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1. INTRODUCCION

H ACE MAS DE 15 ARNOS, en este mismo entorno, tuve una de las mayo-
res satisfacciones de mi vida profesional, al ser nombrado miembro
numerario de esta Real Academia de Medicina y Ciencias Afines de la Co-
munidad Valenciana. Era el Afio 2003.

En este sentido, y antes de comenzar no quiero olvidar a todos los que en
aquel momento eran miembros de la Real Academia (hoy fallecidos), pero
muy especialmente a los Ilustrisimos Profesores que me promovieron los
Dres D. Carlos Carbonell, Dr. Francisco Gomar y Dr. Juan Luis Barcia, asi
como al por entonces, Presidente de la Real Academia de Medicina, el Ex-
celentisimo Sr. Dr. D. Vicente Tormo. Para todos ellos mi mas entrafiable,
agradecido y sentido recuerdo.

El tema que desarrollé en el Discurso de Recepcién como Académico Electo
fue el “Pasado, presente y futuro de la Anestesiologia, Reanimacién y Tra-
tamiento del Dolor” profundizando en la que ha sido, mi especialidad, esa
gran desconocida. En esta ocasion, en el Discurso de Inauguracion del
Curso 2019, quiero retomar lo que entonces era “futuro”, para analizar y
reflexionar como ha ido cambiando, durante estos afios, mi especialidad
en el contexto de la medicina actual y los problemas que siguen existiendo.

(Por qué hago esta introducciéon? Por una serie de cuestiones que pienso
son fundamentales y que considero, debo explicar:

Porque al ser mi turno para realizar el discurso de apertura del presente
curso académico, me planteé el tema a exponer. Son varios los asuntos ya
desarrollados en la Academia sobre aspectos importantes de mi especiali-
dad, pero en esta sesion he pensado que extenderme en temas como la ven-
tilacién artificial, la anestesia locorregional, tratamiento del traumatismo
craneoencefalico, la sepsis, la anestesia en el trasplante de 6rganos, etc.
puede ser muy interesante, pero mas tedioso para ustedes que hablar del
estado actual de la especialidad de Anestesiologia-Reanimacién y Terapéu-
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tica del dolor (ARTD) o, lo que es lo mismo, qué sitio ocupa la Anestesiolo-
gia-Reanimacién y Dolor en el contexto de la medicina hospitalaria actual,
en el mundo y en nuestro propio pafs.

Para poner en evidencia la importancia de un especialidad sin la que los
avances y el progreso de todas las especialidades prioritariamente quirur-
gicas, aunque también médicas, hubiera sido imposible.

Con la intencidn de argumentar que, a pesar de los avances obtenidos por
la especialidad de Anestesia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor en al-
gunos ambitos, el protagonismo adquirido por esta especialidad se man-
tiene, todavia y en estos momentos, bastante cuestionado.

Comentaré brevemente un ejemplo en este sentido.

Se centra en la practica clinica. En el momento actual, es decir a dia de hoy
en Espafia y segiin datos que nos constan aunque no estan publicados, mas
de 80.000 actos diagnédsticos/terapeuticos realizados bajo sedacién, prio-
ritariamente superficial aunque en ocasiones profunda, son realizados por
no especialistas en Anestesia, es decir, por el mismo médico que realiza la
exploracién, personal de enfermeria etc. Esto est4 sucediendo en este mo-
mento en muchos hospitales de la propia Comunidad Valenciana. O sea,
con un poco de mala suerte, el dia que cualquiera de nosotros tenga que
realizarse uno de estos procedimientos que necesiten de sedacién, con mu-
chas posibilidades la misma la realizara un no especialista en anestesia,
personal de enfermeria, etc. Pero, ;Pueden o deben los pacientes ser seda-
dos por otro personal que no sea especialista? evidentemente SI, pero sin
la seguridad en el procedimiento que se tendria si lo hiciera un especialista
en Anestesia.

El cuarto objetivo que me planteo es revindicar la importancia de la espe-
cialidad de Anestesia, Reanimacién/Cuidados Intensivos y Dolor delante
de un auditorio tan importante como son ustedes y en un lugar tan privi-
legiado como la Real Academia de Medicina y Ciencias afines.

Sera posiblemente la Gltima vez que podré hablar en un foro tan selecto
sobre los importantes y desconocidos problemas que tiene una especiali-
dad como la mia y que, pienso, no voy a verlos solucionados o incluso creo
que pudiera verlos solucionados desfavorablemente.
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Por tltimo, 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 pais. Sin embargo, si que es mi intencién
presentar la situacion actual de una especialidad como lo es la Anestesia,
Reanimacion/Cuidados Intensivos y Tratamiento del Dolor, en el ambito
de 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 de
acuerdo al periodo en que se la describa. En sus comienzos era exacta-
mente lo que su acepcion en griego significa “ausencia de dolor. En la ac-
tualidad, la anestesiologia tiene una definicion diferente, debe representar
la especialidad médica que estudia los cuidados perioperatorios de los pa-
cientes quirdrgicos o sometidos a anestesia. Hago esta ultima distincion
porque en las ultimas décadas, la anestesiologia no sélo se practica en los
quiréfanos sino también en diferentes areas de diagnostico de los hospi-
tales, por ejemplo para estudios invasivos por imagenes, radiologia inter-
vencionista, biopsias por puncién y video endoscopias, entre otros.

En el afio 2000, una de las revistas médicas considerada de mayor impor-
tancia mundial, New England Journal of Medicine, mencion6 en su editorial
los hitos mas importantes de la Medicina en el dltimo milenio. Alli se se-
fialaron once hechos de importancia fundamental en la medicina para dis-
minuir el sufrimiento en los seres humanos. Entre ellos, se encontraba la
anestesia. Como luego veremos, posiblemente el hecho por el cual la anes-
tesiologia asume esta importancia se encuentra descrita en el epitafio de
William Morton, considerado el inventor de la anestesia: “Gracias a ella se
evitd y suprimio el dolor en la cirugia”.

Por tanto, no vamos a necesitar de un exhaustivo analisis histérico para

justificar su existencia en el momento actual, pero estamos de acuerdo con
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el profesor Lopez Pifiero, miembro de nimero que fue de esta nuestra Real
Academia, cuando dice que “aquel médico que quiera plantearse seria-
mente la situacién actual y los supuestos basicos de su quehacer cotidiano,
se sentira obligado a buscar la ensefianza de la Historia”.

Por otra parte, para amar algo es preciso conocerlo y cuanto mas conozca-
mos los gozos y las sombras a los que la historia de nuestra especialidad

ha dado lugar, mas la sentiremos.

Segun el libro del Génesis, y todos ustedes en alguna ocasién habran oido
hablar de ello, Jehova Dios hizo caer un suefio profundo sobre el hombre,
y mientras este dormia tomo una de sus costillas y procedio a construir de

esta costilla una mujer.

Segun la mitologia, esta fue la primera anestesia y la primera cirugia; la
version actual la calificaria como la primera clonacién que se realiz6 en la
historia de la humanidad.

Los cirujanos griegos emplearon algunas sustancias que aliviaran el dolor
quirurgico, puesto que realizaron intervenciones importantes, como tre-

panaciones, amputaciones etc.

Platon, quizas fue el primero en utilizar el término de “Anaistesia” para in-
dicar ausencia de sensibilidad.

Tras la caida del Imperio Romano, seran dos culturas, la cristiana y la isla-
mica, las herederas de la vasta sabiduria del mundo clasico. Pero el dolor
continuda siendo “la bestia negra, la garra del demonio y hasta el cielo llegan

los lamentos de la humanidad doliente”. Se seguia operando con dolor.

Dando un salto en el tiempo, durante los siglos xii1 y x1v, con respecto a los
anestésicos, debemos destacar los descubrimientos realizados por los al-
quimistas. Raimundo Lulio descubri6 en su laboratorio el “vitriolo dulce”,
es decir el éter sulfurico. Con el vitriolo dulce, el suizo Paracelso descubri6
la 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 encuentra
lo que no se busca y Paracelso andaba detras de otras cosas, el momento

de la anestesia no habia llegado todavia.
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Rusell, hablando sobre la historia, sentencia: “si cien de los hombres del
siglo xvii hubiesen muerto en la infancia, no existiria el mundo moderno”.
Esta aseveracion quizas sea demasiado rotunda, pero tiene mucho de
verdad.

Durante el siglo xvi, aparecieron en Europa dos corrientes de opiniéon
frente al hecho del dolor. La primera concebia al hombre como materia y
espiritu, es decir cuerpo y alma. Representativo de ello fue Mesmer y su
teoria del magnetismo animal. La segunda teoria se basé, sin pretenderlo,
en los progresos que la quimica habia hecho en el campo de los gases.

Davy, con sus experiencias con el protéxido de nitréogeno y Faraday con
el éter, abrieron las puertas al extraordinario futuro que iba a tener la

anestesia.

Davy inhala el protéxido de nitrégeno. Siente una sensacion de placidez
junto a enormes ganas de reir. Nota que el dolor de muelas que le aqueja
pasa por un alivio considerable. Cuando se le pasa el efecto, Davy bautizara
al protdxido de nitrégeno como “gas hilarante” y afiade... “podria ser usado
con ventaja en las intervenciones quirtrgicas”.

La respuesta de los cirujanos es la negativa a la utilizacién de este gas de-
bido a la pérdida de conciencia en los pacientes tras su inhalacién. Una vez
mas, el conservadurismo miope hace que no fueran desarrollados los efec-
tos anestésicos del protéxido de nitrégeno que Davy puso ante sus ojos.

Con lo que acabamos de ver, los fundamentos cientificos de la anestesia
eran un hecho. Sin embargo, hubo que esperar el impulso de un auténtico
genio. De alguien que tuvo claro que hay que tratar el dolor. Esa figura hu-
mana, a la par que cientifica fue, sin duda, la de Henry Hill Hickman.

Médico y cirujano inglés, prosigui6 con los estudios iniciados por Davy. En
1824, dirigi6 su famoso mensaje a la Royal Society “Carta sobre la muerte
aparente, con el objeto de averiguar su probable utilidad en intervenciones
quirurgicas en los seres humanos”.

Con el rechazo a las teorias de Hickman, la vieja, la culta, la sabia Europa
se negaba a sf misma la gloria de poder haber sido reconocida por la his-

toria como la cuna de la anestesiologia moderna.
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Histéricamente, esta reconocido que el descubrimiento de la Anestesia es
americano, ya que se dieron alli las circunstancias propicias para ello. Pero
ademas es, hasta cierto punto légico, que fuera descubierta por un dentista.

Efectivamente, los médicos y cirujanos se preocupaban relativamente por
el dolor quirdrgico, ya que prioritariamente lo estaban por el tema de la
infeccion. Eran los dentistas los que cada dia se encontraban una consulta
llena de pacientes afectos por problemas de dolor, que no amenazaba su
vida, pero que tenian que solventar.

El 10 de diciembre de 1844, Horace Wells acudia a una demostracion de
efecto del gas hilarante, que realizaba un quimico ambulante llamado
Quincy Colton. Uno de los asistentes, que habia inhalado gran cantidad de
gas, se golped el mentdn contra un banco. Wells, llam6 la atencién del hom-
bre acerca de su lesiéon descubriendo entonces que aquel ni siquiera lo
habia advertido. Wells, se dio cuenta de inmediato de las posibilidades de
aquel gas para la practica odontolégica. Y decidié probarlo en si mismo.
Junto con Colton y un dentista llamado Riggs lo dispuso todo para que se
le extrajera, a él mismo, una pieza dentaria bajo la accién del 6xido nitroso,
intervencion que se llevo a cabo con éxito.

Por tanto, podemos decir, que el 11 de diciembre de 1844, fue Horace Wells
quien usd, por primera vez en la historia, la anestesia inhalatoria. Esto es,
hoy en dia, indiscutible.

Wells se trasladé a Boston, donde dio a conocer su descubrimiento a John
Warren, Cirujano Jefe del Massachusetts General Hospital y entre otros al
Dr. Williams Morton, antiguo discipulo suyo. Asi pues, escribié Wells: “el
15 de enero de 1845, gran nimero de estudiantes y varios médicos se con-
gregaron para presenciar la intervencion y se ofrecié uno de ellos como
paciente. Por desgracia para el experimento, el balén con el anestésico se
vaci6 con demasiada rapidez y solo ejercié una influencia parcial cuando
se extrajo la pieza. El paciente testific6 que habia experimentado algo de
dolor, si bien no tanto como el habitual en estas intervenciones”. El ptblico
calific6 a Wells de farsante, abucheandolo y expulsandolo del Hospital.

Es probable que fueran estos acontecimientos, los que condujeran a Wi-
lliam Thomas Green Morton a buscar una sustancia mas potente y Jackson,
farmacéutico de renombre, le aconsejo el éter. Morton llevé a cabo nume-
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rosos experimentos con animales e incluso consigo lo mismo utilizando el

éter, al que denomina Letheon.

Pero asi como la presentacion oficial que realizara Wells fuese un absoluto
fracaso, 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 misién quirdrgica residia en la extirpaciéon de un tumor vascular
en el cuello. Warren, cirujano de renombre a cargo, comenta: “Bien sefior
Morton, su paciente esta listo”. Morton mediante un reservorio de cristal
ideado apresuradamente, comienza de inmediato la anestesia con el Le-
theon, que no es otra cosa que el éter... y al poco tiempo el paciente esta
dormido: “Doctor Warren, su paciente esta listo” dice Morton. Al finalizar
la intervencién con un éxito total, Warren se vuelve al auditorio y dice “Se-
fiores, aqui no hay engafo”. Henry Bigelow, cirujano alli presente comenta

“Hoy he visto algo que dara la vuelta al mundo”.

Pero todo esto transcurre en América, ;Qué pasa mientras tanto en Europa?
La primera utilizacion del éter en Europa tuvo lugar en Londres el 19 de
diciembre de 1846. Ese dia el dentista James Robinson extrajo un molar a

un paciente bajo anestesia etérea.

Velpeau, excelente cirujano pero de caracter intransigente, resumia esto
cuando admitia “Evitar el dolor en cirugia es una quimera que no alcanza-
remos a ver. El dolor y el bisturi son absolutamente inseparables”. Podemos
decir que la cirugia del viejo mundo quedé anclada con dicha sentencia.

(Qué sucedia en nuestro pais?... Al igual que en el resto de Europa, el des-
cubrimiento de Morton llega también a Espafia e inmediatamente se in-
tenta incorporar a la cirugia. Alguno de los problemas actuales de nuestra

especialidad ya surgieron por entonces.

Cronolégicamente es Oliverio Machechan el primer dentista que usé la
anestesia etérea en Espafia el 28 de enero de 1847. Postuld, junto con otros
colegas, que la anestesia s6lo se empleara en intervenciones de enverga-
dura. La realidad fue que a pesar de las alegrias, exhibiciones y alaracas de
los primeros momentos, la anestesia muy rapidamente ensefié su otra cara,

la cara tragica 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 dulzén no desagradable. Enterado
de la existencia del cloroformo, el inglés Simpson comenz6 a aplicarlo en
las mujeres embarazadas, de tal forma que el primer parto con anestesia
lo llevé a cabo el 4 de noviembre de 1847 (el primer nifio nacido bajo la
anestesia por cloroformo, recibi6, al ser bautizado, el nombre de “Aneste-
sia”). También es cierto, que dias después se vera en la penosa tesitura de
comunicar la primera muerte causada por el cloroformo.

A partir de entonces una enorme polémica se suscit6 por parte de los cal-
vinistas. El castigo biblico de “pariras hijos con dolor” se ve seriamente
amenazado por esta “invencién satdnica.” El golpe final a la polémica lo dio
una persona ajena al problema, la reina Victoria de Inglaterra, cuando en
1853, cansada de sufrir, acept6 el consejo que le daba su tocélogo y consi-
guié que se le administrara anestesia con cloroformo en la tltima fase del
parto de su hijo, de manos del famoso John Snow, conociéndose desde ese
momento el método como “anestesia a la reina”.

Pero ;cudl es la causa que conduce a los europeos a preferir el cloroformo
y abandonar el éter? Varias son las razones: el éter es explosivo, su olor es
muy intenso y se “pega” a la ropa. Por el contrario, el cloroformo es mas
potente y sencillo de manejo; ademas, su primer empleo en anestesia es
inglés. El éxito del cloroformo en Europa lo lleva a América, pero conlleva
accidentes 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 bus-
queda del anestésico inhalatorio ideal. Obviamente, alin en nuestros dias,
esto no se ha conseguido.

Pero en la historia de la anestesia ha estado siempre latente la idea y el
deseo de la eliminacion a nivel local de la sensibilidad al dolor; es decir, la
anestesia loco-regional. Los egipcios, realizaban para ello la compresiéon
analgésica de los nervios y la cultura arabe, referenciada en el manual qui-
rurgico de Abulcasis, menciona también la misma. Sin embargo, el verda-
dero desarrollo de la anestesia local moderna comienza cuando se realizan
pruebas para introducir medicamentos calmantes debajo de la piel, con la
finalidad de provocar anestesia. Asi, se puede afirmar que si la jeringa (di-
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sefiada por Pravaz en 1853) se adelantd 50 afios a la antisepsia, fue porque
se consigui6 obtener morfina y de inmediato, al conocer sus efectos, se in-
tentd colocar debajo de la piel para provocar anestesia.

La cocaina, fue aislada bajo forma cristalina por Neuman en 1860. Esta
fecha ha marcado, sin duda, el principio de la anestesia locorregional.

A Corning, se le da la primacia en la introduccién de la analgesia raquidea,
a pesar de que nunca supo ver las posibilidades de este método en la prac-
tica quirurgica.

En 1891, Quincke public6 que era posible introducir una aguja a través de
la duramadre con fines diagnosticos. Bier, tuvo la enorme visién de unir el
conocimiento farmacoldgico de Koller con la tecnologia de Quincke, para
producir la analgesia espinal intradural en 1898.

El espafiol Fidel Pages, cirujano militar, propuso el bloqueo segmentario
epidural lumbar, que él mismo publicé en un trabajo titulado “Anestesia
metamérica”.

En el momento actual, la anestesia locorregional, con la ayuda de las nuevas
tecnologias y, sobretodo, de la ecografia, ha cobrado una enorme difusidn.

Considero esencial finalizar este apartado con la enumeracién de los mo-
tivos por los que la anestesia ha carecido practicamente de consideracién
hasta principios del siglo xx:

¢ Algunos anestésicos inhalatorios que supusieron los inicios de la anes-
tesia, fueron presentados en publico no en eventos cientificos sino por
parte de feriantes, quimicos y personajes en ocasiones muy alejados a
la medicina.

¢ El comienzo de la anestesia inhalatoria se debe a un dentista, profesiéon
que no era considerada, por aquel entonces, dentro de la medicina.

¢ Lafigura del anestesista no se entendia, pues su dedicacion no era diag-
nosticar o tratar enfermos, ni intervenir en un acto quirurgico. La anes-
tesia, en sus principios, se reducia al éter al que se afiadiria posterior-
mente el cloroformo. La practica de la anestesia era muy tediosa y
rutinaria.
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e Por ultimo, la anestesia se realizaba en el quiréfano, que era patrimonio
exclusivo del cirujano. Al contar con un anestésico tan potente y seguro
como el éter, dejaron su practica a enfermeras, estudiantes o incluso fa-
miliares, frenando asi la incorporacion de otros profesionales médicos

a su quirdéfano.

2.1.2 Desarrollo historico nacional

Pero no queremos acabar esta breve revision histdrica del descubrimiento
de la anestesia sin comentar, como hemos dicho, qué pasé durante ese
tiempo aqui en Espafia y, por supuesto, en la Comunidad Valenciana, hasta

llegar a nuestros dias.

En la evolucion histérica de la figura del anestesista se pueden distinguir

tres etapas que estan, como enumera A. Franco, claramente diferenciadas

12etapa: Elanestesista durante la segunda mitad del siglo xix (situada cro-
nolégicamente entre 1847 y 1890).

22 etapa: El anestesista durante la primera mitad del siglo xx.

32 etapa: El anestesista ante la aparicion del anestesioélogo en la década de

los cuarenta del siglo xx.

12 Etapa: El anestesista durante la segunda mitad del siglo xix

La anestesia en Espafia estuvo muy cuestionada entre los cirujanos durante
estos afios. La mayoria apenas la utilizaban. Preferian que el paciente es-
tuviera despierto aunque con tremendos dolores. Sin duda se pensaba que
el paciente bajo anestesia sufria graves peligros y por tanto se adoptaba
una actitud de maxima precaucion. Sin embargo, la aparicion de novedades
técnicas, como el aparato de Ombredanne, simplificaron la administracién
del éter e hizo que los cirujanos perdieran el miedo a emplearlo. De ahi que
paulatinamente se fue relegando la practica de la anestesia, que se confiaba
al ultimo que se incorporaba al servicio quirargico como a alumnos, enfer-

meras y/o personal no cualificado.
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Sin embargo, en la bibliografia médica se encuentran numerosas referen-
cias a las precauciones que debian tenerse en la practica de la anestesia,
administrada por médicos. Poco a poco, se fue dando cierta importancia a
la figura del anestesiador, llegdndose a afirmar que si “el horizonte de la
anestesia se llega a nublar con algin caso desgraciado, no se debe ello ala
accion del éter o el cloroformo, sino a la impericia de las personas que lo
administran”. La monitorizacién del pulso y de la respiracién global del en-
fermo estan presentes en la mayoria de autores, asi como la vigilancia glo-
bal del paciente.

A partir de los afios 80 del siglo xix, la anestesia en Espafa experimenta
cambios notables al plantearse nuevos retos en el abordaje de la cavidad
abdominal.

El médico valenciano Vicente Aran, fue nombrado en 1893, previa oposi-
cién, Ayudante de clases practicas de la Facultad de Medicina de Valencia
y adscrito a la catedra de Cirugia. En su Tesis Doctoral, dice "uno de los
trabajos que se me confiaron, fue anestesiar a los enfermos que iban a ser
intervenidos; todavia recuerdo el temor, el verdadero miedo con que cogi
por primer vez el dispositivo y el frasco de cloroformo para anestesiar al
paciente”.

A finales del siglo x1x, Luis Marco comentaba en su obra titulada Tratado
Practico de Medicina y Cirugia: “para cloroformizar bien a un enfermo, sélo
se necesitan dos cosas: un buen cloroformo y un buen cloroformizador. Es
necesario que éste, durante las operaciones, no deje de atender un mo-
mento a la intensa observacién sagaz del pulso, respiracion, de la faz, del
reflejo palpebral. No se debe anestesiar a ningtin enfermo sin testigo, ni sin
obtener de antemano consentimiento expreso”.

Durante el siglo xix podemos afirmar, segtin la bibliografia al respecto, que
en un porcentaje muy elevado de ocasiones la anestesia en Espaiia fue ad-
ministrada por médicos, pero en muy pocos casos se detecta una dedica-
cién exclusiva a este cometido.

Se conocen casos de médicos anestesiadores que a finales del siglo xix ejer-
cieron su profesion en conocidas clinicas quirdrgicas de varias ciudades

espafiolas. El Dr. Aran en la Facultad de Medicina de Valencia o los Dres.
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Vargas, Gracian y Burgos en el Instituto de Terapettica Operatoria del Hos-
pital de la Princesa.

Los cirujanos espaiioles de la segunda mitad del s. xix, se enorgullecian de
que en Espafia no hubiera una mortalidad anestésica tan alta como decla-
raban médicos de otros paises europeos. Es mas, negaban que existiera
mortalidad anestésica alguna. En 1871, el Dr. Juan Ceballos, al referirse a
la mortalidad anestésica en Espafia e incluso en su propia ciudad, afirma-
ban que no existian casos de muerte por anestesia. Aflos mas tarde, el Dr.
Recasens hablaba en términos parecidos pero admitiendo que en alguna
ocasion se habian producido accidentes mortales. La mayoria de accidentes
acontecen con el cloroformo (60-80%), seguido de la raquianestesia (35-
40%) y del éter sulfurico.

La gran mayoria de cirujanos del s. xix y principios del xx, negaban siste-
maticamente la existencia de mortalidad anestésica en Espafia. Fue a co-
mienzos del s. xx cuando diferentes autores (Goyanes, Capdevilla y Calvo
entre otros) afirmaron que si se producian accidentes anestésicos y casos
de muerte; los datos que aportaban arrojaban estadisticas similares a au-
tores europeos.

22 Etapa: El anestesista durante la primera mitad del siglo xx

El cambio de siglo supuso también cambios importantes en la ciencia y ni
la cirugia como la anestesia no fueron ajenos a ello. Se introduce la raquia-
nestesia y se difunden los anestésicos locales, asi como aparecen nuevos
anestésicos inhalatorios como el cloruro de etilo.

Aunque en Inglaterra y EE.UU. hubo, por estos afios de primeros del siglo
xX, algunos médicos especializados en la administracion de los anestésicos,
gran numero de estas actuaciones las realizaban enfermeras después de
llevar a cabo algin tipo de aprendizaje. Esta situaciéon se mantuvo en
EE.UU. durante muchos afos, hasta el momento presente (cerca de una
quinta parte de las anestesias en EE.UU. corren a cargo de enfermeras
anestesistas).

Durante la primera década del siglo xx, el problema de la especializacion
de la anestesia empez6 a preocupar a los médicos de muchos paises, entre
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ellos a los espafioles. Es interesante, como comenta el Dr. A. Grande en su
libro, recoger la opinion de dos médicos de la época, uno aleman y otro es-
pafiol a este respecto. El aleman Grumprecht, decia en 1898 “en Inglaterra
hay especialistas para la cloroformizacion; esto es muy cémodo para el ci-
rujano, pero encarece la operacion; la especialidad de la anestesia no es
tampoco precisa y su practica exclusiva es un campo demasiado limitado”.
El otro, el Dr. F. Martinez Suarez, un médico espafnol dedicado mucho
tiempo a anestesiar pacientes, referia en el afio 1902 su particular punto
de vista a este respecto: “en todos los paises existen profesores que dedi-
candose a la anestesia viven perfectamente bien. En Espafia no existe uno
solo que pueda vivir con esta especialidad y esto, aunque sea vergonzoso
confesarlo, 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 solucionaria si hubiera especialistas dedicados y capacitados de
forma exclusiva a la anestesia. El Dr. H. Robb, de Cleveland (Ohio) y ante la
Sociedad Americana de Ginecologia expuso, en 1909, que el problema de
la anestesia se solucionaria si se equiparara a los anestesistas a los demas
profesores de las Facultades y en los propios hospitales, con igualdad de
“derechos y de sueldo™.

En Espana sucedia lo mismo y fueron numerosos los médicos, prioritaria-
mente cirujanos, los que hicieron oir su voz en esta época, en defensa de la
profesionalizacion. Ello no resta la polémica entre opiniones, la cual obvia-
mente existid.

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 administracién de los agentes anestésicos.

Pero ademas en Espafia existen ciertas particularidades, a causa de la con-
creta organizacion de la cirugia en aquellos afios. Asi, el cirujano relegaba
la anestesia a los practicantes, alumnos o monjas, pero en clinicas privadas
el cirujano disponia de médicos anestesistas. Esto lo dejé meridianamente
claro el Dr. Faure en 1910, el Dr. M.A. Fargas Roca en su libro Tratado de Gi-
necologia de 1903 y otros. Pero a su vez, algunos como el Dr. S. Cardenal
defendian, ya en 1887 y en su Manual Prdctico de Cirugia Antiséptica, el
que el anestesista formara parte de un equipo quirudrgico.
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Nuestra opinidn, tras la bibliografia consultada, es que los cirujanos espa-
fioles sabian perfectamente lo que sucedia en el mundo anglosajon res-
pecto a la anestesia y consideraron imperiosa la necesidad de formar en
Espafia médicos anestesistas. Asi lo demostraban los mas importantes ci-
rujanos de nuestro pais, pues todos ellos tenian anestesistas fijos en sus
clinicas. De tal modo, que el Dr. R. Jiménez Guinea, en el afio 1913, al hablar
sobre la eleccidn del anestésico en las diferentes intervenciones quirdrgi-
cas, refiere la frase del profesor Woehlgenuth en el Congreso de Berlin de
aquel afio: “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 la
anestesia, como opinaban los ingleses.

En este mismo sentido, aunque mas tarde, hay que dejar constancia del
papel que desempefaron los cirujanos hermanos Trias y Pujol, que siem-
pre contaron como anestesista con el Dr. Miguel Martinez, al que apoyaron
y estimularon para que tuviera una dedicacion exclusiva a la anestesia. La
Guerra Civil truncé esta colaboracion.

La mencionada Guerra Civil en Espafia, supuso un estancamiento de los
avances cientificos y fue muy negativa para la anestesia, ya que durante
ella se institucionalizd la figura del practicante anestesista en los equipos
quirurgicos y se volvio al cloroformo y otras técnicas ya olvidadas.

Un grupo de cirujanos, encabezados por el Dr. J. Cisneros, defendian 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, laimplan-
tacion de la cocainizacion en la anestesia intradural en el afio 1900 y los
minimos efectos secundarios que producia, hicieron que la cirugia infraum-
bilical fuese, en gran parte, realizada bajo este tipo de anestesia, desechan-
dose practicamente la anestesia con cloroformo.

Cuando a lo largo de los afios 10 y 20 del siglo xx la cirugia abdominal se
realizaba con anestesia locorregional, anestesia de esplacnicos, raquianes-
tesia, anestesia epidural etc. los cirujanos comenzaron a olvidarse de los
anestesistas médicos, que en ocasiones creaban conflictos con ciertas ma-
niobras quirtrgicas y que ademas encarecian las intervenciones. Sin em-
bargo, muchos cirujanos siguieron fieles a la anestesia general con éter y
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la cirugia abdominal fue haciéndose cada vez mas prolongada y agresiva.
Aparecieron entonces las complicaciones postoperatorias inmediatas y tar-
dias, como el sincopo blanco o azul con incluso fallecimiento de pacientes;
también lesiones renales, hepdticas o cardiacas debidas tanto a la admi-
nistracion masiva de anestésico (duracion prolongada de las intervencio-
nes) como a la toxicidad de los mismos.

Todo esto queda resumido por el Dr. ].M. Martinez en su libro Tratado de
Anestesia y en cuyo prélogo el Dr. Bastos hace un perfecto resumen de la
situacion: "...Bienvenidos los cirujanos que pueden realizar su cometido
atentos solamente a la intervencién y seguros de que, para todo lo demas,
el enfermo estd en buenas manos. La anestesia y analgesia quirtrgica no
puede entregarse a viejos practicones rutinarios, pero tampoco debe con-
fiarse al primero que llega....

Después de la Guerra Civil, destacé en Barcelona el entusiasmo en pro de
la anestesia por parte del cirujano Dr. Juan Soler Julia, quien fue creando
en la profesion médica la necesidad de formar especialistas en esta rama
de la Medicina. Hay que dejar constancia de que el Dr. Soler Julia realiz6
uno de los primeros Cursos de Anestesia que se celebraron en Espafia, a la
vez que cred el primer Servicio de Anestesia de nuestro pais, en el Hospital
de la Santa Cruz y San Pablo. La relacién que se establecid entre algunos
cirujanos espafioles con colegas ingleses y norteamericanos y la admira-
cién por todas las instituciones quirurgicas que visitaron, estimulé el
avance de la Especialidad muy positivamente.

32 etapa: El anestesista ante la aparicion del anestesi6logo en la dé-
cada de los cuarenta del siglo xx

El panorama en este periodo no podemos decir que fuera muy favorable a
nuestra especialidad; el personal médico compartia junto con el no médico
la responsabilidad de la anestesia. Ello dio lugar a un descrédito de la
misma. No existian alicientes ni profesionales ni econédmicos para la for-
macion de especialista y la consecuencia final redund6 en un descenso de
interés para los médicos, pues estaba lejos de ser una especialidad que
prestigiara al ambito quirdrgico.
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A pesar de la negativa opiniéon que hemos plasmado del estado de la anes-
tesia en la segunda y tercera década del s. xix en nuestro pais y que esta re-
cogida en la bibliografia, también es cierto que muchos cirujanos y anes-
tesistas apoyaron la creacién de nuestra especialidad y contribuyeron
también de forma clara a su desarrollo.

Cabe mencionar a los Dres. Estella, Soler Roig, Martin Lagos, Barcia, etc.
que mostraron su apoyo incondicional durante las décadas de los 40 y 50,
colaborando en la creacién de la Asociacién Espafiola de Anestesiélogos.
Incluso celebraron conjuntamente sus primeras reuniones cientificas (Za-
ragoza en 1955, Madrid en 1957 y Valencia en 1959).

Hemos comentado que las estancias en el extranjero de anestesistas espa-
fioles (prioritariamente en paises anglosajones), fue muy importante en el
desarrollo de la anestesia en nuestro pais. A su vez, esencial fue la influen-
cia de prestigiosos especialistas de anestesia extranjeros, que fueron invi-
tados a nuestro pais por diferentes entidades tanto estatales como priva-
das. Todo esto fue creando un ambiente cientifico mas proclive hacia
nuestra especialidad, pese a la permanente controversia.

Las dudas que tenian muchos cirujanos sobre la especialidad favorecio el
intrusismo y fueron muchos los que apoyaron a los practicantes para que
ejercieran la funcion del anestesista, llegando incluso a duras polémicas y
a procesos judiciales promovidos por las Asociaciones de Anestesistas en
diferentes ciudades de Espana.

No queremos olvidar, por su trascendencia, las figuras de los profesores
Morales Aparicio, Antoli Candela y un largo etc. junto a los previamente
mencionados, con gran visién del futuro de nuestra especialidad y la im-
portancia de su buena practica para la seguridad de los pacientes.

2.1.3 Desarrollo histérico en la Comunidad Valenciana

A nivel de nuestra Comunidad, la moderna anestesia comienza en Valencia,
como en el resto de Espana, en el afio 1847. Queremos hacer constar el
hecho de que el primer texto que sobre el éter sulfurico vio la luz en Es-
paifia, fue una monografia de valenciano Dr. D. Juan Vicente Hedo.
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En 1853, Ramoén Viscarro publica “el cloroformo, el éter y demas medios
insensibilizantes”. Su escrito, fue dirigido a la Real Academia de Medicina
de Valencia; insiste en que una persona se dedique especificamente a vigi-
lar al enfermo. Debemos resaltar también la labor del ginec6logo Francisco
de Paula Campa y Porta, Catedratico de Obstetricia en Valencia desde mayo
de 1872.

Como expuso en su discurso de recepcion en esta Real Academia de Medi-
cina el profesor D. Miguel Tortajada, en el Tratado del Dr. Campd el autor
demuestra un gran conocimiento de la asfixia del recién nacido y su reani-
macion. Defiende la anestesia en el parto eutdcico con esta significativa
frase: “es de esperar con todo, que no se tarde en adoptar la cloroformiza-
cidn general de los partos en la practica civil”; fue premonitorio.

La situacién hospitalaria en Valencia en la primera y segunda década del
siglo xx era deficitaria, sin embargo a partir de los afios cuarenta la situa-
cién mejora de forma exponencial. En un principio existia el Hospital Pro-
vincial, dependiente de la Diputacién y en el que impartia 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 finales
de los 60 la Ciudad Sanitaria La Fe (desde el 2011 de nueva construccién y
denominada, actualmente, H. Universitario y Politécnico La Fe).

La Comunidad Valenciana se incorporé muy tempranamente a las moder-
nas técnicas anestésicas. Pero ademas fue una de las Comunidades que mas
anestesistas aport6 a Espafa. En este punto, queremos hacer una referen-
cia especial a aquellos anestesistas que, en la Comunidad Valenciana y en
la década de los 40-50 del s. xx impulsaron nuestra especialidad de una
forma notable.

Comenzamos con el Dr. V. Vento, que desarrollaba su labor asistencial en
el H. Provincial de Valencia. Junto a él, otros anestesistas pioneros fueron
el Dr. V. Morera, que fue artifice de la creacion de la Asociacién Espafiola
de Anestesiologia; con el Prof. C. Carbonell, Catedratico de Patologia Qui-
rargica, promovio la tercera Catedra de Anestesia de la Universidad Espa-
fiola que obtuvo, por oposicion, el Prof. V. Chulid Campos (fallecido tragi-
camente en 1995).
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Junto a ellos, destaca el Dr. V. Maruenda del H. Clinico Universitario, el Dr.
E. Fagoaga, también del H. Clinico, el Dr. L. Marzal del H. Sanjurjo, etc. En
Alicante destacé el Dr. Gonzalez Calpena, Jefe de Servicio del H. General de
Alicante y en Castellon los Dres. M. Bellido y H. Fabra, Jefe de Servicio del
H. General.

Un hito de especial relevancia en la Anestesia Valenciana fue la creacion de
una escuela Profesional de Anestesiologia y Reanimacién en la Universidad
de Valencia, dirigida por el Prof. V. Chulia y que fue una de las pocas que
existio en la Universidad Espafiola; sirvi6 de sustrato de la Catedra de Anes-
tesia de nuestra Universidad. Por tanto, la Comunidad Valenciana fue uno
de los pilares fundamentales de la Anestesia-Reanimacion de nuestro pais.

Quiero resaltar que en la década de los 70, el Dr. R. Montero Benzo Jefe
del Departamento de Anestesia y Reanimacién en la reciente inaugurada
Ciudad Sanitaria La Fe de Valencia (1969) creo, posiblemente, la Unidad
de Reanimacion mas importante de nuestro pais. Junto con el Prof. V. Chu-
lid Campos en el H. Clinico de Valencia y el Dr. V. Vento en el H. General
fueron, sin duda, pilares indiscutibles de nuestra actual especialidad de
Anestesia-Cuidados Intensivos Quirdrgicos. A su vez, el Prof. V. Chulia fue
el creador e impulsor de la asistencia medicalizada en Valencia, por la que
tanto trabajoé.

2.1.4 Facetas de la ARTD moderna

Pese a los avatares relatados, durante los dltimos diez afios la expansién
de los conceptos de Anestesiologia, Reanimacion y Terapeutica del Dolor
(ARTD), han dado un vuelco a nuestra especialidad, siendo ya dificil el man-
tenerse absolutamente al dia, imponiéndose cada vez mas la stuper espe-
cializacion.

Incluso la propia definicion de la especialidad ha ido amplidndose a medida
que nuevos cometidos han ido formando parte de ella (por ejemplo man-
tenimiento de las funciones organicas para el diagndstico de muerte cere-
bral y explante de 6rganos).

Sin embargo, para llegar a esto, la Anestesiologia ha ido evolucionando con
el tiempo, de tal forma que en lo que en principio fue labor dependiente
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del cirujano o dirigido por €], supone en la actualidad una especialidad con
plena entidad. Hoy en dia la ARTD, como saber cientifico, es una rama de
la medicina que cada vez esta mas dimensionada.

Pero ademas, nuestra especialidad, por su parte, ha progresado en el desa-
rrollo de nuevos farmacos y de medios tecnolégicos hasta tal punto que su
afirmacién, como especialidad relevante dentro del mundo de la ciencia
médica constituye, hoy en dia, una realidad absolutamente confirmada.

Su campo de accién ha trascendido, sin ninguna duda, el acto quirtrgico
propiamente dicho llegando incluso, para muchos, a tener que cambiar su
denominacion. La definen en Estados Unidos y también en nuestro propio
pais, en lugar de Anestesiologia-Reanimacién, como «Medicina Periopera-
toria y Tratamiento del Dolor», concepto que engloba tanto el periodo pre
como el intra y postoperatorio.

Respecto a los propios anestesiélogos y a sus tareas existen, en cierto sen-
tido, opiniones todavia muy singulares y de ellas puede ser responsable,
entre otras cosas, el desarrollo histérico de la especialidad, que ademas ha
tenido un devenir distinto en los diferentes paises.

El verdadero fundamento, base de la existencia del anestesi6logo, lo cons-
tituye, sin duda, el problema del dolor, motivo de constante preocupacién
tanto en la sociedad como en la medicina.

Desde el comienzo de la investigacion cientifica, el problema del dolor ha
ocupado siempre un primer plano y por tanto no debe sorprender que los
primeros progresos y adquisiciones farmacolégicas correspondan a medi-
camentos o sustancias que alivian el dolor o que proporcionan sedacién.

Sin embargo, a pesar del inmenso trabajo consagrado al estudio del dolor
y del abundante empleo de sustancias analgésicas, es bien poco lo que hoy
sabemos sobre como se origina la sensacion dolorosa y la naturaleza del
efecto de los analgésicos.

Y esto sélo es un aspecto de lo que pasa con la anestesiologia. Asi, las po-
sibilidades de intervenir en los procesos fisioldgicos se ha ampliado con-
siderablemente en estos ultimos afios y de esta forma, el anestesi6logo
no sdlo suspende el estado de conciencia del paciente y con ello la per-
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cepcion del dolor, sino que también puede hacer regresar a voluntad estas
funciones.

Puede abolir la sensibilidad en una regién reducida o extensa del cuerpo,
suspender premeditadamente la respiracion espontanea o anular durante
largo tiempo la actividad de los centros respiratorios o incluso el estimulo
fisioldgico de la respiracion.

Se puede, por tanto, influir sobre funciones vitales como la sensibilidad,
percepcidn, conciencia, respiracion, circulaciéon, conduccién nerviosa y me-
tabolismo.

Corresponde pues al anestesidlogo clinico regular, de forma conveniente y
controlada, estas modificaciones fisioldgicas en un paciente en el que ade-
mas se combinan circunstancias desfavorables como son enfermedad, in-
tervencion quirdrgica, hemorragia, edad, etc.

Pues bien, este caracter dindmico que vemos va implicito en nuestra espe-
cialidad ha sido una de las directrices que ha ido marcando la evolucion de
la misma. Quizas la primera de ellas fue la que cambio6 el término de anes-
tesia como practica rutinaria por el de anestesiologia, como un vocablo que
ya define una auténtica ciencia médica.

En un principio, como hemos visto, iba a ser el tratamiento del dolor qui-
rurgico la esencia de nuestro quehacer. En el momento actual sabemos que
el tratamiento del dolor no supone sino una dimensién mas dentro de un
acto quirurgico en el que se produce una respuesta organica, endocrino-
metabdlica, a la agresion quirdrgica o traumatica; pasa por tanto el anes-
tesiologo no soélo a tratar el dolor quirdrgico sino la totalidad de un pa-
ciente enfermo.

Pero ademas, para que esta respuesta organica a la agresion quirurgica sea
adecuadamente tolerada, el paciente debe ser correctamente preparado.
De ahi que, en el momento actual, contemos con las consultas de aneste-
siologia, que teniendo como premisa la humanizacién en el tratamiento del
paciente dan lugar, sin duda, a una auténtica policlinica de estudio y control
del paciente en el periodo pre anestésico y pre operatorio.

Las mencionadas consultas estan consiguiendo que los pacientes acudan
a la cirugia con una preparacion en sus patologias previas, caso de existir,
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de forma que la morbilidad anestésico-quirtrgica se minimice per este
hecho. A su vez, las suspensiones quirdrgicas debidas a posibles problemas
anestésicos que podian suceder cuando el paciente no realizaba la consulta,
practicamente han desaparecido. También, en dichas consultas, se explica
el procedimiento anestésico al paciente y se solicita el consentimiento para
el mismo.

No se puede pensar nunca que nuestra actividad como anestesidlogos va a
finalizar cuando finaliza el acto quirurgico, puesto que nila metabolizacion
de los farmacos ni la respuesta organica endocrino-metabdlica a la agresion
quirurgica finaliza cuando se sutura la piel o cuando acaba la intervencioén.

Naci6 de ahi una nueva dimensién mas de la anestesiologia, que es el cui-
dado y control del paciente en el periodo postoperatorio y lo hace en un
doble sentido (Barbera 2003):

e Por una parte se crean las unidades de reanimaci6én inmediata, inade-
cuadamente llamadas salas de despertar, que van a ser unidades de re-
cuperacion post-anestésica (URPA) o unidades de estancia corta, bien
en funcion de la patologia del paciente o bien en funcién de la interven-
cién que se realice.

e Por otra parte, se crean las unidades de reanimacién postquirtrgica/cui-
dados intensivos, en donde se atendera todo tipo de patologia postqui-
rurgica y postraumatica de caracter critico. Dijimos al principio que cada
uno de los avances de la cirugia supuso un nuevo avance en la anestesio-
logia, pues bien uno de los mejores avances de la cirugia ha sido, sin duda,
la incorporacidon del anestesi6logo al cuidado y control del paciente en
el periodo postoperatorio cuando este periodo postoperatorio va a tener
caracteres de gravedad.

Pero también conocemos que la patologia critica tiene que salir, en algunas
ocasiones, de la unidad de reanimacién, porque el proceso critico tiene que
salir fuera del hospital. Sera entonces el anestesiélogo uno de los especia-
listas a los que primero se acude siempre que sea el tratamiento «in situ»
y para la posterior evacuacion del paciente desde el lugar del accidente a
la unidad de reanimacion o al quiréfano del hospital. Se crean asi los Ser-
vicios de Ayuda Médica Urgente, que pueden tener a anestesidlogos como
componentes de su dotacion.
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A su vez, también conocemos que la patologia traumatica mas grave in-
gresa en el hospital por la puerta de urgencias y es entonces el aneste-
sidlogo encargado del servicio de urgencias al primero que se acude siem-
pre que sea para tratar las alteraciones agudas de las funciones orgéanicas
del paciente. Una vez estabilizadas estas funciones con el adecuado con-
trol y tratamiento, el paciente pasara al quiréfano para ser intervenido o
bien lo hard a la unidad de reanimacion para continuar con sus cuidados
y control.

Dijimos, por ultimo, que el tratamiento del dolor quirdrgico supone siem-
pre la esencia de nuestro quehacer. Pues bien, hoy en dia, el tratamiento
del dolor esta muy dimensionado y lo hace en un doble sentido. Por un
lado, existen las unidades para el tratamiento del dolor crénico, en donde
se atiende todo tipo de patologia que curse con dolor crénico, sea éste o
no neoplasico. Por otra parte, se crean las unidades de tratamiento del
dolor agudo, intentando no sélo el mayor confort postquirdrgico o postrau-
matico del paciente, sino también intentando obviar todas las alteraciones
producidas por el hecho mismo del dolor. (Barbera 2003).

Sin embargo, desde siempre, pero desde el punto de vista anestésico, desde
hace muy pocos afios, y siguiendo la premisa ya comentada de que el tra-
tamiento del dolor es la esencia de nuestro quehacer, los pacientes no sé6lo
quirdrgicos, sino también los sometidos a procedimientos diagnésticos o
terapéuticos que ya hemos comentado y que cursen con disconfort o dolor
(parto, endoscopias, exploraciones radiolégicas, resonancia magnética, to-
mografia computarizada, exploraciones cardiacas, terapia electroconvul-
siva, etc.) solicitan que dichos actos se realicen libres del mismo.

Esto supone una dedicacion de los especialistas en anestesiologia a realizar
su practica anestésica fuera del propio quiréfano, que llegard a ser, en un
futuro inmediato, superior al 30% de su tiempo de trabajo.

Pues bien, todo esto que hemos dicho sobre nuestra especialidad, al igual
que sucede con cualquier especialidad de la medicina, va a tener un tinico
fin, que es la salud del paciente. Nosotros, como médicos, deberemos ofer-
tar a nuestros usuarios los recursos asistenciales mas adecuados para ob-
tener la salud.
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Por tanto, en un planteamiento de futuro y en concordancia y convergencia
con la Unién Europea, queda resumido lo expuesto en la actual definicion
de la especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
como «Una especialidad médica cuyo objetivo es procurar la asistencia a
todo paciente en situacion critica actual o potencial y controlar, mantener
y/o restaurar la homeostasis en todo paciente que vaya a ser sometido a pro-
cedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos o de explante de érganos;
el diagnéstico y tratamiento de todo sindrome doloroso; asi como la docencia,
la investigacion y todos los aspectos de gestion relacionados con la aneste-

siologia, reanimacién y terapéutica del dolor».

Pero ademas, hoy en dia los especialistas de anestesia han ido ocupando
puestos de gestion en el organigrama hospitalario, de tal forma que no es
infrecuente conocer a directores y gerentes de hospital que son anestesio-
logos, a la vez que existe una proporcion elevada de los mismos que ocupan
puestos de coordinacién de areas quirdrgicas, de cuidados criticos y tam-
bién coordinadores de trasplantes.

Es por tanto, una especialidad médica con una caracteristica muy valiosa
actualmente: su gran polivalencia, de tal forma que puede prestar asisten-
cia especializada a pacientes potencialmente criticos (médicos y/o quirtr-
gicos), asi como a todos los pacientes que sufren procesos que cursen con

dolor.

Por ultimo, y en el plano docente, la Anestesiologia, Reanimacién y Tera-
péutica del Dolor debe continuar como una especialidad médica a la que
se accede exclusivamente por el sistema actual (médicos internos y resi-
dentes MIR). Los afos de docencia deben incrementarse y (como comen-
taremos) pasar a ser cinco. En el momento actual existen en Espaia dife-
rentes Catedras de Anestesia (en la Comunidad de Valencia tres) que
cuentan ademas con profesores titulares y profesores asociados en todos
los hospitales docentes que imparten la asignatura de Anestesia-Reanima-

cion con notable eficacia.

Quedaria resumido de la siguiente forma grafica, cuyos apartados seran

desarrollados con posterioridad.
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Areas pertenecientes a su especialidad:

« Area Asistencial

54

La evaluacién del paciente quirurgico en la consulta de anestesia,
dando la informacién suficiente y adecuada, con el maximo respeto a
su dignidad e intimidad, para que pueda ejercer su derecho al consen-
timiento sobre las decisiones que le afecten.

El acto anestésico en quiréfano.

La atencion clinica en las unidades de recuperacion postanestésica
(URPA)

Los cuidados médicos en las unidades de cuidados intensivos quirdr-
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 areas alejadas de quirdfano, para procedi-
mientos diagndésticos y terapéuticos.

Lareanimacion y estabilizacién de pacientes criticos en cualquier area
del hospital.

El manejo urgente del paciente quirtirgico en el Area de Urgencias.
La atencidn especializada de emergencias en el medio extrahospitala-
rio, incluyendo el manejo clinico del paciente critico en el lugar del ac-
cidente.

El transporte de pacientes criticos para su evacuacion o traslado.

El trabajo en equipo, adaptandose positivamente al entorno clinico en
el que realice sus funciones.

Area Docente

Estudios pregrado de los contenidos de la especialidad relevantes para
médico general, relativos a la anestesia quirurgica, a la reanimacién
cardiopulmonar, al tratamiento del dolor y al paciente critico o con pa-
tologia aguda.

Médicos internos residentes (MIR) en formacion.

Ensefianza de los contenidos de la especialidad relevantes para otros

profesionales sanitarios, médicos y enfermeras, especialmente rela-



cionados con la anestesia quirudrgica, la reanimacién cardiopulmonar,
el tratamiento del dolor y con el paciente critico o con patologia aguda.
Informacion y educacion sanitaria a la poblacion general, sobre medi-
das de prevenciéon y de habitos saludables para disminuir el riesgo
anestésico-quirurgico.

Ensefianza a la poblacion general de aquellos contenidos teéricos y ha-
bilidades de reanimacidén para la atencién de pacientes en situaciones

de compromiso vital.

Area Investigadora

La investigacién en ciencias basicas sobre cuestiones relativas a los
contenidos de la especialidad, especialmente en fisiologia y farmaco-
logfa.

La investigacion clinica en dolor e inflamacidn, la respuesta al estrés,
la farmacologia clinica, la anestesia regional, la monitorizacion, el fallo
organico y su soporte, la ventilacién artificial, los resultados y la cali-

dad de la actuacién médica, entre otras.

Areas de Gestion Clinica

La planificacion, organizacién, direccién y gestion de los Servicios de
Anestesiologia y Reanimacion-Cuidados Intensivos.

La asignacidn y utilizacién de los recursos humanos y sanitarios en las
areas de su especialidad, incluyendo su dimension contable y presu-
puestaria.

El control de calidad y evaluacién de la actuacién médica en aneste-
siologia y de la morbi-mortalidad quirtrgica.

La organizacion, planificacion y gestion del area quirdrgica.

La seguridad y protocolizacién de la practica de sedaciones.

La seguridad y calidad del control del dolor.

La organizacidén de la reanimacién cardiopulmonar en el hospital.

La aplicacion de la medicina basada en la evidencia, para implementar
una buena practica clinica y hacer un uso racional de los recursos diag-

nosticos y terapéuticos.
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La Anestesiologia-Reanimacion como especialidad, es una muestra mas de
la divisién del trabajo en el seno de la profesién 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 dia, es el sentir de los anestesi6logos actuales. Sera desarrollado en
el apartado 5.2.

2.1.5 Aspectos importantes sobre la anestesia

2.1.5.1 ;Qué vinculo 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 cirugia. Actual-
mente, la consulta es el momento adecuado para entablar una correcta re-
lacién médico paciente, que el enfermo conozca qué es la anestesia y que
pregunte todas las dudas que tiene sobre la técnica. Ha quedado obsoleto
el acto de firma del consentimiento informado sin explicar, como ocurriera
tiempo atras.

Los niflos también necesitan de este vinculo, de explicaciones de acuerdo
ala edad, visitas al quir6fano antes de la cirugia para conocer el lugar pre-
viamente, ver los ambos de quiréfano antes y que no sea algo nuevo el dia
de la cirugia, jugar con las mascarillas y los gorros...; en definitiva, que en-
tiendan que detras de esas vestimentas hay gente que los quiere, los conoce
y los comprende.

Lo tnico que da seguridad en un proceso quirurgico es el conocimiento
que el enfermo tiene del mismo y la confianza depositada en sus médicos.
Esto s6lo se obtiene cuando se puede establecer una relacion entre ambos.
Por ello, y desde el punto de vista de la anestesia, el paciente debe conocer
qué 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 dos
clases:
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¢ Anestesia regional: es la anestesia de una region del organismo me-
diante la administracion de anestésicos locales en un sector cercano a
un nervio o varios troncos nerviosos. A esta categoria pertenecen dos
técnicas muy conocidas por todos los pacientes, como la anestesia pe-
ridural o la anestesia raquidea. En la actualidad, debido a mayores co-
nocimientos anatémicos y al uso de ecografia, la anestesia regional
puede ser administrada con mayor precisién anatémica, lo cual re-
dunda en mejores resultados, mayor eficacia y mas seguridad para el
paciente. En el momento actual, no se entiende que un anestesidlogo
no maneje adecuadamente la ecografia para su empleo en anestesia
locorregional, quedando los otros métodos de puncién practicamente
relegados.

¢ Anestesia general: implica el uso de una técnica que produce pérdida
de conciencia en los enfermos, aunque nuestro organismo de algin
modo parece percibir el trauma en los tejidos que produce una cirugia.
Por esta razdén, en algunas ocasiones y cuando la cirugia lo necesita
por su complejidad y magnitud, aplicamos ambas técnicas: anestesia
regional para que el organismo no tenga percepcién del trauma de los
tejidos y anestesia general para que el paciente no tenga conciencia
del procedimiento y se encuentre lo mas confortable posible. Hay que
tener en cuenta que una cirugia de varias horas requieren inmovilidad,
relajaciéon muscular y posiciones incomodas. La anestesia general per-
mite que el paciente pueda mantener éstas y otras condiciones durante
el tiempo necesario.

Estamos obligados a proteger al paciente de la agresion quirtrgica en todos
los sistemas del organismo, asi la técnica anestésica elegida puede influir
no sélo en la evolucién 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 dltimas décadas ha habido una ne-
cesidad constante y creciente de procedimientos anestésicos en las areas
de diagnéstico y tratamiento de los hospitales. El crecimiento de los méto-
dos invasivos de diagndstico como la angiografia digital, la videocolonos-
copia, radiologia intervencionista, biopsia por puncién entre otras, ha re-
querido que el anestesidlogo trabaje en muchas areas alejadas de
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quiréfano. La analgesia/anestesia regional epidural en el parto, es una
practica de rutina de todos los hospitales que cuenten con Maternidad.

2.1.5.3 ;Segtin qué criterios se utiliza un tipo de anestesia u otro?

Los criterios son algunas veces muy claros y otras veces dependera de la
condicién del paciente o de la preferencia del mismo. Sirvan los siguientes
ejemplos para la indicacidn de anestesia regional:

¢ La mayoria de las cirugias traumatolégicas de miembros superiores o
inferiores. Es una técnica ideal porque se llega facilmente a los troncos
venosos, permite analgesia de la region en el postoperatorio y es util
para la movilizacién del miembro operado ain con heridas o fracturas

presentes.

¢ Cirugia de hernia inguinal en una persona de edad avanzada con en-
fermedad coronaria, ya que se evitarian al maximo los cambios ten-

sionales bruscos.

e La cirugia laparoscopica de abdomen no es la mejor condicién para re-
cibir una anestesia regional (aunque no esta absolutamente proscripta
por 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 mas dificil respirar y ademas causa
molestias abdominales generales que la anestesia regional pueden no
contrarrestar.

2.1.5.4 ;Al ser anestesiado el paciente, duerme como lo hace cada
noche?

No, el suefio de la anestesia general no tiene las fases del suefio fisioldgico
y por lo tanto es un suefio inducido con caracteristicas diferentes al habi-
tual; puede ser mantenido todo el tiempo que sea necesario mientras se
apliquen drogas anestésicas.

Hoy en dia, podemos monitorizar instrumentalmente la profundidad de la

anestesia que estamos administrando, para de esta forma asegurar el ma-
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ximo confort y seguridad al paciente y se evite el “despertar intraoperato-
rio” que tanto le asusta.

También en pediatria, donde el procedimiento diagnéstico exige que el nifio
permanezca quieto durante mucho tiempo, se utiliza anestesia general.

2.1.5.5 ;Cuadles son los riesgos asociados a la incorrecta administra-
cién de anestesia?

La anestesia es un procedimiento que en la actualidad, atin en cirugias de
alta complejidad, tiene baja incidencia en la morbilidad y 1a mortalidad de
los pacientes quirudrgicos. En otros términos, a dia de hoy es poco frecuente
que una persona sufra una incidencia grave en una cirugia por causas ex-

clusivamente anestésicas.

Los riesgos asociados a una mala administracién de la técnica anestésica

son por supuesto graves y van desde disfunciones permanentes a la muerte.

Ha habido, en los ultimos tiempos, novedades o adelantos en el campo de

la anestesia que disminuyan los posibles riesgos derivados de su uso:

e Enladécadadelos 90 se generaliz6 mundialmente el uso de la oxime-
tria y la capnografia en todo paciente bajo anestesia. El oximetro sirve
para medir el oxigeno en la sangre y la capnografia nos da informacién
sobre las condiciones de la respiracion del paciente. La suma de ambos
aumenté en forma exponencial la seguridad del paciente quirargico.
Hoy son dos equipos de uso obligatorio por las guias de procedimiento
de monitorizacion en todo el mundo.

e Coetaneamente, también ha ayudado mucho a la seguridad del pa-
ciente en quir6fano, la adherencia por parte de los médicos a las guias
de procedimiento dictadas por sociedades cientificas y el uso de una
checklist (tal como los pilotos de avidn) antes de comenzar la cirugia,
repasando controles basicos sobre el paciente y el equipo.

¢ Hoy disponemos de tecnologias que hace pocos afios eran impensables
y permiten una anestesia cada vez mds segura y con menos efectos se-
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cundarios. Estas tecnologias, como acabamos de comentar, nos ayudan
a conocer la actividad cerebral y saber que el paciente no esta cons-
ciente durante su intervencién quirdrgica o conocer la intensidad del
dolor y si se precisa mas analgesia. Sin embargo, aun hay margen de
mejora de cara al futuro.

¢ Se han desarrollado sistemas de administracién de firmacos automa-
tizados guiados por la profundidad anestésica o la relajacién muscular.
En los préximos afios veremos estos sistemas perfeccionados, inte-
grando mas parametros y mas farmacos, para administrar inicamente

lo que se precise.

Cuando un paciente es anestesiado se influye sobre funciones vitales como
la sensibilidad, percepcién, conciencia, respiracién, circulacién, conduc-
ciéon nerviosa y metabolismo. El anestesi6logo se ha convertido en un pro-
fesional altamente cualificado que debe resolver cualquier complicacién
durante la cirugia o en la recuperacién postoperatoria. Sin embargo el
riesgo 0 no existe y por ello, la consulta preanestésica, la monitorizacion
perioperatoria y el control postoperatorio intentan minimizar al maximo
estos riesgos.

En la actualidad ya existen programas de formacién de estos anestesiélogos
“peri-operatorios”, reflejando los mismos que esta actividad constituye una
evolucion apropiada de la profesion, mejora el cuidado de los pacientes,
mejora la imagen de estos especialistas y aumente la atraccién hacia la
misma de médicos altamente cualificados.

2.1.5.6 ;Qué funcion cumple el anestesiélogo durante una cirugia,
ademas de suministrar la anestesia?

El anestesidlogo no sélo provee de los farmacos anestésicos y técnicas para
suprimir el dolor durante la cirugia, sino que también debe cuidar del pa-
ciente en todo lo referido a su respiracion, funcién cardiaca, renal, meta-
bolismo, etc.

El anestesiélogo es el clinico del paciente quirurgico en el quiréfano, es
como un terapista intensivo, pero dedicado al paciente en cirugia. Para ser
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mas claros y llevandolo a ejemplos mas extremos, si un paciente se encuen-
tra bajo un trasplante hepatico, el anestesiologo es quien cuida al paciente
de sus problemas de coagulacién, pérdida de liquidos, alteraciones meta-
bdlicas, alteraciones cardiacas u otros problemas que pueden asociarse a
una cirugia tan compleja como esta. Es decir, el anestesiélogo no atiende
enfermedades, sino pacientes con enfermedades que pueden ser sometidos
a cirugias de alta, mediana o baja complejidad.

El anestesidlogo es mas, también es un médico de cuidados intensivos para
el paciente quirurgico en el periodo postoperatorio, por las habilidades
que adquiere durante su entrenamiento; es el médico que mejor entiende
la fisiopatologia y tratamiento del dolor agudo postoperatorio y por ende
el dolor cronico.

Es un reanimador por excelencia, por las habilidades que adquiere durante
su entrenamiento. Puede mantener (con los elementos adecuados, por su-
puesto) la respiracion del paciente. Aun cuando el paciente tenga total-
mente deprimida esta funcién, puede practicar los mejores estandares de
reanimacién cardiopulmonar, puede resolver rapidamente el acceso a vias
venosas y arteriales para la administracién de drogas.

Antes de la era de la pulsoximetria y la capnografia, se aceptaba una mor-
talidad anestésica de 1:10.000 en pacientes ASA tipo 1 (Asociaciéon Ameri-
cana de Anestesia) ahora es de 1:200.000, es decir 20 veces menor.

La cirugia y la anestesiologia, en definitiva, han experimentado a lo largo
del siglo xx1 un avance y desarrollo que podriamos definir como especta-
culares. Las técnicas quirurgicas han alcanzado un considerable nivel de
perfeccién y los cirujanos, apoyandose en medios de diagnéstico cada dia
mas perfectos y exactos, una creciente especializacién. La tecnologia es
cada vez mas cualificada, realizan intervenciones que serian impensables
hace tan solo una década. Estos avances, por supuesto, hubieran sido im-
posibles de plantear sin los avances de la anestesiologia.

Estudios recientes asocian ciertas alteraciones en el comportamiento e in-
cluso en la mortalidad segin el manejo farmacoldgico durante la anestesia.

Segln el anestesidlogo los combine, los firmacos actuales consiguen un
efecto anestésico, analgésico y relajante muscular.
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Los farmacos del futuro tendran una caracteristica comun: seran mucho
mas caros que los actuales, aunque también mas seguros, con efectos mas
controlables. La gran mayoria de firmacos tendran antagonistas que re-
vertiran sus efectos y proporcionardn una recuperaciéon de forma mas ra-
pida y completa.

Otro avance en la seguridad del paciente, sera la incorporacion de sistemas
de vigilancia mas innovadores para que el anestesi6logo no necesite estar
pendiente constantemente de varios monitores. Dispositivos de realidad
virtual permitiran la monitorizacién de los signos vitales sobre el campo
de vision del especialista, para detectar al instante las complicaciones in-
traoperatorias.

Las técnicas de anestesia regional serdn cada vez mas selectivas y se im-
pondra la ecografia (lo esta ya en el momento actual) como medio de ima-
gen para su realizacién.

Las consultas de anestesia se convertirdn en una policlinica de estudio y
control del paciente en el periodo preoperatorio. Asi todos los avances en
las diferentes areas de la medicina se podran utilizar para mejorar el estado
del paciente antes del procedimiento quirurgico.

Los avances en farmacogenética nos permitiran realizar terapia individua-
lizada “ala carta” y administrar los firmacos mas eficaces, con menos efec-
tos secundarios y en la dosis adecuada.

El dolor postoperatorio serd menor gracias al desarrollo de la cirugia mi-
nimamente invasiva y los nuevos farmacos, pero principalmente por la des-
treza técnica del anestesi6logo en aplicar técnicas de bloqueo nervioso en
la zona intervenida. Los recientes avances en cirugia, principalmente en la
mini-invasiva, técnicas endoscépicas y roboética, suponen nuevos retos a la
anestesia. Tendremos que adaptar nuestras tecnologias para mejorar los
resultados quirurgicos de estas innovaciones tecnoldgicas.

En definitiva, podemos imaginarnos avances fabulosos, pero con mucha
probabilidad la realidad superara nuestra imaginacion.

Aun asi, no todo van a ser ventajas: los avances tecnolégicos pueden gene-
rar cierto grado de deshumanizacion de la ciencia médica y nos corres-
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ponde a los profesionales inculcar en los futuros médicos los valores éticos
y humanos de la profesion.

Dejando de lado todo lo que se ha progresado en cuanto a tecnologia, con-
sidero que el maximo desarrollo ha sido la evolucidn del anestesidlogo, en
su perfeccionamiento académico logrado sobre la base de un mejor entre-
namiento, con una mayor comprension de la fisiologia, la farmacologia y
con un mejor conocimiento y criterio clinico.

2.2 Unidades de cirugia sin ingreso

La cirugia ambulatoria (CA), cirugia sin ingreso (CSI), Cirugia Mayor Am-
bulatoria (CMA) también llamada cirugia externa o cirugia de corta estan-
cia, se refiere a toda intervencién quirtrgica que no requiere internamiento
del paciente en un centro hospitalario, independientemente de que sea ci-
rugia mayor o cirugia menor.

El avance tecnoldgico producido en la ultima década, es la principal causa
de que la cirugia ambulatoria sea cada vez mas comtn y que cada vez se
aplique a mas situaciones que antes requerian de hospitalizacién, pues los
procedimientos médicos son mas cortos y con menos complicaciones.

Hasta la tltima década, los intereses profesionales de los cirujanos giraban
en torno al “arte y ciencia de la cirugia”. Ser cirujano toracico, cardiaco o
neurocirujano, eran el “lo maximo” de la cirugia. Sin embargo, las especia-
lidades quirurgicas se han visto obligadas, ademas, al conocimiento de as-
pectos socioeconémicos relacionados con su actividad, de ahi que resulten
familiares conceptos como estancia media hospitalaria, gasto farmacéutico
o indice de ocupacion de quirdéfanos. Todo ello como resultado de nuestra
parte de responsabilidad en la mejor utilizacién de los medios materiales
puestos a disposicién de un sistema publico de salud, responsable a su vez
de las largas listas de espera quirurgicas existentes y de una mayor de-
manda asistencial por parte del ciudadano.

De esta forma, no es de extrafiar el auge creciente de cirugia minimamente
invasiva y los programas de cirugia ambulatoria (CA) y de cirugia sin in-
greso (CSI), que dan lugar a una reduccién de los gastos derivados de la es-
tancia hospitalaria y a una reintegracion laboral mas rapida del paciente
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operado, pero sobre todo permite que la ocupacion de las camas hospita-
larias sea mas eficiente por la mayor rotacion de las mismas.

La cantidad de procedimientos que se pueden someter a cirugia ambula-
toria varia considerablemente de una especialidad a otra. Actualmente, en
oftalmologia, por ejemplo, més del 90% de los procedimientos se pueden
realizar de forma ambulatoria.

Todo esto, ha tenido que verse acompafiado por avances en las técnicas
anestésicas, tanto los tipos como las vias de administracion, permitiendo
que intervenciones como la colecistectomia (haciendo siempre un correcto
analisis tanto del paciente como de la dificultad intrinseca de la propia in-
tervencion) sean, hoy dia, de rutina siempre dentro de los programas de
cirugia ambulatoria.

Entre las ventajas de la cirugia ambulatoria, destacan:

¢ Ladisminucidon de los costes hospitalarios, tanto en material como en
personal y la reduccién para el paciente de las molestias y el tiempo
requerido para someterse a una intervencion quirdrgica.

¢ El paciente puede volver a su casa el mismo dia de la intervencion.

e También se reduce la posibilidad de complicaciones por infeccion hos-
pitalaria, infecciones que suelen ser graves y de tratamiento dificil por
las resistencias bacterianas.

¢ Con la cirugia ambulatoria, no se produce ahorro de camas hospitala-
rias, pues la cama que no se emplea para el paciente de cirugia ambu-
latoria se empleara para ingresar a un paciente que necesite hacerlo.

2.3 Sedacion

Hemos desarrollado lo que significa la anestesia quirtrgica y la posiciéon
que actualmente ocupa. Del mismo modo, sera interesante revisar los di-
ferentes tipos de sedacion, seguin las Guias de la Sociedad Europea de Anes-
tesiologia, publicadas en 2007 y también recomendadas por la SEDAR:

¢ Nivel 1 de sedacion: totalmente despierto.

¢ Nivel 2 de sedacién: somnolencia.

¢ Nivel 3 de sedacidn: aparentemente dormido, responde a estimulos
verbales.
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¢ Nivel 4 de sedacion: aparentemente dormido, respuesta a estimulos
fisicos.

¢ Nivel 5 de sedacién: dormido, coma farmacoldgico, no respuesta a es-
timulos fisicos. Incremento del riesgo de depresién respiratoria y car-
diovascular.

El paso de uno a otro estadio es cuestion de segundos y en muchas ocasio-
nes no predecible, pero el manejo de un/a paciente en cada uno de ellos se
debe conocer muy bien, pues en ocasiones hay que actuar de forma rapida
y eficaz ante cualquier problema que surja para no comprometer el estado
de salud del paciente.

Por ser una de las especialidades mas recientes de la medicina, la aneste-
siologia es, todavia, vivamente discutida por algunos en cuanto a su im-
portancia.

El afio 2011, el sindicato de Médicos de Cataluiia denunci6 que en el afio
2009 algunas gerencias hospitalarias estaban dejando en manos del per-
sonal de enfermeria las visitas preoperatorias, para valorar el riesgo anes-
tésico y la sedacién en endoscopias y cirugia sin ingreso.

A esta denuncia se sumo la de la propia Sociedad Espafiola de Anestesia
Reanimacién (SEDAR) contra la Administracién Sanitaria en Castilla-La
Mancha, por la publicacidn de una orden que sélo exigia la presencia de un
anestesista en el caso de sedaciones profundas a pacientes “con complica-
ciones médicas”, permitiendo que la sedacién la realizasen en el resto de
casos otros profesionales médicos y/o personal de enfermeria. La orden
quedd, sin embargo, paralizada por el cambio de Gobierno y las propias
criticas vertidas por la SEDAR.

Pero la voluntad de las autonomias de abrir la mano en las sedaciones a
otro tipo de profesionales no especializados en Anestesia continué. En
2010, varios hospitales andaluces pusieron en marcha cursos destinados
al colectivo de enfermeria para adoptar un modelo de sedacién semejante
al descrito en Castilla-La Mancha, lo que despertd, de nuevo, la airada res-
puesta del colectivo médico y, segtin detalla la propia SEDAR, la celebracion
de estos cursos quedo de nuevo paralizada.
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El anterior presidente de la SEDAR, el Dr. E. Gilsanz Rodriguez, denunci6
que, sin embargo, este tipo de iniciativas contindan en otras autonomias,
como es el caso de Madrid. Segin un documento al que tuvo acceso la
SEDAR, alli se remitieron a los centros concertados unas pautas para las
sedaciones en endoscopias y colonoscopias, que sélo exigen la presencia
obligatoria de “anestesistas o intensivistas” en el caso de pacientes ASA 111
o [V, esto es, con enfermedad sistémica grave. En el resto de casos, se per-
mitiria la sedacion por otros profesionales siempre y cuando en un area
proxima esté “un anestesidlogo o intensivista”...

Concretamente, la SEDAR remitié al ministro en funciones una carta
abierta a la poblacién en la que manifestaba “su profunda preocupacién
respecto a las medidas que han comenzado a aplicarse en distintas comu-
nidades que, a nuestro juicio y aplicando el sentido comun, ponen en pe-
ligro la seguridad de los pacientes”. “Estas normas, regulan, avalan y pro-
mueven —continta su escrito- la administracién de sedacion por parte de
los propios gastroenterdlogos o bien por diplomados en enfermeria. Ob-
viamente, la aplicacién de esta normativa es un riesgo inaceptable para
los pacientes, ya que no se les da la oportunidad de acceder a los mejores
cuidados”

Segun su carta abierta, “Castilla La Mancha, Madrid y Andalucia han redac-
tado e intentado poner en vigor un decreto regulando estas practicas in-
seguras, que ademas se alejan de las recomendaciones a este respecto con-
sensuadas y publicadas por la Sociedad Europea de Anestesia y refrendadas
por la Declaracion de Helsinki”.

La carta ala opinién publica, firmada por el presidente de SEDAR, concluy6
incluso insinuado que la Administracién es plenamente consciente de la
situacion de riesgo. Puede leerse la carta del Prof. F. Gilsanz Rodriguez, Pre-
sidente de la Sociedad Espafiola de Anestesia-Reanimacién y Terapéutica
del Dolor (SEDAR), en el siguiente enlace https://www.sedar.es/a-la-opi-
nion-publica.

En la evolucion de los diferentes tipos de anestesia, se dieron factores de
indole cientifica y técnica (crecimiento del saber cientifico y desarrollo de
técnicas con instrumental especifico y complejo), asi como factores socio-
economicos (la sociedad demanda a la especialidad de Anestesia-Reani-
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macion que esté cada vez mas presente en cualquier evento que al enfermo
pueda provocarle dolor o disconfort). Esto genera una peticién creciente
de este quehacer y deriva, actualmente y ain mas en un futuro inmediato,
en la creciente cartera de servicios que desde la especialidad se puede ofer-
tar. Asi podemos volver a asegurar que, antes de la proxima década, el que-
hacer diario de un especialista de Anestesia se desarrollard inicamente en
un tercio de su tiempo en el quir6fano propiamente dicho y el 30-40% res-
tante en las otras areas fuera del mismo.

En la actualidad la practica de la anestesiologia se ha convertido en una es-
pecialidad compleja. El anestesidlogo ya no es mas aquel médico que se es-
pecializaba sélo en dormir y despertar al paciente y muy habil para poner
un sin nimero de bloqueos nerviosos (dormidélogo y raquidélogo). En la
actualidad, es aquel médico capaz de evaluar clinicamente un enfermo, po-
nerlo en las mejores condiciones posibles pre-quirurgicas, administrar y
controlar la anestesia para su operacion, proteger al paciente de la agresiéon
quirurgica y diagnosticar y corregir los problemas que podria tener en el
post-operatorio como el dolor, alteraciones respiratorias, hemodinamicas
o metabdlicas hasta su alta hospitalaria; es decir, se ha convertido en un
especialista que, como ya hemos mencionado, practica la hoy llamada me-
dicina peri-operatoria.

Pero, dada la larga preparacién de la especialidad, el coste que supone el
contrato de estos especialistas altamente cualificados y la enorme de-
manda de estos médicos para diferentes areas sanitarias, en muchos hos-
pitales nacionales e internacionales se esta intentando suplantar a los anes-
tesistas por personal paramédico y de enfermeria; también por el propio
médico que realiza la técnica (odontoldgica, exploraciones endoscoépicas,
oftalmolégicas, radioldgicas etc...), para que con un pequefio entrena-
miento puedan realizar, con mayor o menor soltura, estas tareas.

Tal es asi que la anestesiologia en la actualidad y en los afios venideros de-
bera enfrentar muchos desafios. Para afrontarlos P. Rock lanza la hip6tesis
de que la medicina peri-operatoria ofrece las mejores oportunidades para
que nuestra especialidad pueda sobrevivir y prosperar. Pero para esto se
debe incluir el espectro de cuidado que va desde la evaluacion pre-opera-
toria hasta los cuidados per y post-operatorios. Ahora bien, puede ser dificil
implementar especialistas que tengan todos estos conocimientos y habili-
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dades en cardiologia, neumologia, medicina critica y algologia; podria ser
muy dificultosa la transicidn entre una anestesiologia tradicional hacia una
especialidad de mayor espectro.

Sin embargo las necesidades de especialistas en anestesia y cuidados cri-
ticos en los hospitales estan aumentando de forma considerable, debido a
que hoy en dia no es aceptable que cualquier paciente que sea sometido a
un procedimiento diagndstico o terapéutico que curse con disconfort o
dolor no sea atendido, en este sentido, adecuadamente.

En la Revista de la Sociedad Espariola de Endoscopia (REED), una revista sin
relacién alguna con la especialidad de la Anestesiologia, se afirma que el
“propofol” (agente anestésico intravenoso) es un firmaco que redne “casi”
todas las caracteristicas deseables en el contexto de la sedacién: rapidez
de accion, vida media corta y un metabolismo poco alterado en situaciones
de insuficiencia renal o hepatica. La Unica, y no desdefable, dificultad en
su empleo radica en un margen terapéutico estrecho, lo cual puede provo-
car hipoventilacién y apnea en caso de sobredosificacion. Este efecto ad-
verso es compartido por benzodiacepinas y opiaceos, si bien en el caso de
estos disponemos de antidotos (flumazenilo y naloxona, respectivamente)
con capacidad de reversion inmediata; con el propofol no sucede lo mismo.

A pesar de este potencial riesgo con el uso de propofol, existe abundante
literatura acerca de la seguridad de su empleo por profesionales capacita-
dos para la sedacion en los procedimientos endoscépicos. Se llega a afirmar
que en pacientes sometidos a un procedimiento complejo y de alto riesgo
como es la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE), la ne-
cesaria sedacién para practicar el procedimiento puede ser realizada de
forma segura por gastroenterélogos capacitados. De igual forma, se afirma
que la sedacion en una exploracion larga y laboriosa como la enteroscopia,
seria desde este punto de vista muy segura en manos del especialista de
Aparato Digestivo.

Pero en la practica real se presentan varias dificultades para dicha capaci-
tacion. Es un hecho relevante que esta competencia, sin duda necesaria en
la actualidad, no ha figurado entre los objetivos y capacidades que debe
conseguir un especialista en Aparato Digestivo durante su formacién en el
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sistema MIR en Espafia y, por tanto, no disponen de una formacion reglada
en este campo.

La Comision Nacional de Digestivo, ha recogido en el nuevo programa for-
mativo de la especialidad (que esta en proceso de evaluacién en este mo-
mento), cuatro competencias en sedaciéon que deben acreditar los futuros
especialistas: conocer las diferentes clasificaciones del riesgo para la se-
dacion (competencia 142), saber utilizar los fArmacos indicados en la se-
dacién en endoscopia (propofol, midazolam, fentanilo y otros), asi como
los que se vayan sumando al armamentario farmacolégico (competencia
143), realizar la reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada, asf como
reconocer y manejar todas las complicaciones relacionadas con la sedacién
(competencia 144).

Por ultimo, la Comisién Nacional plantea una competencia, la nimero 145,
que es el entrenamiento en sedacidn profunda, aspecto que sera desarro-
llado una vez que el nuevo programa vea la luz. Ademas, otras modalidades
formativas como la simulacion clinica pueden ser extraordinariamente uti-
les en la formacion en sedacion endoscépica. La simulacion clinica es una
herramienta muy utilizada en los itinerarios formativos en especialidades
como anestesia. Permite entrenar procedimientos como el manejo avan-
zado de la via aérea.

En este trabajo publicado hace tan solo unos meses “Endoscopia y seda-
cién: un binomio inseparable para el gastroenter6logo” se defiende, de
forma contundente, esta premisa. Pero ademas se aboga por que esa seda-
cién no sea necesariamente realizada por especialistas de anestesia. Se es-
pera, dice la Sociedad cientifica 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 si
lo sera en un futuro.

El propofol para sedacién en endoscopia es la primera opcién para la Eu-
ropean Society of Gastrointestinal Endoscopy por su rapidez y corta vida
media y hay muchas referencias sobre su seguridad “cuando es adminis-
trado por especialistas de Aparato Digestivo no anestesistas”. Y contindan:
“los pacientes sometidos a sedacion deben estar bajo los cuidados y la vi-
gilancia de profesionales sanitarios capacitados...y, sin duda, los gastroen-
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terdlogos estamos capacitados para sedar o dirigir la sedacion de nuestros
pacientes”. “Sin embargo, también sin duda, prescindir totalmente de nues-
tros compaiieros anestesiélogos en las unidades de endoscopias seria un
grave error”. Como sefialan ASGE, ESGE y SEED en sus respectivas guias cli-
nicas, existen pacientes y procedimientos complejos (cada vez mas frecuen-

tes ambos casos) en los cuales es mas que recomendable su participacién.

Estas palabras, que serian légicas en un especialista de anestesia, estan
pronunciadas por endoscopistas. Y en estos términos podemos encontrar
multiples protocolos de sedacién/anestesia, analgesia con mérficos, rea-
nimacidn cardiopulmonar, masaje cardiaco etc. publicados por revistas re-
lacionadas con las endoscopias.

Dada la diversidad de nuestros hospitales, con salas de endoscopias tnicas
o multiples, deben hacerse esfuerzos a nivel local para que los responsables
de los servicios de Aparato Digestivo y Anestesiologia establezcan los cir-
cuitos asistenciales necesarios para garantizar la seguridad del paciente.
Se deberan generar protocolos que en cada caso sean precisos y con con-
senso (en un futuro) entre las sociedades cientificas implicadas (Sociedad
Espafiola de Patologia Digestiva [SEPD], Sociedad Espafola de Endoscopia
Digestiva [SEED] y Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
[SEDAR]), con sus correspondientes comisiones nacionales.

Mi posicidn 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 Cientifica etc. el pro-
blema se mantiene y se agrava. La medicina actual requiere de
exploraciones diagnésticas ademas de las endoscopias que precisan se-
dacién, y desde hace tan sé6lo unos afios, multiples procedimientos tera-
péuticos: el llamado “cédigo ictus”, 1a “ablacién cardiaca”, terapia electro-
convulsiva entre otras, necesitan de la colaboracién imprescindible del
Servicio de Anestesia. En el mismo sentido, la analgesia epidural para el
ultimo periodo del parto se oferta, hoy en dia 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 anestesiélogos)
que las administraciones sanitarias intentan minimizar. Debemos tener
presente que los Servicios de Anestesia, REA/INTENSIVOS y Dolor son, en

70



la mayoria de casos, los mas dimensionados de los hospitales debido a la
muy alta carga de trabajo que desempefian.

El manifiesto de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y
Terapéutica del Dolor (SEDAR) y de la Comisién Nacional de la Especialidad
de Anestesiologia, ante todo lo que estaba sucediendo en este tema, ya fue
contundente en 2011 y refuerza, claramente, lo que pensamos. Por el mo-
mento no han variado sus conclusiones:

1. La preocupacion por la seguridad clinica de los pacientes en los procesos
de sedacién que se realizan en nuestro pafs, es lo mas importante.

2. No hay un limite claro entre la sedacion superficial y profunda. Una se-
dacion superficial puede convertirse en profunda de forma imprevista
por necesidades del procedimiento y pasar a ser una anestesia general.

3. El inico médico con formacién especifica para la realizacién de una se-
dacién profunda, es el especialista en Anestesiologia y Reanimacion.

4. Se recomienda a los pacientes que antes de someterse a un procedi-
miento con sedacién profunda, soliciten un consentimiento informado
donde se especifique si un anestesi6logo sera el médico responsable de
la sedacion.

5. Sélo la presencia del anestesidlogo puede garantizar que la sedacion sea
la adecuada para el paciente, con el control de sus funciones vitales, la
prevencion de la aparicién de complicaciones y si éstas aparecen, tener
las competencias adecuadas para su tratamiento.

Todo esto, esta avalado por 21 Sociedades Europeas de Anestesia en la si-
guiente publicacion: “Non-anaesthesiologists should not be allowed to ad-
minister propofol for procedural sedation: a Consensus Statement of 21
European National Societies of Anaesthesia” (“A los no anestesistas no se
les deberia permitir administrar propofol para el procedimiento de seda-
cion: una declaracion de consenso de 21 Sociedades Nacionales Europeas
de Anestesia”); Azriel Perel (2011).

Desconozco cual es el futuro. La presion que se ejerce por parte de la ad-
ministracion, las direcciones hospitalarias y los servicios de endoscopias
y aparato digestivo, radiologia intervencionista, cardiologia, etc no sé6lo
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van a continuar, sino que van a aumentar. Ante esto, surgen diferentes so-

luciones:

¢ Realizacion de la sedacion/anestesia por parte de los endoscopistas,
radiélogos, etc: no deseable.

¢ Realizacion de la sedacidon/anestesia por parte de la enfermeria: no
deseable.

¢ Formacion de equipos de anestesiélogo mas enfermeria entrenada
para el trabajo en dos puestos de trabajo: posible.

¢ Realizacion de la sedacidon/anestesia por parte de un anestesidlogo: la
mas deseable, eficaz y segura.

3 REANIMACION/CUIDADOS INTENSIVOS
3.1 Introduccion

Se define la Medicina Critica (MC), Medicina Intensiva (MI), Cuidados In-
tensivos (UCI), Vigilancia Intensiva (UVI) o Reanimacién (REA), como aque-
lla parte de la Medicina que se ocupa de los pacientes con una patologia
con un nivel de severidad tal, que suponga un peligro vital, actual o poten-
cial, susceptible de ser recuperado.

Segun Peter y Lawin, el concepto actual de estos términos comprende la
aplicacion sistematica de las multiples posibilidades terapéuticas moder-
nas que se utilizan en situaciones de peligro para la vida, lo que supone la
sustitucion temporal de las funciones organicas alteradas o suprimidas, sin
abandonar por ello el tratamiento simultaneo de la enfermedad de base
que ha dado lugar a estos trastornos y teniéndose en cuenta que tales me-
didas y al final de la terapéutica, proporcionaran una buena calidad de vida
para el futuro.

Por tanto, hay cuatro caracteristicas basicas que definen al paciente critico:

Enfermedad o intervencion quirtrgica grave.
Reversibilidad potencial de la enfermedad.
Necesidad de asistencia médica y cuidados de enfermeria continuos.

W

Necesidad de ubicar al paciente en un area altamente tecnificada, como
lo es la Unidad de Reanimacién/Cuidados Intensivos (UCI).
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Gordon L.]. opina que la medicina del enfermo en estado critico, constituye
una rama bien definida y tiene por objetivos la prevencidn, el diagnédstico
y tratamiento de los estados fisiopatolégicos que ponen en peligro inme-
diato a la vida. Como tal, esta actividad implica una especializacién que re-
quiere un perfil de conocimientos, habilidades y destrezas que le son pro-
pias para el proceso de adquisicidn y practicas de esta especialidad. Es
mision de cada una de esta Unidades generar, dentro del marco institucio-
nal hospitalario, una estructura capaz de cuidar y sostener las funciones
vitales de los pacientes con riesgo actual o potencial de vida. Ademas, de-
bera establecer las pautas de accidn, coordinar, evaluar y efectuar el orde-
namiento de los pacientes criticos derivados de los distintos servicios.

Las REAs/UCIs (a partir de ahora denominaremos asi a las Unidades de
Reanimacion/Cuidados Intensivos gestionadas por los Servicios de Anes-
tesia), son Servicios de caracter polivalente, que funcionan en intima co-
nexién con los demas Servicios hospitalarios y del Area de Salud y atienden
tanto a pacientes médicos como quirtrgicos, con el denominador comuin
de su caracter critico y potencialmente recuperable. A todo ello hay que
afiadir la gran labor que desempeian en el soporte del potencial donante
de érganos.

Pero la especialidad ha dado desde hace unos afios un paso mas al incluir
su ambito de actuacién a todos los pacientes criticos independientemente
de su ubicacién. Asi su labor puede desarrollarse fuera de las REAs: tanto
en el ambito extrahospitalario como en el hospital (urgencias, planta de
hospitalizacidn...).

Las (REAs/UCIs) son los lugares fundamentales donde se realiza la labor
asistencial de la especialidad. Sin embargo, la asistencia al paciente critico
debe concebirse desde una perspectiva de atencion integral, lo que im-
plica una actuacién que incluye desde la deteccion hasta la finalizacion
de la situacion critica, realizando los especialistas en este tipo de medi-
cina su actividad alli donde se encuentre el paciente. Se trata de un ser-
vicio central que prestara asistencia a los pacientes en situacidn critica,
con patologia de cualquier tipo (politraumatizados, post-quirurgicos, pa-
tologia respiratoria, coronarios, metabdlica, etc.), en intima colaboracién
con los demds servicios hospitalarios, especialmente con el drea quirtr-
gicay de emergencia.
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La Medicina Critica (MC) es quizas la mas joven entre todas las especiali-
dades médicas. Se puede decir que naci6 en la década de los afios 1950,
como consecuencia de la necesidad de prestar soporte ventilatorio a las
personas afectadas por una epidemia de poliomielitis en algunos de los pa-
ises ndrdicos europeos y en Estados Unidos. Desde esa época hasta nues-
tros dias, la MC ha tenido un desarrollo vertiginoso, en la cual, van unidos
la excelente atencion personalizada a los pacientes, los profundos conoci-
mientos de la fisiopatologia en estado critico, los avances deslumbrantes
de la tecnologia, de la biologia molecular, de la monitorizaciéon, manejo y
tratamiento, de la ética, y en fin, de todo aquello que hace apasionante el
cuidado del paciente critico.

3.2 Origen y desarrollo histérico de las Unidades de Reanimacion
(REA)/Cuidados Intensivos (UCI)

La primera referencia a la agrupacion de enfermos criticos en un area
comun dotada de mayores recursos y para un mejor aprovechamiento de
éstos, 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 Unidades
de Reanimacidn/Cuidados Intensivos, aparecieron en los afios 30 del siglo
xx en Alemania con la preparacion de locales destinados al tratamiento de
los recién operados.

Posteriormente las epidemias de poliomielitis en los afilos 1947 a 1952
obligaron a concentrar los pacientes con paralisis respiratoria en unidades
llamadas de “respiracion artificial”. Estas patologias, hicieron salir de los
quiréfanos a los anestesiélogos, creandose las primeras unidades de res-
piracién artificial desarrollados en Dinamarca, en Suecia y en Francia y ges-
tionadas, como hemos dicho, por anestesidlogos.

Los inicios de las REA/UCI, tal como se conoce actualmente, se dieron
también en estos aflos 50 en el campo quirtrgico, al reunir a los recién
operados en las llamadas unidades de vigilancia en las mismas clinicas
quirargicas. Muy pronto estas unidades evolucionaron, como hemos
nombrado, a un campo de actuacion casi especifico de los anestesidlogos,
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alos que se les encomendo la vigilancia y mantenimiento de las funciones
vitales, no sé6lo durante la intervencién quirirgica, sino también en el pe-
riodo postoperatorio.

Los experimentos de concentracion de estos operados graves, dieron tan
buenos resultados que pronto se dejo sentir la necesidad de reunir y tra-
tar en estas unidades de vigilancia también a otros enfermos graves no
quiruargicos.

Siguieron después los esfuerzos de otras especialidades por seguir los
ejemplos de los cirujanos y anestesiélogos al reunir a sus enfermos graves,
vitalmente amenazados, para vigilarlos y tratarlos intensivamente.

Pero, a pesar de que las REAs constituyen una experiencia relativamente
reciente, no es menos cierto que existen antecedentes cientificos histori-
cos que datan alrededor del afio 700 a.C., en que en el libro segundo de
los Reyes de la Biblia se describe la reanimacién de un nifio Sunamita por
el profeta Eliseo: “se subi6 a la cama y se acosto6 sobre el nifio colocando
su boca, ojos y sus manos contra las del nifio y estrechando su cuerpo con-
tra el suyo y lo hizo mas de una vez, el nifio fue adquiriendo color y estor-
nudé 7 veces”. Aunque cientificamente el escrito biblico no permite cono-
cer el diagnostico, es evidente que esta descripcidn permite suponer que
esta es la primera reanimacién boca-boca, descrita y escrita en la historia
de la humanidad.

Posteriormente se han producido una serie de descubrimientos cientifico-
técnicos, que indudablemente han hecho avanzar la medicina y muchas de
ellas constituyen los antecedentes histdricos de lo que hoy llamamos Rea-
nimaciéon/Cuidados Intensivos.

Los principales eventos ocurridos hasta la segunda mitad del s. xix, pode-
mos desglosarlos de la siguiente manera:

400 a.C. Platén emplea por primera vez el término anaisthesia.
1542 Vesalio realiza intubaciones endotraqueales en animales.
1831 Thomas Latta de Escocia, introduce la inyeccién intravenosa de
ClINa 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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1847

1865

1878

1880

1882

1883

1886

1890
1892

1899
1899

1901
1901

1904
1906

1910

1911

1913
1914

76

Eter y el N,0 para aliviar el dolor de la cirugfa y dan lugar al des-
cubrimiento de la anestesia quirtrgica.

John Snow de Inglaterra, se convierte en el primer médico deno-
minado Anestesidlogo, de forma profesional.

Claude Bernard de Francia, introduce la resucitacién con liquidos
endovenosos en animales.

Bohem en Alemania, reporta la primera RCP (reanimacién cardio-
pulmonar) con éxito en animales usando el Masaje Cardiaco Ex-
terno (MCE).

W. Mcewen de Inglaterra, hace los primeros informes de intuba-
cién endotraqueal por palpacion.

Schiff de Alemania, report6 por primera vez una RCP exitosa en
animales, aplicando el Masaje Cardiaco Interno (MCI).

Ringer perfecciona los métodos de resucitacion liquida endove-
nosa.

Grehanty Quinquaud midieron el gasto cardiaco por el método de
Fick en animales.

Se descubre la Adrenalina.

Mass de Alemania, reporta la primera RCP exitosa en humanos, a
torax cerrado, con Masaje Cardiaco Externo (MCE).

Hoffa y Ludwig estudian y describen la fibrilacion ventricular.
Prevost y Batelli de Italia, hicieron la primera desfibrilacion eléc-
trica con corriente alterna.

Landsteiner describe el sistema ABO de grupos sanguineos.

K. Igelsrud de Noruega, reporta la primera RCP exitosa en huma-
nos a térax cerrado con MCI (Masaje Cardiaco Interno).

A. Einhorn de Alemania, sintetiza la Novocaina (Procaina).
Guthrie reconocio el cerebro como drgano diana de la resucitacion
cardiopulmonar.

Neu, Gottlieb y Madelung de Alemania, construyen el primer apa-
rato con rotametro para la anestesia con gas hilarante de oxigeno.
Khun de Alemania publica una monografia sobre la intubacién pe-
roral por laringoscopia directa.

Einthoven describe la electrocardiografia.

A. Hustin de Bélgica emplea sangre citratada para transfusion.



1915

1917

1920

1928

1929

1930

1936

1938

1940

1940

1940

1942

1947

1948

1948

1951

1954

1956

1957

1958

Jackson de USA, emplea el absorbente de gas carbénico para la
anestesia.

Boyle de Inglaterra, construye su aparato para anestesia con N,0,
0,y Eter.

J.W. Magill y Rowbothan de Inglaterra, introducen y perfeccionan
la anestesia endotraqueal.

Alexander Fleming, descubre la Penicilina.

Werner Forsman, cirujano aleman, se autointrodujo un catéter
ureteral hasta las cavidades derechas, a través de las venas del
brazo.

Klein, Internista de Praga, obtuvo por el método de Forsman san-
gre venosa de la arteria pulmonar y midié el gasto cardiaco en hu-
manos.

Wiggers investiga la Adrenalina en la RCP.

Negovsky crea el Instituto de Resuscitologia de Moscu.
Negovsky aplica el MCE y la defibrilacién eléctrica a perros.
Cournand y Dickinson Richards calcularon el gasto cardiaco por
medicién del Ca-v02.

Blalock de USA, estudia el efecto del volumen en el manejo del
shock traumatico.

Griffith y Johnson de Canad4, introducen el Curare en la practica
clinica.

Beck de USA, realiza la primera desfibrilacién interna en humanos.
Dripps reporta el primer MCI fuera de los salones de operaciones.
Zoll de USA, introduce el osciloscopio electrocardiografico y los
marcapasos internos y externos.

Huguenard y Laborit de Francia, introducen la técnica de la hiber-
nacion artificial.

Ibsen de Dinamarca, publica las experiencias de la epidemia de
poliomielitis de Copenhague.

Zoll de USA, reporta la primera desfibrilacién interna exitosa en
humanos.

Peleska de Checoslovaquia, construye el primer desfibrilador por-
tatil de corriente alterna.

Severinghauss de Dinamarca, introduce los electrodos de P02 y
PCO2.
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1960 Zoll, desarrollando la desfibrilacion cardiaca con corriente eléc-
trica y el disefio y desarrollo del marcapaso interno y externo,
asi como la evolucién de la circulacion extracorporea con el in-
cremento creciente de la cirugia cardiovascular, abri6 las puer-
tas, definitivamente, a los ingenieros electrénicos. Ellos forman
parte del desarrollo de la medicina y muy especialmente de los
cuidados intensivos, al fin de la década de los 50 y comienzos de
la del 60.

También en 1960 dos ingenieros (Kowenhoven y Knickerbocker) y un re-
sidente de cirugia (Jude) dan a conocer, con bases cientificas, el redescu-
brimiento del Masaje Cardiaco Externo (MCE) por el que se ha propiciado
la salvacién de decenas de miles de pacientes.

No hay duda de que los acontecimientos histéricos que hemos descrito, no
completan todos los adelantos ocurridos desde la antigiiedad hasta la
mitad del siglo xx para la aparicién y desarrollo de las Unidades de Reani-
macidn y Vigilancia Intensiva, pero evidentemente constituyen las princi-
pales premisas en los avances cardiovasculares, respiratorios y neurolégi-
cos (pilares fundamentales del trabajo en Medicina Intensiva) que
proporcionan su ulterior desarrollo.

La medicina en general y los cuidados intensivos en particular estan en
constante perfeccionamiento, de manera que en la historia se han produ-
cido descubrimientos, redescubrimientos y precisiones en lo que podemos
llamar la Historia de la Medicina Intensiva, la cual puede ser dividida en 3
periodos:

1. Primer periodo: va desde los inicios de la civilizacion humana, hasta la
década de los 40 en el siglo xix. Se caracterizada por el avance muy lento
de la medicina humana, con muchos errores y poca ciencia, donde las lu-
chas, las guerras, las epidemias y el desconocimiento predominaban sobre
el desarrollo de las Ciencias Médicas y de los Sistemas de Salud Publica,
con la consiguiente corta expectativa de vida para la poblacién mundial.

El nacimiento de la practica de la MI, aunque no bien determinado, es tan
antiguo como la propia medicina. No obstante, puede considerarse a las
guerras napolednicas 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, Florence
Nightingale agrup6 a los heridos mas graves en un area especial del hospi-
tal de campafia para que recibieran cuidados especiales, dato que sefiala-
mos con anterioridad en este escrito.

2. Segundo periodo: va desde el descubrimiento de la anestesia quirtr-
gica amediados del s. xix, hasta la epidemia de poliomielitis de 1952 en Co-
penhage (Dinamarca). Esta etapa se caracteriza por un creciente desarrollo
de la cirugia y también por los avances de la anestesiologia.

En la década de 1920, Walter Dandy agrup6 en una sala especial a los en-
fermos neuroquirdrgicos graves para que fueran sometidos a una vigilancia
estrecha. En los afios 30 se inicié en Alemania la preparacion de locales
destinados al tratamiento de los recién sometidos a intervenciones quirtr-
gicas; F. Sauerbruch y M. Kirscher establecieron servicios de este tipo en
sus clinicas.

En la Segunda Guerra Mundial se desarrollaron las salas de choque y los
servicios de recuperacion post quirirgica, antecedente de las salas de Re-
animacién, que se afinaron y especializaron atin mas en las guerras de
Coreay Vietnam, con los avances y conocimientos en ventilacién mecanica,
técnicas de reanimacién, monitorizacién hemodinamica, reemplazo renal
y el empleo de antibiéticos.

Las epidemias de poliomielitis de los aflos 1947 a 1952, obligaron a con-
centrar pacientes con paralisis respiratoria en unidades llamadas de “res-
piraciéon artificial”. Las primeras fueron desarrolladas en Dinamarca,
cuando en plena epidemia los anestesiologos tuvieron que abandonar par-
cialmente los quiréfanos para pasar a realizar ventilacién artificial a estos
pacientes con polio, afectos de graves problemas respiratorios. Destacaron
los daneses Lassen, Dam, Ipsen y Poulsen, en Suecia Holmdahl y en Francia
Mollaret. En la década de 1950, el panorama descrito afect6 a los paises
del norte de Europa y Estados Unidos revolucionando la atencién de los
enfermos graves, ya que sentd las bases de la ventilacién mecénica continua
y prolongada, el manejo de la via aérea y una serie de técnicas y procedi-
mientos desarrollados especificamente para la atencién de un subgrupo
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muy particular de enfermos. En 1958, el Hospital Johns Hopkins, en Balti-
more, instauro el primer centro multidisciplinario de cuidados intensivos,
en el que durante las 24 horas del dia médicos y enfermeras se dedicaban
al cuidado de los enfermos graves.

Fueron importantes la aparicion de los Rx, el uso de sangre y algunos de-
rivados con seguridad en la reanimacién. También acontecieron los prime-
ros intentos exitosos de reanimacion cardiaca y de respiracion artificial de
corto tiempo, se descubrieron los antibiéticos, hubo avances en la tecno-
logia mecanica de aplicacién en medicina humana, se crearon especialida-
des médicas y despegé la farmacologia, con aparicidon de nuevas drogas
con uso cientifico fundamentado en determinadas patologias.

3. Tercer periodo: va desde el afio 1952 hasta nuestros dias. En la epide-
mia de poliomielitis de 1952, quedd patente la pericia de los anestesi6logos
y posteriormente el talento de ingenieros llevo a crear un respirador me-
canico que supliera el trabajo manual humano, para garantizar la ventila-
cién a largo plazo y proporcionar una mejor expectativa de vida para estos
pacientes. Esta década del 50, fue sin duda vital para el desarrollo de los
cuidados intensivos y rapidamente los resultados del trabajo de los dane-
ses, publicados por Ibsen en 1954, fueron conocidos en Europa y se em-
pez6 a aplicar a pacientes mediante PPI (Presion 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 Centro
Médico de Cornell en Nueva York. A partir de esta década el desarrollo
de la especialidad y de las unidades fue vertiginoso en Estados Unidos y
Europa.

Inicialmente fueron especialistas de procedencia diversa los que se ocupa-
ron de la atencidn del paciente en estas nuevas unidades, sobre todo anes-
tesiélogos, internistas, cardiélogos y neumaélogos. En los afios siguientes,
la evidencia de que los pacientes criticos procedentes de diversos origenes
tenian caracteristicas fisiopatologicas y clinicas homogéneas, asi como la
necesidad de asimilar nuevas estrategias terapéuticas y desarrollos tecno-
l6gicos, fueron justificando paulatinamente la configuracion de la MI.

América Latina no fue ajena a este desarrollo. Las primeras unidades de
cuidado intensivo fueron creadas a finales de la década de 1960 y comien-
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zos de los afios 1970. Hoy se puede asegurar que todos los paises del
mundo poseen unidades de MI, dirigidas por cardidlogos, neumdlogos,
anestesidlogos y en Espafia también por médicos intensivistas, etc.; estan
dotadas con tecnologia suficiente para brindar un adecuado manejo a los
pacientes que lo requieran.

Si bien la precision de la fecha inicial del acontecimiento carece de impor-
tancia, no cabe duda que la especialidad toma cuerpo identificable desde
mediados del siglo xx y tiene antecedentes tan remotos como las guerras
Napoleonicas o la de Crimea. Como hemos comentado, se concentraron por
primera vez pacientes graves, para recibir atencién especial. Sesenta y
cinco o mas afios parecen no tener importancia cuando confirmamos que
el verdadero cuerpo de la especialidad es todavia joven, tan joven como
para no tener confines que prevean su desarrollo futuro ni sus limites para
aumentar su radio de accién.

Todos estos aspectos crearon la necesidad de un trabajo multidisciplinar
y afladieron a los objetivos iniciales en la atencién del paciente grave re-
emplazar el volumen sanguineo perdido y mantener algunas funciones res-
piratorias, renales y cardiacas mediante el uso aiin muy selectivo de pul-
mones de acero, didlisis, marcapasos y desfibrilacién cardiaca, trasplantes,
etc. previniendo el desarrollo de insuficiencias irreversibles de 6rganos.

Recordando al fisi6logo Walter Cannon, que acuii6 el término “Homeosta-
sis” describiéndolo como el proceso fisiolégico coordinado que mantiene
en estado estable la mayoria de los sistemas y a Florence Nightingale, que
fue la primera en identificar la necesidad de agrupar a los heridos graves
durante la guerra de Crimea, se podria considerar la unién de ambos como
el padre y la madre histéricas de las Unidades de Reanimacién/Cuidados
intensivos actuales.

Fue Peter Safar, un anestesiélogo emigrado de Austria, el primero en crear
una sala de Cuidados Intensivos en América al fundar y acufiar el término
“Intensive Care Medicine” (ICU) en la ciudad de Baltimore (EE.UU.). Por en-
tonces se cred, también, la primera sala de Cuidados Intensivos en Nueva
Zelanda.

Ya en la década de los 60, en sus inicios, Day crea en los EE.UU. la primera
Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios y en Liverpool (Inglaterra), Go-
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themborg (Alemania), Philadelphia y Pittsburg (EE.UU.), se inauguran las
primeras Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos. Esta década se ca-
racteriza por la diseminaciéon de Unidades de Reanimacién/Cuidados In-
tensivos fundamentalmente en paises desarrollados (Francia, Inglaterra,
Alemania, Espafia, Italia, Japdn, etc.).

De igual forma fue evidencidandose la necesidad de mejorar la organizacion,
de formar especialistas médicos y enfermeras para este nuevo tipo de tra-
bajo, la emergencia de publicaciones y la incorporacién y coordinacién in-
terdisciplinaria para el trabajo médico en estas unidades. Se publica en esta
época 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 Max
Harry Weil, Peter Safar y Wilian Shoemaker, pioneros de los cuidados in-
tensivos en América, establecen auln sin aprobacidn estatal la primera Es-
pecialidad Multidisciplinaria en Cuidados Intensivos.

La década de los 70, se caracteriza entre otras cosas por una tremenda ex-
pansién mundial en la creacidn de unidades de MI en la mayoria de los pa-
ises del mundo. Hay un ingente esfuerzo de organizacién que comienza con
la creacidén de la Society Critical Care Medicine” (SCCM) en los EE.UU., con
la participacién de 26 médicos de Anestesiologia, Medicina Interna, Pedia-
tria y Cirugia, encabezados por Weil, Safar y Shoemaker en 1970. De igual
forma, se crea la European Society of Intensive Care Medicine y celebra su
primer Congreso conjuntamente con la expansion organizativa de las prin-
cipales ciudades de cada uno de los paises. Surgen las Sociedades Nacio-
nales e Internacionales, que agrupan de forma interdisciplinaria a médicos
de diferentes especialidades aunque contintian predominando los aneste-
sidlogos y los internistas. Se producen importantes avances en el conoci-
miento y en la aplicacion de novedades técnicas para el manejo del paciente
grave; Swan y Ganz en 1972 dan a conocer su famoso y dltimamente cues-
tionado catéter de flotaciéon que permite o facilita el manejo hemodinamico
del 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-
ises desarrollados, las empresas o firmas productoras de equipos para el
trabajo de los Cuidados Intensivos (ventiladores, monitores cardiacos, eco-
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grafos, etc.). Se dice que el presente sera la historia del futuro y, en tal sen-
tido, lo vivido en las 2 tltimas décadas del siglo xx representa un presente
donde ha adquirido un tremendo valor el problema de los costes crecientes
de la MI. Estas ultimas décadas han sido testigo de un continuado avance
en los métodos de ventilacidn, con un perfeccionamiento en la monitori-
zacion de la funcion respiratoria en la cabecera del enfermo.

El conocimiento tedrico sobre el papel de los mediadores en la respuesta
sistémica a la infeccion y al trauma ha avanzado tremendamente en estos
afios y recientemente se han intentado buscar opciones terapéuticas basa-
das en el avance de estos conocimientos para reducir la morbi-mortalidad
en la infeccién y el trauma. No obstante, hasta ahora, los resultados con va-
rias opciones terapéuticas ensayadas han sido muy controvertidos.

Algunas técnicas de monitorizacion se han ido desarrollando en los dltimos
afios y su perfeccionamiento debe mostrar sus efectos sobre la mortalidad.
En tal sentido, se encuentran la monitorizacidon neuroldgica, la oximetria,
capnometria y la medicion continuada del gasto cardiaco y de pardmetros
hemodinamicos dependientes de él, que incluyen el transporte y consumo
de oxigeno. Hoy se aplican en las REA/UCI mas desarrolladas, pero atin no
tienen una expansion universal y tampoco han demostrado convincente-
mente la relacién coste-beneficio que pueden aportar al paciente grave.

Nuestro pais no ha sido ajeno a este desarrollo. Las primeras unidades de
cuidados intensivos fueron creadas a finales de la década de 1960 y co-
mienzos de los afios 1970. Reiteramos que actualmente podemos asegurar
que en todos los hospitales de nuestro pais existen UCIs/REAs dotadas con
tecnologia suficiente para brindar un adecuado manejo a los pacientes que
lo requieran.

En 1973, el 31% de los médicos que trabajaban en las primeras UCIs eran
especialistas en medicina interna, el 25% en cardiologia, el 21% en anes-
tesiologia y el 9% en las diferentes areas, principalmente en neumologia y
cirugia. El restante 14% de los profesionales habia comenzado su trabajo
directamente en los servicios de medicina intensiva sin haber pasado por
cualquier otra especialidad.

Es también curioso que la especialidad atin no ha podido definir hasta el
presente un nombre exacto y de consenso para designarla: Unidad de Re-
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animacioén, Terapia o Medicina Intensiva, Medicina Critica o Medicina de
Emergencia o simplemente Cuidados intensivos. Sea cual sea el término
que se elija (nosotros en este trabajo elegimos REA/UCI), es ahora una
practica cotidiana en cualquier hospital del mundo y reconoce las activi-
dades generales de asistencia médica emergente en las patologias graves,
potencialmente recuperables.

Esta evolucién que hemos ido describiendo, se ha concretado en dos mo-
delos de desarrollo:

¢ Uno, ya comentado, derivado de la necesidad de ventilacién mecanica
surgida en la epidemia de poliomielitis que en esa década afectd es-
pecialmente a los paises del Norte de Europa y Norteamérica y que
produjeron numerosos casos de insuficiencia respiratoria aguda se-
cundaria.

¢ Un segundo que determind la creaciéon de unidades especificas para
enfermos coronarios.

Como hemos descrito y de nuevo en Espafia, la primera UCI se cre6 en 1966
en la Clinica de la Concepcién de Madrid, seguida en 1969 por la primera
Unidad Coronaria en el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona.

Los encargados de dirigir dichas unidades eran médicos procedentes de
diversas especialidades, principalmente cardiélogos, neumélogos, inter-
nistas y anestesiologos y poco a poco se cred en nuestro pafs, aunque no
en el resto de Europa, una nueva especialidad (Medicina Intensiva), ya que:

¢ Los pacientes criticos, independientemente de su enfermedad de base
tienen, en muchos casos, caracteristicas fisiopatolégicas y clinicas ho-
mogéneas. Se comienza a diferenciar un grupo de pacientes que tienen
sus procesos vitales alterados, con compromiso de su supervivencia
pero de un modo reversible; pacientes potencialmente curables.

¢ Estos pacientes con un claro riesgo vital, precisan de unas estrategias
precisas y especificas de vigilancia y de tratamiento.

¢ Esimprescindible asimilar el significado y la repercusion de los avan-
ces tecnolodgicos dirigidos a este tipo de enfermos. Una de las constan-
tes de esta especialidad, es el alto grado de sofisticacion tecnoldgica.

En los ultimos afios, a estas premisas iniciales se han unido otras que tienen
hoy en dia una importancia incuestionable:
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¢ Imperativo bioético: es evidente que los avances técnicos nos permiten
luchar por la vida y mantenerla en circunstancias antes impensables,
pero ;a todos los pacientes?, ;en todas las circunstancias?... Surgen
conceptos, como la autonomia del paciente, la adecuacion 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-
flexion de nuestras actuaciones.

En definitiva, los principio bioéticos de la Medicina y fundamentalmente
el de No Dafiar (Primum Non Nocere), para evitar el encarnizamiento te-
rapéutico con aquellos pacientes con un prondstico infausto e irreversible.

Quizas el problema mayor y mas conflictivo de la labor cotidiana en una
Unidad de Reanimacién/Cuidados Intensivos, es establecer criterios obje-
tivos de ingreso con el fin de seleccionar a los pacientes que mas puedan
beneficiarse de un tratamiento en estas Unidades. Consecuentemente con
esto ultimo, el Colegio Americano de Cuidados Intensivos establecié unos
criterios generales de priorizacién de admisiones de enfermos criticos en
las UCI/REA:

1. Prioridad 1 (alta): enfermos inestables con necesidad de monitorizacién
y tratamiento intensivo, que no puede aplicarse fuera de la UCI/REA. En
general incluye a enfermos con disfuncién aguda de uno o mas érganos
(insuficiencia aguda cardiaca, respiratoria, hepatica, renal), en estado
de shock (politraumatismos, TCE, shock hemorragico, séptico...) o aque-
llos sometidos recientemente a una intervencién quirurgica de alto
riesgo (cirugia cardiaca...).

2. Prioridad 2 (alta): enfermos que precisan monitorizacién intensiva y
que potencialmente pueden requerir una intervencidon inmediata sélo
posible en una UCI/REA, como intubacion endotraqueal, pericardiocen-
tesis, drenaje pleural... etc.

3. Prioridad 3 (media): enfermos con capacidad de recuperacion reducida
por su enfermedad de base. Son pacientes en los que se puede establecer
un tratamiento intensivo hasta un determinado limite. Se trata por ejem-
plo de pacientes con una neoplasia maligna con metastasis que desarro-
llan un shock séptico. En este tipo de pacientes es necesario tomar la
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decision de manera consensuada con el enfermo, con sus familiares y
con otros médicos implicados en su asistencia.

4. Prioridad 4 (baja): enfermos sin indicacion de ingreso en REA/UCly que
s6lo han de ser admitidos de forma individual y por alguna otra razén
que rodee al caso. En este grupo quedarian clasificados aquellos pacien-
tes con cuadros de gravedad moderada con escasas probabilidades de
requerir una intervencién inmediata (por ejemplo una cetoacidosis dia-
bética o una insuficiencia cardiaca leves) y aquellos en situaciéon termi-
nal, irreversibles y en situacién de muerte inminente.

Por todo ello, el médico especialista en REA/UCI ha de tener amplios co-
nocimientos en fisiopatologia para su diagnéstico, tratamiento y reversién
ala normalidad. Debe ser capaz de diagnosticar y tratar las enfermedades
que le son propias. Asimismo ha de saber realizar una serie de técnicas in-
vasivas imprescindibles en la practica diaria.

¢ Coste elevado: derivado de la alta concentracion de recursos técnicos
y de personal, las REA/UCI son muy costosas. Ello nos obliga a una ges-
tion con los mayores estandares de calidad y de eficiencia. La limita-
cion de los recursos es tanto econémica (el coste de un dia de estancia
en REA/UCI se estima tres veces superior al de un dia en planta de hos-
pitalizacién) como de espacio (el nimero de camas es limitado).

3.3 Reanimacion/Cuidados Intensivos Quirurgicos: Mision, Visién y
Valores

Mision

La Mision es mejorar el nivel de salud de su poblacién de referencia me-
diante la prestacion de asistencia sanitaria altamente especializada y de
calidad, a través de la cartera de servicios autorizada.

Las REA/UCI Quirurgicos hospitalarios tienen como funcién prioritaria el
cuidado del paciente en su proceso asistencial en todas sus areas, aten-
diendo a sus necesidades individuales como paciente y como persona. Es
también una misién 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 atencidn a las personas que lo compo-
neny de manera especial motivar el desarrollo cientifico y profesional, pro-
moviendo su satisfaccion.

Como Unidad que se precie tiene también una misiéon fundamental de do-
cencia de la especialidad a todos los niveles: pregrado, postgrado, especia-
lidad y formacién continuada de los especialistas.

Finalmente, es también su misi6n la investigacion prioritariamente basica
y cinica, haciendo hincapié en los nuevos valores de traslacionalidad, cola-
boracién entre centros e internacionalidad asi como de capacidad de fi-
nanciacion.

Vision
Lavisién de las REA/UCI Quirurgicos pues, debe reunir las caracteristicas de:

1. Capacidad para lograr una mejora continuada en su actividad y en su
calidad.

2. Acreditacion externa de excelencia, a través de su politica de calidad y
seguridad del paciente.

3. Eficacia y eficiencia en la gestion de los recursos asignados.

4. Acreditada capacidad parala docencia del grado de Medicina y de la Es-
pecialidad, trascendiendo el ambito local y sirviendo de referencia a
otros servicios de cualquier comunidad o pais.

5. Actividad investigadora que se plasme en la capacidad de realizar publi-
caciones a nivel nacional e incluso internacional.

Valores
Los valores comunes de la unidad, han de ser:

1. El compromiso con el cuidado del paciente y la humanizaciéon de la asis-
tencia, traduccion clinica de los valores esenciales de la bioética.

2. Mejora continua en la calidad y en la seguridad del paciente, fijando
como horizonte la excelencia.

3. Desarrollo y actualizacidn profesional, que permita la adaptacion a nue-
vas técnicas, procedimientos y estrategias.

4. Orientacion hacia una medicina basada en la evidencia y la mejora de
los resultados.
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5. La profesionalidad y dedicacion.

6. El respeto, confianza, lealtad y unidad en el grupo, es decir los valores
resumidos como sentido de equipo.

7. La capacidad para la ensefianza (docencia) y el aprendizaje (estudio e
investigacion) compartiendo los conocimientos.

Sin embargo en nuestro pais, a diferencia de lo que sucede en diferentes
paises europeos, los Cuidados Intensivos son desarrollados prioritaria-
mente por dos especialidades. Por una parte la Anestesia-Reanimacién/
Cuidados Intensivos y por otra la Medicina Intensiva; en diferentes ambitos,
ambas estan enfrentadas.

Como hemos mencionado reiteradamente la Anestesiologia, en el momento
actual tanto en Espafia como en muchos paises del mundo, no sélo se de-
dica a anestesiar al paciente y a tratar el dolor durante la cirugia, sino que
su finalidad es la de tratar la totalidad de un paciente enfermo tanto antes,
como durante, como en el postoperatorio de esa cirugia. De tal suerte que
hoy la Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor dedica su que-
hacer a la medicina perioperatoria, siendo esta la finalidad de nuestra es-
pecialidad.

3.4 Situacion actual de la especialidad de Medicina Intensiva/Reani-
macioén

La Comisién Nacional de Medicina Intensiva define la especialidad como
la parte de la medicina que se ocupa de los pacientes con disfuncién actual
o potencial de uno o varios érganos, que representa una amenaza para sus
vidas y es susceptible de recuperacién.

Las comisiones nacionales de especialidades médicas, dependientes del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, son los 6rganos aseso-
res en la regulacion de la formaciéon médica especializada en Espana y
en la expedicion del titulo de médico especialista por el Ministerio de
Educacidn.

Son ambitos de actuacion de la medicina intensiva (MI) tanto los servicios
polivalentes como los dedicados a una sola especialidad, médica o quirur-
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gica y otras areas del Sistema Sanitario donde haya pacientes gravemente
enfermos que requieran una atencion integral. Como consecuencia de la
progresiva 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 limites convencionales, la medicina intensiva representa la
suma de conocimientos, habilidades y actitudes que significan el altimo es-
calén asistencial de un sistema de progresiva atencién a los pacientes gra-
vemente enfermos (A. Esteban, 1983).

En 1978 se regul6 legalmente la formacién de médicos especialistas MIR
(Médicos Internos Residentes) y entre las especialidades médicas recono-
cidas en Espafia figuraba la Medicina Intensiva. El marco legal sélo con-
templaba especialidades primarias y no habia opcién para supraespeciali-
dades o subespecialidades. El programa formativo oficial MIR, de 5 afios
de duracioén, definia claramente dos periodos: uno inicial, que transcurria
en especialidades médicas basicas y otro de entrenamiento especifico en
medicina intensiva.

El modelo espafiol de medicina intensiva, segiin plantean los intensivistas,
ha sido positivo desde el punto de vista asistencial; el modelo polivalente
ha resultado ser eficiente.

Dicen los intensivistas espafioles que los servicios de medicina intensiva
estan practicamente en todos los hospitales y centros de &mbito general y
comarcal de Espafia. En los grandes hospitales tanto universitarios como
no universitarios, existen servicios de MI dirigidos en su mayoria por mé-
dicos especialistas en medicina intensiva, que comparten el paciente critico
con las Unidades de Reanimacién/Cuidados Intensivos gestionadas por los
servicios de anestesia.

La publicacion de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias de no-
viembre de 2003 y su futuro desarrollo, han de ser la base para la reestruc-
turacion de la especializacién en medicina intensiva, de acuerdo con el con-
cepto de troncalidad. El proyecto europeo CoBaTrICE (del cual hablaremos
en Docencia) define las competencias minimas, habilidades y conocimien-
tos que debe reunir un especialista en medicina intensivista en Europa.

El sistema formativo actual de la medicina intensiva en Espafia permite, a
través de las competencias, habilidades y conocimientos adquiridos por
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los médicos en formacion, que estos puedan considerarse homologables a
las recomendaciones europeas para proporcionar una asistencia éptima a
los pacientes criticos. Pero, repetimos, la especialidad de Medicina Inten-
siva no est3, en el momento actual, reconocida en toda Europa, inicamente

en Espafa y Suiza (y China en Asia).

La SCISEDAR (Seccién de Cuidados Intensivos de la Sociedad Espafiola de
Anestesia-Reanimacion) ha valorado la situacién espafiola y desea propo-
ner medidas de mejora de los cuidados intensivos llevados por especialis-
tas en anestesiologia y reanimacion. Estas recomendaciones publicadas en
2017, incluyen medidas que reflejan un compromiso con los cuidados in-
tensivos como parte necesaria de la especialidad y la utilizacién de un len-
guaje apropiado que se ajuste a la realidad.

Los objetivos de estas recomendaciones son concienciar a todos los anes-
tesidlogos de la necesidad de:

1. Asumir los cuidados intensivos como parte imprescindible de nuestra
especialidad.

2. Velar por la formacién de excelencia en cuidados intensivos, especial-
mente con los residentes, que son el futuro de la anestesiologia y reani-
macioén en todas sus facetas.

3. Promover una mejora en la asistencia al paciente critico a través de la
investigacion y de la implementacién de los estandares de calidad reco-
mendados por el Ministerio de Sanidad.

3.5 ;(Por qué existe este conflicto de intereses en Espaiia?

Las especialidades médicas no nacen obedeciendo al capricho, al azar o a
la sinrazon. Una especialidad es una necesidad, una manera de mirar de
forma especial un aspecto de la medicina. Una especialidad es un punto de
vista sobre el proceso de una enfermedad, la reanimacion es un punto de
vista sobre un proceso critico que puede conducir a la muerte.

Una manifestaciéon fundamental de la enfermedad es el dolor. Con el dolor
empiezan a proliferar las raices y troncos de nuestra especialidad. Desde
las diferentes y multiples coordenadas histoéricas en las que se quiera en-
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marcar el dolor, éste se sitlia, en todas las épocas de la humanidad, como
un acontecimiento protagonista del sufrimiento fisico.

El origen de la anestesia se sittia en la necesidad imperiosa de calmar el
dolor, posteriormente se intentara disminuir el nivel de la conciencia: “que
el enfermo no sienta, que no se entere”.

La Anestesia, no todavia Anestesiologia, fue paulatinamente impregnan-
dose de un pensamiento, de una filosofia, que la conducia a un nuevo saber
y a unos nuevos objetivos, cuyo conocimiento tenia que hundir sus raices,
fundamentalmente, en la fisiopatologia y farmacologia. No una técnica que
se realiza, sino unos conocimientos que se aplican y constituyen ahora el
nuevo mensaje.

La Reanimacidn, al imbricarse en la anestesia, forma el diptongo Aneste-
sia-Reanimacién, que une por si solo el concepto de la especialidad y la
convierte en Anestesiologia-Reanimacidon (R. Montero, 2013).

El avance continuo de la especialidad va abriendo nuevas vias de conoci-
miento e incorporando y uniendo, en su concepcidn general, todas las
ramas imbricadas en ella. Asi, para comprender la Anestesia en su totali-
dad, se hace imprescindible la incorporacion y la fusién con ella de la Rea-
nimacién/Cuidados Intensivos. La Anestesia, al superar sus objetivos pri-
meros y Unicos, supresion del dolor y abolicién de la conciencia, irrumpe
en 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, como
hemos dicho, anestesiologia.

La An-Estesia ya no es término que refleje nuestra actuacién y hace afios
que desde diferentes Sociedades Cientificas de Anestesiologia-Reanima-
cidén se viene proponiendo el término de Medicina Perioperatoria que, aun-
que definirfa mejor la realidad actual de nuestro quehacer médico, dejaria
fuera todavia un alto porcentaje de asistencia, realizada mas alla del en-
torno operatorio.

El riesgo quirtrgico contempla las dificultades de acceso y los riesgos po-
tenciales asociados, el riesgo anestésico contempla las alteraciones totales
que el paciente puede padecer, tanto las derivadas de la propia enfermedad,
como del desenlace global de la disfuncién multiorganica y contingencias
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que pudiesen presentarse. El historial clinico tiene que ser rehecho ahora,
desde la 6ptica de la Anestesia, las Policlinicas de la especialidad suponen
el primer eslabén de una cadena que separa los tiempos de actuaciéon en
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. La anestesia es un acto de
reanimacion permanente, ya no es una técnica que se realiza, sino unos co-
nocimientos que se aplican (diremos cuantas veces sea necesario). Resulta
evidente, de otra parte, que las funciones alteradas durante el tiempo qui-
rargico no revierten por si solas y que la Anestesia no termina cuando la
intervencion acaba; las Unidades de Recuperacién Post Anestésica (URPA)
y las Unidades de Reanimacion, ocupadas por toda la patologia médico qui-
rurgica critica o de alto riesgo cierran, con la terapia del dolor, la cadena
asistencial de la especialidad (R. Montero. 2013).

La anestesia desborda ahora también las fronteras de lo quirdrgico y asiste,
con métodos y terapia que le son propios, a toda la patologia critica que
pueda presentarse.

Y llegamos a la palabra que contiene gran parte de esencia de la especiali-
dad: la reanimacién.

Dificil entender a la anestesia sin la reanimacién y a la reanimacion sin la
anestesia.

El término reanimacién proviene del latin re-animare, volver a animar, a
dar anima. Puede ser interpretado como volver a dar alma o volver a ani-
mar a lo inanimado; en este sentido, reanimacién y resucitacion 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 Hipo-
crates, se consideraba a la vida como obra exclusivamente divina y el pro-
ceso de la resurreccién s6lo podia concebirse con la intervencién de Dios;
es por ello que cualquier relato sobre la resurreccion en ausencia de Dios
era considerado pecaminoso. Este enfoque prevalecié hasta mediados del
siglo xviil, en que empez6 a considerarse la posibilidad de efectuar manio-
bras de reanimacion.

El conocimiento de estos mecanismos afines, denominados posterior-
mente estados criticos, constituye una parte integrante y fundamental de
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nuestra especialidad (Montero 2013). El paro cardiaco y el respiratorio,
que fueron durante siglos el diagnostico inapelable de muerte, son hoy
punto de partida de la reanimacién, reanimacion que empieza donde la
medicina clasica termina. Asi, el paro cardiaco y el respiratorio no son ya
un accidente irreversible, sino un elemento de trabajo para la especialidad.
Es importante que se entienda que en cada anestesia el anestesiélogo em-
pieza provocando una apnea, que todos los dias se paran corazones en los
quir6fanos de cirugia cardiaca y que ambas situaciones han de ser resta-
blecidas o reanimadas si queremos que anestesia-reanimacion y pacientes
sigan existiendo. Si esto no fuera asi, los anestesiélogos no reanimadores
tendrian que recabar en quiréfano la intervencion de otros especialistas,
para que se ocupasen de la fluidoterapia, la ventilacion, la funcién pulmo-
nar, todo tipo de alteraciéon de las funciones cardiacas, estados de shock o
pre-shock y de todos los 6rganos disfuncionales y en estado critico para
la supervivencia.

Todo esto se enmarca en el contexto de una nueva especialidad englobada
en la anestesia, llamada por los paises franc6fonos Reanimation y por los
sajones o de influencia sajona Intensive Care.

La reanimacion, tal como hoy se concibe, es una especialidad joven y dife-
rente a las anteriores. La reanimacion desentrafia los mecanismos que en-
cadenan los procesos de la muerte, analiza y estudia sus denominadores
comunes, sigue las evoluciones de manera continuada, monitoriza funcio-
nes, su terapia es cambiante y la observacion y seguimiento son continuos.
Maneja farmacos, como hace la anestesia, a dosis muy superiores a las que
tiene acceso la medicina clasica; unos efectos nuevos aparecen y otra tera-
pia surge en manos de la especialidad.

La reanimacién no siempre ha seguido un curso evolutivo en linea recta y,
como todas las especialidades, se ha visto a veces dispersada, retrégrada
o combatida, cuando no negada. El paso de chaman a médico no fue facil,
el de barbero a cirujano tampoco, el de “mete tubos” a Anestesiologia-Re-
animacién-Cuidados Intensivos, tampoco (Montero 2013).

Por otra parte, la espectacularidad en los avances de la anestesia, que hoy
permite, entre otras cosas, intervenciones que hubieran sido imposibles

hace unos afios, la sofisticacién de las unidades de reanimacion, 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 reanimacion propia. La anestesia-reanimacion corria el
riesgo de quedarse de “hija adoptiva” de otras ramas de la medicina; la gue-
rra de los reinos de Taifas estallé.

Francia, la Suiza francesa, Bélgica, los paises francéfonos, responsabilizaron
de la patologia critica médica a la Reanimation Médicale y de la quirurgica
a la Anesthesiologie-Reanimation Chirurgicale. Los sajones mantuvieron
el término Intensive Care, utilizando menos el de Reanimation o en su lugar
el de Resuscitation y conservando las mismas funciones que la reanima-
cién, ya que en estos paises nuestros companeros de especialidad se titulan
especialistas en Anesthesiology and Intensive Care.

“La carencia de anestesiologos para absorber la demanda quirurgica cre-
ciente, sirvié de excusa para que muchas administraciones presionasen a
algunos jefes de los servicios de anestesiologia-reanimaciéon mediante las
direcciones de hospitales, ordenandoles que abandonaran las unidades de
reanimacion en favor de los entonces servicios de cuidados intensivos, lan-
zandose a una especialidad contra otra en una guerra absurda y desigual.
La dialéctica particular, los intereses politicos de la época de la creacion
del primer servicio de cuidados intensivos en Espafia, separado y ajeno a
la reanimacién y los eufemismos que querian modificar con nuevas defi-
niciones el marco de actuacién de la reanimacion y los cuidados intensivos,
fueron hechos fundamentales que relegaron a muchos anestesiélogos a
ocuparse solo de las unidades de despertar o recuperacion anestésica”, en
el mejor de los casos y donde las hubiere” (Montero 2013).

Nuestra especialidad, en Espafia, habia llegado a un estado critico, amena-
zante para su supervivencia. Todo lo dicho hasta aqui se publicé en el Edi-
torial de la Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacidn, con el titulo:
“La Reanimacién, 6smosis de la Anestesia” y publicado en el volumen 30
del afio 1983 por R. Montero.

Siendo el Prof. M. A. Nalda presidente de la Comision Nacional de Docencia
para la especialidad, se propuso y se aprobd, con caracter nacional, una
norma que exigia que la formacién del médico residente fuese completa,
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es decir, que los Servicios que no dispusiesen de Salas de Reanimacién no
podian ejercer la docencia ni disponer de médicos residentes.

Desde la SEDAR se editaron los estandares de monitorizacién en Aneste-
siologia, Reanimacién y Terapia del Dolor, publicados también en la Revista
Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion en 1986, siendo la SEDAR la 32
Sociedad Europea en publicar estos estandares, seguida posteriormente
del Reino Unido, Austria, Holanda, etc.

La SEDAR edit6 la “Guia del Médico Residente” y el “Libro del Médico Re-
sidente”, que detallaba los requisitos para ejercer una especialidad total y
reclamar una docencia completa, tedrica y practica, de todas y cada una de
las ramas que la integran.

Por vez primera se edita en Espafia el Libro Blanco de la SEDAR (1993),
Carta Magna de nuestra especialidad.

Extractamos a continuacién parte de un capitulo destinado a aspectos de
interés de la reanimacion, dice asi:

“Launidad de reanimacion es una unidad de hospitalizacion propia del De-
partamento o Servicio de Anestesiologia-Reanimacién, con capacidad para
la asistencia continuada de todo tipo de pacientes que estén o puedan estar
en estado critico. Este cometido queda manifestado en el articulo 2 del
apartado Organismos que definen la Especialidad y corroborado por los
criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo, del Ministerio de Educacién
y Ciencia y del Consejo Nacional de Especialidades, segin Resolucion del
15 de julio de 1986, que hace referencia a la definicién de las areas de la
especialidad. El punto c) de dicho documento dice: “reanimar cualquier
tipo de pacientes, médicos o quirurgicos, a los que muy diversas clases de
situaciones patoldgicas hayan conducido hasta una situacion critica, en las
que sus funciones vitales se vean gravemente desequilibradas, iniciando y
manteniendo la terapia intensiva adecuada, hasta que se considere supe-
rado dicho estado critico”.

Espaifia, como hemos comentado, presenta una situacion atipica, diferente
de la mayor parte del resto de Europa, donde conviven intensivistas con
una especialidad primaria denominada “Medicina Intensiva” e intensivistas
no primarios, principalmente intensivistas-anestesiélogos que trabajan en
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numerosas unidades de Reanimacién atendiendo pacientes criticos en casi
todo el territorio nacional. Desde el punto de vista legal, son dos las espe-
cialidades médicas que en Espafia tienen plenas competencias para la aten-
cion de pacientes en estado critico: “Anestesiologia y Reanimacion” y “Me-
dicina Intensiva”.

Fue en el afio 2015 cuando, desde la Seccién de Cuidados Intensivos de la
SEDAR, se publicé un articulo denominado “Unidades de Cuidados Inten-
sivos gestionadas por Anestesiologia y Reanimacion”, firmado por P. Mo-
nedero. La Seccidn de Cuidados Intensivos de la SEDAR (SCISEDAR) in-
forma que el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el
Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada, establece un
nuevo criterio definitorio, reconociendo “las unidades de reanimacién pos-
quirdrgica que cuentan con una dotacién 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 entré en vigor en enero de 2016. Este Real
Decreto marca un momento de especial trascendencia y encuadra, defini-
tivamente, dentro del marco legal, lo que la especialidad es.

En lo que a reanimacion se refiere, debemos tener un recuerdo distinguido
para la Fundacion Jiménez Diaz, Hospital de Puerta de Hierro y Hospital
Universitario Gregorio Marafién en Madrid; Hospital de Basurto, el Com-
plejo Hospitalario de Santiago de Compostela, la Clinica Universitaria de
Navarra, el Complejo Hospitalario de Albacete y, en nuestro entorno, los
hospitales La Fe, Clinico, Dr. Peset y General en Valencia, asi como los de
Alicante, Elche, Denia, Elda y otros muchos mas en todo el pais, entregados
con vocacion y a veces con pasion, al arte de curar.

La Comunidad Valenciana ha sido y es ejemplo a seguir en Espafia de lo
que son las Unidades de Cuidados Intensivos gestionadas por Servicios de
Anestesia-Reanimacion y Cuidados Intensivos.

3.6 Anestesia-Reanimacion vs Unidades de Medicina Intensiva: sigue
existiendo el problema

Como acabamos de comentar, desde practicamente la creacion de las So-
ciedad Espanola de Anestesia-Reanimacion (SEDAR) y la Sociedad Espa-
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fiola de Medicina Intensiva (SEMICYUC) han existido puntos de friccién por
el propio contenido de cada una de ellas y por los espacios que ocupan cada
una de las especialidades dentro del organigrama de los Hospitales. Este
conflicto, que comenz6 hace afios, no ha sido solucionado, persiste en la
actualidad y su solucidn, bajo mi punto de vista, es compleja y por ahora
dista mucho de estar resuelta.

Existen multiples problemas de compleja soluciéon 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 reflexion sobre el mismo.

La Sociedad Norte de Cuidados Intensivos, en su XXXI reunién anual (2008)
y dentro de un foro de opinidn, afirma que el debate que ha enfrentado en
los ultimos afios a anestesiologia e intensivistas “es totalmente artificial e
injustificado, porque ambas tienen un amplio campo”. Consideran que “la
pugna deben resolverla los propios facultativos”.

Desde la presidencia del comité organizador de la reunidn, se afirma que
“haria falta definir mejor el limite de cada especialidad, pero sin olvidar
que la labor del intensivista es prioritaria, no sélo en la UCI, sino también
en la coordinacion de las guardias y los enfermos en planta. No hay que
mezclar papeles; el anestesista dice que puede realizar labores propias de
un intensivista, pero otro tanto ocurre al revés”.

Seglin mi opinioén, eso no es totalmente cierto, puesto que un anestesiélogo
realiza actos en quiréfano para los que un especialista espafiol de Medicina
Intensiva no recibié formacion, ni tedrica ni practica, por ser puramente
anestésicos.

3.6.1 El peligro de solaparse

Diferentes jefes de servicio de Medicina Intensiva, creen que el actual cam-
bio generacional “aporta innovacion y apertura” y, aunque han admitido la
existencia de esa vieja disputa, refieren que “lo cierto es que ni unos ni
otros podemos imponer nuestros criterios. El futuro dependera, mas que
de las decisiones ministeriales, de las determinaciones de los diferentes
servicios y hospitales, porque si algo esta claro es que el paciente critico
pertenece a nuestra especialidad”.
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De la misma opinidn era, en aquel tiempo, el presidente de la Sociedad
Norte de Medicina Intensiva: “En momentos de crisis cualquier solapa-
miento en la actividad médica puede acabar en un enfrentamiento, pero
todo dependera de la actividad de los centros, ya que hay hospitales donde
intensivistas y anestesistas no solapan funciones en el trabajo con el pa-

ciente critico y agudo”.

3.6.2 Un enfrentamiento de muy largo recorrido

El enfrentamiento que Anestesiologia y Medicina Intensiva mantienen
desde hace afios por su campo de actuacion clinica, se acentud cuando el
Ministerio de Sanidad aprovech6 su primer estudio de necesidades de es-
pecialistas ( Diario Médico del 8-111-2007) para plantear la posible creacién
de un tronco comun entre ambas especialidades.

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y la Comisién Nacional de la
especialidad criticaron las “prisas e imprevisiéon” de Sanidad por proponer
una idea que chocaba frontalmente con la tradicional defensa que los in-
tensivistas han hecho de la independencia de su especialidad. La Comision
Nacional de Medicina Intensiva alega que la propuesta del ministerio sélo
pretende paliar el déficit de anestesistas que padece el Sistema Nacional
de Salud y que s6lo estara comoda en el sistema de troncos siendo “una es-
pecialidad primaria y pluridisciplinar, acorde con Europa”.

Anestesiologia no ve con malos ojos el proyecto oficial e incluso sugiere un
nombre para la nueva especialidad troncal: Anestesia y Medicina Intensiva.
Este sera sin duda uno de los frentes mas polémicos que abrira la configu-
racion del nuevo mapa troncal, en plena polémica por el decreto de receta-
enfermera, que impide formalmente a los enfermeros la indicacién y uso
de fArmacos sin un diagnoéstico previo especifico del médico.

La Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimaciéon (SEDAR) denuncia
que son las propias autonomias las que estan promoviendo, en ocasiones,
la sedacién por parte de médicos no especialistas en Anestesia e incluso
por parte del colectivo de enfermeria. Asi lo ha trasladado su cipula a la
opiniéon publica a través de una carta abierta y al propio ministro de Sani-
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dad, a quien la SEDAR remiti6 un escrito denunciando este tipo de practicas
por parte de algunas autonomias.

Por tanto, nos encontramos no sélo con las divergencias planteadas con la
Medicina Intensiva, sino también problemas con diferentes especialidades
(endoscopistas, radiélogos, pediatras, odontélogos, enfermeria, etc.) que
invaden el terreno de nuestra especialidad en el tema de las sedaciones/
anestesia para diferentes tipos de actos diagndsticos/terapéuticos crecien-
tes en frecuencia.

De cualquier forma y retomando el tema de la Medicina Intensiva, en los
ultimos afios se ha reabierto en Espafia un viejo debate acerca de qué es-
pecialistas tienen competencias para atender pacientes criticos.

La seccion de Cuidados Criticos de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia
y Reanimacion (SEDAR), lo ha impulsado por diversos motivos y razones

que exponen a continuacion (antecedentes):

1. La evolucién de la especialidad de Anestesiologia hacia el concepto de
Medicina Perioperatoria ha exigido una mayor implicacién de los anes-
tesidlogos espafioles en el manejo del paciente critico, especialmente
quirurgico pero también médico. En la actualidad un tercio de las camas
de atencion a pacientes criticos en Espafia, con un crecimiento continuo,
estan en manos de servicios de Anestesiologia.

2. En 1999 la Unidén Europea de Médicos Especialistas (UEMS) cre6 un co-
mité multidisciplinario para la formacién en Medicina de Cuidados In-
tensivos (MCI). Este comité aprobd unas directrices que fundamental-
mente propugnan una formacién especifica 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 ultima de ellas en la sede del Ministerio de Sanidad. Fruto
de las conversaciones se redactaron y firmaron conjuntamente sendos
documentos en los que se reconocia por ambas partes que la formacién
en MCI en Espafia “debe ser replanteada en base a los principios de su-
praespecialidad, troncalidad, acceso multidisciplinario y mantenimiento
de la Comisién Nacional en Medicina Critica”.
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4. En 2003 se aprob0 la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(LOPS), la cual introduce el concepto de troncalidad. Especificamente el
articulo 21 dice: “en el caso de especialidades pluridisciplinares, los pro-
gramas de formacion podran prever trayectos de formacion especifica
en funcién 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 formacién en MCI, basado en competencias, que sea aceptado
internacionalmente. La ESICM ha iniciado su trabajo con una encuesta
europea donde se recoge la situacién actual. Los resultados reconocen
dos programas de formaciéon en MCI en Espafia: el programa de Medi-
cina Intensiva y el de Anestesiologia-Reanimacién.

6. Dos documentos publicados en la Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacidn por parte de la seccién de Cuidados Criticos de la SEDAR,
manifiestan una posicidon inequivoca y proponen el camino que debera
seguirse en Espafia para atenerse a las consideraciones antes citadas.

Como hemos comentado, este discurso no es momento ni lugar para esta-
blecer una discusién enconada sobre lo que son las dos especialidades
Anestesia/Reanimacion / Cuidados Intensivos y la Medicina Intensiva, sin
embargo creemos muy conveniente mostrar aqui dos documentos escla-
recedores de las posturas de ambas especialidades.

e Carta dirigida desde la Seccién de REA / Cuidados Intensivos de la
SEDAR a la Revista oficial de la Sociedad Espafiola de Medicina Inten-
siva. He realizado exclusivamente la transcripcion de la carta (cursiva),

no mi interpretacion de la misma:

Sr. Director:

En los tiltimos 4 afios se ha reabierto en Esparfia un viejo debate acerca
de qué especialistas tienen competencias para atender pacientes criticos.
La seccién de Cuidados Criticos de la Sociedad Espaiiola de Anestesiolo-
giay Reanimacion (SEDAR) lo ha impulsado por diversos motivos y ra-
zones que deseamos exponer en su Revista.

100



2.

3.

4.

5.

Antecedentes

. La Medicina de Cuidados Intensivos (MCI) emand de la evolucién de las

técnicas de soporte vital que se utilizaban para la anestesia quirtirgica
al aplicarlas a pacientes en situaciones criticas de cualquier indole.

En la mayoria de paises, las primeras Unidades de Cuidados Intensivos
se crearon en la década de los 60y fueron asumidas por anestesiélogos,
ya que eran quienes disponian de los conocimientos y manejaban las téc-
nicas apropiadas. Aunque posteriormente otros especialistas también
participaron en la atencién al paciente critico, los especialistas en MCI
proceden mayoritariamente de la Anestesiologia.

La MCI en Espafia no siguié esta evolucion. Ante la necesidad de crear
unidades de Cuidados Criticos, especialistas que provenian de la Medi-
cina Interna (especialidad predominante en aquellos arios) lideraron
este proceso junto a algunos anestesiologos. El menor desarrollo de la
medicina de aquella época en nuestro pais, no habia permitido la mo-
dernizacion de la Anestesiologia, su expansién y que creciera en recursos
humanos, todo lo cual relegé a los anestesiélogos a los quiréfanos.

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

Pero desde 1984, por resolucién del Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, se reconoce también a los especialistas en Anestesiologia y Re-
animacidn su plena capacitacién para administrar terapia intensiva a
pacientes médicos y quirtirgicos. Asi, los contenidos de la especialidad
de Anestesiologia, en lo concerniente a los cuidados criticos, se solapan
con los de Medicina Intensiva.

Situacion actual

. La evolucion de la especialidad de Anestesiologia hacia el concepto de

Medicina Perioperatoria, ha exigido una mayor implicacién de los anes-
tesiélogos, por supuesto también a los espanioles, en el manejo del pa-
ciente critico, especialmente quirtrgico pero también médico. En la ac-
tualidad un tercio de las camas de atencion a pacientes criticos en

101



Esparia, con un crecimiento continuo, estdn en manos de servicios de
Anestesiologia.

2. En 1999 la Union Europea de Médicos Especialistas (UEMS) creé un co-
mité multidisciplinario para la formacién en MCI. Este comité aprobo
unas directrices que fundamentalmente propugnan una formacion es-
pecifica a partir de especialidades primarias que ofrezcan una actitud y

conocimiento hacia la MCL

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

de la comision nacional en medicina critica”.

4. En 2003 se aprobé la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
(LOPS), la cual introduce el concepto de troncalidad. Especificamente el
articulo 21 dice: “en el caso de especialidades pluridisciplinares, los pro-
gramas de formacion podrdn prever trayectos de formacion especifica

en funcion 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 formacién en MCI, basado en competencias, que sea aceptado
internacionalmente. La ESICM ha iniciado su trabajo con una encuesta
europea donde se recoge la situacion actual. Los resultados reconocen
dos programas de formacion en MCI en Espariia: el programa de Medi-

cina Intensiva y el de Anestesiologia-Reanimacion.

6. Dos documentos publicados en la Revista Espaiiola de Anestesiologia
y Reanimacion por parte de la seccién de Cuidados Criticos de la
SEDAR manifiestan una posicion inequivoca y proponen el camino que
deberd seguirse en Espaiia para atenerse a las consideraciones antes
citadas.
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Futuro

1. La especializacién en MCI en Espaiia I6gicamente acabard siguiendo las
directrices que propugna la UEMS y aprovechard el marco legal de la
LOPS para cambiar la situacién actual.

2. Superar esta situacion requerird formulas de consenso entre las partes
implicadas: sociedades cientificas, comisiones nacionales, ministerios
afectados y comunidades auténomas.

3. La planificacién sanitaria del pais y las necesidades para cubrir las de-
mandas crecientes en anestesia y cuidados criticos, exigiran aunar es-
fuerzosy aprovechar al mdximo los costes econémicos y de tiempo para
la formacién de especialistas.

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

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

Las especialidades se solapardn y se beneficiardn de compartir conocimien-
tos y técnicas. En este sentido, una reciente editorial en Medicina Clinica re-
ferente al desarrollo de la LOPS, alerta de lo siguiente (R. Pujol Ry cols 2004):
“Es inevitable que en este debate surjan, como ya viene siendo tradicional,
intereses corporativos. Ahora bien, deberian analizarse con la mayor impar-
cialidad los razonamientos que los colectivos aduzcan. No pareceria justifi-
cable de ninguna manera que, con esta vision de futuro, determinada aten-
cion clinica se la autoatribuyera en exclusiva un colectivo especifico.
Reivindicar un papel concreto en la prdctica profesional es razonable, pero
querer tener la exclusividad es mds que discutible’.

Somos conscientes de que a pesar de la coherencia de estos planteamientos
el camino no serd fdcil. Este exigird en Espafia renuncias de los especialistas
en Medicina Intensiva y Anestesiologia / Reanimacién, en un acto de valentia
que mejorard la asistencia de los pacientes, el futuro profesional de los que
todavia estdn por llegar y los intereses nacionales de utilizacién de recursos
y planificacién sanitaria. La seccion de Cuidados Criticos de la SEDAR consi-
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dera que hay que reemprender de forma inmediata y sin ambigtiedades el
didlogo para normalizar la situacion esparfiola y armonizarla con el resto de
Europa.

¢ Réplica de la SEMICYUC a la carta remitida por la SEDAR
Al igual que la anterior, he realizado la transcripcion de la carta (cur-
siva), no mi interpretacion de la misma.

Junta Directiva de la SEMICYUC
Sr. Director:

En respuesta a la carta remitida a Vd. por la Comisién permanente de la Sec-
cién de Cuidados Criticos de la SEDAR, bajo el titulo “Formacién en Medicina
de Cuidados Intensivos’, queremos comunicarle lo siguiente:

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

Cuando decimos “su opinion’, es premeditado, porque fuera de la de los fir-
mantes, hemos leido muy pocos comentarios respecto a la supraespecializa-
cion para la atencion de los enfermos criticos. ; No es ésta, entonces, la opinion
mayoritaria de los anestesiélogos? Habrd oportunidad de analizarlo.

Es cierto que los anestesistas desemperiaron un papel en los comienzos del
tratamiento de los enfermos criticos; pero de forma irregular. En Europa fue
preferente; en EE.UU. la Anestesiologia ha tenido y tiene mucha menor rela-
cién con la Medicina Critica que otras especialidades. Y en Espaiia, el desa-
rrollo fue efectivamente liderado por especialistas en Medicina Interna.

La Anestesiologia a principios de los anios setenta se desarrollé con mucha
mds rapidez que otras especialidades y ocurrié en paralelo al desarrollo qui-
rurgico. Anestesiologia nunca ha sido una especialidad deprimiday no puede
aceptarse que por falta de recursos humanos y materiales se relegara a los
anestesiologos a los quiréfanos. Entonces, como ahora, son mayoria en las
plantillas de los hospitales.
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Se ajusta mds a la realidad, que la falta de interés en los enfermos con elevado
riesgo de muerte y necesidad de tratamiento activo de UCI, dejé un espacio
asistencial que fue ocupado por internistas y algunos anestesistas. Estos po-
drian haber sido mayoria. 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
politica en la creacion de la especialidad de Medicina Intensiva, resulta des-
leal. Todos los médicos de entonces procuraron convertir su particular disci-
plina en especialidad; y ademds, todas como especialidades primarias. Nadie
quiso que la suya fuera secundaria o supraespecialidad. Y esto fue asi por in-
tereses de la totalidad de los especialistas, sin excepcion. ;Es que puede de-
fenderse la Hidrologia o la Electrofisiologia Clinica, como especialidades pri-
marias, por ejemplo? Y 26 aiios después, muy poco antes de la aprobacién de
la ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS), especialidades to-
davia no reconocidas han pretendido ser legalizadas como primarias, para
estar mejor situadas ante los cambios que esta ley establece.

Mucha mads influencia politica debio ser necesaria en 1984 para que se reco-
nociera a Anestesiologia la plena capacitacion para administrar terapia in-
tensiva a pacientes médicos y quirtrgicos. La capacitacion se adquiere y se
demuestra, no se concede. Y no hay nada que objetar al hecho de que anes-
tesistas con dedicacion a la Medicina Intensiva acaben alcanzando los cono-
cimientos necesarios para demostrar su capacitacion. Pero no hay duda, ni
por parte de los anestesistas, ni de los intensivistas, que al final de la residen-
cia de ambas especialidades sdlo una estd cualificada para tratar enfermos
criticos en todas sus vertientes.

Los especialistas en Anestesiologia y su Sociedad Cientifica han dado mues-
tras de una actitud expansionista abrumadora. El concepto de Medicina Pe-
rioperatoria parece no tener limites, cuando no sélo alcanza al paciente qui-
rurgico, sino también al médico. Esto nos recuerda el propésito, frustrado
por otras especialidades, de incluir las Unidades del Dolor en la especialidad
de Anestesiologia y Reanimacidn. El dolor, un sintoma comtin a cualquier es-
pecialidad; y jtres 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 permitird la per-

105



meabilidady el acceso a terrenos limitrofes de cada especialidad, protegidos
hoy celosamente. Asi se podria reducir la necesidad de “crear” un desmesu-
rado niimero de anestesistas para cubrir todos los puestos que consideran
propios.

La ESICM no reconoce dos programas en Espafia. La Sociedad Europea es
una entidad privada y no publica, que definird las competencias necesarias
para ejercer la Medicina Intensiva. Y sélo las recomendard. Las competencias

deberdn 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 propésito larvado de la fusion por parte del Ministerio de Sa-
nidad; idea inconcebible cuando en Europa se considera indispensable la cre-
acion de la especialidad de Medicina Intensiva, venga de donde venga el
médico interesado.

Y la primera reunién se celebré inmediatamente después de la difusién de la
consigna de no enviar los enfermos graves a Medicina Intensiva y mantener-
los en las Reanimaciones. Precisamente en esta reunién solicitamos la con-
dicidn previa de “no agresion”. Nada mds lejos de la realidad. Desde entonces,
se ha permitido que enfermos de Cuidados Intensivos pasen a depender de
Anestesiologia, sin tan siquiera considerar su perjuicio. Y de nuevo, esto es
politica de bajo nivel. Que los anestesistas puedan voluntariamente disminuir
el rendimiento del quirdfano y presionar a los gerentes, no significa que ten-
gan razon.

Con el proyecto de la LOPS en 2002 creimos 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 mdximo representante de Anestesiologia manifesto in-

terés por reanudar conversaciones. Y el Ministerio no volvié a convocarnos.

Los apartados Antecedentes” y “Situacion actual” se han repetido demasiado.
Tal vez la carta debiera haber comenzado por el “Futuro” Y aqui las reglas

generales estdn también claras.
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1. Las especialidades en general, serdn ramas de unos pocos troncos. Y
desde una especialidad se podrd realizar otra u otras. Asi, desde Medi-
cina Intensiva se podrd llegar a Anestesia y al revés. Solamente serd pre-
ciso adquirir las competencias precisas y optar por una de las dos espe-
cialidades. La recertificacién obligard a ello.

2. Los representantes de Medicina Intensiva firmaron un acuerdo en la se-
gunda reunién mencionada, aceptando el concepto de supraespeciali-
dad, pero manteniendo el mismo cuerpo doctrinal, las competencias ne-
cesarias y la Comision Nacional de la especialidad. SEMICYUC hoy lo
mantiene. Pero también lo firmaron los representantes de la Seccion de
Cuidadaos Criticos y el Presidente de la SEDAR. Y deberdn mantenerlo.

¢/Qué problemas quedan por resolver?

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

2. Y por otra, que serd necesario delimitar la funcién de las Reanimaciones.
Después de la cirugia, parece I6gico continuar el perioperatorio por unas
horas. Si no hay estabilizacion, el enfermo debe pasar a Medicina Inten-
siva. Las Reanimaciones no son Unidades de Cuidados Intensivos quirtr-
gicos.

En relacién con lo anteriory con la opinion mayoritaria de los anestesiélogos,
nos parece crucial lo siguiente:

Desconocemos el significado, la independencia y el peso de la Seccién de Cri-
ticos de la SEDAR. En la SEMICYUC no existe esta nomenclatura y el término
que podria ser mds parecido seria “Grupo de Trabajo” Los grupos de trabajo
no tienen independencia ni personalidad juridica y dependen de la Asamblea
General de nuestra Organizacion. Si esto ocurre en la SEDAR, aparece el mds
que razonable temor de que la opinién de los autores de la carta no esté sus-
tentada por la mayoria.

Este temor también procede de otros indicadores, tal vez falsos por indirectos

o superficiales. Pero creemos en la existencia de una corriente, numerosa,

107



que pretende mantener la especialidad de Anestesiologia y Reanimacion,
segtin el espiritu 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-
mds atender a los pacientes que precisan tratamiento intensivo, en todos sus

aspectos, ya sean quirtrgicos o médicos.

Como ya se ha mencionado, hoy una especialidad no puede ser tan extensa.
Es necesaria la supraespecializacion, corriente que parecen defender los re-
presentantes de la Seccién de Criticos. No debe quedarles la mds minima duda
que de ser asi, estaremos a su lado, a pesar de que las opiniones de algunos
representantes de esta Seccién, vertidas en las reuniones y cartas, no nos pa-

rezcan oportunas ni sinceras.

Y el conjunto de los anestesistas, incluidos en hospitales actuales, que sdlo
pretendan ejercer una profesion abarcable, tienen sin duda nuestra colabo-
racién 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 entre
ambas especialidades sigue existiendo después de tantos afios. Es cierto
que, a nivel individual segin los Hospitales y los responsables de los Ser-
vicios correspondientes, la beligerancia disminuye geométricamente. En
Hospitales terciarios, con mas de 750 camas, las posibilidades de que con-
vivan dos unidades de Criticos, una dependiente del Servicio de Anestesia
y otra dependiente de Cuidados Intensivos, es posible. Sin embargo en los
hospitales pequeiios, con 200-300 camas, no hay espacio ni recursos eco-
némicos para que convivan estos dos tipos de unidades. Es aqui donde re-
almente radica el problema y ese problema, en el momento actual, dista

mucho de estar resuelto.

Lo que hasta este momento hemos comentado son opiniones particulares
de anestesidlogos o intensivistas, pero no la opinién oficial de cada una de
las dos Sociedades por medio de sus presidentes o bien por medio de las

secciones correspondientes.
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3.6.3 Futuro de las REA/UCI gestionados por el Servicio de Anestesia

Por lo que acabamos de comentar, el futuro de nuestra especialidad parece
que va a seguir existiendo con los mismos problemas a que hemos hecho
referencia.

El compromiso con la especialidad incluye y necesita el esfuerzo por parte
de todos los anestesidlogos 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 Atencidn Sanitaria Especializada, se han reconocido las unidades
de reanimacion como unidades de cuidados intensivos, siempre que cum-
plan con el requisito de una dotacion fija de camas en las que se realizan
ingresos administrativos. Por ello, todos los servicios de anestesia deben
solicitar el reconocimiento administrativo de los ingresos en sus camas
fijas, para alcanzar la denominacién de “unidad de cuidados intensivos”.

Los servicios de admision y las unidades de codificacién hospitalaria, tie-
nen un importante papel en el reconocimiento administrativo de las
camas de cuidados intensivos de anestesia y en el correcto registro de la
actividad que se realiza en las distintas unidades de cuidados intensivos
de los hospitales.

El modo de disponer de camas de cuidados intensivos de anestesia, sera
dispar en funcién del desarrollo de cada servicio en los diferentes hospi-
tales. Hay servicios que sélo disponen de Unidad de Recuperacion Posta-
nestésica (URPA) (area hospitalaria especifica para atender pacientes que
requieren en el postoperatorio un nivel de cuidados superior al de una
planta de hospitalizacion, pero menor que el de la unidad de cuidados in-
tensivos); habitualmente se excluyen de las URPA los pacientes que requie-
ren ventilacién mecanica invasiva o técnicas de depuracién extrarrenal.

Se deberia lograr, en primer lugar, que dicha unidad estuviera abierta 24
horas con una dotacién adecuada de personal médico y de enfermeria, como
paso previo a proveer de ventilacién mecanica nocturna a pacientes quirur-
gicos seleccionados, que permita justificar el ingreso y el reconocimiento ad-
ministrativo de las camas. La ventilacién mecanica prolongada es uno de los
criterios europeos de definiciéon de unidad de cuidados intensivos.
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Aquellas unidades reconocidas deben progresar en la mejora de su cartera
de servicios para la atencién del paciente critico, de forma que sean capaces
de proveer de soporte al fallo multiorganico, alcanzando una ausencia de
limitacion de ingreso por tiempo o por fallo organico. Para alcanzar este
objetivo es necesario un esfuerzo continuado de mejora en la formacién y
la calidad asistencial, seglin las recomendaciones de la Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud y es necesario también llegar a acuerdos de
colaboracion con los servicios quirtrgicos, creando sinergias, desarro-
llando protocolos perioperatorios con programas de recuperacién posto-
peratoria intensiva y logrando evitar cancelaciones quirurgicas.

Finalmente, es responsabilidad de todos utilizar una terminologia correcta,
ya que los nombres expresan naturaleza de las realidades a que se refieren.
No podemos permitir que algunos términos comunes, como intensivista o
cuidados intensivos, sean acaparados en exclusiva injustificadamente por
una especialidad primaria, ocultando su caracter multidisciplinar.

En resumen, todos los anestesiélogos deberemos tomar conciencia de que
los cuidados intensivos son una competencia amenazada de nuestra espe-
cialidad, emplear un lenguaje apropiado y promocionar el desarrollo de
las unidades de cuidados intensivos de anestesia a través de una formacién
adecuada y de una mejora de la calidad asistencial.

Como colofén a este problema, el dia 9 de noviembre de 2018, el periédico
La Opinién de Murcia se hacia eco de las declaraciones del Presidente de
dicha Comunidad respecto al hecho de que Murcia era una de las Autono-
mias de Espafia con mas camas de REA/UCI y Medicina Intensiva. Ante esta
declaracion, los médicos intensivistas mostraron su desacuerdo, matizando
que las camas de reanimacién gestionadas por servicios de anestesia que
existen en Murcia, no deben contar como camas de criticos. Este es el es-
tado de la cuestion, de forma posiblemente mayoritaria y en el momento
actual, que existe en nuestro pais por parte de la Medicina Intensiva. Sin
mas comentarios.

3.7 Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA)

Este apartado, se va a desarrollar en un formato de preguntas y respuestas.
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e ;Qué es larecuperacion postanestésica?
Es el proceso de recuperacion gradual de las funciones organicas y re-
flejos vitales que pueden quedar abolidos tras cualquier acto anesté-
sico. Suele cursar sin incidencias en la mayoria de pacientes, pero se
pueden presenciar distintos eventos que amenazan sus vidas y requie-
ren la rapida actuacion del personal médico y enfermeria.

¢ ;Todo proceso anestésico-quirargico precisa de cuidados postanesté-
sicos?
Todo enfermo que haya sido sometido a anestesia general, anestesia
regional, sedacion o vigilancia anestésica monitorizada, debe recibir
los cuidados postanestésicos apropiados en una unidad capacitada
para ello, excepto si hay una orden contraria del anestesi6logo respon-
sable del cuidado del enfermo.

e ;Donde se ubica al paciente tras ser intervenido?

La Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA) es una Unidad au-
tonoma pero integrada en el drea quirtrgica donde ingresan todos los
pacientes que han sido sometidos a una intervencién quirurgica con
anestesia general, regional o sedacién que precise ingreso hospitalario
y que no sean subsidiarios de cuidados intensivos. En ella se les reali-
zaran los cuidados asociados al postoperatorio inmediato hasta su
paso ala planta de hospitalizacién o alta domiciliaria. Es especialmente
importante y prioritario para los profesionales de la Unidad, el control
del dolor consecuente al procedimiento quirurgico.

Estas “salas de despertar” comenzaron a instaurarse hace 4 6 5 déca-
das, lo que supuso una notable disminucion en la morbimortalidad
postanestésica inmediata. Hoy en dia, con el incremento en la comple-
jidad y en el numero de intervenciones, la URPA representa un médulo
de extraordinaria importancia en cualquier centro hospitalario.

e ;Como funciona una URPA?
La URPA esta regida por el personal médico del Servicio de Anestesio-
logiay REA / UCI, cuya principal funcién es salvaguardar la integridad
del 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, disefiada para asistir de forma satisfactoria a todos los pacientes
postquirurgicos, desde los que sufren los procedimientos mas leves,
hasta aquellos que precisan apoyo extraordinario.

La URPA, imprescindible para la acreditacion del bloque quirargico, no es

una
1.
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Unidad de Reanimacion, sino una unidad separada del quir6fano para:
Vigilancia de la recuperacidén del paciente, lo que supone la reduccién
de la morbi-mortalidad anestésico-quirtrgica.

. Reduccién de la mortalidad postoperatoria (el 20% de muertes se pro-

ducen en el periodo postoperatorio inmediato).

. Descenso de la mortalidad por causa anestésica (el 60% de muertes

se producen por falta de vigilancia).

. Reduccidn de las complicaciones graves postoperatorias (el 20% de

complicaciones banales postoperatorias se convierten, sin la adecuada
vigilancia y tratamiento, en complicaciones graves).

. Disminucidn del tiempo muerto de quiréfano, puesto que el paciente

se recupera en una zona distinta del mismo.

. Regulacién del estrés del anestesidlogo, ya que la sala de despertar ga-

rantiza el retorno del paciente a la sala de hospitalizacién en perfectas
condiciones. Esto supone, ademas, la adecuada cobertura de la respon-
sabilidad civil del especialista.

¢;Cuales son las funciones del anestesiélogo responsable de la URPA?
El anestesi6logo presente en la URPA, recibe la informacidon pre e in-
traoperatoria del paciente de manos del anestesiélogo que ha reali-
zado el acto anestésico y serd el encargado del cuidado continuo del
enfermo hasta su alta.

Procurard al paciente un confortable despertar tras la anestesia gene-
ral, pautara la analgesia adecuada a cada procedimiento quirurgico,
comprobara la extincion de todo efecto anestésico y la recuperacion
de las funciones corporales antes del alta y diagnosticara y tratara
aquellas complicaciones que puedan surgir en este periodo. Se comen-
zara con la pauta analgésica adecuada al procedimiento y valoracion
continuada del dolor mediante escala hasta el alta de la Unidad.



En el caso de que se haya realizado anestesia de neuroeje o locorre-
gional, se comprobard si existe cualquier tipo de secuela de la misma
y, al igual que se comentara antes, se comenzara con la analgesia pos-
toperatoria adecuada segtin procedimiento y valoraciéon continuada
del dolor hasta el alta de la Unidad.

Durante la estancia en la URPA, el paciente permanecera monitorizado
para vigilar sus constantes vitales. El anestesiélogo puede solicitar
pruebas complementarias para completar el estudio y seguimiento del
enfermo si asi lo considera oportuno. Asimismo, el anestesidlogo es el
responsable de informar a los familiares del paciente de su estado y
evolucidn.

La actividad de control del paciente en la URPA por parte de los profe-
sionales, incluye:

. Vigilancia y tratamiento del paciente hasta la completa metabolizacion
de la anestesia residual.

. Estabilizacién de las constantes vitales y mantenimiento de la perme-
abilidad de la via aérea.

. Control, valoracién y tratamiento del dolor postoperatorio.

. Reconocimiento y tratamiento inmediato de las complicaciones pos-
tanestésico-quirurgicas si las hubiere.

. Documentacion del proceso en la hoja de control correspondiente.

¢;Difieren los cuidados postanestésicos segun el tipo de cirugia practi-
cada al paciente?

Légicamente, los cuidados postanestésicos y el tiempo de estancia en
estas unidades variardn dependiendo del tipo de anestesia y de la ci-
rugia practicada. Por la sala de vigilancia postanestésica pasaran pa-
cientes de diversa consideracion: aquellos programados para inter-
venciones menores que seran dados de alta a su domicilio; pacientes
con cirugias mayores en los que no se prevén complicaciones extraor-
dinarias, que permaneceran unas horas en la URPA para pasar poste-
riormente a su cama de hospitalizacion; pacientes que, debido a sus
antecedentes, por el tipo de cirugia realizada o porque hayan presen-
tado alguna complicacion grave durante el proceso anestésico-quirur-
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gico, se consideren en estado critico, pasando de inmediato a la
REA/UCI si es necesario.

Como se ha comentado anteriormente la URPA, imprescindible en
todas las areas quirurgicas de cualquier hospital, sean cuales sean sus
caracteristicas, esta adscrita al Servicio de Anestesia.

Diferentes componentes de Servicios de Medicina Intensiva en nuestro
pais, consideran que estas Unidades deberian quedar adscritas a la
Unidad de Medicina Intensiva y, si no es asf, cuando un paciente de
URPA necesite de control y/o tratamiento mas prolongado, deberia en-
tonces ser trasladado a la Unidad de Medicina Intensiva.

Algunos anestesidlogos e incluso administraciones sanitarias adscriben
el nombre de Reanimacioén a las URPA. Es un error en el que nunca se
debe caer e insistimos en el concepto: una REA es una Unidad de Cui-
dados Intensivos post-quirtrgicos y una URPA es una Unidad de Recu-
peracién Post Anestésica, desde donde el paciente pasara bien a la
planta de cirugia cuando el anestesiélogo encargado lo considere o bien
a la REA/UCI si el paciente debe ser controlado por tiempo mas pro-
longado. El problema, como continuamos comprobando, sigue vigente;
sin embargo, con respecto a la URPA, el debate practicamente no existe.

e ;Cudl 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 ademas siendo
el 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 la
URPA con su tratamiento analgésico adecuado.

2. Enlos hospitales en que la que no existan cuidados postquirdrgicos pro-
longados y sean desempefiado estos por la UCI, tomar a la URPA como
base de una posible y futura REA/UCI, siendo evidente su necesidad.

En este sentido, mientras exista Unidad de Cuidados Intensivos adscrita al
Servicio de Anestesia, no se deben aplicar medidas extraordinarias en la
URPA. Unicamente en momentos muy concretos sirve de apoyo, tanto en
ingresos 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 historia

Alo largo de la historia de la humanidad el dolor ha estado siempre pre-
sente, pero tanto el porqué de su existencia asi como las causas que lo ge-
neran han sido motivo de multiples y muy diferentes discusiones, incluso
varias de ellas matizadas en relacién con las creencias, religiosas o no, de
los que las generaban.

Podemos decir que el dolor y la enfermedad han sido y son un binomio la-
cerante que ha acompafiado al hombre a lo largo de toda su historia. Anes-
tesia y analgesia son ciencias tan antiguas como la propia humanidad. Eti-
molégicamente “pain”, en inglés, deriva de “poena” en latin, que significa
“castigo”y “paciente” deriva del latin “patior”: el que aguanta o soporta su-
frimiento o dolor.

4.1.1 El dolor en la Antigiiedad

Desde sus inicios, la humanidad viene luchando contra el dolor. Este com-
pafero inseparable de la vida, que la acompafia desde el origen, hace
cierta la biblica frase “pariras con dolor”. Séneca decia: “el dolor esta ex-
tendido en la tierra en proporcién infinitamente mas vasta que la alegria.
Quien crea que no ha sufrido dolor, solamente tiene que tener un poco
de 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-
ducia el absoluto olvido de las penas”.

Delimitar el estudio del dolor y su tratamiento empirico del cientifico re-
sulta bastante dificil. No obstante, gracias a los adelantos en ciencias como
la fisiologia, la quimica y la fisica, podemos situar al siglo xviit como el gran
punto de inflexién del consumo de semillas de opio, que ya se empled 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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racion del “mal”, el Papiro de Ebers (1550 a.C.) describe con gran detalle
el empleo del opio como tratamiento para las cefaleas del dios Ra.

Las civilizaciones del antiguo Egipto (1000-1500 a.C.) comenzaron a
usar narcéticos vegetales, como adormidera, mandragora y el cannabis

(hachis) que se cultivaban en India y Persia.
Indigenas americanos:

Durante los afios 400-700 a.C. los incas peruanos tenian la creencia de
que la hoja de coca representaba un regalo de Manco Capac, hijo del
dios del Sol, en compensacidn por todo el sufrimiento humano. En toda
Sudamérica existian tribus, en su mayoria némadas, donde la coca es-
taba muy difundida.

China:

Los antiguos chinos creian que el dolor era una pérdida del equilibrio
del ying y el yang, para ellos el dolor asentaba en el corazon.

Huang Ti (2.600 a.C.) producia analgesia y anestesia de dos maneras:
dando hachis a sus pacientes y “acupuntura”, identificando 335 puntos
distribuidos en 12 meridianos que atravesaban el cuerpo.

Grecia:

Existen evidencias arqueolégicas 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 drgano regu-
lador de las sensaciones y dolor. El otro gran grupo, encabezado por
Aristoteles, defendia la teoria de que el dolor viajaba a través de la piel,
por la sangre hasta el corazon.

460-377 a.C. Hipdcrates, gran fisico griego, planteaba el dolor como
una alteracion del equilibrio normal del organismo, que yacia en el co-
razén. Para combatirlo hacia uso de la “spongia somnifera” (esponja
soporifera), una esponja de mar impregnada con una preparaciéon de

opio, belefio (actualmente llamada escopolamina) y mandragora.



Hipdcrates decia que, una vez reconocida la lesion, el cirujano debia
“preparar adecuadamente el campo, colocarse en un lugar bien ilumi-
nado, tener las ufias cortas y ser hdbil en el manejo de los dedos, sobre
todo el indice y el pulgar”. Esta “técnica anestésica inhalatoria” se utilizé
durante muchos siglos cayendo en desuso a mediados del siglo xv1.

Roma:

Roma reemplaza a Grecia como gran centro neuralgico social medite-
rraneo, quedando profundamente influenciado por la medicina griega.

En el siglo I, Aulus Cornelius Celsus escribi6 “De Medicinae”. En esta
obra 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 mds 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.), definia el dolor como una sensacién originada
en el cerebro y utilizaba hojas de plantas como ap6ésitos para tlceras
y heridas abiertas. Con él nace la polifarmacia.

Edad Media y Renacimiento:

En la Universidad de Bolonia, el dominico fraile Teodorico (1205-
1298) destaco por su habilidad quirtrgica y médica. Usé esponjas em-
papadas con mandragora y opio ya que los vapores desprendidos por
estas ocasionaban profundo sopor. Para acelerar la recuperacién de la
consciencia, se hacia respirar vinagre empapado en otra esponja. Dicha
técnica se mantuvo asi, casi 300 afios.

Paracelso, genio suizo del Renacimiento, en 1540 endulzé la comida
de pollos y gallinas con un aceite llamado vitriolo, descubierto por Va-
lerius Cordus. Este vitriolo era acido sulfdrico mezclado con alcohol
caliente (éter sulfiirico). Al darlo vio como las aves caian en un pro-
fundo suefio... A pesar de su brillante deduccidn, no fue capaz de ex-
traer y analizar las tltimas consecuencias de este hallazgo, perdién-
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dose sus conclusiones en los archivos de Niiremberg, retrasando asi la
aparicién de la anestesia moderna 300 afios.

El genial Leonardo da Vinci hace una descripcién anatémica de los ner-
vios en el cuerpo humano y los relaciona directamente con el dolor,
confirmando asf la teoria galénica sobre el cerebro como motor central
del dolor. Consider6 el tercer ventriculo como estructura receptora de
las sensaciones y la médula como conductora de estimulos.

En 1807 Larrey, cirujano mayor de Napoledn, escribié que los 19 gra-
dos bajo cero que soportaron durante la campafia rusa le permitieron
hacer amputaciones en el campo de batalla “con mucho menor dolor
para el herido”.

Descartes, en 1664, aport6 el concepto de que el dolor viaja por finas
hebras. Apoy6 con sus teorias a Galeno, desacreditando a Aristdteles.
Definia los nervios como “tubos” que transmitian sensaciones direc-
tamente al cerebro y de ahi a la glandula pineal.

Durante el siglo xvii, en Inglaterra, se inyecta opio intravenoso me-
diante el cainén de una pluma siendo considerable el avance en el desa-
rrollo de la “anestesia intravenosa”.

4.1.2 El dolor en el siglo xvin

Debido al gran avance en las ciencias paramédicas como anatomia, fisica o
quimica, es en este siglo cuando se pasa de un tratamiento analgésico-anes-
tésico completamente empirico a una época cientifica, la cual perdura hasta
nuestros dias.

En Europa, durante el siglo xviil aparecen dos corrientes originales frente
al dolor: el mesmerismo, basada en un dudoso poder curativo de las manos
y otra fundamentada en los avances de quimica moderna, concretamente
en el campo de los gases. Estos ultimos van a impulsar el desarrollo de la
anestesia.

El término anestesia aparecié subsecuentemente en “An Universal Ety-
mological English Dictionary” de Bailey (1721), como “un defecto de
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sensacion”, y en la Enciclopedia Britanica (1771) como “privacion de
los sentidos”.

El 6xido nitroso empezo a ser popular entre algin sector de la sociedad
por sus “propiedades hilarantes”, utilizandose a modo de diversion “ether
parties” (fiestas de éter). El gas perdi6 credibilidad médica, fracasando de
esta forma toda la corriente neumolégica existente. H. Davy abandoné la
“anestesia” dedicandose a la investigacion de la fisica y quimica pura.

4.1.3 El dolor en el siglo xix

Gay Lussac recibi6 la aparicion de la morfina con entusiasmo, consideran-
dolo “el medicamento mas notable descubierto por el hombre”.

En 1818 Michael Faraday, gran quimico y fisico inglés, alumno de Humphry
Davy, publicé: “si se inhala la mezcla de vapores de éter con aire comun se
producen efectos similares a los observados por el 6xido nitroso”. Davy y
Faraday 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 investigacion de principios acti-
vos procedentes de plantas. Serturner, farmacéutico de Westphalia, se dio
cuenta que al tratar el opio con amoniaco observaba unos cristales blancos,
que purificé con acido sulftirico y alcohol. Estos “residuos” producian suefio
en los animales, lo denomind morfium (1804) en honor al dios del suefio
Morfeo.

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” del
control motor.

Muller establece en 1840 la importancia del sistema nervioso en la trans-
mision del dolor, poniendo las bases de la moderna neurofisiologia.

Un 30 de marzo de 1842 en Jefferson, Georgia (EE.UU.), un modesto médico
y dentista rural de 27 afios 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 acab6 el dolor”. Actualmente en EE.UU.
se conmemora el 30 de marzo como “dia del médico” en honor a Longy a
su descubrimiento.

En la segunda mitad del siglo xix se producen grandes descubrimientos far-
macoldgicos y es remarcable el gran despliegue de la morfina y coca en
todo el mundo. El francés Charles Gabriel Pravaz, inventa la jeringa en
1851.

¢ El auge de la morfina:

Erréneamente se tiende a asociar el opio a la cultura china, pero su intro-
duccién fue minima durante el siglo 1x. El opio fue utilizado por el Imperio
Britanico como moneda de cambio en la importacion de té durante el siglo
xviil; es aqui cuando se produce el gran consumo en la poblacién china.
Sobre el afio 1830 los britanicos habian recaudado cerca de 12 millones de
dolares al afio con su venta. La popularidad del opio y su consumo se dis-
paré en los siglos xvii-xix, era barato, de libre circulacién e incluso bebido
sustituyendo 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 mismo
en diferentes paises del mundo. Mientras la disponibilidad de opiaceos y
su consumo se multiplicaron en los paises angloamericanos y de Europa
Occidental, otras regiones del mundo observaron aumentos sélo menores
o hasta nimeros decrecientes de prescripciones de opidceos.

Debe mencionarse, sin embargo, que en la esfera angloamericana y de Eu-
ropa Occidental, el facil acceso a los opidceos promovi6 una falta de sentido
critico para la extension del uso a pacientes doloridos por enfermedades
no cancerigenas 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. Nacia de esta
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manera la “Army disease”, es decir, la drogodependencia (mas de millén y
medio de morfindmanos).

Como consecuencia, las restricciones a la distribucién de opiaceos comen-
zaron. La visién negativa del uso de morfina fue realzada por experiencias
en Asia, donde un comercio extenso de opio y morfina con objetivos no mé-
dicos habia sido ya establecido durante el siglo xix. Por ello, a principios
del siglo xx, la ansiedad social en cuanto al uso de la morfina se hizo mas
intensa y se desarroll6 la opio-fobia (es decir, el miedo de usar opidceos),
lo cual constituyd un gran retroceso para el manejo de dolor en las décadas
siguientes.

¢ El despertar de la coca:

1857, el Dr. Sherzer trajo a Europa hojas de coca y en 1859, Albert Nieman
aislo el alcaloide al que llamo cocaina. En 1884 Sigmund Freud, gran con-
sumidor de cocaina, publicé su trabajo “Uber Coca”, donde ensalza su con-
sumo y “virtudes”. Tal fue su difusiéon que en 1909 habia en EE.UU. 69 be-
bidas que tenian coca en su composicion.

En Espafa fue ampliamente usado el N,0O y la morfina por dentistas desde
1869-1895. Gran pionero en esta técnica fue el odontdlogo Luis Subirana
Matas (1871-1938).

Paralelamente al despertar de la morfina, se bifurcan teorias sobre dolor;
Schiff (1858), Donaldson (1882) y Von Frey en 1894 defienden que el dolor
es una sensacion equiparable a cualquier otro de los sentidos, perpetuando
asila teoria de Avicena y Descartes: la teoria de la especificidad o sensorial.
Una segunda teoria defendida por Godscheider; inicialmente formulada por
Erasmus Darwin basada en criterios Aristotélicos, decia que el dolor nacia
de la excesiva estimulacién del sentido del tacto, presidn, frio o calor, es
decir la teoria de la intensidad. Tanto esta ultima como la aristotélica van
perdiendo criterio y permanece la sensorial hasta estudios posteriores de
Melzack y Wall (1960).

A finales de siglo aparecen nuevas vias de administracién:

1884 Carl Koller utiliza cocaina para producir anestesia tépica conjun-
tiva.
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1885 Leonard Corning produce anestesia peridural, inyectando cristales
de cocaina a nivel dorsal.

1898 Augusto K. G. Bier, aleman, introduce la anestesia raquidea, inyec-
tando a su asistente y a si mismo cristales de cocaina. El 16 de agosto,
aplic6 3 ml de cocaina 0,5% en espacio espinal para una amputacion
miembro inferior.

El afio 1899, Félix Hofmann, quimico que trabajaba para Bayer, produjo
la Aspirina, medicamento que administré a su propio padre que padecia
artritis. Su nombre se desglosé en “a” del término acetil, “spir” de la
planta spiraea e “in” como buena medida. También se comercializ6 el

diacetilo de morfina (heroina).

4.1.4 El dolor en el siglo xx

Entre 1930-1945 los pioneros del tratamiento del dolor fueron todo el gre-
mio de la cirugia, siendo Leriche en 1939 el primero en publicar la idea de
dolor crénico como “enfermedad” en su libro “La cirugia del dolor”.

Rovenstine, en 1935 organiza un departamento de anestesia en el Bellevue
Hospital 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 investigacion en
dolor.

John Bonica en 1946, debido a los problemas derivados de los heridos en
la guerra, como Jefe del Departamento de Anestesiologia crea con 27 aflos
la primera unidad dedicada al tratamiento del dolor en el Madigan Army
Hospital en Tacoma, Washington.

Melzack y Wall publican la teoria del “gate control “en 1965. Se reconoci6
el sistema nervioso como modulador de la informacién sensorial tanto en
las sinapsis primarias como en el cerebro. Describieron las vias nerviosas
del dolor y establecieron la existencia del sistema nervioso central y peri-

férico.
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Como consecuencia de la catastrofica Guerra Mundial, Beecher pudo in-
vestigar la respuesta al placebo (1946), asi como observaciones sobre el
dolor en los heridos de la Segunda Guerra Mundial. Sus publicaciones lle-
varon a que la comunidad médica pensara en el dolor como un producto
de factores fisicos/psiquicos.

En 1979 Wang JK, anestesidlogo de la clinica Mayo, inyecta una dosis muy
baja de morfina a nivel intratecal a un paciente con una enfermedad neo-
plasica, obteniendo un resultado espectacular con analgesia total en el pa-
ciente. Bajo mi punto de vista, este ha sido uno de los puntos de inflexiéon
mas importantes en el tratamiento del dolor oncolégico y no oncolégico,
sobre todo cuando en afios posteriores se pudieron realizar infusiones con-
tinuas de morfina a nivel intratecal con resultados, en muchas ocasiones,
absolutamente eficaces.

La Sociedad Americana de Anestesiologia relaciona claramente la anestesia
moderna con el dolor: “la anestesiologia es la practica de la medicina de-
dicada al alivio del dolor y al cuidado total del paciente antes, durante y
después de la cirugia”.

En Espafia el tratamiento del dolor, como unidad independiente, se inicia
a partir de 1966 de la mano del Dr. JL. Madrid Arias que, tras su especiali-
zacion con J. Bonica, comienza sus actividades en el Servicio de Anestesio-
logia y Reanimacién de la Clinica de la Concepcién, Fundacién Jiménez Diaz
de Madrid. En el aflo 1982 se crea una Unidad Piloto para el Estudio y Tra-
tamiento del Dolor en el Hospital 12 de Octubre, Madrid. En Catalufia la
primera clinica del dolor se creé en 1976 en el Hospital Vall d’'Hebron de
Barcelona, gracias al esfuerzo y dedicacién de los Dres. Barutell, Gonzalez-
Durany Vidal.

Hoy en dia, practicamente en todos los hospitales de nuestro pais existen
Unidades de Tratamiento del Dolor Crénico, la mayoria gestionadas por el
Servicio de Anestesia-Reanimacion. La IASP (Asociacion Internacional para
el Estudio y tratamiento del Dolor) ha definido cuatro tipos de unidad de
tratamiento del dolor crénico, que han sido adoptadas por la SED (Sociedad
Espafiola del Dolor). En orden de mayor a menor grado de complejidad y
especializacion son: centro multidisciplinar para el tratamiento del dolor,
unidad multidisciplinar del dolor, unidad del dolor, unidad monografica.
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En nuestro pais, la atencién al dolor esta recogida entre los requisitos de
los servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. EIRD 1030/2006, de
15 de septiembre, establece la cartera de servicios comunes del SNSy con-
templa, en el articulo 5, los criterios y requisitos para la cartera de servicios
comunes del SNS (Servicio Nacional de Salud), las técnicas, tecnologias o
procedimientos, mencionando entre otros «contribuir de forma eficaz a la
eliminacién o disminucién del dolor y el sufrimiento». La Unidad de Tra-
tamiento del Dolor (UTD) se recoge en el RD 1277 /2003 de 10 de octubre
por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de centros,
servicios y establecimientos sanitarios y se define como aquella en la que
un médico especialista es responsable de aplicar técnicas y métodos para
eliminar o aliviar el dolor, de cualquier etiologia.

El primer simposio internacional sobre dolor y su tratamiento fue organi-
zado por J. Bonica en Seattle el afio 1973. Consecuencia de este, se crearon
las bases para la creacién de la IASP. Hoy en dia hay mas de 7.000 miembros
afiliados representando mas de 100 paises y 60 sociedades mundiales.

La IASP edita desde 1975 la revista Pain, dedicada exclusivamente a la in-
vestigacion en dolor. Es de las revistas con mayor impacto médico mundial.
Hay un gran avance en la creacién de servicios médicos dedicados al trata-
miento del dolor. En el afio 1976 habia 17 clinicas en los Estados Unidos,
pasando a mas de 300 a finales del aflo 1977. Diez afios después se conta-
bilizan mas de 2.000 por todo el mundo.

En octubre de 1986 se publica la primera revista especializada en lengua
espafiola, la revista Dolor.

Las unidades de dolor surgieron como un intento de afrontar las diferentes
formas de presentacion del fendmeno “dolor agudo”, especialmente por el
problema 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 acompafiada de un editorial de la revista Anesthe-
siology, firmado por su editor. En el mismo, invitaba a todos los anestesi6-
logos interesados en esta faceta de su quehacer a seguir el ejemplo del
mencionado autor. Desde entonces y siempre con el apoyo y esfuerzo del
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personal médico y de enfermeria, han ido apareciendo diferentes modelos

de organizacién.

En junio de 1991 tiene lugar en Madrid la fundacién de la Sociedad Espa-
fiola del Dolor (SED), apartado espafol de la IASP, que desarrolla un im-
portante papel en la difusion de todo lo relacionado con el tratamiento del
dolor. La SED cuenta con mas de 1.000 afiliados de diferentes especialida-
des. En 1994 se inicia la publicacion de la Revista de la Sociedad Espariiola
del Dolor, convirtiéndose en poco tiempo en la revista mas difundida sobre
dolor en espafiol, pocos afios mas tarde se crea la pagina web de la Socie-

dad www.sedar-.es.

El dolor y su tratamiento a lo largo del tiempo, dan una clara respuesta a
la pregunta que nos formulamos: el dolor se ha intentado tratar, se trata y
se debe seguir tratando salvando las dificultades que diariamente se nos

presentan en un nuestras unidades.

4.2 Dolor crénico
4.2.1 Dolor crénico: analisis de la situaciéon

El dolor es, segiin mi opinién y pienso que de una forma universal, un com-
plejo problema de salud publica. A su vez es uno de los problemas médicos
que mas afecta y preocupa al ser humano, siendo el sintoma acompanante

que con mayor frecuencia motiva una consulta médica.

C. Moriceau (2002) realiza estudios con un seguimiento superior a 40 afios,
que muestran un aumento entre 2 y 4 veces en el dolor de espalda, dolor
en el hombro y dolor generalizado, siendo el incremento en algunos casos

estadisticamente significativo.

La frecuencia de dolor crénico en poblacién adulta en Espafia es muy ele-
vada. Existe una mayor prevalencia de dolor crénico de espalda en mujeres
que en hombres y se modifica con la edad. En un estudio realizado en Ca-
talufia, la prevalencia de dolor crénico en personas mayores de 64 afios se

estim6 en un 69%, afectando a la calidad de vida de un 35,5%.
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En la misma linea, un reciente estudio realizado por la Sociedad Espafiola
del Dolor (SED) pone de manifiesto que uno de cada tres espafoles
(30,1%) habia sufrido el dia anterior a la encuesta algtn tipo de dolor,
siendo las mujeres las mas afectadas con un 37,6% de respuestas afirma-
tivas, frente a 21,1% de los hombres. Estos datos son practicamente coin-
cidentes con los que aporta un estudio sobre el dolor en la practica diaria
del médico de Atencion Primaria, realizado por el Gabinete de Estudios So-
cioldgicos Bernard Krief, segtin el cual mas de la mitad de la poblacion
(54,9%) ha padecido algun tipo de dolor en un periodo de tres meses.

Es por ello, que no debe extrafiar que el dolor sea el sintoma que supone
la causa mas frecuente de consulta en atencién primaria, estimandose que
dos de cada tres personas acuden al médico por dolor. Asi las consultas por
dolor podrian suponer un 19,1% del total del cupo de una poblacién de
aproximadamente 350.000 habitantes, de los cuales el 5,9% son pacientes
con dolor crénico de larga evolucion.

Pero el problema del dolor crénico es un problema de salud en todos los
paises desarrollados. Mientras que el reconocimiento de la causa y trata-
miento del dolor han sido objeto de la medicina desde sus mas remotos
origenes, no ha sido hasta principios de la década de los afios 50 cuando
John Bonica alert6 sobre el tratamiento insuficiente del dolor y propuso
una serie de medidas para corregir este problema (Natas, 1996).

Desde entonces se ha producido un gran desarrollo de la investigacién ba-
sica y clinica centrada en el dolor. A excepcién de las Unidades de Dolor,
los profesionales de atencién primaria son los que con mayor frecuencia
tratan pacientes con dolor croénico, requiriendo —por su complejidad o es-
pecificidad- el concurso de otras especialidades y areas de conocimiento
como las de anestesiologia, cuidados paliativos, fisioterapia, medicina in-
terna, neurologia, neurocirugia, oncologia, psicologia, psiquiatria, rehabi-
litacion, reumatologia y traumatologia. La evidencia epidemiolégica, pro-
cedente en su mayoria de los paises desarrollados, ha demostrado que el
dolor crénico es un problema generalizado de salud publica.

Por otro lado, el dolor crénico es mucho mas frecuente en personas de edad
avanzada, siendo en este grupo donde los dolores articulares, los dolores
de espalda, piernas y pies son los mas frecuentes. Cabe destacar que el
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60,5% de las personas con dolor sufren dolor crénico, es decir, de mas de
90 dias de evolucidn, siendo las causas mas frecuentes la artritis y el reu-
matismo (enfermedades del aparato locomotor) seguidos de la migrafia.
Por supuesto, el dolor producido por la enfermedad neoplasica.

La importancia del dolor como problema para el sistema sanitario, no sélo
viene referida a la enorme carga asistencial y consumo de recursos sanita-
rios directos (visitas a especialistas, radiologia simple y compleja, firma-
cos, fisioterapia etc.), sino también a su repercusion de forma indirecta en
el nimero de incapacidades laborables que provoca. Aunque no dispone-
mos de valores globales, puede darnos una idea de esta situacién que el
total de bajas laborales producidas sélo por enfermedades del aparato lo-
comotor (una de las causas mas frecuentes de dolor crénico) suponen
14,4% del total, ocupando el segundo lugar después de las afecciones res-
piratorias y el primero en dias de trabajo perdidos.

Asi mismo supone el 53% de todas las causas de incapacidad laboral total,
el 18% de las incapacidades absolutas y el 14-15% de las incapacidades
laborales transitorias (A. Kleinman, 1982).

Garcia-Martinez y cols. (2000) sefialan que en nuestro pais, a laluz de todos
estos datos, parece evidente la importancia del tratamiento del dolor no
s6lo en la atencion primaria, sino para el propio sistema sanitario espafiol,
pues su abordaje como problema de salud prevalente, no esta siendo el
mas eficaz. Los mismos autores concluyen su estudio sobre el tratamiento
del dolor en atencién primaria resaltando la necesidad de una mayor for-
macién de estos médicos en el tratamiento del dolor y el conocimiento y
mejora de su interrelaciéon con las Unidades de Dolor.

El objetivo de la Administracion debe ser, precisamente, poner en manos
de los médicos de atencién primaria una propuesta racional, proporcio-
nada y eficaz de abordaje del dolor crénico, delimitando con claridad el
ambito del tratamiento del dolor en atencién primaria o especifica.

Es por ello que, tanto médicos de atencion primaria, otros especialistas
como especialistas en el tratamiento del dolor, deben coordinar sus esfuer-
zos para conseguir el control adecuado de un sintoma, que puede ser el as-
pecto mas cruel de una enfermedad frente a la que no podemos plantear
un tratamiento causal. Independientemente de que pueda ser una amenaza

127



vital o no, la molestia dolorosa va a suponer una merma importante en la
calidad de vida, actividad laboral, familiar y social para un gran ntimero de
pacientes.

El conocimiento adecuado del arsenal técnico y terapéutico del que dispo-
nemos para enfrentarnos a este reto, sera el primer paso para conseguir
nuestro objetivo de anular el dolor como causa de sufrimiento: “los médicos
usan drogas de las cuales poco conocen, en pacientes que conocen menos
para patologias de las que no saben nada.” Esta frase dicha por Voltaire, nos
lleva realmente a pensar que, respecto al dolor, nuestra finalidad durante
las proximas décadas sera el mejor conocimiento de la patologia y aplicar
correctamente el armamento terapéutico (farmacolégico y no farmacolé-
gico) de que disponemos, a todo aquel que lo necesite.

J. Bonica defini6 el dolor crénico como una “forma maléfica que impone al
enfermo, a su familia y a la sociedad un grave estrés emocional, fisico, eco-
nomico y socioldgico.” El concepto implica que el dolor ya no funciona como
sefial (como lo hace en el agudo) y que adquiere en consecuencia la carac-
teristica de una afecciéon auténoma que debe considerarse en si misma
como una enfermedad. Al contrario de lo que ocurre con el dolor agudo,
Kleinman sefiala que el dolor crénico no atraviesa culturas ni periodos his-
téricos; no es un fendmeno universal ni en la historia ni en la cultura. Aun
cuando estuviéramos tentados a pensar que la cronicidad del dolor puede
haber afectado a la humanidad en su conjunto a lo largo de la historia, no
sucederia lo mismo con la idea, extrafia, de que quienes sufrieron esos
males fueron también enfermos de eso.

El mismo ]. Bonica, en 1953 publica un libro de 1.500 paginas exclusiva-
mente sobre tratamiento del dolor “The Management of Pain”, permane-
ciendo hoy en dia como referencia a nivel mundial. El impulso del Dr. Bo-
nica ha sido fundamental para el siglo xxi, pues hasta 1960 no existian
especialistas en dolor y el personal sanitario no disponia de informacién
especifica sobre fisiopatologia y tratamiento del mismo.

Es de recibo resaltar al Dr. Bonica como punto de inflexién en la era mo-
derna, pues en 1953 impulsa las Unidades de Dolor y es en 1960, al ser
nombrado Jefe del Servicio de Anestesiologia de la Universidad de Was-
hington en Seattle, cuando crea la primera clinica multidisciplinar del dolor
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(psiquiatra, cirujano ortopédico y un neurocirujano), que ha servido de
modelo para multitud de clinicas en todo el mundo.

En una publicacién de 1982, Patrick D. Wall y Ronald Melzack planteaban
un tipo de dolor intratable y crénico que habia atormentado a miles de
seres humanos a lo largo de la historia. El texto de estos dos ilustres neu-
rofisiélogos partia de una distincidn inicial entre el dolor agudo, que habia
sido desde antiguo uno de los signos visibles de la enfermedad y el dolor
cronico, que describfan como una enfermedad en si misma o, de manera
mas precisa, como un conjunto de sindromes lesivos.

En la década de 1980, muchos miembros de la comunidad cientifica reco-
nocian que mientras que el primero, el agudo, podia mantener un grado de
utilidad al menos en cuanto permitia anticipar la presencia de alguna con-
dicién subyacente, el segundo (el crénico) sdlo podia interpretarse como
un desorden que causaba una gran cantidad de sufrimiento al paciente, a
su entorno familiar y a la sociedad en su conjunto, sin que su presencia pu-
diera justificarse por razonamiento clinico alguno, como asi afirmaban J.
Bonica y Albe-Fessard en 1976.

La definicién de dolor que proporciona la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor merece ser citada por compleja: “An unpleasant sensory
and emotional experience associated with actual or potential tissue da-
mage or described in terms of such damage”. Si a ello afiadimos la nota acla-
ratoria el problema es atin mayor: Note: “Pain is always subjective. Many
people report pain in the absence of tissue damage or any likely pathophys-
iological cause; usually this happens for psychological reasons”. Toda esta
definicién puede resumirse en nuestro idioma castellano como “una expe-
riencia desagradable, sensorial y emocional, asociada a una lesién real o
potencial o que se define en forma de dicho dafio”. Desde el momento en
que se emitié esta definicion fue aceptada pero también controvertida, la
nota sobre el alcance de su subjetividad, aiin mas.

En 1986, intentando estandarizar el problema del dolor crénico, se disefia
la conocida Escalera Analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), también denominada “Escalera del dolor de la OMS”, “Escalera te-
rapettica del dolor de la OMS” o simplemente “Escalera analgésica”; es una
expresion original (en inglés WHO’s Pain Ladder & WHO's Pain Relief Lad-
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der) acufiada en Ginebra y publicada por la OMS, para describir un método
o protocolo de tratamiento y control del dolor en el cancer.

Esta escala, publicada en el trabajo «Alivio del dolor en el cancer» consti-
tuy6 un instrumento sencillo para la eleccién del tratamiento analgésico
sobre la base de la intensidad del dolor en el paciente oncolégico. La es-
cala enlaactualidad se aplica al tratamiento de dolor oncolégico y no-on-
colégico, tanto agudo como croénico. El mundo asistencial y cientifico reco-
noce la publicacion de la escala como un hito en el tratamiento del dolory,
aunque su estructura basica no ha variado, presenta modificaciones pro-
poniéndose la inclusién de un cuarto escalén que contiene técnicas inter-
vencionistas. Esta escala que fue ampliamente aceptada, también tuvo sus
detractores en el ambito cientifico.

4.2.2 El dolor cronico en la historia de la sociedad

Aun cuando el valor diagnéstico del dolor agudo nunca se cuestiond, el su-
frimiento producido por el dolor crénico o terminal se disolvia en una serie
de experiencias que sobrepasaban y/o contradecian los elementos teéricos
sobre los que se soportaba la relacion entre la lesién y el dafio. Ese siempre
fue el primer problema.

Los médicos estan dispuestos a admitir muy rapidamente que en el dolor
agudo es una reaccién de defensa, una advertencia que nos pone en aviso
sobre los peligros de una enfermedad. Pero “;a qué llamamos una reaccion
de defensa?, ;de defensa contra quién?, ;contra qué?... ;Contra el cancer
que con tanta frecuencia produce sintomas cuando ya es demasiado tarde?,
;contra las afecciones cardiacas, que se desarrollan siempre en silencio?”...
Asi pretendia el cirujano René Leriche en 1937 repudiar la falsa concepcién
que asociaba la presencia del dolor a un mal necesario y que, sobre todo
en Francia, habia sido la base de la investigacion fisiol6gica desde comien-
zos del siglo xix.

El significado de los lamentos, la traduccion de los gestos en signos clinicos
habia permitido, entre otras cosas, hablar del sufrimiento animal o del
dolor en la infancia, pero siempre se mostr6 incapaz de explicar cual podia
ser la advertencia que suponia una neuralgia de trigémino o de qué podia
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proteger el sufrimiento que acompafnaba un cancer. Parecia un contrasen-
tido, pero habia que tener presente una serie de consideraciones:

¢ Los manuales de fisiologia publicados en la segunda mitad del siglo xix
apenas se referian a los dolores viscerales.

¢ Los esfuerzos de objetivacion de la enfermedad habian dejado de lado
las explicaciones del paciente. El testimonio del paciente, mal expre-
sado, casi siempre dramatico, inicamente se hacia comprensible desde
la l6gica de la enfermedad mental. No ocurria, como ahora, que al su-
frimiento fisico se le reconociera una dimensidn psicolégica, sino que
el enfermo de dolor crénico terminaba con frecuencia sus dias en el
olvido o en la consulta de un médico psiquiatra (Jewson, 1979).

e Para John Ryle, uno de los exponentes de la nueva medicina social, el
médico no debfa ver la enfermedad en el cuerpo del paciente, sino en-
tender a cada enfermo en el contexto de su enfermedad. Su aproxima-
cién clinica no dependia de procedimientos mecanicos de objetivacion,
sino de la educacidén de los sentidos (del médico) y la acumulacién de
testimonios (de pacientes).

e Por ultimo, pero no menos importante, la desigual distribucién del
dafio entre sectores diferentes de la poblacién, también condujo a la
invisibilidad social. El aspecto de los hijos de las clases trabajadoras
de Londres, por ejemplo, era “palido, delicado, enfermo... muchos pa-
decian enfermedades de los 6rganos relacionados con la nutricién, cur-
vatura y distorsion de la columna vertebral y deformidad en las extre-
midades”. También el cuerpo del trabajador se avejentaba y encorvaba
de manera prematura.

El dolor crénico ocupa un espacio, y no menor, en muchas condiciones in-
tratables o incurables. Al mismo tiempo, aparece de manera recurrente en
enfermedades nerviosas de larga duracion, tanto si a esas enfermedades
se les atribuye un origen organico como psicoldgico. Estas evidencias his-
toricas sugieren que la ausencia o presencia de la expresion “dolor crénico”
no permite por si sola esclarecer la naturaleza de la enfermedad. El pro-
blema no depende de la existencia de un nombre sino de la forma en la que
el paciente interpreta sus sintomas (Baszenger y cols, 1998).
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La distincion entre el dolor agudo y el dolor crénico, sobre la que Wall y
Melzack intentaban explicar que el surgimiento de la medicina del dolor
no es una prerrogativa del siglo xx, no nos permite explicar por si sola el
desarrollo de la medicina paliativa (Morris, 1998). La medicalizacién social
del dolor crénico no depende tan sélo de la presencia de un nombre, sino
del modo en el que el ser humano dialoga, de manera reiterativa, con su
dolor fisico; lo que le confiere credibilidad y valor emocional a la narracion
que el paciente expresa.

4.2.3 Los conflictos bélicos y el dolor

Tiempo antes de que Wall y Melzack desarrollaran su nueva teoria “del
control de la puerta de entrada” del dolor, el neurdlogo y escritor nortea-
mericano S. Weir Mitchell (1829-1914) habia encontrado material de es-
tudio en la experiencia vivida durante la Guerra Civil americana. En parte
como respuesta emocional a un conflicto en el que murieron mas de seis-
cientos mil soldados y en parte también por la introduccion de las nuevas
armas y municiones mas mortiferas. Mitchell se enfrent6 a las consecuen-
cias materiales de una guerra en el que medio millon de hombres regresa-
ron a casa mutilados. Para cuando comenzd a escribir su tratado sobre el
miembro fantasma, sobre la causalgia y la neuritis ascendente, unos qui-
nientos mil hombres habian resultado heridos y, de los sobrevivientes, mu-
chos regresaron desahuciados. Como a otros muchos médicos y cirujanos,
la excepcionalidad del conflicto le brindé la posibilidad de convivir con una
enorme variedad de lesiones en nervios periféricos. Como cita ]J. Moscoso,
sus dificultades provenian de tres lugares distintos:

1. En primer lugar, Mitchell debfa buscar antecedentes clinicos para deter-
minar si el fendmeno habia 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 condicién de los heridos.

3. En tercer lugar, pero no menos importante, debia valorar la naturaleza
de los casos observados, ya fuera para considerarlos como ejemplos de
trastornos psicogénicos, de lesiones organicas o, lo que seria ain peor,

132



del deseo soterrado por parte del soldado de exagerar sus sintomas. Este
ultimo problema tenia una especial relevancia, puesto que la ausencia
de elementos diagnosticos que pudieran considerarse objetivos facili-
taba que los sintomas fueran encuadrados con frecuencia en el contexto
de la enfermedad mental.

Mitchell describe en ocasiones a los heridos de este modo: “el soldado se
convierte en un cobarde y el hombre mas fuerte apenas esta algo menos
nervioso que la nifla mas histérica” (Mitchell, Morehouse y Keen, 1864).
Tiempo atras, el doctor Joinville hubiera dicho que los soldados “gritaban
como parturientas”.

A comienzos del siglo xx otro cirujano militar, William Livingston, también
defendid que los estudios sobre produccion, transmision y recepcion de
sefiales nerviosas habian escamoteado la razén al paciente hasta el punto
de que sus gestos y palabras s6lo podian comprenderse desde la ldgica de
la enfermedad mental (Livingston, 1943).

Lo que no fue nunca aplicable a los segmentos de poblacién proletaria de
la Europa industrial, si encontré acomodo en una poblacioén itinerante. Esto
hace referencia, por supuesto, a la poblacién militar. Desde los tiempos del
emperador 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 final
de la Guerra Civil no supone tan s6lo la reconciliacidn de los contendientes,
sino la formacién de una memoria colectiva a partir de los heridos y muti-
lados de guerra.

Mas adelante, Melzack y Wall consideraron un error la divisién del dolor
propio del miembro fantasma en organico o psiquico.

Al contrario que otros enfermos de dolor crénico e intratable, como los en-
fermos de cancer -una enfermedad que afecta a hombres y mujeres-, los
soldados heridos en el frente constituyen un grupo social que debe ser res-
tituido y su dolor no puede ser eludido. Aun cuando los grandes nombres
relacionados con el surgimiento de la medicina del dolor eran cirujanos o
anestesistas militares -incluidos, por supuesto, Mitchell y Livingston, pero
también el propio John Bonica-, la relacién entre la formacién de un nuevo
tipo de dolor (el intratable) y un nuevo grupo humano (el enfermo de dolor
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cronico incurable, representado por la poblacidn militar, por los cientos de
soldados heridos en los campos de batalla), sigue siendo terreno inexplo-
rado. Allf, bajo la experiencia dramatica de la guerra, los heridos no cons-
truyen su enfermedad, pero si permitieron que la reiteracién sistematica
de sus sintomas los convirtiera, por primera vez en la historia, en genuinos
enfermos de dolor crénico.

Todo esto nos conduce a diferentes conclusiones que suponen el nicleo
del problema del dolor:

¢ La medicina del dolor y, de modo maés especifico, la aparicién de uni-
dades y especialidades relacionadas con el dolor crénico intratable, no

dependian de cuestiones nominales ni de revoluciones tedricas.

¢ No es ni la distincion entre el dolor agudo y el dolor croénico, ni la apa-
ricién de la Teoria del control de la puerta de entrada, la que puede
considerarse responsable de este desarrollo clinico.

e Por el contrario, la nueva conceptualizaciéon del dolor dependi6, en
buena medida, de la puesta en valor de un grupo humano, los heridos
en la Guerra Civil americana o en las dos guerras mundiales del siglo
XX, cuyos sintomas no podian quedar ni cultural ni socialmente relega-
dos. S6lo esa puesta en valor, que no tuvieron por ejemplo los enfermos
de cancer, permitié que sus “anomalias” pasaran a ser significativas, sin
caer indiscriminadamente en la esfera de la enfermedad mental.

¢ La prevalencia del dolor crénico supone un importante problema sa-
nitario en nuestro pais y en todo el mundo.

4.2.4 Clasificacion del dolor

Como hemos visto en la definicion, la dualidad se remarca como aspecto
fundamental para entender el dolor crénico como un proceso global y com-
plejo. Dicho de otro modo, se trata tanto de un proceso sensorial (transmi-
sién neurobioquimica -fenémeno fisico-), como emocional -fendmeno psi-
quico-. Estas caracteristicas, aplicables a otros procesos médicos, se ponen
especialmente de manifiesto en el dolor crénico. Su innegable complejidad,
nos obliga a establecer estrategias terapéuticas también complejas, no sé6lo
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por asociar diferentes firmacos y vias de administracion, sino por la nece-
sidad de abordar el problema de forma global, bio-psico-social.

Una forma de clasificar el dolor, seria en Agudo y Crénico, como ya hemos
explicado previamente.

También se establecen distinciones del dolor crénico segiin procedencia:

¢ Dolor musculoesquelético
¢ Dolor neuropatico

e Dolor mixto

¢ Dolor crénico visceral

e Dolor de origen vascular
¢ Dolor somatomorfo

Si atendemos a la evolucién, el dolor crénico se podria clasificar en:

¢ Dolor agudo recurrente: periodos de dolor agudo que se repiten pe-
riddicamente, por ejemplo, las migrafas.

¢ Dolor crénico agudo: dolor continuo de duracion limitada. Puede durar
meses o afios y acaba con la curacion o la muerte del paciente. Es el
caso del dolor en el paciente oncoldgico (dolor maligno).

e Dolor crénico no maligno: debido a causas que no amenazan la vida
del paciente, aunque le provoque un importante deterioro fisico y psi-
quico. Es el dolor de la osteoartosis, miembro fantasma o artritis reu-
matoide.

El tratamiento del dolor agudo ird encaminado a la resolucion de la causa
desencadenante y a una terapia agresiva para yugular el dolor. Sin embargo,
esto no ocurre en dolor crénico, en el que la causa desencadenante es ma-
yormente conocida, pero no resoluble. El tratamiento del dolor crénico ira
encaminado fundamentalmente al control y adaptacién al sintoma, me-
diante unas vias de administracion de analgesia que permitan su utilizacién
mantenida con el minimo de riesgos para el paciente.

4.2.5 Criterios diagnésticos

El manejo adecuado y efectivo del dolor crénico, presupone una certera
filiacion del mismo. Asi, el diagnostico de dolor se basa en la distincion
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de cuatro tipos basicos, que no sélo tienen una implicacién fisiopatolé-
gica sino una importante connotacién respecto al posterior enfoque te-
rapéutico.

Fundamentalmente distinguimos estos tipos fisiopatolégicos de dolor:

¢ Dolor somatico: consecuencia del estimulo de los nociceptores cuta-

neos, articulares etc. transmitidos a través de los nervios periféricos.

¢ Dolor visceral: de algiin modo, se podria considerar una variante de
dolor somatico, cuando el origen del estimulo esta en una viscera. Se
produce por estimulo de los nociceptores viscerales, habitualmente
localizados en las serosas que recubren las diferentes visceras. Su
transmisién se produce a través de los plexos viscerales, que se en-
cuentran frecuentemente en intima relacién con el sistema nervioso
auténomo.

¢ Dolor neuropatico: se ocasiona por un funcionamiento anormal del
sistema nervioso, que confunde estimulos como la temperatura o el
tacto como estimulos dolorosos; se puede decir que es un mal funcio-
namiento de algunas zonas de nuestro sistema nervioso.

¢ Dolor psicégeno: surge como consecuencia de padecimientos de ori-
gen psiquico. Es objeto de atencién coordinada con salud mental y, por
ello, no nos vamos a referir a él.

Ninguno de estos tipos se presenta habitualmente de forma “pura” y sue-
len tener algin componente de los otros con alguna fisiopatologia pre-
dominante.

4.2.6 Unidades de tratamiento del dolor

La Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD) se define como una orga-
nizacion 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 eficiencia
adecuadas para atender al paciente con dolor crdénico que requiera asis-
tencia especializada.
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LaLey 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad de nuestro Sistema
Nacional de Salud (SNS) establece, en sus articulos 27, 28 y 29, 1a necesidad
de elaborar garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del
Consejo Interterritorial del SNS, deberan ser exigidas para la regulacién y
autorizacién por parte de las comunidades auténomas para la apertura y
puesta en funcionamiento en su respectivo dmbito territorial de los cen-
tros, servicios y establecimientos sanitarios.

La Estrategia del Plan de Calidad para el SNS (PC-SNS) «Acreditar y auditar
centros, servicios y unidades asistenciales» contiene como primer objetivo
el establecimiento de los requisitos basicos comunes y las garantias de se-
guridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcio-
namiento de Centros Sanitarios a nivel del SNS.

En el afio 2007 el MSPSI (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad)
retomd, en el marco del desarrollo del Plan de Calidad, la elaboracion de
estandares y recomendaciones de seguridad y calidad, actualizando los
relativos a las unidades de cirugia mayor ambulatoria y desarrollando los
referentes a la unidad de hospitalizacion de dia médica y onco-hematol6-
gica, de pacientes pluripatolégicos, la maternidad hospitalaria, el bloque
quirurgico, cuidados paliativos, enfermeria de hospitalizacién polivalente
de agudos, urgencias hospitalarias y cuidados intensivos.

La unidad de dolor estaria incluida entre los documentos de estandares y
recomendaciones relacionados con la atencién al paciente crénico comple-
jo, entre los que se encuentran los dedicados a la unidad de pacientes pluri-
patolégicos y de cuidados paliativos. El dolor crénico representa un impor-
tante problema de salud publica, tanto por su elevada prevalencia como
por su coste econdmico y social, que esta relacionado con el envejecimiento
de la poblacion, existiendo asimismo un notable gradiente de género, pues
afecta de forma mas 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 poblacién entre 16-24 afios que habia consumido al menos un anal-
gésico en las ultimas dos semanas y el 40% para la poblaciéon mayor de 64

afios. Existe un gradiente de género (teniendo las mujeres un consumo de
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analgésicos superior al de los hombres) y de edad (las personas de mayor
edad tienen mayor consumo).

La European Federation of IASP Chapters (EFIC) recoge en su pagina web
un importante nimero de trabajos que muestran la importancia epide-
mioldgica y econdmica del problema. A pesar de su magnitud y del interés
meédico, cientifico y social que supone la atencién y el tratamiento de la
persona con dolor crénico, este problema esta 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 quirargi-
cosy criticos con EVA (escala analdgica visual) mayor o igual a 2, no tenfan
prescripcién analgésica y casi dos terceras partes de las pautas analgésicas
en estos pacientes eran prescritas a demanda. Asimismo, existen referen-
cias sobre la infravaloracion del dolor en pacientes pediatricos y el inade-
cuado e insuficiente tratamiento del dolor en nifios hospitalizados y en pa-
cientes oncolégicos. Las causas de la infravaloracion del dolor y de la
inadecuacion en su tratamiento son de naturaleza multifactorial, siendo
los problemas mas destacados: la falta de formacién y de informacion del
profesional sanitario; el desconocimiento sobre la utilizacién de tratamien-
tos de forma segura, efectiva y eficiente; la falta de precision, adecuacién y
utilizacion de los métodos de evaluacion del dolor; las normas para el uso
de estupefacientes; y el componente cultural subyacente a las actitudes y
sistemas de afrontamiento del dolor. Otros factores estan relacionados con
la dificultad en la verbalizacion del dolor por parte del paciente y la comu-
nicacion entre la persona atendida y el profesional sanitario.

La OMS ha mostrado gran interés en el manejo del dolor, otorgandole es-
pecial importancia al abordaje terapéutico.

Al igual que ocurre en la poblacién adulta, los estudios de prevalencia de
dolor en poblacién infantil estan realizados sobre muestras muy diferentes
y utilizando diversas metodologias. Una aproximacion a la estimacion de
la prevalencia de dolor en nifios no ingresados, se refleja en el estudio pu-
blicado en 2008 y realizado en Tarragona a 561 nifios entre 8 y 16 afios
(edad media 11,8 afios). El 18,4% afirmé padecer algtin dolor en el mo-
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mento de la entrevista y el 88% de la muestra sufrié al menos un episodio
de dolor en los 3 meses anteriores. En ese estudio, el 37.3% de los partici-
pantes informaron sufrir dolor crénico.

Los servicios asistenciales para la atencién a personas con dolor,
fundamentalmente dolor crénico oncolégico y no oncolégico, son hetero-
géneos en su origen. El abordaje del tratamiento del dolor crénico debe ser
multidisciplinar, 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 croénico, que han sido adoptadas por la SED. En orden

de mayor a menor grado de complejidad y especializaciéon son:

e centro multidisciplinar para el tratamiento del dolor
¢ unidad multidisciplinar del dolor
¢ unidad del dolor

¢ unidad monografica

En Espafia la atencién al dolor esta recogida entre los requisitos de los ser-
vicios comunes del sistema nacional de salud. E1 RD 1030/2006, de 15 de
septiembre, establece la cartera de servicios comunes del SNS y contempla,
en el articulo 5, los criterios y requisitos para la cartera de servicios comu-
nes del SNS, las técnicas, tecnologias o procedimientos, mencionando entre
otros «contribuir de forma eficaz a la eliminacién o disminucién del dolor

y el sufrimiento».

La unidad de tratamiento del dolor se recoge en el RD 1277/2003 de 10
de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion
de centros, servicios y establecimientos sanitarios y se define como aquella
en la que un médico especialista es responsable de aplicar técnicas y mé-
todos para eliminar o aliviar el dolor, de cualquier etiologia. Actualmente,
segun el Directorio de la Sociedad Espafiola del Dolor (SED), en Espaifia
existen un total de 129 unidades de dolor cuya distribucién por comuni-
dades auténomas se recoge en la tabla siguiente. Estos datos pueden variar
de los recogidos por otras fuentes, pues se contabilizan exclusivamente las

registradas en la mencionada sociedad cientifica.
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Comunidad autonoma N2 de unidades

Andalucia 14
Aragén

Asturias

Canarias

Cantabria

Castilla-La Mancha

Castillay Leén

Catalufia 2

N R U N D

w

Ceuta

Comunidad Valenciana
Extremadura

Galicia

Islas Baleares

= N O > O -

La Rioja
Madrid 24
Melilla
Murcia

N -

Navarra 2
Pais Vasco 10
Fuente: SED

Las UTD (Unidades de Tratamiento del Dolor) en Espafia son heterogé-
neas en cuanto a su estructura y equipamiento, dotacion y perfiles de per-
sonal, la cartera de servicios, relaciéon con otros servicios y niveles asis-
tenciales, actividad no asistencial y los mecanismos de evaluacién y
control de la actividad.

La gran mayoria de las unidades (89,3%) dependia funcionalmente de los
servicios de anestesiologia y un 57,1% disponia de personal con dedicacion
exclusiva. Los recursos terapéuticos mas utilizados fueron los farmacos,
los bloqueos nerviosos, las técnicas de administracién de analgésicos por
via epidural y las técnicas de estimulacion transcutaneas (TENS). Los sis-
temas implantables fueron utilizados mas frecuentemente en la unidad de
dolor de hospitales docentes universitarios que en los no universitarios.
La mayor parte de los profesionales son anestesiélogos (86%), seguidos
por neurocirujanos (3%) y médicos de familia (3%). En el 37% de las UTD
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existia un especialista en psicologia con dedicaciéon parcial. Un total de 124
diplomadas en enfermeria trabajaban en 82 UTD (86%), lo que genera una
media de 1,51 enfermeras por unidad. La gran mayoria de las UTD encues-
tadas no disponia de espacio propio, por lo que utilizaban consultas y qui-
rofanos generales del hospital. Los datos que aqui se recogen corresponden
a unidades que atienden a pacientes mayores de 18 afios.

El estudio PANDORA publicado en 2017, concluye, respecto al dolor cré-
nico, que:

¢ El dolor croénico es un problema de salud que afecta a un 19% de la
poblacién adulta de Europa y que genera un gasto de unos 300.000
millones de euros al afio, lo que supone aproximadamente un 3% del
PIB de la Unién Europea.

¢ Silo examinamos desde este punto de vista de Espafia, el gasto aso-
ciado al dolor croénico supone el 2,2% del PIB, estimando que unos
16.000 millones de euros se dedican cada ano a este menester, con-
tando la asistencia sanitaria, la factura farmacéutica (un 30% del total
del gasto farmacéutico nacional) y las pérdidas en dias de trabajo por
bajas laborales debidos a esta familia de diagndéstico (una media de 14
dias laborables por afio, generado por un 6,6% -estimado- de estos

pacientes).

e La Sociedad Espafiola del Dolor estima que el 21% de la poblacién
(unos 4,5 millones de personas) sufren dolor crénico en Espafia, con
una prevalencia de 6,5 afios de media, mas acentuada en las mujeres

por causa de dolor musculo-esquelético.

En relacion con el perfil del paciente que acude a la primera visita ala UTD
en Espaiia, el estudio PANDORA ha llegado a las siguientes conclusiones:

e Laespecialidad que deriva mas pacientes a la UTD es traumatologia.

¢ El paciente acude a la UTD con dolor mantenido durante mucho
tiempo (un 12,7% con dolor crénico desde hace mas de 10 afios). El
43% de pacientes tienen sobrepeso.

e Mas del 27% de los pacientes estan solteros o viudos, que presupone
que pasan solos buena parte del dia o la noche.
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e El 29% de los pacientes estan jubilados y solo el 20% estan en situa-
cién laboral activa.

¢ Entre las comorbilidades predomina la hipertension, la dislipemia y la
depresion.

¢ Predomina el dolor no oncolégico 96,3% y de estos, el musculo es-
quelético en un 86,2%.

¢ La fibromialgia afecta al 9,1% de los pacientes.

¢ Lalocalizacién mas frecuente es en columna, con un 40% en region
lumbar.

¢ Se observa una significativa variabilidad en la utilizacién de AINE,
opioides y anticonvulsivantes, antes y después de ser visitados en la
UTD.

e Un 55% de los pacientes de la UTD son tratados con técnicas interven-
cionistas percutaneas.

4.2.7 Acreditacion y estandares

En el Aambito de la atencidn al dolor existen sistemas de acreditacion, reco-
mendaciones y buenas practicas 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 acreditacion de la Joint Commission para centros de atencion
sanitaria, de origen norteamericano, recoge un conjunto de estandares re-
lacionados con la atencién de calidad a la persona con dolor, como son el
reconocimiento del derecho a una atencién adecuada, la evaluacion de la
situacion de dolor, la planificacion de las actividades y la aplicacion de tra-
tamientos.

La SED ha definido un sistema de acreditacion para profesionales y unida-
des. El programa relativo a profesionales se refiere inicamente 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 clasificacién
y estandares para la UTD. La SED ha desarrollado tres programas de
acreditacion relacionados con la atencién al dolor croénico, dolor agudo y
dolor oncolégico, para los que se han definido un conjunto de estandares.
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La SED otorga esta acreditacion de la UTD en cuatro niveles que reprodu-
cen conceptualmente la clasificacién de la IASP a la que ya hemos hecho
referencia: - Nivel IV - Nivel III - Nivel II y Nivel 1.

Respecto a la dependencia de dichas Unidades, refiriéndonos a nuestro
pals, practicamente en el 95% de los casos dependen de los Servicios de
Anestesia, aunque a su vez existe alglin miembro de dicho Servicio que es
el encargado de la direccion de la Unidad. En las Unidades de Nivel Il y [V
ademas, dichas unidades cuentan con diferentes médicos que pueden o no
ser anestesi6logos, como son especialistas de rehabilitacion, neurociruja-
nos, psicologos, etc.

En la revisiéon de estandares del «Achieving Improved Measurement» del
Canadian Council on Health Services Accreditation», se ha incorporado la
gestion del dolor como un estandar especifico. Asi, se incluyen criterios
sobre tratamiento del dolor que deben estar basados en la evidencia y
hacen un mayor énfasis en la capacitacion y actualizacion de conocimientos
del personal sanitario, asi como en la informacion a los pacientes y familia-
res sobre las opciones y estrategias actuales que pueden ser utilizadas en
el tratamiento del dolor. Ademas, se contempla la gestion del dolor en rela-
cion a la seguridad del paciente, haciendo especial referencia al uso de
opioides (Standards-Statement-CCHSA). Ademas del amplio desarrollo de
guias de practica clinica para el manejo de diferentes tipos de dolor en
nuestro entorno, existen instrumentos basados en la mejor evidencia cien-
tifica para la mejora de la calidad y seguridad de la asistencia en determi-
nadas situaciones clinicas que se acompafan de dolor.

En la mayor parte de los paises existe una alta demanda asistencial, recur-
sos escasos y cartera de servicios dispar. En Estados Unidos, La American
Society of Anesthesiologists (ASA) y el American Pain Society (APS) han
elaborado unas directrices para el manejo del dolor croénico.

4.2.8 Retos terapéuticos pendientes

Los avances en el tratamiento del dolor crénico han sido, sin duda, consi-
derables. Sin embargo, atin queda por hacer mucho en su tratamiento. Nos
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encontramos con una serie de problemas que habra que resolver y que es

preciso abordar:

144

Falta de un plan estratégico a nivel nacional sobre el dolor crénico.

Carencia de estudios econémicos especificos que muestren la carga
econdmica y social que el dolor crénico supone para el sistema sani-
tario y la sociedad en general.

Carencia de especializacion en el conocimiento y tratamiento dolor
cronico en la formacion reglada de los profesionales de la salud.

Incremento de la investigacién basica en la fisiopatologia y tratamiento
del dolor.

Descoordinacion entre profesionales médicos de la Atencién Primaria
y la Especializada, ya que en algunas ocasiones se consumen recursos
sanitarios sin conllevar ningin beneficio real para el estado de salud
del paciente.

Falta de coordinacion entre las propias especialidades de los hospitales
respecto al tratamiento del dolor.

Falta de concienciacion social sobre el dolor crénico y la necesidad de
su tratamiento especifico. La poblacién en general considera que el
dolor es una consecuencia de la patologia y que deben resignarse a so-
brellevarlo sin tratarse o acudir al médico.

Falta de formacidn sélida por parte de los pacientes.

Falta de una vision global sobre la complejidad a la hora de tratar el
dolor cronico.

En un futuro inmediato pienso que las Unidades de Dolor Crénico se-
guiran las directrices que hemos comentado. En el propio hospital hay
especialidades que tratan pacientes cuyas enfermedades cursan con
dolor, pero obvian a las Unidades de Tratamiento del Dolor y son sus
propios especialistas (pediatras, oncélogos, internistas, etc.) los que
proporcionan analgesia.

Lo mas preocupante en muchas ocasiones es cuando los especialistas
se encuentran con pacientes que responden mal al tratamiento anal-
gésico y comienzan a administrar dosis crecientes de los mismos. En
el caso que ya se estén administrando analgésicos narcdticos o su de-
rivados, cuando se acude a la Unidad de Dolor para que se administre



analgesia por otros medios (catéteres epi/intradurales, bombas de in-
fusion externas o implantadas, etc.) los resultados son completamente
diferentes a cuando el paciente acude a la Unidad de Dolor de manera
temprana, puesto que en las Unidades se cambia de inmediato la ad-
ministracién de la analgesia por otras vias que puedan proporcionar
un alivio del dolor mas eficaz y con menor posologia.

e En el aspecto técnico y del conocimiento, en el caso de dolor no neo-
plasico, la radiofrecuencia, el implante de electrodos de estimulacion
de cordones posteriores a nivel epidural, técnicas neuroquirtgicas,
etc. es muy posible que vayan consiguiendo resultados cada vez mas
alentadores.

¢ Alargo plazo, los avances de la farmacogen6mica quizas permitan ob-
tener cambios revolucionarios en el tratamiento del dolor croénico, al
ofrecer el tratamiento personalizado de los pacientes.

4.3 Dolor agudo

El Dolor Agudo (DA) y postoperatorio (DAP) se definen tradicionalmente
como un dolor de caracter agudo, limitado en el tiempo, que traduce la res-
puesta nocioceptiva a una agresion. Esta respuesta incluye, clasicamente,
cuatro estadios o fases:

¢ Lesion tisular y liberaciéon de mediadores quimicos. Sensibilizacién de
los nocioceptores periféricos en la zona lesionada y aparicion de hipe-
ralgesia en la zona que rodea la lesion.

 Sensibilizacién central (hiperexcitabilidad de las neuronas del asta
posterior), alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nocio-
ceptiva y duracion de la respuesta frente a la estimulacion repetida,
con aumento de la actividad simpatica y aparicidn de hiperalgesia en
zonas no afectadas por la lesién causal).

¢ Cese de la estimulacion, cicatrizacién de la herida y recuperacién de
la sensibilidad normal.

La publicacién 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, enfatizd que el manejo del dolor agudo postopera-
torio en la mayoria de los hospitales se basaba en la utilizacién de inyec-
ciones de opioides “pro re nata” (PRN) por residentes y observé que mien-
tras que la analgesia controlada por el paciente (PCA) y la analgesia
epidural (EA) se habian vuelto mas facilmente disponibles (es decir, a prin-
cipios de 1980), su uso generalizado era limitado entre otras cosas por “una
falta de programas estructurados para la prestacion de PCA y EA”. El Con-
cepto original de Ready sobre Servicios de Dolor Agudo (SDA), fue un ser-
vicio manejado por anestesiologia con una enfermera a su cargo.

El papel predominante del SDA fue supervisar, diariamente, la gestion de
dolor en los pacientes después de cirugia, utilizando los métodos «de alta
tecnologia» como EA o PCA con los siguientes objetivos planteados:

¢ Lamejora de la analgesia postoperatoria.

e Laaplicacién y promocién de nuevos técnicas analgésicas.

¢ Lainvestigacidn clinica en el tratamiento del dolor postoperatorio.

¢ La Auditoria y revision de las actividades de SDA y los resultados en
los pacientes.

:.Como han evolucionado alo largo de estos tltimos afios los SDA? ;Se han
logrado estos objetivos?

Hace algo mas de 20 afios 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 mas conscientes de que el dolor
no debe asumirse como una consecuencia inevitable de la enfermedad. A
pesar de esto, los primeros intentos de los hospitales sin dolor fueron re-
almente un fracaso.

Con el paso de los afios estas iniciativas se han ido materializando en los
Servicios de Dolor Agudo (SDA), Comisiones de dolor, etc. formadas por
profesionales sanitarios, sobre todo médicos y personal de enfermeria sen-
sibilizados con el alivio del dolor y del sufrimiento de los pacientes.

Desgraciadamente, con demasiada frecuencia los pacientes tienen la sen-
sacion de que a su médico no le importa su dolor; parecen estar mas 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 formacién o concien-
ciacion acerca de las repercusiones del dolor en la vida y la salud de sus
pacientes, en ocasiones hacen recomendaciones parciales y poco precisas
que pueden desembocar en el abandono del tratamiento por falta de me-
joria o la aparicion de efectos secundarios sin haber intentado otras opcio-
nes. Hay que reconocer que, en el momento actual, sigue quedando mucho
por hacer y mejorar en este sentido.

El dolor ademas tiende a estar infravalorado incluso por parte de quienes
lo soportan a diario; muchos pacientes consideran normal su presencia.
En las consultas médicas es relativamente frecuente oir expresiones como
“yo aguanto bien el dolor”, en los servicios quirurgicos “es logico que le
duela, le acaban de operar” o “ya tomo muchas pastillas y esto puedo so-
portarlo”.

Uno de los hechos mas importantes para conseguir un “hospital sin dolor”
es medirlo, que su registro sea una de las constantes a recoger diariamente
en los pacientes ingresados como ya se hace con la temperatura o la ten-
sién. Por eso que a nadie le extrafie si cuando acude a su hospital o a la con-
sulta de su médico de familia le piden que numere de cero a diez cuanto le
duele (mediante una escala numérica). Esta manera de medir su dolor nos
aporta mucha informacién y nos ayuda a poder tratar al paciente de una
forma 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 SDA
y el nimero sigue creciendo. Sin embargo, existe una significativa variacién
entre hospitales en cuanto a la estructura y funcién de los SDA. El modelo
de SDA de “bajo coste” se basé en enfermeria dirigida por el anestesi6logo,
pero sin participacion diaria por anestesia y el de “alto coste” basado en
anestesiologia y enfermeria cubriendo las 24horas.

El modelo basado por enfermeria de “bajo coste” supervisado por aneste-
sidlogos, involucra a todas las enfermeras en la prestaciéon de una mejor
analgesia, independientemente de la técnica (“alta tecnologia” o “baja tec-
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nologia”); también mejora la educacion y la regularidad en la monitoriza-
cién y alivio del dolor (haciendo el dolor lo mas visible). Por otra parte, al-
gunos SDA gestionados por anestesiélogos han tendido que concentrarse
en “alta tecnologia” para el alivio del dolor, beneficiando s6lo a una pequeiia
proporcidn de pacientes en un hospital. Sea cual sea el modelo elegido, un
SDA debe ayudar en la prestacion segura y eficaz de los todas las formas
de alivio del dolor agudo en su hospital. Al hacerlo, la mayoria se basa en
un equipo organizado con un enfoque estandarizado para todas las técnicas
analgésicas utilizadas por todo el hospital, incluyendo aspectos como la
educacidn, equipo, medicamentos utilizados, medicion 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 afios, esto per-
mite mejoras basadas en la evidencia de la practica clinica, con datos epi-
demiolégicos sobre los resultados y los eventos adversos.

El papel del equipo de Medicina de Dolor Agudo no es simplemente tratar
el dolor como un sintoma, ya que esto puede enmascarar el dolor de una
enfermedad subyacente que debe ser manejado con el fin de evitar un
mayor sufrimiento y morbilidad. Mientras que el dolor agudo puede existir
como una entidad aislada dentro del espectro de trastornos de dolor, mu-
chos pacientes sufriran de situaciones adicionales, como las exacerbacio-
nes agudas en dolor cronico, diagnésticos asociados a la adiccion o, incluso,
dolor irruptivo en cuidados paliativos.

Por ejemplo, el paciente que tiene un historial de un trastorno depresivo
mayor créonico por dolor tratado con metadona y abuso de sustancias, que
dos semanas después de una reparacién abierta de un fractura de meseta ti-
bial se queja de dolor agudo, no puede ser controlado de forma 6ptima con
sélo el bloqueo de un nervio o una receta para la emision de los opioides.

En el 2002 Rawal describe seis principios de un servicio de SDA:

1. Especialistas designados disponibles todo el dfa para realizar consulta
o interconsulta en los casos de grave dolor agudo.

2. Evaluacion 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. Colaboracion con los cirujanos y enfermeras de la sala, desarrollar vias
para alcanzar los objetivos predeterminados para “la movilizacién y la
rehabilitacion”.

4. Educacién continuada de enfermeras y rentable coste efectividad.

5. La educacion del paciente sobre el seguimiento del dolor; el tratamiento,
opciones, los beneficios, los efectos adversos y las metas analgésicas.

6. Las auditorias periddicas del desempefio de SDA en relacion a la renta-
bilidad y la satisfaccién del paciente con técnicas analgésicas.

En cuanto a la relacién entre unidades, en caso de existir ambas, la SDA no
tiene por qué depender de la Unidad de Dolor crénico. La Unidad de Dolor
cronico es independiente y la SDA debe iniciar su tratamiento en el posto-
peratorio inmediato en la URPA (Unidad de Recuperacion Post Anestésica).

La simple provision de una enfermera dedicada al cuidado de pacientes
que 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 satisfaccién del pa-
ciente. En muchas ocasiones suponen la piedra angular de las unidades de
dolor agudo.

Un Comité de Dolor en todo el hospital debe crearse (si es que no existe) y
mantener reuniones peri6dicas para revisar y discutir los problemas e ini-
ciativas del dolor. Representantes criticos incluyen especialistas en dolor,
medicina para el dolor crénico, quirdrgico y subespecialidades médicas,
enfermeria, farmacia, fisica y terapia ocupacional, administraciéon, sumi-
nistro central, tecnologia de mejora de la calidad y la informacién. Los re-
sidentes podran ser invitados (o, en el caso de Anestesia cumplir un perio-
do rotatorio por la Unidad de Dolor), para aprender mas sobre el manejo
del dolor a nivel de sistemas y sobre la oferta innovadora de soluciones de
los problemas actuales.

4.4.2 SDA Postoperatorio vs SDA Integral

Inicialmente, los SDA fueron principalmente unidades de dolor postopera-
torio, sin embargo en muchos centros, el papel de un SDA se ha ampliado
a otros servicios ayudando, por ejemplo, con el manejo de:
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¢ Dolor agudo en situaciones no quirurgicas (por ejemplo, después de

trauma agudo y algunas enfermedades médicas).

¢ Dolor agudo sobre crénico (y posiblemente ayudar en la prevencién

de dolor crénico).
e Dolor en el cancer agudo (y paliativo, a veces con atencién aguda).

¢ Postoperatorio agudo y otros problemas médicos (medicina periope-

ratoria).
;Se han logrado los objetivos?

Una revision de las publicaciones (principalmente auditorias) en busca
de la eficacia de los SDA (todo los tipos) llegaron a la conclusién de que
el funcionamiento de un SDA se asocia con una mejora significativa en el
dolor postoperatorio y una posible reduccién de la nduseas y vomitos
postoperatorios.

Otras publicaciones individuales han informado que la participaciéon de un
SDA puede conducir a la reducciéon de las puntuaciones de dolor y menos
efectos secundarios. Cuando un SDA también realiz6 un papel de extensiéon
al cuidado de pacientes de alto riesgo postoperatorio los primeros tres dias
después cirugia, la incidencia de eventos adversos graves y la mortalidad
alos 30 dias se redujo; sin embargo, muchos servicios en otros paises per-
manecen con pocos recursos y esto tiene implicaciones significativas para
la formacidén continua de especialistas en medicina del dolor agudo.

Una de las funciones de un SDA es recoger datos y auditar la practica del
manejo del dolor, para luego cambiar las técnicas en base a esta informa-
cién con otros hospitales. Tales datos han dado lugar a una serie, aparen-
temente simple pero importante de cambios, que han tenido un impacto
significativo en la eficacia general y de seguridad humana del dolor agudo.

Ejemplos de esto incluyen el reconocimiento de que:

¢ Elaumento de la sedacion es indicador clinico mas fiable de depresién

respiratoria y de una disminucién de la frecuencia respiratoria.

¢ Laedad del paciente es un mejor predictor de requerimiento de opioi-

des, mas que el peso.
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Por otra parte el proyecto dolor out, financiado por la Comisién Europea,
combina un enfoque de mejora de la calidad con el registro y el desarrollo
de un sistema de apoyo de decisiones clinicas para avanzar en la calidad
de la gestion del dolor agudo postoperatorio y la investigacién en este
campo 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 farmacolégicos, tecnolégicos y de la difusion de pro-
tocolos analgésicos, de un 30 a un 75% de los pacientes sometidos a una
intervencion quirtrgica experimentan en algiin momento dolor de mode-
rado a intenso. Segin Rawal y Gewandler, el DAP se asocia a un aumento
de la morbilidad y de los costes, a una disminucién del confort del paciente
y a un riesgo mas elevado de desarrollar dolor crénico.

Dicho de otro modo, tan sélo uno de cada cuatro pacientes quirdrgicos ob-
tienen manejo adecuado del dolor, a pesar de la evaluacién de rutina del
quinto signo vital (medicién del dolor) como cultura de medicién y a pesar
de nuevos estandares, guias, esfuerzos educativos y esfuerzos mundiales.

Son innumerables las causas por las que se sigue fallando en el control del
dolor, 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 administracion.

¢ Escaso conocimiento del dolor y sus bases de tratamiento.

Segun Christopher L. Wu, son también otros motivos complementarios
como:

La falta de evaluacion del dolor.

Falta de registro y documentacién del mismo.
¢ No se identifican los subtratamientos, por falta de seguimiento.
¢ Carencia de protocolos especificos escritos de manejo.
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e Carencia de programas educativos para trabajadores de la salud con
subutilizacion de técnicas efectivas para el dolor (analgesia epidural,
técnicas de catéteres nerviosos), ademas de una pobre adherencia a
las guias disponibles; incremento en el uso de opioides y de efectos
adversos, lo que ha condicionado mayores estancias hospitalarias y
mas coste.

En la actualidad se presentan diversos retos en el campo del tratamiento
del DAP, que precisaran de nuevos enfoques y nuevas alternativas tera-
péuticas:

e Prevalencia del DAP por procedimiento quirurgico.

¢ Gufas de actuacién basadas en la evidencia.

e Controversias en el uso de opioides perioperatorios.

e Programas de cirugia fast-track o rehabilitacién precoz.
¢ Nuevas vias de administracién de opioides.

4.4.3.2 Avances en la evaluacion y tratamiento del DAP

La medicina de dolor agudo (MDA), requiere de habilidades tnicas diag-
ndsticas, médicas y de intervencionismo con diferentes métodos de orga-
nizacién de los que pueden existir dentro de las practicas comunes de la
medicina de dolor crénico. Es por ello, que este tipo de medicina debera
disefiar sistemas integrales de cuidados agudos con horario, manejando
las necesidades de asistencia mas all4 inclusive que las de dolor crénico.

No se trata unicamente de colocar una aguja en anestesia regional proxima
a una estructura nerviosa; se trata de la profundidad por competencias en
la toma de decisiones, de la apropiada técnica de anestesia regional y otras
modalidades analgésicas. Un especialista en Medicina de Dolor Agudo, es-
tratifica postoperatoriamente a los pacientes en la monitorizacién, para
una farmacoterapia especializada (ejemplo: infusiones de ketamina y dex-
medetomidina) y modifica las terapias de acuerdo a una evaluacion regular
del dolor.

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte
esencial de los cuidados perioperatorios y su adecuado tratamiento, junto
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a otros factores como la movilizacion y la nutricién precoz, se relacionan
directamente con la disminucién de las complicaciones postoperatorias y
de la estancia hospitalaria. En la actualidad se presentan diversos retos en
el campo del tratamiento del DAP, que precisaran de nuevos enfoques y
nuevas alternativas terapéuticas.

Los protocolos analgésicos especificos para cada tipo de intervencién qui-
rurgica, adaptados al contexto organizativo y de practica clinica hospitala-
ria, son una garantia para individualizar los tratamientos y responder ade-
cuadamente a las demandas analgésicas de cada paciente.

Entre las recomendaciones de las recientes Guias del manejo del Dolor
Agudo Postoperatorio de la American Pain Society (APS) destacamos: el
uso de la analgesia multimodal, la analgesia regional y epidural en proce-
dimientos especificos, las minimas dosis de opioides, la preferencia de la
via oral frente a la intravenosa y la modalidad de PCA.

Recientemente se ha publicado la actualizacién de dichas guias, con el ob-
jetivo de promover la aplicacién efectiva y segura del tratamiento del DAP,
basada en la mejor evidencia disponible. El panel de expertos realiza 32
recomendaciones, agrupadas segun la calidad de la evidencia, de las que
solo 4 se apoyan en evidencia de alta calidad.

Ante la epidemia de consumo de opioides, las recomendaciones actuales
se basan en minimizar la dosis postoperatoria, aplicar pautas multimodales
y la retirada precoz cuando puedan ser sustituidos por otros analgésicos.

En los programas de cirugia fast-track, el inicio precoz de la deambulacion,
de la fisioterapia o de la rehabilitacién son factibles con un nivel moderado
de dolor. Pretender eliminar totalmente el dolor en estos programas de
fast-track puede asociarse a inmovilidad del paciente o a efectos secunda-
rios de los analgésicos que retrasen la recuperacion.

Se han desarrollado nuevos dispositivos de administracién de opioides no
invasivos o “needle-free”, para intentar soslayar el efecto de needle-fobia
de algunos pacientes y también con el fin de eliminar las desventajas de la
morfina intravenosa. Las ventajas tedricas se basan en una mayor movili-
dad y satisfaccion del paciente, en la autoadministracién y en un mejor per-
fil farmacolégico. Son opioides de inicio rapido y accién prolongada, sin
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metabolitos activos, por lo que tedricamente tienen un perfil farmacolégico
mas eficaz y seguro. Estas nuevas alternativas podrian sustituir a la admi-
nistracion de la PCA de morfina a bolos en la cirugia mayor laparoscépica
o en la cirugia de columna vertebral, entre otras. También podrian jugar
un papel de analgesia de transicion, en la retirada precoz de los catéteres
epidurales o paravertebrales en cirugia toracica o en cirugia vascular. Esta
tecnologia cuenta con el respaldo de organizaciones como la Organizacién
Mundial de la Salud, los Centros para el Control y la Prevencién de Enfer-
medades y varios grupos. Esta tecnologia es muy 1til en los programas de
inmunizacidon masiva, tratamientos prolongados, needle-fobia, etc. evi-
tando las posibilidades de lesiones por agujas.

La dificultad para poder agregar datos en los analisis de toda la abundante
literatura sobre el DAP, obliga a reflexionar y a establecer consideraciones
para mejorar las lineas de investigacion futuras. Entre ellas destacamos las
siguientes:

¢ Grupos de pacientes homogéneos respecto al tipo de intervencion qui-
rurgica, la comorbilidad y los factores de riesgo de incremento del DAP.

¢ Medidas estandarizadas de resultado: dolor dindmico con maniobras
de provocacion bien definidas, TOPAR (Total Pain Relief Score), SPID
(Sum of Pain Intensity Differences), interferencia funcional del DAP,
efectos adversos, satisfaccion del paciente y costes.

¢ Tiempos de medicién adecuados, extendidos a dias o semanas del pos-
toperatorio.

4.4.3.3 Prevalencia del DAP por procedimientos quirurgicos

Una encuesta postoperatoria sobre la prevalencia del DAP realizada por
Gant y cols. en 300 pacientes, mostro resultados similares a las encuestas
realizadas hace 10 afios por Apfelbaum y cols. y hace 20 afios por Warfield
and Kahn. A pesar de los avances farmacolégicos, organizativos y de pro-
tocolizacidn de los tratamientos, los datos muestran que la prevalencia del
DAP apenas se ha modificado en los ultimos 20 afios. La prevalencia del
dolor moderado se mantiene entre un 45-49%, y la de dolor intenso y ma-
ximo entre un 21-23% y un 8-18%, respectivamente.
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Por otro lado, la mayoria de los registros del DAP se refieren al dolor en re-
poso y existen pocos datos sobre el control del dolor dindmico, que es el
que permitira a los pacientes deambular, iniciar la rehabilitaciéon o la fisio-
terapia respiratoria, acelerando la recuperacién postoperatoria.

Conocer la prevalencia del DAP por procedimiento quirturgico, es una
buena herramienta para localizar los puntos de mejora en la terapia anal-
gésica postoperatoria de cada hospital. De nuevo resaltamos que los pro-
tocolos analgésicos especificos para cada tipo de intervencién quirurgica,
adaptados al contexto organizativo y de practica clinica hospitalaria, son
una garantia 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 edad
inferior a 60 afios, el dolor crénico preoperatorio y el sexo femenino. Exis-
ten resultados contradictorios con respecto a los registros de dolor mas
elevado en las mujeres. Hay que destacar el gran volumen de intervencio-
nes obstétricas y ginecolégicas, con dolor mal controlado, que contribuyen
a elevar la incidencia global del DAP.

4.4.3.4 Empleo de opioides perioperatorios: controversia y nuevas
vias de administraciéon

Los opioides estan en la primera linea del tratamiento del DAP de mode-
rado a intenso. No obstante, sus efectos adversos limitan en ocasiones las
dosis, retrasan la recuperacion postoperatoria y pueden poner en peligro
la vida del paciente si no se controlan adecuadamente. Por otro lado, a
pesar de los intensos esfuerzos de investigacion, existe una falta de avances
reales en el desarrollo de nuevos farmacos analgésicos en los ultimos 50

afios.

Los programas de fast-track o rehabilitacién multimodal precoz o intensi-
ficada han impulsado el concepto de analgesia libre de opioides (opioid-
free analgesia), para evitar los efectos secundarios como las nduseas, vo-
mitos o el ileo postoperatorio, que pueden retrasar el curso postoperatorio.
La analgesia multimodal, basada en un concepto amplio de combinacién
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de analgésicos, firmacos coadyuvantes y técnicas analgésicas, se presenta
como una alternativa segura y eficaz.

No obstante, la evidencia del efecto analgésico de muchos fairmacos 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 mas a la realidad de las opciones analgésicas actuales para el dolor
moderado-intenso.

En los ultimos afios se ha extendido una epidemia en el abuso de opioides
en Estados Unidos y Canada, y también en otros paises como los escandi-
navos. Entre 1999 y 2010 se ha cuadruplicado la prescripcion de estos y
también el niimero de muertes y de ingresos hospitalarios asociados al
abuso de opioides. Por ello, la Joint Comission, la ASA (American Society
of Anesthesiologists) y numerosas agencias gubernamentales han alertado
de la necesidad de elaborar recomendaciones especificas y disminuir dras-
ticamente la prescripcion de opioides.

El uso de opioides perioperatorios es una de las raices del problema. La
necesidad de disminuir el tiempo de ingreso hospitalario y por ello trans-
ferir al domicilio parte del curso postoperatorio, ha incrementado la pres-
cripcion de opioides al alta de una intervencién quirdrgica. Estos datos se
confirman en un estudio realizado en los periodos 2004, 2008 y 2012, en
155.297 pacientes sin uso previo de opioides, intervenidos de sindrome
de tunel carpiano, colecistectomia laparoscépica, hernia inguinal y artros-
copia de rodilla. Un 70% de estos pacientes sometidos a procedimientos
de bajo riesgo, seguian consumiendo opioides a los 7 dias del postopera-
torio, sobre todo oxicodona-paracetamol. Desde 2004 se ha incrementado
no solo el nimero de prescripciones sino también la dosis diaria total de
opioide.

El estudio de Clarke en 39.140 pacientes sin opioides previos, mayores de
60 afios, sometidos a cirugia mayor, registra un 3% (n = 1.229) de pacientes
que contintian consumiendo opioides 90 dias después de la cirugia.

El problema no es la indicacién de los opioides en el dolor moderado-in-
tenso, sino su administracién en dolor leve-moderado y las pautas conti-
nuadas sin control, mas alla de los primeros dias del postoperatorio. Por
ello, las actuales recomendaciones se basan en minimizar la dosis del
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mismo, aplicar pautas multimodales y retirar precozmente los opioides
cuando puedan ser sustituidos por otros analgésicos. Definir los pacientes
con factores de riesgo en el uso prolongado de opioides es un aspecto pen-
diente que puede contribuir a la prevencién del abuso.

En mayo de 2018, una docena de congresistas estadounidenses enviaron
una carta a la Organizacién Mundial de la Salud instandole a que “haga
cuanto esté en su poder para evitar una epidemia de opioides a escala glo-
bal”, debido a la administracidon descontrolada de algin analgésico narcé-
tico de amplio uso que ademas es muy adictivo.

Diferentes fabricantes de opioides se han dedicado también a minimizar
los riesgos de adiccion de estos medicamentos, con la ayuda de médicos
y Sociedades Cientificas, generosamente financiadas por las farmacéuticas.
La estrategia ha incluido a su vez campafias de sensibilizacidon sobre el
dolor crénico y seminarios de educacion continua por los que han pasado
miles de profesionales sanitarios.

Hasta principios de los afios noventa, Espafia fue uno de los paises desarro-
llados donde menos opioides se utilizaban. Su empleo quedaba circunscrito
al tratamiento del cancer y los enfermos terminales. Pero aquel exceso de
prudencia ya no existe, “hubo un efecto péndulo”. Poco a poco la industria
desarroll6 estos medicamentos a precios desorbitados y pasé a recomen-
darlos para todo tipo de dolores crénicos”. “Médicos de cabecera, trauma-
tologos, cirujanos, neurélogos, reumatdlogos o anestesiélogos los usan

ahora de forma rutinaria”.

Es muy evidente la explosion del fentanilo, mucho mas potente que la he-
roina y generalmente administrado en parches transdérmicos a pacientes
de edad avanzada. Su uso ha aumentado un 248% en una década y Espaifia
es hoy el quinto pais del mundo donde mas se consume, por encima de
EE.UU.

Aligual que sucedio al otro lado del Atlantico, el cambi6 nacional no se gestd
de la noche a la mafiana. Corrié en paralelo a la proliferacion de unidades
del dolor creadas para dar respuesta a ese 17% de espafioles que, segun las
estimaciones, sufre dolor crénico. “Con ellas se cred la figura del especia-
lista y se lanz6 el mensaje de que el dolor es siempre evitable. Si alguien lo
padece es porque no esta usando la medicaciéon adecuada o porque su mé-
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dico no le esta tratando bien”. Con ello, se ha reclamado dejar atras la opio-
fobia y se ha defendido la seguridad de estos farmacos, preconizando que
cualquier médico puede y debe manejar los opioides si es lo mejor para el

paciente.

Las multinacionales farmacéuticas han sido también una de las grandes
impulsoras de la campafia para designar el dolor como el “52 signo
vital”, una medida que sirvi6é en EE.UU. para cuantificar su prevalencia y
que proliferase la prescripciéon de opioides. Aproximadamente entre el
21%y el 29% de los pacientes a quienes se les recetan opioides para tratar

el dolor croénico, los usan en forma inapropiada.

La total autonomia del paciente se perfila como el futuro del tratamiento
del dolor tras una intervencién quirtrgica. Esto junto con las principales
innovaciones analgésicas basadas en el uso de los viejos firmacos con nue-
vos dispositivos o nuevas vias de administraciéon pueden ser, sin duda, el
futuro del tratamiento del dolor agudo.

Se han desarrollado nuevos dispositivos de administracién de opioides no
invasivos o “needle-free”, con el fin de eliminar las desventajas de la PCAIV

de morfina.

¢ El sufentanilo sublingual (SSTS [Sufentanil Sublingual Tablet System -

Zalviso(r)]) esta aprobado en la Uni6én Europea.

¢ Elfentanilo transdérmico (Fentanyl lontophoretic Transdermal System
[ITS] - IONSYS(1)), retirado del mercado en 2008, ha sido reintrodu-
cido y aprobado en la Unién Europea y en la FDA (Administraciéon

Americana de Drogas).
Estos sistemas aportan las siguientes ventajas:

 Evitan la via 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 humano
en la programacion de las bombas de PCA y en la preparacion de los

farmacos.
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¢ Son opioides de inicio rapido y accidn prolongada, sin metabolitos ac-
tivos, por lo que teéricamente tienen un perfil farmacolégico mas efi-

caz y seguro.

No obstante, presentan también las siguientes desventajas:

¢ Incremento de costes inicialmente; estdn pendientes estudios de coste-

efectividad.
¢ Presentan una incidencia de efectos secundarios similar a la morfina.

e La preprogramacion de los dispositivos no permite ajustar las dosis a
demandas individuales, como es el caso de los pacientes tolerantes a
opioides.

¢ Su aplicaciéon exclusivamente hospitalaria, excluye a los pacientes de
cirugia mayor ambulatoria y a los pacientes que precisan continuar el

tratamiento opioide en su domicilio.

Estas nuevas alternativas terapéuticas estan pendientes de estudios de
efectividad por procedimiento, comparando con la analgesia éptima para
cada intervencion quirdrgica. También se necesitan estudios de seguridad
en cuanto a la incidencia de efectos adversos en un entorno real de una
planta quirdrgica. Se precisan estudios de coste-efectividad y también es-
tudios que comparen entre si las distintas modalidades no invasivas de ad-

ministracion de opioides.

Esto podria sustituir a la administraciéon de la PCA de morfina a bolos en
la cirugia mayor laparoscépica, en la cirugia de columna vertebral o en la
cirugia mayor maxilofacial, neurocirugia, otorrinolaringologia o plastica.
Podrian jugar un papel de analgesia de transicion en la retirada precoz de
los catéteres epidurales o paravertebrales en cirugia toracica o en cirugia
vascular.

4.4.3.5 Programan de Cirugia Fast-Track o rehabilitacion precoz

Los programas de cirugia fast-track, rehabilitacién precoz o intensificada
han cambiado por completo el curso perioperatorio de los pacientes. Se
basan en la aplicaciéon de 10 a 20 medidas perioperatorias, con el objetivo
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de acelerar la recuperacion postoperatoria disminuyendo la respuesta al
estrés quirurgico, las complicaciones, la estancia media y los reingresos.

Con respecto al DAP, el andlisis de la literatura sobre cirugia fast-track no
permite elaborar conclusiones. La heterogeneidad de los estudios con res-
pecto a metodologia, medidas de dolor, tipos de pacientes y de abordajes
quirargicos, impide el andlisis de resultados. Por ello, actualmente no existe
evidencia sobre cual es la analgesia postoperatoria 6ptima en los progra-
mas de cirugia fast-track.

Se ha puesto en cuestion que el control del DAP se base solo en el objetivo
de obtener un EN (escala numérica) < 3. De hecho, la realidad muestra que
el inicio precoz de la deambulacién, de la fisioterapia o de la rehabilitacion,
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-track
puede asociarse a inmovilidad del paciente o a efectos secundarios de los
analgésicos que retrasen la recuperacion.

Se han descrito las siguientes pautas y técnicas analgésicas asociadas a la
cirugia fast-track:

¢ Analgesia multimodal: el uso conjunto de distintos faArmacos y técnicas
analgésicas, permite minimizar dosis y efectos secundarios, aumen-
tado la efectividad.

¢ Analgesia epidural en laparotomia: la analgesia epidural es la més efec-
tiva en el control del dolor dindmico, en el bloqueo del estrés quirtr-
gico y en la recuperacién del transito intestinal en la cirugia abdominal
mayor por laparotomia. La analgesia epidural disminuye significativa-
mente la incidencia de arritmias, depresién respiratoria, atelectasias,
neumonia, ileo, nduseas y vomitos postoperatorios, acelerando la re-
cuperacion del transito intestinal. No obstante, se registra mayor inci-
dencia de hipotension (8,8 vs. 2,3%), prurito, bloqueo motor y reten-
cién urinaria.

¢ Analgesia iv controlada por el paciente (PCAIV) en la cirugia mayor la-
paroscopica: en la actualidad, el abordaje laparoscoépico se ha exten-
dido a todos los tipos de cirugia, siendo uno de los factores de peso en
la reduccidn de la estancia media y las complicaciones en la cirugia
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fast-track. El impacto de la laparoscopia en el dolor postoperatorio es
significativo, observandose en cirugia abdominal, por ejemplo, una dis-
minuciéon media de un 34,8% en el dolor en reposo, de un 33,9% en el
dolor al movimiento y una reduccién de un 37% en el consumo de
opioides, comparado con la laparotomia.

¢ Lidocainaiv: la revision sistematica de Kranke, concluye que existe una
evidencia débil sobre el efecto analgésico de la lidocaina iv periopera-
toria. Los estudios son muy heterogéneos comparados con placebo y
con pocos pacientes.

¢ Pregabalina: la administracion perioperatoria de pregabalina esta muy
controvertida. Su efectividad analgésica varia segun la intervencion
quirurgica y en algunos estudios no es clinicamente significativa. Hay
que tener en cuenta la posibilidad de efectos secundarios, como la se-
daci6n o visién borrosa.

e Infusion continua de anestésico local en la herida quirdrgica: el meta-
nalisis de Vnetham concluye que no hay suficiente evidencia que apoye
la efectividad analgésica de la infiltracién continua de la herida quirur-
gica. Se necesitan estudios especificos por procedimiento quirtirgico.

4.4.4 Futuro de los SDA

Los estudios futuros deben establecer procedimientos y regimenes anal-
gésicos especificos que tomen en cuenta la singularidad de la condicion,
la naturaleza del dolor y, a su vez, el estudio del efecto de la continuacién
del uso de dichos regimenes analgésicos fuera del contexto perioperato-
rio clasico.

Como el campo de la anestesiologia evoluciona en el campo de la medicina
perioperatoria, residentes, enfermeria y miembros del servicio encargados
deben ser instruidos sobre la enfermedad y proceso del dolor agudo, pero
no solo de las herramientas de que dispone la AR, sino también la colabo-
racion entre los cirujanos, proveedores de la atencién primaria, etc. son
esenciales para el establecimiento de la medicina de dolor agudo no sim-
plemente como una opcidn viable, sino como una necesidad en el ambito
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hospitalario. Con esto en mente, el campo de la anestesia puede empujar
hacia adelante y servir a su papel de lucha continua contra el dolor de todos
los dias.

Con esta evolucion, el equipo de Medicina de Dolor Agudo se compromete
al manejo de casos junto a expertos en medicina de la adiccion, cuidados
paliativos, psiquiatria, medicina fisica, rehabilitacién y de dolor crénico,
permitiendo al sistema mas cuidados que ofrecer por los expertos de dolor
agudo a través de una amplia variedad de etiologias.

Sin embargo, una de las piedras angulares de los servicios de dolor agudo
moderno ha sido la evolucién de enfermeria especializada en dolor agudo,
en muchos hospitales con excelentes resultados cuando los SDA basados
en anestesiologia no estaban disponibles. Enfermeria ha desempefiado un
papel fundamental en la normalizacién de los protocolos, evaluacién y tra-
tamiento del dolor, asi como en la educacién de pacientes; son lideres en
la capacitacion de programas de dolor de cabecera de los enfermos.

Asiy gracias a la enfermeria dentro de los SDA, el médico es capaz de des-
viarse desde un protocolo Unico a la coordinacién con una amplia gama de
servicios médicos y de multiples enfoques, con la participacion de psiquia-
tras, disciplinas quirdrgicas u otras especialidades, segun se requiera. La
evolucion de estos servicios facilita un mayor enfoque integral para el tra-
tamiento del dolor agudo.

4.4.5 Conclusiones

e La opcion ideal, desde mi punto de vista: medicina de dolor agudo
como una subespecialidad individual.

¢ Como el campo de la anestesiologia evoluciona en el campo de la me-
dicina perioperatoria, residentes y similares deben ser instruidos
sobre el proceso del dolor agudo y no sélo en las herramientas de la
AR mas importantes. La colaboracién entre cirujanos, la atencién pri-
maria, enfermeras, etc., es esencial para el establecimiento de la me-
dicina de dolor agudo no simplemente como una opcién viable, sino
como una necesidad en cualquier ambito hospitalario.
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¢ El dolor es un hecho individual y diferente en cada paciente, asi hay
que tratarlo de forma exclusiva en cada persona. No existen dos dolo-
res iguales.

¢ Laanalgesia gestionada por el propio paciente, con los farmacos exis-
tentes y las nuevas vias de administracion, parecen ser las mas ade-
cuadas.

¢ Es fundamental la investigacion basica en el conocimiento del dolor.
Es imposible llevar a cabo investigacién basica de calidad sin una
buena financiacién.

¢ La colaboracién entre los cientificos clinicos y los especialistas que
atienden a los pacientes, es una necesidad de primer nivel.

¢ Se esta trabajando en nuevas y diferentes dianas de tipo farmacoldgico,
que en un futuro podrian ser el remedio para tratar problemas que

ahora no tienen solucion.

5 DOCENCIA EN ANESTESIOLOGIA, REANIMACION Y TERAPEUTICA
DEL DOLOR

5.1 Formacién Pregrado

La formacién de un futuro anestesidlogo en nuestro pais comienza después
de haber cursado el Grado en Medicina (antes Licenciatura en Medicina y
Cirugia) al cual se accede si se alcanza una elevada calificacién en su nota
media con el examen de Selectividad, por encima de la nota de “corte”, ya
que existe numerus clausus en las Facultades de Medicina de las universi-
dades publicas. En el presente Curso Académico Académico el n? de plazas
es de 320.

En el llamado Espacio Europeo de Educacién Superior, en Bolonia 1999,
todos los ministros de educacidn de la Comunidad Europea y algunos mas
se reunieron para lograr la equiparacién de estudios universitarios euro-
peos. Naci6 asi la Declaracién de Bolonia siendo su aplicacién obligada a
partir del 2010. La mayoria de las antiguas licenciaturas, pasaron a ser Gra-
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dos, con la consiguiente reforma de los planes de estudios, donde se tiene
en cuenta el n? de créditos ECTS (sistema europeo de transferencia de cré-
ditos). En este sistema se valoraran todas las horas que dedica el alumno a
esta actividad: horas lectivas, de estudio, tutorias, practicas, preparacion

de evaluaciones: entre 25 y 30 horas por crédito.

Esto conllevé en la antigua licenciatura de Medicina y Cirugia a cambios
importantes en la distribucién de las asignaturas a estudiar, nombre de las
mismas, asi como el orden en que figuran en el calendario académico. Las
clasicas asignaturas basicas del primer y segundo curso, las llamadas antes
del primer ciclo de Medicina han variado menos, a diferencia de las del se-
gundo ciclo. En éstas se exige para la mayor comprensién y unificar crite-
rios, abarcar todo lo que se refiera a un mismo sistema o aparato, sea de
rango médico como quirdrgico. Suelen ser materias troncales cuya cuanti-
ficacion se hace por 6 créditos ECTS y tienen un caracter obligatorio. Ade-
mas existen materias optativas de sélo 4,5 créditos que completan cada
curso. La oferta de optativas difiere entre las numerosas facultades de me-
dicina, y son de libre eleccion por parte del alumno. Por ello los curriculum
también podran cualitativamente ser distintos. Por otro lado, se tiende a
que el alumno reciba menos clases magistrales (se imparte a la vez a un
grupo completo del curso) y mas seminarios que sean participativos e
interactivos con un reducido nimero de alumnos. En Medicina desde hace
ya mas de 10 afios las asignaturas tedricas se relegan a los cinco primeros

Cursos.

En lo referente al Grado en Medicina, para el curso académico 2018-19,

transcribo la informaciéon segtiin la Web de la Universitat de Valéncia,

Rama de conocimiento: Ciencias de la salud

Centre donde se imparte: FACULTAT DE MEDICINA I ODONTOLOGIA
Web especifica del grado: www.uv.es/grado/medicina

Numero créditos del titulo: 360. Materias formacién basica: 60.
Materias obligatorias: 213. Materias optativas: 27.

Practicas externas: 54. Trabajo fin de grado: 6.

Tipo de ensefianza: Presencial. Cursos: 6. Plazas de nuevo ingreso: 320.
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El primer contacto que un estudiante de medicina tiene con la Anestesio-
logia, es en el tercer curso. Es ilusionante para los alumnos el empezar con
los temas clinicos. Cuando profundiza en ellos surgen las primeras inclina-
ciones e incluso vocaciéon hacia alguna de las diferentes especialidades,

como es la Anestesia.

Basandome en el Plan de estudios del Grado en Medicina de la Universitat
de Valencia voy a comentar las materias que parcialmente (las 2 Troncales)
y totalmente la Optativa, son impartidas y tutorizadas por profesorado de
la unidad de Anestesiologia Reanimacién y Tratamiento del Dolor del De-
partamento de Cirugia. En la actualidad cuenta con 3 Catedraticos y un Pro-
fesor Asociado de Universidad junto con multiples Profesores Asociados
Asistenciales imprescindibles para la Docencia Practica de los alumnos del
Pregrado en los Servicios de Anestesia de los Hospitales de 1a Comunidad

Valenciana con capacidad Docente.

Voy a detallar pues, algo mas, esas tres asignaturas, siguiendo literal-
mente parte de la actual Guia Docente del Grado de Medicina de dicha

universidad.

Guia Docente

34461 Procedimientos diagndsticos y terapéuticos quirurgicos
6 créditos ECTS

32 Curso. Caracter obligatorio

RESUMEN

La asignatura de procedimientos diagnésticos y terapéuticos engloba
conocimientos de fisiopatologia y practica clinica fundamentalmente, de
los temas mads actuales y esenciales en el tratamiento general del paciente
quirargico y lesiones habituales, anestesia y reanimacion, principios esen-
ciales de cirugia maxilofacial y cirugia plastica reparadora y estética. El
profesorado es del Departamento de Cirugia, al que pertenece la Unidad
de Anestesiologia y Reanimacion, y se responsabilizan de un tercio de la

materia.
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La asignatura pretende ofrecer una vision general de las especialidades
mencionadas, adaptando los conocimientos al nivel necesario para la futura
practica de la medicina diaria, sin pretender profundizar en complejos pro-
blemas de debate de cada una de las especialidades que concurren en este
temario. La docencia se imparte con unidades tematicas de teoria, semi-
narios y practicas clinicas y con maniquies de simulaciéon (Entrenamiento
sobre maqueta en el manejo de la via aérea y ventilacién/RCP basica y
avanzada sobre maqueta/Entrenamiento sobre maqueta de técnicas de

anestesia loco-regional).

Guia Docente

34472 Urgencias, emergencias médicas y toxicologia clinica
6 créditos ECTS

52 Curso. Caracter obligatorio

RESUMEN

La asignatura Urgencias, Emergencias Médicas y Toxicologia Clinica es com-
partida por el Departamento de Medicina y el Departamento de Cirugia
(sélo los que pertenecen a la Unidad de Anestesiologia y Reanimacion).
Esta asignatura estd incluida en el médulo Formacion Clinica Humana. El
objetivo general de su enseflanza es la formacién de profesionales con co-
nocimientos teéricos y practicos que les dote de competencia en el manejo
los pacientes en situacion critica, con una medicina integral, curativa, pre-
ventiva y de promocion de la salud en cualquier area de la patologia aguda
grave. Metodologia docente: clases tedricas, seminarios interactivos y prac-

ticas clinicas y con métodos de simulacion.

Debido a su caracter asistencial, se analizaran los procesos implicados en
la patogenia de las enfermedades agudas criticas y se incidira principal-
mente en los criterios y métodos diagnosticos empleados, y en los trata-
mientos indicados para cada una de las situaciones patoldgicas. Es por tra-
tarse de cuadros clinicos agudos y criticos, que en su aprendizaje adquieren
gran importancia el conocimiento de las principales técnicas diagnosticas

y los contenidos practicos con especial mencidn a la practica clinica.
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Guia Docente

36319 Fundamentos de cuidados intensivos y técnicas para trata-
miento del dolor agudo

4,5 créditos ECTS

52 Curso. Caracter optativo

RESUMEN

Esta asignatura se plantea para que el alumno pueda conocer los aspectos
generales de los cuidados intensivos y del tratamiento del dolor agudo y
cronico del paciente, como complemento de los conocimientos adquiridos
en la asignatura de Anestesia contenida en el médulo de Procedimientos
Diagnésticos y Terapéuticos en 32 curso de Grado. Los profesores que lo
imparten pertenecen al Departamento de Cirugia, exclusivamente a los de
la Unidad de Anestesiologia y Reanimacién. Mediante las clases tedricas,
seminarios y practicas tuteladas y con material de simulacidon, se proponen
alcanzar los siguientes objetivos:

En el area de conocimiento de cuidados intensivos, principalmente el
alumno conocera: los aspectos generales de los cuidados intensivos, el tipo
de paciente y sus caracteristicas comunes. Los cuidados generales. Seda-
cién y analgesia, y las complicaciones relacionadas con la estancia. En la
via aérea la fisiopatologia, el diagndstico, y el tratamiento del fallo respira-
torio agudo y del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo. Mantenimiento
de la permeabilidad de la via aérea y los distintos modos de oxigenoterapia
y ventilacién invasiva y no invasiva asf como su monitorizaciéon. Conocer
los tipos de Shock, su diagnéstico y manejo clinico. La funcién neurolégica
y su monitorizacién multimodal, incluyendo los criterios diagnésticos de
muerte cerebral. Conocer las técnicas diagndésticas y el tratamiento de las
infecciones mas frecuentes en Cuidados criticos, la prevencién y los facto-
res de riesgo de la infeccién nosocomial y sus métodos de vigilancia, asi
como el tratamiento de la sepsis y del fracaso multiorganico.

En el area de conocimiento del tratamiento del dolor agudo y crénico,
el alumno aprendera: a valorar el dolor como elemento individualizado en
la semiologia clinica de un paciente. Conocer los principios de accién de
los farmacos analgésicos, utilizados en tratamiento del dolor, y utilizarlos
eficazmente. Conocer las técnicas analgésicas, generales, y regionales. A
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partir de ahi el alumno podra planificar un adecuado tratamiento del dolor
quirurgico y no quirurgico, y la prevencidn del dolor crénico. Finalmente
el alumno entendera la diferencia entre una unidad de tratamiento de dolor
agudo y los aspectos generales de las unidades multidisciplinares de tra-
tamiento del dolor crénico, el tipo de paciente y sus caracteristicas comu-
nes. Saber remitir adecuadamente un paciente a una unidad especializada
de tratamiento del dolor comprendera las técnicas especializadas de tra-
tamiento el dolor que se realizan en las Unidades multidisciplinares de tra-
tamiento del dolor crénico.

En sexto curso, realizan:

34491 Practicas tuteladas 54 créditos caracter obligatorio
34492 Trabajo fin de grado 6 créditos caracter obligatorio

Como puede observarse, los contenidos de las materias descritas hacen
referencia tanto a la anestesia, como a la REA/UCI y al tratamiento del
dolor, es decir a la triple vertiente que comprende la especialidad de la
anestesiologia.

5.2 Formacion Postgrado
5.2.1 Formacion de la especialidad

Una vez alcanzado el titulo de Grado en Medicina, para ejercer la profesion
de médico con una especialidad oficialmente reconocida, el siguiente es-
calon es acceder a ser MIR (médico interno residente). Para ello después
de los 6 afos de estudios del Grado, se precisa un minimo tiempo de pre-
paracion entre 6 meses y un afio, dependiendo de la fecha de la convocato-
ria nacional, con dedicacién exclusiva al estudio y a realizar cientos de pre-
guntas de eleccion multiple “simulacros del examen” que facilitan las
academias especializadas en esta formacién. Marca impronta esta dura
etapa del futuro especialista, su destino profesional dentro de la medicina
depende en parte de su inclinacién pero sobretodo del n® que saque en la
oposicién del MIR. Al parecer un 12% de los que obtienen plaza, realizan
su preparacion en la propia o derivadas de la academia de Oviedo. Segin
la Informacién que facilita la Academia MIR de Asturias del presente afio,
estoy de acuerdo en mucho de los motivos que justifican por parte de los
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médicos la eleccion de la especialidad de Anestesiologia y Reanimacion, ci-
tandolos literalmente a continuacion:

“Esta especialidad tiene una serie de caracteristicas mediante las cuales se
adapta mejor a opositores que busquen:

» Contacto directo con el paciente pero sin implicacion a largo plazo.

¢ Precisién y pragmatismo.

e Practica de intensa emocion en el quiréfano.

o Variedad de subespecialidades.

 Vision global del paciente.

e Técnicas propias.

¢ En este momento, y seglin los profesionales encuestados, repetimos,
buenas perspectivas de trabajo.”

También quiero resaltar como resultados de algunas encuestas y de mi pro-
pia opinidn, lo que llaman en la informacién de la reconocida academia: “As-
pectos de mayor interés de la especialidad Anestesiologia y Reanimacién:

¢ Aunque la creencia general habla de una limitada relacién médico-pa-
ciente, los anestesistas sefialan este aspecto como uno de los mas mo-
tivadores en la practica de su profesion (alivio del estrés, dolor,
miedo...).

¢ Posibilidad de planificar y adecuar la practica aplicando vias especifi-
cas de intervencidn en cada caso.

¢ Feed-back inmediato de los resultados del trabajo.

¢ Rapidez en la toma de decisiones y resolucion de situaciones impre-
vistas o problematicas, que se adquiere con una rapidez incluso sor-
prendente.

e Tratamiento de enfermos criticos.

e Control de los parametros vitales del paciente mientras que esta bajo
ventilaciéon mecanica (sic).

¢ Anestesia locorregional.

e Terapéutica del dolor.

¢ Es una especialidad en la que el residente empieza a hacer técnicas
desde el principio, lo que conlleva una gran ilusién”.
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Segtin el BOE n2 223 del 14 de septiembre del 2018, el n® de plazas MIR en
la Convocatoria del 2019 para toda Espafia es de 6.797 siendo 344 las pla-
zas para la especialidad de Anestesiologia y Reanimacién, y menos de la
mitad: 163 para la especialidad de Medicina Intensiva.

La eleccidn de cada plaza seguira el orden segiin nimero conseguido en el
examen y circunstancias personales del aspirante. La formacion se lleva a
cabo en los hospitales repartidos entre todas las comunidades, acreditados
para la docencia. El nimero de MIR correspondiente a cada hospital varia
segun carga asistencial y su capacidad docente. Esto no solo esta relacio-
nado con el nimero de camas quirurgicas, sino con la existencia de todas
las especialidades dentro de la cirugia, para poder rotar, y el nivel de las
mismas. El hecho de ser hospitales terciarios o de referencia, la posibilidad
de trasplantes, la existencia de reanimacioén, la implicacién del equipo de
profesionales anestesi6logos en la docencia, en resumen la posibilidad de
cumplir con el programa docente exigido, dara como resultado la dotacion
de un mayor n2 de MIR de Anestesiologia y Reanimacion por afio asi como
que esos centros sean mas atractivos y buscados por los nuevos MIR. El
perfil del Anestesidlogo en formacion, como en todas las especialidades,
debe comprender tres vertientes de logros educativos que se esperan como
efectos del proceso de educacién formal: la orientacién humano-profesio-
nal (el ser), la formacién intelectual (el saber) y el desempefio operativo
como médico especialista (el saber hacer). A través de una practica médica
y metodologia educativa centrada en la solucién de problemas, se propone
formar un Especialista Médico altamente competente en su ambito espe-
cifico de accidn.

Segun Sancho et al. (2010) “La practica de la Anestesiologia moderna a me-
nudo conlleva el manejo de pacientes complejos en un entorno dindmico e
incierto, donde un equipo clinico multiprofesional desarrolla gran cantidad
de tareas simultaneas durante periodos de elevada carga de trabajo. Ade-
mas, algunas areas donde se desempefia esta labor son consideradas de
elevado riesgo en relacién a la seguridad del paciente y los errores médicos.
En este nuevo entorno los resultados dependen no sélo de la adquisicion
de las competencias relativas a los conocimientos, habilidades y toma de
decisiones individuales, sino también de las relativas a la interacciéon del
equipo clinico y factores dependientes del sistema”
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En el &mbito docente el germen de la actual y polémica estructura de las
especialidades médicas surgio tras el desarrollo de la Ley 44/2003, de 21
de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) que
produjo importantes cambios en el sistema espafol de formacién sanitaria
especializada. “La agrupacién de las especialidades en troncos, con el obje-
tivo de flexibilizar el catdlogo de especialidades y abordar la enfermedad
con un enfoque multidisciplinar, implica un cambio estructural del sistema
que exigird la adaptacion de los programas formativos” Esta formacién mas
generalista y global requerira también un desarrollo de las areas de capa-
citacién especifica para mejorar la formacién y profundizar en areas de
alta especializacion.

La anestesiologia y reanimacién no ha permanecido al margen de este
desarrollo y a través de la Comisiéon Nacional de la Especialidad (CNE) y
de su sociedad cientifica, la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reani-
macién 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, solicitd su inclusion en el tronco médico y esta partici-
pando activamente en la comisién nacional troncal para elaborar el pro-
grama formativo, que recogera las competencias a adquirir por los futuros
residentes de anestesiologia durante su periodo de formacién troncal. La
CNE considerd que la inclusion de la Anestesiologia en el tronco médico
serviria para la mejora de la formacién en medicina general de los futuros
anestesidlogos, y permitiria la normalizacién de nuestra especialidad en
su reconocimiento como la especialidad médica responsable de la medicina
perioperatoria, a través de un programa basado en competencias de 5 afios
de duraciéon minima, tal como recoge el European Board of Anaesthesia.

En funcién del nuevo mapa de especialidades, que se abordara tras com-
pletar el desarrollo de la troncalidad, sera necesario definir las Areas de
Capacitacion Especifica (ACE) que completen el itinerario formativo de
los futuros anestesidlogos y el perfil de la “supraespecializaciéon” en
Anestesiologia.

La CNE ya ha solicitado al Ministerio de Sanidad la creacién de 2 ACEs, uno
en “Medicina de Cuidados Intensivos” y otro en “Medicina del Dolor”, para
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su implantacion y para la definicion de otras areas funcionales que exijan
un ACE o un reconocimiento a través de “Diplomas de Acreditaciéon” (DdA).

La LOPS no determina la diferencia de naturaleza entre un ACE y un area
funcional que requiere un DdA, salvo en su constitucidn, ya que el ACE lo
establece el Gobierno y un area funcional con DdA las Administraciones
Publicas Sanitarias (a través de la Comision de Formacion Continuada de
las Profesiones Sanitarias).

El criterio para distinguirlas es que un DdA exige s6lo formacion conti-
nuada en el area funcional, mientras que una ACE exige formacién nueva
con adquisicién de competencias no presentes en la especializacion. Las
posibles futuras ACE/DdA que competen a Anestesia podrian ser: 5 multi-
disciplinares, accesibles desde distintas especialidades primarias (medi-
cina del dolor, medicina de cuidados intensivos, medicina de emergencias,
medicina paliativa y medicina hiperbdrica) y 5 unidisciplinares, accesibles
sdlo desde Anestesiologia (anestesia pediatrica, anestesia obstétrica, anes-
tesia cardiovascular y toracica, neuroanestesia, anestesia locorregional y
dolor agudo).

Ante este panorama cambiante, tuvo lugar la primera reunién formal entre
los presidentes de la SEDAR y de la CNE, en la sede de la SEDAR (2006)
para evaluar la situacién actual y unificar los objetivos de futuro a la hora
de abordar los temas prioritarios de la especialidad. La reunién evidencio
la coincidencia entre SEDAR y CNE en los objetivos comunes y el ambiente
de confianza que existe facilita la toma de decisiones que sean necesarias
adoptar conjuntamente, en aras de mejorar nuestra especialidad.

Los dos objetivos prioritarios en el que existe acuerdo pleno entre la SEDAR
y la CNE son:

¢ La necesidad de ampliar el periodo formativo de la especialidad a 5
afios como minimo, segin las recomendaciones y dentro del plantea-
miento de la troncalidad. Cinco afios se considera (y nuestra opinion
personal es acorde con esto) que son necesarios para una practica cli-
nica segura, ya que es imprescindible la adquisiciéon y consolidacién
de habilidades en situaciones criticas que conllevan un riesgo vital, lo
que requiere aprender un curriculum tedrico extenso acompaiiado de
una amplia experiencia practica. De hecho, el nimero total de proce-
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dimientos durante el periodo formativo, propuesto como objetivo mi-
nimo en las gufas europeas de formacién de especialistas es de 1.500
actos anestésicos, con un minimo de tiempo de rotaciéon de 6 meses
en medicina de cuidados intensivos/reanimacion, 3 meses en medicina
de emergencias y 3 meses en terapia del dolor. Ademas, la formacién
debe realizarse en todas las areas de la especialidad, logrando adquirir
una experiencia adecuada a través de un incremento progresivo en la
dificultad de los casos, por lo que se requieren rotaciones largas en
cada una de las areas reconocidas.

e La Comision Nacional de la Especialidad de Anestesiologia y Reani-
macioén en la revista oficial de la SEDAR, publica en 2011, teniendo
en cuenta las recomendaciones europeas, su vision sobre “Areas de
Capacitacion Especifica en Medicina de Cuidados Intensivos y en Me-
dicina del Dolor. Se considera que las dos ACE solicitadas: medicina
de cuidados intensivos y medicina del dolor, ambas no exclusivas de
la especialidad de Anestesiologia y Reanimacién, son las mas nece-
sarias y prioritarias porque perfilan de forma adecuada, junto con la
anestesia en y fuera del quiréfano, el ambito de trabajo de la espe-
cialidad. La medicina intensiva pasa por su reconocimiento como una
“competencia médica particular” o sea una cualificacién especifica,
de acceso multidisciplinar desde especialidades primarias apropia-
das como Anestesiologia, Medicina Interna, Neumologia, Cardiologia,
Cirugia, Pediatria... Supondria dos afos de formacion especifica,
aceptando que se pueda descontar el tiempo de rotacién realizado
durante la especializacién primaria hasta un maximo 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 por
la Union Europea de Médicos Especialistas (UEMS), considerando
que la Anestesiologia es la especialidad con el mayor porcentaje de
médicos dedicados a los cuidados intensivos en Europa y que en Es-
pafia mas del 40% de las camas de Reanimacién/ Cuidados Intensi-
vos estan en manos de anestesi6logos.

La sintonia y acuerdo alcanzado entre la SEDAR y la CNE abrian caminos
de esperanza a un desarrollo de la especialidad acorde con las recomen-
daciones europeas y las necesidades del sistema sanitario espafiol. Son fre-
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cuentes desde la Seccion de Docencia y Formacion de la SEDAR publicacio-
nes en su revista de sugerencias y proposiciones para continuar la actua-
lizacion de dicho Programa. Asi Saez et al. en 2010 “Metodologia de trabajo
para la actualizacion del Programa Formativo de la especialidad de Anes-
tesiologia y Reanimacién. Una propuesta desde la Secciéon de Docencia y
Formacion de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacién”. Las
directrices europeas de formacién especializada en Anestesiologia son res-
ponsabilidad del European Board of Anaesthesiology (EBA UEMS), a través
de su comité permanente de Educacion y Desarrollo Profesional. Estas di-
rectrices han sido aprobadas por el UEMS Council, y en ellas se definen los
cuidados intensivos como una competencia central de la especialidad de
Anestesiologia. A diferencia de otras competencias especificas, la “atencién
médica y perioperatoria de pacientes criticos/Cuidados Intensivos Gene-
rales” es considerada un dominio de competencias basicas que debe alcan-
zar todo especialista en Anestesiologia en Europa. Para alcanzar el conjunto
de competencias de la especialidad, las «Normas europeas de formacion
postgrado de especialistas médicos» en sus «Requisitos de Capacitacion
para la Especialidad de Anestesiologia, Dolor y Medicina de Cuidados In-
tensivos» establece, como ya hemos mencionado, un tiempo minimo de
formacion de 5 afios, aunque por el momento, esta premisa sigue sin cum-
plirse. Sin embargo, la aceptacién desde la SEDAR de la troncalidad, llevaba
como condicidn sine qua non y asi se trasmiti6 al Ministerio, el ampliar el
periodo formativo de la especialidad. Al menos un afio debe dedicarse es-
pecificamente a la formacion en Medicina de Cuidados Intensivos. Sin em-
bargo a diferencia de la mayor parte de los paises europeos, la duraciéon de
la formacion de los anestesidlogos en Espafia, sigue siendo de 4 afios. A
nuestro entender es insuficiente y compromete una adquisiciéon adecuada
de las competencias de la especialidad. Por otro lado, la situacién de los
Cuidados Intensivos de Anestesia (la denominada Reanimacién) en Espafia
es dispar, como quedd reflejado en el analisis realizado por la CNEA. Aque-
llos servicios sin Unidad de Cuidados Intensivos de Anestesia/Reanimacién
deben facilitar la rotacién de sus residentes por hospitales con una dota-
cién adecuada de cuidados intensivos que provean de una visién mejorada
y completa de la especialidad.

Sin embargo, a raiz de la publicacion en el BOE 190, del 6 de agosto del
2014, donde se publicaba el Real Decreto 639/2014, de 25 de julio, por el
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que se regula la troncalidad, la reespecializacién troncal y las dreas de ca-
pacitacion especifica..” el Presidente de la CNE de Anestesia Dr. Navia y su
vicepresidente el Dr. Monedero manifestaron de inmediato, su preocupa-
cién publicando on line y en la revista de la SEDAR sus reflexiones. Dicho
RD, intenta desarrollar aspectos ya sefialados, mas de 10 afios atras, en la
Ley 44/2003 Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS), que se espe-
raban como fructiferas actualizaciones de la formacién MIR. El objetivo de
la reforma es “la adquisicion de competencias comunes a varias especialida-
des en ciencias de la salud a través de un periodo de formacion uniforme, de-
nominado tronco"y se justifica por la necesidad de abordar los problemas
de salud de una manera integral, con un enfoque interdisciplinar y pluri-
disciplinar. También se crean las primeras areas de capacitaciéon especifica
(ACE) “posibilitando la alta especializacion de los profesionales ... mediante
la adquisicion de competencias avanzadas a través de un programa forma-
tivo especifico”. Pero esto supone 2 periodos formativos: troncal (2 afios) y
especifico (a determinar). Esta separacion en dos fases, genera grandes di-
ficultades a los interesados para la eleccién de la formacién especifica, ya
que no queda claro en el RD cuando la seleccion del ACE y sin que éstos
estén definidos en su totalidad. Ademas se generaba la incégnita de si ob-
tener un ACE podria superar a una especialidad...y mas si son ACES a las
que se pueden acceder desde varias especialidades.

Previamente, apenas dias antes de la publicacion del RD, a mediados de
Julio del 2014, 1a seccién de Cuidados Intensivos de la SEDAR, envié al Di-
rector General de Ordenacién Profesional, un manifiesto con 1.543 firmas
de profesionales anestesi6logos, respaldando la demanda de ampliar el pe-
riodo formativo de la especialidad Anestesia y Reanimacién a 5 afios como
minimo, y de mantener los CI/Reanimacién, como una competencia central
e ineludible de la especialidad. Por ello la repetida y solicitada constituciéon
de la medicina de cuidados intensivos como una ACE con acceso desde va-
rias especialidades que atienden pacientes criticos, ayudaria a clarificar el
panorama (Monedero 2014).

La CNEA, ademas de su papel clave en la definicién de las competencias y
la duracién de la formacién en Anestesia, puede modelar el futuro, influ-
yendo en la acreditacion de las unidades docentes de Anestesia. La forma-
cién en cuidados intensivos de los residentes de Anestesia es una inversion
necesaria para cambiar el futuro de nuestra especialidad. Las recomenda-
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ciones actuales de un minimo de 6 meses de rotacion por cuidados inten-
sivos son insuficientes para una adquisicion de las competencias necesarias
para un trabajo auténomo, lo que requiere una adquisicion ulterior de for-
macién suplementaria, una vez finalizada la formacién de residente, como
sucede en practicamente todas las especialidades, que precisan unas cua-
lificaciones particulares y una subespecializacion tras el MIR, que recae
sobre la actual CNEA, para la elaboracion de un programa especifico de la
especialidad que recoja las competencias europeas tal como estan descritas
en el Syllabus del EBA UEMS y del programa CoBaTrICE (acrénimo de las
siglas iniciales en inglés) Competency Based Training in Intensive Care Me-
dicine in Europe, lo cual se traduce como “Capacitaciéon basada en com-
petencias en medicina intensiva en Europa” Pienso que es, o debiera
ser, la base de toda la ensefianza de los Cuidados Intensivos en Europa, aun-
que suponga una prolongacion del periodo de formacién. Mientras en Es-
pafia no sean reconocidos los cuidados intensivos como una competencia
de acceso multidisciplinar al modo europeo es necesario reclamarlos para
la especialidad de Anestesiologia, como ya lo ha hecho en su dmbito la es-
pecialidad de Cardiologia.

El programa CoBaTrICE lo modula una asociacién internacional de socie-
dades profesionales y especialistas en la medicina intensiva. Esta liderado
por la Sociedad Europea de Medicina Intensiva, en el que ha participado
Espafia y su objetivo es armonizar la formacién en medicina intensiva a
nivel mundial. El principio fundamental de este proyecto es que un espe-
cialista intensivista formado en un pais debe poseer las mismas capacida-
des y habilidades de base que uno formado en otro pais, para garantizar
un estandar comun de competencia clinica. El programa de CoBaTrICE re-
laciona las competencias (conocimientos, habilidades, actitudes y compor-
tamiento para realizar una determinada tarea estandar), las evaluaciones
y los recursos educativos con el programa via web. Creemos que CoBaTrICE
contribuird a mejorar la calidad del cuidado al paciente. El proyecto CoBa-
TrICE comenzé en 2003. Esta financiado en parte por la Comisién Europea
(programa Leonardo) y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva (orga-
nizacién principal). Se reunié a mas de 80 coordinadores: anestesiélogos,
cardidlogos, neumologos, internistas, intensivistas espafioles entre otros.
El programa quiso abarcar todas las competencias que luego serian eva-
luadas, para lo cual se analizé el contenido de los planes de estudios de
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pautas internacionales en lengua inglesa (ESICM y SCCM) y los programas
nacionales de formacién de Medicina Intensiva (Australia y Nueva Zelandia,
Bélgica, Canada, Alemania, Irlanda, Espafa, Reino Unido y los EE.UU.), y
comunicaciones personales de especialistas de otros paises para desarro-
llar un sistema comun 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 analizar
de dos maneras: relacionado a una competencia especifica o agrupado por
el dominio (es decir, el programa agregado para un grupo de competen-
cias). Los recursos educativos en linea se han identificado, evaluado y re-
lacionado con las capacidades para ayudar a los instructores y estudiantes.
Estos recursos incluyen articulos de investigacion, presentaciones, notas
de conferencias y textos de ciencias basicas. Este componente del programa
requiere una constante revision y puesta al dia. Se ha desarrollado en for-
mato electrénico para relacionar varios componentes que se puedan ex-
plorar en términos de elementos del conocimiento en el programa, con vin-
culos informaticos a los recursos educativos relevantes, y ha sido evaluado
usando un rango de herramientas de evaluacién. CoBaTrICE en linea no es
un producto estatico, sino que madurara con el tiempo. El contenido y las
capacidades del programa de formacién se modificaran segin revisiones
hechas por el Consejo Europeo de Medicina Intensiva y la divisién de desa-
rrollo profesional de ESICM en colaboracion con un foro de las organiza-
ciones nacionales de formacidn. Asi, se estan incorporado nuevas compe-
tencias, se busca la uniformidad curricular y su convergencia en el marco
europeo, se estan desarrollando nuevas estrategias docentes y estructu-
rando los sistemas de evaluacion, pero a dia de hoy en 2018, siguen exis-
tiendo “vacios” en algunos contenidos docentes y ausencia de obligatorie-
dad en las pruebas de evaluacién final del MIR, como ocurre en todas las
especialidades.

A pesar de haberse considerado para algunos la troncalidad como una
oportunidad uinica histérica, aunque no exenta de parte negativa y dificul-
tades, su puesta a punto se ha interrumpido. La realidad actual, tras una
década larga de reflexiones, es que el controvertido Real Decreto 639/2014
no entra en vigor, (si hoy lo buscamos en el BOE 190 del 6 de agosto de
2014, encontraremos [Disposiciéon anulada]). Fue anulado por el Tribunal
Supremo el 20 de diciembre del 2016.
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A pesar de ello, el debate sigue abierto como muestra la existencia de un
foro donde “llueven” con frecuencia opiniones dispares... Transcribo lite-
ralmente el razonado andlisis del Dr. Miguel Olmos (2017) perteneciente
ala Seccién de Docencia de la SEDAR que nos aporta su perspectiva sobre
la Troncalidad: “Troncalidad. Un poco de cordura”:

“El reciente borrador del real decreto sobre troncalidad nos avanza una re-
forma de la formacion especializada que va contra la I6gica educativa y que
puede ser perjudicial para la formacion de especialistas, y en concreto en
nuestra especialidad. Analicemos algunos puntos:

1. Déficits formativos en el grado. Todos somos conscientes de que la forma-
cion de los médicos en Esparia es muy deficitaria. Hasta ahora ha sido
una formacion academicista, basada en la adquisicion de conocimientos
y muy poca prdctica clinica. Aunque el sistema Bolonia ha introducido
lineas nuevas, estas todavia no se han aplicado plenamente. Si miramos
a los paises de nuestro entorno europeo y al americano, podemos com-
probar que la formacion en las escuelas de medicina dura entre 5-7 aiios
e incluye 2-3 afios de formacidn preclinica, 2-3 afios de formacion clinica,
y 1-2 anios de formacién en la prdctica clinica (medicina interna, cirugia,
psiquiatria, medicina de familia, pediatria, obstetricia). Es evidente que
nuestro sistema formativo necesita un cambio que incluya una mayor in-
terconexion entre formacion universitaria, el dmbito hospitalario y el de
la medicina primaria. Es imprescindible que nuestros estudiantes de me-
dicina tengan una buena capacitacién clinica general antes de aden-
trarse en la especializacion.

2. Elsistema de la troncalidad, no sélo no da solucién a este déficit, sino que
ademds lo agravard al introducir unos itinerarios formativos diferencia-
dos por grupos de especialidades. Esto abocard 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
atencion integral del paciente en los procesos preventivos, diagndsticos,
terapéuticos y rehabilitadores y no aborden los problemas de salud de
manera integral y en equipos multidisciplinares. El especialista médico
solo serd competente en medicina interna, el cirujano en patologia qui-
rurgica, el radiélogo en procedimientos de diagndstico por la imagen y
el de laboratorio en procedimientos de diagnéstico. ;Hay algtin pais de
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3.

nuestro entorno que aplique un sistema similar en formacion especiali-
zada? Creo que no. Lo que si se exige es una formacion clinica general
previa de 1-2 afios en medicina primaria y hospitalaria.

Una posible solucién es abordar la formacion troncal como un puente
entre la formacién universitaria y la formacién postgrado de especialis-
tas, que sirva en una primera fase para poner en accion en el dmbito cli-
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 afio se podria integrar con el ultimo afio de carrera,
seria comiin para todos los futuros especialistas y abarcaria dreas de
competencia generales de un profesional (lo que todo médico debe saber
hacer) y dreas de competencia genéricas o transversales. El segundo ario,
coincidiria mds con el planteamiento del decreto, con troncos diferencia-
dos destinados a la adquisicién de competencias mds especificas. Esto
posibilitaria 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 relacion al momento de eleccién de la especialidad han surgido mu-

5.

chas controversias. Dejar la eleccién para el tiltimo momento puede ge-
nerar gran frustracion si el residente no puede acceder a la especialidad
que tenia en mente. Esto podria incluso hacer que rechazaran continuar,
aspecto que no se contempla en el decreto. ;Seria posible esperar a otro
afio para entrar en la seleccion de especialidad? ;podria pasarse a otro
tronco? Por el contrario, con el itinerario de esta propuesta, seria viable
que la seleccion de especialidad se realizara al final del primer afio.

Un aspecto que no se aborda en el decreto, pero que me parece esencial,
es el modelo a sequir para la realizacién de los programas formativos.
Es necesario la existencia de un marco comtn de referencia para ela-
borar los programas formativos, incluidos los de la troncalidad. Existen
en el dmbito de la formacién médica referencias como el CanMeds, el
del ACGME o el sistema inglés. Es primordial que en nuestro pais todos
sigamos un mismo modelo para que el proceso de aprendizaje y el sis-
tema de evaluacion sean uniformesy permitan la homologacién a nivel

europeo.
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6. Déficits formativos en el postgrado. Aunque el sistema MIR de formacion

especializada ha sido alabado por su eficacia, también tiene sus puntos
débiles. Muchas especialidades han crecido en competencias en las Ulti-
mas décadas y sus programas formativos no se han adecuado en dura-
cién. Para los que trabajamos en los hospitales, es evidente que muchos
residentes tienen un desempefio muy limitado al acabar su formacién y
que sélo en los afios posteriores, generalmente como interinos contrata-
dos, adquieren esa capacitacién como expertos. El periodo de formacion
como especialista en muchos paises de nuestro entorno, o es mds largo,
0 mds intenso, o se complementa con la capacitacion en dreas especificas
(fellows), siendo su cualificacion y la calidad de su atencién netamente
mejores. Aunque el sistema troncal pretende facilitar una mejor forma-
cion a cada especialidad, parece que va a limitar, en algunos casos, la
duracion de la formacién 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 asi aquellas
que tiene una mayor proporcién de competencias especificas y que se
pueden ver reducidas a dos o tres afios. Este parece ser el motivo por el
que algunas especialidades se han salido de la troncalidad.

7. La Anestesiologia y Reanimacion se va a ver especialmente afectada por
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los aspectos discutidos previamente. Aunque la formacién troncal médica
va a paliar el déficit de formacién en medicina interna de nuestros resi-
dentes, puede ser a costa de reducir el periodo especifico. El European
Board of Anaesthesiology recomienda un periodo formativo de 5 afos,
uno de los cuales se debe dedicar a Cuidados Intensivos. Si de los 4 afios
actuales de la especialidad, 2 se invierten en la formacién troncal, estd
claro que la competencia de nuestros anestesiélogos-reanimadores dejard
mucho que desear. Lo deseable seria que tras dos arfios troncales en los
que se podrian adquirir algunas competencias de nuestra especialidad
(manejo de la enfermedad, emergencias, competencias sobre el manejo
del paciente critico, competencias del drea pedidtrica, competencias de
medicina del dolor y algunas competencias en habilidades técnicas), se
completard la formacién con los cuatro afios existentes actualmente.

Medios para poner en marcha la troncalidad. Con el actual nimero de
especialistas en formacién y de dreas docentes acreditadas es totalmente
inviable la aplicacion de la troncalidad. Es imposible que todos los resi-



9.

dentes de especialidades médicas o quirtrgicas puedan rotar durante 2
afios por los Servicios necesarios para adquirir sus competencias, senci-
llamente porque estos no tienen capacidad para admitir a tanto resi-
dente. Seria necesario reducir el niimero de residentes o aumentar los
Servicios con capacidad docente para el periodo troncal (por ejemplo,
hospitales comarcales), lo que acarrearia 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!

Otro de los aspectos que aborda el RD, es el catdlogo de especialidades
primariasy la creacion de dreas de capacitacion especifica. En este punto
es imprescindible basarse en las competencias de cada especialidad, ana-
lizar qué competencias son comunes y cudntas especificas, y no crear
nuevas especialidades o mantener algunas de las existentes que compar-
ten un alto porcentaje de competencias. No deberian prevalecer presio-
nes o intereses particulares y tender a una homologacidn con Europa en
el seno de la European Union of Medical Specialities (UEMS).

10. El mantenimiento de la Medicina Intensiva como especialidad primaria

11.

ya se ha discutido ampliamente en muchos foros sin llegar a un consenso
para reconvertirla a drea de capacitacion especifica, como ocurre en la
mayoria de paises europeos y americanos. Si se analizan las competen-
cias de la especialidad de medicina intensiva, se puede apreciar el ele-
vado niimero de competencias que comparte con la anestesiologia-rea-
nimacién, y mds si van a compartir tronco. No creo que sea una pérdida
de prestigio para la medicina intensiva reconvertirse, es mds, sus espe-
cialistas actuales se podrian beneficiar mucho de esta “reunién’”.

Como conclusién, creo que el proyecto de RD de troncalidad tiene graves
errores de planteamiento, no nos beneficia como especialidad y va a mer-
mar la formacién de los futuros especialistas en general y los de Aneste-
siologia y Reanimacidn. Nuestros representantes (Sociedad Espariola de
Anestesiologia Reanimacion, su seccién de Docencia y Formacion y el
Consejo Nacional de la Especialidad), deberian mostrar su rechazo y pro-
poner una modificacién substancial del decreto. En caso contrario creo
que, como han hecho otras especialidades, se tendria que solicitar la sa-
lida de la especialidad del tronco médico.
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5.2.2 Titulacion Europea de la Especialidad

La Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor (SEDAR) y la Comision Nacional de Anestesiologia recomiendan a
los especialistas que se presenten al Examen Europeo de Anestesiologia
para 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 indicativo
de que su titular tiene un alto nivel de conocimientos, segutn el tribunal exa-
minador de la European Society of Anaesthesiology (ESA).

Se ha pasado de la NO existencia de dicho examen de convalidacién hace
tan sélo una década a que un 35-40% de MIR espafioles obtengan dicho ti-
tulo europeo en el momento actual. Ello es indicativo del interés del ejer-
cicio profesional a nivel internacional asi como del nivel de calidad de la
ensefianza recibida.

El examen es un objetivo para los MIR de anestesiologia preparandose du-
rante su tiempo de formacion. Se crea una demanda de programas de en-
sefianza que incluira libros y revistas, sesiones especificas y seminarios
orientativos para la realizacién del examen. La inclusién de ciencias médi-
cas basicas, en ambas partes del diploma ayuda a asegurar que estas ma-
terias son fundamentales y que no deben ser olvidadas por el anestesidlogo
en formacién.

El examen consta de dos partes. La Parte I escrita y Parte Il oral. Se convoca
anualmente, simultdneamente en diferentes centros y en varios idiomas.

La parte I: se realiza a finales de septiembre o primeros de octubre. Consta
de dos cuadernillos Ay B. Cada cual con 60 preguntas de elecciéon multiple
y dos horas para responder. El A se centra en ciencias basicas y el B con-
tiene preguntas sobre medicina interna, emergencias, anestesia clinica y
cuidados intensivos. Cada respuesta incorrecta NO conlleva puntuacion al-
guna, ni las que se dejen en blanco. Cada respuesta correcta es un punto
positivo. Deben ser aprobados los dos cuadernillos para superar la Parte |
del examen.

La Parte II: Los examenes tienen lugar entre febrero y noviembre. Abar-
card el mismo rango de conocimientos de ciencias basicas y aspectos cli-
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nicos que en la Parte I. Cada candidato realiza en el mismo dia cuatro exa-
menes orales distintos de 25 minutos de duracién cada uno. En la actua-
lidad no se llevan a cabo pruebas de simulacién para evaluacion practica
de los candidatos.

En cada prueba es examinado por dos examinadores de diferente naciona-
lidad, es decir ocho evaluadores tendran que consensuar la nota: Aprobado
alto, Aprobado, Insuficiente por poco margen y Descalificacion manifiesta.
El candidato debe al menos obtener tres Aprobados para superar la prueba.

Los requisitos de admision al examen:

e Ala Parte I: ser médicos titulados.

¢ Ala Parte II: s6lo pueden optar los anestesi6logos titulados en cual-
quier pais excepto Pakistan/o que sean residentes en su ultimo afio de
formacion en uno o mas estados europeos miembros de la Organiza-
cién Mundial de la Salud.

5.3 Simulaciéon en educacion médica

Siendo la tecnologia de la Simulacién en medicina, lo mas novedoso en los
ultimos afios, he querido resaltar su importancia en el apartado de la do-
cencia del Anestesi6logo.

Simular es representar algo, fingiendo o imitando lo que no es. La simula-
cidén como un arma util para el aprendizaje de la medicina fue definida por
Gaba en 1992 “como una técnica, no una tecnologia, para sustituir o am-
pliar las experiencias reales a través de experiencias guiadas, que evocan
o replican aspectos sustanciales del mundo real, de una forma totalmente
interactiva”™ En el area de la salud, consiste en situar a un estudiante en
un contexto que imite algiin aspecto de la realidad clinica. Mas reciente-
mente, para Clede et al. (2012) la simulacién es “imitar una situacién o
procedimiento, utilizando modelos de maniquies, actores y/o pacientes
virtuales que reemplazan al paciente real, con el propdsito de entrena-
miento personal, de evaluar el trabajo en equipo, probar nuevos instru-
mentos o maquinas y evaluar habilidades y conocimientos de alumnos de
pregrado y postgrado entre otros, en un ambiente seguro y propicio para
el aprendizaje”.
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;Por qué el uso de la simulacion siendo que durante afios el método tradi-
cional de ensefianza de la medicina ha sido efectivo? Porque en la actuali-
dad, la aceptacion creciente de la simulacién como un complemento y a
veces como substituto ventajoso de la formacioén clinica, es un hecho. Sin
embargo, no hay que sugerir que la simulacién es un reemplazo de la ex-
periencia clinica guiada por tutor, considerada el estandar principal para
el aprendizaje, sino que es un puente entre lo que se ensefia en la teorfa y
lo que se realiza en la practica clinica. La utilizacidon de simuladores permite
valorar las acciones realizadas, corregir errores y aprender desde la propia
experiencia, favoreciendo la discusién entre alumnos e instructores. Estos
sistemas, ampliamente aceptados por los profesionales, han revolucionado
la educacién médica con programas de formacidn especificos tanto en pre-
grado como en posgrado, y aunque parece que aceleran la adquisiciéon de
habilidades y conocimientos, existe controversia sobre si mejoran el ren-
dimiento clinico en situaciones criticas.

El mundo de la medicina ha ido cambiando y junto con un sistema médico-
legal mucho mas potente, en especial en Estados Unidos, la idea de apren-
der con pacientes reales con la posibilidad de cometer errores que causen
dafios importantes o incluso la muerte esta siendo cada vez siendo menos
aceptado. En 2007, Young et al. estudiaron a alumnos de pregrado y post-
grado, evaluando su asertividad en la toma de decisiones en situaciones de
alto riesgo para las que fueron entrenados de forma tedrica y encontraron
que, independientemente del nivel académico, todos los alumnos se mos-
traron deficientes en la competencia esperada en comparacién con el grupo
de expertos. Este déficit muestra una carencia en el modelo actual de edu-
cacion y revela el potencial peligro que existe en el sistema médico actual,
en el que los residentes deciden muchas acciones criticas.

El objetivo de la simulacién es poder replicar un escenario de la manera
mas real posible, para luego recibir retroalimentacion (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 el
aprendizaje a través del ensayo y del error, con la posibilidad de repetir
cuantas veces sea necesario. Se enfatiza la ensenanza basada en la expe-
riencia y en el autoaprendizaje y la importancia de entender el porqué de
lo que se esta estudiando y su potencial utilidad para la adquisicién y re-
tencion de los conocimientos.
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5.3.1 Historia

Los simuladores clinicos, desarrollados en los tltimos afios, 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 tanto
en la mejora en la toma de decisiones como en la adquisicién de habilidades
técnicas y no técnicas en ambientes seguros. Aunque no podemos olvidar
que en los estudios de medicina, las practicas con cadaveres para realizar di-

seccién anatémica, ya se consideraban una forma de simulacion.

Es a mitad del siglo xx cuando surgen los pioneros para llevar la simulacién
ala practica clinica, con la fabricacion de los primeros maniquies. Laerdal,
un fabricante de juguetes en conjunto con el Dr. Peter Safar et al. crean en
1960 a “Resusci-Anne”, que consistia en un “part-task” (parte de un mani-
qui) que revolucion6 el entrenamiento de la reanimacion cardiopulmonar
por ser de bajo costo y tener efecto positivo en el entrenamiento.

Rosen en 2008 hace una revision historica de la simulacién en medicina,
mientras que Cooper y Taqueti en el mismo afio publican un excelente re-
sumen de la historia del desarrollo de los maniquis de simulacién para la
educacién y entrenamiento médico-clinico. En los tltimos veinte afios se
desarrollan maniquies de mayor sofisticacién y a precios mas accesibles.
Surge también un gran nimero de simuladores de tareas especificas qui-
rurgicas, diagndsticas y de procedimientos. Paralelamente, se desarrolla la
investigacion sobre la utilidad de la simulacion clinica en el desarrollo de
competencias clinicas; muestra de ello es la expansién exponencial del nd-
mero de articulos publicados en los dltimos diez afios.

5.3.2 Tipos de simulacién
El tipo de simulacién que elijamos depende de nuestro objetivo final.

Rol play: Consiste en simular una situacion entre dos o mas 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 aprendizaje

interactivo.
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Paciente simulado: En las tultimas dos décadas los pacientes simulados
se han convertido en algo comun en la educaciéon médica, en especial para
el desarrollo de habilidades comunicacionales.

Programas multimedia: Programas de ordenador cuyo software incluyen
sonidos y videos que permiten apoyar la enseflanza formal. También exis-
ten programas interactivos donde las variables fisiolégicas o farmacologi-
cas pueden ser manipuladas a través de acciones del usuario, proporcio-
nando informacién sobre las decisiones y medidas adoptadas, la maniobra

o incluso una intervencion.

Maniquies de alta fidelidad: Combinan un maniqui con un sofisticado
programa de ordenador, que se puede manipular para proporcionar varias
salidas de parametros fisiologicos, que pueden ser tanto fisicos (como un
pulso o movimientos respiratorios) como eléctricos “registros” (presenta-
dos como lecturas de monitor). Estos parametros pueden ser controlados
automaticamente por un modelo fisiologico y farmacolégico incorporado
en el software.

Simuladores a escala real (SER): A diferencia de los anteriores, éstos se
instalan en espacios fisicos que simulan el lugar de trabajo o «escenario»
donde interesa que se desarrolle el caso, como sala de Urgencias, quirdfano,
box de criticos, consulta médica, ambulancia, accidente en la calle o carre-
tera, etc. Se trata de un maniqui, del tamafio estdndar de una persona, que
simula al paciente y la mayoria de sus variables fisiologicas, que se recogen
en un monitor. Un maniqui de alta fidelidad, pierde gran parte de su utili-
dad si el ambiente en el que se esta realizando la simulacién no corres-
ponde con la realidad. El realismo creado favorece la maxima implicacion
de los participantes y alumnos. Son mas caros y mas dificiles de manejar.

5.3.3 Simulacién y Anestesia

Los profesionales que trabajan en situaciones complejas y estresantes co-
meten errores. Se calcula que el error en la atencion médica es la tercera
causa de muerte en EE.UU. y se describen estimaciones similares en otros
paises. Una de las teorias educativas clave utilizadas para explicar cémo

la simulacidn clinica mejora la transicion de la practica profesional inex-
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perta a la experta es el aprendizaje experimental. Ademas permite evaluar
el liderazgo y la actuacién coordinada dentro de un equipo multidiscipli-
nar de asistencia en situaciones de urgencia. Precisamente los anestesis-
tas, amenudo, deben tomar decisiones de forma rapida en situaciones in-
ciertas, enfrentandose a contextos clinicos de gran riesgo. La prevalencia
de determinados errores médicos en su especialidad ha estimulado una
investigacion que ha resultado pionera en educaciéon médica, y que en los
ultimos 50 afios se ha reflejado en una mejora considerable de la seguri-
dad de los pacientes. La simulacién clinica puede mejorar la capacitacion
técnica y el desarrollo de capacidades profesionales en la practica anes-
tésica. Esto se ha plasmado en diferentes publicaciones importantes que
promueven el aprendizaje en seguridad de los pacientes en anestesia en
el Reino Unido. La evidencia respalda el uso de la simulacién tanto para
el entrenamiento de habilidades técnicas (como por ejemplo, la puncion
lumbar y el abordaje de venas centrales) como de habilidades no técnicas
(que incluyen comunicacion, liderazgo, toma de decisiones, priorizacién
y administracién de tareas). Su utilidad en anestesiologia es poder prac-
ticar y desarrollar habilidades en procedimientos habituales, manejo de
situaciones de crisis, liderazgo, trabajo en equipo e incluso exponer a los
participantes a eventos poco frecuentes de los cuales se espera que sean
expertos en el manejo.

Fue Gaba quien inici6 esta andadura con sistemas dirigidos a anestesistas,
orientados hacia situaciones criticas en el quiréfano (Crisis resource ma-
nagement), y que posteriormente se han ido ampliando a otros escenarios
y especialistas como médicos de urgencias, intensivistas, cirujanos, trau-
matologos, endoscopistas, obstetras y profesionales implicados en el parto,
radidlogos intervencionistas, enfermeras, etc., que de forma individual o
como parte de un equipo asistencial se encargan de valorar una situaciéon
clinica y de desarrollar las medidas necesarias para su apropiada asisten-
cia. En el campo de la cirugia es conocida la utilidad de la realidad virtual
para mejorar el rendimiento de los cirujanos en quiréfano.

En anestesiologia, la simulacién estd empezando a ser parte del programa
docente en el MIR. Se sabe que la teoria por si sola no genera maestria pero
si se consigue con la practica. Sin embargo hay eventos muy poco frecuen-
tes a los que nunca nos veremos expuestos en los que se espera experiencia
por parte del anestesidlogo. Por otro lado, la simulacién es muy importante
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para el desarrollo de habilidades no técnicas, como lo son el trabajo en
equipo, la comunicacién entre las distintas especialidades, el liderazgo, la
toma de decisiones en situaciones criticas 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 dafian al paciente
se encuentran en el drea de las comunicaciones.

La simulacién es un ambiente protegido que permite feedback inmediato,
reflexion y practica permanente sin posibilidad de dafio al paciente. Se ha
visto que una de las partes esenciales de la simulacion seria el feedback
final, que genera mejoria estadisticamente significativa con respecto a quie-
nes no lo recibieron al final de la simulacién. Esta estudiado que la simula-
cién para ensefar reanimacion cardiopulmonar avanzada (ACLS: Advanced
Cardiac Life Support) mejora los resultados educacionales, incluyendo
mayor adhesién con los protocolos estandar del ACLS, lo cual mejoraria la
retencion de conocimientos y habilidades a largo plazo.

En la década de los ochenta, se desarrollaron por dos grupos diferentes de
investigadores, lo que ha sido la base de la simulacién de alta fidelidad de
hoy en dia y su objetivo era estudiar las actitudes y tomas de decisiones
del anestesi6logo en quiréfano. El primero en la Universidad de Stanford y
el otro en la Universidad de Florida. El primer grupo, dirigido por Gaba y
De Anda, (1988) desarroll6 el CASE (the Comprehensive Anaesthesia Si-
mulation Environment) que inicialmente constaba de una cabeza y dos pul-
mones para el manejo de la via aérea y la ventilacién, junto con un monitor
cardiovascular. El segundo grupo dirigido por Good y Gravenstein (1989)
divulg6 el GAS (Gainesville Anaesthesia Simulation). EI CASE, comerciali-
zado como Medsim y el GAS se convirtieron en Medical Education Techno-
logies Inc. (METI). Desde entonces, se han introducido nuevos maniquies
de simulacién de gran complejidad y realismo, como el Human Patient Si-
mulator de la empresa METI, desarrollado por la Universidad de Florida
en Gainesville, o el SimMan de la empresa Laerdal.

La atencion progresiva de la seguridad del paciente desde la figura del mé-
dico hasta un nivel mas general ha permitido a la anestesia abarcar los con-
ceptos y la ciencia del error mas rapidamente que otras disciplinas médi-
cas. Por eso, los anestesistas han sido preeminentes en la aplicacién de
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intervenciones basadas en la simulacion para la capacitacion y el disefio
de sistemas en el cuidado de la salud, y estan teniendo asimismo un papel
importante en su diseminacién y promocidn. La simulacidn ha permitido
la adquisicion de habilidades técnicas y no técnicas, por parte de los alum-
nos, que los métodos de ensefianza tradicional no permitian obtener, lo
que obligaba a anestesidlogos e intensivistas a aprender dichas habilidades
por «6smosis» mas que por un método estructurado y validado. Sin em-
bargo, plantea que el entrenamiento basado en la simulacién es caro com-
parado con la metodologia tradicional, existiendo un desfase entre la cre-
ciente adquisicion de equipos de simulacién y la formacién de especialistas
en el drea de la simulacion.

La experimentacién activa o experiencia simulada representa una parte
fundamental del proceso de ensefianza. Sin embargo, es la reflexién y el
analisis posterior a una actividad simulada la real base de este tipo de
aprendizaje. De ahi la importancia del «debriefing» en el proceso de la si-
mulacidn clinica. En la actualidad, no existe una traduccién literal al espa-
fiol de la palabra «debriefing», siendo lo mas cercano el término «reflexion»
o «analisis postexperiencia». Se sigue recomendando utilizar la palabra tal
cual del inglés. Es parte fundamental de la simulacién clinica actual, siendo
definido Schwid et al. 2001 como «el corazén y el alma» de una experiencia
simulada. El debriefing es el soporte imprescindible para que este estilo de
enseflanza sea efectivo, y corresponde a la reflexion guiada que se realiza
posteriormente a un escenario de simulacién. Su objetivo es analizar, dar
sentido y aprender de la experiencia vivida, siendo el paso esencial en el
proceso de aprendizaje basado en simulacién. El mas 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 de
aprendizaje. Ademas se puede repetir cuantas veces sea necesario e incluso
ser filmada las actuaciones en video para un mejor analisis 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 en
futuras situaciones clinicas similares a la simulada. Sin embargo la expe-
riencia disponible sobre debriefing posterior a escenarios simulados en
anestesiologia es escasa, lo que demanda mas investigacion al respecto.
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Schwid et al. en 2001 evaluaron a 99 residentes de anestesia de distinto
afio (primer afio de residencia comun y residentes de anestesia de 12, 22,
y 3.2) pertenecientes a 10 instituciones, comparando los SER (visionado
de los videos por expertos) con otros sistemas de evaluacién (examen
Board). Para ello se plantearon 4 escenarios clinicos: a) intubacién esofa-
gica, valorando el adecuado establecimiento de la via aérea en menos de
cinco minutos; b) anafilaxia, estimando errores de diagnoéstico y trata-
miento; c) broncoespasmo, evaluando errores de diagnéstico y manejo, y
d) manejo de isquemia miocardica, puntuando tratamiento de hipotension
y taquicardia y administracién/dosificacién de nitroglicerina. En todos los
escenarios encontraron diferencias entre los cuatro grupos, siendo esta-
disticamente significativas en la intubacién, isquemia miocardica y algunos
ftems del broncoespasmo. Hallaron una correlacién clara entre la valora-
cién de la simulacién, otros métodos de evaluacion y el nivel de entrena-
miento previo. Ademas los sujetos calificaron los escenarios como muy re-
alistas. Tras estos resultados los autores subrayaron que la evaluacién de
los residentes de anestesia con estos sistemas parece de utilidad, afia-
diendo una nueva dimensién a los procedimientos de valoracién habitua-
les, aunque sefialaron que a su juicio son precisas mejoras en la simulacion
de los escenarios y criterios de valoracién mas ajustados, antes de que la
simulacién pueda ser utilizada para la acreditacion de profesionales.

En nuestra opinion, existe un factor limitante en el entorno afiadido a los
mencionados, se trata de que los profesionales compatibilizan las tareas de
simulacién con una importante actividad asistencial que dificulta la capaci-
dad de realizar labores de docencia y de investigacion en un centro de estas
caracteristicas. Por otro lado, ni los profesionales de la docencia, ni los lide-
res de opinion en la Universidad, ni el mundo académico han mostrado un
interés particular por estas innovadoras técnicas docentes, lo que supone,
ademas de privar al pregrado de una herramienta de utilidad en la trans-
mision del conocimiento, un serio factor limitante en su desarrollo tanto a
nivel docente como en el campo de la investigacion. En este tema coincidi-
mos con James Gordon, emergencidlogo del Massachusetts General Hospital,
profesory director del programa educativo en simulacion médica de la Har-
vard Medical School y relevante colaborador del Center for Medical Simula-
tion de Boston, cuando sefiala que para algunos alumnos la simulacién per-
mite entender informacién compleja con mas facilidad y ser retenida con
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mas eficiencia que con los métodos tradicionales, y sugiere que esta meto-
dologia docente puede incluirse en la mayoria de las facultades de medicina
y hospitales universitarios de forma eficiente y coste-efectiva.

En Espafia, la SEDAR desde hace mas de una década recomienda el empleo
de nuevas herramientas educativas, los simuladores, de la misma manera
que 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 de
Simulacién Clinica, el primero fue el CESC donado por la «Fundacién Mar-
celino Botin» al Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en 1997, que
viene desarrollando una importante actividad docente. Destaca por su ex-
periencia docente y avanzados medios técnicos para llevar a cabo el pro-
grama de formacion para anestesidlogos (Sancho et al. 2010) asi como ca-
pacidad de acreditar profesionales para divulgar a nivel de todo el pais
estos protocolos de simulacién clinica como una herramienta de aprendi-
zaje complementaria a los métodos tradicionales porque da respuesta a
muchas de las necesidades planteadas. Mas alla 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
etal 2001).

Podemos concluir que la simulacién llegé para quedarse como una herra-
mienta complementaria a la experiencia clinica. De ninguna manera reem-
plaza al paciente real, pero la consideramos como un puente entre la teoria
y la clinica. La simulacién es una excelente herramienta para educadores
que ha ido ganando terreno por su seguridad y capacidad de mostrar mul-
tiples problemas del paciente, incluso eventos poco frecuentes y/o criticos,
ayudando a los estudiantes a reconocer sus propias limitaciones, para
luego en la sesidn de feedback y reflexion (o “debriefing”) entregar herra-
mientas para mejorarlas. Ademas, presenta la ventaja de poder potenciar
areas no técnicas como la comunicacidn y el trabajo en equipo. Ziv et al.
(2003), argumentan la necesidad ética de incorporar la simulacién en los
curriculos de pre y postgrado en medicina con el objetivo de mejorar la ca-
lidad y aumentar la seguridad en la atencion de los pacientes. En la actua-
lidad, la simulacidn es parte integral de la formacion y ensefianza médica
en varios paises pero no ha alcanzado todavia una aceptacion generalizada
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A pesar de la importancia que tiene el debriefing en la simulacidn clinica,
en el caso especifico de la anestesiologia, la evidencia actualmente dispo-
nible es limitada y poco concluyente, demandando mas investigacion al
respecto para encontrar resultados sélidos y validos en esta area. Algunos
docentes creen que la aceptacion del entrenamiento con simuladores no
ocurrird hasta que existan pruebas de su eficacia, en términos de coste-
efectividad y objetiva mejoria del aprendizaje.

5.3.4 Ventajas y limitaciones

Ventaja incuestionable el proporcionar un ambiente controlado y seguro,
para crear y reproducir situaciones o escenarios a demanda, que favorece
el entrenamiento sistematico y repetido de habilidades practicas y compe-
tencias, permite equivocarse y aprender del error. El proceso de aprendi-
zaje se basa en la practica y la reflexién, logrando una mayor transferencia
de la formacién desde la teoria a la practica. Ademas, permite el entrena-
miento consistente y programado en situaciones clinicas de presentacion
poco habitual, enfermedades raras y situaciones criticas. Se adecua indivi-
dualmente para cada persona en formacion, no conlleva riesgos ni para el
alumno ni para el paciente. Gracias a estas ventajas, la medicina la ha uti-
lizado con fines tanto educacionales como evaluativos.

En pregrado, la simulacién como herramienta de educacién se ha usado
con éxito en la enseflanza de ciencias basicas, en el entrenamiento del exa-
men fisico de pacientes y en las practicas de procedimientos agresivos
como punciones venosas periféricas, punciones lumbares, por ejemplo,
para adquirir habilidades de forma creciente. Supone menos estrés y mejor
disposicion de los alumnos a realizar, luego, ciertos procedimientos solos,
si antes han sido entrenados con simulacién y también mejor disposicion
de los pacientes, cuando los alumnos han aprendido con simulacros pre-
viamente, ya que son conscientes de que los estudiantes “practican” con
ellos. Seguin Utili Franco (2006) “Los alumnos recuerdan un 10% de lo que
leen y un 90% de lo que hacen”.

En el area de postgrado, la simulaciéon también se ha utilizado amplia-
mente, demostrando mejoras en el desempefio como resultado del entre-
namiento basado en simulacién en medicina intensiva, medicina de urgen-
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cia, y especialmente en anestesiologia. Hay evidencia de que ha mejorado
el desempeiio tanto de residentes como especialistas en escenarios de alta
complejidad. Especificamente en relacién a la introduccién de protocolos
de ACLS (Advanced Cardiac Life Support) ha permitido mejorar el trabajo
en equipo y el desempefio clinico en relacién al cumplimiento de dichos
protocolos. Aunque el axioma “se dice que uno aprende de sus errores no
de sus éxitos”, siga siendo cierto, cada vez se pretende disminuir los errores
por la practica simulada, los métodos de autoevaluacion y autoaprendizaje
y la ética en temas de salud ya que hoy un aspecto dificil de tolerar en la
docencia tradicional es el usar el error como un medio de aprendizaje.

En cuanto a que la simulacién pueda servir como metodologia de evalua-
cién de habilidades psicomotoras y comunicacionales esta siendo valorado
por multiples autores, asi como se ha utilizado exitosamente para evaluar
el desarrollo de competencias. En la actualidad es un método estandar de
evaluacién en multiples areas. Ejemplo de esto que la prueba conocida
como ECOE (Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada) o en inglés OSCE
(Objective Structured Clinical Examination) se ha convertido en parte esen-
cial en la acreditacion de licencias médicas en Canada y Estados Unidos
de Norteamérica. El formato basico consiste en un circuito de estaciones
secuenciales en el que se utilizan pacientes simulados estandarizados, ma-
niquies, pruebas complementarias (ECG, RX, analitica, etc.) y preguntas
de respuesta multiple o corta relacionadas con los casos. Es probable el
uso creciente de las técnicas de simulacién en la evaluacién de individuos
e instituciones con fines de certificacion y de acreditacién aunque sigue
siendo un tema controvertido, Ziv et al. (2006). Por tltimo se han apoyado
en la simulacion para clarificar situaciones cuando hay que realizar una
labor de peritaje. Cada vez se esta usando mas como ayuda en juicios por
negligencia médica. Se simula en la sala de juicio la situacién por la que el
médico esta siendo demandado como evidencia para probar si hubo o no
mala praxis.

Finalmente, podemos afirmar que a pesar de todas las ventajas descritas,
la evidencia en cuanto a resultados clinicos todavia es escasa, siendo este
sin duda, el mayor desafio en investigacion.

En cuanto a las limitaciones, el uso de simuladores de alta fidelidad se ha
expandido rapidamente en las ultimas década sin embargo, su uso puede
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estar limitado por varios factores que condicionan, ademas, un 6ptimo re-
sultado de aprendizaje. La simulacién, mas que desventajas posee limita-
ciones y el debriefing, como parte fundamental de ésta, no es la excepcion.
La principal limitacién es el costo econémico en relacién con la adquisicién
de los equipos de simulacion clinica de alta fidelidad y la formacién de mé-
dicos docentes especialistas como instructores certificados en simulacion
clinica, ademas de la destinacion de horas dedicadas a docencia e investi-
gacion en el area en detrimento del tiempo asistencial. Los anestesiélogos
debidamente certificados como «instructores en simulacién clinica» deben
abandonar sus labores asistenciales en el quiréfano o donde corresponda
para asistir a las sesiones programadas, con los consiguientes costos finan-

cieros que esto implica.
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CCHSA
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CNEA
CoBaTrICE
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DAP
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EA
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ECTS
EDAIC
EFIC
ESA
ESGE
ESICM
EVA
FDA

American Board of Interventional Pain Physician
Advanced Cardiac Life Support

Areas de Capacitacion Especifica

Australia and New Zealand College House

Sociedad Australiana del Dolor

Sociedad Americana del Dolor

Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor
Sociedad Americana de Anestesidlogos

Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
Cirugia Ambulatoria

Comprehensive Anaesthesia Simulation Environment
Canadian Council on Health Services Accreditation
Centro de Entrenamiento en Situaciones Criticas
Cirugia Mayor Ambulatoria

Comisién Nacional de Especialidades

Comisién Nacional de Especialidad Anestesia
Competency Based Training in Intensive Care Medicine in Eu-
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Cirugia sin ingreso

Dolor Agudo

Dolor Agudo y postoperatorio

Diploma de Acreditacién

Analgesia Epidural

European Board of Anaesthesiology

Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada

Sistema Europeo de Transferencia de Créditos
Diploma Europeo de Anestesia y Cuidados Intensivos
European Federation of IASP Chapters

European Society of Anaesthesiology

Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos
Escala Analégica Visual

Foods an Drugs Administration
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ITS-IONSYS
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METI
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MI
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MJCICM
MSC
MSPSI
OMS
OSCE
PCA
PC-SNS

PRN
REA
REA/UCI

RD
REDAR
SCISEDAR
SCCM
SDA
SED
SEDAR
SEED
SEG
SER
SNS
SSTS
TAC
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Gainesville Anaesthesia Simulation

Asociacion Internacional para el Estudio y Tratamiento del
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Fentanyl lontophoretic Transdermal System

Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias

Medical Education Technologies

Medicina del dolor agudo

Medicina Intensiva

Médico Interno Residente

Multidisciplinary Joint Committee of Intensive Care Medicine
Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
Organizacién Mundial de la Salud
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Analgesia controlada por el paciente
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Revista Espafiola de Anestesia Reanimacién

Seccion de Cuidados Intensivos de la SEDAR

Society Critical Care Medicine

Servicio de Dolor Agudo

Sociedad Espafiola del Dolor

Sociedad Espanola de Anestesia y Reanimacion

Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva

Sociedad Europea de Gastroenterologia

Simuladores a Escala Real

Sistema Nacional de Salud

Sufentanil Sublingual Tablet System

Tomografia Axial Computarizada



TNS
TOPAR
UCI
UDA
UEMS
UMI
URPA

Estimulacién Eléctrica Transcutanea
Total Pain Relief Score

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad de Dolor Agudo

Uni6n Europea de Médicos Especialistas
Unidad de Medicina Intensiva

Unidad de Recuperacion Post Anestésica

215



	2 Discurso 2019

