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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

A pesar de los esfuerzos y la evidencia disponible, el
dolor agudo postoperatorio (DAP) moderado a intenso
continua teniendo una prevalencia elevada en nuestro
medio. Como parte de una estrategia de analgesia
balanceada o multimodal, las técnicas de analgesia
regional ofrecen un adecuado control analgésico con
menores efectos indeseables (que el uso exclusivo de
opioides), aunque no estan exentas de complicaciones y
no son aplicables a todas las cirugias. El objetivo de este
trabajo fue valorar la eficacia de las técnicas analgésicas
para el tratamiento del DAP moderado a intenso, la
incidencia de complicaciones asociadas a estas técnicas
y la relacion entre DAP y el antecedente de dolor

cronico.

Barreras para el manejo optimo del dolor agudo
postoperatorio

Se han descrito numerosos factores que impiden el
correcto tratamiento del DAP a todos los niveles de
atencion: por parte del paciente, la percepcion del dolor

es variable entre ellos, en su mayoria no recibe la
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informacion adecuada, no participa en la toma de
decisiones, es reticente a admitir que tiene dolor, asi
como para tomar medicacion analgésica; por parte de los
cuidadores, la falta de comunicacion y valoracion
conjunta del DAP entre médicos y enfermeras, la falta de
registro del dolor en la historia clinica, la desconfianza
en las valoraciones subjetivas del dolor, el
desconocimiento de la evidencia disponible; 'y
finalmente por parte del sistema sanitario, la baja
prioridad que tiene el DAP en las instituciones y el
desconocimiento de las consecuencias de un control

inadecuado del mismo.(1)

Guias clinicas del postoperatorio

Los esfuerzos actuales contemplados en las guias
clinicas se centran en la importancia de contar con
dispositivos  asistenciales  organizados 'y  bien
estructurados basados en profesionales sanitarios
formados y cualificados para asegurar el adecuado
control del DAP. La mayoria de las recomendaciones
derivan de la evidencia en un grupo de procedimientos

quirargicos, pero no proponen mejoras en cuanto al
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procedimiento quirurgico especifico, a pesar de que
existen nuevas guias clinicas de manejo de dolor agudo
postoperatorio. Por otro lado, la brecha que hay entre la
evidencia y la practica clinica existe tanto en el dolor
como en todos los campos de la medicina: un tercio de
los pacientes no se benefician de los tratamientos
basados en la evidencia, un cuarto recibe cuidados
innecesarios o potencialmente dafiinos, y mas de tres
cuartos de los pacientes refieren no tener la informacion

que necesitan para la toma de decisiones.(2)

Valoracion del paciente y registro del dolor

La valoracion y registro del dolor refleja el manejo y los
resultados de la practica clinica habitual, permite valorar
el grado de implementacién de los procesos y si se han
alcanzado los resultados postoperatorios adecuados.
Dicho de otra manera: define lo que separa la evidencia
y la practica de nuestros tratamientos analgésicos; por
dicho motivo, es fundamental llevarlo a cabo y no en
todos los hospitales se hace, o se hace parcialmente y/o
no se analizan los resultados postoperatorios para hacer

cambios para su mejora 15. Ademas, en las ultimas
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décadas, y gracias al avance de las tecnologias y de
internet, es posible compartir la informacion entre los
hospitales a nivel nacional e internacional, lo cual nos
permitiria obtener una base de datos de registro
multicéntrico. En contraste con los hallazgos de los
ensayos clinicos, los datos obtenidos de la valoracion y
el registro del dolor informan mejor del manejo y de los
resultados de la practica clinica diaria, probablemente
por el hecho de no utilizar criterios estrictos de inclusion
o exclusion de los pacientes.

El dolor es una experiencia individual y depende de
muchos factores y no hay consenso en el DAP sobre qué
resultados son los mads relevantes. Probablemente los
modelos subjetivos con cuestionarios
multidimensionales son la mejor herramienta conocida
porque, ademas de recoger de forma precisa toda la
informacion sobre la percepcion del dolor agudo del
paciente y de sus potenciales multiples factores
relacionados, también son capaces de relacionar los
tratamientos  analgésicos con  los  resultados
postoperatorios. Como inconveniente, tiene que son

cuestionarios extensos y precisan de tiempo para ser
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cumplimentado y de las dificultades de comprension que

pueden tener alguna de las preguntas por parte del

paciente.(4)
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Introduccion:

La anafilaxia es una condicion médica critica que puede
desarrollarse rapidamente en respuesta a alérgenos
especificos, como alimentos, medicamentos, picaduras
de insectos y otros desencadenantes.

Su importancia radica en su capacidad para causar una
respuesta inmediata y severa del sistema inmunolégico,
comprometiendo la funcién de multiples oOrganos y
sistemas del cuerpo.

La prevalencia de la anafilaxia ha aumentado en los
ultimos afos, afectando a personas de todas las edades y
grupos demograficos. Si bien es mas comin en
individuos con antecedentes de alergias conocidas,
también puede ocurrir en personas sin historial previo de
reacciones alérgicas. La gravedad de la anafilaxia
destaca la necesidad de una identificacion temprana, una
respuesta rapida y un tratamiento adecuado para
minimizar el riesgo de complicaciones graves e incluso
fatales.

En este capitulo, exploraremos la importancia de
reconocer y abordar la anafilaxia de manera eficaz en

diferentes contextos clinicos.(1)

13
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Mecanismos y Desencadenantes de la Anafilaxia

La anafilaxia es una respuesta inmunitaria grave y
generalizada que se produce en segundos o minutos
después de la exposicion a un alérgeno. Esta respuesta
involucra la liberacion de mediadores inflamatorios que

causan una variedad de sintomas y efectos en el cuerpo.

Respuesta Inmunitaria y Mediadores

Durante una reaccion anafilactica, el sistema
inmunologico responde de manera exagerada a un
alérgeno. Los mastocitos y basofilos liberan una serie de
mediadores, como histamina, que causan la dilatacioén de
los vasos sanguineos, la permeabilidad capilar y la
contracciéon del musculo liso. Estos cambios pueden
llevar a sintomas como urticaria, edema, dificultad para

respirar y cambios en la presion arterial.(2)

Alérgenos Comunes que Causan Anafilaxia

La anafilaxia puede ser desencadenada por diversos
alérgenos, incluidos alimentos (nueces, mariscos,
huevos), medicamentos (penicilina, aspirina), picaduras

de insectos (abejas, avispas), latex y mads. Cada

14
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individuo puede tener diferentes desencadenantes
alérgicos.

Identificar estos desencadenantes es esencial para evitar
exposiciones futuras y para la administracion de

tratamientos preventivos y de emergencia.(3)

Signos y Sintomas de la Anafilaxia

La anafilaxia se caracteriza por una amplia gama de
signos y sintomas que pueden afectar varios sistemas del
cuerpo. Estos sintomas varian en su gravedad y pueden
aparecer en cuestion de minutos después de la

exposicion al alérgeno.

Los sintomas cutineos suelen ser los primeros en
aparecer e incluyen wurticaria (ronchas rojas y
pruriginosas en la piel), picazén y enrojecimiento.
Ademas, puede haber hinchazéon de labios, lengua y
garganta, lo que puede dificultar la respiracion y causar
sibilancias o dificultad para respirar. La congestioén nasal

y la tos también son comunes.

15



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 2

Puede causar una répida caida en la presion arterial, lo
que resulta en mareos, desmayos o incluso pérdida del
conocimiento. Los sintomas cardiovasculares también
pueden incluir palpitaciones y taquicardia. Ademas, los
sintomas gastrointestinales pueden manifestarse como

nauseas, vomitos, dolor abdominal y diarrea.

La anafilaxia es una emergencia médica que requiere
atencion inmediata. Reconocer los signos y sintomas de
la anafilaxia es crucial para un manejo répido y efectivo

que puede salvar vidas.(4)

Evaluacion Clinica y Diagnoéstico:

La evaluacion clinica y el diagnodstico temprano son
fundamentales para identificar y tratar eficazmente la
anafilaxia. Aqui se describen los pasos esenciales en la
evaluacion y diagnostico:

El reconocimiento rapido de los signos y sintomas de la
anafilaxia es esencial para iniciar el tratamiento de
manera oportuna. La presencia de sintomas como
dificultad para respirar, hinchazén facial, erupciones

cutdneas graves, vomitos y disminucion de la presion

16
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arterial son senales de alerta de anafilaxia. Cualquier
reaccion alérgica que progrese rapidamente y afecta
multiples sistemas del cuerpo debe ser tratada como una

emergencia.

La obtencion de una historia clinica detallada es crucial
para determinar el desencadenante subyacente de la
anafilaxia.

Se recopild informacion sobre la exposicion a alérgenos,
medicamentos o alimentos, asi como antecedentes
médicos y alergias previas. El examen fisico se enfocara
en identificar  signos  cutaneos,  respiratorios,
cardiovasculares y gastrointestinales asociados con la

anafilaxia.(5)

Diagnostico Diferencial con Otras Afecciones

Es importante diferenciar la anafilaxia de otras
afecciones médicas que pueden tener sintomas similares.
El diagnostico diferencial podria incluir reacciones
alérgicas leves, angioedema, urticaria, sincope vasovagal
y otras afecciones respiratorias y cardiovasculares. La

historia clinica y el examen fisico ayudaran a descartar

17
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posibles diagnosticos y confirmar la anafilaxia. La rapida
identificacion y evaluacion de la anafilaxia permiten un

tratamiento adecuado y eficaz. (6)

Tratamiento Inmediato de la Anafilaxia
El tratamiento inmediato de la anafilaxia es esencial para
prevenir complicaciones graves y potencialmente

mortales.

Administracion de Epinefrina

La epinefrina (adrenalina) es el medicamento de eleccion
en el tratamiento de la anafilaxia. Se administra
mediante una inyeccion en el muslo, preferiblemente en
la parte externa del muslo. La epinefrina actia
rapidamente para aliviar los sintomas, como la dificultad
para respirar y la disminucion de la presion arterial. Es
importante tener un autoinyector de epinefrina en todo
momento si se es propenso a la anafilaxia.

Antes de administrar epinefrina, asegurate de que el
paciente esté¢ experimentando una reaccion anafilactica
grave o que existan signos claros de anafilaxia, como

dificultad para respirar, hinchazoén facial, urticaria

18
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generalizada, hipotension o alteracion del nivel de
conciencia.(7)

e Prepara la epinefrina: Revisa la concentracion
y la dosis correcta de la epinefrina. Las dosis
tipicas de epinefrina para adultos son 0.3 mg en
el muslo y para nifios 0.15 mg. Puede variar
segun la presentacion comercial y las directrices
locales. Prepara la jeringa precargada de
epinefrina.

e Confirma la alergia: Aseglrate de que el
paciente no tenga contraindicaciones conocidas
para la  epinefrina, como  enfermedad
cardiovascular grave o hipersensibilidad a Ia
epinefrina.

e Ubicacion de la inyeccion: La epinefrina se
administra tipicamente en la parte externa del
muslo medio. Es importante inyectarla en el
musculo y no en el tejido graso. Siempre sigue
las instrucciones especificas proporcionadas en el
dispositivo de administracion.

e Preparacion del paciente: Informa al paciente o

a su acompafante sobre lo que estas haciendo y

19
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por qué. Si es necesario, tranquiliza al paciente y
pidele que se relaje para facilitar la
administracion.

o Administra la epinefrina: Sujeta firmemente el
muslo del paciente con una mano y usa la otra
mano para inyectar la epinefrina en wun
movimiento rapido y decisivo. Mantén la aguja
en su lugar durante unos segundos para
asegurarte de que la dosis completa se administre

correctamente.

El paciente debe ser observado de cerca para evaluar su
respuesta a la epinefrina y para detectar cualquier signo
de mejoria o empeoramiento. Después de la
administracion inicial de epinefrina, es posible que se
necesite administrar dosis adicionales si los sintomas no
mejoran o empeoran. Sigue las pautas y protocolos
especificos establecidos por los profesionales de la

salud.(8)

La administraciéon de epinefrina puede causar efectos

secundarios como aumento de la frecuencia cardiaca,

20
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temblores y ansiedad. Estos efectos suelen ser
temporales y deben ser monitoreados.

Recuerda que la administracion de epinefrina es una
medida critica y debe realizarse con cuidado y en el

contexto adecuado. (9)

Manejo de la Via Aérea y Ventilacion

En casos de anafilaxia grave, puede producir hinchazén
de la garganta y dificultad para respirar. El manejo
adecuado de la via aérea es crucial para asegurar que el
paciente reciba suficiente oxigeno. En algunos casos,
puede ser necesario realizar una intubacion para

garantizar una via aérea segura.

1. Evaluacion Continua:
Se debe evaluar constantemente la via aérea del paciente
en busca de signos de obstruccion o dificultad
respiratoria. Esto puede incluir observar la presencia de
sibilancias, estridor, uso de musculos accesorios y

cambios en la frecuencia respiratoria. (10)

21
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2. Posicion del Paciente:

Colocar al paciente en una posicion adecuada puede
ayudar a mantener una via aérea abierta y mejorar la
respiracion. La posicion de Fowler (sentado) o
semisentado puede ser beneficiosa, ya que ayuda a
reducir la congestion y la hinchazén de los tejidos en la

via aérea.

3. Uso de Oxigeno:
La administracion de oxigeno suplementario puede ser
necesaria para asegurar una oxigenacion adecuada. Se
pueden utilizar mascarillas con reservorio o cénulas

nasales para proporcionar niveles optimos de oxigeno.

4. Intubacion Endotraqueal:
En casos severos de anafilaxia con obstruccion de la via
aérea o dificultad respiratoria grave, puede ser necesario
realizar una intubacion endotraqueal. Esto garantiza una
via aérea permeable y protege las vias respiratorias del

paciente.(11)
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5. Consideracion de la Extubacion Diferida:

Después de la administracion de epinefrina y la
resolucion de los sintomas agudos, es importante
considerar una extubacion diferida. Esto asegura que el
paciente esté completamente estable y que no haya

riesgo de recurrencia de la obstruccion de la via aérea.

6. Equipos de Soporte de Via Aérea:

Se debe estar preparado para realizar maniobras
avanzadas de manejo de la via aérea, como la intubacion
y el uso de dispositivos de ventilacion mecanica. La
disponibilidad de equipos de soporte de via aérea, como
tubos endotraqueales y dispositivos supragloticos, es

esencial.

El manejo de la via aérea en anafilaxia requiere una
evaluaciéon rapida y una respuesta inmediata para
asegurar la oxigenacion y la ventilacion adecuadas del

paciente.

23
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Uso de Antihistaminicos y Corticosteroides

Los antihistaminicos pueden ayudar a aliviar los
sintomas cutaneos, como la urticaria y la picazén. Los
corticosteroides, como la prednisona, se utilizan para
reducir la inflamacién y la respuesta inmunitaria. Estos
medicamentos generalmente se administran después de

la epinefrina y no reemplazan su uso.

Manejo de la hipotension y la perfusion:

La hipotension (presion arterial baja) es un componente
comun de la anafilaxia y puede ser potencialmente
grave. El manejo adecuado de la hipotension es esencial
para garantizar la perfusion de los oOrganos vitales y
prevenir complicaciones.(12)

o Administracion de liquidos intravenosos 'y

coloides:

a. Se debe administrar rdpidamente liquidos
intravenosos para reponer el volumen sanguineo y
aumentar la presion arterial.

b. Soluciones cristaloides como suero salino normal o

Ringer lactato son opciones comunes.

24
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En algunos casos, se pueden usar coloides como la

albimina para mejorar la expansion vascular.

e Uso de vasopresores y agentes inotropicos:

a.

Si la hipotension no responde adecuadamente a los
liquidos, pueden ser necesarios vasopresores.
Vasopresores como la norepinefrina o la dopamina
pueden aumentar la presion arterial al aumentar la
resistencia vascular y el gasto cardiaco.

Agentes inotropicos como la dobutamina pueden
mejorar la contractilidad cardiaca y aumentar el

gasto cardiaco.

e Monitoreo hemodinamico y respuesta al

a.

tratamiento:

Deben utilizarse monitores hemodinamicos como
la monitorizacion invasiva de la presion arterial y
la frecuencia cardiaca.

El monitoreo no invasivo, como la saturacion de
oxigeno y la capnografia, también es importante
para evaluar la funcion cardiovascular y

respiratoria.
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c. Evalta continuamente la respuesta del paciente al
tratamiento. Los objetivos pueden incluir una

mejoria en la presion arterial y la perfusion tisular.

e Equilibrio de fluidos y electrolitos:

a. Monitorea  los niveles de electrolitos,
especialmente el sodio y el potasio, para evitar
desequilibrios que puedan afectar la funcion
cardiaca y neuromuscular.

b. Ajusta las infusiones de liquidos y electrolitos
segun la respuesta del paciente y los resultados de

los analisis de laboratorio.

Seguimiento y Cuidados Posteriores:

Una vez que se ha manejado la anafilaxia y se ha
estabilizado al paciente, es fundamental brindar un
seguimiento adecuado y cuidados posteriores para
asegurarse de que el paciente se recupere por completo y
est¢  preparado  para  futuros  procedimientos

anestésicos.(13)
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e Observacion en Unidades de Cuidados Intensivos
o Recuperacion:

a. Después de la anafilaxia, es esencial que el
paciente sea trasladado a una unidad de cuidados
intensivos (UCI) o a una sala de recuperacion
especializada para una observacién cercana y
monitoreo continuo.

b. En la UCI o la sala de recuperacion, se sigue
evaluando la estabilidad cardiovascular, la funcion

respiratoria y otros signos vitales cruciales.

e Evaluacion a Largo Plazo:

a. Después de la anafilaxia, se deben realizar
evaluaciones  exhaustivas para comprender
completamente los factores que desencadenaron la
reaccion alérgica.

b. Se pueden realizar pruebas de alergia y otras
evaluaciones para identificar alérgenos especificos

y prevenir futuras exposiciones.
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e Planificacion para Futuras Anestesias:
a. Es crucial discutir la anafilaxia y las alergias
conocidas con el paciente y el equipo médico.
b. Si es necesario, se pueden planificar futuros
procedimientos anestésicos con medidas especiales
para evitar alérgenos y prevenir reacciones

similares.

e Educacion del Paciente:

a. Proporciona educacion detallada al paciente sobre
su anafilaxia, los desencadenantes identificados y
las medidas preventivas.

b. Asegurate de que el paciente esté informado sobre
como reconocer los sintomas tempranos de una

reaccion alérgica y cudndo buscar atencion médica.

e Seguimiento Médico Regular:
a. Programa consultas de seguimiento para evaluar la
recuperacion a largo plazo y abordar cualquier

inquietud o pregunta del paciente.
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e Informacion al Equipo Médico Futuro:

a.

Si el paciente requiere anestesia en el futuro,
proporciona informacién detallada sobre la
anafilaxia previa y los alérgenos identificados al

equipo médico responsable.

La seguridad del paciente y la prevencion de futuras

reacciones son fundamentales en el seguimiento y los

cuidados posteriores de la anafilaxia. (14)
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El dolor, tanto agudo como cronico, representa uno de
los problemas médicos mas comunes y desafiantes en la
practica clinica. Su prevalencia es alta, afectando a una
proporcidén significativa de la poblacion en algin
momento de su vida, y su impacto es considerable,
influyendo en la calidad de vida, la funcionalidad y el

bienestar emocional de los individuos.

El manejo adecuado del dolor es fundamental y requiere
un enfoque multidisciplinario y multimodal, ya que este
problema no se limita a un mero sintoma fisico, sino que
interviene en una gama amplia de aspectos psicologicos,

sociales y emocionales.

La terapia del dolor ha evolucionado considerablemente
en las ultimas décadas, moviéndose desde un enfoque
centrado principalmente en la farmacologia, hacia una
concepcion mas integrada y personalizada de atencion.
Esta evoluciéon ha llevado a la consolidacion de un
enfoque multimodal que combina diferentes estrategias
terapéuticas, farmacologicas y no farmacologicas, para

proporcionar un alivio mas efectivo y seguro del dolor.
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En este articulo, revisaremos en detalle la fisiopatologia
del dolor agudo y crénico, las diversas estrategias
disponibles para su evaluacién y manejo, con un enfoque
particular en el enfoque multimodal, y discutiremos las
perspectivas y desafios futuros en este campo. Nuestro
objetivo es proporcionar a los médicos una vision
actualizada y comprensiva de la terapia del dolor, que
pueda ser util en su practica diaria para mejorar la

atencion a los pacientes que sufren de dolor.

Fisiopatologia del dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable que puede ser desencadenada por una
lesion tisular real o potencial. A nivel fisiologico, el
dolor se categoriza en dos tipos principales: el dolor

nociceptivo y el dolor neuropatico.

El dolor nociceptivo se produce como resultado de la
activacion de los nociceptores, que son terminaciones
nerviosas especializadas en detectar estimulos nocivos.
Este tipo de dolor se clasifica a su vez en somatico, que

se origina en la piel, los musculos, los huesos, las
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articulaciones y los tejidos conectivos, y visceral, que se
origina en los oOrganos internos y las cavidades del
cuerpo. (1) El dolor nociceptivo es generalmente bien
localizado y puede describirse como agudo, sordo,

punzante o pulsatil.

El dolor neuropatico, por otro lado, es causado por una
lesién o enfermedad que afecta al sistema nervioso, ya
sea el sistema nervioso periférico o el sistema nervioso
central. Este tipo de dolor puede ser mas dificil de
localizar y puede describirse como quemante, eléctrico,

punzante o de disparo.

Una comprension adecuada de la fisiopatologia del dolor
es fundamental para su tratamiento, ya que cada tipo de
dolor puede requerir un enfoque terapéutico diferente.
Por ejemplo, el dolor nociceptivo puede responder bien a
los analgésicos convencionales, como  los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o los opioides,
mientras que el dolor neuropatico puede requerir el uso
de medicamentos que modulan la funcion del sistema

nervioso, como los antidepresivos triciclicos, los
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inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y

norepinefrina (ISRSN), o los anticonvulsivos.(2)

En los casos de dolor cronico, la situacion se complica
aun mas. El dolor cronico no solo implica la persistencia
del dolor mas alla del tiempo esperado de curacion, sino
que también puede asociarse con cambios neuroplasticos
en el sistema nervioso que pueden alterar la percepcion
del dolor.(3) Este fendmeno, conocido como
sensibilizacién central, puede hacer que el sistema
nervioso responda de manera exagerada a los estimulos,

lo que puede resultar en dolor amplificado o prolongado.

Por lo tanto, el manejo efectivo del dolor requiere una
comprension detallada de su fisiopatologia y de los
mecanismos subyacentes implicados en cada caso

particular.

Diferencias entre dolor agudo y cronico
El dolor es una experiencia subjetiva y altamente
individual, pero en términos generales, se clasifica en

dos categorias principales: dolor agudo y dolor crénico.
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Dolor agudo: Este tipo de dolor es una respuesta normal
y esencial a un dafio tisular, como una lesiéon o una
cirugia. Su propdsito es proteger al cuerpo, haciendo que
se aleje de posibles dafos. El dolor agudo generalmente
es de corta duracion, normalmente dura menos de tres a
seis meses, y se resuelve cuando la lesion subyacente o
la enfermedad ha sido tratada o se ha curado. El dolor
agudo también es generalmente proporcional a la
severidad de la lesion, es decir, una lesion mas grave
causard un dolor mas intenso.(4) Ejemplos de dolor
agudo incluyen el dolor de un corte, una quemadura, un

hueso roto o el dolor después de una cirugia.

Dolor croénico: El dolor cronico es un dolor que persiste
o progresa durante un periodo de tiempo mads largo, a
menudo definido como mas de tres a seis meses. El dolor
cronico puede ser el resultado de una lesion o infeccion
inicial, o puede ser debido a una enfermedad crénica,
pero en algunos casos, puede no haber una causa clara. A
diferencia del dolor agudo, el dolor cronico no tiene una
funcion protectora y puede persistir mucho después de

que se haya curado la lesion inicial. El dolor crénico

37



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 2

puede ser constante o intermitente, y puede variar en
intensidad desde leve a severo.(4) Ejemplos de
condiciones de dolor cronico incluyen la artritis, la

fibromialgia, la migrafa y el dolor de espalda cronico.

El dolor crénico no es simplemente dolor agudo que ha
durado mas de lo normal. En muchos casos de dolor
crénico, cambios en el sistema nervioso y el cerebro
pueden alterar la forma en que se procesa el dolor, lo que
puede hacer que el dolor se sienta mas intenso o

persistente. Esto se conoce como sensibilizacion central.

Estas diferencias en la duracion, la causa y la funcion del
dolor agudo y crénico, significan que estos dos tipos de
dolor requieren enfoques de tratamiento diferentes.
Mientras que el tratamiento del dolor agudo se centra
principalmente en tratar la causa subyacente y controlar
los sintomas, el tratamiento del dolor cronico a menudo
requiere un enfoque mas multifacético y personalizado,
que puede incluir medicacion, fisioterapia, psicoterapia y

otras técnicas de manejo del dolor.
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Analisis de la Evaluacion del Dolor

El dolor es una experiencia subjetiva, por lo que su
evaluacion puede ser un desafio. Una evaluacion
adecuada del dolor es esencial para establecer un
diagnostico preciso y formular un plan de tratamiento

efectivo.

Historia Clinica del Dolor: Un buen punto de partida es
tomar una historia detallada del dolor del paciente. Esto
puede incluir preguntas sobre la localizacion, Ia
duracion, la intensidad, el caracter (por ejemplo, si el
dolor es agudo, pulsatil, ardiente, etc.), los factores
desencadenantes y de alivio, y la forma en que el dolor
afecta las actividades diarias y la calidad de vida del

paciente.(5)

Evaluacion Fisica: Un examen fisico puede
proporcionar informacion adicional sobre la causa
potencial del dolor y puede incluir una revision de los
sistemas corporales que pueden estar involucrados en el

dolor.
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Evaluacion Psicolégica: Dado que el dolor tiene una
dimension emocional y psicologica importante, puede
ser util realizar una evaluacion psicoldgica para
identificar factores como la ansiedad, la depresion y el

estrés, que pueden afectar la experiencia del dolor.(6)

Herramientas de Evaluacion del Dolor: Existen varias
herramientas de evaluacion del dolor que pueden
utilizarse para medir la intensidad del dolor y el impacto

del dolor en la calidad de vida.

Escalas de calificacion numérica y verbal: Estas
escalas piden al paciente que califique su dolor en una
escala del 0 al 10, donde 0 es "sin dolor" y 10 es "el peor

dolor imaginable".

Escala Visual Analégica (EVA): Es una linea recta en
la que un extremo indica "sin dolor" y el otro extremo
"el peor dolor imaginable". Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que representa su nivel de

dolor.(5)
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Escala de calificacion del dolor de McGill: Es una
herramienta mas detallada que permite a los pacientes
describir la calidad y la intensidad de su dolor de varias

maneras.

Diagnosticos de Imagenes y Pruebas de Laboratorio:
En algunos casos, se pueden requerir pruebas
adicionales, como radiografias, resonancias magnéticas o

analisis de sangre, para identificar la causa del dolor.

Revision de Medicamentos y Tratamientos Previos:
También es util revisar cualquier medicacion o
tratamiento que el paciente haya probado anteriormente
para su dolor, incluyendo su eficacia y cualquier efecto

secundario experimentado.

La evaluacion del dolor es un proceso en constante
evolucion. Debe ser repetida a lo largo del tiempo para
evaluar la eficacia del tratamiento y ajustar el plan de

manejo segun sea necesario.

41



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 2

Terapia Farmacologica para el Manejo del Dolor

La terapia farmacoldgica es una parte fundamental del

manejo del dolor. Los medicamentos se utilizan tanto

para el dolor agudo como para el cronico, y su eleccion

depende de la intensidad y el tipo de dolor, asi como de

las necesidades individuales del paciente.

Aqui hay un resumen de los medicamentos mas

comunmente utilizados en el manejo del dolor:

1.

Analgésicos no Opioides: Esto incluye farmacos
como paracetamol (acetaminofén) y
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), como
ibuprofeno y naproxeno. Son utiles para el dolor
leve a moderado y también pueden reducir la

inflamacion.(7)

Opioides: Los medicamentos opioides, como la
morfina, la oxicodona y el tramadol, son analgésicos
potentes que se utilizan para el dolor moderado a
severo. Sin embargo, su uso a largo plazo puede
llevar a problemas de tolerancia, dependencia y

efectos secundarios significativos.
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3. Medicamentos Adyuvantes: Los medicamentos
adyuvantes son medicamentos que originalmente
fueron desarrollados para tratar afecciones distintas
al dolor pero que se han encontrado tutiles en el
manejo del dolor. Esto incluye ciertos antidepresivos
(como los antidepresivos triciclicos y los inhibidores
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina) y
anticonvulsivos (como la gabapentina y la
pregabalina) que son futiles en el manejo del dolor

neuropatico.(7)

4. Medicamentos Topicos: Estos incluyen cremas,
geles o parches que contienen medicamentos
analgésicos que se aplican directamente a la piel.

Pueden ser utiles para el dolor localizado.
5. Corticosteroides: Los corticosteroides pueden ser

utiles en situaciones donde la inflamacion esta

contribuyendo al dolor.

43



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 2

6. Terapias de Infusion para el Dolor Severo: Para el
dolor severo, especialmente en situaciones de
cuidados paliativos, pueden usarse infusiones de
medicamentos como la morfina, la lidocaina o la

ketamina.

Es importante recordar que el objetivo de la terapia
farmacologica es reducir el dolor a un nivel que permita
al paciente funcionar y mejorar su calidad de vida. El
enfoque debe estar en encontrar el equilibrio correcto
entre el alivio del dolor y los posibles efectos
secundarios del medicamento.(8) Ademas, la terapia
farmacologica a menudo se utiliza en combinacion con
otras formas de manejo del dolor, como terapia fisica,
psicoterapia y técnicas de autoayuda, como parte de un

enfoque multimodal para el manejo del dolor.

Enfoque Multimodal en el Manejo del Dolor

El enfoque multimodal en el manejo del dolor se basa en
la utilizacion de multiples métodos y técnicas, tanto
farmacologicas como no farmacoldgicas, para

proporcionar un alivio mas completo y eficaz del dolor.
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Este enfoque se ha demostrado que mejora los resultados
del tratamiento del dolor, reduce la dependencia de los
opioides y disminuye la incidencia de efectos

secundarios.

Los componentes de un enfoque multimodal para el

manejo del dolor pueden incluir:

e Terapia Farmacolégica: Como se menciond
anteriormente, la terapia farmacologica es un pilar
del manejo del dolor. Los medicamentos pueden ser
usados solos o en combinacidn para manejar

diferentes tipos y niveles de dolor.

e Terapias Fisicas: Esto puede incluir fisioterapia,
ejercicios de fortalecimiento, técnicas de relajacion
muscular 'y terapias manipulativas, como la

quiropractica y la osteopatia.

e Terapias Psicolégicas: Las terapias psicologicas,
como la terapia cognitivo-conductual, pueden
ayudar a los pacientes a cambiar su relacion con el

dolor y a desarrollar estrategias de afrontamiento
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mas eficaces. También pueden tratar condiciones
comorbidas, como la depresion y la ansiedad, que a

menudo acompaian al dolor crénico.(9)

Técnicas de Autoayuda y de Estilo de Vida: Las
técnicas de autoayuda pueden incluir técnicas de
relajacion, como la meditacion y la respiracion
profunda, y cambios en el estilo de vida, como la
mejora del suefio y la dieta. La educacion del
paciente sobre el manejo del dolor también es un

componente importante de este enfoque.(9)

Intervenciones de Procedimiento: En algunos
casos, se pueden utilizar intervenciones de
procedimiento para manejar el dolor. Esto puede
incluir inyecciones de corticosteroides, bloqueos
nerviosos, implantes de dispositivos de estimulacion

eléctrica, entre otros.(10)
Terapias Complementarias y Alternativas: Estas
pueden incluir acupuntura, masaje, terapia de yoga,

entre otras.(11)
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El objetivo del enfoque multimodal es proporcionar una
atencion mas integral y personalizada a las personas que
sufren de dolor. Cada plan de tratamiento se debe
personalizar a las necesidades individuales del paciente,
teniendo en cuenta la naturaleza y la severidad del dolor,
las comorbilidades del paciente y sus preferencias

personales.

Intervenciones No Farmacoldgicas en el Manejo del
Dolor

Las intervenciones no farmacoldgicas son una parte
esencial del manejo integral del dolor. A menudo, se
utilizan en combinacion con medicamentos para
proporcionar un  enfoque  multimodal.  Estas
intervenciones abordan aspectos fisicos y psicoldgicos
del dolor y pueden ser particularmente tutiles para los
pacientes con dolor cronico. Aqui se presentan algunas

intervenciones no farmacoldgicas comunes:
Terapias Fisicas: La fisioterapia puede ser muy eficaz
para ayudar a los pacientes a manejar ciertos tipos de

dolor, especialmente el dolor musculoesquelético. Los
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ejercicios de fortalecimiento, la terapia manual, la
termoterapia y la crioterapia son algunas de las técnicas

utilizadas en fisioterapia.(12)

Ejercicio Regular: El e¢jercicio regular puede ayudar a
reducir el dolor crénico al mejorar la funcién fisica,
aumentar la fuerza y la flexibilidad, y mejorar el estado

de 4nimo y el bienestar general.(13)

Terapias Cognitivo-Conductuales (TCC): La TCC
puede ser particularmente 1til para ayudar a los pacientes
a manejar el dolor crénico. Ayuda a los pacientes a
entender la relacidon entre sus pensamientos, emociones y
comportamientos y a desarrollar estrategias efectivas

para manejar el dolor.(14)

Meditacion y Técnicas de Relajacion: La meditacion,
el yoga, la respiracion profunda y otras técnicas de
relajacion pueden ayudar a reducir el estrés y la tension,

lo que puede ayudar a aliviar el dolor.(15)
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Terapias Complementarias y Alternativas: Estas
pueden incluir acupuntura, masaje, biofeedback, hipnosis
y otros enfoques que se han encontrado utiles para

algunas personas con dolor.(16)

Técnicas de Neuromodulacion: Esto puede incluir la
estimulacion eléctrica transcutdnea de los nervios
(TENS), que utiliza una corriente eléctrica de baja
intensidad para aliviar el dolor, o la estimulacion
cerebral profunda, que se utiliza para tratar ciertas

condiciones de dolor cronico.(17)

Educacion del Paciente y Autocuidado: La educacion
del paciente sobre el manejo del dolor y las técnicas de
autocuidado son componentes cruciales del manejo del
dolor. Esto puede incluir la ensefianza de técnicas de
manejo del estrés, la promocion de un suefio saludable y
la nutriciéon, y la importancia del cumplimiento del

tratamiento.(18)

Estas son solo algunas de las muchas intervenciones no

farmacoldgicas disponibles para el manejo del dolor. La
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eleccion de las intervenciones dependera de la condicion

individual del paciente, el tipo y la gravedad del dolor, y

las preferencias y capacidades del paciente.
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Introduccion y Consideraciones Especiales:

La anestesia obstétrica desempefia un papel crucial en el
cuidado de las pacientes embarazadas durante el parto y
cesarea. Es fundamental garantizar un procedimiento
anestésico seguro y eficaz, teniendo en cuenta las
particularidades y desafios uUnicos que presenta este

grupo de pacientes.

La salud y bienestar tanto de la madre como del feto son
prioridades en el manejo anestésico obstétrico. Por ello,
se requiere una evaluacion preoperatoria exhaustiva para
identificar cualquier condicion médica preexistente y
evaluar el riesgo anestésico. La eleccion del tipo de
anestesia apropiada, ya sea general o regional, se basa en
la situacion clinica individual y las preferencias de la

paciente. (1)

El manejo de la anestesia en un parto vaginal y una
cesarea difiere en varios aspectos, y es esencial adaptar
las técnicas anestésicas a cada procedimiento. Durante el
parto vaginal, se busca proporcionar analgesia efectiva

para el alivio del dolor, mientras que en la cesarea, se
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enfoca en el control del dolor y la estabilidad

hemodinamica.

Considerando las implicaciones éticas y la toma de
decisiones compartidas, se asegura el consentimiento
informado de la paciente antes del procedimiento
anestésico. Ademads, se enfatiza la importancia de la
comunicacion efectiva y la colaboracion
interdisciplinaria entre el equipo de anestesia, obstetricia

y enfermeria para lograr resultados exitosos.

En este capitulo, se exploraran los aspectos clave del
manejo de anestesia obstétrica, abordando los desafios y
oportunidades para brindar una atencion Optima y segura
a las pacientes embarazadas durante el parto y cesarea.
El objetivo primordial es garantizar un proceso
anestésico que proteja la salud y bienestar de la madre y
el bebé, al tiempo que se optimicen los resultados

obstétricos y anestésicos.(2)
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Tipos de Anestesia Obstétrica:

Los tipos de anestesia obstétrica son aquellos
procedimientos anestésicos especificos que se utilizan
durante el parto y la cesarea para proporcionar alivio del
dolor y un ambiente seguro tanto para la madre como
para el bebé. Los principales tipos de anestesia obstétrica

son los siguientes:

Anestesia General:

Es un tipo de anestesia que se administra a través de
medicamentos inhalados o intravenosos para inducir
pérdida de la conciencia y bloquear la percepcion del
dolor en todo el cuerpo. La anestesia general se puede
utilizar en situaciones de emergencia o en casos en los

que la anestesia regional no sea factible o segura.(3)

Anestesia Regional:

La anestesia regional implica la administracion de
medicamentos anestésicos cerca de los nervios
especificos que transmiten las sefiales del dolor. Los dos
tipos principales de anestesia regional utilizados en

obstetricia son:
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Anestesia Epidural:

Se administra mediante una aguja fina en el espacio
epidural que rodea la médula espinal. Proporciona un
bloqueo del dolor efectivo en el é4rea abdominal y
pélvica, permitiendo a la paciente estar consciente

durante el parto.

Anestesia Raquidea (Subaracnoidea):
Se administra a través de una aguja en el espacio
subaracnoideo de la médula espinal, lo que resulta en un

bloqueo rapido y completo del dolor. (4)

Analgesia Controlada por la Paciente (PCA):

La PCA es un método de analgesia donde la paciente
puede administrarse pequefias dosis de analgésicos a
través de un dispositivo controlado por ella misma.

Cada tipo de anestesia obstétrica tiene sus ventajas y
consideraciones especificas, y la eleccion dependerd de
factores como el tipo de procedimiento, las preferencias
de la paciente y las condiciones clinicas. El objetivo
principal de la anestesia obstétrica es proporcionar un

manejo seguro y efectivo del dolor, garantizando una
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experiencia positiva para la madre y el bebé durante el

parto o la cesarea.(5)

Procedimientos Anestésicos:

Los procedimientos anestésicos en el parto vaginal
tienen como objetivo proporcionar analgesia efectiva
para aliviar el dolor de las contracciones uterinas y
mejorar la comodidad de la paciente durante el proceso
de parto. Los principales procedimientos anestésicos
utilizados en el parto vaginal son los siguientes:

La anestesia epidural es uno de los métodos mas
comunes para el manejo del dolor durante el parto
vaginal. Consiste en la administracion de anestésicos
locales y/o opioides a través de una aguja fina en el
espacio epidural que rodea la médula espinal. Este
bloqueo anestésico proporciona un alivio del dolor
efectivo en el area abdominal y pélvica, permitiendo a la
paciente mantenerse consciente y participativa durante el

parto.
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Procedimiento:

e La paciente se coloca en una posicion sentada o
acostada de lado con la espalda arqueada.

e Se realiza una asepsia y antisepsia adecuada en la
piel de la espalda.

e Se inserta una aguja en el espacio epidural y se
avanza cuidadosamente hasta alcanzar el lugar
deseado.

e Se inyecta una pequefia dosis de anestésico local
para bloquear los nervios y proporcionar analgesia.

e Se puede colocar un catéter en el espacio epidural
para administrar dosis adicionales de medicamento
si es necesario durante el trabajo de parto.(6)

Img 1
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La PCA es otra opcion para el alivio del dolor en el parto
vaginal. En este método, la paciente tiene la capacidad
de administrarse pequefias dosis de analgésicos mediante
un dispositivo controlado por ella misma. La PCA suele
utilizarse en combinacion con la anestesia epidural para

mantener un control 6ptimo del dolor.

Procedimiento:

e Se coloca un dispositivo de PCA que contiene
analgésicos, como opioides, que estan conectados a
un sistema de control seguro.

e La paciente tiene un boton que puede presionar para
recibir una dosis preprogramada de medicamento
cuando siente dolor.

e La dosis y la frecuencia de la administracion estan
controladas y limitadas para evitar una

sobredosificacion.

Es importante que la paciente esté¢ informada sobre las
opciones de analgesia disponibles y colabore con el
equipo médico para elegir el método mas adecuado para

su situacion. La anestesia epidural y la PCA
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proporcionan un alivio del dolor efectivo, lo que permite
a la paciente disfrutar de un parto mas comodo y menos

doloroso.(7)

Los procedimientos anestésicos en una cesarea tienen
como objetivo proporcionar anestesia adecuada y control
del dolor durante la cirugia, garantizando la seguridad de
la madre y el bebé. Los principales procedimientos
anestésicos utilizados en una cesarea son los siguientes:

La anestesia raquidea es el método mas cominmente
utilizado para la cesarea debido a su rapido inicio y
bloqueo anestésico completo. Se administra una sola
inyeccion de anestésico local directamente en el espacio
subaracnoideo de la médula espinal, lo que bloquea
temporalmente la transmision de sefiales nerviosas y
proporciona insensibilidad en el area abdominal y

pélvica.

Procedimiento:
e La paciente se coloca en una posicion inclinada
hacia un lado o sentada para permitir el acceso a la

columna vertebral.
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e Se realiza una asepsia y antisepsia adecuada en la
piel de la espalda.

e Con una aguja fina, se inserta en el espacio
subaracnoideo y se inyecta una pequefia cantidad de
anestésico local.

e La anestesia se instala rdpidamente, y la paciente
sentird entumecimiento en la parte inferior del

cuerpo en pocos minutos.

En algunas ocasiones, se puede utilizar la anestesia
epidural en lugar de la raquidea para la cesarea. En este
caso, se administra anestésico local y/o opioides a través
de un catéter en el espacio epidural, proporcionando una

anestesia mas prolongada.(8)

Procedimiento:

e El proceso para colocar el catéter en el espacio
epidural es similar al descrito en el procedimiento de
anestesia epidural para el parto vaginal.

e La diferencia es que se inyecta una mayor cantidad de
anestésico para lograr un bloqueo mas extenso y

prolongado, adecuado para la cesarea.
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En situaciones excepcionales o de emergencia, puede ser
necesario utilizar la anestesia general para la cesarea. En
este caso, se administra una combinaciéon de
medicamentos por via intravenosa o inhalada para
inducir la pérdida de conciencia y mantener a la paciente

inconsciente durante toda la cirugia.

El tipo de anestesia utilizado en una cesarea dependera
de varios factores, como la condiciéon médica de la
paciente, las preferencias del equipo médico y las
condiciones especificas de la cirugia. Es fundamental
que la paciente esté bien informada sobre las opciones
disponibles y colabore con el equipo de anestesia para
garantizar una experiencia segura y comoda durante la

cesarea.

Cuidados Intraoperatorios y Monitorizacion:

Son aspectos fundamentales durante cualquier
procedimiento  anestésico, incluyendo  aquellos
realizados durante el parto o la cesarea. Durante estos
procedimientos, se llevan a cabo diversas medidas para

garantizar la seguridad y el bienestar de la madre y el
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bebé. A continuacion, se describen los principales
cuidados intraoperatorios y la monitorizacion durante la
anestesia obstétrica:

Monitorizacion Hemodinamica:

Se realiza una vigilancia continua de los signos vitales,
incluyendo la presion arterial, frecuencia cardiaca y
saturacion de oxigeno, para evaluar la estabilidad
cardiovascular de la paciente durante todo el
procedimiento. La monitorizacion hemodindmica
permite detectar cualquier alteracion y tomar acciones

inmediatas en caso de cambios significativos.

Monitorizacion Respiratoria:

Se realiza un seguimiento de los pardmetros
respiratorios, como la frecuencia respiratoria y los
niveles de dioxido de carbono exhalado, para asegurar
una adecuada ventilacion pulmonar y prevenir la

hipoxia.
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Electrocardiograma (ECG):
La monitorizacion continua del ECG permite evaluar el
ritmo cardiaco y detectar cualquier arritmia o alteracion

del ritmo durante la anestesia.

Monitorizacion Neuromuscular:

En cirugias que requieren relajacion muscular, se utiliza
la monitorizacién neuromuscular para evaluar el bloqueo
neuromuscular 'y asegurar que sea adecuado y

reversible.(9)

Monitorizacion Fetal:

Durante la anestesia obstétrica, se realiza Ia
monitorizacion fetal continua para evaluar la frecuencia
cardiaca del bebé y asegurar su bienestar. Esto puede
incluir la monitorizacion electronica del corazén fetal
y/o la palpacion abdominal para evaluar las

contracciones uterinas.
Mantenimiento de la Via Aérea:

Se garantiza una adecuada via aérea para asegurar la

ventilacion y oxigenacion de la paciente durante toda la

66



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 2

cirugia. En el caso de anestesia general, se realiza la
intubacion endotraqueal para mantener la via aérea

permeable.

Control del Dolor y Sedacion:

Se administra la anestesia de manera continua o
intermitente segin el tipo de procedimiento y las
necesidades de la paciente. El control del dolor es
esencial para garantizar la comodidad de la paciente

durante el procedimiento.

Prevencion y Manejo de Complicaciones:

Se toman medidas preventivas para  evitar
complicaciones anestésicas y quirargicas. El equipo
médico estd preparado para identificar y manejar
répidamente cualquier evento adverso que pueda surgir
durante el procedimiento.

La monitorizacion y cuidados intraoperatorios son
llevados a cabo por el equipo de anestesia de manera
constante y cercana para asegurar una anestesia segura y
efectiva, permitiendo que el parto o la cesarea se realice

de manera Optima para la madre y el bebé.(10)
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Introduccion:

El manejo de la via aérea dificil es un aspecto critico en
la practica de la anestesiologia y cuidados intensivos. La
via aérea es la puerta de entrada para la ventilacion y
oxigenacion del paciente, y su manejo adecuado es
fundamental para asegurar una adecuada oxigenacion y

prevenir complicaciones potencialmente graves.

El término "via aérea dificil" se refiere a situaciones en
las cuales se dificulta el acceso o mantenimiento de una
via aérea permeable durante la ventilacion del paciente.
Esto puede ocurrir debido a diversas razones, como
anatomia anormal, obstruccion de la via aérea, trauma, o

problemas en el control neuromuscular.

El abordaje de la via aérea dificil requiere habilidades
técnicas, conocimiento anatomico y una adecuada toma
de decisiones. En este capitulo, se revisaran las
diferentes técnicas y estrategias para el manejo de la via
aérea dificil, asi como las complicaciones que pueden

surgir y las medidas de prevencion. (1)
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Anatomia y Fisiologia de la Via Aérea :

La via aérea es un sistema complejo que permite el paso
del aire desde el exterior hasta los pulmones y
desempefia un papel vital en el proceso de respiracion y
oxigenacion del cuerpo. Comprender su anatomia y
fisiologia es esencial para el manejo adecuado de la via
aérea en diversas situaciones clinicas, especialmente en

el contexto de la anestesia y la via aérea dificil.

Anatomia:
La via aérea estd compuesta por diferentes estructuras
que incluyen:

e Nariz y boca: Son las entradas principales de la
via aérea. La nariz tiene la funcion de calentar,
humidificar y filtrar el aire inspirado.

e Faringe: Es una estructura comun a la via aérea y
al sistema digestivo. Se subdivide en nasofaringe,
orofaringe y laringofaringe.

e Laringe: Es una estructura ubicada en la parte
anterior del cuello, justo debajo de la epiglotis.
Contiene las cuerdas vocales y actia como una

véalvula para regular el flujo de aire y evitar que
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alimentos o liquidos ingresen a las vias
respiratorias durante la deglucion.

Traquea: Es un tubo rigido que conecta la laringe
con los bronquios. Esta formada por anillos de
cartilago que le dan soporte y evitan el colapso
de la via aérea.

Bronquios: Son conductos que se ramifican desde
la traquea y llevan el aire a los pulmones. Se
dividen en bronquios principales, bronquios
lobares y bronquios segmentarios.

Bronquiolos: Son conductos més pequefios que
se ramifican a partir de los bronquios y se
dividen en bronquiolos terminales y respiratorios.
Finalmente, los bronquiolos respiratorios

conducen el aire a los alvéolos pulmonares.(2)
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Fisiologia:

El proceso de respiracion se inicia con la inhalacion de
aire a través de la nariz o boca. El aire luego pasa por la
faringe, la laringe y la traquea hasta llegar a los
bronquios y bronquiolos, donde se realiza el intercambio
gaseoso en los alvéolos pulmonares.

Durante la inspiracion, los musculos intercostales y el
diafragma se contraen, expandiendo el térax vy
permitiendo que los pulmones se llenen de aire. En la
espiracion, los musculos se relajan y los pulmones se

contraen, expulsando el aire rico en didxido de carbono.
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La via aérea también estd regulada por reflejos
protectores, como la tos y el reflejo nauseoso, que
ayudan a proteger las vias respiratorias de la aspiracion
de liquidos o cuerpos extrafios.

En resumen, la via aérea es un sistema complejo que
permite la respiracion y la oxigenacion del cuerpo. Su
correcto funcionamiento es esencial para mantener la
homeostasis y la salud del organismo. El conocimiento
detallado de su anatomia y fisiologia es crucial para el
manejo adecuado de la via aérea en diversas situaciones

médicas y quirargicas.(3)

Evaluacion y Clasificacion de la Via Aérea Dificil:

La evaluacion y clasificacion de la via aérea dificil es
esencial para identificar pacientes que pueden presentar
desafios en el manejo de la via aérea durante
procedimientos médicos o quirtrgicos. La via aérea
dificil se define como la dificultad en el acceso y manejo
de la via aérea durante la intubacion endotraqueal o la
ventilacion. A continuacion, se describen los criterios y
clasificaciones utilizadas para evaluar y categorizar la

via aérea dificil:
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e Evaluacion clinica: La evaluacion inicial del
paciente debe incluir una revision detallada de su
historia médica y anestésica, asi como una
valoracion fisica exhaustiva. Es importante
buscar signos y sintomas que puedan indicar una
via aérea dificil, como obesidad, movilidad
reducida de la columna cervical, retrognatia
(menton retraido), lesiones maxilofaciales o
anormalidades en la estructura de la via aérea.

e Mallampati: Es una clasificacion que utiliza la
visualizacion de la cavidad oral y la faringe para
estimar el grado de accesibilidad de la via aérea.
Se clasifica en cuatro grados:

e Mallampati I: El paladar blando, el tvula,
la amigdala y las pilares palatinos son
visibles.

e Mallampati II: El paladar blando, la Givula
y parte de las amigdalas son visibles.

e Mallampati III: Solo el paladar blando y
la base de la tvula son visibles.

e Mallampati IV: Solo el paladar duro es

visible.
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indice de Cormack-Lehane: Es una
clasificacion de la visualizacion de las cuerdas
vocales durante la intubacion directa. Se clasifica
en cuatro grados:
e Grado I: Se visualizan las cuerdas vocales
completas.
e Grado II: Se visualizan solo las cuerdas
vocales posteriores.
e Grado III: Se visualiza solo la epiglotis.
e Grado IV: No se visualiza ninguna
estructura de la via aérea.
Grado de movilidad cervical: La movilidad
reducida del cuello puede dificultar la alineacion
de la via aérea durante la intubacion.
Grado de retrognatia: La posicion retruida del
mentén puede hacer que la visualizacion y el
acceso a la via aérea sean mas dificiles.
indice de Wilson: Este indice utiliza la distancia
entre el angulo de la mandibula y el esternon para
predecir la via aérea dificil.
Clasificacion de Samsoon y Young: Esta

clasificacion utiliza el grado de movilidad del
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cuello, el grado de apertura de la boca y el grado
de protrusion de la mandibula para categorizar la

via aérea dificil en cuatro clases.

Una evaluacion completa de estos criterios permitira
clasificar la via aérea dificil y preparar al equipo médico
para tomar medidas adecuadas para asegurar una
intubacion segura y efectiva. Es importante tener en
cuenta que la evaluacion debe realizarse de manera
rapida y precisa, ya que una via aérea dificil puede tener
implicaciones graves para la oxigenacion y ventilacion

del paciente.(4)

Técnicas de manejo inicial:
El manejo inicial de una via aérea dificil requiere una
planificacion cuidadosa y el uso de técnicas apropiadas
para asegurar una oxigenacion adecuada y minimizar los
riesgos asociados. Algunas de las técnicas de manejo
inicial incluyen:
1. Oxigenoterapia suplementaria: Proporcionar
oxigeno suplementario mediante una canula nasal

o una mascarilla facial puede mejorar la
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saturacion de oxigeno en pacientes con dificultad
respiratoria.

Maniobras para abrir la via aérea: Si el
paciente estd consciente y responde, se pueden
utilizar maniobras como la elevacion de la
barbilla y la inclinacién de la cabeza hacia atrés
para abrir la via aérea y facilitar la ventilacion.
Ventilacion con bolsa y mascarilla: Si es
necesario, se puede utilizar una bolsa y
mascarilla para proporcionar ventilacion manual
al paciente. Esto puede ser especialmente ttil en
situaciones de emergencia cuando la intubacion
no es posible de inmediato.

Laringoscopia y manejo de la via aérea
avanzado: Si la evaluacion inicial sugiere una
via aérea dificil, se debe preparar el equipo y el
equipo necesario para realizar una laringoscopia
e intubacion endotraqueal. El uso de dispositivos
como videolaringoscopios 'y  dispositivos
supragloticos puede facilitar la visualizacion de
las cuerdas vocales y mejorar las tasas de éxito

de la intubacion.
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5. Considerar el uso de técnicas de intubacion
alternativas: En algunos casos, la intubacion
estandar puede ser dificil o imposible de realizar.
En estos casos, se pueden considerar técnicas
alternativas, como la intubacion fibroscopica o la
intubacion retrograda, para asegurar una via
adrea segura.

6. Asistencia de un especialista en via aérea: Si se
prevé que la intubacion sera dificil, se debe
buscar la asistencia de un especialista en via
aérea, como un anestesidlogo o un médico de
cuidados criticos con experiencia en manejo de
vias aéreas dificiles.

7. Monitoreo continuo: Es importante monitorear
continuamente la saturacion de oxigeno, la
frecuencia respiratoria y otras sefiales vitales para
evaluar la eficacia del manejo y garantizar una

adecuada oxigenacion y ventilacion del paciente.
Es fundamental que el personal médico y de enfermeria

estén capacitados y preparados para manejar vias aéreas

dificiles y tengan acceso a los equipos y recursos
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necesarios para hacer frente a estas situaciones de
manera segura y efectiva. El manejo inicial adecuado
puede marcar la diferencia en la evolucion y el

pronostico del paciente.(5)

Técnicas avanzadas de manejo:

Las técnicas avanzadas de manejo de la via aérea dificil
son opciones adicionales que pueden ser empleadas
cuando las maniobras y técnicas convencionales no
logran establecer una via aérea adecuada. Estas técnicas
requieren habilidades y entrenamiento especifico

e Intubacion fibroscopica: Se utiliza un
fibroscopio flexible para visualizar las cuerdas
vocales y guiar la colocacion del tubo
endotraqueal. Esta técnica es especialmente util
en casos de dificultad anatomica o cervical que
dificultan la laringoscopia directa.

e Intubacion retrograda: Consiste en insertar un
tubo endotraqueal a través de la via aérea
superior (nariz o boca) hasta la faringe y luego
guiar su avance hacia abajo mediante el uso de

un dilatador o guia. Esta técnica es util en
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situaciones donde la via aérea alta es mas
accesible que la via aérea baja.

Dispositivos supragléticos avanzados: Los
dispositivos supragldticos avanzados, como el
tubo laringeo de doble luz o el tubo laringeo
esofagico, se utilizan para asegurar una via aérea
estable y efectiva en situaciones donde la
intubacion traqueal es dificil o no esta indicada.
Uso de videolaringoscopios: Los
videolaringoscopios proporcionan una
visualizacion directa de las cuerdas vocales y la
via aérea, lo que facilita la intubacion en casos de
vias aéreas dificiles.

Técnicas de intubacion a ciegas: Se utilizan en
situaciones donde la visualizacion directa de las
cuerdas vocales es imposible. Estas técnicas,
como la intubacion mediante el método de
Bonfils o el método de retrogrado de intubacion,
requieren un alto grado de habilidad y

entrenamiento.
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La eleccion de la técnica adecuada dependera de la
situacion clinica y la anatomia del paciente, siempre

priorizando la seguridad y el bienestar del paciente.(6)

Situaciones especiales:

En el manejo de la via aérea dificil, existen situaciones
especiales que requieren enfoques especificos y
consideraciones  adicionales. Algunas de estas
situaciones incluyen:

e Pacientes pediatricos: El manejo de la via aérea
en nifios y lactantes puede presentar desafios
unicos debido a las diferencias anatomicas y
fisiologicas. Se debe tener especial cuidado al
seleccionar el tamano y tipo de dispositivos de
via aérea, y es fundamental contar con personal
experimentado en pediatria.

e Embarazadas: Durante el embarazo, los cambios
fisiologicos y anatomicos pueden afectar la via
aérea y la intubacion. Se debe tener en cuenta el
aumento del tamafio del ttero y el riesgo de
regurgitacion gastrica, lo que puede requerir

técnicas de manejo especificas.
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e Pacientes obesos: Los pacientes obesos pueden
tener dificultades en el acceso a la via aérea
debido a la obstruccion del tejido adiposo. Se
deben emplear técnicas que permitan una
adecuada visualizacion y acceso a las cuerdas
vocales.

e Trauma facial o cervical: En pacientes con
lesiones faciales o cervicales, la manipulacion de
la via aérea puede ser complicada y riesgosa. Es
importante realizar una evaluacién exhaustiva y
considerar cuidadosamente las opciones de
manejo.

e [Lesiones maxilofaciales: Las fracturas o lesiones
en la region maxilofacial pueden alterar la
anatomia de la via aérea y dificultar la intubacion
convencional. Se deben emplear técnicas
apropiadas para mantener una via aérea segura.

e Pacientes con tumores o masas en la via aérea:
La presencia de tumores u obstrucciones en la via
aérea puede requerir un manejo especializado

para asegurar un flujo de aire adecuado.
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En cada una de estas situaciones, es crucial realizar una

evaluacion minuciosa del paciente y adaptar el plan de

manejo de la via aérea en funcion de las caracteristicas y

necesidades especificas del paciente. (7)

Complicaciones y Prevencion:

Las complicaciones asociadas al manejo de la via aérea

dificil pueden tener consecuencias graves para el

paciente. Algunas de las complicaciones mas comunes

incluyen:

1.

Lesiones traqueales y esofagicas: Durante la
intubacion o el uso de dispositivos de via aérea,
pueden ocurrir lesiones en las estructuras
cercanas, como la traquea o el esofago, lo que
puede llevar a hemorragias, perforaciones o
fistulas.

Daiio dental o facial: La manipulacion de la via
aérea puede causar dafio a los dientes o tejidos
faciales, especialmente en pacientes con mal
estado dental o anatomia facial anormal.
Desaturacion de oxigeno: Si no se maneja

adecuadamente, la via aérea dificil puede resultar
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en una disminucion de la saturacion de oxigeno
en la sangre, lo que puede llevar a hipoxia y dafio
orgénico.

4. Aspiracion de contenido gastrico: En casos de
regurgitacion gastrica, puede haber aspiracion de
contenido gastrico hacia los pulmones, lo que
aumenta el riesgo de neumonia por aspiracion.

5. Fracturas o dislocaciones: Durante las
maniobras para el manejo de la via aérea,
especialmente en situaciones de trauma, puede
haber riesgo de fracturas o dislocaciones de
estructuras cervicales.

6. Dificultad en la ventilacion: Si la via aérea no
estd adecuadamente manejada, puede haber
dificultades en la ventilacion del paciente, lo que

resulta en hipoventilacion o hiperventilacion.

La prevencion de complicaciones en el manejo de la via
aérea dificil es fundamental y se logra a través de la
adopcion de medidas y estrategias adecuadas, como:

e Evaluacion exhaustiva del paciente antes de la

intubacion o manejo de la via aérea para
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identificar posibles factores de riesgo o
dificultad.

e Uso de herramientas y dispositivos adecuados
para el manejo de la via aérea, como
videolaringoscopios o dispositivos supragloticos.

e Realizar entrenamiento y simulaciones para el
personal de salud que manejara la via aérea, con
el fin de mejorar sus habilidades y confianza.

e Comunicacion efectiva y trabajo en equipo entre
los profesionales de la salud involucrados en el
manejo de la via aérea.

e Monitorizacion continua del paciente durante y
después del manejo de la via aérea para detectar
rapidamente cualquier complicacion y tomar

acciones correctivas.

La prevencion de complicaciones y el manejo seguro de
la via aérea dificil son fundamentales para garantizar la
seguridad y bienestar de los pacientes, especialmente en

situaciones criticas o de emergencia.(8)
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Conclusiones y Recomendaciones:

En conclusion, el manejo de la via aérea dificil es una
habilidad esencial para los profesionales de la salud,
especialmente para los anestesidlogos y otros
especialistas que se enfrentan a situaciones criticas en el
quiréfano y en la atencion de emergencias. La via aérea
dificil puede presentarse en pacientes de todas las edades
y en diversas condiciones clinicas, lo que hace que su

manejo sea un desafio constante.(9)

Para abordar adecuadamente la via aérea dificil, es
fundamental contar con una sélida comprension de la
anatomia y fisiologia de la via aérea, asi como de los
factores de riesgo que pueden predisponer a una via
aérea dificil. La evaluacion y clasificacion adecuadas de
la via aérea son cruciales para seleccionar la técnica de
manejo mas adecuada y garantizar la seguridad del
paciente. Es importante estar preparados para enfrentar
situaciones inesperadas y contar con un plan de manejo
bien definido. El uso de técnicas avanzadas vy

dispositivos de via aérea puede ser necesario en ciertos
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casos, y los profesionales de la salud deben estar
capacitados en su utilizacion.

Las complicaciones asociadas con la via aérea dificil
pueden ser graves y potencialmente mortales, por lo que
es esencial adoptar medidas preventivas y tener en
cuenta las recomendaciones establecidas en las guias de
manejo y en la literatura cientifica.

En resumen, el manejo de la via aérea dificil requiere de
un enfoque multidisciplinario, habilidades técnicas
solidas y una preparacion adecuada para enfrentar
situaciones  criticas. = Es  fundamental  seguir
actualizdndose y capacitindose en esta drea para
garantizar la seguridad y el bienestar de los

pacientes.(10)
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Introduccion:

La hipotermia inadvertida se refiere a una disminucion
involuntaria de la temperatura corporal durante un
procedimiento médico, generalmente durante una cirugia
0 una intervencion anestésica. La temperatura corporal
normal se mantiene en un rango estrecho y constante,
pero en ciertas situaciones médicas, puede disminuir
significativamente sin que se haya tomado
intencionalmente alguna medida para enfriar al

paciente.(1)

Puede ocurrir debido a varios factores, como la
exposiciéon a un ambiente frio, la pérdida excesiva de
calor debido a una cirugia prolongada o el uso de
liquidos de irrigacion frios durante el procedimiento.
También puede estar relacionada con la respuesta del
cuerpo a la anestesia y la medicacion utilizada durante la

cirugia.
Es importante evitar la hipotermia inadvertida, ya que
puede tener efectos negativos en el paciente, como

complicaciones cardiovasculares, disminucion del flujo
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sanguineo a los organos y mayor riesgo de infecciones.
Los equipos médicos y de anestesia toman medidas para
prevenir la hipotermia durante los procedimientos
quirargicos, como el uso de mantas térmicas,
calentadores de aire y monitorizacion continua de la
temperatura corporal para mantener al paciente en un
rango seguro y normal de temperatura durante todo el

procedimiento.(2)

Causas y Prevencion de la Hipotermia Inadvertida:
Causas:
e Exposicion a un ambiente frio durante el
procedimiento quirurgico.
e Pérdida excesiva de calor debido a una cirugia
prolongada o intervencién médica extensa.
e Uso de liquidos de irrigacion frios durante la
cirugia.
e Efectos de la anestesia y medicacion utilizada,
que pueden disminuir la capacidad del cuerpo

para mantener su temperatura normal.(3)
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Prevencion:

Monitoreo Continuo de la Temperatura
Corporal:

Utilizacion de dispositivos de monitorizacion de
temperatura para detectar cualquier disminucién
en la temperatura corporal del paciente durante el
procedimiento.

Mantas Térmicas y Calentadores de Aire:
Empleo de mantas térmicas y calentadores de
aire para mantener al paciente abrigado y
prevenir la pérdida de calor.

Control del Ambiente Quirurgico:

Asegurar que la sala de operaciones esté a una
temperatura adecuada y evitar corrientes de aire
frio.

Uso de Liquidos Calentados:

En lugar de liquidos de irrigacion frios, se
pueden utilizar liquidos calentados para reducir el
riesgo de hipotermia inadvertida.

Preparacion Preoperatoria:

Mantener al paciente abrigado antes de la cirugia

y durante la preparacion para la anestesia.

95



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 2

e Monitorizacion Hemodinamica:
Vigilar de cerca la presion arterial y la perfusion
sanguinea para asegurar un adecuado flujo de
sangre y oxigeno a los tejidos, lo cual ayuda a
mantener la temperatura corporal.

e Optimizacion de la Anestesia:
Ajustar las dosis de anestesia y medicamentos
para minimizar los efectos sobre la

termorregulacion del cuerpo.(4)

La prevencion adecuada de la hipotermia inadvertida es
esencial para garantizar la seguridad y bienestar del
paciente durante cualquier procedimiento quirurgico o
intervencion médica. La implementacion de estas
medidas ayuda a mantener una temperatura corporal
normal y reduce el riesgo de complicaciones asociadas
con la hipotermia durante y después del

procedimiento.(5)
Broncoespasmo:
El broncoespasmo es una contraccion involuntaria y

excesiva de los musculos bronquiales en los pulmones,
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lo que provoca un estrechamiento de las vias
respiratorias. Este estrechamiento dificulta el flujo
normal del aire hacia los pulmones, causando dificultad
respiratoria, sibilancias y opresion en el pecho. El
broncoespasmo puede ser provocado por diferentes
factores, como alergias, exposicion a irritantes,
infecciones respiratorias o incluso como una respuesta a
ciertos medicamentos. Durante la anestesia, es esencial
vigilar estrechamente al paciente y estar preparado para
abordar el broncoespasmo de manera rapida y efectiva,
ya que puede ser una complicacion potencialmente

grave.(6)

Factores de Riesgo:
Los factores de riesgo que pueden predisponer a un
paciente a experimentar broncoespasmo durante un
procedimiento anestésico o en otras situaciones incluyen:
e Asma: Las personas con antecedentes de asma
tienen una mayor probabilidad de experimentar
broncoespasmo debido a la hiperreactividad de

las vias respiratorias y la inflamacion cronica.
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Historial de Broncoespasmo: Aquellos
pacientes que han experimentado broncoespasmo
previamente, ya sea durante procedimientos
anestésicos anteriores o en otras circunstancias,
tienen mayor riesgo de desarrollarlo nuevamente.
Alergias Respiratorias: Las alergias a ciertos
alérgenos respiratorios, como polen, &caros,
caspa de nmascotas, entre otros, pueden
desencadenar broncoespasmo en pacientes
sensibles.(7)

Infecciones Respiratorias: Las infecciones de
las vias respiratorias superiores o inferiores
pueden aumentar la  susceptibilidad al
broncoespasmo.

Exposicion a Irritantes Respiratorios: La
exposicion a irritantes como humo de tabaco,
vapores quimicos o polucion ambiental puede
desencadenar  broncoespasmo en personas
susceptibles.

Ejercicio: El ejercicio intenso o actividad fisica
vigorosa puede provocar broncoespasmo en

personas con ejercicio inducido por asma.
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o Uso de ciertos medicamentos: Algunos
medicamentos, como los bloqueadores beta,
pueden desencadenar broncoespasmo en personas
susceptibles.

e Antecedentes Familiares: Tener antecedentes
familiares de asma o alergias puede aumentar el
riesgo de broncoespasmo.

e Enfermedades Subyacentes: Ciertas
condiciones médicas, como enfermedades
pulmonares obstructivas cronicas o enfermedades

cardiacas, pueden aumentar el riesgo de

broncoespasmo.(8)

Manejo Intraoperatorio del Broncoespasmo

1. Reconocimiento Temprano del Broncoespasmo

Es fundamental que el equipo médico, especialmente el
anestesiologo, reconozca de manera temprana los signos y
sintomas de un broncoespasmo, como dificultad respiratoria,
sibilancias y opresion en el pecho.

2. Comunicacién Eficiente con el Equipo Quirtrgico
Informar inmediatamente al cirujano y al equipo quirtrgico
sobre la situacion para considerar la suspension o acortamiento
del procedimiento, si es necesario, para garantizar la estabilidad
del paciente.

3. Asegurar la Via Aérea y Mantener Permeabilidad
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Mantener la via aérea permeable es prioritario. Se pueden utilizar
dispositivos de manejo de la via aérea, como tubos
endotraqueales o dispositivos supragldticos, para asegurar una
adecuada oxigenacion y ventilacion.

4. Administrar Oxigeno a Alta Concentracion
Proporcionar una alta concentracion de oxigeno para asegurar
una adecuada oxigenacion del paciente.

5. Uso de Broncodilatadores para Relajar las Vias Aéreas
La administracion inmediata de broncodilatadores, como el
salbutamol o el ipratropio, es esencial para relajar los muasculos
bronquiales y mejorar la funcion respiratoria.

6. Administracién de Corticosteroides si es necesario

Los corticosteroides pueden reducir la inflamacion y la respuesta
inflamatoria asociada al broncoespasmo. Su uso puede ser
indicado en casos mas severos o persistentes.

7. Evitar Desencadenantes Conocidos del Broncoespasmo

Si se identifica el posible desencadenante del broncoespasmo,
como ciertos medicamentos o alérgenos, es fundamental detener
su administracion o exposicion.

8. Monitoreo Continuo de los Signos Vitales

Continuar con la monitorizacion constante de los signos vitales y
la funcion respiratoria para evaluar la respuesta del paciente al
tratamiento y detectar cualquier cambio en su condicion.

9. Mantener la Ventilacion Adecuada

Asegurar una ventilacién adecuada y mantener una adecuada
expansion pulmonar. En casos mas graves, pueden ser necesarias
técnicas de ventilacion mecanica.

10. Suspender o Acortar el Procedimiento si es necesario

Si durante un procedimiento quirurgico o anestésico se presenta
un broncoespasmo severo que no responde adecuadamente al
tratamiento inicial, o si la condicion del paciente empeora
significativamente, el equipo médico debe estar preparado para
tomar decisiones rapidas y adecuadas para proteger al paciente.

11. Considerar Técnicas de Ventilacion Mecanica si es
necesario
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Si el broncoespasmo no mejora con las medidas iniciales, el
equipo médico debe estar preparado para proporcionar asistencia
respiratoria avanzada, como ventilacion con presion positiva o
incluso intubacion endotraqueal.

Es importante que se evaluen cuidadosamente los
factores de riesgo del paciente antes de cualquier
procedimiento anestésico y tomen las precauciones
necesarias para prevenir el broncoespasmo y manejarlo
adecuadamente en caso de que ocurra durante el
procedimiento. La identificacion temprana de los
factores de riesgo y una atencion perioperatoria adecuada
son fundamentales para garantizar la seguridad
respiratoria del paciente.(9)

Se presenta una tabla con algunas estrategias y medidas
clave para el manejo intraoperatorio del broncoespasmo:
Es importante que el manejo intraoperatorio del
broncoespasmo sea llevado a cabo por un equipo médico
bien entrenado y que esté preparado para actuar
rapidamente en caso de que ocurra esta complicacion. La
deteccidbn temprana y una respuesta adecuada son
fundamentales para evitar complicaciones respiratorias
graves y garantizar la seguridad del paciente durante el

procedimiento quirurgico o anestésico. La tabla anterior
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es solo una guia general y el manejo especifico puede

variar segin la gravedad del broncoespasmo y las

necesidades individuales del paciente.(10)
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