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I. INTRODUCCIÓN

Antes de existir un desarrollo importante  de la
medicina, la práctica clínica estaba regida por la
experiencia personal del médico tratante.

El libro clásico en medicina escrito por Sr. W.
Osler se basó casi enteramente en su experiencia
personal correlacionada con la experiencia de otros
médicos.

Hasta hace poco se consideraba suficiente en-
tender el proceso de la enfermedad y ordenar un
tratamiento que había demostrado a través de un
tiempo de aplicación que mejoraba diferentes en-
fermedades; sin embargo, cuando se sometían es-
tas conductas terapéuticas a estudios con el rigor
científico necesario  que evalúan resultados clíni-
cos, no siempre los tratamientos  superaban las
pruebas.

Los estudios experimentales han llegado a ser
el estándar de oro por el cual se evalúa el efecto de
una intervención sobre un evento determinado.

La intuición, las anécdotas, el sentido común,  y
la experiencia clínica personal no deberían seguir
siendo usadas para juzgar las decisiones clínicas y
terapéuticas.

Desgraciadamente en nuestra especialidad no
hay muchos estudios con las características antes
señaladas y debemos entonces basar nuestras de-
cisiones clínicas en la mejor evidencia disponible
tomada de estudios experimentales, revisiones sis-
temáticas, cohortes y serie de casos. Cada pacien-
te y cada caso son únicos, algunos pacientes no
encajan totalmente en los estudios publicados, es
por esto que en algunas situaciones y ante condi-
ciones de incertidumbre usamos una herramien-
ta llamada Análisis de Decisiones1.

En esta revisión, se presenta un caso clínico de
EPOC severo, su valoración preoperatoria y el ma-
nejo anestésico que sirve como ejemplo de la for-
ma como se debe plantear un análisis de decisio-
nes guiado en medicina basada en la evidencia.

II. CASO CLÍNICO

Paciente de 83 años, de sexo femenino, con 53
kilogramos de peso, programada para faquectomia
del ojo izquierdo.

Antecedentes: EPOC severo tipo enfisema,
oxigeno dependiente, hipertensión arterial cróni-
ca, diabetes mellitus, no tolera el decúbito. Ante-
cedentes farmacológicos: Diltiazem, aminofilina,
euglucon, atrovent.

Paraclínicos:

• Bloqueo completo de rama izquierda del Has
de His
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• Infarto antiguo de cara inferior
• Curva de flujo volumen con alteración

obstructiva severa
• Gases arteriales: pH 7,34 PaCO2:44.8, PaO2:

40.3, HCO3:21.1
• Creatinina 1.0, BUN 25, glicemia 140,

hemograma y uroanálisis normal.

PROBLEMAS

1. EPOC severo
2. Paciente oxigeno dependiente

3. No tolera el decúbito.
4. Cirugía ocular

III. ANÁLISIS DE DECISIONES

DEFINICIÓN

Método de examen cuantitativo para comparar
el valor relativo de varias decisiones y para identi-
ficar la solución optima ante condiciones de incer-
tidumbre.

ARBOL DE DECISIONES

Modelo gráfico de las acciones y consecuencias de decisiones, teniendo en cuenta  las posibles alter-
nativas y sus soluciones

El árbol de decisiones consta de: nodos de decisión, la pregunta que deseo responder: nodos
probabilísticos, qué riesgo inherente trae el desarrollo de una u ora alternativa de las escogidas, y nodos
de desenlace, el resultado final de la decisión tomada 2.

Figura No. 1

UTILIDAD

¨ Organizar el problema
¨ Incorporar las probabilidades de decisiones
¨ Información
¨ Identificación de elementos críticos
¨ Toma de decisiones con pacientes específi-

cos
¨ Desarrollo de políticas de manejo

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD

Elemento mediante el cual se repite el procedi-
miento en el árbol de decisiones, tomando en cuen-
ta el mejor y peor escenario, para determinar la
estabilidad de la decisión.

En el presente caso se consultó a todos los miem-
bros del Departamento de anestesia de la Funda-
ción Santa Fe de Bogotá por medio de una encues-
ta previamente diseñada con respecto a la técnica
anestésica que utilizaría en este caso. Solo uno de
los encuestados respondió que la paciente era ino-
perable. La gran mayoría prefirió anestesia gene-
ral con el paciente intubado, solo uno recomendó
el uso de máscara laríngea.

Con la misma encuesta se determinó la utili-
dad y las probabilidades según opinión de expertos
de presentar o no desenlaces adversos. La decisión
resulta de la operación matemática derivada de la
multiplicación de la utilidad por la probabilidad del
desenlace y su suma, para obtener un resultado
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final que en este caso favorece a la administración
de anestesia general.

IV. MANEJO INTRAOPERATORIO

La paciente fue llevada a cirugía, se utilizó la
monitoría básica consistente en, electrocardiogra-
ma, presión arterial no invasiva, oximetría de pul-
so, ETCO2 y  estimulador de nervio periférico.

El manejo intraoperatorio  de la paciente con-
sistió inicialmente en la aplicación de  un bloqueo
peribulbar realizado por el cirujano, posteriormen-
te se realizó  inducción intravenosa con
remifentanil 1mcg por kilogramo en bolo, propofol
2 mg/kg y rocuronio 0.6 mg/kg, posteriormente se
realiza intubación orotraqueal, mantenimiento con
sevofluorane entre 0.5 y 1 MAC, remifentanil de
0.1 a 0.2 mcg/kg/min, ventilación mecánica con
FiO2 = 60%, FR 12pm., con presiones en la vía aé-
rea de 16 - 18 cm H2O, manteniendo ETCO2 de 32 –
35 mmHg. Inmediatamente después de la
intubación orotraqueal se aplicó salbutamol 6 dis-
paros por la rama inspiratoria del circuito anesté-
sico. El procedimiento anestésico transoperatorio
transcurre sin complicaciones.

Teniendo en cuenta la recomendación hecha por
los expertos en el ejercicio de análisis de decisio-
nes, bajo monitoría neuromuscular  de recupera-
ción del TOF y del tétano sostenido y respuesta nor-
mal a la doble ráfaga sin reversión neuromuscular,
se realizó extubación con la paciente en plano pro-
fundo de anestesia y aplicación previa de lidocaina
1.0 mg/kg, mientras continuamos con la adminis-
tración de sevofluorane a 1 MAC.

Como profilaxis antiemética se utilizó una do-
sis de 4 mg de ondansetrón. No se colocó analgesia
intravenosa, debido a que el bloqueo peribulbar fue
considerado suficiente para el manejo de dolor de
la paciente.

Treinta minutos después de la extubación se
toman gases arteriales donde se evidenció, como
era de esperarse, una acidosis respiratoria leve:

pH.7.34, PaCO2. 44.1, PaO2. 73.7, HCO3. 23.1, BE.
-2.2.

Dos horas después la paciente se  trasladó a la
habitación para observación y al día siguiente se
dio de alta sin complicaciones.

Figura No. 2

La discusión inicial en este caso fue respecto al
tipo de anestesia que la paciente debería recibir;
Si bien es cierto la intubación orotraqueal en una
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
severa debería ser evitada al máximo por el riesgo
de dificultades en la extubación, la consideración
de la presencia de tos e intolerancia al decúbito en
una paciente que sería llevada a cirugía ocular po-
dría inclinar la balanza hacia la aplicación de anes-
tesia general, como efectivamente se hizo.

Al decidir que la paciente debería ser interveni-
da bajo anestesia general, se hicieron las siguien-
tes consideraciones.

En la junta de decisiones, la mayoría de los par-
ticipantes optó por el manejo de la vía aérea con
intubación orotraqueal y no con máscara laríngea
debido a su contraindicación relativa en pacientes
con EPOC severo que requieran altas presiones en
la vía aérea para su manejo ventilatorio3.

Aplicación de bloqueo peribulbar para disminuir
los requerimientos anestésicos intraoperatorios
que agilice el despertar de la paciente y  además
logrará un mejor control del dolor postoperatorio.

Para la inducción anestésica decidimos utilizar
propofol por su comprobado uso seguro en pacien-
tes con antecedentes de broncoespasmo y por  la
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disminución de la  presión intraocular que favore-
ce el procedimiento4.

Se utilizó anestesia inhalatoria, en este caso
sevofluorane, por sus propiedades de baja solubilidad
que favorece el despertar, además de sus propieda-
des broncodilatadoras, no tan potentes como el
halotano pero con menor probabilidad de arritmias
(paciente recibía teofilina, betamiméticos y presen-
taba retención crónica de CO2, condiciones que
eventualmente pueden favorecer la aparición de
arritmias)5.

Uso de remifentanil a bajas dosis debido a sus
propiedades farmacocinéticas de metabolismo
plasmático y rápida eliminación que evita acumu-
lación del medicamento y la depresión respiratoria
postoperatoria.

Preferimos utilizar como relajante muscular no
despolarizante el rocuronio, que además de no li-
berar histamina, tiene la propiedad farmacológica,
dado su metabolismo, de no necesitar reversión
neuromuscular  cuando llevamos un tiempo pru-

dencial de aplicación, ya que el uso de prostigmine
tiene el riesgo potencial de broncoespasmo.

La decisión de extubación en salas de cirugía se
tomó utilizando el VEF1 como predictor
postoperatorio (ver figura No. 2)

VII. CONCLUSIONES

1. El análisis de decisiones es una herramien-
ta útil para enfocar el manejo de pacientes
con cierto grado de dificultad, cuando pueden
existir varias alternativas con ventajas y
riesgos para un paciente.

2. El análisis de decisiones permite el ejercicio
académico de un grupo de profesionales, lo-
grando la toma de decisiones basados en la
mejor evidencia disponible en la literatura.

3. El análisis de desiciones da al grupo de anes-
tesia el respaldo para afrontar conflictos de
tipo medico-legal.
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