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Introducción

Los recursos informáticos han crecido exponen-
cialmente en la última década y cada vez resulta 
más difícil abstraerse de la realidad de que son parte 
esencial de la práctica anestesiológica.

¿Qué es informática médica?

Uno de los precursores de la informática médica 
como disciplina científica, Enrico Coiera, define 
la informática médica como la lógica en atención 
médica.1 Ésta es, entonces, el proceso de recolectar 
y manejar información para mejorar los procesos 
médicos. Siempre se confunde ésta con el uso de 
computadores en medicina, lo cual no es preciso 
pues la informática puede hacerse sin ellos, pero 
claramente, esta herramienta tecnológica facilita de 
gran manera el manejo de la información. Debido 
a los avances tecnológicos, la informática médica 

incluye hoy también áreas como la telemedicina y 
la robótica médica.

Tópicos de la informática en 
anestesiología

En esta revisión se discuten cuatro tópicos 
principales que se consideran de interés para la 
anestesiología:

1.	 uso de computadores personales en anestesia,
2.	 comunicación intrahospitalaria,
3.	 uso de agendas digitales en anestesia, e
4.	 internet en anestesia.

Uso de computadores personales en 
anestesia

Un aspecto médico esencial es el registro de los 
actos anestésicos con datos básicos como el núme-

Resumen

La informática médica se define como el manejo de la información para mejorar los procesos médicos. La 
anestesiología es una de las áreas médicas donde la mejoría del manejo de información puede tener un 
impacto positivo. Se discuten cuatro áreas: el uso de computadores en anestesia, las comunicaciones en el 
ambiente perioperatorio, el uso de Personal Digital Assistants (PDA) (asistentes personales digitales, mejor co-
nocidas en Colombia como agendas digitales) en anestesia y la utilidad del uso de internet en anestesia.
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Summary

Medical informatics are defined as the management of information to improve medical processes. Anesthesia 
is one of the medical areas where the better management of information can have a positive impact. Four 
informatics areas are discussed in this paper: the use of computers in anesthesia, communications in the 
perioperative environment, the use of PDA’s in anesthesia and the usefulness of internet in anesthesia.

Key words: anesthesia, medical informatics, Internet, handheld computers (PDAs), computers
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ro de procedimientos que se han realizado, hasta 
información con cualquier nivel de complejidad en 
la que se puede conocer el uso de medicaciones, 
elementos de vía aérea, etc. Estas bases de datos 
permiten identificar problemas que no resultan 
aparentes para un anestesiólogo en su práctica 
individual, pues los problemas que se presentan 
durante el manejo de la anestesia van desde los muy 
infrecuentes, como la hipertermia maligna (puede 
uno pasar la vida profesional sin tener un solo 
caso), hasta las náuseas y el vómito posoperatorios 
(PONV), que sufren 10% a 30% de los pacientes; 
resulta muy difícil evaluar el impacto de una u otra 
intervención. La única manera de estudiar muchos 
de estos problemas es el registro de bases de datos 
que permitan documentar la experiencia local.

La primera base de datos en anestesiología debe 
ser la de la evaluación preanestésica. En pocas insti-
tuciones económicamente boyantes es posible tener 
un módulo de Health Information System dedicado 
exclusivamente para anestesia. Ésta no es la reali-
dad en la mayoría de los países latinoamericanos, 
por lo que se hace indispensable diseñar bases de 
datos aisladas para poder registrar esta información. 
En este caso, no es necesario implementar aplica-
ciones costosas, sino aquellas prácticas. 

En la Clínica Reina Sofía se ha desarrollado una 
base de datos relativamente sencilla sobre una pla-
taforma con mínimos requisitos de hardware (¡una 
aplicación que requiere 2MB de RAM y funciona en 
DOS!), en la que se han registrado hasta la fecha 
cerca de 100.000 consultas preanestésicas desde 
1994.2 Para integrarla con otras bases de datos, se 
está trasladando a un formato versión Windows que 
permite obtener mayor información al combinar los 
datos de múltiples bases de datos en tiempo real. Sin 
embargo, esto resalta el hecho de que una aplicación 
sencilla puede producir resultados muy útiles para 
un grupo. Esta base de datos ha permitido generar 
estudios en relación con la evaluación preanesté-
sica que han llevado a modificar sustancialmente 
los esquemas de exámenes de rutina para los pa-
cientes de la Clínica Reina Sofía3-5 y por su solidez 
han sido adoptados por la Sociedad Colombiana 
de Anestesiología y Reanimación (SCARE) como 
recomendaciones nacionales anexas a las normas 
mínimas de seguridad (http://www.anestesianet.
com/normasydecretos/index.htm).

La siguiente fase del manejo anestésico es el in-
traoperatorio. Se pueden desarrollar bases de datos 
simples para registrar los casos con unos pocos da-
tos de cada uno de ellos, o bases más elaboradas en 
las que se incluyen más datos de los eventos intrao-
peratorios6 o el epítome, que es el más sofisticado: 
el record anestésico computadorizado.7-9

Los trabajos de Reich han sido muy elocuentes 
con respecto al tipo de análisis que se puede hacer a 
partir de los datos detallados del intraoperatorio de 
los pacientes. Este tipo de análisis permite identifi-
car situaciones particulares como efectos adversos 
de inestabilidad con algunos medicamentos en cierto 
tipo de pacientes (por ejemplo, propofol en pacientes 
con ASA III, mayores de 55 años). Otras bases de 
datos más sencillas permiten identificar tasas de 
reoperación, duración prolongada de procedimien-
tos, etc., que, al cotejar con otras bases de datos 
sencillas, permiten identificar problemas como tasas 
de complicaciones mayores en el perioperatorio.10

En Colombia muchas instituciones han adquirido 
sistemas de historia clínica digital, donde se preten-
de incluir los datos de anestesia en el intraoperato-
rio. El registro manual, y no por interfase, entre los 
monitores y la historia, hace que sea muy poco útil 
en el sentido de registro, diferente a que sea legible. 
En casos complejos los tiempos difícilmente con-
cuerdan. Se genera también una situación anómala 
en la que hay que decidir si se atiende al paciente 
o se llenan los registros, lo cual es más acentuado 
en casos de alta rotación. Por lo tanto, el propósito 
general de mejorar el manejo de la información en 
comparación con el registro en papel no se logra y 
no vale la pena hacerlo.

La última área de interés en anestesiología es 
la de los eventos postoperatorios, que son los que 
se presentan durante la estancia en la unidad de 
cuidados postanestésico (UCPA) hasta el egreso (de 
la atención ambulatoria u hospitalaria) o hasta un 
mes después de la anestesia. Existen sistemas de 
registro sencillos para tasas de eventos en la UCPA 
en la Clínica Reina Sofía; este tipo de registros per-
mite obtener datos sencillos pero muy importantes 
para orientar las intervenciones en un departamento 
de anestesiología (tablas 1 y 2).

De los datos anteriores resulta evidente que se 
puede obtener mucha información que permite ha-
cer modificaciones significativas en el tratamiento de 
los pacientes, que no son posibles cuando se analiza 
la práctica personal de un solo anestesiólogo. Por 

Tabla 1
Hallazgos en pacientes ambulatorios respecto a 

hospitalización no planeada y morbilidad11

Resumen de base de datos para registro de informa-
ción de pacientes ambulatorios 1999-2002
En 3 años, 12.886 registros
48 hospitalizaciones por morbilidad anestésica (0,4%)
293 hospitalizaciones por morbilidad quirúrgica (2,3%)
Cero muertes
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otro lado, el progreso de la especialidad hacia la 
medicina perioperatoria hace necesario expandir 
la medición del impacto de la práctica anestésica 
hasta el egreso del paciente y aun hasta treinta días 
después, que es la definición más aceptada para pe-
ríodo perioperatorio. En la actualidad, en la Clínica 
Reina Sofía se está desarrollando un proyecto de 
recolección de información perioperatoria.

Otro uso práctico de las bases de datos es el 
proceso de facturación, en el cual la mayoría de 
los colegas deben generar facturas muy precisas 
(códigos del manual de procedimientos, RIPS, etc.) 
de los procedimientos realizados para evitar glosas 
o inconsistencias de facturación. Este problema 
representa en muchos sitios una causa principal 
de ingresos perdidos que puede llegar al 20% del 
total facturado12, lo que hace imperioso invertir para 
minimizar este riesgo. Esto lleva a que el proceso 
de facturación manual debe ser algo del pasado. La 
necesidad de registrar datos de casuística y otros 
aspectos generales de la práctica de la anestesiología 
serán de carácter obligatorio en muy poco plazo, 
por lo que vale la pena considerar la introducción 
de este tipo de registro en los departamentos de 
anestesia de Colombia.

Los computadores personales se han utilizado 
en anestesia también en diseños aun básicamen-
te experimentales para el control de la relajación 
muscular13,14, de la presión arterial15-17 y de la pro-
fundidad anestésica18,19 en asa cerrada. Ésta es un 
área que en un futuro próximo será trasladada a la 
práctica clínica. 

Un ejercicio actual es el de la máquina de aneste-
sia Zeus (Draeger®, Lubeck, Alemania) que, aunque 
tiene problemas de software muy serios que la hacen 
muy poco atractiva, está a la vanguardia en autocon-
trol práctico, ya que incluye sistemas de servocontrol 

de la concentración de anestésico espirado y del gas 
del circuito, inyectando el líquido anestésico y el 
gas fresco suficientes para lograr la concentración 
espirada deseada del agente anestésico y de otros 
gases. Esta máquina es la sucesora de la máquina 
cuasi experimental Physioflex® concebida a princi-
pios de la década de los noventas.20-22

La otra área de gran utilidad de los computado-
res personales en anestesia es la de la educación. 
Los computadores personales permiten cada vez 
mejores programas de simulación, sencillos como 
Anesthesia Simulator (http://www.anesoft.com/
Products/as.asp) o Critical Care Simulator (http://
www.anesoft.com/Products/cc.asp) o son el cerebro 
de sistemas complejos de simulación con máquina 
de anestesia, maniquíes sofisticados, monitores 
reales, etc.23-25

Comunicación intrahospitalaria26

Citando a Ruskin (fundador de Gasnet), los 
anestesiólogos son individuos muy móviles en los 
hospitales y, por lo tanto, requieren herramientas 
de comunicación eficientes. La más común en los 
países desarrollados es la de los buscapersonas 
internos de la institución, con los que es posible 
enviar mensajes simultáneos a las personas que se 
necesiten para una u otra situación (por ejemplo, 
un paro cardiaco en un piso o un evento grave en 
urgencias). Hay opciones para sistemas interco-
nectados al laboratorio que informan de resultados 
automáticamente o sólo cuando son seriamente 
anormales. La limitación de los buscapersonas es 
que no permiten respuesta del receptor.

Otra opción es la de teléfonos móviles con función 
de trunking (tipo Avantel® en Colombia) con los cua-
les se puede lograr instantáneamente comunicación 
individual o con un grupo de personas, con la posibi-
lidad de respuesta inmediata. Infortunadamente, la 
penetración de este tipo de celulares en el mercado 
nacional es muy limitada para ser una realidad prác-
tica. Los celulares convencionales también pueden 
ser una opción de comunicación, un poco menos 
eficiente, pero ambos sistemas tienen facilidades 
para acceder a internet y poder usar servicios online, 
así como consultar bases de datos de los hospitales 
que hayan sido adecuadas para ello. La limitación de 
ambos sistemas está en los situaciones de urgencia 
en las que el contacto se hace difícil por limitaciones 
en los teléfonos que pueden marcar a celulares o, 
en casos de emergencias mayores, por colapso de 
las redes telefónicas.

Un método económico y eficaz de comunicación 
son los radios en banda civil de alcance limitado 

Tabla 2
Datos de náuseas y vómito posoperatorios11

Incidencia de náuseas y vómito posoperatorios
2.425 / 12.886 = 18,8% 
Factores de riesgo documen-
tados
Sexo: femenino 67,1%
Náuseas y vómito posopera-
torios o mareo previo

5,9%

Edad Ver gráfica
Duración del procedimiento 60,35, DE=32,07 Vs. 

59,6, DE=45,01 (mi-
nutos) sin náuseas ni 
vómito posoperatorios

No fumador 88% (similar a pobla-
ción total)



190

Ibarra P.

que permiten comunicaciones por canales defi nidos 
en distancias cortas. Estos radio de dos vías (por 
ejemplo, Talkabout® de Motorola) son herramientas 
que probablemente son lo mínimo que debe tener 
un departamento de anestesia, donde debe haber 
personal encargado de áreas locativamente distan-
tes y donde ocasionalmente se requiere intervención 
inmediata, como en la unidad de cuidados posa-
nestésicos, o asistencia en una sala de radiología, 
etc. El uso de este sistema es una manera simple 
de cumplir con una recomendación de las normas 
mínimas del 200527, en las cuales se hace énfasis 
en la disponibilidad de un sistema de comunicación 
inmediato para el anestesiólogo responsable de la 
UCPA que, ocasionalmente, se requiere para un 
evento agudo. Los benefi cios de este tipo de sistemas 
han sido tan evidentes en la Clínica Reina Sofía, que 
otros departamentos los han adoptado.

Otro método que está tomando auge es el de 
los sistemas de comunicación por WiFi (Ethernet 
inalámbrico), que permite la transmisión de datos 
o voz (los populares métodos VoIP, voz a través 
del protocolo de Internet). Cada vez más equipos 
portátiles como agendas digitales, celulares y otros 
dedicados (por ejemplo, Vocera®), tienen la posibi-
lidad de acceder a intranet.

Hay alguna preocupación respecto a la interfe-
rencia de los equipos de comunicación con los equi-
pos médicos. En términos generales, la interferencia 
de la mayoría de los equipos es irrelevante si los 
elementos de comunicación están, al menos, a un 
metro de distancia. El muy bajo riesgo potencial de 
interferencia es superado ampliamente por la mejor 
comunicación que ayuda a reducir los errores y pro-
blemas médicos que aun son una causa importante 
de morbilidad en nuestras instituciones.26,28

Uso de agendas digitales en anestesia29,30

Hoy es inaceptable desconocer las interacciones 
de los medicamentos o las implicaciones de su uso 
en pacientes con enfermedades infrecuentes o raras, 
pues las herramientas para conocerlas son cada vez 
más asequibles. 

Francis Bacon dijo en el siglo XVII: “saber es po-
der”. Nunca esta máxima ha tenido tanta vigencia 
como hoy. La cantidad de información generada es 
de tal magnitud que cada pocos años se está du-
plicando la información existente. Lo que hace una 
generación era posible, conocer la mayor parte de 
la información acerca de un área del conocimiento, 
poco a poco se va haciendo imposible al no poder 
abarcar ni siquiera una buena parte de lo descu-
bierto en temas circunscritos. 

Sólo como ejemplo, puede verse la evolución 
del uso de vasoconstrictores como la etilefrina a 
efedrina a lo actual, neosinefrina31. O qué decir de 
la paulatina eliminación del catéter de arteria pul-
monar del manejo de los pacientes críticos32; o el 
hallazgo sorprendente del aumento de los eventos 
cerebrovasculares con el uso de betabloqueadores 
en pacientes de riesgo para eventos coronarios*33; 
o qué tal la transición de anestesias peridurales de 
dosis única (virtualmente proscrita de la práctica 
contemporánea34) a la técnica subaracnoidea en 
muchas situaciones (fi gura 1). Así se hace necesa-
rio recurrir cotidianamente a recursos electrónicos 
para poder localizar la información y poder archivar 
mucha de ella. Las interacciones farmacológicas 
extrañas o raras son hoy fácilmente identifi cadas, 
los hallazgos de laboratorios pueden cotejarse con 
los valores normales, la dosifi cación de los medica-
mentos puede hacerse muy rápidamente, y también, 
el cálculo preciso de las diluciones, etc.

figura 1. Se puede observar el cambio de la práctica 
anestésica a lo largo de poco más de una década en una 
institución de Colombia. Desde la aparición en el país de las 
agujas 27G, se puede observar cómo el uso de anestesia 
subaracnoidea pasó de valores cercanos a cero a 70% de 
los casos en que se usan técnicas neuroaxiales. 

Unas herramientas portátiles que cada vez cuen-
tan con mayor capacidad son las agendas digitales 
(Personal Digital Assistants, PDA). Éstas tienen una 
capacidad que hasta hace muy poco sólo la tenía un 
computador personal de escritorio. El primer com-

* El estudio POISE, el más grande estudio hasta la fecha de 
medicina perioperatoria, contó con una participación desta-
cada de anestesiólogos de Colombia tanto en la asignación 
aleatoria de 671 de 8.351 pacientes, los doctores Maribel 
Arrieta, Pedro Ibarra, Jorge Manrique, Reynaldo Plata y 
Tomás Romero, así como en la adjudicación de desenlaces, 
el doctor Pedro Ibarra.
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putador personal que tuvo el autor en 1992, tenía 2 
MB de RAM y un disco duro de 240 MB. La agenda 
digital que usa actualmente tiene 64 MB en RAM 
y 4 GB de disco duro con capacidad de expansión 
de 8 GB más. Esta capacidad permite transportar 
bases de datos con información muy útil, como las 
que se enumeran en la siguiente tabla. 

Considerando el costo, hay tres familias gran-
des según el sistema operativo que utilizan, PALM, 
Windows Mobile/Pocket PC y Blackberry. De és-
tas, la que ha tenido mayor acogida es la PALM 
que lideraba el mercado, pero ha sido desplazada 
por Windows Mobile. Sin embargo, PALM tiene 
ventajas en cuanto a costos y a versatilidad por-
que hay agendas digitales PALM desde US$100, 
mientras que hay Windows Mobile desde alrededor 
de US$300. Además, aún hay más software para 

PALM que para WM, pero la brecha se estrecha día 
a día. Así mismo, cada vez más agendas digitales 
tienen conectividad inalámbrica, que puede ser útil 
en algunos escenarios puntuales. En vista de la 
similitud entre la capacidad de ambas, la decisión 
de cuál agenda digital usar tiende a ser, en esencia, 
económica. En opinión del autor, como mínimo se 
debe tener una agenda digital con posibilidad de 
tarjeta de expansión. 

Después de la decisión del sistema operativo de la 
agenda digital, sigue la de la selección del programa 
de computador. Este programa se puede dividir en 
no anestésico y anestésico. Este último se divide en 
gratuito y pago. El programa no anestésico se refiere 
a aquellos programas que se consideran muy útiles 
como herramientas generales:

Programa (vínculo) Comentario
Suite tipo Office: se refiere a un programa que 
permite leer documentos de Office en la agenda 
digital.
Hay básicamente dos suites para Palm OS: 
QuickOffice, http://www.quickoffice.com y 
Documents to Go, http://www.dataviz.com. Es 
común que algunas agendas digitales incluyan 
este programa.
En las WM se incluye con frecuencia Pocket 
Office que es totalmente compatible con MS 
Office.

Es indispensable tener un recurso como éstos, pues la agenda 
digital rápidamente debe convertirse en una herramienta de uso 
cotidiano. Es posible editar en formato de Office directamente y 
devolver el documento editado a un computador personal para su 
impresión (Word/Excel) o editar una presentación (Powerpoint). 
Hay impresoras que pueden recibir documentos a través de puer-
tos infrarrojos desde la agenda digital. Tienen un costo de US$40 
a US$80. Si considera el uso periódico de documentos de Office, 
es esencial adquirirlo; si no, ver más abajo, lectores de texto. 
La última versión de Documents to Go, lee y edita incluso los 
nuevos formatos de Office 2007 y, además, lee documentos en 
Acrobat e imágenes en jpeg.

AvantGo, http://www.avantgo.com/ Es un recurso excepcional. Permite “grabar” un sitio web en 
la agenda digital. La opción gratuita permite almacenar en la 
agenda digital hasta 3 MB, que es suficiente para la mayoría de 
los casos.
Por ejemplo, puede seleccionar el canal de guías de problemas 
cardiacos o el canal de noticias (artículos clínicamente útiles 
quincenales) desde www.anestesianet.com/pdas

Lectores de texto: iSilo, www.isilo.com, Mobi-
pocket, www.mobipocket.com , PalmReader, 
RepliGo, www.repligo.com 

Estos son lectores de texto en formato PALM que son muy útiles, 
pues usan un formato como la web para que se aproveche la 
pantalla al máximo. Cada uno ofrece también las herramien-
tas para convertir documentos propios en formato legible en la 
agenda digital.
Hay un excelente atlas de anestesia regional que sólo es legible 
en iSilo (éste es el lector preferido del autor). 
iSilo ofrece, además, el programa iSilox que permite crear docu-
mentos para iSilo. En www.anestesianet.com/pdas puede encon-
trar algunos documentos como los RIPS, el manual SOAT, las 
normas mínimas actualizadas, todos ellos en formato PALM.

Acrobat para agenda digital, http://www.ado-
be.com/products/acrobat/readstep2_mobile.
html#palmWin 

Permite convertir los documentos en formato pdf (Acrobat) a un 
formato más “ligero” legible en la agenda digital.

Sitio web con recursos variados: http://www.
freewarepalm.com 
http://www.tucows.com/Windows/PDA/ 

Excelentes sitios web que aglutinan innumerables recursos de 
todos los tipos para agendas digitales. 
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HandDBase, www.handbase.com Base de datos 
para Palm y WM

Es una excelente herramienta para quienes quieran desarrollar 
bases de datos desde simples hasta elaboradas. Tiene la ventaja 
de tener instaladas millones de copias y hay bases de datos ya di-
señadas en este formato; y las hay tanto gratuitas como pagas.
Existe hasta una versión empresarial (~US$100) que permite usar 
formatos de diligenciamiento y alimentar bases de datos en red.

Sudoku Para los adictos a este juego de moda, existe la versión gratuita 
para PALM en http://www.scss.com.au/family/andrew/pdas/
palm/myprogs/sudoku/Sudoku.prc 

Traffic Otro juego adictivo es Traffic disponible gratuitamente 
http://www.pocketgear.com/en_US/html/display_product.
jsp?id=prod6764067 

Al considerar el programa anestésico, primero se enumera el gratuito esencial:

Programa (vínculo) Comentario
ePocrates (www.epocrates.com ) Excelente vademécum que se actualiza casi a diario; además, 

ofrece otros servicios interesantes por los que se paga una anua-
lidad (por ejemplo, recomendaciones antibióticas para centenares 
de infecciones y gérmenes). Éste es uno de los mejores recursos 
disponibles.

MedCalc (http://www.med-ia.ch/medcalc/ Es un recurso excepcional. Incluye más de 40 cálculos muy útiles 
en anestesiología. La última versión se actualizó en el 2007.

Royal College of Anaesthetists PC/Mac Logbook 
(http://www.logbook.org.uk) 

Sirve para llevar el registro de los casos administrados. Es útil 
para los residentes que deben llevar estadísticas de casuística 
personal.

GASNet PDA resources (http://www.gasnet.org/
pda.php)

Es un sitio donde hay algunos recursos útiles. El Texto mundial 
de anestesia está disponible allí. Hay algunos capítulos que vale 
la pena leer, otros están un tanto desactualizados.

PDA Universidad Carolina del Norte (http://pda.
aims.unc.edu) 

Hay un buen número de documentos útiles, pues son actuali-
zados, y hay recomendaciones prácticas.

AetherPalm (http://www.aetherpalm.com) Ofrece recursos variados para anestesiología.
GAPS Gainesville Anesthesia PDA Programa 
http://gaps.anest.ufl.edu/ 

Es un sito web desarrollado por el anestesiólogo colombiano 
Felipe Urdaneta, con útiles algoritmos cardiacos de la AHA, 
guías de la ASA en un formato práctico. Se instala agregando 
un “canal” en AvantGo.

Al considerar recursos pagos, se deben tener en cuenta los libros descritos a continuación:

Programa (vínculo)
Handbook of Clinical Anesthesia, 5th Ed http://www.diagnosispro.com/online_store/clinical-reference/Handboo
k+of+Clinical+Anesthesia,+5th+Ed.+(powered+by+Skyscape).html 
Clinical Anesthesia Procedures of the Massachusetts General Hospital, 6th Ed http://www.diagnosispro.com/
online_store/clinical-reference/Clinical+Anesthesia+Procedures+of+the+Massachusetts+General+Hospital,+6th+
Ed.+(powered+by+Skyscape).html 
Yao and Artusio’s Anesthesiology: Problem-Oriented Patient Management, 5th Ed http://www.skyscape.com/
estore/ProductDetail.aspx?ProductId=1073 
Los tres anteriores son excelentes recursos, especialmente para quien no dispone de acceso a internet en el qui-
rófano.

Otro uso de las agendas digitales es el de reco-
pilar información. En muchos centros, su utilizan 
agendas digitales para la captura de información, 
por ejemplo, al pasar revista en dolor, evolución 
postoperatoria, estudios de investigación, etc. Un 
ejemplo local del uso de estas herramientas fue 
el censo del 2006, en el que los encuestadores del 

DANE usaban agendas digitales para registrar toda 
la información.35 Esto acortó en un año el proceso 
de la información.

En resumen, el autor considera que el uso de las 
agendas digitales en anestesiología debe ser casi 
obligatorio, por lo que se debería motivar a todo 
residente de anestesiología para que tenga y use 
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una, pues resulta anacrónico tener dificultades por 
errores de dosificación, interacciones farmacológi-
cas, cálculo de diluciones, etc. cuando el recurso es 
tan accesible. En países como Australia hay encues-
tas en las que se demuestra una penetración muy 
alta de la agendas digitales entre la comunidad de 
anestesiólogos; ésta es una tendencia que sería ideal 
copiar en nuestro medio.36 Ya hay programas de 
postgrado en nuestro país en los que se considera 
muy importante tener disponible una agenda digital 
para los residentes.

Internet y anestesia37-41

¿Qué hacer con un paciente con un QTc pro-
longado que requiere una apendicectomía? ¿Qué 
particularidad tiene una niña con el síndrome de 
McCune Albright que se ha fracturado el fémur y 
requiere una osteosíntesis de urgencia?

Estas preguntas se presentan ocasionalmente 
en la práctica, pero pueden hacerlo en medio de la 
noche y generar una dificultad en la que un manejo 
anestésico sin la adecuada preparación puede llevar 
a una catástrofe.

Para el primer caso, debe estimarse el riesgo 
calculando el índice del síndrome QT largo que se 
asocia con problemas de arritmias graves en el pe-
rioperatorio.42 En el segundo caso, la paciente puede 
tener problemas endocrinos que incluyen crisis de 
tirotoxicosis que se pueden confundir con episodios 
de superficialidad o de hipertermia maligna.43

Estos dos casos reales enfrentados por el autor 
este año, ponen de presente la enorme necesidad 
de información para la mayoría de anestesiólogos, 
pues es muy probable que se desconozcan las im-
plicaciones de estos problemas.44 Por lo anterior, se 
hace necesario tener acceso a bibliotecas electróni-
cas, donde haya sistemas de búsqueda eficaces, y 
esto se logra mediante el acceso a internet. Es por 
esto que la disponibilidad de internet en cualquier 
quirófano activo es imperiosa. El balance de bene-
ficios/perjuicios (usos inapropiados del recurso, 
distracción del anestesiólogo) resulta muy favorable 
pues, utilizado rutinariamente, permite consultar 
problemas que se presentan de manera cotidiana, 
varias veces al día. 

Aquí tenemos varios ejemplos de dudas “senci-
llas” de esta semana: ¿cuándo se puede reiniciar 
anticoagulación en un paciente en posoperatorio 
de un hematoma subdural agudo? (un par de 
semanas)45; ¿es la laparoscopia una técnica apro-
piada para una colectomía de urgencia? (respuesta: 
sí)46. Es frecuente que nadie tenga una respuesta 
sólida (basada en la mejor evidencia disponible), 

por lo que es necesario recurrir a búsquedas en la 
literatura biomédica.

Hay dos sistemas de búsqueda: una es la de 
referencias bibliográficas y la otra es la de bases de 
datos comerciales con texto completo.46

Las búsquedas con herramientas como Google, 
aunque prolijas, son cercanas a lo inservible pues no 
son especializadas, por lo que producen resultados 
irrelevantes con respecto a lo deseado. El otro pro-
blema es la calidad de la información. El motor de 
búsqueda de Google no discrimina entre el material 
de buena calidad y el inútil.47,48 El problema de la 
proliferación de material sin evaluación por pares es 
un serio problema que podría tener consecuencias 
adversas para algunos pacientes. Por ello, para no 
tener que asumir el trabajo de filtrar, la mejor op-
ción es la de buscar información de publicaciones 
con procesos editoriales definidos (criterios éticos, 
diseño de investigaciones, etc.).

En las bases especializadas, la principal he-
rramienta de búsqueda es de la Biblioteca Nacio-
nal de Medicina de los Estados Unidos, PubMed, 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.
fcgi?db=PubMed, que tiene indizadas más de 4.800 
publicaciones del mundo incluidas a partir de la dé-
cada de los sesenta. Esto suma más de 14 millones 
de artículos que están indizados por un elaborado 
sistema de palabras clave que permite encontrar 
referencias según la necesidad. Una de las herra-
mientas más útiles, cuando se hacen búsquedas 
“generales” sin referencia a tópicos muy específicos 
(por ejemplo, anestesia espinal en pacientes con 
secuelas de poliomielitis), es la de Clinical Queries 
(búsquedas clínicas) (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/entrez/query/static/clinical.shtml). Este recur-
so centra las búsquedas en material clínicamente 
relevante (excluye, por ejemplo, efectos de la bu-
pivacaína en infusión intravenosa en ratones). Así 
se logran unos resultados más interesantes para 
revisar por la inmensa mayoría de clínicos. 

Otra herramienta muy útil es Pubgle http://
www.pubgle.com/buscar.htm que es una combina-
ción de Pubmed con Google, en la que la búsqueda 
se restringe a guías de práctica clínica, con los en-
laces para el texto completo. 

Una herramienta útil que tiene un costo de sus-
cripción anual es el de Faculty of 1000 (http://www.
f1000medicine.com) que es un sitio donde expertos 
de las diferentes áreas del conocimiento revisan de 
manera crítica los artículos más relevantes para la 
especialidad.

Google ofrece otra opción a las universidades de 
servir de motor de búsqueda para todo el material que 
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tenga adquirido o gratuito de esa universidad específi-
ca, que se llama Google Scholar (http://scholar.google.
com) al cual infortunadamente aún no hay universi-
dades colombianas vinculadas. Es una herramienta 
que será muy útil para cuando se implemente pues, 
usando el tremendo poder de motor de búsqueda de 
Google, le permite acceder a la información de la uni-
versidad con una sola herramienta.

Aunque poco utilizado, todos aquéllos que de-
sean analizar revisiones en Latinoamérica deben 
consultar el índice latinoamericano que está en 
Bireme (Biblioteca Regional de Medicina en Brasil). 
Allí hay una indización de la mayoría de revistas 
latinoamericanas. La herramienta de búsqueda 
se llama LILACS (Literatura Latinoamericana de 
Ciencias de la Salud) (http://bases.bireme.br/
cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/
iah.xis&base=LILACS&lang=p). Muchas revistas 
latinoamericanas están disponibles en texto com-
pleto a través de SciELO (http://www.scielo.org). 
Es muy desafortunado que se ignore el material 
que se publica en Latinoamérica por no estar en 
Index Medicus.

La dificultad que surge con recursos como éstos, 
es la de poder leer el artículo completo. Cada vez 
más revistas permiten el acceso al texto completo 
después de seis a doce meses de publicación. Así 
lo hacen Anesthesiology, Anesthesia & Analgesia, 
British Journal of Anaesthesia y el Canadian Journal 
of Anesthesia. Incluso hay una normativa reciente 
(efectiva a partir de abril de 2008) de los National 
Institutes of Health (NIH) de los Estados Unidos que 
exige que todas las investigaciones derivadas con 
sus fondos, que representan un gran porcentaje de 
la investigación biomédica en ese país, tienen que 
estar disponibles en texto completo a más tardar 
un año después de publicadas.49 

Paulatinamente otras revistas irán ofreciendo 
el texto completo gratuito con algún retraso. Para 
acceder al contenido más reciente se necesita pagar 
unas sumas de dinero. Infortunadamente, en Lati-
noamérica se ha establecido una cultura de no pago 
por la información, al menos en el área de la medi-
cina, en la cual lo raro es adquirir obras originales 
y en lugar de eso se obtienen copias no autorizadas. 
Esto ha generado un situación en la que no se le da 
valor a la información, lo que es una deformidad del 
proceso científico, pues hace que muchos proyectos 
editoriales nacionales fracasen desde su concepción, 
por no ser viables en el mercado ante la presencia 
de copias no autorizadas.

Para quienes tienen vínculos universitarios o con 
hospitales públicos (cada vez más universidades/
hospitales públicos), existen accesos remotos a ba-

ses de datos con publicaciones en texto completo 
que han sido compradas, entre las cuales está un 
recurso muy importante en Latinoamérica que es 
HINARI. Ésta es una iniciativa de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para divulgar, a cambio 
de sumas anuales muy bajas, un gran porcentaje de 
la literatura médica a centros académicos y hospita-
les de países de bajos recursos; así, una institución 
puede acceder al texto completo de miles de revistas 
médicas. Buena parte de las revistas sobre aneste-
sia están disponibles mediante HINARI. Infortuna-
damente, las editoriales están restringiendo esos 
beneficios a países como Colombia, pues algunas 
instituciones e individuos tienen subscripciones y 
ofrecerlas por HINARI desestimularía preservarlas, 
si se obtienen de manera casi gratuita a través de 
este tipo de servicios.

Otros recursos de bases de datos en texto comple-
to en medicina, incluyen OVID, PROQUEST, EMBA-
SE y ELSEVIER, entre otras. Algunas universidades 
y hospitales tienen algunas de éstas, siendo OVID 
la más popular.

Hay otros sitios donde se reúnen recursos útiles 
para anestesiólogos, entre otros, Anestesianet.com 
(http://www.anestesianet.com) (sitio web del autor, 
que se actualiza quincenalmente con vínculos para 
mucha información adicional, entre otras, los resú-
menes de artículos clínicamente relevantes del mes 
en curso; además, tiene información acerca de la 
actividad de la anestesiología en Colombia); Anes-
thesiaNow, http://www.anesthesianow.com es un 
sitio que hace referencia a trabajos recientemente 
publicados.

La Sociedad Cundinamarquesa de Anestesiología 
en asocio con la SCARE han desarrollado el CIAN 
(Centro de Información en Anestesiología) que ha 
sido un excelente proyecto que en la actualidad 
permite el acceso “offline” a la mayoría de las publi-
caciones de anestesiología, pues se puede solicitar el 
material deseado (http://www.redcian.org/cian).

Útiles resultan ser también los sitios de varias 
sociedades, la página de la ASA (American Society of 
Anesthesiologists) (www.asahq.org) o la de la SCARE 
(www.scare.org.co) que, aunque no se actualizan 
tan frecuentemente, proveen acceso a algunos re-
cursos de consulta muy útiles (por ejemplo, guías 
de manejo actuales).

Otro aspecto útil de la disponibilidad de internet 
para los anestesiólogos es la de suscribirse a listas 
de discusión, que son foros abiertos. En ellos se 
pueden hacer preguntas y se puede aprovechar la 
experiencia de muchas personas con opiniones muy 
diversas. La limitación de esta herramienta es que 
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no es evaluada por pares, lo que significa que no 
garantiza la solidez académica porque se nutre de 
opiniones individuales no necesariamente validadas. 
Sin embargo, reconociendo esta limitación, puede 
ser muy útil en situaciones en las cuales la evidencia 
no existe (innumerables casos en anestesia). 

Hay tres listas de interés que son una en inglés 
la lista pionera, que aunque no fue la primera del 
mundo es la única de las primeras que tiene im-
portancia hoy en día: GASNET fundada por Keith 
Ruskin en 199450,51, el autor fue de los primeros 
miembros de ese año. Esta lista tiene más de 1.400 
anestesiólogos en todo el mundo angloparlante. 
GASNET sufrió percances en el 2008, cuando se 
quedó sin donde “alojarse” y fue adoptada por David 
Crippen. Para suscribirse a GASNET: http://lists.
ccm-l.org/mailman/listinfo/gasnet. 

En español está la AMI52 (Anestesia Mexicana en 
Internet); aunque dice mexicana, vincula a más de 
1.700 anestesiólogos en Latinoamérica desde 1998 
y es de propiedad de Luis Higgins http://mx.groups.
yahoo.com/group/anestesiologia. 

También hay una lista muy activa de cuidado 
intensivo para múltiples áreas médicas, CCM-L, de 
David Crippen a la que se suscribe en http://lists.
ccm-l.org/mailman/listinfo/ccm-l. 

Estas listas de discusión son una fuente de 
información muy valiosa pues, aunque la mayoría 
tiene nivel 4 de evidencia (opiniones o conjeturas 
personales “expertas”), en muchos casos resulta 
ser la única documentación con respecto a algunas 
situaciones inusuales. Por ejemplo, el autor obtuvo 
asistencia para anestesia de su mascota senil, que 
no era aceptada para ser anestesiada por el alto 
riesgo de desenlace adverso. Una anestesióloga ve-
terinaria de la Universidad de California en Davis, 
Pauline Wong, asidua miembro de GASNET dio re-
comendaciones para la anestesia intravenosa. Ese 
caso fue presentado en un Congreso de Anestesia 
Veterinaria en el 2000. 

Otro caso fue el de obtener información con res-
pecto a la experiencia con el uso de monitores de 
una marca que se consideraba adquirir. Gracias 
al consejo de los participantes en las discusiones, 
se obvió la compra por informes de inconvenientes 
serios, lo que se corroboró con reportes de agencias 
de vigilancia de equipos, que describían similares 
problemas. En encuestas de la lista AMI, se ha en-
contrado que las discusiones han generado cambio 
en la práctica de muchos suscriptores.

Un ejercicio interesante del uso de internet en 
anestesia, se publicó en el 2006; se informó que, a 
través de una conexión de internet, se brindó una 
asistencia remota para la toma decisiones y el ma-
nejo anestésico.52

Conclusión

La informática dejó de ser exclusiva para los 
anestesiólogos aficionados, para convertirse en una 
realidad casi obligatoria para el ejercicio competente 
de la anestesiología hoy en día.

La informática se aplica tanto para la captura 
de información para buscar mejorar el ejercicio de 
los grupos de anestesiología, como para acceder 
fácilmente a la información en el lugar de cuidado 
(a la cabecera del paciente consultando una agen-
da digital); también, como medio de consulta de 
problemas médicos complejos mediante el acceso a 
internet utilizando un computador personal.

La informática debe considerarse un recurso in-
separable que no reemplaza la adecuada formación 
y el criterio médico, pero es sin duda alguna un 
soporte muy importante para mejorar la práctica 
contemporánea.
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