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Resumen

Debemos cambiar el modelo de atencién perioperatoria actual y
ampliar los horizontes de nuestra especialidad, porque los
resultados son insatisfactorios, los sistemas sanitarios son
inviables y se predice una crisis inminente. A pesar de que los
aportes hechos por los anestesiélogos han mejorado la seguridad
de la atencién y han contribuido a incrementar la calidad y la
duracién de la vida de la poblacién, se hace necesario adoptar un
modelo integral, centrado en el paciente, que implica adaptarse a
nuevos escenarios de practica clinica, ampliar los tiempos de
intervencién del anestesidlogo y replantear las competencias
profesionales que deben demostrar quienes ejerceran en un
futuro préximo. Por ello, debemos identificar nuestras deficien-
cias formativas y empezar de inmediato a superarlas. El objetivo
de este articulo es hacer una reflexién sobre los problemas del

modelo actual, las soluciones propuestas por los nuevos modelos
y los aciertos, dificultades y oportunidades que se han observado
durante su implementacién.

Abstract

We must change the current perioperative care model and expand
the horizons of our specialty, as the results are unsatisfactory,
health systems are unviable, and an imminent crisis is predicted.
Although the contributions made by anesthetists have improved
the safety of care and have contributed to increase the life
expectancy and the quality of life of the population, it is necessary
to adopt a comprehensive, patient-centered care model. This
involves adapting to new settings of clinical practice, extending
anesthetist intervention times, and rethinking the professional
competencies that must be demonstrated by those who will
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practice in the near future. Therefore, we must identify our
training deficiencies and start working immediately on over-
coming them. The objective of this article is to reflect on the
problems of the current model, the solutions proposed by the new
models and the successes, difficulties, and opportunities that
have been observed during its implementation.

Introduccién

El modelo de atencién que usamos actualmente para
cuidar a las personas que requieren tratamientos quirur-
gicos necesita ajustes estructurales.'™ Los cambios
propuestos son: acabar con la atencién en silos y centrar
el cuidado en la satisfaccién de las necesidades del
paciente, de sus cuidadores y de la comunidad. El primer
cambio requiere volver a integrar los servicios sanitarios e
implica agregar los escenarios de atencién primaria y
domiciliaria a la préctica cotidiana de los anestesiélogos.®
1 £l segundo cambio requiere expandir los horizontes de
evaluacién de resultados del cuidado perioperatorio hacia
los desenlaces de largo plazo,’>™ e implica adquirir
nuevas competencias, en particular habilidades no técni-
cas'®' (comunicacién asertiva, trabajo en equipo, lider-
azgo gremial e institucional y conciencia de la situacién
social) y sistematizar los conocimientos no declarativos
logrados hasta el presente durante un siglo de ejercicio del
“arte de la anestesiologia”.*®

Es decir, que mientras muchas especialidades de la
medicina tienden a reducir su campo de accién, la
anestesiologia tiende a expandirlo.’®?° Las predicciones
sobre el desarrollo a corto plazo de las especialidades
medico-quirurgicas tradicionales hablan sobre sintetizary
profundizar los conocimientos cientificos delimitados a
ciertas patologias, focalizar las habilidades procedimen-
tales en alta interdependencia con la tecnologia y
concentrar las competencias para escenarios laborales
altamente controlados y sistematizados, dirigidos al
cuidado de grupos selectos de la poblacién.?* En cambio,
las predicciones sobre el futuro de la Anestesiologia
auguran la profundizacién de conocimientos en ciencias
sociales, la optimizacién de competencias no técnicas y
conocimientos no declarativos (arte), la ampliaciéon de
escenarios de practica cotidiana, la extensién del tiempo
de cuidado y el incremento en la cantidad de personas y
situaciones que necesitaran nuestros servicios.”>>* Tam-
bién predicen que en el siglo XXI las dreas de mayor interés
para la medicina perioperatoria serdn los estudios
complejos con grandes bases de datos sobre resultados
a largo plazo, las innovaciones en la informética y las
telecomunicaciones y los avances en bioética y en la
economia de la salud,”2° pues las mayores dificultades
que se vislumbran seran ofrecer una atencién quirdrgica
de alta calidad, oportuna y equitativa para toda la
poblacién con accesos a la atencién especializada que
cada vez seran mas limitados y con recursos que
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resultaran insuficientes. El objetivo de este articulo de
reflexién es describir los problemas del modelo actual,
analizar las soluciones propuestas y los resultados
observados durante su implementaciéon y senalar los
cambios que deberiamos empezar a gestionar. Luego de
plantear y responder una serie de preguntas relacionadas
con este proceso, se concluye que debemos empezar a
prepararnos de inmediato para afrontar los cambios que
seguramente se empezaran a implementar en la préxima
década.

¢Por qué ampliar los horizontes?

Porque los analistas en economia de la salud nos dicen que
el panorama actual es inviable. El gasto global en salud se
duplico en las ultimas dos décadas, hasta representar el
10% del Producto Interno Bruto (PIB) a nivel global, con
oscilaciones entre el 5% en los paises mas pobres y 15% en
los mas ricos; al menos la mitad del gasto sanitario es
causado por la atencién quirdrgica, y las tres cuartas se
concentran en 10-20% de la poblacién total, representado
por personas ancianas y con multiples enfermedades. En
Colombia, durante el afio 2003 el gasto en salud representd
el 5,9% del PIB y el costo anual per cépita en salud fue de $
156 USD; en el 2012, el gasto representd un aumenté del 1%
del PIB (6,9%), pero el aumento del costo per capita fue del
300% ($ 476 USD); esos valores equivalen aproximada-
mente a la mitad de las cifras informadas por Estados
Unidos de Norteamérica (gasto promedio 12% del PIB y
costo per cépita de $ 1000 USD),’ en los cuales se predice
que para el afio 2030 el gasto en salud representara entre el
25% y 30% PIB y que el costo per cépita serd de $ 9000
USD.?® Por ello, afirman que la situacién financiera de los
sistemas de seguridad social no permite esperar el medio
siglo que habitualmente se ha tomado la comunidad
cientifica para adoptar las nuevas tendencias, ni las 1 0 2
décadas que normalmente tardamos los profesionales
para asimilar los nuevos comportamientos.? Para justi-
ficar el cambio inmediato del modelo se mencionan como
principales argumentos la creciente desproporcién entre
los ingresos y los gastos del sector salud, los pobres
resultados que se observan al comparar los servicios
sanitarios con los otros sectores productores de servicios,
la insatisfaccién manifestada por los usuarios y los
gobernantes, la desconfianza reinante entre los actores
del sistema y las transformaciones sociales y bioéticas
recientes.****

¢Hacia dénde moverse?

El desarrollo de la medicina perioperatoria como modelo
de atencién ha mejorado sustancialmente la seguridad®*y
el cuidado de la salud de los pacientes quirdrgicos
ampliando los escenarios de practica clinica y los tiempos
de intervencién del anestesi6logo (tabla 1 tabla 1).>> Los
modelos de cuidado perioperatorio en casa (PSH, por las
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Tabla 1. Caracteristicas del ejercicio de la especialidad y sus cambios en el tiempo.

Caracteristica

Denominacién

Anestesia Anestesiologia Medicina perioperatoria | Nuevos modelos de atencién
Inicio atencién | Inicio cirugia Consulta preanestésica | Valoracién preoperatoria | Decisién quirdrgica
Final atencién | Final cirugia Salida U.C.P.A. Salida postoperatoria Rehabilitacién completa
Consultorio anestesia | Consulta externa Cent . ‘0. hospital
L entro primario, hospital,
Entorno laboral | Quiréfano Ii . . fp h
Quiréfano Hospital consultorio, quiréfano, hogar
Cliente Cirujano Hospital Asegurador Sociedad
Socios Cirujano Cirujano, internista, Equipo multidisciplinario | Equipo profesionales, paciente,
enfermera profesionales familia, comunidad

Analgesia No muerte Oportunidad Desenlaces

Amnesia No complicaciones Calidad Satisfaccién
Compromiso Proteccién Salida rapida Eficacia Calidad

neurovegetativa
Inmovilidad Menores costos Equidad Vida
Silencio Complicaciones Costos-resultados Bienestar
. Quietud Costos Reincorporacién laboral Roles sociales

Indicadores

Sobrevida Tiempos egreso Tiempo espera para Trabajo

quiréfano

Porcentaje del honorario | Sueldo Honorarios Sueldo, Honorarios Sueldo, pago ligado a

Pago del cirujano propios Paquetes resultados?

Nota: Cada que se amplian los horizontes se modifica la denominacién de la labor. U.C.P.A.: Unidad de cuidados post-anestésicos.

Fuente: Autor.

siglas en inglés de Perioperative Surgical Home),?® de Rutas
Integradas de Atencién Sanitaria (RIAS)*’**® y de recupera-
cién mejorada después de cirugia (ERAS, por las siglas en
inglés de Enhanced Recovery After Surgery)*® tienen como
metas fundamentales mejorar la experiencia individual del
cuidado quirdrgico y atender a los pacientes de manera
integral, con un cuidado centrado en el paciente, con
escalas objetivas que permitan la estratificacion del riesgo
biolégico y con énfasis en la focalizacién de la atencién
segun el riesgo del paciente y del procedimiento. Estos
nuevos modelos de cuidado perioperatorio integral cen-
trado en el paciente intentan responder a las inquietudes
del publico y a las inconformidades de los gobernantes y
pretenden que nuestra labor adicione valor a la atencién,
mediante lareduccién de la fragmentacién, la ineficiencia y
la ineficacia, la interrupcién del ejercicio de la medicina
defensiva y reactiva y el fomento de incentivos concor-
dantes para los diferentes actores involucrados.***! El fin
ultimo es solucionar los problemas ayudando a tomar
decisiones de alta calidad.
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En el Reino Unido, el ministro de salud recibié una carta
firmada por varios presidentes de asociaciones de profe-
sionales y un informe firmado por de los lideres de ERAS,
en el cual se hacia un resumen de los resultados
observados hasta el afio 2013." Ello fue suficiente para
que el modelo de cuidado ERAS se adoptara en los
hospitales publicos, se adelantaran planes estructurados
de capacitacién para implementarlo y se creara un
sistema nacional de auditoria para medir el impacto.
Los funcionarios gubernamentales aceptaron las suger-
encias de las sociedades cientificas y reglamentaron la
inclusién obligatoria de algunas herramientas clinicas,
como protocolos de valoracién preoperatoria y postoper-
atoria dirigidos a grupos poblacionales de alto riesgo,
programas de pre-habilitacién para optimizar la capaci-
dad funcional y mejorar la reserva fisiolégica esperada
ante el trauma programado y la adopcién de RIAS para
atenuar el dafio organico causado por la cirugia y para
optimizar la rehabilitacién postoperatoria.*” Durante la
dltima década, los gobiernos de algunos paises que



pertenecieron al antiguo imperio britdnico —“British
Commonwealth of Nations”-, como Australia, Canadd y
Nueva Zelanda, y los paises de la alianza Nérdica (Suecia,
Noruega, Filandia, Islandia) siguieron el ejemplo del Reino
Unido e incluyeron los nuevos modelos perioperatorios
integrales centrados en el paciente dentro de las estrate-
gias de salud publica dirigidas a impactar los resultados de
la atencién quirdrgica. Segun los informes de los entes
gubernamentales de esos paises y de los grupos acadé-
micos que han participado en estudios multicéntricos, los
resultados de esas determinaciones muestran aumentos
graduales en el cumplimiento de indicadores de proceso
desde el 25-30% hasta el 85-95%, reduccién promedio de 2
a 3 dias de hospitalizacién y de las costos hospitalarios
entre el 30 y 40% y de las complicaciones no quirdrgicas
entre el 50% y 75%.%*

En Estados Unidos de Norteamérica existe la misma
preocupacion, pero la solucién ha sido menos expedita. En
el ano 2007, el programa nacional de mejoria de la calidad
quirdrgica (NSQIP, por las siglas en inglés de National
Surgical Quality Improvement Program) del Colegio
Americano de Cirujanos demostré que el andlisis de los
datos del proceso y de los resultados mejoraban la calidad
y reducian la morbilidad, la mortalidad y los costos, y un
estudio retrospectivo del NSQIP realizado durante el afio
siguiente concluyé que la formacién del trabajo en equipo
para el personal del quiréfano se asociaba con mejores
resultados. En el ano 2008, el Instituto Nacional de
Medicina propuso una alianza entre los sectores publicos
y privados para lograr 3 objetivos, que eran mejorar la
experiencia de la atencién, mejorar la salud de las
poblaciones y reducir los costos per capita de la atencién
de la salud. En el ano 2011, la asamblea de delegados de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA, por las siglas
en inglés de American Society of Anesthesiologists)
aprobd fomentar el modelo de medicina perioperatoria
denominado PSHy a partir del ano siguiente en las revistas
norteamericanas se empez6 publicar una gran cantidad de
literatura médica que hace referencia a la aplicacién de
ese modelo. Hoy en dia, la crisis de la salud en ese pais es
tan grave que fue comparada por Z. Klein con una
plataforma petrolera incendiada, situacion en la cual no
hay tiempo para la reflexién ni para los ajustes, sino que se
debe saltar al agua sin tardanza para salvar la vida.*®

En América Latina no se cuenta con informacién
confiable para determinar con certeza si nuestra situacién
actual y nuestras proyecciones futuras son similares, pero
los datos demograficos, econémicos y epidemioldgicos
muestran tendencias globales similares. De hecho, los
diagnésticos sobre la situacién del sector salud que ha
elaborado el gobierno Colombiano son concordantes con
los que realiz6 el Instituto Nacional de Salud del Reino
Unido a principios del siglo XXI, y las soluciones
planteadas en la reforma al sistema nacional de salud,
que se reflejan en los ultimos decretos emitidos por el
gobierno actual, incluyen la adopcién de RIAS, del cuidado
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centrado en el paciente, de grupos de trabajo que integren
la atencién primaria con los niveles especializados, la
medicién de indicadores de proceso y de resultados y el
pago de incentivos ligados a dichos resultados. Prestigio-
sos Hospitales de México, Brasil, Argentina y Colombia
han adoptado el modelo de atencién ERAS con grupos
reducidos de pacientes y seguimientos de 6 a 12
meses;**® segiin los reportes iniciales, tuvieron que
vencer dificultades administrativas y culturales similares
a los encontradas en Europa y observaron iguales
beneficios en reducciéon de estancias hospitalarias y
complicaciones postoperatorias.

JPodemos alcanzar la nueva meta?

A pesar del apoyo gubernamental, del compromiso de las
sociedades cientificas y de las advertencias de los
expertos, se han presentado multiples barreras para
implementar los cambios planeados en los modelos de
medicina perioperatoria, pues todos los involucrados en la
atencién quirturgica aducen razones para oponerse al
nuevo modelo.* El cirujano, recela de un modelo multi-
disciplinario porque teme perder el control sobre el
manejo del paciente y tener que compartir sus honorarios.
El anestesidélogo, lo entiende como una extensién de las
responsabilidades asignadas para su labor habitual, sin
que sea claro que recibirdn a cambio por asumir un rol no
tradicional. Para todo el equipo, el cambio representa
abandonar la comodidad de su medio ambiente de labor
natural, que es el quiréfano, para desplazarse al ambiente
natural del paciente, que es su casa y su trabajo. Los
pagadores se han mostrado muy estrictos a la hora de
incorporar los nuevos cédigos para autorizar los procedi-
mientos con el modelo de cuidado perioperatorio integral
y de incentivos por resultados, pues su respuesta habitual
frente a un decisiéon que no llene sus expectativas con
respecto a los costos suele ser la negacion del acceso al
servicio. A nivel administrativo y gerencial, existe temor
por parte de los directores de los hospitales debido a los
altos costos de la tecnologia y de la implementacién, por la
falta de liderazgo y el fracaso para involucrar a los médicos
y por la responsabilidad que implica sostener los cambios
del proceso en el tiempo.

Sin embargo, se ha observado que la mejor manera de
generar la motivacién para el cambio es empezar a
ejecutarlo y observar sus resultados y que los recursos
necesarios para financiar los cambios pueden provenir de
los ahorros que genera el nuevo modelo.”®

Conclusién

Contrario a lo que histéricamente habia sucedido, que era
detener la implementacién de innovaciones hasta que sea
probada su seguridad y eficacia, en este momento los
gobernantes estdn propensos a recibir sugerencias y a
actuar de inmediato para transformarlas en normas y
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decretos, y los administradores estan dispuestos a probar
nuevos modelos, lo cual habla de lo critica que es la
situacién que ellos estadn afrontando. En consecuencia,
debemos empezar de inmediato a aprender los nuevos
conocimientos y las habilidades necesarios para incor-
porar el cuidado perioperatorio integral a nuestra practica
cotidiana, pues seguramente muy pronto vamos a tener
que laborar en nuevos escenarios en los cuales seremos
novatos, como son el cuidado primario en la comunidad y
el cuidado domiciliario. Los anestesiélogos debemos
meditar acerca de lo que debemos cambiar en nuestro
interior para identificar con sinceridad cuales son nues-
tras deficiencias y como podemos superarlas.

Responsabilidades éticas

No se aplicé intervencién diagnostica o terapéutica alguna
y el autor no recibié reconocimiento econémicos ni
beneficio de ninguna clase. En consecuencia, el articulo
puede ser clasificado como “sin riesgo ético” y por ello no
requiere consentimiento informado ni aprobacién de un
comité de ética institucional.
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La elaboracién de este documento no requirié recursos
econdémicos, por lo que no hubo fuentes de financiacién.
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