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RESUMEN

el presente articulo informa del caso de un Médico Anestesidlogo, el cual desarrollé un infarto del miocardio durante el ejercicio de
sus actividades profesionales, el interés reside basicamente en que dicho caso fue estudiado por el Departamento de Medicina del Trabajo
del Instituto Mexicano del Seguro Social, mismo que lo catalogé como un accidente de trabajo. Se detalla la historia clinica y ‘el dictamen
de Medicina del Trabajo, siendo ¢l primér caso documentado reconocido por una institucién, de un infarto de miocardio como enferme-
dad del trabajo, cntre anestesiSlogos, dentro de la Repiblica Mexicana, conviene se registre dentro de una publicacién biomédica.

ﬂ,!ilflabra clave: Anestesiflogos: Riesgos profesionales: coronariopatias.
Enfermedad general, enfermedad del trabajo, accidente de trabajo.

SUMMARY

‘This paper contains information about an anesthesiologist who suffered a myocardial infarction during his proffesional activity.
'he case was studied hy The Work Medicine Departament from the Instituto Mexicano del Seguro Social, and the veredict was injury on
the job. -t
A review of the clinical data and the veredict from the Legal Departament are disscused, this being the first documented case of myo-
cardial infartion classified as injury on the job among anesthesiologists in Mexico. Its the first'case of myocardial infarctidn determinated
by an Institution as work sick injury on the job and work risk in mexican anesthesiologist. This report should he registered as biomedical

information.
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Hemos querido publicar el presente caso clinico, Este caso, es el Gnico hasta el momento en nuestro
aun después de varios afios de ocurrido, en vista pais, que desde el punto de vista laboral ha sido catalo-
de la importancia que puede tener para el médico anes- gado y reconocido como uno de los riesgos que conlleva
tesiblogo. el ejercicio de una disciplina comp la Anestiologiala
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cual sabemos es una de las especialidades médico-qui-
rirgicas que més stress produce en los que a diario la
practican. !

En forma intencional se han omitido algunos da-
tos de la ficha de identificaciébn para evitar lesiones de
indole psicolégica y familiar en el paciente, compafiero
médico muy conocido a nivel nacional, quien por fortu-
na aun vive y es un ser altamente productivo.

La presentacion se hara de acuerdo a los datos de su
historia clinica, recabados para una sesi6n del Servicio
de Medicina del Trabajo del 1.M.S.S. en el mes de fe-
brero de 1977, posteriormente se hara la descripcién de
los comentarios expreasados por este departamento y fi-
nalmente se incluird un comentario con el punto de vis-
ta del Anesti6logo.

HISTORIA CLINICA

Nombre: M.R.C. Sexo: Masculino. Ocupacién: Médico
No Familiar (Anestesi6logo). Empresa: I.M.S.S.

Antecedentes de importancia: Padre hipertenso, fa-
lleci6 a los 68 aiios por infarto del miocardio (Postqui-
rargico), madre viva hipertensa, seis hermanos hiper-
tensos asi como abuelos y varios tios con este padeci-
miento, un hijo probablemente diabético. Originario y
siempre residente del Distrito Federal; proviene de me-
dio-socio-econémico medio-alto con habitos higiénicos y
alimenticios buenos, tabaquismo desde los 20 afios de e-
dad fumando veinte cigarrillos al dia (suspendido 18

meses antes de esta presetnacién), alcoholismo ocasional

sin llegar a la embriaguez, practica fronton y boliche
una hora cada mes. Escolaridad: Médico-cirujano. Qui-
rargicos: Hemorroidectomia a los 45 afios.

Inicié6 su vida laboral en 1955 al ingresar a la em-
presa actual como Médico No Familiar (Anestesiélogo),
examinando, premedicando y administrando anestesia
en actos toco-quir@rgicos con horario de 7.30 7.30 ho-
ras del dia siguiente dos veces por semana, sin horas ex-
tra, expuesto a inhalacién de anestésicos volatiles, agen-
tes biolégicos, sobre-esfuerzos fisicos y agentes psicoso-
“ciales.

Su padecimiento actual se inicia en 1973 con algias
precordiales, de tipo pungitivo, de corta duracién (30 a
60 segundos) que se irradiaban hacia el trayecto caroti-
deo, de moderada intensidad, sin ritmo, cada dos o tres
meses, desencadenadas por tensi6n vmocional y que ce-
dian espontineamente. El 27 de enero de 1976 durante
el desempeiio de su trabajo, presentd en forma brusca
dolor precordial opresivo, intenso, irradiado a carotidas
y brazo izquierdo, de 45 minutos de duracién, progresi-
vo (alcanzé su mixima intensidad a los 30 minutos) a-
compaiiado de diaforesis profusa, mareos y palidez ge-
neralizada. Se recibi6 en el servicio de urgencias y se in-
terné en la Unidad Coronaria del Hospital de Enferme-
dades del Térax del Centro Médico Nacional .M.S.5. a
donde llegé con uniforme de quir6fano, encontrindose

Rev. Mex. Anest.

1986; 9:53-56

a la exploracién fisica: Paciente masculino con edad a-
parente mayor a la cronolégica, aparentemente integro,
sin facies caracteristica, tranquilo, bien orientado, sin
movimientos anormales, asintomitico y asignolégico.
Peso: 66 kgs., estatura: 1.70 mts:, pulso: 80 por minu-
to, frecuencia respiratoria: 18 por minuto y presion ar-
terial: 130/85 (decubito dorsal) y 140/95 (De pie y sen-
tado). Area cardiaca en limites normales, ruidos cardia-
cos ritmicos, de buena intensidad sin fenémenos soplan-
tes ni ruidos agregados, no hubo ingurgitaciéon yugular
a 45 grados, ni hepatomegalia o ademas, resto de la ex-
ploracién negativa.

El Electrocardiograma fue normal, aunque dos dias
después mostr6 isquemia a cara anterior. Los exdmenes
de laboratorio practicados fueron: Biometria Hematica,
Quimica sanguinea, examen general de orina y determi-
naciéon de electrolitos séricos que también estuvieron
dentro de la normalidad. Evolucion6 en forma satisfac-
toria y se dio de alta hospitalaria del 10 de febrero de
1976; ocho dias después apareci6 nuevamente el dolor
intenso a nivel precordial, de una hora de duracién, sin
ceder a los vasodilatadores coronarios, repitiéndose con
las mismas caracteristicas en los siguientes dos dias, por
lo que de nuevo sea hospitalizado en la Unidad Coro-
naria, asintomatico pero electrocardiograficamente con
datos de infarto del miocardio en evolucion. Gradual-
mente desaparecié la isquemia, evolucionando satisfac-
toriamente para ser dado de alta el 5 de marzo de 1976.
Estuvo bajo control en consulta externa y dentro del
Programa de Rehabilitacion Cardiaca. Desde su alta
hospitalaria presenté el dolor precordial dos o tres veces
por semana, postprandial principalmente, de moderada
intensidad, que cedia con una o dos dosis de nitroglice-
rina sublingual y se acompaiiaba de mareos, ademas,
hubo irritabilidad, cefalea bitemporal frecuente, diafo-
resis emotiva y disminucién de la libido. Se le propopu-
so coronariografia selectiva con fines quirargicos, que
no fue aceptada por lo que se dio de alta refiriéndose a
su clinica de adscripcién.

En el periodo de estancia hospitalaria se le realiza-
ron BH. QS, E.G.O. y electrolitos los dias 3, 21 y 25
de febrero de 1876 que fueron normales, el perfil de li-
pidos también dentro de lo normal asi como la CPK y
la DHL, la transaminasa glutdmico oxalacética con al-
zas de 80 U y 120 U los dias 2 y 21 de febrero, el resto
del tiempo normales, al igual que las Rx de t6rax. Dia-
riamente se tomé electrocardiograma, reportandose el
28-1-76 isquemia de cara anterior que se normaliz6 para
el 10-11-76 el 20-1I-76 presenta datos de infarto del mio-
cardio en evolucién de VI a V4 e isquemia anteroexter-
nay lateral alta, el 2-ii-76 isquemia subepicardica con
zona de necrosis en cara anterior. Los EGC de control
posterior s6lo muestran zona de ncrosis antigua.

Las pruebas de esfuerzo concluyeron limitacién fun-
cional clase II-IIl. La terapéutica empleada fue con
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propanolol, dipiridamol, isosorbide, pentaeritritol, 4ci-
do acetilsalicilico, dieta hiposédica, hopocolesterinémi-
ca y baja en carbohidratos.

ESTUDIO LABORAL

En la visita del centro laboral se determin6é que da-
das las caracteristicas del ambiente y las actividades co-
rrespondientes al puesto de Anestesi6logo, se requiere la
disponibilidad del 100% de las capacidades biofuncio-
nales y psicologicas del individuo, para el desempefio e-
ficaz de las tareas encomendadas. Como consecuencia
del estudio realizado, se concluye que existen deficien-
cias laborales y en el asegurado que le impiden la reali-
zaci6n efectiva de su trabajo con posibilidad de mayor
deterioro en su estado de salud.

Con los datos reportados en la Historia Clinica y en
el Estudio Laboral se integraron los siguientes diagnés-
ticos:

NOSOLOGICO: 1.- INfarto del miocardio. 2.- An-
gina inestable.

ETIOLOGICO: 1.- Probable obstruccién parcial de
la arteria coronaria por placa de ateroma. 2.- Probable
ateroesclerosis coronaria.

ANATOMO-FUNCIONAL: 1.- Necrosis isquémica
del miocardio de localizacién anterior. 2.- Insuficiencia
coronaria cronica y aguda paroxistica.

COMENTARIO DE MEDICINA DEL TRABAJO.

Los diagnésticos nosol6gicos del caso, en Medicina
Laboral son considerados como debidos a ENFERME%,
DAD GENERAL, sin embargo, en el presente caso en
particular fueron calificados como consecuencia de un
ACCIDENTE DE TRABA]JO, por haberse presentado
la crisis anginosa repentinamente durante el ejercicio de
sus actividades laborales, atribuyéndose como causas de-
sencadenantes a las situaciones emocionales asi como al
esfuerzo fisico y mental propios de su trabajo. Para po
der otorgarse la calificacion de ACCIDENTE DE TRA-
BAJO se necesitan reunir los siguientes requisitos: 1.-
Que la lesion organica o la perturbacién funcional se
produzca en el ejercicio del trabajo. 2.- Que exista en su
trabajo un riesgo capaz de producir el accidente.

Ambas situaciones se cumplen en el caso presente.
El riesgo principal a que estd expuesto este trabajador
es el STRESS EMOCIONAL. Existen evidencias epide-
miolégicas que demuestran que la cardiopatia coronaria
ateroesclercsa es mas frecuente en los profesionistas y de
estos, son los Médicos los mas afectados debido al stress
emocional continuo al que estdn sometidos y que por o-
tro lado se considera como el factor de riesgo coronario
mas importante de todos los demas reconocidos y entre
los que estin el tabaquismo, la vida sedentaria, la obesi-
dad, la dieta rica en grasas, la herencia, etc.

La personalidad del sujeto favorece la presencia de
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enfermedades coronarias y llega a incrementarse hasta
siete veces més en sujetos impacientes, con urgencia cro-
nica de tiempo, hostiles, agresivos, ambiciosos, competi-
tivos, con gran necesidad de éxito y de realizaciones ri-
pidas y numerosas, sin significar esto que exista patolo-
gia psiquiatrica.

En las estadisticas de la Jefatura de Medicina del
Trabajo® dentro del grupo de trabajadores del I.M.S.S,
que han sido incapacitados permanentemente figuran
en primer lugar los médicos con un 27% por enferme-
dades coronarias; del total de casos, un 20% corres-
ponde a médicos anestesiblogos. Por estas consideracio+
nes se establecié que debe aceptarse la calificacién de
Accidente del Trabajo, otorgindole la incapacidad to-
tal permanente para el ejercicio de su profgsion, con las
prestaciones a que tiene derecho por ley.

Deberan hacerse estudios de investigacién y epide-
miolégicos s6lidos, para que este tipo de padecimientos
y otros mas, sean calificados en un futuro préximo co-
mo ENFERMEDAD DEL TRABAJO.

COMENTARIO DE ANESTESIOLOGIA

Los riesgos del ejercicio de la Anestesiologfa son mu-
chos y por solo citar algunos tenemos: inhalacién cons-
tante de gases anestésicos, peligro de fuegos y explosio-
nes en quir6fano, exposicién a emanaciones radiactivas,
contacto constante con alergenos con peligro de hiper-
sensibilidad a los mismos, posibilidades de contagio por
manejo de pacientes considerados como infecto-conta-
giosos, mnayor incidencia de abortos espontineos, cin-
cer, teratogenicidad, infertilidad, hepatopatias, cardio-
patias por tensibn emcional o stress psiquico y fisico
etc. 112,

De todos, el mas frecuente e incapacitante es la an-
gina de pecho y/o el infarto del miocardio*”, la incapa-
cidad no solo es funcional sino que también psicol6gica,
influyendo en forma determinante en la vida familiar y
de relaci6én del sujeto. En el comentario de Medicina
del Trabajo se aprecia que el 20% de los médicos que
reciben pensién de invalidez por incapacidad para el
trabajo son anestesi6logos que han sufrido infartos mio-
cardicos’. En otras estadisticas® se reporta que estos pro-
fesionistas ocupan el segundo lugar en suicidios, siendo
frecuente observar una alta inestabilidad afectivo-emo-
cional manifestada por cefalea, irritabilidad, anorexia,
fatiga, pérdida de la memoria, deficientes relaciones in-
terpersonales, agresividad y hostilidad, cuya etiologia
estd dada por la tension emocional. El porcentaje de A-
nestesi6logos muertos a consecuencia de infarto del mio-
cardio es del 46% en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca, y muy parecido al de altos ejecutivos.

Debe hacerse notar que los anestesi6logos incapaci-
tados para el ejercicio de su profesion a consecuencia de
una coronopatia, reciben una pensién por ENFERME-
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DAD GENERAL (porque asi se califican estos padeci-
mientos) y no por ENFERMEDAD O ACCIDENTE
DEL TRABAJO, percibiendo por lo tanto una presta-
cion menor a la que podrian estar recibiendo por ley;
en el presente caso, sin embargo, y como antecedente
excepcional y Gnico en nuestro medio, la pensiéon que se
otorgé de acuerdo al dictamen laboral fue la correspon-
diente a un ACCIDENTE DE TRABAJO porque el
proceso patologico se inici6 dentro del area laboral, en
donde ademas existe el riesgo capaz de producir el acci-
dente, y porque por otro lado, el infarto del miocardio
no esta en el codigo laboral como propio o inherente a
una determinada profesion y por lo tanto no podia cali-
ficarse como una ENFERMEDAD DEL TRABAJO.
¢Qué habria pasado si el infarto del miocardio de este
anestesiologo se hubiese presentado 4 o 24 horas después
de abandonar su drea de trabajo? seguramente se hu-
biera calificado como ENFERMEDAD GENERAL de
acuerdo a lo antes expuesto. Sabemos cuando menos de
dos anestesidlogos que han tenido infartos masivos del
miocardio, por desgracia fatales, al llegar a sus domici-
lios procedentes de su trabajo institucional o privado, lo
que nos demuestra claramente que este tipo de padeci-
mientos tiene relacién directa con su profesidon y que co-
mo se sugiere en lineas previas, deberian de considerar-
se y calificarse en las diferentes instituciones y compa-
nias aseguradoras como una ENFERMEDAD DEL
TRABAJO.

El anestesiélogo inicia su stress cuando es requerido
para presentarse al quiréfano, salas de recuperacion, de
cuidados intensivos respiratorios o cardiacos, de Rayos
X o cualquier otra de su competencia, una vez situado
ahi, la tensibn emocional aumenta, en vista de que en
la mayoria de nuestros medios hospitalarios se carece
de una tecnologia médica adecuada, es decir, hay poca
o nula seguridad en estos sitios y en los aparatos de a-
nestesia para evacuar los residuos de gases anestésicos'® y
lo que es mas importante no hay medios de control o vi-
gilancia de la estabilidad hemodindmica de los enfer-
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mos a su cargo, por ello, desde el inicio de un acto a-
nestésico-quirargico el médico anestesiologo se convierte
en un “monitor pensante” que ademas de interpretar los
datos que va obteniendo minuto a minuto con sus senti-
dos, debe resolver de inmediato los problemas, tomar
decisiones de acuerdo a su importancia o prioridad; a-
plica drogas, suspende medicamentos, da 6rdenes, insti-
tuye terapia hidroeléctrolitica, etc., generalmente se en-
cuentra solo, sin ayuda de otros compaieros médicos,
por lo que no puede compartir responsabilidades con
nadie, sabe que los farmacos que administra son muy
potentes y potencialmente peligrosos, que para determi-
nado paciente pueden ser fatales, sabe también que ¢l
mas insignificante error en el manejo anestésico puede
ocasionar dafios irreversibles o sea tal para el enfermo.
que por lo tanto su especialidad no permite fallas como
las que puede haber en otras areas quirtrgicas o médi
cas, en donde los errores pueden ser corregidor “a pos-
teriori”. Si a lo anterior, agregamos ademas, las dificul
tades de indole personal que a diario se presentan con el
cirujano y con otro tipo de personal paramédico, obte-
nemos como resultante una carga emocional que se re-
pite cada vez que es requerido este especialista durante
su jornada laboral.

En la actualidad, con el constante aumento en el
costo de la vida el médico Anestesiélogo tiene cuando
menos que tener otra jornada institucional o privada se-
mejante a la anterior para poder vivir en forma decoro-
sa, tiene que desplazarse de un hospital a otro, deja de
tomar sus alimentos en horarios adecuados o bien los in-
giere incluso en su propio automévil, aumentando por
lo tanto los riesgos de padecer una coronariopatia o por
lo menos una enfermedad psicosomatica.

En conclusién y para finalizar, deseamos insistir en
el deber que como anestesiologos tenemos de concienti-
zarnos de todos estos aspectos, para asi poder en un fu-
turo solicitar con bases y antecedentes como el presente,
mejoras de tipo laboral debido a los riesgos que implica
el ejercicio de la anestesiologia.
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