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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 atenciéon primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Definicion

La anestesiologia es la especialidad médica que se
encarga de proporcionar anestesia a los pacientes antes,
durante y después de un procedimiento quirtrgico u otro
tipo de intervencion médica. La anestesia es un estado
temporal de insensibilidad y ausencia de dolor, que se
logra mediante la administracion de medicamentos y

técnicas especializadas.

El anestesidlogo es el médico especialista en
anestesiologia y tiene como responsabilidad la
evaluacion del paciente antes del procedimiento para
determinar el tipo de anestesia adecuada, la
monitorizacion del paciente durante el procedimiento
para asegurarse de que estd recibiendo la cantidad
correcta de anestesia y que su estado vital se mantiene
estable, y el cuidado del paciente después del
procedimiento hasta que se recupere completamente de

la anestesia.

Ademas, los anestesidlogos también pueden brindar

alivio del dolor a los pacientes con enfermedades
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cronicas o en cuidados paliativos. En resumen, la
anestesiologia es una especialidad médica esencial para
garantizar la comodidad y la seguridad del paciente

durante los procedimientos médicos.

Desarrollo historico
El desarrollo histérico de la anestesiologia se remonta a
la antigiiedad, aunque la anestesia moderna se origino en

el siglo XIX.

En la antigua India, se utilizaban hierbas y especias para
aliviar el dolor durante los procedimientos quirargicos.
En Egipto, se utilizaban brebajes de opio para sedar a los
pacientes durante la cirugia. En la antigua Grecia, el
médico Galeno recomendaba el uso de mandragora para

adormecer a los pacientes antes de la cirugia.

Sin embargo, durante la Edad Media y el Renacimiento,
la cirugia se realizaba sin anestesia, y los pacientes
experimentaron dolor intenso durante los
procedimientos. En el siglo XVIII, el médico inglés

Joseph Priestley descubri6 el 6xido nitroso, también
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conocido como gas hilarante, que se utiliz6 en la
odontologia para aliviar el dolor de los procedimientos

dentales.

En el siglo XIX, un cirujano americano llamado
Crawford Long descubrio los efectos anestésicos del éter
durante una fiesta. El utilizo el éter para realizar la
primera operacion bajo anestesia en 1842, aunque no se
dio cuenta de la importancia de su descubrimiento en ese

momento.

Ese mismo afio, un dentista de Boston llamado William
T.G. Morton comenzo a utilizar el éter para la anestesia
dental y posteriormente realiz6 la primera cirugia exitosa
bajo anestesia general en 1846. El uso de éter y
cloroformo como anestésicos se extendio rapidamente en

Europa y Estados Unidos durante las décadas siguientes.

En el siglo XX, se desarrollaron nuevos anestésicos
como la lidocaina y la bupivacaina, que se utilizan para
la anestesia local y regional. También se mejoraron las

técnicas de monitoreo y administracion de anestesia, lo
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que mejord significativamente la seguridad de los

pacientes durante los procedimientos quirtirgicos.

Modalidades técnicas

Existen diferentes modalidades técnicas de anestesia que
se utilizan segun las necesidades del paciente y el tipo de
procedimiento a realizar. Las modalidades més comunes

son las siguientes:

Anestesia general: es la modalidad mas completa y
profunda de anestesia, en la que se induce un estado de
inconsciencia y pérdida de la capacidad de respuesta del
paciente. Se administra por lo general por via
intravenosa y por inhalacion de gases anestésicos, y se
requiere un equipo especializado para monitorizar y

mantener la estabilidad del paciente.

Anestesia regional: se aplica anestesia en una region del
cuerpo especifica, como un miembro o una seccion del
cuerpo, para bloquear la sensacion de dolor. Las técnicas
mas comunes incluyen la anestesia epidural, la anestesia

raquidea, la anestesia periférica y la anestesia de plexo.

10
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Anestesia local: se utiliza para anestesiar una zona
especifica del cuerpo mediante la inyeccion de
anestésicos locales en la piel o los tejidos circundantes.
Esta técnica se utiliza comunmente para procedimientos

menores, como extracciones dentales o biopsias.

Sedacion consciente: se utiliza para proporcionar una
disminucion del nivel de conciencia y una disminucion
de la ansiedad del paciente durante un procedimiento. Se
administra por via intravenosa y permite al paciente
mantener una cierta capacidad de respuesta, pero

disminuye el dolor y la ansiedad.

El anestesiologo evalta cada caso en particular y
determina la técnica de anestesia mas adecuada para

cada paciente y cada procedimiento.

Tipos de anestésico
Los anestesidlogos utilizan diferentes tipos de
anestésicos, dependiendo de la técnica de anestesia que

se requiera y de las necesidades del paciente. Los

11
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principales tipos de anestésicos que pueden ser utilizados

por un anestesidlogo son los siguientes:

Anestésicos generales: son medicamentos que producen
un estado de inconsciencia y pérdida de la capacidad de
respuesta del paciente. Se administran por lo general por
via intravenosa y por inhalacion de gases anestésicos.
Los anestésicos generales mas comunes son el propofol,

el sevoflurano, el desflurano y el isoflurano.

Anestésicos locales: son medicamentos que se utilizan
para bloquear la sensacion de dolor en un area especifica
del cuerpo. Se administran por inyeccion en la piel o los
tejidos circundantes. Los anestésicos locales mas
comunes son la lidocaina, la bupivacaina y la

ropivacaina.

Bloqueadores neuromusculares: son medicamentos
que se utilizan para producir relajacion muscular y
facilitar la intubacion y ventilacion mecanica durante la

anestesia general. Los bloqueadores neuromusculares

12
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mas comunes son el vecuronio, el atracurio y el

rocuronio.

Analgésicos opioides: son medicamentos que se utilizan
para aliviar el dolor durante y después de un
procedimiento quirtrgico. Los opioides mas comunes

son la morfina, el fentanilo y el tramadol.

Sedantes: son medicamentos que se utilizan para
disminuir la ansiedad y la agitacion del paciente durante
un procedimiento, y pueden ser utilizados en
combinacion con otros tipos de anestésicos. Los sedantes
mas comunes son el midazolam, el diazepam y el

lorazepam.

Equipos

El anestesiologo utiliza diferentes equipos durante la
administracion de la anestesia y el monitoreo del
paciente. A continuacion, se describen algunos de los

equipos mas comunes utilizados por un anestesidlogo:

13
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Monitor de signos vitales: es un equipo que se utiliza
para monitorizar las funciones vitales del paciente
durante la anestesia, como la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, la saturacion de oxigeno, la frecuencia
respiratoria y la temperatura corporal. Los monitores de
signos vitales suelen ser portatiles y pueden ser

conectados a un equipo central de monitoreo.

Equipo de intubacidon: es un conjunto de instrumentos
que se utilizan para asegurar la via aérea del paciente
durante la anestesia general. El equipo de intubacion
incluye un laringoscopio, que se utiliza para visualizar la
laringe y la trdquea, y un tubo endotraqueal, que se
coloca en la traquea para permitir la ventilacion

mecanica.

Bomba de infusion: es un equipo que se utiliza para
administrar liquidos y medicamentos intravenosos de
manera controlada y precisa. Las bombas de infusion
pueden programarse para suministrar dosis especificas

de medicamentos y fluidos en un tiempo determinado.

14
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Vaporizador de anestésicos: es un equipo que se utiliza
para controlar la concentracion de gases anestésicos
inhalatorios en la mezcla de gases que se suministra al

paciente durante la anestesia general.

Equipos de oxigenoterapia: son dispositivos que se
utilizan para suministrar oxigeno al paciente durante la
anestesia y la recuperacion. Estos equipos pueden incluir
mascarillas, canulas nasales y sistemas de suministro de

oxigeno por presion positiva.

Desfibrilador: es un equipo de emergencia que se utiliza
para restablecer el ritmo cardiaco normal en caso de una

arritmia cardiaca grave.

Lugares donde se utiliza la anestesia
Los lugares donde se dispone de un anestesidlogo
pueden variar dependiendo del tipo de intervencion y el

nivel de complejidad del procedimiento.

15
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Algunos de los lugares donde se puede encontrar un

anestesiologo incluyen:

Hospitales: los hospitales son lugares donde se realizan
muchos procedimientos quirurgicos y médicos que
requieren anestesia. Los anestesidlogos trabajan en
estrecha colaboracion con cirujanos, enfermeros y otros
profesionales de la salud para garantizar la seguridad y la

comodidad del paciente durante el procedimiento.

Clinicas quirurgicas: las clinicas quirargicas suelen ser
lugares donde se realizan procedimientos quirirgicos
ambulatorios, que no requieren hospitalizaciéon. Los
anestesiologos pueden trabajar en estas clinicas para
administrar anestesia a los pacientes y asegurar su

bienestar durante el procedimiento.

Consultorios  médicos: algunos procedimientos
médicos, como endoscopias o biopsias, pueden requerir
anestesia para el confort del paciente. En estos casos, los

anestesidlogos pueden trabajar en los consultorios

16
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médicos para administrar anestesia y garantizar la

comodidad del paciente durante el procedimiento.

Unidades de cuidados intensivos (UCI): los pacientes
que requieren atencion critica en la UCI pueden necesitar
anestesia y sedacion para mantenerse comodos y estables
mientras reciben tratamiento. Los anestesiologos pueden
trabajar en la UCI para controlar la sedacién y el dolor
de los pacientes.

Ambulancias: los pacientes pueden ser tratados mediante
un anestesiologo certificado en casos de accidentes ya

que son expertos en reanimacion
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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
proporcioén significativa de la poblacion en algun
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.

20
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En este articulo, revisaremos en detalle la fisiopatologia
del dolor agudo y crénico, las diversas estrategias
disponibles para su evaluacion 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

21
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se origina en la piel, los musculos, los huesos, las
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

22



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 3

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

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

En los casos de dolor cronico, la situacion se complica
atn mas. El dolor crénico 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 fendémeno, conocido como
sensibilizaciéon 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.

23
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Diferencias entre dolor agudo y crénico
El dolor es una experiencia subjetiva y altamente
individual, pero en términos generales, se clasifica en

dos categorias principales: dolor agudo y dolor cronico.

Dolor agudo: Este tipo de dolor es una respuesta normal
y esencial a un dafio tisular, como una lesion o una
cirugia. Su proposito es proteger al cuerpo, haciendo que
se aleje de posibles danos. 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
causara 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 crénico: El dolor cronico es un dolor que persiste
o progresa durante un periodo de tiempo mas largo, a
menudo definido como mas de tres a seis meses. El dolor

cronico puede ser el resultado de una lesion o infeccion
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inicial, o puede ser debido a una enfermedad cronica,
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 cronico
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 migrana y el dolor de espalda crénico.

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
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los sintomas, el tratamiento del dolor crénico a menudo
requiere un enfoque mas multifacético y personalizado,
que puede incluir medicacion, fisioterapia, psicoterapia y

otras técnicas de manejo del dolor.

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
diagnédstico 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)
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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.

Evaluacion Psicologica: 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 Evaluacién 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".
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Escala Visual Analdgica (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)

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.
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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.

Terapia Farmacologica para el Manejo del Dolor

La terapia farmacologica 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)
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2. 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.

3. Medicamentos Adyuvantes: Los medicamentos
adyuvantes son medicamentos que originalmente
fueron desarrollados para tratar afecciones distintas
al dolor pero que se han encontrado utiles 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 fttiles 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.
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5. Corticosteroides: Los corticosteroides pueden ser
utiles en situaciones donde la inflamacion esta

contribuyendo al dolor.

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
farmacoldgica a menudo se utiliza en combinacidén 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.
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Enfoque Multimodal en el Manejo del Dolor

El enfoque multimodal en el manejo del dolor se basa en
la utilizacion de maultiples métodos y técnicas, tanto
farmacologicas como no farmacoldgicas, para
proporcionar un alivio mas completo y eficaz del dolor.
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 Farmacologica: Como se menciond
anteriormente, la terapia farmacologica es un pilar
del manejo del dolor. Los medicamentos pueden ser
usados solos o en combinacién 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.
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e Terapias Psicologicas: 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
mas eficaces. También pueden tratar condiciones
comorbidas, como la depresion y la ansiedad, que a

menudo acompafian al dolor crénico.(9)

e 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 sueno y la dieta. La educacion del
paciente sobre el manejo del dolor también es un

componente importante de este enfoque.(9)

e Intervenciones de Procedimiento: En algunos casos,
se pueden utilizar intervenciones de procedimiento
para manejar el dolor. Esto puede incluir

inyecciones de corticosteroides, bloqueos nerviosos,
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implantes de dispositivos de estimulacion eléctrica,

entre otros.(10)

e Terapias Complementarias y Alternativas: Estas
pueden incluir acupuntura, masaje, terapia de yoga,

entre otras.(11)

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
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del dolor y pueden ser particularmente utiles 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
ejercicios de fortalecimiento, la terapia manual, la
termoterapia y la crioterapia son algunas de las técnicas

utilizadas en fisioterapia.(12)

Ejercicio Regular: El ejercicio regular puede ayudar a
reducir el dolor cronico 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 Util para ayudar a los pacientes a
manejar el dolor cronico. Ayuda a los pacientes a
entender la relacidon entre sus pensamientos, emociones y
comportamientos y a desarrollar estrategias efectivas

para manejar el dolor.(14)
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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)

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 Neuromodulacién: 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
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la nutriciéon, y la importancia del cumplimiento del

tratamiento.(18)

Estas son solo algunas de las muchas intervenciones no

farmacologicas disponibles para el manejo del dolor. La

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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Las complicaciones en el manejo de la via aérea siguen
siendo una causa frecuente de mortalidad relacionada
con anestesia. Cuando un paciente se considera con via
aérea dificil anticipada, el manejo depende de diversas
variables, sin embargo, en la actualidad, el estandar de
manejo sigue siendo el abordaje con paciente despierto.
En escenarios de obstrucciéon aguda de la via aérea
superior, la tnica forma de garantizar una adecuada
ventilacion es obtener un acceso translaringeo o
transtraqueal, para lo cual, es necesario el uso de
anestesia local y de sedacion grado I/II evitando la
pérdida de ventilacion espontanea. Con este proposito,
planteamos el bloqueo del nervio laringeo superior
guiado por ultrasonografia, con el fin de estandarizar una
referencia ecografica reproducible, con alto indice de
éxito, la cual permita limitar complicaciones
relacionadas con las técnicas regionales anatomicas y asi
facilitar el aseguramiento de la via aérea en estos

pacientes.

Inervacion Sensitiva de la Laringe
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La informacion sensitiva de la laringe es transmitida por
el nervio vago. Justo por encima del cuerno mayor del
hioides, el nervio laringeo superior se divide en la rama
laringea externa e interna. Esta Ultima transmite el
estimulo sensitivo de la mucosa superior de las cuerdas
vocales, la mucosa posterior de la epiglotis, los pliegues

de las aritenoides y la base de la lengua.(1)

Figura 1. Gréfica de flujo de pacientes.

1. nervio laringeo superior; (2) rama externa del nervio

laringeo superior; (3) rama interna del nervio laringeo
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superior; (4) el bucle de Galeno; (5) nervio laringeo

recurrente; (6) rama interna del nervio laringeo recurrente.

Bloqueo laringeo guiado con ecografia

El bloqueo de la via aérea guiado por referencias
anatodmicas puede presentar dificultades en pacientes con
alteraciones anatomicas, pacientes obesos o con cuello
corto. Con el advenimiento de la ecografia perioperatoria
se ha facilitado identificar y evaluar las estructuras
laringeas, lo que permite guiar el bloqueo nervioso
sensitivo de la laringe para lograr un acceso
translaringeo.

El freno de la transmision neural aferente de la laringe se
logra al bloquear, con anestésico local, la rama interna
del nervio laringeo superior y la rama interna del ner- vio

laringeo recurrente.(2)

Descripcion de bloqueo de nervio laringeo superior
con guia ecografica

Usando sonda ecografica de alta frecuencia, ubicada en
el 4area submandibular y paramedial en sentido

cefalocaudal, se identifican las estructuras laringeas: el
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cuerno mayor del hueso hioides, el misculo omohioideo,
el musculo esternohioideo, el musculo y la membrana
tirohioideos. En la Figura 2 se observa una ventana
ecografica que permite estandarizar la técnica de

bloqueo. (3)

Figura 2. Imagen paramedial laringea

i i
/ |
Cefalico

1. Cuerno mayor del hioides; (2) mutsculo esternohioideo; (3)
musculo omohioideo; (4) musculo tirohioideo; (5) cartilago
tiroides; (6) membrana tirohioidea; (7) objetivo de

aplicacion.

La administracion transtraqueal de anestésico local (3
mL de lidocaina al 2 %) entre el cartilago tiroides y el
anillo cricoideo, produce anestesia de la mucosa laringea
y traqueal mediante el bloqueo de la rama interna del

nervio laringeo recurrente.
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Esta ventana ecografica permite una adecuada
reproducibilidad y éxito de bloqueo de riNLS. Primero,
permite estandarizar una imagen al identificar los tres
musculos infrahioideos, el hioides y la membrana
tirohioidea, para alcanzar el espacio del riNLS. Segundo,
la visualizacién con ultrasonografia del riNLS ha sido
reportada como técnicamente dificil, en parte por el
pequefio diametro del nervio; por lo que operadores con
poca experiencia pueden guiarse por las referencias

descritas para alcanzar el bloqueo.

La posibilidad del bloqueo con ultrasonografia del riNLS
se puede evidenciar usando un modelo cadavérico
fresco. Se utilizo6 sonda de alta frecuencia ubicada
paramedial a la laringe y, luego de identificar la ventana
ecografica propuesta, se inyectd en el espacio del riNLS

1 mL de azul de metileno.

Responsabilidades éticas
Proteccion de personas y animales
Los autores declaran que los procedimientos seguidos se

conformaron a las normas éticas del comité de
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experimentacion humana responsable y de acuerdo con
la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de

Helsinki.(4)

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos de
su centro de trabajo sobre la publicacion de datos de

pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado

Los autores han obtenido el consentimiento informado
de los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de

correspondencia.(5)
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A veces, se necesita la induccion rapida de la anestesia,
especialmente en situaciones de emergencia en las que el
mantenimiento de las vias respiratorias se convierte en el
punto de inflexion para la vida del paciente. Si se realiza
correctamente, puede prevenir la aspiracion de contenido
gastrico. De manera similar, puede evitar que el paciente
padezca afecciones potencialmente mortales como
neumonitis y broncoespasmo. Por lo tanto, aprender a
inducir la anestesia e intubar al paciente rapidamente es
una de las bases del manejo de la via aérea de

emergencia.

Definicion

La induccion de secuencia rapida es una técnica de
anestesia que se utiliza para evitar que el contenido
gastrico sea aspirado hacia los pulmones. Esta técnica se
realiza principalmente en caso de emergencia.

Con este método, los reflejos protectores de las vias
respiratorias se pierden rapidamente y hay paralisis de
los musculos del cuerpo. El paciente pierde el

conocimiento y no hay movimientos involuntarios. Las
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posibilidades de que el paciente vomite y se minimizan.
Entonces, el riesgo de aspiracion se reduce
significativamente en pacientes de alto riesgo. Por eso
esta técnica es conveniente en casos de emergencia. Por
tanto, permite al médico tratante realizar la intubacion

orotraqueal de forma rapida y segura. (1)

Historia

Investigaciones realizadas por la Asociacion de
Anestesidlogos de Gran Bretafia en 1950 y 1956
mostraron que hubo muertes por aspiraciones y
regurgitaciones del contenido  gastrico.  Estas
investigaciones demostraron que es necesario establecer
procedimientos de seguridad para evitar aspiraciones. El
tiopental y la succinilcolina se utilizaron inicialmente
para realizar inducciones rapidas para cirugias. El
tiopental se utilizé en la Segunda Guerra Mundial como
agente para la induccion de la anestesia militar. Sellick
utilizo un tubo endotraqueal con baléon en 1961 y
describio una "maniobra simple" para prevenir las
aspiraciones gastricas. Esta maniobra fue la base para el

desarrollo y uso de la presion cricoidea. En la presion
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cricoidea, el esofago se ocluye aplicando presion a los
cartilagos cricoides y empujando el cartilago contra las
vértebras cervicales. Después de esto, el concepto de
induccion de secuencia rapida se hizo popular. Sin
embargo, la técnica adecuada de induccion de secuencia
rapida para intubacion se utiliz6 por primera vez en una
publicacion de investigacion en 1970. Después de la
introduccion del método, fue ampliamente aceptado y
practicado. Ahora, estd a punto de convertirse en la
técnica recomendada para la induccién de la anestesia en

pacientes con el estdmago lleno.

Durante las ultimas décadas, ha habido muchos avances,
y se estan utilizando investigaciones y nuevos agentes
como alternativas al tiopental y succinilcolina
convencionales. Por ejemplo, se pueden usar etomidato y
barbitiricos como alternativas al tiopental, y se pueden

usar opioides en lugar de succinilcolina. (1) (2)
Drogas
Hay tres tipos de farmacos que se utilizan para la

induccion rapida y la intubacion orotraqueal. Uno es un
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farmaco para la inducciéon de la anestesia y el otro es un
relajante muscular  (principalmente  bloqueante
neuromuscular). El tercero y ultimo es el firmaco que se
utiliza con fines de pretratamiento. Los farmacos de
pretratamiento siempre se administran 3 minutos antes
de la intubacién. Sin embargo, los otros dos siempre se
administran uno tras otro, y siempre existe un debate
sobre cual debe administrarse primero. Algunos médicos
usan agentes bloqueadores neuromusculares primero y
algunos usan sedantes primero. Un estudio de
investigacion mostré que la administracion de un agente
bloqueador neuromuscular primero da como resultado
una intubacion rapida hasta cierto punto. Sin embargo,
no se ha establecido una relacion definida y cualquiera

de ellos puede administrarse primero. (3)

Los farmacos comunmente utilizados para la induccion
de la anestesia son tiopental, etomidato, ketamina,
propofol y midazolam.

Sin embargo, los agentes utilizados en la actualidad son
la ketamina y el etomidato. La investigacién mostré que

los pacientes a los que se les indujo el uso de etomidato

53



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 3

tuvieron una tasa de mortalidad mas baja que los
pacientes en los que se usé ketamina. Al mismo tiempo,
los resultados centrados en el paciente siguieron siendo
los mismos. Entonces, no existe una diferencia
significativa entre el uso de estos dos medicamentos. Sin
embargo, el propofol es mucho mejor que el etomidato y
tiene una tasa de mortalidad baja, pero solo se usa en el
quirofano. (4) (5)

De manera similar, la investigacién realizada para
comparar la succinilcolina del agente relajante muscular
y el rocuronio no mostré diferencias significativas entre

los resultados centrados en el paciente en los pacientes.

(6)

Farmacos utilizados en la Induccion secuencia rapida

Accion Farmaco Inicio de accién
Opioides Fentanilo 1a 10 ug/kg <30 segundos
Hipnéticos Propofol 1-2,5mg/kg 15-45 segundos

Midazolam 0,1-0,3 mg/kg 60-90 segundos

Ketamina 1-2 mglkg 30 segundos

Etomidato 0,2-0,3 mg/kg 15-45 segundos
Bloqueador Succinilcolina 1,5 mg/kg 60 segundos
neuromuscular

Rocuronio 1,2 mg/kg 90 segundos

54



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 3

Rev. Chilena de Medicina Intensiva [Internet].
www.medicina-intensiva.cl. Disponible en:

https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7

Método

Antes de realizar el procedimiento, se debe disponer del
equipo necesario. Los instrumentos incluyen un
laringoscopio, tubo endotraqueal, estilete, jeringa de 10
ml, catéter de succion, detector de dioxido de carbono,
vias respiratorias orales y nasales y canula nasal. Hay
siete pasos para realizar la induccién de secuencia
rapida. Estos son los siguientes:

1. Preparacion: Todos los instrumentos y equipos
deben estar disponibles, casi siempre se debe
mantener una via intravenosa y se deben
monitorear cuidadosamente los signos vitales del
paciente. El paciente debe ser evaluado
adecuadamente mediante una anamnesis y un
examen detallados. Los arreglos y medidas
apropiados deben estar de acuerdo con la

condicion.
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2. Pre-oxigenacion: en este método, el nitrégeno se
reemplaza por oxigeno en los pulmones. Tarda de
3 a 5 minutos. El paciente recibe oxigeno al
100% en esta técnica. Este oxigeno luego
desplaza el nitrégeno presente en los pulmones
presente a nivel de los alvéolos. Como resultado,
hay sobresaturacion de oxigeno a nivel de los
alvéolos. A veces se utiliza una canula nasal de
alto flujo para hacer la preoxigenacion.

3. Pretratamiento: el pretratamiento previene los
efectos fisiologicos no deseados esperados de la
intubacion.  Las  indicaciones  para el
pretratamiento con medicamentos incluyen
aumento de la presion intracraneal (con el uso de
lidocaina), pacientes cardiacos isquémicos (con
el uso de fentanilo), enfermedades reactivas de
las vias respiratorias (con el uso de lidocaina) y
(con el uso de atropina) en pacientes pediatricos.
El nemotécnico de LOAD ayuda a recordar los
farmacos mencionados anteriormente (lidocaina,
opioides, atropina y farmacos defasciculantes).

La dosis de lidocaina utilizada habitualmente esta
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en el intervalo de 1,5 mg / kg IV. De manera
similar, la dosis estandar de fentanilo esta en el
rango de 3 mcg / kg IV y atropina a razén de 0.02
mg / kg IV.

Paralisis e induccion: Suele implicar paralizar
los musculos y dejar inconsciente al paciente a
través de farmacos introducidos por via
intravenosa. Los medicamentos utilizados
incluyen sedantes (como etomidato / ketamina /
tiopental) y agentes bloqueadores
neuromusculares (como succinilcolina). La dosis
estandar del farmaco sedante etomidato es de 0,3
mg / kg IV. Si se administra (en lugar de
etomidato), la dosis de ketamina es de 1 a2 mg/
kg IV. La ketamina no se usa en pacientes con
enfermedades cardiacas conocidas y se prefiere si
los pacientes tienen enfermedades respiratorias.
Para la paralisis, la succinilcolina se administra

en dosis de 02 mg / kg IV 0 4 mg / kg IM.
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5. Proteccion y posicionamiento: La posicion del
paciente es muy importante. El paciente recibe
anestesia en esta posicion. Esta posicion es
necesaria porque permite al médico ver las
estructuras internas del cuello y utilizar el
laringoscopio correctamente, ya que los tres ejes
(a saber, oral, faringeo y laringeo) estan alineados
correctamente. El cuello estd en una posicion
extendida y elevada para lograr esta posicion. La
presion cricoide proporciona la proteccion
necesaria. Sellick demostro esta técnica por
primera vez y describio la técnica como una
maniobra simple. Implica aplicar presion en el
cuello al nivel del cartilago cricoides para que el
esofago se pellizque (y por lo tanto se cierre)

entre el cricoides y la columna cervical.
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Lo Suaper Baésico en Secuencia de Intubacion Répida
[Internet].Disponible en:
https://monkeyem.com/2017/08/05/lo-super-basico-en-secuencia-de-

intubacion-rapida/

6. Colocacion del tubo en la traquea: comienza la
anestesia y el paciente estd inconsciente. Los
musculos del cuello estan laxos debido a la
accion de  los  agentes  bloqueadores
neuromusculares. las técnicas habituales luego lo
colocan en la traquea. La posicion y colocacion
correctas del tubo dentro de la trdquea son
cruciales, y la visualizacioén directa confirma su
posicion normal, auscultaciéon de 5 puntos. A
veces, si estd disponible, también se puede

utilizar la ecografia.

7. Manejo posterior a la intubacion: esta es una

parte importante del procedimiento porque a

59



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 3

veces el paciente requiere un manejo avanzado
de las vias respiratorias durante un periodo
prolongado. Una radiografia proporciona un
método confiable para determinar la posicion

exacta del tubo y monitorear el cumplimiento del

PN

Posicin: elevacidn de la cabeza si es posible

Evaluar via aérea e identificar membrana cricotiroidea
Forma de la onda de la capnografia
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Optimizar sistema cardiovascular
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1O I AeTE
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estilete Primer | . setde viaadrea dificl
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Plan B/C: Oxigenacion de rescate

Videolaringoscopia/Laringoscopia directa
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=
=
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Chilena de Medicina Intensiva [Internet].

www.medicina-intensiva.cl. Disponible en:

https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7

Indicaciones:

Hay ciertas condiciones en las que la induccion
de secuencia rapida y la intubacion son un
requisito y, por lo tanto, se usan en ciertas
situaciones. Algunas de las condiciones son las
siguientes:

En algunos casos, la insuficiencia respiratoria
aguda puede deberse a diferentes causas, como
infecciones graves.

Pérdida del conocimiento porque existe un mayor
riesgo de vomitar y derramar el contenido
gastrico.

La pérdida de los reflejos protectores de las vias
respiratorias conduce, por tanto, a un mayor
riesgo de aspiracion del contenido géstrico.

Las condiciones cronicas de las vias respiratorias,
como la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC) y los asmadticos en estado de
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asma, requieren una induccidon e intubacion de
secuencia rapida. Estas condiciones provocan
fatiga y falta de mantenimiento de las vias
respiratorias.

Una reaccion / infeccion alérgica que obstruye las
vias respiratorias superiores

Angioedema

Traumatismo orofaringeo que conduce a la
obstruccion o la formacion de hematomas.
Incapacidad para oxigenar adecuadamente la
sangre que fluye a través de los capilares
pulmonares. Esta incapacidad puede ocurrir en
condiciones tales como edema pulmonar,
sindrome de dificultad respiratoria, neumonia,
toxicidad por cianuro / metahemoglobinemia /
intoxicacion por CO y embolia pulmonar.

El paciente traumatizado no esta dispuesto y no
cooperativo en el que se estd realizando un
procedimiento especifico.

La hemorragia intracraneal suele conducir a la
pérdida de orientacion y provoca alteraciones en

el estado mental del paciente.
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e [a septicemia conduce a una mala perfusion y
mala respiracion.

e Los traumatismos vertebrales y las lesiones en la
region del cuello hacen que el paciente no pueda
asumir una posicioén adecuada para la intubacion.

e (Condiciones que conducen a un mayor riesgo de
aspiracion de contenido  gastrico como
obstruccion e ileo, vaciamiento gastrico lento,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, hernias,

reflejos laringeos alterados y alteraciones

metabolicas. (8) (2)

Contraindicaciones:

Suele haber una division de las contraindicaciones de la
inducciéon e intubacion de secuencia rapida en
contraindicaciones absolutas y relativas. Los pacientes
con contraindicaciones relativas para este procedimiento
a veces se someten a este procedimiento en situaciones y
condiciones de casos especificos. Sin embargo, este
procedimiento nunca se puede realizar en pacientes con

contraindicaciones absolutas.

63



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 3

Las contraindicaciones relativas incluyen:

Lesiones de las vias respiratorias superiores
anomalias anatdémicas

Habilidades ineficientes del médico

Dificultad anticipada para respirar, en la que la
intubacion puede ser infructuosa y puede requerir
ventilacion con bolsa, valvula, mascarilla para
mantener vivo al paciente.

Ciertas condiciones en las que el paciente ya esta
inconsciente, y no hay tiempo para la induccion
de la anestesia (en estos casos, se realiza la
ventilacion con mascarilla valvula bolsa o

intubacion directa).

En tales casos, la evaluacion de las vias respiratorias se

vuelve muy importante. Estos se hacen con la ayuda de

la regla LEMON vy las calificaciones de McCormack y

Lehane.

La regla del limon consiste en mirar externamente (en

busca de signos de dificultad respiratoria), evaluacion de

la regla 3-2-2, regla de Mallampati, obstrucciéon y

evaluacion de la deformidad del cuello.
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Las contraindicaciones absolutas incluyen:

e Obstruccion completa de la via aérea superior
e Pérdida de puntos de referencia orofaringeos y
faciales (8) (9)
Complicaciones

Hay muchas complicaciones algunas de ellas son las

siguientes:

El aumento de la presion intracraneal e
intraocular puede deberse a la estimulacion del
laringoscopio y al uso de suxametonio.

Las complicaciones debidas a negligencia médica
incluyen un periodo de intubacion muy largo, la
dosis insuficiente del farmaco, la falta de la
técnica y el conocimiento adecuados.

Parada cardiaca por sobredosis de sedantes.
Bradicardia por estimulacion vagal como
resultado de laringoscopia

Reaccion alérgica a cualquier farmaco o
instrumental.

Infeccidn por bacterias que causan sepsis.
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e Insercion de la sonda en el esofago

e Neumonia después de la aspiracion durante el
procedimiento.

e Neumotorax

e Hipoxemiay Acidemia

e Dafio a las cuerdas vocales por mal uso del
laringoscopio

e Daio a los dientes (10)

Recomendaciones

La induccién e intubacidon de secuencia rapida es un
método muy critico en el manejo de la via aérea en casos
de emergencia. Debe constituirse un buen equipo y debe
estar integrado por al menos dos o tres médicos bien
capacitados y una enfermera. Deberia haber un lider de
equipo. Su papel es decisivo y crucial ya que dirige y
asigna las funciones a otros médicos y enfermeras. La
comunicacion entre los miembros debe ser siempre la
mejor para ofrecer buenos resultados.

Siempre debe haber disponible una enfermera

profesional bien capacitada. La enfermera debe seguir
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las instrucciones del médico y actuar en consecuencia

con rapidez y eficacia.

La enfermera debe administrar los medicamentos de
manera cuidadosa y profesional.

Hay muchas formas diferentes de llevar a cabo este
procedimiento y se deben hacer esfuerzos para eliminar
la heterogeneidad. Las autoridades sanitarias superiores,
como la OMS vy otras organizaciones, deberian
recomendar un procedimiento estindar y los
medicamentos estdndar adecuados y sus dosis. Este paso
eliminaria los problemas que enfrentan los médicos y
otros trabajadores de la salud. Si esto se estableciera,
muchos proveedores de atencion médica podrian
aprender e implementar este método. Este paso

beneficiaria a la sociedad en su conjunto. (9) (11)
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Introduccion

La anestesia regional, también conocida como anestesia
local, es una técnica crucial en el campo de la
anestesiologia que permite bloquear la sensacion de
dolor en areas especificas del cuerpo. Este método ha
sido ampliamente utilizado en la medicina desde
principios del siglo XX, permitiendo a los pacientes
someterse a procedimientos quirdrgicos con minima

incomodidad (1).

Existen diferentes tipos de anestesia regional, entre las
que se incluyen la anestesia epidural, la anestesia
espinal, la anestesia del plexo braquial y el bloqueo
nervioso periférico. Estas técnicas, aunque son similares
en su objetivo principal -el alivio del dolor-, varian en su
administraciéon y 4areas del cuerpo que se pueden
anestesiar. La eleccion del tipo de anestesia regional

depende de varios factores, incluyendo la salud general
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del paciente, la ubicacion y el tipo de procedimiento

quirdrgico, y el juicio clinico del anestesidlogo (2).

Tipos de Anestesia Regional

Anestesia epidural

La anestesia epidural es una técnica anestésica regional
que implica la inyeccion de anestésicos locales en el
espacio epidural de la columna vertebral. Se utiliza con
frecuencia en procedimientos quirurgicos abdominales,
toracicos, obstétricos y algunos procedimientos de las
extremidades inferiores (3). También se utiliza para el

manejo del dolor agudo y crénico.

Durante el procedimiento, se coloca un catéter en el
espacio epidural, permitiendo la administracion continua
o intermitente de anestésicos. Esto puede proporcionar
un bloqueo anestésico mas prolongado y permite ajustar
el nivel y la duracion del bloqueo anestésico segin sea

necesario.
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La anestesia epidural es generalmente segura, pero como
con cualquier procedimiento médico, existen riesgos
asociados. Estos incluyen, pero no se limitan a,
hipotension, reacciones alérgicas, infeccion, sangrado vy,

raramente, dafio neuroldgico (4).

Anestesia espinal

La anestesia espinal, también conocida como bloqueo
subaracnoideo, es una técnica que implica la inyeccion
de anestésicos locales directamente en el liquido
cefalorraquideo en el espacio subaracnoideo. Se utiliza
comunmente para procedimientos en las extremidades
inferiores y el abdomen inferior, asi como en la

obstetricia, especialmente para el parto por cesarea (5).

A diferencia de la epidural, la anestesia espinal

proporciona un bloqueo anestésico rapido y completo.

Sin embargo, su duracion es limitada por la vida media
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del anestésico local utilizado y no se puede ajustar una

vez que se ha administrado el anestésico.

Las complicaciones de la anestesia espinal pueden
incluir cefalea post-punciéon dural, hipotension,
reacciones alérgicas y, en raras ocasiones, dafio

neurologico (6).

Técnicas de administracion de la anestesia regional

Las técnicas de administracion de la anestesia regional
han evolucionado significativamente con los avances en
la tecnologia y el conocimiento médico. Las principales
técnicas utilizadas en la practica médica actual incluyen
la inyeccion directa, el uso de catéteres continuos y las

guias ecograficas.

Inyeccion directa: Este es el método mas basico de
administraciéon de anestesia regional y a menudo se

utiliza para bloqueos nerviosos periféricos simples (7).
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El anestesidlogo utiliza conocimientos anatdmicos para

identificar la ubicacion correcta para la inyeccion.

Catéteres continuos: Los catéteres continuos se utilizan
comunmente en técnicas de anestesia regional como la
epidural y algunas formas de bloqueo nervioso
periférico. Un catéter se coloca en el espacio epidural o
cerca del nervio objetivo, lo que permite la
administraciéon continua o intermitente de anestésicos

locales para un bloqueo mas prolongado.

Guias ecograficas: La ecografia se ha convertido en una
herramienta estandar en la anestesia regional para
mejorar la precision de la colocacion de la aguja y el
catéter, lo que a su vez puede aumentar la eficacia del
bloqueo anestésico y reducir las complicaciones. La
ecografia proporciona imagenes en tiempo real de las

estructuras anatomicas, lo que permite al anestesiélogo
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visualizar el camino de la aguja y la propagacion del

anestésico local (8).

Factores a considerar al seleccionar una técnica
anestésica regional

Seleccionar la técnica de anestesia regional mas
adecuada es una decision compleja que debe tener en

cuenta diversos factores:

Salud general del paciente: El estado de salud general
del paciente puede influir en la seleccion de la técnica
anestésica regional. Por ejemplo, condiciones como
coagulopatias, infecciones cutaneas en el sitio de la
puncion o  enfermedades neuroldgicas pueden

contraindicar ciertas técnicas (9).

Ubicacion y tipo de cirugia: La técnica de anestesia
regional seleccionada debe ser adecuada para el tipo y la

ubicaciéon de la cirugia. Por ejemplo, la anestesia
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epidural o espinal puede ser mas adecuada para
procedimientos abdominales o de las extremidades
inferiores, mientras que el bloqueo del plexo braquial
puede ser la eleccion preferida para las cirugias de la

extremidad superior.

Riesgo de complicaciones: La posibilidad de
complicaciones también debe ser considerada al
seleccionar la técnica de anestesia. Por ejemplo, en
pacientes con riesgo de sangrado, puede ser preferible

evitar técnicas que impliquen la colocacion de un catéter.

Experiencia y habilidad del anestesiélogo: La eleccion
de la técnica de anestesia regional también puede
depender de la experiencia y habilidad del anestesiologo.
Las técnicas que requieren una mayor precision y
conocimiento anatémico, como el bloqueo del plexo
braquial, pueden no ser adecuadas si el anestesidlogo no

tiene experiencia en su realizacion (10).
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Efectos secundarios y complicaciones de la anestesia
regional

Aunque las técnicas de anestesia regional son
generalmente  seguras, como con  cualquier
procedimiento médico, existen riesgos de efectos

secundarios y complicaciones.

Hipotension: Uno de los efectos secundarios mas
comunes de la anestesia regional, especialmente la
espinal y epidural, es la hipotension. Este efecto
secundario se produce cuando los anestésicos locales
bloquean los nervios que controlan la contraccion de los
vasos sanguineos, lo que puede causar una caida en la

presion sanguinea (11).

Cefalea pospuncion dural: Es una complicacion que
puede ocurrir después de la anestesia espinal, y en raras

ocasiones después de una epidural. Se produce cuando la
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aguja atraviesa las meninges (las membranas que rodean
el sistema nervioso central) y causa una fuga de liquido
cefalorraquideo, lo que puede resultar en un dolor de

cabeza severo.

Toxicidad sistémica de los anestésicos locales: Si el
anestésico local entra en el sistema circulatorio, puede
causar toxicidad sistémica. Esto puede resultar en
sintomas como tinnitus, mareos, sabor metalico en la

boca, y en casos graves, convulsiones y paro cardiaco.

Complicaciones neuroldgicas: Son extremadamente
raras, pero pueden incluir lesiones nerviosas y, en raras
ocasiones, paralisis. En la mayoria de los casos, las

lesiones nerviosas son temporales.

Infeccion y hematoma: Aunque son raros, existen

riesgos de infeccion en el sitio de inyeccion y formacion
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de hematoma, especialmente en pacientes con trastornos

de la coagulacion (12).

Avances recientes en anestesia regional

La anestesia regional ha experimentado numerosos
avances en los ultimos afios, desde mejoras en las
técnicas de administracion hasta el desarrollo de nuevos

anestésicos y tecnologias de seguimiento.

Uso de la ecografia: La ecografia se ha convertido en
una herramienta indispensable en la anestesia regional.
Permite visualizar las estructuras anatomicas en tiempo
real y guiar la colocacidon precisa de las agujas y los
catéteres, lo que mejora la eficacia del bloqueo

anestésico y reduce el riesgo de complicaciones (13).

Nuevos anestésicos locales: Se han desarrollado nuevos
anestésicos locales que ofrecen mejoras en términos de

inicio de accion, duracion y seguridad. Por ejemplo, la
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ropivacaina 'y la levobupivacaina son menos
cardiotoxicas que la bupivacaina, lo que aumenta su

seguridad en el bloqueo de grandes plexos nerviosos.

Técnicas de catéter perineural continuo: Estas
técnicas permiten la administracion continua de
anestésicos locales, proporcionando un bloqueo
anestésico prolongado con la posibilidad de ajustar la
dosis y la duracion segliin sea necesario. Estas técnicas
son particularmente ttiles para el manejo del dolor

postoperatorio.

Uso de adyuvantes: Los adyuvantes, como los opioides,
la clonidina y la dexmedetomidina, se estan utilizando
cada vez mas junto con los anestésicos locales para
mejorar la calidad y la duracion del bloqueo anestésico

(14).
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Conclusion

La anestesia regional es una valiosa herramienta en el
arsenal del anestesidlogo. Con su capacidad para
proporcionar analgesia efectiva con menos efectos
secundarios sistémicos que la anestesia general, tiene
aplicaciones en una amplia gama de procedimientos
quirargicos y es esencial en el manejo del dolor agudo

postoperatorio.
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La anestesiologia, como cualquier otra rama de la
medicina, no estd exenta de complicaciones. Como
especialidad que se ocupa de la totalidad del paciente,
desde el preoperatorio hasta el postoperatorio, tiene un
papel crucial en el manejo integral del paciente
quirargico. El papel del anestesidlogo ha evolucionado
mas alld de la simple provision de anestesia durante la
cirugia, incluyendo ahora la evaluacion preoperatoria, la
reanimacion y el manejo del dolor postoperatorio, y la

atencion critica.

Las complicaciones anestésicas pueden variar desde
eventos menores hasta problemas criticos que pueden
amenazar la vida del paciente. Las posibles
complicaciones incluyen reacciones adversas a los
medicamentos, problemas respiratorios y
cardiovasculares, problemas neuroldgicos, dificultades
con el manejo de las vias respiratorias, y complicaciones
relacionadas con la fluidoterapia y la transfusion, entre

otros.
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La prevencion de las complicaciones es un componente
crucial en la practica de la anestesiologia. Esto implica
una  evaluacion  preoperatoria = minuciosa, una
planificacion y preparacion adecuadas, y una atencion
constante y vigilancia durante todo el procedimiento

quirdrgico y mas alla.

El manejo de las complicaciones, cuando ocurren, es
otro aspecto fundamental de la anestesiologia. Este
manejo puede requerir medidas inmediatas y decisivas
para estabilizar al paciente y abordar la complicacion de

manera efectiva.

Evaluacion preoperatoria y riesgo anestésico

La evaluacion preoperatoria es un componente
fundamental en la planificacion y ejecucion de la
anestesia segura y efectiva. Esta evaluacion tiene dos
objetivos principales: en primer lugar, identificar
condiciones médicas existentes que pueden aumentar el
riesgo de complicaciones anestésicas y, en segundo
lugar, formular un plan de anestesia que minimicen estos

riesgos tanto como sea posible.(1)
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La evaluacion preoperatoria debe ser exhaustiva e incluir
un historial médico detallado, un examen fisico, y
pruebas de laboratorio y diagndsticas relevantes. Los
elementos clave del historial médico deben incluir
enfermedades preexistentes, medicamentos actuales,
historial de alergias, uso de tabaco o alcohol, y

experiencias anteriores con la anestesia.(2)

El examen fisico se debe enfocar en los sistemas
cardiovascular y respiratorio, pero también debe evaluar
el estado neurologico y el estado de las vias aéreas del
paciente. Las pruebas de laboratorio y diagndsticas se
deben realizar seglin la edad del paciente, la presencia de

enfermedades cronicas y el tipo de cirugia planificada.

El riesgo anestésico se determina en funcion de la salud
general del paciente, el tipo y la urgencia de la cirugia y
el tipo de anestesia planificada. Se utilizan varias escalas
de clasificacion de riesgo, como la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA), para
ayudar a estratificar el riesgo y a planificar el manejo

anestésico.(1)
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La evaluacion preoperatoria también es una oportunidad
para establecer una relacion con el paciente y para
discutir el plan de anestesia, incluyendo los riesgos y

beneficios de las diferentes opciones de anestesia.

Finalmente, la evaluacion preoperatoria puede identificar
oportunidades para optimizar la condicion médica del
paciente antes de la cirugia. Por ejemplo, los pacientes
con enfermedad pulmonar crénica pueden beneficiarse
de la terapia de inhalacion optimizada, los pacientes con
anemia pueden beneficiarse de la terapia con hierro, y
los pacientes con hipertension pueden necesitar un ajuste

de sus medicamentos.
En resumen, una evaluacion preoperatoria minuciosa es

esencial para minimizar el riesgo anestésico y prevenir

las complicaciones asociadas con la anestesia.
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Tabla 1.

Componentes

clave

de

la evaluacion

preoperatoria y su contribucion a la evaluacion del riesgo

anestésico:

Componente de la
Evaluacién

Historial médico

Examen fisico

Pruebas de
laboratorio

Detalles
Enfermedades
cronicas, historial
de cirugias,
alergias,
medicaciones
actuales,  habitos
(tabaco, alcohol),

reacciones previas
a la anestesia

Estado
examen

general,

cardiovascular y
pulmonar,

evaluacion de las
vias respiratorias,
estado neurologico

Hemograma
completo,
coagulacion,
bioquimica
sanguinea, pruebas
de funcién renal y
hepatica, gases
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Contribucién  al
Riesgo Anestésico

Identifica
condiciones
preexistentes y
situaciones que
pueden aumentar el
riesgo de
complicaciones

Determina el estado
de salud y
preparacion  fisica
del paciente para la
cirugia y la
anestesia

Ayuda a identificar
problemas
subyacentes  que
pueden influir en el
riesgo anestésico
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Evaluacion del

riesgo

Discusion con el
paciente

Optimizacién
preoperatoria

arteriales, otros
segun sea necesario

Clasificacion ASA,

SCORE de
Goldman,

Evaluacion del
Riesgo  Cardiaco

Revisado de Lee,
entre otros

Explicar el plan de
anestesia,
riesgos y
beneficios, obtener
el consentimiento
informado

discutir

Ajuste de
medicamentos,

control de la
diabetes, correccion

de la anemia,
fisioterapia
respiratoria, entre
otros
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Establece una
evaluacion
cuantitativa del

riesgo anestésico

Mejora la
comprension  del
paciente, establece
expectativas,
reduce la ansiedad
y mejora la
satisfaccion del
paciente

Mejora la

preparacion para la
cirugia, minimiza el
riesgo de
complicaciones 'y
puede mejorar los
resultados
postoperatorios
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Complicaciones cardiovasculares en anestesiologia

Las complicaciones cardiovasculares en anestesiologia
son diversas y representan algunos de los eventos
adversos mas graves que pueden ocurrir durante la
cirugia. Abarcan desde variaciones en la presion arterial
y la frecuencia cardiaca hasta eventos mas severos, como
el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca y el

paro cardiaco.

Hipotension e hipertension: Son las complicaciones
cardiovasculares mas comunes en anestesiologia. La
hipotension puede ser causada por la anestesia regional o
general, la pérdida de sangre, la deshidratacion o la
posicion del paciente durante la cirugia. Por otro lado, la
hipertension puede ser el resultado de la respuesta al
estrés quirurgico, el dolor, la hipoxia o la
hipercoagulacion. Ambas condiciones requieren un
manejo inmediato para prevenir dafios a los dOrganos

vitales.(3)

Arritmias: Las arritmias pueden ser provocadas por una

variedad de factores, incluyendo el estrés quirtrgico, la
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hipoxia, la hipercapnia, los electrolitos alterados, los
medicamentos anestésicos y las enfermedades cardiacas
subyacentes. El tratamiento dependerd del tipo de
arritmia 'y de la estabilidad hemodinamica del

paciente.(3)

Infarto de miocardio: Aunque es relativamente raro, el
infarto de miocardio es una complicacion grave de la
anestesia. La identificacion y la optimizacion
preoperatoria de los factores de riesgo, incluyendo la
enfermedad arterial coronaria, la hipertension y la

diabetes, son fundamentales para la prevencion.(3)

Insuficiencia cardiaca: Los pacientes con insuficiencia
cardiaca tienen un mayor riesgo de complicaciones
durante la cirugia. La identificacion preoperatoria y el
manejo Optimo de estos pacientes pueden ayudar a

minimizar este riesgo.
Paro cardiaco: Es la complicacion mas grave en
anestesiologia y puede ser el resultado de una serie de

problemas, incluyendo una reaccion a los medicamentos,
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una emergencia respiratoria o una complicacion

cardiovascular grave.(4)

El reconocimiento temprano y el manejo de las
complicaciones cardiovasculares pueden mejorar
significativamente el resultado del paciente. Esto incluye
un monitoreo continuo de los signos vitales, el uso
cuidadoso de medicamentos anestésicos y la capacidad
de responder rapidamente a los cambios en el estado

cardiovascular del paciente.

Complicaciones respiratorias en anestesiologia

Las complicaciones respiratorias en anestesiologia son
un campo amplio y abarcan una variedad de problemas
que pueden ocurrir antes, durante y después de la
cirugia. Estas complicaciones pueden variar desde

problemas leves hasta afecciones que amenazan la vida.

Hipoxemia: La disminucion del oxigeno en sangre es
una complicacion comun durante y después de la
anestesia. La hipoxemia puede deberse a varias causas,

incluyendo una ventilacién inadecuada, una obstruccion
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de las vias respiratorias o un problema en el intercambio

de gases en los pulmones.(5)(6)

Hipoventilacion: Esta condicion ocurre cuando la
respiracion de un paciente es inadecuada para satisfacer
las necesidades de oxigeno del cuerpo y para eliminar
adecuadamente el dioxido de carbono. La
hipoventilacion puede ser causada por la depresion
respiratoria inducida por los medicamentos anestésicos,
una obstruccion de las vias respiratorias o una debilidad

de los musculos respiratorios.(5)(6)

Broncoespasmo: El broncoespasmo es un estrechamiento
de las vias aéreas que puede resultar en dificultad
respiratoria. Puede ser provocado por la irritacion de las
vias respiratorias, una reaccion alérgica o una

enfermedad pulmonar preexistente.(5)(6)

Aspiracion pulmonar: La aspiracion se refiere a la
entrada de contenido gastrico en las vias aéreas y los
pulmones, lo cual puede resultar en neumonitis por

aspiracion, un tipo de infeccion pulmonar. Los factores
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de riesgo para la aspiracion incluyen la cirugia de
emergencia, la  obesidad, las  enfermedades

gastrointestinales, entre otros.(5)(6)

Dafio pulmonar postoperatorio: Esta es una complicacion
méas grave que puede manifestarse como una
insuficiencia respiratoria aguda después de la cirugia.

Aunque es rara, puede ser potencialmente mortal.(5)(6)

El manejo de las complicaciones respiratorias en
anestesiologia se basa en un monitoreo minucioso, la
identificacion temprana de los problemas y la
intervencion  oportuna. Esto puede incluir la
modificacién de la anestesia, el uso de medicamentos,
cambios en la ventilaciéon, y en casos mas graves, la

intubacion o la ventilacion mecanica.(5)(6)

Las estrategias preventivas son fundamentales y pueden
incluir la optimizacion preoperatoria de los pacientes con
enfermedades pulmonares, una técnica anestésica

cuidadosa, especialmente en pacientes con alto riesgo de
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aspiracion, y la movilizacion temprana y la fisioterapia

respiratoria en el postoperatorio.

Complicaciones neurologicas relacionadas con la
anestesia

Las complicaciones neuroldgicas en anestesiologia,
aunque menos frecuentes que las cardiovasculares y
respiratorias, pueden tener consecuencias graves y

duraderas para los pacientes.

Percepcion intraoperatoria (conocido como "despertar
intraoperatorio"): Esta complicacion rara ocurre cuando
un paciente se despierta durante la cirugia y es
consciente de su entorno. Esto puede ser profundamente
angustiante y puede llevar al desarrollo del trastorno de
estrés postraumatico. El manejo incluye el uso adecuado
de la anestesia para garantizar un estado de inconsciencia

durante la cirugia.(7)
Lesiones nerviosas periféricas: Estas pueden ocurrir

debido a la mala posicion durante la cirugia o como

resultado de la anestesia regional (como el bloqueo
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nervioso). Los sintomas pueden incluir dolor, debilidad o

entumecimiento en el area afectada.(8)

Complicaciones neurologicas de la anestesia regional:
Estas pueden incluir cefaleas post-puncion dural (un
dolor de cabeza severo después de la anestesia epidural o
espinal), hematoma epidural o espinal (un coagulo de
sangre en el espacio epidural o espinal que puede
comprimir la médula espinal), y lesion directa de los

nervios o la médula espinal.(9)

Complicaciones neurologicas postoperatorias: Estas
pueden incluir el delirio postoperatorio (un estado de
confusiéon que puede ocurrir después de la cirugia,
especialmente en pacientes mayores) y la disfuncion
cognitiva postoperatoria (un deterioro a largo plazo de la
memoria y la funcion cognitiva después de la

cirugia).(10)

Accidente cerebrovascular: Aunque es raro, un accidente

cerebrovascular puede ocurrir durante o después de la
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cirugia y puede estar relacionado con la hipotension, la

embolia o la trombosis.

La prevencion y el manejo de las complicaciones
neurologicas en anestesiologia implican una evaluacion
cuidadosa y una técnica anestésica precisa, asi como el
reconocimiento temprano y el tratamiento de las
complicaciones cuando ocurren.(11) Esto puede incluir
cambios en el manejo anestésico, tratamiento

farmacoldgico, fisioterapia y, en algunos casos, cirugia.

Complicaciones asociadas a la anestesia regional

La anestesia regional, que incluye la anestesia epidural,
espinal y los bloqueos nerviosos periféricos, puede tener
varias complicaciones. Estas se pueden clasificar en

complicaciones inmediatas y complicaciones tardias.

Complicaciones inmediatas
1. Falla en el bloqueo: Esto puede deberse a una mala
técnica, una anatomia complicada o una variacion

anatomica.(12)
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2. Bloqueo no intencionado: Por ejemplo, un bloqueo
subaracnoideo inadvertido durante un intento de bloqueo

epidural.(12)

3. Hipotension: Puede ser causada por el bloqueo del
sistema nervioso simpatico, lo que conduce a la

vasodilatacion.(12)

4. Toxicidad sistémica local anestésica (LAST): Es una
complicacidén potencialmente fatal que ocurre cuando la
anestesia local entra en la circulacion sistémica,
afectando  al  sistema  nervioso  central vy

cardiovascular.(12)

Complicaciones tardias

1. Cefalea post-puncion dural: Es un dolor de cabeza que
ocurre si se perfora accidentalmente la duramadre,
permitiendo que el liquido cefalorraquideo se escape y

provoque un cambio en la presion intracraneal.(13)
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2. Infeccion: Puede producirse en el sitio de inyeccion vy,
en casos raros, puede llevar a la formacion de abscesos

epidurales o meningitis.(13)

3. Hematoma epidural o espinal: Es un coagulo de
sangre que puede formarse en el espacio epidural o
espinal y puede comprimir la médula espinal, lo que

requiere una intervencion quirurgica urgente.(13)

4. Lesion nerviosa: Aunque rara, la lesion nerviosa
puede ocurrir debido a un traumatismo directo durante la
insercion de la aguja o del catéter, o debido a la

isquemia.(13)

5. Pardlisis total de la médula espinal (PTME): Esta es
una complicacion muy rara pero potencialmente
devastadora, especialmente asociada con anestesia

espinal alta.(13)

El uso de técnicas apropiadas, una monitorizacion

cuidadosa y un manejo temprano de las complicaciones
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pueden ayudar a minimizar los riesgos asociados con la

anestesia regional.

Reacciones alérgicas a medicamentos anestésicos:
Prevencion, reconocimiento y tratamiento

Las reacciones alérgicas a los medicamentos anestésicos,
aunque raras, pueden ser graves y potencialmente
mortales. Incluyen reacciones de hipersensibilidad
inmediata, como la anafilaxia, y reacciones de

hipersensibilidad retardada.

Prevencion

La prevencidén comienza con una evaluacion detallada de
la historia médica del paciente, incluyendo cualquier
reaccion alérgica previa a medicamentos o alimentos, asi
como reacciones adversas durante procedimientos
quirurgicos anteriores. Si se sospecha una alergia a un
medicamento anestésico, se puede realizar una prueba
cutanea o un analisis de sangre para confirmar antes de

la cirugia.(12)
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Reconocimiento

El reconocimiento temprano de una reaccion alérgica
durante la anestesia es crucial. Los signos pueden incluir
enrojecimiento de la piel, urticaria, hinchazén, cambios
en la frecuencia cardiaca y la presion arterial, dificultad
para respirar y, en casos graves, colapso cardiovascular.
También se pueden observar broncoespasmos y edema

pulmonar.(13)

Tratamiento

La anafilaxia es una emergencia médica que requiere una
intervencion inmediata. La primera y mas importante
accion es suspender la administracion del medicamento
sospechoso. Luego, se debe mantener la via aérea del
paciente y administrar oxigeno. La reanimacién
cardiopulmonar puede ser necesaria si el paciente entra

en paro cardiaco.
Los medicamentos que se utilizan para tratar la

anafilaxia incluyen la adrenalina, los antihistaminicos y

los corticosteroides. En algunos casos, puede ser
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necesario administrar liquidos por via intravenosa para

tratar la hipotension.(14)

Una vez que el paciente se estabiliza, se debe realizar
una evaluacion para identificar el medicamento causante.
Esto puede incluir pruebas cutaneas, analisis de sangre y,
en algunos casos, pruebas de provocacion controlada en

un entorno seguro.

Es esencial que cualquier reaccion alérgica a un
medicamento anestésico se documente en la historia
médica del paciente para evitar la exposicion a la misma

sustancia en el futuro.

Complicaciones a largo plazo de la anestesia

Aunque la mayoria de las complicaciones asociadas con
la anestesia ocurren inmediatamente o poco después de
la cirugia, algunas pueden desarrollarse a largo plazo.
Aqui hay algunas de las posibles complicaciones a largo

plazo de la anestesia:
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1. Disfunciéon cognitiva postoperatoria (DCPO): La
DCPO se caracteriza por un deterioro prolongado de la
funcién cognitiva después de la cirugia, que puede
incluir problemas con la memoria, la concentracion y la
velocidad de procesamiento mental. Aunque la causa es
desconocida, se cree que varios factores pueden
contribuir a la DCPO, incluyendo la edad avanzada, la
duracion y el tipo de cirugia, la presencia de ciertas

enfermedades cronicas y posiblemente la anestesia.(10)

2. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT): En casos
raros, los pacientes pueden desarrollar TEPT después de
la cirugia, particularmente si experimentaron despertar

intraoperatorio (conciencia durante la cirugia).(11)

3. Dolor cronico postquirargico (DCPQ): Algunos
pacientes pueden experimentar dolor persistente en el
sitio de la cirugia mas alld del periodo de recuperacion
esperado. Aunque la cirugia y el trauma tisular son los
principales factores de riesgo para el DCPQ, la anestesia
puede jugar un papel en la modulacién del dolor

postoperatorio.(12)
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4. Lesion nerviosa: Aunque las lesiones nerviosas a
menudo se presentan y resuelven en el periodo
inmediatamente posterior a la cirugia, algunas pueden
persistir a largo plazo, particularmente si no se

reconocen y tratan rapidamente.(13)

5. Problemas psicologicos: Algunos pacientes pueden
experimentar ansiedad o depresion después de la cirugia,
lo que puede verse influenciado por la experiencia de la
cirugia y la anestesia, asi como por la recuperacion

postoperatoria.(14)

La prevencion de las complicaciones a largo plazo de la
anestesia implica una evaluaciéon preoperatoria
cuidadosa, un manejo anestésico adecuado, el
reconocimiento temprano y el tratamiento de las
complicaciones, y el seguimiento postoperatorio a largo

plazo cuando sea necesario.
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