seguridad del paciente desde la figura del mé-dico hasta un nivel más general ha permitido a la anestesia abarcar los con-ceptos y la ciencia del error más rápidamente que otras disciplinas médi-cas. Por eso, los anestesistas han sido preeminentes en la aplicación de
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intervenciones basadas en la simulación para la capacitación y el diseñode sistemas en el cuidado de la salud, y están teniendo asimismo un papelimportante en su diseminación y promoción. La simulación ha permitidola adquisición de habilidades técnicas y no técnicas, por parte de los alum-nos, que los métodos de enseñanza tradicional no permitían obtener, loque obligaba a anestesiólogos e intensivistas a aprender dichas habilidadespor «ósmosis» más que por un método estructurado y validado. sin em-bargo, plantea que el entrenamiento basado en la simulación es caro com-parado con la metodología tradicional, existiendo un desfase entre la cre-ciente adquisición de equipos de simulación y la formación de especialistasen el área de la simulación.La experimentación activa o experiencia simulada representa una partefundamental del proceso de enseñanza. sin embargo, es la reflexión y elanálisis posterior a una actividad simulada la real base de este tipo deaprendizaje. De ahí la importancia del «debriefing» en el proceso de la si-mulación clínica. en la actualidad, no existe una traducción literal al espa-ñol de la palabra «debriefing», siendo lo más cercano el término «reflexión»o «análisis postexperiencia». se sigue recomendando utilizar la palabra talcual del inglés. es parte fundamental de la simulación clínica actual, siendodefinido schwid et al. 2001 como «el corazón y el alma» de una experienciasimulada. el debriefing es el soporte imprescindible para que este estilo deenseñanza sea efectivo, y corresponde a la reflexión guiada que se realizaposteriormente a un escenario de simulación. su objetivo es analizar, darsentido y aprender de la experiencia vivida, siendo el paso esencial en elproceso de aprendizaje basado en simulación. el más conocido es el des-crito por rudolph (2006) denominado «debriefing de buen juicio». La ex-periencia debe ser guiada por un tutor o facilitador, para reflexionar y ana-lizar sobre la experiencia vivida, como paso crucial en el proceso deaprendizaje. además se puede repetir cuantas veces sea necesario e inclusoser filmada las actuaciones en video para un mejor análisis posterior. el de-
briefing ayuda a los estudiantes a comprender, analizar y sintetizar los prin-cipales conceptos técnicos con el objetivo de mejorar su rendimiento enfuturas situaciones clínicas similares a la simulada. sin embargo la expe-riencia disponible sobre debriefing posterior a escenarios simulados enanestesiología es escasa, lo que demanda más investigación al respecto.
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schwid et al. en 2001 evaluaron a 99 residentes de anestesia de distintoaño (primer año de residencia común y residentes de anestesia de 1º, 2º,y 3.º) pertenecientes a 10 instituciones, comparando los ser (visionadode los vídeos por expertos) con otros sistemas de evaluación (examenBoard). Para ello se plantearon 4 escenarios clínicos: a) intubación esofá-gica, valorando el adecuado establecimiento de la vía aérea en menos decinco minutos; b) anafilaxia, estimando errores de diagnóstico y trata-miento; c) broncoespasmo, evaluando errores de diagnóstico y manejo, yd) manejo de isquemia miocárdica, puntuando tratamiento de hipotensióny taquicardia y administración/dosificación de nitroglicerina. en todos losescenarios encontraron diferencias entre los cuatro grupos, siendo esta-dísticamente significativas en la intubación, isquemia miocárdica y algunosítems del broncoespasmo. Hallaron una correlación clara entre la valora-ción de la simulación, otros métodos de evaluación y el nivel de entrena-miento previo. además los sujetos calificaron los escenarios como muy re-alistas. Tras estos resultados los autores subrayaron que la evaluación delos residentes de anestesia con estos sistemas parece de utilidad, aña-diendo una nueva dimensión a los procedimientos de valoración habitua-les, aunque señalaron que a su juicio son precisas mejoras en la simulaciónde los escenarios y criterios de valoración más ajustados, antes de que lasimulación pueda ser utilizada para la acreditación de profesionales. en nuestra opinión, existe un factor limitante en el entorno añadido a losmencionados, se trata de que los profesionales compatibilizan las tareas desimulación con una importante actividad asistencial que dificulta la capaci-dad de realizar labores de docencia y de investigación en un centro de estascaracterísticas. Por otro lado, ni los profesionales de la docencia, ni los líde-res de opinión en la universidad, ni el mundo académico han mostrado uninterés particular por estas innovadoras técnicas docentes, lo que supone,además de privar al pregrado de una herramienta de utilidad en la trans-misión del conocimiento, un serio factor limitante en su desarrollo tanto anivel docente como en el campo de la investigación. en este tema coincidi-mos con James gordon, emergenciólogo del Massachusetts General Hospital,profesor y director del programa educativo en simulación médica de la Har-
vard Medical School y relevante colaborador del Center for Medical Simula-
tion de Boston, cuando señala que para algunos alumnos la simulación per-mite entender información compleja con más facilidad y ser retenida con
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más eficiencia que con los métodos tradicionales, y sugiere que esta meto-dología docente puede incluirse en la mayoría de las facultades de medicinay hospitales universitarios de forma eficiente y coste-efectiva.en españa, la seDar desde hace más de una década recomienda el empleode nuevas herramientas educativas, los simuladores, de la misma maneraque lo han hecho el European Board of Anaesthesiolgy Reanimation and In-
tensive Care (carlsson et al. 2008) y por la American Society of Anesthesio-
logists (asa) (sinz 2007). aunque existan actualmente varios centros desimulación clínica, el primero fue el cesc donado por la «Fundación mar-celino Botín» al Hospital universitario marqués de Valdecilla en 1997, queviene desarrollando una importante actividad docente. Destaca por su ex-periencia docente y avanzados medios técnicos para llevar a cabo el pro-grama de formación para anestesiólogos (sancho et al. 2010) así como ca-pacidad de acreditar profesionales para divulgar a nivel de todo el paísestos protocolos de simulación clínica como una herramienta de aprendi-zaje complementaria a los métodos tradicionales porque da respuesta amuchas de las necesidades planteadas. más allá de ser una técnica amplia-mente aceptada y resultar “divertida” permite entrenar a equipos sanita-rios, independientemente de su nivel de experiencia, en un entorno rea-lista y seguro, sin poner en riesgo a pacientes y profesionales (Del moral
et al. 2001).Podemos concluir que la simulación llegó para quedarse como una herra-mienta complementaria a la experiencia clínica. De ninguna manera reem-plaza al paciente real, pero la consideramos como un puente entre la teoríay la clínica. La simulación es una excelente herramienta para educadoresque ha ido ganando terreno por su seguridad y capacidad de mostrar múl-tiples problemas del paciente, incluso eventos poco frecuentes y/o críticos,ayudando a los estudiantes a reconocer sus propias limitaciones, paraluego en la sesión de feedback y reflexión (o “debriefing”) entregar herra-mientas para mejorarlas. además, presenta la ventaja de poder potenciaráreas no técnicas como la comunicación y el trabajo en equipo. Ziv et al.(2003), argumentan la necesidad ética de incorporar la simulación en loscurrículos de pre y postgrado en medicina con el objetivo de mejorar la ca-lidad y aumentar la seguridad en la atención de los pacientes. en la actua-lidad, la simulación es parte integral de la formación y enseñanza médicaen varios países pero no ha alcanzado todavía una aceptación generalizada.
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a pesar de la importancia que tiene el debriefing en la simulación clínica,en el caso específico de la anestesiología, la evidencia actualmente dispo-nible es limitada y poco concluyente, demandando más investigación alrespecto para encontrar resultados sólidos y válidos en esta área. algunosdocentes creen que la aceptación del entrenamiento con simuladores noocurrirá hasta que existan pruebas de su eficacia, en términos de coste-efectividad y objetiva mejoría del aprendizaje.
5.3.4 Ventajas y limitacionesVentaja incuestionable el proporcionar un ambiente controlado y seguro,para crear y reproducir situaciones o escenarios a demanda, que favoreceel entrenamiento sistemático y repetido de habilidades prácticas y compe-tencias, permite equivocarse y aprender del error. el proceso de aprendi-zaje se basa en la práctica y la reflexión, logrando una mayor transferenciade la formación desde la teoría a la práctica. además, permite el entrena-miento consistente y programado en situaciones clínicas de presentaciónpoco habitual, enfermedades raras y situaciones críticas. se adecua indivi-dualmente para cada persona en formación, no conlleva riesgos ni para elalumno ni para el paciente. gracias a estas ventajas, la medicina la ha uti-lizado con fines tanto educacionales como evaluativos.en pregrado, la simulación como herramienta de educación se ha usadocon éxito en la enseñanza de ciencias básicas, en el entrenamiento del exa-men físico de pacientes y en las prácticas de procedimientos agresivoscomo punciones venosas periféricas, punciones lumbares, por ejemplo,para adquirir habilidades de forma creciente. supone menos estrés y mejordisposición de los alumnos a realizar, luego, ciertos procedimientos solos,si antes han sido entrenados con simulación y también mejor disposiciónde los pacientes, cuando los alumnos han aprendido con simulacros pre-viamente, ya que son conscientes de que los estudiantes “practican” conellos. según utili Franco (2006) “Los alumnos recuerdan un 10% de lo queleen y un 90% de lo que hacen”.en el área de postgrado, la simulación también se ha utilizado amplia-mente, demostrando mejoras en el desempeño como resultado del entre-namiento basado en simulación en medicina intensiva, medicina de urgen-
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cia, y especialmente en anestesiología. Hay evidencia de que ha mejoradoel desempeño tanto de residentes como especialistas en escenarios de altacomplejidad. específicamente en relación a la introducción de protocolosde acLs (Advanced Cardiac Life Support) ha permitido mejorar el trabajoen equipo y el desempeño clínico en relación al cumplimiento de dichosprotocolos. aunque el axioma “se dice que uno aprende de sus errores node sus éxitos”, siga siendo cierto, cada vez se pretende disminuir los errorespor la práctica simulada, los métodos de autoevaluación y autoaprendizajey la ética en temas de salud ya que hoy un aspecto difícil de tolerar en ladocencia tradicional es el usar el error como un medio de aprendizaje. en cuanto a que la simulación pueda servir como metodología de evalua-ción de habilidades psicomotoras y comunicacionales está siendo valoradopor múltiples autores, así como se ha utilizado exitosamente para evaluarel desarrollo de competencias. en la actualidad es un método estándar deevaluación en múltiples áreas. ejemplo de esto que la prueba conocidacomo ecoe (evaluación clínica objetiva estructurada) o en inglés osce
(Objective Structured Clinical Examination) se ha convertido en parte esen-cial en la acreditación de licencias médicas en canadá y estados unidosde norteamérica. el formato básico consiste en un circuito de estacionessecuenciales en el que se utilizan pacientes simulados estandarizados, ma-niquíes, pruebas complementarias (ecg, rx, analítica, etc.) y preguntasde respuesta múltiple o corta relacionadas con los casos. es probable eluso creciente de las técnicas de simulación en la evaluación de individuose instituciones con fines de certificación y de acreditación aunque siguesiendo un tema controvertido, Ziv et al. (2006). Por último se han apoyadoen la simulación para clarificar situaciones cuando hay que realizar unalabor de peritaje. cada vez se está usando más como ayuda en juicios pornegligencia médica. se simula en la sala de juicio la situación por la que elmédico está siendo demandado como evidencia para probar si hubo o nomala praxis.Finalmente, podemos afirmar que a pesar de todas las ventajas descritas,la evidencia en cuanto a resultados clínicos todavía es escasa, siendo estesin duda, el mayor desafío en investigación.en cuanto a las limitaciones, el uso de simuladores de alta fidelidad se haexpandido rápidamente en las últimas década sin embargo, su uso puede
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estar limitado por varios factores que condicionan, además, un óptimo re-sultado de aprendizaje. La simulación, más que desventajas posee limita-ciones y el debriefing, como parte fundamental de ésta, no es la excepción.La principal limitación es el costo económico en relación con la adquisiciónde los equipos de simulación clínica de alta fidelidad y la formación de mé-dicos docentes especialistas como instructores certificados en simulaciónclínica, además de la destinación de horas dedicadas a docencia e investi-gación en el área en detrimento del tiempo asistencial. Los anestesiólogosdebidamente certificados como «instructores en simulación clínica» debenabandonar sus labores asistenciales en el quirófano o donde correspondapara asistir a las sesiones programadas, con los consiguientes costos finan-cieros que esto implica. 
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