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Procedimientos anestésicos fuera del quirofano.

cun reto?
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RESUMEN

El objetivo de este articulo no es proporcionar dosis de medicamen-
tos ni describir las diferentes técnicas anestésicas que se realizan en
las areas fueradel quiréfano, sino difundir el papel del anestesiélo-
go en estas areas. Se exponen los fundamentos de la colaboracion
con otras ramas de la medicina fueradel quiréfano, asi como laslo-
caciones en que se llevan a cabo estos procedimientos, y algunos as-
pectos importantes relacionados con los procedi mientos (val oracio-
nes preanestésicas, monitoreo, complicaciones, etcétera).

Palabras clave: Anestesia, sedacion,
evaluacioén preanestésica, monitoreo anestésico.

ASPECTOSHISTORICOS

El primer acto anestésico publico y exitoso histérica-
mente fue realizado en 1846 por e Dr. William T. G.
Morton. En ese tiempo la préctica de la anestesiologia
no era reconocida como una especialidad médica,
sino como unatécnica adjuntaalacirugiaquefacilita-
bael desarrollo de ésta; era administrada por estudian-
tes, enfermeras 0 alguin integrante del equipo quirdrgi-
€O, quien se hacia responsable del acto anestésico.
Posteriormente, surgio la necesidad de entrenar
formalmente a personal médico en anestesiologia,
basando la ensefianza en principios de fisiologia, far-
macologia y bioquimica. Fue hasta 1927 cuando €l
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ABSTRACT

The objective of this article is not to provide dose of drugs, non de-
scription of the different anesthetic techniques in the areas outside the
operating room; but to spread the work of the anesthesiologist with
respect to the procedures outside the operating room. We also expose
the reasons of the collaboration with other branches of the medicinein
thiskind of procedures, as well as the locations in which these proce-
dures are carried out, and some important aspects related to the pro-
cedures (preanesthetic valuations, monitoring, complications, etc).

Key words: Anesthesia, sedation,
preanesthetic valuations, anesthetic monitoring.

Dr. Ralph Waters, en el Hospital del Estado en Ma-
dison, Wisconsin, desarrollé un programa académi-
co parala practicay ensefianza de la anestesiologia
como profesién médica. En 1940 se obtiene la apro-
bacién de la casa de delegados de la Asociacion Mé-
dica Americana (House of Delegates of the Ameri-
can Medical Association) paraformar una especiali-
dad independiente. Ese mismo afio surge la Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA).

Hoy por hoy sabemos que |a anestesiologia se ha
desarrollado como una especialidad médica multi-
disciplinaria, dejando atrés el concepto de “dormir a
paciente” o “anestesias de receta de cocina’. Esta
formacion de profesionales, aunada alos nuevos far-
macos, técnicas y monitorizacion, hatraido consigo
seguridad y calidad anestésica.

El trabgjo fuera del quiréfano
El trabajo del anestesiélogo fuera del quirdfano re-

sulta muy poco conocido por 10s pacientes, e incluso
por los mismos médicos de otras especialidades; se
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ha documentado que el 87% de |os pacientes desco-
noce este tipo de actividades.? Colaborar con otras
ramas de la medicina fuera del quiréfano, tiene va-
rios fundamentos:® los avances en la tecnologia
meédica han hecho posible la realizacion de procedi-
mientos intervencionistas por especialistas médicos
clinicos (radidlogos, cardidlogos, neumologos, etcé-
tera); el desarrollo de tratamientos alternativos a la
cirugia mediante técnicas no invasivas y el aumento
significativo en la Ultima década de procedimientos
diagnosticos (Cuadro 1).

La expansion de esta actividad no solo hallega-
do alas &reas fuera del quiréfano, sino que actual-
mente se lleva a cabo “actividad anestésica en con-
sultorios” (conocida como “ office-based anesthe-
sia”), con la que se realizan procedi mientos meno-
res en pacientes sanos. Esta actividad, a pesar de
ser perfectamente asumible y comoda para el pa-
ciente, lleva consigo el riesgo de complicaciones
mayores o0 muerte (cinco veces mayor alareporta-
da para procedimientos ambulatorios en hospita-
les).® La Sociedad Americana de Cirujanos Plasti-
cos reporta un incremento de 389% y 139% para li-
posucciones y blefaroplastias realizadas en consul-
torios entre 1992 y 1999.

Vale la pena comentar que algunos de estos pro-
cedimientos ya se realizaban sin asistencia especia-
lizada de anestesiol ogia, y |a responsabilidad médi-
co-legal se depositaba en el médico tratante. En
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otras ocasiones el procedimiento se realizaba con el
paciente despierto con dificultades técnicas y/o in-
comodidad del enfermo y, en caso de no poder |le-
var a cabo el procedimiento, habia necesidad de
cancelarlo.

Las exigencias de la poblacion atendida (que no
s6lo demanda atenciones médicas, sino también co-
modidad y calidad), aunado al derecho del paciente a
no sentir dolor, como lo plantea el decreto de Lis-
boa:® “ el paciente tiene derecho al alivio de su dolor
utilizando todos | os conocimientos médicos que exis-
ten actualmente” , y la presencia del anestesiologo
como elemento clave parareducir la mortalidad en
eventos de sedacion fuera del quiréfano,® hacen que
se defina a este tipo de actividades como un manejo
multidisciplinario de dos especialidades reciprocas.

¢Cudles son estas éreas fuera del quiréfano?

Los escenarios fuera del quiréfano plantean un reto
para el anestesiologo. Generalmente son escenarios
aislados y con infraestructura escasa o que resulta
inadaptable para nuestro tipo de trabajo (material pe-
didtrico y neonatal inexistente, ausencia de brazale-
tes para tomar la presion manual, etcétera). Otros
factores* que contribuyen a este ambiente “hostil”
son el personal no familiarizado con nuestro trabajo
y gue desconoce nuestras necesidades, asi como el
tiempo tan limitado para realizar una evaluacion

Cuadro I. Procedimientos asistidos fuera del quiréfano por anestesiélogos.

Procedimiento Ejemplo

Metas Farmacos utilizados

Procedimientos
no invasivos

TAC, RMN,
ultrasonidos en nifios,
medicina nuclear
Puncion lumbar,
suturas en urgencias,
endoscopias

Procedimientos
con minimo dolor

Procedimientos
invasivos

Broncoscopias rigidas,
aspiracion de médula 6sea,
reduccion de fractura,
RMN con apnea

Inmovilizacion del Sedantes-hipnoticos y

paciente analgésicos
Inmovilizacion, Anestésicos locales
ansiolisis y topicos (EMLA) o

control del dolor leve

Inmovilizacion,

ansidlisis,

control de la respiracion y
control del dolor severo

infiltrados, sedantes,
narcticos y, en ocasiones,
agentes inhalados
Sedantes, narcoticos,
agentes inhalados y
miorrelajantes

Abreviaturas: TAC = Tomografia axial computarizada. RMN = Resonancia magnética nuclear.
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Cuadro II. Grados de sedacion.

Minima Moderada Profunda Anestesia general
Respuesta al estimulo Normal Verbal o tactil Repetido o doloroso Sin respuesta
Via aérea Normal Sin intervencion Puede requerirse intervencion Intervencion frecuente
Ventilacién espontanea Espontanea Adecuada Inadecuada Con frecuencia inadecuada
Funcion cardiovascular No afectada Usualmente mantenida Mantenida Comprometida

Fuente: Kaplan RF. Anesthesiology Clinics of North America. 20(1):181-94, 2002 Mar.

preanestésica adecuada, ya que en muchos casos son
procedimientos de urgencias, con |os riesgos inhe-
rentes que esto conlleva.

Estas éreas son: Cubiculos de urgencias (fractu-
ras, suturas), imagenologia (tomografia, resonancia
magnética nuclear, medicina nuclear), gastroentero-
logia (endoscopias, colonoscopias), fisiologia pul-
monar (broncoscopias), cardiologia (ecocardiogra-
fia, cateterismos), consultorios (técnicas de fertiliza-
cion in vitro, aplicacion de laser) y en otras éreas
como litotripsiay éreas utilizadas para aspiraciones
de médula ésea, por mencionar algunas.

Estos escenarios se han clasificado en tres gran-
des grupos: “clase A” espacios que sblo se encuen-
tran acondicionados para administrar anestesia local
otopica; “clase B” donde se encuentralainfraestruc-
tura necesaria para contemplar anestesia regional,
analgesia o sedacion intravenosay, por Ultimo, “cla-
se C”, preparados con todo |o necesario para proveer
al paciente de una anestesia general .1°

¢QUuEé tipo de anestesia se utiliza
en estos procedi mientos?

En los procedimientos fueradel quiréfano setiene la
posibilidad de utilizar todos los recursos y técnicas
anestésicas (Cuadro I1); desde unaansiolisis con mi-
nimos efectos cardiovasculares, depresion minima
de la concienciay mantenimiento continuo de la per-
meabilidad de la via aérea, hasta una anestesia gene-
ral con via aéreainstrumentada (intubacion), pérdida
de la concienciay de los reflgjos protectores de la
via aérea.

Dado que el paciente sera sometido a un acto
anestésico, es necesario que se realice una valora-
cion completa, tal como si fueraaingresar a quiré-

Cuadro Ill. Horas de ayuno por grupos de edad.

Lactantes: 2 horas Liquidos claros
4 horas Leche materna
6 horas Formula
6 horas Dieta blanda
8 horas Dieta normal
Adultos: 8 horas Dieta normal

Fuente: Morrison JE et al. Anesthesiol Clin N Am 1991,

fano, para asi evitar incidentes transanestésicos; aun
cuando €l paciente sea de tipo ambulatorio o prove-
niente de la Unidad de Terapia Intensiva o de algun
otro servicio del hospital.

La técnica anestésica que se utilizara para cada
caso se disefiara con base en la patologia del pacien-
te, la capacidad de colaborar del mismo, el ayuno y
las caracteristicas del procedimiento (duracion, posi-
cion del paciente, grado de inmovilidad, presencia
de dolor, requerimientos de apnea durante el proce-
dimiento, etcétera).

Con €l fin de unificar criterios acercadel ayuno, en
el cuadro Il se muestran las recomendaciones por
edades.*! Siempre que no se cumplan, ser& necesario
considerar: sedacién minima, retrasar €l procedimien-
to o proteger la tréquea con un tubo endotragueal.

¢Existen complicaciones
por este tipo de procedimientos?

Al incrementar el nimero de procedimientos realiza-
dosfueradel quiréfano empezaron areportarse com-
plicaciones graves con resultados fatales, por lo que
fue necesario el andlisis de los incidentes criticos
para disminuir laincidencia de |os efectos adversos.
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El cuadro IV2 resume los porcentajes de eventos
adversos presentados en poblacion pediatrica, posterior
a sedaciones en escenarios hospitalarios y no hospitala-
rios. Se puede observar que la depresion respiratoria, la
apneay € paro cardiorrespiratorio fueron los tres efec-
tos adversos més encontrados en esta poblacion. S
bien no existe diferencia entre e porcentagje de presen-
tacion deladepresion respiratoriay de apnea, € impac-
to de estos porcentgjes se observa en la mortalidad de
los pacientes, pues |os sujetos hospitalizados que pre-
sentan alguna de estas dos complicaciones tienen un

Cuadro IV. Porcentaje de eventos adversos
en ambitos hospitalario (H) y no hospitalario (No-H).

TOT H No-H
Evento adverso % % %
Depresidn respiratoria 30.5 44.2 46.4
Apnea 43.2 27.9 28.6
Paro cardiorrespiratorio 8.4 2.3 10.7
Convulsiones 5.3 7 7.1
Laringoespasmo 3.2 4.7 3.6
Desaturacion 5.3 9.3 3.6

Abreviaturas: TOT = Casos totales. H = Ambito hospitalario.
No-H = Ambito no hospitalario.
Fuente: Cote CJ et al. Pediatrics 2000; 105 (4 pt 1): 805-814.
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porcentaje de mortalidad y/o dafio neurol 6gico de 37.2,
en comparacion con los no hospitalizados que enfren-
tan una cifra de 92.8%. Las posibles causas de estas
complicaciones se presentan en el cuadro V,*° siendo
lastres principales: 1) interaccion farmacol 6gica (el uso
de més de un farmaco para estos procedimientos se en-
contro fuertemente asociado acomplicaciones anestési-
cas), 2) resucitacion inadecuaday 3) monitoreo inade-
cuado. La definicidn de resucitacion inadecuada no se
basa en laincapacidad del anestesidlogo para seguir €
protocolo de reanimacién cardiopulmonar, sino en la
incapacidad de otorgar una adecuada resucitacion se-
cundaria a infraestructura deficiente, persona no capa-
citado paraasistir un paro cardiorrespiratorio y/o medi-
camentos no disponibles.

¢Qué medidas se tomaron para disminuir
estos efectos adversos?

No sdlo |os anestesi6logos!® nos hemos preocupado
por unificar criteriosy crear lineamientos acerca de
estos procedimientos (definiciones, monitoreo nece-
sario, farmacos, etcétera); sino que también se han
sumado cirujanos,** pediatras® y Organizaciones de
la Salud,*® los cuales han contribuido a esta lucha de
unificacién, todos ellos revisados y revalorados re-
cientemente por laASA.”

Cuadro V. Causas probables de eventos adversos en ambitos hospitalario (H) y no hospitalario (No-H).

TOT H No-H
Causa probable del evento adverso % % %
Interaccion farmacoldgica 46.3 44.2 64.3
Resucitacién inadecuada 20 2.3 57.1
Monitoreo inadecuado 28.4 25.6 46.4
Sobredosificacién de farmacos 35.8 46.5 25
Evaluacion médica inadecuada 18.9 14 25
Alta prematura 11.6 11.6 14.3
Personal inadecuado 10.5 9.3 17.9
Equipo inadecuado 8.4 9.3 10.7
Sobredosificacion de anestésicos locales 4.2 2.3 10.7
Ayuno inadecuado 3.2 2.3 3.6
Administracion de farmacos por enfermeria 2.1 2.3 3.6
Desconocidas 12.6 9.3 3.6

Abreviaturas: TOT = Casos totales. H = Ambito hospitalario. No-H = Ambito no hospitalario.

Fuente: Cote CJ et al. Pediatrics 2000; 106 (4): 633-644.
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Vale la pena comentar que desde 1998 en nuestro
pais, en la Norma Oficial Mexicana, se establece a
anestesi6logo como responsable del paciente en los
procedimientos fuera del quiréfano.*®

¢De qué dependen estas complicaciones?

Podemos afirmar que los buenos resultados depen-
den de muchos factores:!° La valoracién previa del
paciente, l0s escenarios en donde se lleven a cabo
estos procedimientos (consultorios, cubiculos de ur-
gencias, etcétera), el monitoreo del paciente, la se-
leccion de latécnica anestésica a utilizar y el entre-
namiento del anestesidlogo.

¢Qué tipo de monitoreo se necesita?

Yadesde 1994 la ASA habia planteado lineamientos
précticos con respecto al monitoreo® y equipamien-
to,'3 contemplando conceptos que nos pueden pare-
cer tan banales como la prevision del nimero de to-
mas el éctricas que se necesitaran, o los recursos de
iluminacion del &rea en cuestion, pero cuya falta de
cumplimiento puede complicar una anestesia.

Respecto a monitoreo, es obligatorio y de rutina
el uso continuo de pulsioximetriay vigilanciadel rit-
Mo respiratorio, ya sea por observacion directao in-
directa?! (através de camaras y ventanas) en cual-
quier procedimiento anestésico. El pulsioximetro
proporciona datos como frecuencia cardiacay oxige-
nacion. La capnografia puede ser Util como medida
no invasiva del estado ventilatorio del paciente. La
presion arteria y el electrocardiograma son impres-
cindibles para los casos de sedacion profunda o
anestesia general.

Es importante hacer notar que inclusive una seda-
cion consciente no garantiza la conservacion de los
reflgjos protectores de la via aérea, ni implica que el
paciente no pueda estar hipdxico o hipercapnico, por
lo que no hay que minimizar los efectos secundarios
de la sedacion por trivial y sencilla que ésta parezca.

Quisiéramos recalcar que un monitoreo adecuado
puede disminuir las complicaciones hasta en 50%.°
El monitoreo trajo consigo nuevas dimensiones para
el entendimiento de complicaciones, por lo que el
monitoreo del paciente, tanto dentro como fuera del
quiréfano, debe ser el mismo.?

¢Cudl es el equipo necesario?

Esfuerzos por redefinir y actualizar el equipo mini-
mo necesario utilizado fuera de quiréfano hallevado
a generar listas extensas de medicamentos y equipo.
Sin embargo, en 1998, el Dr. Koch?® sugiere una (til
nemotecnia para recordar el equipo esencial: “POSE
MD”, siendo lasinicialesde: “P’ presion positiva, se
refiere a un dispositivo capaz de ofrecer ventilacion
al paciente a base de presién positiva; dependiendo
del caso, en ocasiones se requerira una maquina de
anestesia y en otras sera suficiente contar con una
mascarilla tipo ambu con bolsa reservorio. “O” una
fuente de oxigeno. “S” un equipo de succion. “E”
equipo de emergencia, COmMo un carro rojo y/o un
desfibrilador. "M” monitores; se refiere al uso de
pulsioximetro, presion arterial no invasiva, electro-
cardiogramayy, en casos de requerirse anestesia ge-
neral, uso de analizadores de gases. “D” drogas, in-
cluye todos los farmacos del ACLS'y dantrolene por
el riesgo de hipertermia maligna.

¢Qué medicamentos
se utilizan usua mente?

Como €l objetivo de este articulo no es proveer de
dosis de farmacos, sino méas bien exponer nuestro
papel fueradel quiréfano amédicos de otras especia-
lidades, nos limitaremos a mencionar a grandes ras-
gos los farmacos méas comunmente utilizados para
estos procedimientos, asi como sus antagonistas y
sus efectos secundarios.

Sedantes-hipnaticos

Midazolam. Duracion del efecto: 100 minutos. El ini-
cio de accién depende de la ruta por la que se admi-
nistre: viaoral 10 a 30 minutos, via intravenosa me-
nos de un minuto. Puede ocasionar depresion respi-
ratoria. Antagonista: Flumazenil, dosis 8 a 15 ug/kg,
méaximo 1 mg (dosis intravenosa).?*

Propofol. Deinicio muy rapido y muy corta dura-
cion. Se debe tener precaucion al usarlo, ya que en
cuestion de segundos puede ocasionar depresion res-
piratoria severa. Su uso para sedacion por no aneste-
siélogos no es recomendable.?>?6 No existe antago-
nista para este farmaco.
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Dexmedetomidina. Su uso seinici6 en la uni-
dad de terapia intensiva para sedacion de pacien-
tes. Se ha documentado su utilidad como hipnoti-
co, sedante y analgésico.?’ Sin embargo, su em-
pleo aun es limitado. Inicio de accién: 15 minutos.
Vigilar estado cardiovascular.? No existe antago-
nista para este farmaco.

Analgésicos

Fentanil. De inicio rapido. Potencia 100 veces
mas que la morfina. Duracion moderada de hasta
45 minutos; sin embargo, su efecto depresor respi-
ratorio puede durar hasta cuatro horas. Puede ocu-
rrir depresion respiratoria severa cuando se utili-
zan midazolam y fentanil juntos.?® Util en proce-
dimientos dolorosos. Antagonista: Naloxona (1 a
4 ug/kg, via intravenosa).3® También se cuenta
con la nalbufina que es un agonista-antagonista,
es decir agonista en el receptor K y antagonista
sobre el receptor Mu, en dosis de 10 mg por via
intramuscular o intravenosa.s!

L os antagonistas comentados, como |la nal oxo-
na para el caso de los opioides o el flumazenil el
caso de las benzodiazepinas, si bien revierten el
efecto depresor respiratorio, N0 son iNOCUOS y Sus
efectos secundarios van desde crisis hipertensiva
y taquicardia,® hasta convulsiones®*3* y edema
agudo pulmonar.3®

Anestésicos locales

Juegan un papel importante, ya que aplicados to-
picamente pueden resultar muy efectivos para pro-
cedimientos sencillos como canalizar venas peri-
féricas®® e inclusive punciones lumbares,*” como
por ejemplo el EMLA. En caso de ser usados para
infiltracién de heridas, se recomienda diluir la li-
docaina a una concentracion de 0.5 0 1.0%, y apli-
car una dosis maxima de 300 mg para lidocaina
simpley 500 mg para lidocaina con epinefrina (te-
niendo una duracion de 30-60 y 120 minutos, res-
pectivamente). Para el caso de pacientes pediatri-
cos, se debe tener mucho cuidado con la dosis
maximay calcularla por kilogramo de peso; en el
caso de lalidocaina simple 3 mg/kg y en el de li-
docaina con epinefrina 7 mg/kg.
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cAltade servicio?

Al finalizar un acto anestésico, aun cuando se tra-
te de minima sedacién, se deben tomar varios cri-
terios para asegurar que el paciente puede ser
dado de alta del servicio, consultorio o cualquier
escenario en el que se le haya asistido. Estos crite-
rios evallian: actividad muscular, respiracion, cir-
culacion, estado de concienciay coloracién de te-
gumentos (escala de Aldrete). En el caso de pa-
cientes pediétricos,® se recomienda evaluar: fun-
cion cardiovascular estable, proteccion de reflejos
de la via aérea, capacidad de hablar y sentarse sin
ayuda. A grandes rasgos, el paciente debe mostrar
el mismo nivel de respuesta presentado antes de la
sedacion. El dar de altaal paciente prematuramen-
te puede traer consecuencias fatales, y mas aln si
se han utilizado farmacos con vida media prolon-
gada, o se han administrado los farmacos por me-
dio de una“vialenta” (intramuscular). Es por eso
gue se han propuesto nuevas escalas y criterios de
alta para pacientes pediatricos; por eemplo la es-
cala de la Universidad de Michigan, combinada
con la Escala Modificada de Alerta,®® donde se
coloca al paciente en un ambiente mondétono y
aburrido por 20 minutos y se observa indirecta-
mente; si es capaz de mantenerse despierto por lo
menos durante 20 minutos, entonces estara listo
para ser dado de alta del servicio. Con esta senci-
[la evaluacion, se evita el riesgo de presentar com-
plicaciones secundarias a efectos residuales de los
farmacos utilizados.

CONCLUSIONES

Las complicaciones de la anestesia han disminui-
do considerablemente durante los Ultimos 50 afios,
debido a: profesionales entrenados en programas
académicos, tecnologia, monitoreo, infraestructu-
ray farmacos con mayor margen de seguridad, ha-
ciendo obsoleta la terminologia despectiva “se le
paso la anestesia’. Las demandas |egales al equipo
anestésico por complicaciones respiratorias en
1975 representaban un 35%, pero en 1990 tan solo
fue de 17%. En el caso de las complicaciones neu-
rolégicas, éstas representaban un 41% en 1975, en
comparacion con un 27% en 1990.° La cifra de
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mortalidad secundaria a aspectos anestésicos en
1948* fue reportada en la literatura de un caso
por cada 1,560 anestesias, disminuyendo conside-
rablemente para el afio 19862 siendo de uno por
cada 161,950.

La anestesiol ogia resulta una especialidad multi-
disciplinaria cuya préctica dista mucho de tan solo
“dormir al paciente”, por lo que para los procedi-
mientos fuera del quiréfano, que forman una parte
esencial de la evolucién de la anestesiologia, se re-
comienda tener presente |os siguientes puntos:

Tomar en cuenta que todos los farmacos pueden
causar problemas (aun con dosis recomendadas).

Recordar que todas las éreas fuera del quirdfa-
no que utilizan sedacion han reportado efectos ad-
versos, complicaciones y/o accidentes.

Tener presente ala poblacion vulnerable a estos
incidentesy accidentes (preescolares de uno acin-
Co afnos).

Considerar |os eventos adversos mas comunes
(depresion respiratoria, apneay paro cardiorrespi-
ratorio).

Recordar gue una valoracion y un monitoreo in-
adecuados, 0 una alta del servicio prematura, se han
relacionado estrechamente con eventos adversos.

La mayoria de las complicaciones de |a seda-
cion son evitables.
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Premio Nobel 1977

Rosalyn S. Yalow
Andrew Schally
Roger Guillemin

Andrew Schally (1926- ). Nacié en Wino, Polonia, en 1926, pero emigré
a Gran Bretafia cuando las tropas nazis invadieron su pais. Estudié en
las Universidades de Edimburgo y Londres, para trasladarse mas tarde a
Canada, en donde trabajé con Guillemin en la Universidad Mac Gill, de
Montreal. Nacionalizado norteamericano, ha sido catedratico de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Tulane de Nueva Orleéns.

Fue uno de los primeros investigadores que formularon las hipétesis de
la existencia de determinados agentes humorales que conectan el hipota-
lamo con la hipéfisis. En 1969 consiguio sintetizar y determinar la estructu-
ra de la hormona liberadora de tirotropina (TRF); en 1971 pudo hacer los
mismos hallazgos en la hormona liberadora de gonadotropina y, en ese
mismo afio, anuncio el descubrimiento del factor hipotalamico de ovulacion
(LRF). Recibio el Premio Nobel en Medicina y Fisiologia por sus descubri-
mientos acerca de la produccién de hormonas peptidicas en el cerebro.




