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¢ Es la anestesiologia una especialidad segura?

Dr. Gabrie R. Manuell-Lee*

* Subcomisionado Nacional de Arbitraje Médico

ANTECEDENTES

La anestesiologia ha sido tomada como modelo de seguri-
dad por €l Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Uni-
dos'D, sobre la base de los esfuerzos de quienes han regido
los destinos de la especialidad, principalmente en las Ulti-
mas décadas. “ Esto es motivo de orgullo paralos anestesi6-
logos, a la vez que nos proporciona una agradable sensa-
¢ion de seguridad. Mas como debemos ser criticos, tenemos
que preguntarnos; ¢realmente es un modelo de seguridad?
Es rea que si han mejorado notablemente su desempefio,
obteniendo unos resultados medibles en mortalidad que res-
palden la afirmacién del IOM de los Estados Unidos’ @,

El tema “seguridad en anestesia’, no es un tema nuevo,
se planted como un objetivo béasico de la World Federation
of Societies of Anaesthesia, WFSA y con la finalidad de
cumplir con este objetivo se cred la Fundacion parala Segu-
ridad del Paciente Anestesiado Anesthesia Patient Safety
Foundation, APSF.

Recientemente, en 2004, en la sede de la Organizacién
Panamericanade la Salud (OPS) se hizo el lanzamiento de
una nueva alianza Mundial por la Seguridad del Paciente
que habrade reducir las enfermedades, lesiones, y muertes
de pacientes al recibir atencién médica. La alianza es la
iniciativa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y su director general LEE Jong-wook. En el marco de la
presentacion en el mes de octubre, se mencionaron los ha-
Ilazgos reportados en los que se dice que en los Estados
Unidos, cada afio se presentan 98 mil muertes por errores
médicos, cifrasuperior laregistrada por accidentes de tr&-
fico, cancer demamao el SIDA; y estiman que seguramen-
te en los paises menos desarrollados la situacién, segura-
mente sera mas grave.

El médico jefe del Gobierno en el Reino Unido y Presi-
dente de esta nueva alianza, ha sefialado en repetidas oca-
siones de los errores médicos, solo son una parte del proble-
ma: “lamayoriase deben alosfactoresinherentesal sistema

desalud en cuestiéon” y la salidano debe limitarse acastigar
al personal, sino se deben estudiar los casos y aprender de
los errores detectados.

Volviendo al caso de la anestesiologia, en un articulo
publicado por el Dr. Lagasset®, después de efectuar una
cuidadosa revisién de las publicaciones respecto ala mor-
talidad reportada, la comparé con un estudio realizado por
él y su equipo de colaboradores, se concluy6 que la anes-
tesia no puede ser considerada un «model o de seguridad»,
como lo proclama el Instituto de Medicina de |os Estados
Unidos. Lo anterior lo explicaen el hecho de quelascifras
reportadas en la disminucion de la mortalidad registrada
en estudios: de 1 por cada diez mil procedimientos en pro-
medio y pasar a una por 300 mil no esta bien fundamenta-
da. Mencionatambién que | os casos seleccionados se refe-
rian a pacientes con bajo riesgo y tratados en instituciones
de alto nivel.

Esimportante reconocer al Dr. Ellison Pierce, «Padre de
la Seguridad en Anestesia» en los Estados Unidos, nacido
en Boston, Massachussets, y fundador de APSF y de su
Newsletter. En un comunicado publicado en el otofio del
2002, se puede reflexionar y discutir algunos puntos basi-
cos relacionados con el tema de la seguridad en los hospi-
talesy clinicas.

Es importante que funcione en esos ambitos, un comité
de seguridad, técnicasy equipos. Larazén esmuy obvia, los
equipos de anestesia en nuestros hospitales son de la mas
diversa calidad y marcas y estado de los equipos. Seria de-
seabley ayudariamucho €l de que sean de marcas reconoci-
das, que aseguren las mejores condiciones y facilidades de
mantenimiento y la participacion de agentes locales que
den seguimiento al equipo de funcionamiento de lo adqui-
rido. El comité se encargariade controlar la uniformidad de
equipos y de elaborar protocolos.

La mortalidad por anestesia en general no ha variado a
pesar de los mdltiples esfuerzosrealizados. Estamos anteun
problema multifactorial y seria muy injusto atribuir todala
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carga ala participacion del anestesidlogo en forma aislada.
En cuanto a cifras se puede asegurar, que conforme amulti-
ples reportes la cifra fluctla, de una muerte por 14.000-
18,000 anestesias, dependiendo de las series revisadas.

Sin embargo no se pueden sodayar |osinnumerables avan-
ces y acciones tendientes a mejorar y que se han obtenido
con €l paso del tiempo. Si debemos reconocer las limitacio-
nesy deficiencias reportadas y que seguramente persisten.
Pero en esta oportunidad nos daremos a la tarea de hacer un
recuento simple de algunos hechos que permitiran al lector
ubicar los esfuerzos realizados y en este marco espléndido
de compromiso de los anestesiélogos de México, que afio
con afio se relinen para discutir este tipo de asuntos.

Hoy en dia las condiciones no son iguales a las que te-
niamos hace algunos afios, es por ello necesario promover
la corresponsabilidad de todos en esta tarea de mejorar la
calidad de la préacticay también aprender de los errores de-
tectados y documentados.

Por lo general se conocen y reconocen |os posibles erro-
res, através de la presentacion de quejas, demandas o bien
laprensay como ya hemos referido previamente, la actitud

generalizada de los prestadores de servicios esjustificar las
acciones, omisiones o desviaciones. Algunos a descalificar
los andlisis y otros a responsabilizar a las instituciones por
las carencias habituales. Pero lo que es un hecho es que se
ha trabajando y se ha trabajado bien en |a blsqueda de las
mejores practicas, condiciones y sobre todo en el reconoci-
miento del error médico documentado, como oportunidad
de mejora.

Un antecedente importante es el reportado por Cheney®
en 1999, quien realizo un estudio sistematico de casos con
la American Society of Anesthetist (ASA) y lo relevante es
gue revisd integralmente el problema que planted estrate-
gias paramejorar lacalidad y la seguridad de |os pacientes.

En este marco, la casuistica de quejas médicas atendidas
en laComisidn Nacional de Arbitraje Médico en materiade
anestesiologia, a partir de junio de 1996 a diciembre de
2005®), suma 150 casos de 26 entidades federativas. De las
cuales 125, esdecir el 82% setratd de procedimientos anes-
tésicos vinculados a procedimientos quirdrgicos, 22 a pro-
cedimientos de control del dolor y los restantes casos a pro-
cesos diagndsticos varios (Cuadro 1).

Cuadro I. Quejas recibidas de la Especialidad de Anestesiologia*, por entidad federativa 1996-2005.

Entidad

Total
Aguascalientes
Baja California
Coahuila
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Edo. de México
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
Michoacan
Morelos
Nayarit
Nuevo Leén
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Veracruz
Yucatan

Total
157

1996
11

1997
23

1998
22
1
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Lasformas de resolucion delas quejas se muestran en los
cuadros, ya sea por tipo de prestador del servicio en donde
destaca que €l 72% proceden delas instituciones de la segu-
ridad social y 13% del medio privado (Cuadro I1); o bien
por forma de conclusion (Cuadro 1l1). En este Ultimo, es
importante mencionar que 88 casos se concluyeron como
conciliados y s6lo un caso se resolvié mediante laudo; 46
casos no conciliaron, 11 no continuaron €l proceso por falta
deinterés procesal ya seade unade las partes o de ambosy
cinco casos se catalogaron como irresolubles conforme a
los atribuciones de lainstitucién y hubo necesidad de orien-
tarlos para su atencion en otras instancias. Es decir se resol-
vieron mediante convenio de conciliacion o laudo el 60%
del total, un 30% no concilié y sdlo un 7% de | os casos opto
por no continuar en el proceso de atencion.

A partir del afio 2002, en la CONAMED se inici6 un
proceso de revision de expedientes enfocado al andlisis de-
tallado delos casos por especialidad. Parael caso delaanes-
tesiologia (Cuadro 1V) podemos observar un porcentaje de
mala préctica por debajo del promedio global registrado en
la institucién. Asi tenemos que se encontraron evidencias
de malapractica en 11 casos; en 42% de los casos conclui-
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dosen el 2002; 18% en el 2003; 30% en 2004 y s6lo el 15%
en e 2005.

Simplemente en el Ultimo afio 2005, el promedio de mala
praxis detectado en los casos de lainstitucién fue cercano al
30%. Por otra parte, la responsabilidad institucional en €l
caso de la anestesiologia no se registra, mientras que en €l
promedio global es superior al 15%.

Si realizamos un mismo corte parael caso de dictamenes
periciales, es decir quejas que no se presentaron ante la
institucion y que acudieron al ministerio publico o a las
contraloriasy que con el objeto de conocer la opinion insti-
tucional para en consecuencia resolver. Tenemos 37 casos,
es decir tres veces méas que las quejas registradas. En cuanto
alaprocedencia el 46% es de las instituciones de la seguri-
dad social y 38% de los servicios privados (Cuadro V).

En cuanto a las evidencias de mala préctica, €l 57% de
los casos se detectaron y en ninguno se apreciaron deficien-
cias institucionales como fuente de mala practica. El 38%
de los casos detectados procedieron de la seguridad social y
el 47% delos servicios privados. Estas cifras son similaresa
las registradas en los promedios institucionales. Asi tene-
mos que para los afios 2002 y 2003 no se presentaron casos

Cuadro Il. Quejas atendidas de la especialidad distribuidas por prestador involucrado 1996-2005.

Institucion médica Total

Total 151 5 21

De Seguridad Social 108 3 17
IMSS 79 3 10
ISSSTE 28 0 7
Serv. med. de la pol. aux. 1 0 0

Poblacion sin Seguridad Social 23 1 2
Gobierno del Distrito Federal (GDF) 3 1 0
Hospitales federales de la
Secretaria de Salud 13 0 1
Servicios estatales de salud 7 0 1

Servicios privados 20 1 2
Clinicas (Sin servicio de hospitalizacion) 6 1 2
Consultorio (General o especializado) 4 0 0
Hospital 10 0 0

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

18 27 18 13 7 11 10 20
7 16 15 11 6 8 8 16
5 12 9 9 3 6 6 15
2 4 5 2 3 2 2 1
0 0 1 0 0 0 0 0
7 6 3 1 0 0 2 1
0 0 1 0 0 0 0 1
6 3 1 1 0 0 1 0
1 3 1 0 0 0 1 0
4 5 0 1 1 3 0 3
1 1 0 1 0 0 0 0
1 1 0 0 0 1 0 1
2 3 0 0 1 2 0 2

Sistema de Informacion Institucional. SAQMED. CONAMED.

Cuadro Ill. Quejas recibidas de la especialidad de anestesiologia. Modalidad de conclusion de casos 1996-2005.

Modalidad Total 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Total 151 5 21 18 27 18 13 7 11 10 20
Conciliacién 88 1 14 15 10 9 8 6 7 7 10
Laudo 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
No conciliacién 46 1 6 3 13 7 4 0 2 3 7
Falta de interés procesal 11 2 0 0 3 2 1 1 1 0 1
Irresolubles 5 1 1 0 0 0 0 0 1 0 2
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Cuadro IV. Quejas concluidas de la especialidad de anestesiologia* por modalidad y evidencia de mala practica

2002-2005.
Modalidad/Evidencia de mala practica Total 2002 2003 2004 2005
Total 49 7 11 10 20
Sin evidencia 34 4 8 6 15
Con evidencia 11 3 2 3 3
Sin elementos para identificar 4 0 1 1 2
Conciliacién 31 6 7 7 10
Sin evidencia 21 3 5 4 8
Con evidencia 10 3 2 3 2
No conciliacion 12 0 2 3 7
Sin evidencia 8 0 1 2 5
Sin elementos para identificar 4 0 1 1 2
Falta de interés procesal 3 1 1 0 1
Sin evidencia 3 1 1 0 1
Irresolubles 3 0 1 0 2
Sin evidencia 2 0 1 0 1
Con evidencia 1 0 0 0 1

Cuadro V. Dictamenes médicos atendidos de la especialidad de anestesiologia, segun institucion médica 2002 a
febrero de 2006.

Total
37

Institucion médica

Total

De asistencia social
Serv. med. de instit. universitarias

De seguridad social
IMSS
ISSSTE
PEMEX

Poblacion sin seguridad social
Gobierno del Distrito Federal (GDF)
Hospitales federales de la Secretaria de Salud
Servicios estatales de salud

Servicios privados
Consultorio (General o especializado)
Hospital
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de dictamen con evidencias de mala practica, siendo del
64% en el 2004 y del 53% en el 2005.

Delo anterior se concluye que | 0s casos de anestesiol o-
gia se estan revisando en un mayor porcentaje en instan-
cias de procuracion-imparticion de justicia y en érganos
internos de control, probablemente existen influencias ju-
ridicas o de aseguramientos privados que favorecen las
vias de arreglo ante estas instancias. Considero que esta
plenamente demostrado que sélo 3 de cada diez casos te-
nemos evidencias de alguna mala practica, de tal suerte
gue laevaluacion de pares, platicando directamente con el
paciente quejoso y apegandose a la verdad objetiva, cien-
tifica, deontolégica y a la normativa correspondiente se

podrair recuperando la confianza del paciente y su fami-
lia, pero en caso de que exista alguna variedad de mala
practica, toda vez que se trata de acciones imprudenciales,
una gran parte de los casos se resuelven de fondo por am-
bas partes. Se sugiere se promuevan y exploren las vias
alternas paralaresolucién de conflictos, las vias tradicio-
nales no lo resuelven, por el contrario lo perpetlian a pesar
de que se concluya, no se atiende el fondo del conflicto y
no serecuperalaconfianza; digamos se «arreglan los asun-
tos» pero no se recupera la confianza ni la comunicacion.
La CONAMED ofrece servicios especializados, confiden-
ciales, imparcialesy apego alalex artis médica, lanorma-
tivay la deontologia.
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El trabajo académico conjunto realizado con el Cole-
gio hasido fructifero y sobre todo el impacto de las reco-
mendaciones general es paramejorar lapracticade laanes-
tesiologia, las cuales siguen vigentes. Los ejercicios
analiticos con expertos en la materia, nos ha permitido
considerar tres grupos de pacientes: nifios, adultos y adul-
tos mayores. Esperamos que en breve se tengan algunos
hechos y evidencias que permitan evidenciar el beneficio
de reconocer al error médico como una oportunidad de
mejora.

Independientemente de estas cifras, |os casos de queja
son realmente pocos, sobre todo si consideramos el gran
numero de procedimientos que diaadia se llevan a cabo en
el pais; desafortunadamente por un caso muchas veces se
pierde la confianza. Por todo €ello a continuacion presento a
ustedes unarevision de las acciones que el gremio estarea
lizando, tanto a nivel internacional como nacional.

A continuacion me permito revisar de una manera gene-
ral algunos aspectos que considero son elementos pivote
paramejorar |a préactica anestesiol dgica segura.

PUNTO DE VISTA DEL PACIENTE

Los pacientes programados para procedimientos quirdrgi-
cos, expresan el interés acercade suingresoy con €l tipo de
anestesia. Todas lasintervenciones son deriesgo y frecuen-
temente se consideraalaanestesiacomo |lade mayor riesgo.
L as preocupaciones contindian respecto a si se despiertan o
no, al término de la cirugia o durante lamisma. Se han im-
plementado cambios paramejorar la atencion de los pacien-
tes, en especial los que serefieren al control del vomito, la
nauseay el dolor postquirdrgico. Un temor en estos pacien-
tes que desarrollaron algun grado de deterioro mental es
retardar su regreso al trabgjo y a su vida normal por diasy
semanas.

Los desarrollos observados en la tecnologia, educacion
y en laformacion delos profesional es han promovido mejo-
res précticas e incrementado de algunamaneralos margenes
de seguridad de |os pacientes®.

CONOCIMIENTO DEL TIPO DE PACIENTE

Conforme a los lineamientos de la Sociedad Americana de
Anestesiologia se debe trabajar para asegurar una alta cali-
dad de atencion a los pacientes, mejorando los niveles de
seguridad del paciente y reduciendo |os riesgos de casos
médico-legales. Sera necesario definir estandares y proto-
colos o guias clinicas para la administracion de anestesia
general, los principales tipos de anestesia regional, seda-
€ion o analgesia, basados en un esguema basado en oficioy
comparaciones de los diferentes requerimientos que plan-
tean las diferentes instancias acreditadoras9.

Manuell-Lee GR. ¢Esla anestesiol ogia una especialidad segura?

Desde hace algunos afios se ha apreciado un crecimiento
muy importante en el nimero y complejidad de los procedi-
mientos quirdrgicos ambulatorios. A pesar de estos avances,
€l caso del dolor continlia, como un factor limitante parala
expansion de la cirugia de corta estancia. Se han revisado
multiples aspectos de lainfraestructura pararealizar proce-
dimientos ambulatorios con especia focus a la seguridad
del paciente®.

Un procedimiento quirdrgico es un hecho estresante para
cualquier ser humano sin importar la edad ni la patologia
gue lo determine. Nadie quiere recordar o estar consciente
durante el acto quirdrgico. Por eso evaluar |a profundidad
de la anestesia es fundamental parala practica de la espe-
cialidad.

Antes de laintroduccién de | os relgjantes musculares, la
comprobacién de la profundidad de la anestesia se hacia
evaluando €l equilibrio entre la abolicion del movimiento
en respuesta a dolor mientras se mantenia la respiracion
adecuada. Con € surgimiento de las nuevas técnicas anes-
tésicas, se necesitd unaevaluacion mas precisadelaprofun-
didad de la anestesia.

L os pacientes que siguen conscientes durante la anestesia
pueden presentar memoria explicitao implicita. La explicita
—querecuerda hechosy palabras- puede generar secuelas psi-
coldgicas. Laimplicitano presentarememoracion de eventos
aungue el comportamiento del paciente se modificade acuer-
do alainformacion recibida durante la anestesia.

Para evitar que se esté consciente durante la anestesia la
técnica debe ser escrupulosa, desde el control del funciona-
miento de los equipos hasta el abordaje anestésico correcto.

Por todo ello, el médico anestesi6logo debe asegurar por
medios directos o indirectos obtener una medicion de la
concentracion del agente volétil utilizado, ya que a través
de esto es lo que brinda una estimacion mas objetiva de la
concentracion de anestésico a nivel del sistema nervioso y
del grado de conciencia.

A continuacion precisaremos algunos aspectos relacio-
nados que permiten tener un mejor control de los elementos
mas importantes.

CONOCIMIENTO DEL EQUIPO

Por otra parte las méaguinas de anestesia también han sido
consideradas como un componente relevante para la admi-
nistracion de los procedimientos anestésicos. Estos siste-
mas reciben gases medicinales como son el oxigeno, éxido
nitroso, aire y helio; los controles del flujo y presion de
cada gas en formaindependiente. Por otra parte las mezclas
de gases y el conocimiento de la composicién, ademas de
conocer latasa, € flujo y & consumo. Muchas revisiones
enfatizan laimportancia de los circuitos que son utilizados
paralossistemasdelosrespiradoresy €l flujo del gasfresco.
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Se han publicado multiples revisiones respecto a oxigeno
y Oxido nitroso comprimido y como estos gases llegan ala
maguina de anestesia. El conocimiento del funcionamiento
y operacion de lamaguinaes un elemento basico paramejo-
rar la seguridad de | os pacientes. Todos estos aspectos estan
muy relacionados con €l tipo y modelo de maquinall®.

SISTEMAS DE INFUSION

El avance de la ciencia, tanto a nivel de electrénica con el
uso de los microprocesadores y programas de cOmputo so-
fisticado, ademas del conocimiento de la farmacologia, nos
han permitido contar con un nimero considerable de pro-
ductos farmacéuticosy sistemas de infusién, que nos sirven
y ayudan para poder ofertar y utilizar nuevas modalidades
de tratamiento con unaformamas seguray mas precisapara
la administracion de |os medicamentos utilizados.

Las bombas de infusion facilitan la administracion pa-
renteral (intravenosa, subcutanea, intraperitoneal, intrarra-
quidea) de drogas y soluciones, y son usadas donde es muy
importante y relevante la precisién y un reporte 0 monito-
reo constante. Estas bombas también son utilizadas por su
capacidad de administrar medicamentos y soluciones a al-
tas presiones que no podran ser al canzadas con equipos cli-
pados manual mente o dependientes de gravedad. Ejemplos
de estas situaciones son la administracion de drogas intra-
arteriales, o flujos muy rapidos de soluciones durante la
reanimacién de los pacientes (200-1,000 mi/h).

La gama de situaciones clinicas y los numerosos estu-
dios que han reportado, han demostrado ciertos niveles de
superioridad sobre los métodos tradicionales con ventajas
amplias. Los principales campos: parala aplicacion de ino-
tropicos intravenosos, soluciones de alimentacién parente-
ral y enteral, quimioterapia, analgésicos epidurales en for-
ma continua, administracion de insulina subcutanea, y
autotransfusion.

CONOCIMIENTO DE LAS INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS

Como se menciond en el apartado anterior, las diferencias
individuales respecto de las respuestas a los medicamentos
y las interacciones son muy importantes y pueden ocasio-
nar problemas cuando una persona recibe una medicacién
con un indice terapéutico pequefio.

L os aspectos farmacodinamicos rel acionados con la sen-
sibilidad de lostejidos alos farmacos (determinada por fac-
tores genéticos entre otros) son muy importantes, pero la
farmacocinética relacionada a la disposicién y € metabo-
lismo de dicho farmaco también es importante.

Las consecuencias clinicas de |as interacciones entre l0os
farmacos son un aspecto esencial que involucra el metabo-

lismo de los farmacos. Estas interacciones habitual mente
estan resaltadas en los maltiples reportes.

Muchos de |os farmacos presentan metabolismo através
del sistema de la citocromo p450 y sus isoenzimas. De he-
cho, durante los Ultimos afios € papel de esta familia de
enzimas ha cobrado gran importancia.

El conocimiento y la elucidacién de los mecanismos es-
pecificos de estas interacciones, especialmente aquellasin-
volucradas en el metabolismo de los farmacos, pueden y
deben alertar alos médicos sobre |os potenciales problemas
de la co-administracion de ciertos medicamentosi?).

UTILIDAD DE LOS SISTEMAS DE MONITOREO Y
LAS DECISIONES

Los esquemas y sistemas de monitoreo son un apoyo a la
toma de decisiones y permiten evaluar el impacto de las
mismas. Por otra parte, también favorecen el manejoy opti-
mizacion en el uso de los medicamentosy el control de las
funciones fisiolégicas. El uso adecuado de estos sistemas
permiten la adopcion de guias y variables de monitoreo.

A raiz del desarrollo acelerado delatecnol ogia en compu-
to se han instrumentado mdltiples estudios para medir los
efectos farmacol dgicos y en particular paralaadministracion
de hipnéticos, tanto inhalados como de administracién intra-
venosa. También se utiliza para el control de relgjantes mus-
culares y agentes hemodinamicos con buenos resultados*2,

Laautomatizacion haido ganando un lugar y conforme se
actualizan o modifican los equipos, se establecen cambios
frecuentes. Este ambito se encuentra en constante cambio(9),

ESQUEMAS INTEGRADORES DE LOS SISTEMAS
DE MONITOREO

Desde que €l pacienteingresaa un proceso quirdrgico hasta
gue sale del mismo, se producen una gran cantidad de datos
y pueden considerarse infinidad de variables. Estos datos
pueden no ser registrados o bien no tomados en cuenta. Para
tal efecto se han desarrollado esquemas integradores que
permiten aplicar varios sistemas y monitorearlos en tiempo
real, através de formas simplesy poco complicadas, |o que
permite consolidar informacion de varios sistemasy ubicar-
las en |la sala de operaciones. Como resultado final se ten-
dran datos en tiempo real respecto al monitoreo fisiol 6gico-
hemodinamico y evidenciar las mejorias en el paciente por
el tratamiento o manejo aplicado®¥,

En suma, se puede decir que la tecnologia ofrece mas
seguridad en anestesia.

L as tecnol ogias existentes parala medicién del nivel de
concienciaen el proceso anestésico permiten mejorar la se-
guridad de los pacientes y €l trabajo de |os especialistas en
una intervencién quirdrgica.
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La utilizacién de aparatos de monitorizacion del nivel
cognitivo del paciente mejora la seguridad del proceso
anestésico en unaintervencion quirdrgicay permite afinar
la dosis en la administracion de anestesia ademés de la
aplicacion de nuevas tecnologias en Anestesiologiay Re-
animacion.

Actualmente |la aplicacion de tecnologias para la medi-
cion del nivel de conciencia no es todavia un estandar en
anestesiologia, aunque su uso se esta generalizando por ser
de gran utilidad. “ Son métodos no invasivos, sencillos para
usar y que ofrecen mucha informacion objetiva para mejo-
rar la seguridad del paciente y €l trabajo del especialista’.

Si no se dispone de este instrumental en la practicaclini-
ca se verifican parametros indirectos como la frecuencia
cardiacaolapresion arterial, pero “ es con lamonitorizacion
automatica como se tiene casi la total seguridad de que €l
paciente ha estado dormido durante toda la intervencion y
no tendra recuerdos implicitos o explicitos posteriores al
proceso quirdrgico” (19,

EL QUIROFANO COMO AULA

Lamedicina es un arte que debe aprenderse desde el punto
devistatedrico y desde el punto de vista préactico. Lamenta-
blemente, €l aspecto practico involucra la manipulacién de
vidas humanas.

La Unica manera de aprender medicina es sobre el pa-
ciente, por eso es tan importante que existan buenos maes-
tros —y obviamente buenos alumnos— que se queden con €l
aprendiz paraayudar acontrolar al paciente mientras se pro-
duce €l proceso educativo.

Existen algunas especialidades que son méas complejas
de ensefiar que otras. Todas tienen principiosinherentesala
especialidad en si misma, y aspectos periféricos que colabo-
ran con una buena evolucién del proceso.

Particularmente el hecho de ensefiar |a técnica anestési-
cadurante el acto quirdrgico es una situacién compleja que
requiere mucha concentracion. El anestesiélogo debe estar
muy atento atodo lo que ocurre en el quiréfano. El contacto
ocular y verbal —si es posible- con el paciente es fundamen-
tal. El control de todos los aparatos de monitoreo advierte
sobre la evolucién del proceso anestésico.

Es importante inculcar a aprendiz la necesidad de pres-
tar atencién atodo lo que ocurre en el quiréfano y evitar la
conocidadeformacion profesional caracterizada por un anes-
tesista hablando por teléfono en el quiréfano sin prestar
atencion alo que ocurre a su arededor.

También es fundamental que esté atento a los vaivenes
del acto quirdrgico, los cuales pueden influir enormemente
en el resultado de una buena anestesia.

El maestro debe recordar explicar permanentemente al
aprendiz las causasy los efectos delo que ocurre, esto siem-
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pre en un tono de voz adecuado a fin de no desconcentrar a
los deméas miembros del equipo®),

La Informatica tiene un papel preponderante para los
médicos y como herramienta formativa. «Los datos de
los pacientes se han multiplicado en los Ultimos afios, es
por ello necesario mantener una congruencia entre los
aspectos normativos de la documentacion del acto médi-
co y laaplicacion de sistemas informaticos en el control
anestésico.

Para mejorar laformacién de los médicos, también se ha
reportado la creacién de un simulador virtual de un quiréfa-
no para las practicas. “Los sistemas virtuales y de simula-
cion ofrecen nuevas aplicaciones que se han demostrado
muy efectivas. El principal problema, sin embargo, es que
Se necesitan muchos recursos econdémicos para su desarro-
llo, 1o que limita la implantaciéon” (nota).

CAMBIOS EN EL PARADIGMA MEDICO

Otros aspectos que deben considerarse es que €l modelo de
practica médica ha cambiado mucho durante los ultimos
anos y la anestesiologia no escapa a estos aspectos. La ob-
servacion de las historias clinicas ha demostrado que en la
actualidad se cometen errores basicos en la atencién de los
pacientes y estos errores derivan en una disminucion de la
calidad de atencion médica. Este problema se da por igua
en todo el mundo.

A modo de gjemplo, un estudio realizado recientemente
en Francia demostré que el 10% de eventos adversos a los
fé&rmacos citados en las historias clinicas es en realidad una
subestimacion de la situacion real.

El hecho de que |os médicos mas inexpertos sean presio-
nados y exigidos mucho mas alla de sus propias capacida-
des, destaca la necesidad de evaluar el modelo de atencién
de los pacientes muy graves antes de su ingreso ala unidad
de cuidados intensivos. En general, la habilidad de un mé-
dico joven para buscar ayuda y evaluar la situacion de ur-
gencia es bastante baja.

Por otro lado, se ha observado la tendencia de |os médi-
cos experimentados a no desarrollar las habilidades en los
médicos mas jévenes. Este mismo problemaseveen el equi-
po de enfermeria.

El vigjo modelo en el que un profesional con experien-
cia trabajaba supervisaba y formaba a un equipo ya se ha
perdido, y junto con él también ha disminuido la calidad de
la atencion de los pacientes.

Es necesario que los lideres en salud encuentren el modo
de mejorar €l trabajo y la formacién de equipos competen-
tes, y de desarrollar un sistema capaz de generar habilidades
y competencias en | os profesional es jovenes. De otra mane-
ra, lacalidad de atencién de la salud esta destinada a seguir
cayendo(1?),
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ASPECTOS LABORALES DEL ANESTESIOLOGO

Parapoder evidenciar laprobleméticainherente en este tema,
me permito presentar una breve resefia de un trabajo realiza-
do por e Dr. Gustavo Calabresse del Uruguay en su calidad
de Coordinador dela Comision de Riesgos Profesionales
en ese pais, ademas de integrante de la Comision de Riesgos
Profesionales de la Confederacion Latinoamericana de So-
ciedades de Anestesiologia. Este estudio permite revisar esta
realidad actual, la cual muestra anestesiélogos por lo regular
trabgjando largas horas diurnas y nocturnas en ambientes es-
tresantes, aspecto que otro reporte londinense!®) |e da parti-
cular importancia e involucra a todo € team quirargico y
plantea estrategias de mangjo ddl estrés ya que no se cuenta
frecuentemente con facilidades para € descanso adecuado.

Estas jornadas de trabajo al cumplir con los calendarios
laborales, pueden generar efectos sobre el organismo como
alteraciones del ritmo circadiano, deprivacion del suefio y
fatigay de esta manera producir un impacto principalmente
sobre la salud y como onda expansiva en €l rendimiento y
en la seguridad de pacientes.

Se hareportado que las alteraciones del ritmo circadiano
genera un patrén de desincronizacién o desorden en lavida
gue produce un impacto sobre la salud provocando altera-
ciones de diversos érdenes, las cuales se pueden resumir de
lasiguiente manera: digestivas, alteraciones en el patréon de
suefio, variaciones en la temperatura corporal, efectos se-
cundarios por la secrecién de adrenalina, sintomatolgia car-
diovascular, cambios o alteraciones en el comportamiento
humano y en la actividad hormonal.

Estadescrito que adicionalmente se pueden presentar tras-
tornos endocrinos y conductuales que directamente afectan
el rendimiento, desempefio y capacidad de respuesta, vul-
nerando con ello la seguridad. Adicionalmente se provocan

alteraciones psicomotoras, cognoscitivas afectando las ca-
pacidades clinicas y contribuyen directa e indirectamente
en lapresenciadel «error humanos. En este estudio se men-
cionaque lafatiga contribuyd en 60% para que se presenta-
ran errores en cuidados anestésicos, en 86% en e mangjo
clinico anestésico, 6% a eventos criticos en anestesia, 10%
equivocaciones en la administracion de medicamentos.

Se concluye quelasjornadas |aborales alas que se some-
ten los anestesiologos generan situaciones que incremen-
tan el riesgo, suponen un costo alto en lasalud y rendimien-
to delos profesionales, y de manera particular laexposicion
de los pacientes a situaciones de riesgo.

De esta manera enunciativa, me permito presentar a uste-
des agunos de los el ementos que desde mi punto de vistay
con base en algunos autores, laanestesiologia es una especia-
lidad de la medicina que quiza no debierasometerse apresio-
nes adicional es paramonitorearla o sefialarla como especiali-
dad segura 0 no. Lo mas importante es que los profesionales
de esta rama, continlen trabajando como hasta ahora en la
atencién de todos los elementos y aspectos clave.

Estetipo de reuniones académicas, gremiales, de actuali-
zacion y de oportunidad de compartir experiencias, pro-
mueve lareflexion y discusién de temas, por demas algidos,
pero que deben abordarse ante la presiéon constante de la
medicina defensiva, las demandas y cada vez mayores exi-
gencias de la ciudadaniay mas alla de soslayar el fendme-
no, continuar trabajando para establecer estrategias que per-
mitan: profesionales seguros de sus conocimientos,
habilidades y destrezas; establecimientos que cumplen la
normatividad y que aseguran a la poblacion menores ries-
gosy en su conjunto |os pacientes se sientan segurosy con-
fiados en la atencion médica que se les ofrece.

Agradezco la oportunidad y la atencion.
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