e se&ntilde;alar 
que el desarrollo del estudio se realiza desde la perspectiva de las caracter&iacute;sticas 
en com&uacute;n en cuanto a la fisiolog&iacute;a, bioqu&iacute;mica y ciencias 
afines de la cirug&iacute;a ambulatoria, la cirug&iacute;a electiva mayor, de 
la estad&iacute;a hospitalaria, reintervenciones y t&eacute;cnica de anestesia. 
</font> <P> <font face="Verdana" size="2"> </font> </FONT> <h3><font face="Verdana" size="2"><B><font size="3">RESULTADOS 
y DISCUSI&Oacute;N</font></B> </font></h3><P><font color="#231f20" face="Verdana" size="2">Los 
resultados que a continuaci&oacute;n se exponen se obtuvieron con la utilizaci&oacute;n 
de la escala validada de Jadad, en aquellos art&iacute;culos que cumplieron los 
criterios de inclusi&oacute;n. Lo que fundament&oacute; las bases fisiol&oacute;gicas 
de la </font><font face="Verdana" size="2">respuesta a la agresi&oacute;n quir&uacute;rgica. 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">La respuesta fisiol&oacute;gica a la 
agresi&oacute;n quir&uacute;rgica es el resultado de la integraci&oacute;n de 
r&eacute;plicas biol&oacute;gicas, que se desarrollan en determinados sistemas 
org&aacute;nicos y con secuencias caracter&iacute;sticas. Estas respuestas biol&oacute;gicas 
son las siguientes:<SUP>6-8</SUP> </font> <ul> <li><font face="Verdana" size="2"> 
Respuesta neuroendocrina que funciona como mediadora entre los defectos primarios 
de la lesi&oacute;n y el resto de la respuesta biol&oacute;gica.<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Respuesta de la fase aguda que se caracteriza por liberaci&oacute;n de mediadores 
citoquinas y la s&iacute;ntesis hep&aacute;ticas de las prote&iacute;nas de la 
fase aguda.<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> Respuesta 
metab&oacute;lica que determina la disminuci&oacute;n del aporte energ&eacute;tico 
con incremento de las necesidades de energ&iacute;a y de reparaci&oacute;n de 
los tejidos lesionados.<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Respuestas inmunitarias inespec&iacute;fica y espec&iacute;fica. </font></li></ul><P><font face="Verdana" size="2"><br> 
<B>Est&iacute;mulos que desencadenan las respuestas fisiol&oacute;gicas. </B>La 
respuesta ante el estr&eacute;s quir&uacute;rgico se desencadena por la lesi&oacute;n, 
la p&eacute;rdida aguda de sangre, el shock, la hipoxia, la acidosis, la hipotermia 
y el dolor.<SUP>9-11</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">El dolor transmite 
se&ntilde;ales nerviosas aferentes de los tejidos lesionados que convergen en 
el hipot&aacute;lamo y estimulan el eje hipot&aacute;lamo-hipofisario, con la 
secreci&oacute;n de cortisol. El dolor estimula tambi&eacute;n, el eje simp&aacute;tico 
suprarrenal de modo que los est&iacute;mulos dolorosos activan de inmediato el 
tono simp&aacute;tico y la secreci&oacute;n suprarrenal de catecolaminas. </font> 
<P><font face="Verdana" size="2">La respuesta de alarma ante la nocicepci&oacute;n, 
se inicia a nivel segmentario de la m&eacute;dula espinal con aferencia refleja 
en el sitio de lesi&oacute;n, espasmo muscular, vasoespasmo e inhibici&oacute;n 
de la funci&oacute;n visceral y alteraciones histoqu&iacute;micas a nivel celular, 
que los macr&oacute;fagos detectan, los cuales por intermedio de las citoquinas 
activan al simp&aacute;tico, mediado por la dopamina y los eicosanoides, que regula 
la ciclooxigenasa y producen prostaglandinas, con el prop&oacute;sito de que disminuya 
el umbral de excitaci&oacute;n del nociceptor. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
hemorragia y la hipovolemia como factores de la respuesta al trauma quir&uacute;rgico 
provocan la estimulaci&oacute;n de los receptores de presi&oacute;n y volumen 
que activan al sistema nervioso central (SNC). El grado y la duraci&oacute;n del 
d&eacute;ficit de volemia, son determinantes de la respuesta fisiol&oacute;gica 
a la cirug&iacute;a. A medida que la hemorragia y la hipovolemia disminuyen el 
volumen minuto card&iacute;aco, emerge la isquemia tisular. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
hipoxemia, la acidosis y la hipercapnea activan los quimioreceptores localizados 
en la aorta y el cuerpo carot&iacute;deo. La disminuci&oacute;n del flujo sangu&iacute;neo 
provoca hipoxia tisular y acidosis que determina la activaci&oacute;n de los mismos 
receptores, los cuales perciben de modo indirecto el bajo flujo. El flujo sangu&iacute;neo 
bajo es &iacute;ndice de la activaci&oacute;n tanto de quimioreceptores como de 
barorreceptores y por ende contribuyen a desencadenar respuestas centrales al 
estr&eacute;s. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La hipotermia perioperatoria 
es percibida por la regi&oacute;n pre&oacute;ptica del hipot&aacute;lamo y desencadena 
la acci&oacute;n del eje hipot&aacute;lamo-hipofisario. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
respuesta en el trauma quir&uacute;rgico es otro de los factores desencadenantes 
de la respuesta fisiol&oacute;gica. La lesi&oacute;n tisular determina la producci&oacute;n 
de se&ntilde;ales nerviosas aferentes que estimulan el eje simp&aacute;tico-suprarrenal, 
as&iacute; como el eje hipot&aacute;lamo-hipofisario. En este aspecto revisten 
una importancia adicional los procesos locales de la herida y los tejidos isqu&eacute;micos, 
los cuales liberan respuestas locales y sist&eacute;micas que determinan las alteraciones 
metab&oacute;licas de la coagulaci&oacute;n, la inflamaci&oacute;n y las disfunciones 
del sistema inmune. </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Respuesta neuroendocrina. 
</B>La respuesta neuroendocrina describe las consecuencias que expresa, en variaciones 
de la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica de diferentes hormonas de la activaci&oacute;n 
del eje hipot&aacute;lamo-hip&oacute;fisis-suprarrenal y del sistema nervioso 
aut&oacute;nomo. </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Eje simp&aacute;tico 
suprarrenal. </B>La agresi&oacute;n quir&uacute;rgica, induce desde los est&iacute;mulos 
desencadenantes, una estimulaci&oacute;n del sistema nervioso simp&aacute;tico 
con la consiguiente hiperactividad adren&eacute;rgica y el s&uacute;bito incremento 
de la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica de adrenalina, noradrenalina y dopamina. 
La noradrenalina estimula especialmente los receptores alfa<SUB>1</SUB> (<span class="symbol">a</span><SUB>1</SUB>) 
de los que depende la intensa vasoconstricci&oacute;n del plexo cut&aacute;neo 
rico en estos receptores, mientras que los receptores beta<SUB>2 </SUB>(<span class="symbol">a</span><SUB>2</SUB>) 
se estimulan por la adrenalina que induce la respuesta vasodilatadora en el miocardio 
y los m&uacute;sculos esquel&eacute;ticos. </font> <P><font face="Verdana" size="2">Las 
catecolaminas ejercen numerosos efectos, entre ellos, aumento de la presi&oacute;n 
arterial, frecuencia cardiaca, contractilidad cardiaca, ventilaci&oacute;n minuto, 
vasoconstricci&oacute;n de toda la circulaci&oacute;n arterial y venosa que incide 
en la liberaci&oacute;n de hormonas pancre&aacute;ticas, afecta adem&aacute;s, 
el metabolismo de la glucosa, amino&aacute;cidos y l&iacute;pidos.<SUP>12-14 </SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">La elevaci&oacute;n prolongada del tono 
simp&aacute;tico y el aumento de la secreci&oacute;n de catecolaminas contribuye 
a una vasocontricci&oacute;n arteriolar severa e irregular que reduce el flujo 
sangu&iacute;neo microcirculatorio, lo que altera la oferta de ox&iacute;geno 
a los tejidos. El aumento del tono simp&aacute;tico produce una redistribuci&oacute;n 
de la volemia de los vasos venosos de capacitancia lo que aumenta la volemia central, 
efecto ben&eacute;fico, pero la posterior vasoconstricci&oacute;n provoca aumento 
de la presi&oacute;n capilar intraluminal, que favorece la hipovolemia y formaci&oacute;n 
de edema. El aumento sostenido del tono simp&aacute;tico suprarrenal ayuda al 
estado metab&oacute;lico catab&oacute;lico caracter&iacute;stico de las cirug&iacute;as 
mayores.<SUP>15,16</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Eje hipot&aacute;lamo-hip&oacute;fisis-suprarrenal</B><strong>.</strong> 
La secreci&oacute;n suprarrenal de cortisol es fundamental para la respuesta ante 
el estr&eacute;s. Esta secreci&oacute;n es mediada por el eje hipot&aacute;lamo-hip&oacute;fisis-suprarrenal 
el cual es <FONT 
COLOR="#231f20">liberado por la corteza suprarrenal en respuesta a influencias 
como la </FONT>hormona adreno-corticotr&oacute;fica (H<FONT 
COLOR="#231f20">ACT), ritmo diurno y estr&eacute;s. Est&iacute;mulos como el trauma 
quir&uacute;rgico, hiperglucemia y la hemorragia provocan un incremento agudo 
de la secreci&oacute;n de HACT y en consecuencia del cortisol.</FONT></font> <P><font face="Verdana" size="2">Otras 
sustancias pueden modular la liberaci&oacute;n del factor liberador de corticotrofina 
o ejercer un efecto directo por si mismo, como son vasopresina, angiotensina II, 
noradrenalina y anest&eacute;sicos inhalatorios. La HACT proviene del precursor 
propiomelanocortina quien tiene entre sus productos de degradaci&oacute;n las 
endorfinas, las &acirc; lipotropina y la hormona <span class="symbol">a</span>-melanocito-estimulante. 
La HACT y las &acirc; endorfinas son liberadas en forma simult&aacute;nea en cantidades 
equimolares de las mismas c&eacute;lulas de la hip&oacute;fisis anterior. </font> 
<P><font face="Verdana" size="2">Los efectos de la liberaci&oacute;n de glucocorticoides 
hacia la circulaci&oacute;n son retenci&oacute;n de sodio, resistencia a la insulina, 
gluconeog&eacute;nesis, lip&oacute;lisis, catabolismo proteico, inactivaci&oacute;n 
de la fosfolipasa A; regulaci&oacute;n negativa de la s&iacute;ntesis de prostaglandinas, 
intensifica los efectos catab&oacute;licos del factor de necrosis tumoral e interleuquina. 
Como consecuencia de la activaci&oacute;n del eje hipot&aacute;lamo-hip&oacute;fisis-suprarrenal, 
se detecta un incremento en la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica de la hormona 
de crecimiento (HC), la prolactina se manifiesta a las primeras 24 horas de la 
cirug&iacute;a. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La hormona antidiur&eacute;tica 
(HA) o arginina-vasopresina se sintetiza en el hipot&aacute;lamo y se transporta 
por la neurohip&oacute;fisis, incrementa sus valores plasm&aacute;ticos dentro 
de las 24 horas siguientes a la agresi&oacute;n, se mantiene por encima de la 
normalidad hasta el quinto d&iacute;a. Son est&iacute;mulos para su liberaci&oacute;n 
el incremento de la osmolaridad plasm&aacute;tica, la reducci&oacute;n de la volemia, 
las tracciones quir&uacute;rgicas sobre los mesos de las v&iacute;sceras abdominales. 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">La p&eacute;rdida de la volemia es percibida 
por los receptores auriculares y el descenso de la presi&oacute;n por los barrorreceptores 
de las arterias car&oacute;tida, aorta y pulmonar las se&ntilde;ales son trasmitidas 
al hipot&aacute;lamo. Las fibras nerviosas del hipot&aacute;lamo hacen sinapsis 
con c&eacute;lulas del l&oacute;bulo posterior de la hip&oacute;fisis, lo que 
desencadena la liberaci&oacute;n de HA, la cual es vasoconstrictora y tambi&eacute;n 
act&uacute;a sobre los t&uacute;bulos colectores del ri&ntilde;&oacute;n en la 
reabsorci&oacute;n de agua.<SUP>17-19</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Renina-angiotensina-aldosterona. 
</B>Despu&eacute;s de la cirug&iacute;a y por activaci&oacute;n de la HACT de 
las c&eacute;lulas yuxtaglomerulares se secreta renina, &eacute;sta degrada el 
angiotensin&oacute;geno para formar angiotensina I, que es degradada a su vez 
para formar angiotensina II. Esta &uacute;ltima es vasoconstrictora, y act&uacute;a 
sobre el ri&ntilde;&oacute;n con reducci&oacute;n de excreci&oacute;n de sodio 
y agua. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La aldosterona, dotada de capacidad 
de control sobre el mecanismo hidroelectrol&iacute;tico aumenta sus valores plasm&aacute;ticos 
y urinarios como respuesta a la cirug&iacute;a. Este incremento de sus valores 
plasm&aacute;ticos coincide con la activaci&oacute;n del sistema renina-angiotensina 
por la HACT y a su vez, la angiotensina II potencia la liberaci&oacute;n de la 
HACT.<SUP>20,21</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Opioides end&oacute;genos. 
</B>Los opioides end&oacute;genos y las endorfinas son liberados hacia la circulaci&oacute;n 
como parte de la respuesta inicial al estr&eacute;s quir&uacute;rgico. El papel 
fundamental de los opioides end&oacute;genos consiste en la reducci&oacute;n del 
dolor, pero tambi&eacute;n modulan la liberaci&oacute;n de catecolaminas de la 
m&eacute;dula suprarrenal y ejercen retroalimentaci&oacute;n inhibitoria sobre 
la hip&oacute;fisis lo que disminuye la liberaci&oacute;n de HACT y realizan efectos 
moduladores del sistema inmune ya que modifican la funci&oacute;n de los neutr&oacute;filos 
y los linfocitos. Las &acirc; endorfinas aumentan la secreci&oacute;n de insulina 
por lo que los opioides act&uacute;an como inhibidores<B> </B>contrarreguladores 
de la respuesta al estr&eacute;s quir&uacute;rgico.<SUP>22</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Hormonas 
Gastroenteropancre&aacute;ticas. </B>En respuesta a la cirug&iacute;a se produce 
un incremento de la concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica del glucag&oacute;n, 
hormona elaborada por las c&eacute;lulas &acirc; de los islotes pancre&aacute;ticos 
ante el est&iacute;mulo de las catecolaminas liberadas. El glucag&oacute;n junto 
a la adrenalina y el cortisol son denominados las hormonas del estr&eacute;s. 
El incremento del glucag&oacute;n se detecta alrededor de las primeras 12 horas 
de la cirug&iacute;a y la descarga adren&eacute;rgica inicial como respuesta fisiol&oacute;gica 
provoca sobre todo cuando &eacute;sta es intensa, una inhibici&oacute;n de la 
liberaci&oacute;n de insulina. </font> <P><font face="Verdana" size="2">En las 
primeras 24 horas de la intervenci&oacute;n quir&uacute;rgica concentraci&oacute;n 
plasm&aacute;tica de insulina est&aacute; disminuida con cifras elevadas de glicemia 
debido a que en las c&eacute;lulas &acirc; insulares se reduce la sensibilidad 
ante el est&iacute;mulo de la glucosa. De 48 a 72 horas los niveles plasm&aacute;ticos 
de la insulina aumentan, sin embargo, es parad&oacute;jica la hiperglicemia que 
se sostiene, se explica por una resistencia perif&eacute;rica en los tejidos a 
la acci&oacute;n de la insulina. Esta situaci&oacute;n se denomina diabetes de 
la agresi&oacute;n. El glucag&oacute;n, la HC, el cortisol y los &aacute;cidos 
grasos libres se comportan como antagonistas de la insulina que es la hormona 
anab&oacute;lica por excelencia.<SUP>23,24</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Respuesta 
de la fase aguda. </B>En el &aacute;rea quir&uacute;rgica se pone en marcha la 
respuesta de fase aguda, que se caracteriza por las citoquinas liberadas como 
interleukinas-1 (IL-1), interleukina-6 (IL-6), interleukina-8 (IL-8), factor de 
necrosis tumoral y sus mediadores caracter&iacute;sticos.Con respecto a la relaci&oacute;n 
entre la magnitud de la lesi&oacute;n de los tejidos y el control de la respuesta 
de la fase aguda, la participaci&oacute;n IL-6 es fundamental. </font> <P><font face="Verdana" size="2">Esta 
citocina se produce por una gran variedad de c&eacute;lulas inmunitarias y nerviosas. 
Su concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica aumenta con rapidez cuando se realiza 
una intervenci&oacute;n quir&uacute;rgica. El nivel de secreci&oacute;n de IL-6 
se asocia con la magnitud de la cirug&iacute;a y se describe que la respuesta 
de IL-6 puede ser modulada tanto por los f&aacute;rmacos anest&eacute;sicos como 
por los niveles de corticoides end&oacute;genos. Estas evidencias experimentales 
sugieren que en pacientes quir&uacute;rgicos el control de la respuesta inmunitaria 
y sus mediadores contribuyen en la depreciaci&oacute;n de las consecuencias de 
la lesi&oacute;n generada por la cirug&iacute;a, la literatura sobre lesi&oacute;n 
tisular indica que la modulaci&oacute;n de la respuesta inmunitaria produce disminuci&oacute;n 
en la morbilidad y mortalidad perioperatoria.<SUP>25,26</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Mediadores 
locales y prote&iacute;nas de la fase aguda. </B>El da&ntilde;o endotelial desencadena 
la producci&oacute;n de mediadores locales, se activa el factor Hageman circulante. 
Se precipitan los sistemas de quininas y plasminas. La activaci&oacute;n del factor 
Hageman desencadena la cascada del complemento lo que provoca inflamaci&oacute;n. 
La lesi&oacute;n endotelial impulsa el metabolismo del &aacute;cido araquid&oacute;nico, 
que produce prostaglandinas, tromboxano, leucotrienos, los cuales son potentes 
mediadores del tono vascular y causan inflamaci&oacute;n, activaci&oacute;n celular 
y coagulaci&oacute;n. El factor activador de las plaquetas, producto derivado 
de la liberaci&oacute;n de &aacute;cido araquid&oacute;nico, es un estimulante 
de la activaci&oacute;n de las plaquetas y los neutr&oacute;filos, por lo que 
contribuye a la trombosis microvascular en el sitio de lesi&oacute;n. </font> 
<P><font face="Verdana" size="2">Las sustancias qu&iacute;micas vasoactivas de 
producci&oacute;n y acci&oacute;n preferentemente local como la histamina y serotonina 
son tambi&eacute;n liberadas, mientras que la activaci&oacute;n de los monocitos 
y macr&oacute;fagos con la consiguiente activaci&oacute;n de la cascada de las 
citoquinas, ayuda a mediar muchos de los efectos sist&eacute;micos, inmunol&oacute;gicos 
y metab&oacute;licos postoperatorios. La aceleraci&oacute;n de los neutr&oacute;filos 
por mediadores locales y las citoquinas representan un elemento importante para 
la oclusi&oacute;n capilar e inflamaci&oacute;n a todos los niveles. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
respuesta de la fase aguda tiene entre sus elementos caracter&iacute;sticos las 
variaciones en la s&iacute;ntesis hep&aacute;tica de las prote&iacute;nas Estas 
variaciones se caracterizan por un incremento muy significativo para la prote&iacute;na 
C reactiva y el amiloide A del suero, se consideran marcadores positivos de la 
respuesta en fase aguda; son aumentos menos significativos los del a inhibidor 
de proteinasa, a<SUB>1</SUB> glicoprote&iacute;na &aacute;cida, fibrin&oacute;geno 
y fragmento del complemento C<SUB>3</SUB>; mientras que se caracteriza por un 
descenso de los valores para la alb&uacute;mina y la transferrina<FONT 
COLOR="#ff0000">. </FONT></font> <P><font color="#231f20" face="Verdana" size="2">Los 
reactantes de fase aguda son prote&iacute;nas que aumentan su concentraci&oacute;n 
en situaciones de estr&eacute;s o inflamaci&oacute;n ante infecciones, traumatismos 
y otras agresiones como la cirug&iacute;a; un reactante de fase aguda &uacute;til 
para monitorizar la respuesta posterior a la cirug&iacute;a es la prote&iacute;na 
C reactiva, con elevaci&oacute;n precoz y normalidad tras tratamientos satisfactorios</font><font color="#ff0000" face="Verdana" size="2">. 
</font><font face="Verdana" size="2">Adem&aacute;s l<FONT 
COLOR="#231f20">as evidencias experimentales argumentan que la respuesta de choque 
t&eacute;rmico (RCT) supone un incremento en la s&iacute;ntesis de distintos miembros 
de las </FONT>familias de prote&iacute;nas de <FONT 
COLOR="#231f20">choque t&eacute;rmico (PCT). El nivel de expresi&oacute;n de sus 
genes hsps<I> </I>es directamente proporcional a la intensidad del est&iacute;mulo 
inductor de la RCT. </FONT>Las PCT desempe&ntilde;an un importante papel, no s&oacute;lo 
en los procesos de citoprotecci&oacute;n frente a los efectos lesivos de distintos 
agresores, sino tambi&eacute;n en la reparaci&oacute;n celular y tisular. </font> 
<P><font face="Verdana" size="2">Las PCT <FONT COLOR="#231f20">tambi&eacute;n 
est&aacute;n involucradas en los procesos de protecci&oacute;n frente al estr&eacute;s 
oxidativo, citocinas proinflamatorias: factor de necrosis tumoral alfa (FNT), 
IL-1, IL-6. As&iacute; ocurre en los leucocitos polimorfonucleares neutr&oacute;filos 
(PMN), durante los procesos inflamatorios se induce la masiva producci&oacute;n 
de radicales libres de ox&iacute;geno (RLO), que estimulan la s&iacute;ntesis 
de PCT. Los agentes capaces de inducir la RCT entre ellos los fisiopatol&oacute;gicos 
como estr&eacute;s oxidativo.<SUP>27,28</SUP> <br> <br> </FONT></font> <FONT COLOR="#231f20"> 
<P><font face="Verdana" size="2">Los PMN pertenecen a la primera l&iacute;nea 
de reconocimiento y de defensa ante agresiones externas, y pueden ser considerados 
como eficaces biosensores. Se concept&uacute;a un principio sin posibilidad de 
diferenciaci&oacute;n y con una deficiente capacidad para la s&iacute;ntesis prote&iacute;nica, 
se demostr&oacute; que los PMN, circulantes y tisulares, poseen capacidad biosint&eacute;tica 
selectiva, tanto de &Aacute;cido Ribonucleico Mensajero (ARNm) como de prote&iacute;nas, 
sintetizan PCT cuando son incubados a temperaturas superiores a la fisiol&oacute;gica, 
la hipertermia induce la s&iacute;ntesis de, al menos la prote&iacute;na de choque 
t&eacute;rmico 70i. La activaci&oacute;n de genes hsps en PMN ante la hipertermia 
y otros agentes lesivos demuestra la importancia de este sistema en el reconocimiento 
de la agresi&oacute;n, el mantenimiento de la homeostasis y la supervivencia celular.<SUP>29,30</SUP></font> 
</FONT> <P><font face="Verdana" size="2">Se concluye que el estr&eacute;s quir&uacute;rgico 
como se analiz&oacute; en la revisi&oacute;n sistem&aacute;tica es una situaci&oacute;n 
en la que existe tanto un aumento en la velocidad de generaci&oacute;n de especies 
oxidantes, radicales libres y especies excitadas, como una disminuci&oacute;n 
en la actividad de los sistemas de defensa, lo que resulta en mayores concentraciones, 
en estado estacionario, de especies activas del ox&iacute;geno. En estas situaciones, 
se manifiestan los efectos t&oacute;xicos de estos RL y se producen reacciones 
qu&iacute;micas sobre l&iacute;pidos, prote&iacute;nas, carbohidratos en el interior 
de las c&eacute;lulas, que desencadenan un da&ntilde;o irreversible e incluso, 
muerte celular. </font> <P><font face="Verdana" size="2">Son numerosas las enfermedades 
asociadas con el desbalance entre oxidantes y antioxidantes, por lo que el paciente 
quir&uacute;rgico, desde el preoperatorio, con los antecedentes patol&oacute;gicos 
personales, se halla involucrado con los RL, se confirma entonces que la patolog&iacute;a, 
fisiolog&iacute;a de la numerosas enfermedades, <FONT 
COLOR="#231f20">la complejidad del trauma quir&uacute;rgico, son factores esenciales 
en los cambios perioperatorios de la hemostasia. <br> </FONT></font> <P>&nbsp; <FONT 
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<P> <font face="Verdana" size="2"> <strong>RESUMEN</strong> </font>
<P><font face="Verdana" size="2"><B>Introducci&oacute;n:</B> las obligaciones 
  y la responsabilidad legal de los residentes en general y los de nuestra especialidad 
  en particular, constituyen un tema muy complejo y ambiguo, pues como m&eacute;dicos 
  deben asumir tareas espec&iacute;ficas y como personal en formaci&oacute;n su 
  participaci&oacute;n es muy limitada. Este hecho est&aacute; dado, porque los 
  errores m&eacute;dicos que ocurren en Anestesiolog&iacute;a cuestan vidas y 
  constituyen una de las principales causas de demandas en el mundo las cuales 
  se han incrementado progresivamente en los &uacute;ltimos a&ntilde;os. <BR>
  <B>Objetivos: </B>hacer una puesta al d&iacute;a sobre la responsabilidad legal 
  de los Residentes de Anestesiolog&iacute;a y Reanimaci&oacute;n. <BR>
  <B>Desarrollo: </B>son obligaciones de los m&eacute;dicos residentes nacionales 
  o extranjeros que cursen una especialidad, adem&aacute;s de las que se&ntilde;alan 
  las leyes respectivas de cada pa&iacute;s, participar en el estudio y tratamiento 
  de los pacientes que se les encomienden, siempre sujetos a las indicaciones 
  y supervisi&oacute;n de los especialistas o profesores adscritos a la unidad 
  m&eacute;dica receptora de residentes. Se debe tener en cuenta que las leyes 
  son las mismas para todos los m&eacute;dicos con especialidad o sin ella, durante 
  la residencia m&eacute;dica. Existen al menos tres situaciones que dan lugar 
  a responsabilidad del residente: Falta de vigilancia en la asistencia o por 
  la direcci&oacute;n del tutor y extralimitaci&oacute;n por parte del Hospital, 
  del Sistema de Salud o por parte del residente.<B> <BR>
  Conclusiones:</B> las obligaciones del residente, as&iacute; como su responsabilidad 
  legal, es un problema de todos y hay que prevenir para no tener que lamentar. 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2"><B>Palabras clave: </B>obligaciones de los residentes, 
  responsabilidad legal de los residentes, anestesiolog&iacute;a y reanimaci&oacute;n. 
  </font> 
<hr>
<p><font face="Verdana" size="2"><b>ABSTRACT</b></font></p>
<p><font face="Verdana" size="2"><b>Introduction:</b> the legal obligations and 
  liabilities to be complied with by all residents, particularly by residents 
  from our specialty, constitute a very complex and ambiguous subject, for as 
  physicians they should carry out specific tasks, while as in-training personnel 
  their participation is very limited. This is due to the fact that in anesthesiology 
  medical errors cost lives, and they are one of the main reasons for legal complaints 
  worldwide, which have gradually increased in recent years. <br>
  <b>Objective:</b> update the legal liabilities of anesthesiology and resuscitation 
  residents. <br>
  <b>Results:</b> it is the obligation of national and foreign physicians serving 
  a residency, besides those contained in their country's legislation, to participate 
  in the study and treatment of the patients assigned to them under the guidance 
  and supervision of specialists or professors from the health institution sponsoring 
  the residency. It must be borne in mind that during the residency period the 
  legislation is the same for both specialist and nonspecialist physicians. There 
  are at least three situations which give rise to residents' liability: inattention 
  while caring for patients, deficient guidance by the tutor and overstepping 
  of authority by the hospital, the health system or the resident.<br>
  <b>Conclusions:</b> the obligations and legal liabilities of residents are everyone's 
  responsibility. Precautions should be taken so that regrettable events do not 
  occur.</font></p>
<p><font face="Verdana" size="2"><b>Key words:</b> residents' obligations, residents' 
  legal liabilities, anesthesiology and resuscitation.</font></p>
<hr>
<p><br>
</p>
<p>&nbsp;</p>
<P> 
<P> 
<h3><font face="Verdana" size="3"> <B>INTRODUCCI&Oacute;N</B> </font></h3>
<P><font face="Verdana" size="2">La Medicina no es una ciencia exacta sino un 
  arte conjetural; pero el fundamento legal de la responsabilidad m&eacute;dica 
  est&aacute; en la necesidad jur&iacute;dica y social que toda persona que labore 
  en la rama de la Medicina obtiene y debe responder ante la justicia por los 
  da&ntilde;os lesivos y fatales causados al paciente en el ejercicio de su profesi&oacute;n. 
  La sanci&oacute;n puede ser: penal, civil o administrativa, aplicada solo en 
  una de sus formas, seg&uacute;n sea el caso, o aplicadas todas.<SUP>1 </SUP> 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2"><B><br>
  Antecedentes</B> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Desde el primer texto deontol&oacute;gico que 
  se conoce (Hammurabi en el a&ntilde;o 2394 a.C.) pasando por las diversas culturas 
  que nos han precedido, griega, romana, y otras como la egipcia, han contemplado 
  en sus c&oacute;digos, diversos articulados que hac&iacute;an referencia al 
  comportamiento del m&eacute;dico y que conten&iacute;an graves sanciones cuando 
  se infring&iacute;a el mismo, que inclu&iacute;a la pena de muerte en algunos 
  casos.<SUP>2</SUP> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Aunque existen precedentes muy antiguos de la 
  especializaci&oacute;n m&eacute;dica, descripci&oacute;n realizada por Her&oacute;doto 
  (484-420 aC) en la sociedad egipcia.<SUP>2</SUP> Lo cierto es que la eclosi&oacute;n 
  del espacialismo m&eacute;dico tuvo lugar de modo particularmente intenso a 
  mediados del XIX y alcanz&oacute; la cima de su desarrollo a lo largo de todo 
  el pasado siglo XX. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">En este per&iacute;odo, la formaci&oacute;n m&eacute;dica 
  con todas sus variables, ha correspondido en buena medida al modelo formativo 
  que combinaba la adquisici&oacute;n de conocimientos te&oacute;ricos con el 
  aprendizaje de la pr&aacute;ctica cl&iacute;nica (educaci&oacute;n en el trabajo), 
  de la mano de un m&eacute;dico experimentado o en el seno de una instituci&oacute;n 
  hospitalaria.<SUP>2</SUP> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Jorge Miguez,<SUP>1</SUP> refiri&oacute; que 
  en la &eacute;poca moderna, sobre todo despu&eacute;s de la Segunda Guerra Mundial, 
  la ciudadan&iacute;a adquiri&oacute; mayor conciencia de los derechos que le 
  asisten. Ello, junto a otros factores, determin&oacute; un aumento en el n&uacute;mero 
  de reclamos de responsabilidad a los m&eacute;dicos. Gisbert Calabuig citado 
  por Portero Lazcano,<SUP>3</SUP> consider&oacute; m&uacute;ltiples elementos 
  que contribuyeron al aumento de la exigencia de responsabilidad, entre los que 
  se destacaban: aumento de la actividad m&eacute;dica; progreso de la medicina 
  que permite asumir pacientes cuyas enfermedades eran intratables, poco tiempo 
  atr&aacute;s. Divulgaci&oacute;n por los medios de comunicaci&oacute;n de los 
  problemas m&eacute;dicos y sus soluciones, con car&aacute;cter triunfalista, 
  hacen suponer al enfermo que la curaci&oacute;n es un derecho. El hedonismo 
  generalizado que hace rechazar el dolor y el sufrimiento. El riesgo que, por 
  su complejidad, lleva consigo determinados actos tanto diagn&oacute;sticos como 
  terap&eacute;uticos, la especializaci&oacute;n m&eacute;dica, que puede implicar 
  que los especialistas descuiden aspectos m&aacute;s generales, por s&oacute;lo 
  citar algunos.<SUP>1</SUP> </font> 
<P><font face="Verdana" size="2">Las obligaciones y la responsabilidad legal de 
  los residentes en general y los de nuestra especialidad en particular, constituyen 
  un tema muy complejo y ambiguo, pues como m&eacute;dicos deben asumir tareas 
  espec&iacute;ficas y como personal en formaci&oacute;n su participaci&oacute;n 
  es muy limitada. Este hecho est&aacute; dado, pues los errores m&eacute;dicos 
  que ocurren en Anestesiolog&iacute;a cuestan vidas y constituyen una de las 
  principales causas de demandas en el mundo las cuales se han incrementado progresivamente 
  en los &uacute;ltimos a&ntilde;os, debido a las secuelas o a la muerte que se 
  presenta en determinados pacientes cuando algo que se planific&oacute; como 
  parte de la estrategia m&eacute;dica no funcion&oacute; o cuando se utiliz&oacute; 
  un plan equivocado para un problema de salud.<SUP>3</SUP> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Por todo lo antes expuesto, se decidi&oacute; 
  realizar una revisi&oacute;n del tema con el objetivo de identificar las obligaciones 
  y las responsabilidades legales de los residentes en Anestesiolog&iacute;a y 
  Reanimaci&oacute;n. </font>
<P> <font face="Verdana" size="2"> </font>
<h3><font face="Verdana" size="2"><B><font size="3">DESARROLLO</font></B></font></h3>
<P><font face="Verdana" size="2">En M&eacute;xico, para Rivera Flores,<SUP>4</SUP> 
  son obligaciones de los m&eacute;dicos residentes sean nacionales o extranjeros 
  que cursen una especialidad, adem&aacute;s de las que se&ntilde;alan las leyes 
  respectivas de cada pa&iacute;s, las siguientes: </font>
<ul>
  <li><font face="Verdana" size="2"> Durante su adiestramiento, los m&eacute;dicos 
    residentes participar&aacute;n en el estudio y tratamiento de los pacientes 
    que se les encomienden, siempre sujetos a las indicaciones y supervisi&oacute;n 
    de los especialistas o profesores adscritos a la unidad m&eacute;dica receptora 
    de residentes.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"> Las leyes son las mismas en s&iacute; para 
    todos los m&eacute;dicos con especialidad o sin ella, durante la residencia 
    m&eacute;dica.<SUP>4</SUP> </font></li>
</ul>
<P><font face="Verdana" size="2"><br>
  En los Estados Unidos de Am&eacute;rica, se trata de envolver los educadores 
  de la medicina en acciones legales por mala pr&aacute;ctica de sus educandos. 
  Se ha observado que est&aacute;s demandas son dependientes, de mayor susceptibilidad 
  de demandas de acuerdo a la escuela u hospital donde &eacute;stos egresen.<SUP>4</SUP> 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">En Espa&ntilde;a, se ha evaluado la responsabilidad 
  legal y profesional del residente y se plantea que se debe legislar que nunca 
  debe entrar solo al quir&oacute;fano debido a que todav&iacute;a no ha alcanzado 
  el nivel de capacitaci&oacute;n legalmente exigible (t&iacute;tulo de especialista).<SUP>3,4</SUP> 
  Su responsabilidad legal ante un acto m&eacute;dico, se deber&aacute; considerar 
  de acuerdo a su actuaci&oacute;n y sobretodo a la preparaci&oacute;n de acuerdo 
  al grado de residencia. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Rivera Flores,<SUP>4</SUP> se&ntilde;al&oacute; 
  que existen al menos tres situaciones que dan lugar a responsabilidad del residente: 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">1. Falta de vigilancia, asistencia o direcci&oacute;n 
  del tutor </font>
<P><font face="Verdana" size="2">2. Extralimitaci&oacute;n. Por parte del: </font>
<ul>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Hospital o Sistema de Salud</B><I>: </I>Dada 
    por la obligaci&oacute;n a realizar tareas no adecuadas para su nivel de formaci&oacute;n.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Del residente</B>: Si act&uacute;a por 
    su propia cuenta. &Eacute;ste responder&aacute; cuando se extralimite en sus 
    funciones o cuando act&uacute;e independientemente sin pedir ayuda al tutor 
    u otro m&eacute;dico especialista. La excepci&oacute;n de esta regla es s&oacute;lo 
    cuando se presentan casos de extrema urgencia, en la que el paciente est&eacute; 
    en riesgo vital y el residente es el &uacute;nico m&eacute;dico disponible. 
    </font></li>
</ul>
<P><font face="Verdana" size="2">3. Acci&oacute;n inexcusable o culpa grave del 
  residente.<I> </I>El m&eacute;dico en formaci&oacute;n, en el mundo debe actuar 
  seg&uacute;n la &quot;<I>Lex artis ad hoc</I>&quot; y por lo tanto, es responsable 
  directo de la &quot;<I>mala praxis</I>&quot; que de sus actos se deriven. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">La denominada <I>Lex Artis M&eacute;dica</I>, 
  est&aacute; conformada por un conjunto de normas, reglamentos, protocolos, que 
  rigen la especialidad y buscan seguridad y calidad en la atenci&oacute;n m&eacute;dica 
  al paciente.<SUP>5 </SUP>Esta Ley exige y describe los requisitos de: </font>
<ul>
  <li><font face="Verdana" size="2"> Un profesional id&oacute;neo.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"> Diagn&oacute;stico y terap&eacute;utica adecuadas 
    y aceptadas.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"> Consentimiento informado escrito.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"> Deber objetivo de cuidados relativos seg&uacute;n 
    circunstancias. </font></li>
</ul>
<P><font face="Verdana" size="2"><br>
  Expresa la condici&oacute;n en la que cualquier m&eacute;dico actuar&iacute;a 
  de igual forma cuando se dieran las mismas condiciones y admite cierta desviaci&oacute;n 
  o riesgo permitido. Es una obligaci&oacute;n de medios y no de resultados.<SUP>5-8</SUP> 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Las figuras culpables son la ignorancia de los 
  principios propios de la Lex Artis M&eacute;dica.<SUP>5,7</SUP> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Y dentro de ella se encuentran la negligencia 
  que incluye incumplimiento del deber, falta de precauci&oacute;n, omisi&oacute;n 
  de la atenci&oacute;n y diligencia debida y la conducta por omisi&oacute;n. 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">La impericia en la que se se&ntilde;alan escasez 
  de conocimientos, falta de pr&aacute;ctica o experiencia a pesar de tener los 
  conocimientos y estudios, que puede ser por conducta activa o pasiva. La imprudencia 
  que engloba la acci&oacute;n temeraria o ligereza y la falta de previsi&oacute;n 
  inexcusable. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Varios factores existen en los quir&oacute;fanos 
  que dan lugar a una elevada incidencia de errores en la conducci&oacute;n de 
  la anestesia. La falta de personal, las horas extras en horario extralaboral, 
  falta de atenci&oacute;n, falta de comunicaci&oacute;n, descuido, prisa y fatiga 
  son los factores comunes relacionados con el personal m&eacute;dico y param&eacute;dico.<SUP>9-12</SUP> 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Los medicamentos que suenan iguales.<SUP>11,12 
  </SUP>Confusi&oacute;n, inexactitud de etiquetas de los medicamentos y envases 
  incompletos,<SUP>12</SUP> intercambio de las etiquetas de las jeringuillas<SUP>13</SUP> 
  y ampollas,<SUP>14</SUP> jeringas sin etiquetar y el fracaso de c&aacute;lculo 
  de dosis<SUP>15 </SUP>son las m&aacute;s frecuentemente publicadas<SUP> </SUP> 
  en la literatura.<SUP>8-19</SUP> </font>
<P><font face="Verdana" size="2"><B><br>
  Naturaleza jur&iacute;dica del residente </B> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">El sistema formativo MIR en Espa&ntilde;a conlleva 
  la configuraci&oacute;n de una relaci&oacute;n jur&iacute;dica entre el especialista 
  en ciernes y el centro hospitalario en el que adquiere su aprendizaje. El Residente 
  aparece ligado a la instituci&oacute;n de forma temporal. No podr&iacute;a ser 
  de otra forma, ya que la formaci&oacute;n se encuentra temporalizada, se prolongar&aacute; 
  s&oacute;lo a lo largo de un per&iacute;odo determinado. La temporalidad y el 
  contenido contractual peculiar ser&aacute;n las notas caracter&iacute;sticas 
  del Residente. Y todo ello dentro de un tipo de relaci&oacute;n que en tanto 
  en Cuba como en Espa&ntilde;a presenta las caracter&iacute;sticas de un contrato 
  laboral.<SUP>3</SUP> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">En consecuencia con el contrato poseer&aacute; 
  las siguientes caracter&iacute;sticas: </font>
<ul>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Es un contrato laboral</B>. No existe lugar 
    a duda que el Residente est&aacute; vinculado con la instituci&oacute;n a 
    la que est&aacute; adscrito con un contrato de formaci&oacute;n postgraduada 
    y asistencia m&eacute;dica de car&aacute;cter laboral, con reglamentos que 
    regulan su formaci&oacute;n e impliquen la prestaci&oacute;n de servicios 
    profesionales en Centros hospitalarios autorizados para tal fin.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Tiene una naturaleza peculiar.</B> Y lo 
    es porque la tarea del Residente est&aacute; fuertemente imbuida de un car&aacute;cter 
    docente y formativo, si bien es un contrato de formaci&oacute;n muy caracter&iacute;stico.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Posee una duraci&oacute;n temporal</B>. 
    Es natural que la relaci&oacute;n jur&iacute;dica del Residente con la instituci&oacute;n 
    hospitalaria donde ejerce y adquiere sus conocimientos, tenga car&aacute;cter 
    temporal y la jurisprudencia igualmente reconoce tal cualidad. </font></li>
</ul>
<P><font face="Verdana" size="2"><br>
  Lo caracter&iacute;stico del Residente es el peculiar contenido funcional de 
  su relaci&oacute;n. Ser&aacute; una relaci&oacute;n en la que prestar&aacute; 
  sus servicios asistenciales y al mismo tiempo recibir&aacute; una formaci&oacute;n 
  especializada. Y ambas, evolucionar&aacute;n a lo largo del proceso formativo/asistencial 
  a fin que este m&eacute;dico expectante de alcanzar su especialidad pueda alcanzar, 
  de forma progresiva, los conocimientos y la responsabilidad profesional. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">El Residente realiza un trabajo profesional como 
  m&eacute;dico, que tiene la condici&oacute;n de ejercer servicios durante su 
  formaci&oacute;n especializada. Y tal es su prestaci&oacute;n profesional, que 
  al Residente se le exige tanto la realizaci&oacute;n de guardias m&eacute;dicas 
  como la imposici&oacute;n de servicios m&iacute;nimos y en ambos casos el contenido 
  docente y la adquisici&oacute;n progresiva de responsabilidad requieren una 
  supervisi&oacute;n, a cargo de un profesor, tutor o Jefe de Servicio. </font>
<P><font face="Verdana" size="2"><B><br>
  El &aacute;mbito de actuaci&oacute;n del residente en Anestesiolog&iacute;a 
  y Reanimaci&oacute;n </B> </font>
<P><font face="Verdana" size="2">El residente de Anestesiolog&iacute;a y Reanimaci&oacute;n 
  tiene la potestad, e incluso el deber, de actuar profesionalmente. Ahora bien, 
  su doble cualidad (de m&eacute;dico y especialista en formaci&oacute;n) repercutir&aacute; 
  a la hora de definir los espacios l&iacute;citos de actuaci&oacute;n profesional. 
  Por ello conviene diferenciar ambos planos: </font>
<P><font face="Verdana" size="2"> - Como m&eacute;dico que es, puede e incluso 
  debe intervenir en el marco de su formaci&oacute;n profesional acreditada. Su 
  intervenci&oacute;n en este sentido, dentro y fuera de la instituci&oacute;n 
  hospitalaria es indiscutible y alcanza un grado de especial relevancia cuando 
  de situaciones de urgencia se trata. Todo m&eacute;dico &quot;cualquiera que 
  sea su especialidad o la modalidad de su ejercicio, debe prestar ayuda de urgencia 
  al enfermo o accidentado&quot;. Los residentes no pueden, realizar funciones 
  de especialistas, porque no lo son. Ellos adquieren su formaci&oacute;n seg&uacute;n 
  un plan formativo-asistencial. </font>
<P><font face="Verdana" size="2"><br>
  Los programas de formaci&oacute;n m&eacute;dica especializada son propuestos 
  y realizados por los Comit&eacute;s Acad&eacute;micos Nacionales de la Especialidad 
  y aprobados por el Rector de la Universidad y el Ministro de Salud P&uacute;blica. 
  Este programa formativo, constituye pues, el referente obligado a la hora de 
  determinar el nivel de formaci&oacute;n alcanzado por el Residente. Nivel que, 
  naturalmente, se incrementar&aacute; hasta alcanzar la plenitud formativa profesional. 
  Aunque no puede olvidarse que la &quot;plenitud&quot; total s&oacute;lo se alcanzar&aacute; 
  cuando finalice el per&iacute;odo formativo y no antes. En realidad la &quot;plenitud&quot; 
  oficial s&oacute;lo llega con la obtenci&oacute;n del t&iacute;tulo y obviamente 
  junto a la existencia de un programa formativo. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">El Residente se debe ajustar al nivel formativo 
  alcanzado, conforme al programa planificado y ha de ser supervisado en la medida 
  exigible, seg&uacute;n el grado de capacitaci&oacute;n que posea. Es decir, 
  junto a par&aacute;metros objetivos (plan formativo) existen otros subjetivos 
  (capacitaci&oacute;n individual), directamente vinculados con los anteriores. 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">&Aacute;vila Espinos, Ontiveros Morales y Torres 
  Boj&oacute;rquez,<SUP>5</SUP> se&ntilde;alaron que para muchos, ser anestesi&oacute;logo 
  no es una tarea f&aacute;cil. La especialidad ha avanzado y hoy en d&iacute;a 
  la se ha tornado en medicina perioperatoria. Es decir, de un especialista muchas 
  veces poco considerado, se ha transitado a un especialista que abarca un amplio 
  campo del saber como son: los cuidados prehospitalarios, la atenci&oacute;n 
  en salas de emergencia y cuidados intensivos, la ventilaci&oacute;n, el abordaje 
  de la v&iacute;a respiratoria, el tratamiento y el estudio del dolor agudo, 
  cr&oacute;nico y por c&aacute;ncer, el tratamiento anestesiol&oacute;gico fuera 
  del quir&oacute;fano como son las salas de imaginolog&iacute;a, transporte, 
  traumas, en zonas de guerra, en la monta&ntilde;a, la selva o el desierto. Se 
  debe aprender a trabajar en situaciones &oacute;ptimas o precarias, con abundancia, 
  o con lo que exista. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Es dif&iacute;cil valorar el producto de la educaci&oacute;n 
  m&eacute;dica, si no existen estudios de seguimiento a largo plazo sobre el 
  rendimiento profesional de los egresados de los diversos centros de formaci&oacute;n 
  de m&eacute;dicos especialistas. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Concuerdo con &Aacute;vila Espinos y cols.,<SUP>4</SUP> 
  que la interrogante original sobre la importancia del sitio donde<B> </B>se 
  entrena el Residente, es v&aacute;lida; pero con una respuesta muy abstracta. 
  Se podr&iacute;a aseverar que lo importante es la calidad en la formaci&oacute;n 
  como anestesi&oacute;logos. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">En la actualidad, el desarrollo de la red de 
  redes ha facilitado la informaci&oacute;n m&eacute;dica, los avances tecnol&oacute;gicos, 
  los mecanismos fisiol&oacute;gicos y f&aacute;rmaco moleculares, han favorecido 
  un nivel de competencia mayor. </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Es deber de los profesores y especialistas exigir 
  y de los residentes cumplir. Deben anotar en los protocolos, historia cl&iacute;nica 
  de Anestesiolog&iacute;a o en la historia cl&iacute;nica general todos los eventos 
  que ocurran y comunicar al m&eacute;dico responsable la decisi&oacute;n terap&eacute;utica. 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">En el Programa de la Especialidad, se propone 
  caracterizar la responsabilidad de los residentes acorde con el a&ntilde;o que 
  cursa, la cual se debe incrementar lenta y paulatinamente y tampoco puede ser 
  una horma, debe fundamentarse de forma individual toda vez que el residentes 
  sea capaz de ser m&aacute;s competente y que este lo avale su desempe&ntilde;o. 
  </font>
<P><font face="Verdana" size="2">Por eso, el Comit&eacute; Acad&eacute;mico de 
  la especialidad decidi&oacute; estructurarlo de la siguiente forma: </font>
<P><font face="Verdana" size="2"><br>
  <B>Responsabilidad legal de los Residentes de Anestesiolog&iacute;a y Reanimaci&oacute;n 
  en Cuba</B><SUP>20</SUP> </font>
<ul>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Primer a&ntilde;o</B>. No pueden realizar 
    ning&uacute;n tipo de procedimiento anest&eacute;sico solos. Esto incluye 
    bloqueos nerviosos y abordajes venosos profundos, consultas, ni tomar decisiones 
    individuales.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Segundo a&ntilde;o</B>. No pueden realizar 
    ning&uacute;n tipo de procedimiento anest&eacute;sico solos que incluyen bloqueos 
    nerviosos y abordajes venosos profundos. Pueden realizar consulta preanest&eacute;sica 
    bajo asesor&iacute;a. No puede tomar decisiones de forma individual.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Tercer a&ntilde;o.</B> Pueden realizar 
    bajo control del especialista o profesor procedimientos anest&eacute;sicos 
    de bajo riesgo, bloqueos nerviosos y abordajes venosos profundos, consultas. 
    Las decisiones deben ser consultadas.<br>
    <br>
    </font></li>
  <li><font face="Verdana" size="2"><B>Cuarto a&ntilde;o</B>. Pueden realizar 
    solos bajo supervisi&oacute;n del especialista o profesor procedimientos anest&eacute;sicos 
    de mediana complejidad, bloqueos nerviosos y abordajes venosos profundos, 
    consultas. La toma de decisiones debe ser consultadas. </font></li>
</ul>
<P>&nbsp;
<P><font face="Verdana" size="2"><b><font size="3">CONCLUSIONES</font></b></font> 
<P><font face="Verdana" size="2">Las obligaciones del residente, as&iacute; como 
  su responsabilidad legal, es un problema de todos y hay que prevenir los errores 
  para evitar problemas de &iacute;ndole penal, civil y administrativas. <br>
  </font>
<P>&nbsp;
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<P> <font face="Verdana" size="2"> <B>RESUMEN</B> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Introducci&oacute;n:</B> 
la obesidad es una enfermedad cr&oacute;nica que se asocia a cambios f&iacute;sicos, 
farmacol&oacute;gicos y fisiol&oacute;gicos que deben ser considerados en la valoraci&oacute;n 
preanest&eacute;sica. <br> <B>Objetivo:</B> hacer una puesta al d&iacute;a sobre 
la obesidad y sus implicaciones: una mirada desde la anestesiolog&iacute;a. <B> 
<br> Metodolog&iacute;a: </B>revisi&oacute;n narrativa no sistem&aacute;tica de 
la literatura en los &uacute;ltimos 20 a&ntilde;os, en base de datos Pubmed, Embase, 
Lilacs. <br> <B>Resultados: </B>el anestesi&oacute;logo se enfrenta hoy a una 
de las morbilidades m&aacute;s frecuentes de pacientes que se programan a cirug&iacute;as 
electivas y de urgencias: el sobrepeso y la obesidad. Debe estar preparado para 
prevenir complicaciones propias del aumento del tejido graso en el individuo como 
son los cambios en la v&iacute;a a&eacute;rea, los sistemas cardiovascular, respiratorio, 
gastrointestinal y del sistema nervioso. Debe conocer la farmacocin&eacute;tica 
y farmacodinamia en el metabolismo de estos pacientes y anticiparse a las condiciones 
postoperatorias que requieran tratamiento intensivo. La cirug&iacute;a bari&aacute;trica 
es uno de los tratamientos propuesto para la conducta a seguir en pacientes con 
obesidad m&oacute;rbida, y es otro reto para el anestesi&oacute;logo. <BR> <B>Conclusiones:</B> 
de su papel seguramente va a depender el &eacute;xito en la sobrevida del paciente. 
</font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Palabras clave:</B> sobrepeso, obesidad, 
obesidad m&oacute;rbida, complicaciones, anestesia, cirug&iacute;a bari&aacute;trica. 
</font> <hr> <P> <font face="Verdana" size="2"> <B>ABSTRACT</B> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><b>Introduction:</b> 
Obesity is a chronic disease associated to physical, pharmacological and physiological 
changes which should be taken into account during the preanesthetic evaluation.<br> 
<b>Objective:</b> Update information about obesity and its implications from the 
perspective of anesthesiology. <br> <b>Method:</b> Non-systematic narrative review 
of the literature published in the last 20 years in the databases PubMed, Embase 
and LiLacs. <br> <b>Results:</b> When dealing with patients scheduled for elective 
and emergency surgery, anesthesiologists are faced with one of the most common 
morbidities: overweight and obesity. They should be trained to avoid complications 
related to the increase in fatty tissue, such as changes in the patient's airways 
and in their cardiovascular, respiratory, gastrointestinal and nervous systems. 
They should know about the pharmacokinetics and pharmacodynamics of the metabolism 
of these patients, and anticipate postoperative situations requiring intensive 
treatment. One of the treatments proposed for the management of morbidly obese 
patients is bariatric surgery, an additional challenge for anesthesiologists. 
<br> <b>Conclusions:</b> Success in achieving high survival rates will surely 
depend on the work of anesthesiologists.<br> <br> <b>Key words:</b> overweight, 
obesity, morbid obesity, complications, anesthesia, bariatric surgery</font>.<br> 
<hr> <P>&nbsp; <P> <font face="Verdana" size="2"> </font> <P> <h3><font face="Verdana" size="3"><B>INTRODUCCI&Oacute;N</B> 
</font></h3><P><font face="Verdana" size="2">La incidencia de obesidad m&oacute;rbida 
se ha triplicado en las 3 &uacute;ltimas d&eacute;cadas.<SUP>1</SUP> La Organizaci&oacute;n 
Mundial de Salud (OMS) proyecta para el a&ntilde;o 2015, 2.300 millones de adultos 
con sobrepeso (IMC&gt; 25) y 700 millones de obesos (IMC&gt; 30).<SUP>2</SUP> 
Esta endemia se ha asociado a un significativo aumento en la prevalencia de intolerancia 
a la glucosa, diabetes mellitus, hipertensi&oacute;n arterial, dislipidemia y 
enfermedades cardiovasculares.<SUP>3,4</SUP> La reuni&oacute;n de estas patolog&iacute;as 
en un solo individuo es lo que ha llevado a la definici&oacute;n de Sindrome Metab&oacute;lico.<SUP>5,6</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2"><B><br> Definiciones</B> </font> <ul> 
<li><font face="Verdana" size="2"> Sobrepeso: &Iacute;ndice de masa corporal (IMC) 
&gt;25-29.9 Kg/m<SUP>2<br> <br> </SUP> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Obesidad: IMC&gt; 30 Kg/m<SUP>2<br> <br> </SUP> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Obesidad extrema (m&oacute;rbida): IMC&gt; 40 Kg/m<SUP>2<br> <br> </SUP> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Obesidad Abdominal (central): Relaci&oacute;n cintura/cadera:&gt;0.9 en Hombres 
y &gt;0.85 en Mujeres<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Sindrome Metab&oacute;lico: dos definiciones A y B </font></li></ul><P><font face="Verdana" size="2"><br> 
<strong>A:</strong> (Asociaci&oacute;n Americana del Coraz&oacute;n, AHA (Instituto 
Nacional de Coraz&oacute;n-Pulm&oacute;n y Sangre). La presencia de 3 o m&aacute;s 
de los siguientes criterios: </font> <ol> <li><font face="Verdana" size="2">Circunferencia 
de la cintura &gt; 102 cm en el hombre y &gt; 88 cm en la mujer<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2">Triglic&eacute;ridos 
elevados: &gt; 150 mg/dL<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2">Colesterol 
HDL disminuido: &lt; 40 mg/dL en el hombre, y &lt; 50 mg/dL en la mujer<br> <br> 
</font></li><li><font face="Verdana" size="2">Presi&oacute;n sangu&iacute;nea 
elevada: &gt; 130/85 mmHg.<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2">Glicemia 
elevada: &gt; 100 mg/dL </font></li></ol><P><font face="Verdana" size="2"><strong>B:</strong> 
(Federaci&oacute;n Internacional de Diabetes). Obesidad central m&aacute;s 2 de 
los otros 4 criterios: Obesidad central (circunferencia de la cintura) definida 
as&iacute;: Hombres europeos, sudasi&aacute;ticos, japoneses, chinos &gt; 90 cm. 
Mujeres europeas, sudasi&aacute;ticas, japonesas, chinas &gt; 80 cm. </font> <ol> 
<li><font face="Verdana" size="2"> Triglic&eacute;ridos elevados: &gt; 150 mg/dL<br> 
<br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> Colesterol HDL disminuido: 
Hombres &lt; 40 mg/dL, Mujeres &lt; 50 mg/dL<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Presi&oacute;n sangu&iacute;nea elevada: &gt; 130/85 mmHg<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Glicemia preprandial elevada: &gt; 100 mg/dL </font></li></ol><blockquote> <p><font face="Verdana" size="2"> 
El s&iacute;ndrome metab&oacute;lico se considera un estado protromb&oacute;tico 
y proinflamatorio y aun est&aacute; en controversia si se considera una enfermedad 
en si misma o es una lista de complicaciones inducidas por la obesidad.</font></p></blockquote><B> 
<P><font face="Verdana" size="2"><br> Fisiopatolog&iacute;a</font> </B> <P><font face="Verdana" size="2">La 
grasa abdominal que lleva a obesidad central est&aacute; asociada con el desarrollo 
de hipertensi&oacute;n arterial, hipercolesterolemia y resistencia a la insulina; 
esta grasa visceral es metab&oacute;licamente m&aacute;s activa que la grasa subcut&aacute;nea, 
y libera &aacute;cidos grasos no esterificados que contribuyen al estado proinflamatorio 
y conlleva a la progresi&oacute;n de la aterosclerosis que precede al evento fatal 
del infarto de miocardio.<SUP>4</SUP> A su vez, el estado proinflamatorio es el 
responsable de la hipercoagulabilidad al promover aumento del fibrin&oacute;geno 
y del inhibidor del activador del plasmin&oacute;geno que inhibe la fibrinolisis.<SUP>7</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">Normalmente el tejido adiposo visceral 
secreta la adiponectina adipocina, que tiene potentes propiedades antiateroscler&oacute;ticas, 
antiinflamatorias, angiog&eacute;nicas y de vasoprotecci&oacute;n, sin embargo, 
en la obesidad, la secreci&oacute;n de esta hormona est&aacute; disminuida.<SUP>8</SUP> 
Los procedimientos quir&uacute;rgicos se considera un estado proinflamatorio e 
hipercoagulable y puede verse exacerbado por estos cambios hormonales de la obesidad. 
Para algunos, la tasa de complicaciones que se reportan en el perioperatorio de 
pacientes obesos o con sindrome metab&oacute;lico, puede representar un efecto 
aditivo de estas dos entidades: la cirug&iacute;a y la obesidad.<SUP>9,10</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2"><B><br> F&aacute;rmacos anest&eacute;sicos 
y obesidad</B> </font> <P><font face="Verdana" size="2">La obesidad trae consigo 
una serie de comorbilidades como la diabetes, la hipertensi&oacute;n arterial, 
la apnea obstructiva del sue&ntilde;o y enfermedades cardiopulmonares que disminuyen 
el margen de seguridad de los agentes anest&eacute;sicos. </font> <P><font face="Verdana" size="2">Los 
factores que afectan la farmacocin&eacute;tica y farmacodinamia de los agentes 
anest&eacute;sicos en los obesos m&oacute;rbidos son, el gasto cardiaco aumentado, 
el peso corporal magro, la masa grasa aumentada y el volumen del l&iacute;quido 
extracelular aumentado.<SUP>11,12</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">El 
gasto cardiaco afecta la distribuci&oacute;n y diluci&oacute;n de los medicamentos 
en el primer minuto despu&eacute;s de ser administrados; as&iacute; el tiopental 
s&oacute;dico debe ser aumentado hasta un 46 % con respecto a la dosis para un 
individuo promedio para obtener la misma concentraci&oacute;n plasm&aacute;tica 
pico.<SUP>13</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">La relaci&oacute;n 
del peso corporal magro con respecto al peso corporal total es menor en el paciente 
obeso; sin embargo, el obeso excede entre un 20 y 40 % el peso corporal magro 
a un individuo normal. El mayor peso corporal magro determina la dosis de carga 
y la dosis de mantenimiento. </font> <P><font face="Verdana" size="2">El aumento 
en la masa grasa es otro de los factores que influyen en la farmacocin&eacute;tica 
de los anest&eacute;sicos (<a href="#fig1_07">Figura 1</a>). </font> <P align="center"><font face="Verdana" size="2"><a name="fig1_07"></a><img src="/img/revistas/scar/v13n2/f0107214.jpg" width="339" height="376" alt="fig1_07"> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2"><br> La grasa es muy mal perfundida; 
en un sujeto normal el flujo sangu&iacute;neo de la grasa corresponde al 5 % del 
gasto cardiaco, en el obeso al 2 %, de ah&iacute; que el volumen de distribuci&oacute;n 
de los agentes lipof&iacute;licos no aumenta proporcionalmente con la cantidad 
mayor de grasa del obeso.<SUP>14</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">El 
volumen del l&iacute;quido extracelular est&aacute; muy aumentado en el obeso, 
lo cual aumenta el volumen de distribuci&oacute;n de medicamentos hidrof&iacute;licos 
como los relajantes musculares. </font> <P><font face="Verdana" size="2">Cuando 
se calcula las dosis de medicamentos en un individuo, se hace con base en su peso 
corporal, sin embargo, en el obeso el tejido adiposo y el peso corporal magro 
no aumentan proporcionalmente, lo cual hace que las dosis en el paciente obeso 
deban ser individualizadas.<SUP>15</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">De 
todas las escalas utilizadas, el &aacute;rea de superficie corporal, el &iacute;ndice 
de masa corporal, el peso ideal, la que m&aacute;s se ajusta a las consideraciones 
para un c&aacute;lculo aproximado en los obesos es el peso corporal magro, que 
corresponde al peso corporal total menos el peso de la masa grasa. Se recomienda 
la f&oacute;rmula de James para pacientes hasta un IMC de 43 Kg/m<SUP>2 </SUP>(120 
Kg).<SUP>16</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">Agentes inductores: 
El tiopental cuando se administra de acuerdo al peso corporal puede producir una 
profunda depresi&oacute;n cardiovascular e hipotensi&oacute;n. La concentraci&oacute;n 
que se aconseja es 60 % menor que en un paciente delgado.<SUP>17</SUP> En un estudio 
de farmacocin&eacute;tica, el volumen de distribuci&oacute;n fue mucho mayor para 
un paciente obeso (7,9 L/Kg) que en un paciente de peso normal (4,7 L/Kg), lo 
cual al final result&oacute; en una vida media de eliminaci&oacute;n de 27,8 horas 
en comparaci&oacute;n a 6,3 horas en el paciente delgado. </font> <P><font face="Verdana" size="2">El 
propofol se ajusta a la dosis corporal total.<SUP>18</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">Opioides: 
Quiz&aacute; son estos agentes los m&aacute;s usados para bloquear la respuesta 
de dolor en la anestesia. Las dosis de carga y de mantenimiento se deben calcular 
de acuerdo al peso corporal magro; sin embargo, siempre se debe tener precauci&oacute;n 
con la depresi&oacute;n respiratoria, as&iacute; los pacientes no presenten apnea 
del sue&ntilde;o.<SUP>19</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">Anest&eacute;sicos 
inhalatorios: La grasa aumenta la captaci&oacute;n de los agentes m&aacute;s solubles 
como el Isoflurane, por lo cual se aconseja agentes menos lipof&iacute;licos como 
el sevoflurane y el desflurane.<SUP>20,21</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">Relajantes 
musculares no despolarizantes: No se debe aplicar una dosis basada en el peso 
corporal total porque se tendr&aacute; un efecto m&aacute;s prolongado.<SUP>22</SUP> 
La duraci&oacute;n del efecto de la succinilcolina est&aacute; condicionada por 
la concentraci&oacute;n de la enzima pseudocolinesterasa y por el volumen de distribuci&oacute;n, 
que se encuentran aumentados en el obeso, por lo tanto se requiere de una dosis 
mayor de carga, de acuerdo al peso corporal total; sigue siendo el agente ideal 
en inducci&oacute;n de secuencia r&aacute;pida.<SUP>23</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">El 
rocuronio en la actualidad, puede ser seguro a la hora de la reversi&oacute;n 
cuando se usa el Sugammadex.<SUP>24</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2"><B>Evaluaci&oacute;n 
preoperatoria. </B>Todo paciente obeso debe ser interrogado sobre comorbilidades 
como la diabetes, la hipertensi&oacute;n arterial, la enfermedad arterial coronaria, 
la apnea obstructiva del sue&ntilde;o y el asma; el estado gastrointestinal para 
el ayuno adecuado y valorar si hay antecedentes de reflujo gastroesof&aacute;gico. 
La evaluaci&oacute;n de la v&iacute;a a&eacute;rea, la circunferencia y movilidad 
del cuello, la apertura de la boca; tener en cuenta cual va a ser la posici&oacute;n 
en la mesa quir&uacute;rgica: Trendelenburg, en rampa, semisentado, y los puntos 
de presi&oacute;n; y tener en cuenta que son pacientes que a pesar de tener una 
adecuada preoxigenaci&oacute;n se desaturan de manera muy r&aacute;pida.<SUP>19</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">Las recomendaciones en la conducta anest&eacute;sica 
siempre deben tener en cuenta el tipo de inducci&oacute;n: secuencia r&aacute;pida 
o est&aacute;ndar, para alistar todas las medidas y f&aacute;rmacos que se requieren 
y solicitar ayuda de manera precoz. La intubaci&oacute;n y aseguramiento de la 
v&iacute;a a&eacute;rea, con el dispositivo m&aacute;s apropiado y el relajante 
muscular indicado.<SUP>25</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">El abordaje 
de la v&iacute;a a&eacute;rea en el obeso m&oacute;rbido requiere todo el equipo 
de v&iacute;a a&eacute;rea dif&iacute;cil, puesto que en estos pacientes se encuentra 
una incidencia 3 veces mayor de intubaci&oacute;n dif&iacute;cil, con respecto 
a la poblaci&oacute;n normal.<SUP>26,27</SUP> Se debe disponer: c&aacute;nulas 
orofaringeas, tubos traqueales de distintos tama&ntilde;os, con las gu&iacute;as 
y el bogie (gum elastic bugie),<SUP>28</SUP> laringoscopios de distintas hojas 
con mangos largos y cortos, m&aacute;scaras laringeas, Supreme&#174;, Proseal&#174;, 
Fastrach&#174;, M&aacute;scara Air Q&#174;, I-gel&#174;, Combitubo; en ocasiones 
se debe planear la intubaci&oacute;n despierto con laringoscopio de fibra &oacute;ptica<SUP>29</SUP> 
y posici&oacute;n del paciente en Rampa; en las mujeres obesas, esta posici&oacute;n 
permite permeabilizar la v&iacute;a a&eacute;rea, de tal forma que se pueda trazar 
una l&iacute;nea horizontal entre el l&oacute;bulo de la oreja y la articulaci&oacute;n 
manubrio-esternal, as&iacute; las mamas quedan fuera del alcance del laringoscopio 
y se alinean los ejes oral, faringeo y laringeo (<a href="/img/revistas/scar/v13n2/f0207214.jpg">figura 
2</a>). </font> <P><font face="Verdana" size="2">Se debe elegir el par&aacute;metro 
ventilatorio que permita una adecuada oxigenaci&oacute;n sin comprometer la hemodinamia; 
hay pacientes que van a requerir un modo ventilatorio controlado por presi&oacute;n, 
otros un PEEP suficiente para contrarrestar la presi&oacute;n transpleural;<SUP>30</SUP> 
sin embargo, hay que tener en cuenta la evaluaci&oacute;n de los par&aacute;metros 
ventilatorios de manera continua, puesto que el volutrauma puede ser m&aacute;s 
peligroso que el barotrauma. Contar con el recurso del aire, adem&aacute;s del 
ox&iacute;geno, para no dar una fracci&oacute;n inspirada de ox&iacute;geno mayor 
del 70 % por el riesgo de atelectasias en el postoperatorio; se debe disponer 
de presi&oacute;n positiva al final de la espiraci&oacute;n (PEEP) para aumentar 
la capacidad residual funcional y en el postoperatorio se debe contar con un sistema 
de CPAP. </font> <P><font face="Verdana" size="2">El mantenimiento anest&eacute;sico 
en obesos y superobesos puede ser factible con cualquiera de los agentes halogenados, 
aunque se prefiere los menos lipof&iacute;licos y las t&eacute;cnicas balanceadas 
con remifentanil y analgesia multimodal.<SUP>31</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
extubaci&oacute;n requiere que el paciente est&eacute; bien recuperado de los 
bloqueadores neuromusculares, que haya un excelente equipo de succi&oacute;n, 
una adecuada sedaci&oacute;n para la tos (lidocaina endovenosa) y desde la sala 
de cirug&iacute;a se inicie la recuperaci&oacute;n de las funciones cardiorrespiratorias 
y de la conciencia. No debe ir con sedaci&oacute;n profunda a la sala de recuperaci&oacute;n 
postanest&eacute;sica; un tercio de las complicaciones se presentan en este sitio, 
especialmente por compromiso de la v&iacute;a a&eacute;rea. </font> <P><font face="Verdana" size="2">Cuando 
se presenta alguna complicaci&oacute;n en los pacientes obesos con paro cardiaco 
secundario, los estudios no han encontrado diferencias en la reanimaci&oacute;n, 
en las dosis de los f&aacute;rmacos, o en las descargas el&eacute;ctricas de desfibrilaci&oacute;n 
(paro cardiaco) o de cardioversi&oacute;n (taquiarritmias inestables).<SUP>32,33</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2"><B><br> Cirug&iacute;a Bari&aacute;tica</B> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">Son todos los procedimientos quir&uacute;rgicos 
utilizados para tratar la obesidad buscando disminuir el sobrepeso, y que han 
surgido como una alternativa al tratamiento no quir&uacute;rgico. El procedimiento 
m&aacute;s usado es el By-pass g&aacute;strico. La palabra bari&aacute;trica proviene 
del griego &quot;barys&quot; o &quot;baros&quot; que significa &quot;peso que 
abruma&quot; y el sufijo latino &quot;iatria&quot;, relativo al tratamiento m&eacute;dico.<SUP>34</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">Dentro de las indicaciones para este 
proceder quir&uacute;rgico est&aacute;n los siguientes factores: </font> <ol> 
<li><font face="Verdana" size="2"> Peso corporal: IMC &gt; 40 Kg/m<SUP>2</SUP> 
sin comorbilidades, o IMC &gt; 35 Kg/m<SUP>2</SUP> con comorbilidad asociada.<br> 
<br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> Fallas en tratamiento m&eacute;dicos 
(incluso no profesionales) para bajar de peso.<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Aceptaci&oacute;n de los riesgos, la adherencia a los programas en el postoperatorio, 
las recomendaciones m&eacute;dicas y la dieta especial postoperatoria.<br> <br> 
</font></li><li><font face="Verdana" size="2"> No debe tener adicci&oacute;n al 
alcohol, enfermedad psiqui&aacute;trica o trastorno endocrino que sea el causante 
del sobrepeso y que sea reversible.<br> <br> </font></li><li><font face="Verdana" size="2"> 
Las mujeres candidatas a esta cirug&iacute;a deben planificar por lo menos 12 
meses perioperatorios. </font></li></ol><P><font face="Verdana" size="2"><br> 
Para la atenci&oacute;n de un paciente obeso m&oacute;rbido candidato a cirug&iacute;a 
bari&aacute;trica se requiere un equipo m&eacute;dico multidisciplinario: Cirujano, 
nutricionista, anestesi&oacute;logo, enfermera de quir&oacute;fano, educador, 
psiquiatra/psic&oacute;logo, m&eacute;dico de atenci&oacute;n primaria, especialistas 
(cardi&oacute;logos, endocrin&oacute;logos, neum&oacute;logos, fisiatras, entre 
otros).<SUP>35</SUP> La balanza riesgo beneficio se ha inclinado hacia la cirug&iacute;a 
bari&aacute;trica cuando se sigue con un concepto de cirug&iacute;a metab&oacute;lica.<SUP>36</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">En el manejo farmacol&oacute;gico profil&aacute;ctico 
se indica una cefalosporina de primera generaci&oacute;n hasta por 24 horas; medidas 
para prevenir la embolia pulmonar: deambulaci&oacute;n en 4-6 horas despu&eacute;s 
de la cirug&iacute;a, medias para v&aacute;rices, heparina no fraccionada subcut&aacute;nea 
(o de bajo peso molecular) en dosis bajas, 2 veces al d&iacute;a hasta el alta. 
Para pacientes con riesgo mayor, se recomienda anticoagulante hasta por 2 semanas, 
incluso aplicaci&oacute;n de filtros para vena cava de forma profil&aacute;ctica. 
A pesar de estas medidas, el embolismo pulmonar sigue siendo una de las principales 
causas de morbimortalidad de esta cirug&iacute;a.<SUP>8,37</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
evaluaci&oacute;n preanest&eacute;sica debe tener en cuenta el estudio de los 
sistemas que se hayan afectado por la obesidad, especialmente el sistema cardiovascular 
y respiratorio. Est&aacute; indicada la ecocardiograf&iacute;a transesof&aacute;gica 
en pacientes que presenten cardiomiopat&iacute;a. La apnea obstructiva del sue&ntilde;o 
puede tener una frecuencia hasta de un 32 % en estos pacientes y debe ser evaluada 
de manera rutinaria. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La hipoxia en el 
postoperatorio en pacientes mal evaluados puede ser causa de una cirug&iacute;a 
no exitosa. Pacientes con un IMC&gt; 60 Kg/m<SUP>2</SUP> pueden presentar sindrome 
de Pickwick, o hipoventilaci&oacute;n secundaria al excesivo peso del paciente, 
por lo regular tienen una PaCO<SUB>2</SUB> superior a la PO<SUB>2 </SUB>y un hematocrito 
elevado; por el compromiso en la vasculatura pulmonar (cursan con unas resistencias 
pulmonares altas) tienen mayor riesgo de morbimortalidad y se les debe reservar 
una cama en la unidad de cuidados intensivos.<SUP>10,38 </SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
valoraci&oacute;n de la funci&oacute;n renal es otra de las indicaciones, para 
lo cual se debe solicitar una creatinina. Es frecuente el compromiso m&uacute;sculo-articular 
de estos pacientes, y en muchos casos mejora despu&eacute;s de la cirug&iacute;a 
bari&aacute;&aacute;trica.<SUP>39</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">Dentro 
de los trastornos metab&oacute;licos es importante el control estricto de la diabetes 
mellitus, porque incide directamente en la recuperaci&oacute;n y egreso satisfactorio 
de estos pacientes. </font> <P><font face="Verdana" size="2">El &eacute;xtasis 
venoso suele asociarse con la trombosis venosa profunda. La colelitiasis es una 
complicaci&oacute;n de esta cirug&iacute;a por el cambio de dieta en el postoperatorio. 
Algunos protocolos realizan colelaparoscopias de manera profil&aacute;ctica. </font> 
<P><font face="Verdana" size="2">Todo paciente con s&iacute;ntomas de reflujo 
gastroesof&aacute;gico requiere de una endoscopia digestiva alta antes de la cirug&iacute;a 
y un tratamiento apropiado de esta patolog&iacute;a. Los pacientes con h&iacute;gado 
graso (hepatitis grasa no alcoh&oacute;lica (NASH) se benefician de esta cirug&iacute;a 
y est&aacute; indicada la biopsia cuando se presenta un h&iacute;gado de aspecto 
anormal durante la cirug&iacute;a.<SUP>40</SUP> </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
anestesia regional (bloqueos perif&eacute;ricos y t&eacute;cnicas neuroaxiales) 
en el paciente obeso puede representar enormes ventajas para su recuperaci&oacute;n: 
hay menor riesgo de aspiraci&oacute;n, se evitan las dificultades con el manejo 
de la v&iacute;a a&eacute;rea, hay menor p&eacute;rdida de sangre en el transoperatorio, 
y un adecuado tratamiento del dolor, entre otras;<SUP>1</SUP> algunos estudios 
han encontrado una disminuci&oacute;n de la mortalidad postoperatoria hasta en 
una tercera parte cuando se le compara con la anestesia general (secundaria a 
eventos tromboemb&oacute;licos, infecciones -neumon&iacute;a- o eventos cardiacos).<SUP>41</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">La obesidad tambi&eacute;n es un reto 
anestesiol&oacute;gico cuando compromete a la paciente obst&eacute;trica pues 
aumenta la incidencia de ces&aacute;reas y puede ser causa de complicaciones materno-fetales.<SUP>42-44</SUP> 
</font> <P><font face="Verdana" size="2">Se concluye que la obesidad es en la 
actualidad una de las enfermedades m&aacute;s frecuentes que acompa&ntilde;an 
a los pacientes en las cirug&iacute;as electivas y en las urgencias; el anestesi&oacute;logo 
debe estar en capacidad de diagnosticar y prevenir las complicaciones; conocer 
la farmacocin&eacute;tica y farmacodinamia de los agentes anest&eacute;sicos de 
acuerdo al peso magro, peso ideal y peso total del paciente; tomar las medidas 
que le brinden seguridad durante el acto anest&eacute;sico por las comorbilidades 
que acompa&ntilde;an al paciente obeso, y anticiparse al manejo intensivo de acuerdo 
al estr&eacute;s proinflamatorio de esta patolog&iacute;a exacerbado por el tipo 
de cirug&iacute;a que se le realice. </font> <P><font face="Verdana" size="2">La 
cirug&iacute;a bari&aacute;trica est&aacute; indicada en los pacientes obesos 
de mayor riesgo y para lograr un resultado exitoso, un 
