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Abstract

	 We are in the middle of great changes in health care worldwide. There is 
great pressure to contain costs, population ages rapidly and at the same time 
significant technological advances are continuously incorporated into medical 
practice. In the near future, it is likely that reimbursement and incentive me-
chanisms will also change, and progress will be made towards what has been 
called value-based medical care, where compensation will be directly related to 
clinical outcomes. Anesthesiology as a specialty, needs also to adapt to these 
new scenarios, given that the perioperative period as a whole have been obser-
ved as not very efficient and susceptible to improvement. This is why, in many 
places, anesthesiologists, given their wide range of clinical skills, are beginning 
to expand  their field of action towards clinical activities outside the operating 
room, taking care of the patient through all their surgical process, which has 
been called Perioperative Medicine. The anesthesiologist is evolving towards this 
new type of specialist and this is how they effectively add value to medical care 
as a whole.

Resumen
	 Estamos en medio de una etapa de grandes cambios en atención de salud 
en todo el mundo. Existe gran presión por contener los costos, envejece la po-
blación y al mismo tiempo se incorporan rápidamente adelantos tecnológicos 
a nuestra práctica médica. Muy probablemente, en el futuro cercano cambien 
también los mecanismos de pago e incentivos y se avance a lo que se ha denomi-
nado atención médica basada en el valor, donde las compensaciones estarán di-
rectamente relacionadas con los desenlaces o resultados. La anestesiología como 
especialidad, también deberá adaptarse a estos nuevos escenarios, dado que el 
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Antecedentes. Cambios en el escenario sanitario

Cambia, todo cambia y el cambio es, además, 
inevitable. Estamos viviendo una época de 
grandes transformaciones, impulsadas princi-

palmente por los impresionantes avances tecnológi-
cos que se han venido incorporando en los últimos 
años en áreas como la inteligencia artificial, tecnolo-
gías de la información, robótica, biotecnología y otras, 
incluso ya con aplicaciones en nuestra vida diaria. Es-
tos avances continuarán y la atención sanitaria es una 
de las áreas en que el impacto de este progreso es 
más notorio. La esperanza de vida, por ejemplo, prác-
ticamente se ha doblado en los últimos cien años[1] 
y hoy es posible ofrecer respuesta a problemas que 
no tenían tratamiento alguno. No hay duda que, la 
ciencia médica ha experimentado un extraordinario 
desarrollo y que su contribución al desarrollo de la 
humanidad ha sido notable. La anestesiología, como 
especialidad, también ha sido parte de este esfuerzo 
y se destaca especialmente en el área de la seguridad 
del paciente quirúrgico. Todas las especialidades es-
tán continuamente evolucionando al incorporar nue-
vos descubrimientos científicos y tecnológicos, por lo 
que la forma como practicamos la medicina hoy es 
diferente a como lo hacía la generación precedente 
y, en anestesiología, esto es especialmente evidente 
dado los avances en monitorización y la disponibilidad 
de nuevas y mejores drogas.  Esta permanente actua-
lización no es solo tecnológica: implica también una 
adaptación a nuevos escenarios, tanto epidemiológi-
cos, como demográficos y económicos que también 
están en continuo cambio, de manera que la medici-
na en general y anestesiología en particular enfrentan 
nuevos desafíos en el futuro inmediato.
	 Sin embargo, y a pesar de todo este progreso, la 
salud en todo el mundo es blanco de críticas por se-
guir presentando problemas de acceso, equidad, re-
sultados y sobre todo de costos[2]. Es así que una de 
las tendencias más evidentes en el último tiempo ha 

sido el imparable aumento que el gasto en salud ha 
tenido en todo el mundo, donde no necesariamente 
este mayor gasto ha significado mejor salud o me-
jores resultados[3]. En la actualidad, probablemente 
uno de los mayores retos en medicina es cómo en-
frentar esta situación, que incluso, de mantenerse la 
tendencia alcista, amenaza con afectar la economía 
de varios países[4]. En un artículo de 2011, Porter y 
cols., intenta explicar este fenómeno desde el punto 
de vista de las ciencias económicas y propone estra-
tegias de solución, que incluyen un completo redi-
seño de los sistemas sanitarios a nivel global[4],[5], 
incluyendo los mecanismos de pago e incentivos. 
Los autores concluyen que si bien el alza del gasto 
en salud es un fenómeno multifactorial, observan 
que al menos una de las causas es la manera como 
está organizada la atención médica, que califican 
de muy deficitaria. En términos generales, plantean 
que el modo como actualmente funcionan los siste-
mas sanitarios es insostenible. En todo el mundo, la 
salud se enfrenta a costos elevados y mala calidad 
de atención a pesar de los esfuerzos de bien inten-
cionados clínicos y personal sanitario. Los cuidados 
clínicos están desorganizados, fragmentados, existe 
gran variabilidad tanto en cuanto a procesos como a 
resultados. El sistema está orientado más a cuantas 
acciones se realizan en vez de agregar valor al cuida-
do del paciente[6].
	 Se produce entonces una situación paradojal, en 
que por un lado tenemos proveedores de salud ex-
traordinariamente bien entrenados, comprometidos 
con su trabajo y junto con eso, enormes avances en 
investigación biomédica, industria farmacéutica y tec-
nología. Sin embargo, son los Sistemas de Atención 
Sanitaria los que están siendo percibidos como dis-
funcionales, caros y, cuando estos están disponibles, 
los indicadores de resultados médicos no son adecua-
dos e incluso muestran presencia de errores y com-
plicaciones prevenibles[3]. El cuestionamiento no es 
hacia la ars medica, sino al modo en que los procesos 

período perioperatorio en su conjunto ha sido observado como poco eficiente 
y susceptible de mejorar. Es aquí donde en muchos lugares los anestesiólogos, 
dado su amplia gama de competencias clínicas, están empezando a aumentar su 
campo de acción hacia actividades clínicas fuera del pabellón, haciéndose cargo 
del paciente a través de todo su proceso quirúrgico lo que se ha denominado 
Medicina Perioperatoria. El anestesiólogo está evolucionando hacia este nuevo 
tipo de especialista y es de esta manera como efectivamente logra agregar valor 
al cuidado médico en su conjunto.
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de entrega de servicios sanitarios están organizados. 
Esta es una de las razones que explica el incremento 
del gasto en salud en todo el mundo y todo dentro 
de un contexto epidemiológico en que el aumento de 
la expectativa de vida de la población hace suponer 
que la demanda por atención médica (de cirugía por 
ejemplo), continuará aumentando. 
	U na de las áreas que más atención ha recibido y 
que es usada como ejemplo de proceso de atención 
disfuncional, es el período perioperatorio, que es el 
responsable de hasta el 60% de los costos de una 
hospitalización[7],[8]. Por lo tanto, parece inevitable 
que los proveedores de salud que tienen parte en los 
cuidados perioperatorios (anestesiólogos y otros) ten-
drán que tomar decisiones respecto a cómo mejorar 
sus procesos de manera de equilibrar la prácticamen-
te ilimitada demanda por atención sanitaria, frente a 
un escenario de disponibilidad de recursos más res-
tringido; y todo esto manteniendo la misma calidad 
de atención.

El concepto de Valor en atención de salud

	E n medio de este debate se ha venido incorpo-
rando el concepto de la atención médica basada en el 
Valor[9], como una manera de intentar resolver esta 
crisis e invertir la curva de aumento exponencial del 
gasto y al mismo tiempo avanzar en estrategias de 
mejora continua. La definición más aceptada en este 
contexto se puede representar por una fórmula en 
que Valor es el resultado de la calidad del cuidado re-
cibido (resultados o desenlaces) dividido por el costo 
de otorgar una determinada prestación. Por lo tanto, 
agregar Valor en salud puede explicarse como el ob-
tener los mejores resultados socio sanitarios al menor 
costo posible 

	E n esta ecuación, se logra más Valor ya sea intervi-
niendo el numerador mejorando los resultados médi-
cos o el denominador a través del control eficiente de 
los costos. El gran desafío actual es el de otorgar una 
atención basada en el Valor y, por lo tanto, intentar 
conseguir los mejores resultados para los pacientes, 
porque en salud, el Valor se determina, finalmente 
cuando los pacientes perciben un beneficio[10].
	 No es simple definir Valor en el contexto de un 
paciente quirúrgico, debido a que durante todo el pe-
rioperatorio participan diferentes actores y cada uno 
efectúa diversas intervenciones sobre cada paciente, 
por lo tanto, es en general complejo evaluar el efecto 
de una intervención particular sobre el resultado final 
de todo el proceso quirúrgico. Sin embargo, sí es po-
sible identificar algunos factores clave, como conocer 
el costo de cada una de las decisiones que tomamos 
y prestaciones que efectuamos, así como también sa-
ber cuáles son los resultados que podemos obtener y 
si estos son clínicamente relevantes, benefician o les 
importan a los pacientes. La medición y registro de 
los resultados clínicos debería ser realizado de manera 
regular y consistente, no solamente por una situación 
de responsabilidad o rendición de cuentas, sino por-
que es la única manera de saber si una determinada 
acción o decisión, ya sea diagnóstica o terapéutica, 
realmente beneficia al paciente en términos de costo 
efectividad y resultados[10]; es decir, si efectivamente 
agrega o no Valor al cuidado médico en su conjunto.  
En anestesiología, esto incluye registrar datos de todo 
el acto anestésico como por ejemplo número de in-
tentos de intubación, presencia de awareness, dolor 
o náuseas en el posoperatorio inmediato, deterioro 
cognitivo y otros[11]. 
	U na consecuencia adicional de enfocar la atención 
de salud hacia la obtención de Valor es el cambio en 
los sistemas de compensaciones. En países desarrolla-

Figura 1. Concepto de Valor en atención de salud.

Medicina perioperatoria ¿El futuro de la anestesiología? - A. Recart F.



169

dos ya se avanza en modificar el sistema de pago en 
salud[13], desde un énfasis en el número de interven-
ciones hacia poner los incentivos directamente sobre 
los desenlaces clínicos, donde el valor de todo el acto 
médico será finalmente evaluado (y remunerado) por 
los resultados (outputs) obtenidos y no por la cantidad 
de acciones (inputs) realizadas a cada paciente. Lograr 
mejores resultados es el gran desafío que enfrentan 
las especialidades médicas en la actualidad y existe 
evidencia de que, en adelante, esta creación de valor 
será lo que finalmente va a determinar la recompen-
sa para todos los participantes de este sistema[14]. 
Cambiar el foco desde pago por volumen de presta-
ciones hacia reembolso dependiendo de resultados, 
es un cambio de paradigma inminente y necesario 
y va a significar una completa reestructuración res-
pecto a cómo está actualmente organizado el trabajo 
médico. Es probable que en el futuro cercano, más 
que resolver el problema de un paciente individual, 
nos vamos a tener que hacer cargo de grandes gru-
pos de pacientes[15] lo cual implica que los médicos 
tendrán que reorganizarse, por ejemplo, formando 
grupos de prestadores más grandes, que podrán ser 
de un mismo tipo de especialista o multiespecialidad 
y que van a responder a las necesidades de atención 
de poblaciones de pacientes, también más grandes, 
a cambio de una tarifa fija. Establecer claramente el 
riesgo asociado a la prestación será fundamental para 
el funcionamiento adecuado de este tipo de sistemas 
de atención.
	L a evidencia está mostrando que es tiempo de 
una nueva estrategia: la transformación hacia la asis-
tencia sanitaria basada en el Valor, donde mas que 
entregar atenciones médicas, el concepto es ofrecer 
salud[16]. Los anestesiólogos, juegan un rol clave 
ante este cambio de paradigma a través del uso ra-
cional de los recursos durante el perioperatorio, lo 
que significa poder lograr un adecuado balance entre 
los costos y la efectividad clínica (desenlaces) de cada 
una de las decisiones frente a un paciente quirúrgi-
co. Agregar Valor nunca debe entenderse como solo 
ahorro por reducción directa de costos. Un ahorro 
mal entendido y mal implementado puede afectar la 
calidad de la atención y en consecuencia, también los 
resultados. 

Anestesiología y estrategias 
de agregación de Valor

	D e acuerdo a lo descrito, nos encontramos ante 
una situación caracterizada por una creciente presión 
por contener el aumento del gasto en salud, incorpo-

ración permanente de nuevas tecnologías, aparición 
de nuevos modelos de gestión/administración sanita-
ria y cambios en el perfil epidemiológico de nuestra 
población. Todo esto, muy probablemente, tendrá 
significativos efectos en los pacientes y sobre nuestra 
práctica clínica, por lo que es válido que los aneste-
siólogos se pregunten cuál será su rol en este nuevo 
escenario y cómo es que deberían prepararse para en-
frentar los cambios que vienen (o que ya están aquí); 
¿Cómo los Incorporamos?; ¿Cómo van a afectar 
nuestra práctica futura?[17]. Junto con definir cuál es 
nuestro lugar como proveedores de salud, debemos 
considerar un aspecto central: cómo es que a través 
del ejercicio de la especialidad agrego Valor al cuida-
do del paciente, dado que, como se ha mencionado, 
lograr crear Valor para los pacientes debe convertirse 
en el objetivo primordial de la atención médica.
	L a anestesiología tiene características únicas que 
la diferencian de las demás áreas de la medicina: no 
tiene efecto terapéutico per se, no cura. Es de las lla-
madas especialidades de referencia o apoyo porque 
no genera pacientes propios, salvo probablemente en 
medicina del dolor. Actualmente, los anestesiólogos 
no solo están involucrados con los cuidados directos 
del paciente dentro del quirófano sino que también 
están presentes en cuidados críticos, dolor y cada vez 
más frecuentemente realizan actividades de aneste-
sia fuera de pabellón y tareas de tipo administrativas, 
preferentemente, en relación con el paciente quirúr-
gico. 
	 Hasta aproximadamente la década de 1980, la 
mortalidad relacionada directamente con anestesia se 
estimaba en 1:10.000 casos. En menos de 30 años, se 
ha reducido a 1:200.000[18], principalmente, debido 
a progresos en monitorización y nuevas drogas. Inte-
resantemente y debido a esto mismo, los precios de 
los seguros para la práctica de la especialidad también 
se redujeron y hoy están dentro del promedio dentro 
de las especialidades médicas[19]. Ciertamente, los 
buenos resultados, no son solamente por la incor-
poración de nuevas tecnologías, sino principalmente 
gracias al trabajo dedicado de numerosos anestesió-
logos a través del tiempo.
	D ebido a este éxito sin precedente, tanto en segu-
ridad, calidad de atención y finalmente morbi y mor-
talidad, es que esta especialidad se ha posicionado 
como líder en seguridad del paciente quirúrgico, un 
verdadero modelo a seguir[18],[20]. En consecuencia, 
actualmente, se considera que administrar anestesia 
es algo muy seguro por lo que, entre otras cosas, dis-
minuye la cantidad de recursos para investigación en 
esta área[21]. Todo esto esconde una especie de con-
tradicción o trampa, en que los anestesiólogos están 
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siendo víctimas de su propio éxito[22]. Tanto, que se 
tiende a pensar que la morbimortalidad en aneste-
sia es un problema resuelto y en muchos lugares su 
administración ha sido entregada a profesionales no 
médicos[23]. Esta situación fue anticipada hace una 
década en el informe del Grupo de Trabajo en Futuros 
Paradigmas de la Anestesia[24] liderado por el Dr. Ro-
nald Miller que la Asociación Americana de Anestesia 
(ASA) condujo con el objetivo de delinear el futuro de 
la especialidad. Las conclusiones fueron muy sorpren-
dentes y plantean que las principales áreas que van a 
evolucionar son:
-	 Gran desarrollo de la cirugía mínimamente inva-

siva, ambulatoria y la cirugía de consultorio. Los 
hospitales reorientarán su quehacer hacia el pa-
ciente complejo. Aumento de camas críticas.

-	D esarrollo de la farmacogenómica, drogas más 
seguras, predecibles y con menores efectos se-
cundarios.

-	T ecnología: Monitores no invasivos que facilitan 
su instalación e interpretación.

-	 Mejores sistemas de administración de fármacos 
anestésicos: Anestesia automática a través de sis-
temas de asa.

-	 Control a distancia de los quirófanos que puede 
permitir a los anestesiólogos supervisar más de un 
quirófano a la vez.

	L os autores se preguntan si dado que la prácti-
ca de la anestesia se hace cada vez más predecible 
y segura, ¿podrán profesionales menos entrenados 
estar a cargo de la anestesia dentro del pabellón qui-
rúrgico? El grupo de trabajo concluye que será muy 
afectado lo que se denomina el Core Business de la 
anestesiología, que es la anestesia dentro de un qui-
rófano. Llegan a plantear que, considerando todo lo 
anterior, posiblemente hacia el año 2030 los aneste-
siólogos ya no serán necesarios y la mayoría de las 
anestesias podrán ser administradas y supervisadas 
por computadores[25]. Podemos estar o no de acuer-
do, pero es claro que la velocidad y dirección de los 
cambios nos obliga a considerar con seriedad estas 
opciones y mantener nuestras mentes abiertas acerca 
del futuro de la especialidad.
	 Gran parte de los avances y los cambios que la 
literatura especializada viene anunciando[26] ya son 
una realidad o están por incorporarse, pero también 
es cierto que la calidad y seguridad en anestesia son 
más que solo sobrevivir. Otros aspectos también de-
finen la calidad de la anestesia como, por ejemplo, 
estabilidad hemodinámica; normotermia; tiempos y 
calidad del despertar, tiempos de recuperación, pre-
sencia de daño cognitivo, desenlaces de largo plazo 

y otros[27]. Si solo observamos morbimortalidad hay 
un muy buen registro estadístico pero en relación a 
los desenlaces secundarios todavía hay espacio para 
avanzar y posiblemente incorporar nueva tecnolo-
gía. En relación a la posibilidad de que la anestesia 
sea administrada a través de un sistema automático 
de asa cerrada[28] es necesario señalar que la condi-
ción clínica del paciente no puede ser reducida solo 
a números o índices. Existen elementos cualitativos a 
evaluar y la interacción de todos los componentes de 
la anestesia general es compleja, sobre todo porque 
la condición clínica del paciente varía continuamen-
te durante una cirugía. A pesar de que la investiga-
ción continúa, no es posible demostrar aún que los 
sistemas de administración automática de anestesia 
sean comparables a un profesional entrenado. Si 
bien esta es una discusión vigente, es claro que la 
especialidad enfrenta grandes desafíos en el futuro 
inmediato. 
	L as dos situaciones que están afectando a la 
práctica de la anestesiología hoy en día, son la des-
medicalización y la comoditización. La primera es el 
reemplazo de parte de la labor del médico por parte 
de otros miembros del equipo de salud como enfer-
meras o técnicos especializados. Tanto la escasez de 
especialistas como estrategias de control de costos 
han llevado a que todas las especialidades empiezan 
a ver que algunas de sus funciones son realizadas por 
otros profesionales de apoyo y los ejemplos son mu-
chos[29]. En Chile, el Código Sanitario, señala que 
la administración de la anestesia es un acto de res-
ponsabilidad absoluta de un profesional médico, sin 
embargo, hay numerosa evidencia de que en países 
desarrollados las enfermeras anestesistas están to-
mando cada vez más un rol preponderante, reem-
plazando total o parcialmente la labor del anestesió-
logo, con resultados al parecer similares[30]. Hace 2 
años se vivió una interesante polémica dentro de la 
ASA cuando los administradores de todo el enorme 
sistema de salud de veteranos quisieron reempla-
zar a absolutamente todos sus anestesiólogos por 
enfermeras anestesistas. Luego de intenso lobby la 
decisión se revirtió, pero ejemplifica hasta qué punto 
puede llegar esta controversia[31]. La ASA hoy or-
ganiza incluso la Semana del Anestesiólogo “Médi-
co”[32], y en muchos lugares se está reservando el 
término anestesiólogo cuando el proveedor es un 
médico, y anestesista cuando es otro profesional[33]. 
El hecho de que una recomendación exista en la le-
gislación no significa que sea inamovible porque las 
leyes o normativas pueden, eventualmente, cambiar 
o modificarse.
	L a comoditización, en el contexto de la atención 
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médica, se refiere a que el servicio que prestamos 
pierde diferenciación. Nuestros “clientes”, que pue-
den ser los pacientes, las instituciones u otros espe-
cialistas, dejan de percibir un valor real en relación 
a las prestaciones que otorgamos y pueden por lo 
tanto buscar un proveedor más barato o incluso uno 
sustituto. El origen de esta situación suele estar en 
la no percepción oportuna de los cambios de ten-
dencia, en este caso, del escenario sanitario global, 
lo que lleva a no identificar la dirección y velocidad 
de los cambios y a no innovar a tiempo[34]. A modo 
de ejemplo, recientemente, la empresa de seguros 
Anthem publicó que no seguirá financiando la pre-
sencia de un anestesiólogo para cirugía de catara-
tas[35] por considerarlo no necesario. Al igual que 
en otros casos, esta situación ha generado resisten-
cia por parte de las Sociedades de Profesionales, sin 
embargo, actualmente sigue vigente. La estrategia 
parece ser encontrar nuevas formas de agregar valor 
en anestesiología y así conseguir una nueva diferen-
ciación, que permita proyectar la especialidad hacia 
el futuro.
	N o somos irreemplazables y existe numerosa evi-
dencia en la literatura de que el rol del anestesiólogo 
está cambiando. Si bien al menos en nuestro medio, 
el ejercicio de la especialidad se encuentra en una 
situación estable, más temprano que tarde seremos 
afectados por situaciones como las descritas, que ya 
se observan en otras latitudes. Si la anestesiología se 
ha ejercido de determinada manera por mucho tiem-
po, eso no quiere decir que ese mismo modelo va a 
perdurar o es inmutable[17]. 
	D ado el estado actual de cosas y la evidencia dis-
ponible, es válido plantear si, como anestesiólogos, 
estamos aprovechando todo nuestro nivel de educa-
ción y entrenamiento al máximo, de manera de ofre-
cer tanto a los pacientes como al sistema de salud en 
su conjunto la mejor oferta de valor. Probablemente, 
junto con mantener y profundizar los logros ya al-
canzados en términos de excelencia en atención clí-
nica, debiésemos extender nuestro campo de acción 
desarrollando nuevos modelos de atención y evolu-
cionar hacia un distinto tipo de especialista[36]. Esto 
implica necesariamente entender que nuestras ha-
bilidades y competencias van más allá de solamen-
te administrar anestesia dentro del quirófano y, por 
lo tanto, decidir ampliar nuestra oferta de servicios 
para eventualmente cubrir la mayor parte de las ne-
cesidades de los pacientes quirúrgicos. El modelo 
de atención que más se adapta a las características 
actuales de la especialidad y a las necesidades de 
los sistemas sanitarios, es la medicina perioperatoria 
(MP)[37].

Anestesiología y medicina perioperatoria

	 Tradicionalmente, el cuidado de los pacientes 
durante su perioperatorio está a cargo de diferentes 
médicos especialistas y profesionales de apoyo don-
de cada uno resuelve un problema específico, sin de-
masiada integración o comunicación entre ellos. Esto 
hace que frecuentemente las decisiones no están del 
todo integradas y los pacientes perciban cierta frag-
mentación o falta de cuidado continuo, lo que para 
las instituciones resulta en diferentes grados de varia-
bilidad en la atención. Recientemente, esto se ha aso-
ciado a aumentos de complicaciones y de costos, es-
pecialmente en pacientes de mayor riesgo[38]. Como 
se ha mencionado, poder establecer con claridad cuál 
exactamente es la contribución en el resultado final 
de cada uno de los estamentos que intervienen en el 
cuidado de los pacientes quirúrgicos es complejo, sin 
embargo, hoy es claro que una cirugía exitosa o una 
anestesia exitosa no se asocian necesariamente con 
un desenlace favorable[7]. Ambas situaciones son ne-
cesarias, pero no suficientes para asegurar los mejores 
resultados para los pacientes, debido a que el origen 
de muchas complicaciones es atribuible a variaciones 
en los elementos no quirúrgicos de la atención[39]. Es 
la presencia de complicaciones durante el posopera-
torio lo que directamente se relaciona con pronóstico 
en el largo plazo, siendo este factor incluso más de-
terminante que la presencia previa de comorbilidades 
o los eventos adversos intraoperatorios que pudiesen 
ocurrir[40]. El estudio NCEPOD demostró que las 
complicaciones se pueden reducir significativamente 
a través de la optimización de los cuidados médicos 
durante el período perioperatorio[39]. Por eso es que 
la figura de un especialista que sea capaz de coordi-
nar e integrar los cuidados de los pacientes quirúr-
gicos está tomando tanta relevancia, especialmente 
porque el cirujano, que se mantiene como tratante 
principal, cada vez más debe enfocar su atención en 
nuevas y sofisticadas técnicas quirúrgicas y no alcan-
za a hacerse cargo del proceso completo, sobre todo 
en instituciones con alto número de pacientes. Existe 
numerosa literatura que sugiere que si bien diferen-
tes estamentos podrían asumir este rol, el profesional 
mejor preparado para manejar todo el perioperatorio 
es el médico anestesiólogo[41],[42].
	 Una definición ampliamente aceptada, es la del 
Colegio Real de Anestesiólogos del Reino Unido, en 
que MP es “un sistema de cuidados médicos que tie-
ne un enfoque multidisciplinario, integral y centrado 
en el paciente y que busca entregar el mejor manejo 
médico posible a los pacientes quirúrgicos, desde el 
momento en que se contempla o indica una cirugía 
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hasta el momento de su completa recuperación, con 
el objetivo explícito de mejorar los resultados y dis-
minuir las complicaciones”[43]. Esta definición apli-
ca especialmente para los pacientes más complejos 
o sometidos a gran cirugía. Esto se debe a que en 
la práctica, la mayor parte de la cirugía electiva en 
países desarrollados, actualmente, se realiza de ma-
nera ambulatoria por lo que los pacientes no utilizan 
camas hospitalarias para operase. Hasta el 80% de los 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos re-
ciben el alta el mismo día de la intervención[44], y por 
lo tanto, se ha generado una nueva mirada sobre el 
paciente quirúrgico hospitalizado. Estos son pacientes 
más complejos (comorbilidades/tipo de cirugía) que 
concentran la mayor parte de las complicaciones y, 
por lo tanto, quienes se benefician de este modelo de 
atención integrado.
	E ste sistema de cuidados empieza a aplicarse al 
momento de planificarse la intervención y define 
que la toma de decisiones siempre es colaborativa, 
es decir, compartida con el paciente[45]. Incluye ade-
más, de una completa evaluación individual de riesgo 
quirúrgico, optimización de funciones fisiológicas y/o 
modificación en lo posible de estilos de vida no salu-
dables (ejercicio/actividad, pérdida de peso, tabaquis-
mo y reducción de alcohol), lo que se ha denominado 
estrategia de prehabilitación[46]. En esta etapa tam-
bién intervienen los médicos interconsultores de ser 
necesario y se planifica la cirugía incluyendo detalles 
como posibilidad de postperatorio en una Unidad de 
Cuidados Intensivos. Durante el intra y posoperatorio 
la sugerencia es que las técnicas, tanto anestésicas 
como quirúrgicas, sean lo más estandarizadas posible, 
no con el objetivo de rigidizar la práctica, sino para 
reducir la variabilidad. Las intervenciones sobre los 
pacientes, preferentemente, son dirigidas a objetivos 
y basadas en protocolos de atención para asegurar, 
más allá de la continuidad de la atención, un cuida-
do médico consistente. Todo el proceso debiera ser 
registrado y posteriormente evaluado en base a indi-
cadores de calidad. Esta es la única manera de poder 
medir el resultado de las intervenciones y eventual-
mente, también corregir y mejorar. La MP propone 
que se debiera continuar la vigilancia de los pacientes 
incluso después del alta para efectivamente integrar 
los cuidados con los resultados de largo plazo[40]. La 
MP es un ejemplo de medicina centrada en el pacien-
te, donde el cuidado está definido por las necesidades 
específicas de cada uno a medida que van avanzando 
en su proceso quirúrgico, contrario a lo que observa-
mos hoy, en que los cuidados los define cada grupo 
de profesionales clínicos por separado. 
	N ecesariamente, todo este sistema, debe estar 

basado en un trabajo en equipo y multidisciplinario. 
En MP, cirujanos, anestesiólogos, enfermeras, nutrió-
logos, kinesiólogos e incluso personal administrativo, 
reúnen sus esfuerzos y se coordinan dentro de un mo-
delo integrado y de esa manera obtienen los mejores 
resultados para los pacientes[47]. Una estrategia de 
implementación de MP es el sistema ERAS o enhan-
ced recovery after surgery[48], en que en base a la 
aplicación sistemática de protocolos de cuidado, se 
logran disminuir las complicaciones postperatorias, 
acortar la estadía hospitalaria e incluso se logra re-
ducción de costos de hospitalización. Muchas de las 
recomendaciones incluidas en estos protocolos de 
cuidado perioperatorio son conocidas y relativamente 
simples de implementar, como mantener normoter-
mia durante la cirugía o la administración de fluidos 
basada en objetivos, pero es la aplicación sistemática 
y en forma conjunta de todas estas intervenciones lo 
que finalmente logra los buenos resultados. La aplica-
ción de estos protocolos ha mostrado ser beneficiosa, 
principalmente, en pacientes sometidos a gran cirugía 
de colon[49] pero, actualmente, existen protocolos 
ERAS disponibles para varios otros tipos de cirugía y 
se aplican en muchos países, especialmente del mun-
do desarrollado. La metodología ERAS ofrece un me-
jora de procesos, basada en evidencia, a los pacien-
tes más complejos sometidos principalmente a gran 
cirugía y es uno de los ejemplos prácticos de como 
la MP representa soluciones efectivas a este tipo de 
problemas en salud.
	L a MP ofrece, esencialmente, una manera actua-
lizada de hacerse cargo de todo un proceso de aten-
ción en salud, como es el de los pacientes quirúrgi-
cos, desde una perspectiva médica pero involucrando 
y colaborando con otros profesionales a través de un 
objetivo común. Los anestesiólogos tienen aquí una 
oportunidad para extender su campo de acción más 
allá del pabellón quirúrgico, siempre en beneficio de 
los mejores resultados para los pacientes.

Conclusiones

	 Predecir el futuro es muy difícil, pero el análisis 
crítico de la información disponible permite identifi-
car algunas tendencias. La medicina en general y la 
anestesiología en particular se enfrentan a grandes 
cambios y desafíos porque sistemas de cuidado que 
han estado en funcionamiento por largo tiempo están 
siendo reemplazados más o menos abruptamente por 
otro modelo, de manera que, probablemente, vamos 
a tener que prepararnos tanto individualmente como 
a nuestras instituciones para enfrentar este diferente 
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estado de cosas. Esto requiere tener la mente abierta, 
y la flexibilidad para adaptarse a la nueva realidad y 
tomar decisiones. En el caso de anestesiología, va a 
ser necesario salir de nuestra posición actual de co-
modidad y ser más proactivos y así empujar la espe-
cialidad hacia adelante, ampliando nuestro campo de 
acción hacia la medicina perioperatoria.  En la prácti-
ca, nos enfrentamos a una elección entre definiciones 
de tipo limitado o amplias respecto del alcance de 
nuestra práctica[50]. Por un lado, permanecer den-
tro del quirófano, administrando anestesia de la más 
alta calidad, tiene el riesgo de limitarnos a un rol más 
bien técnico, eventualmente reemplazable. Como al-
ternativa, podemos decidir expandir nuestra área de 
influencia como proveedores especializados en salud 
y convertirnos en los médicos del perioperatorio, ha-
ciéndonos cargo de muchos de los aspectos no es-
trictamente quirúrgicos que necesitan los pacientes 
sometidos a cirugía. Esta podría ser nuestra nueva 
oferta de Valor para continuar aportando en forma 
positiva al cuidado de los pacientes y debiera comen-

zar con profundos cambios, tanto en los contenidos 
como incluso en el nombre de los programas de for-
mación de la especialidad.
	 La anestesiología está en continua definición: ¿se-
guiremos sólo vinculados al intraoperatorio o vamos a 
expandir nuestro rol hacia un nuevo tipo de especia-
lista? La historia de la anestesia está llena de ejemplos 
de Valor y de liderazgo de manera que, como siem-
pre, la responsabilidad de proyectar la especialidad 
hacia el futuro depende sólo de nosotros.  El principal 
objetivo y el centro de todo el esfuerzo ha sido y sigue 
siendo el mismo: La seguridad del paciente.
	E n suma: esta especialidad debe ampliar sus ho-
rizontes y paradigmas para continuar ejerciendo li-
derazgo en medicina. Involucrarse activamente en 
investigación y desarrollo es clave, porque sin Inves-
tigación, la profesión decae. Los futuros paradigmas 
en anestesiología no tienen que ver en si acaso vamos 
a sobrevivir, mas bien en cómo vamos a evolucionar. 
El futuro de la anestesiología es la medicina periope-
ratoria.
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