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Qué hacer ante una catastrofe en anestesiologia

Dr. Carlos Rodolfo Moreno-Alatorre*

* Médico Jefe de Anestesiologia.
Hospital Infantil Privado. México, D.F.

“ Seguiré la forma de tratamiento que, de acuerdo con mi
leal saber y entender, considere mejor para beneficio de
mis pacientes, absteniéndome de todo aquello que pueda
ser peligroso o dafiino” . Hipdcrates.

Debo confesar que el nombre delapresente lectura, mas que
el titulo de una conferencia del Curso Anua de Actualiza-
cion en Anestesiologia 2006, parece ser €l titular de un pe-
riédico amarillista. Lo cierto es, que € consenso del grupo
de anestesidlogos que planed el contenido del Capitulo:
Aspectos Gremiales en Anestesia», fueincluir en e mismo,
una plética con la nominacién mencionada.

A pesar delaimpresion inicial, que me gener6 dicho titu-
lo; cuanto méas medito en & mismo, y lo asocio con las*“trégi-
cas vivencias’ que varios médicos anestesiélogos han sufri-
do, aconsecuenciade laaparicion de unacomplicacién grave
en sus pacientes, durante un acto médico-anestesiol 6gico,
cuanto mas me convenzo que estas “ amargas experiencias’,
tienen unatendencia natural para convertirse en “verdaderas
catéstrofes’, debido a que conllevan implicaciones: morales,
éticas, médico-legales, socio-econdmicas, profesionaleseins-
titucionales, tanto para el médico anestesiélogo, como para
su paciente, y los familiares de ambos.

El término “ Catastrofe” en su significado masamplio es:
“un acontecimiento imprevisto y funesto”. En este orden de
ideas, podriamos expresar que una “ atastrofe en Anestesio-
logid’, es un acontecimiento imprevisto y funesto, durante
un acto médico-anestesiolégico y relacionado directamen-
te con el mismo.

Después de unaintencionadarevision bibliogréfica, debo
confesar que los términos, “ Catastrofe en Anestesiologia’ y
“Catastrofe Anestésica’, no son usados para referirse alas
vivencias experimentadas por un médico anestesi 6logo des-
pués de la aparicion de una complicacion grave en su pa-
ciente, relacionada con su proceder profesional.

Algjémonos del «amarillismo» propio de algunos perio-
distas y tratemos de definir lo que entendemos como “Ca-

tastrofe en Anestesiologia’: “ Es toda aquella complicacion
perioperatoria (lesién o efecto indeseado), relacionado di-
rectamente con €l acto médico-anestesiol 6gico, esperada o
no, como la presentacién de un riesgo inherente, de un afec-
to adverso o indeseable; o como resultado de impericia o
negligencia del médico anestesiélogo; cuya consecuencia
puede ser la muerte, o € riesgo de la vida o la integridad
anatomofuncional del sistema nervioso central o de otro
Organo o sistema, ademas de generar algin grado de invali-
dez a un paciente. Pero no sélo lo anterior, sino que esta
complicacién o acontecimiento indeseable se convierte en
€l inicio de una serie de graves implicaciones mas alla del
ambito médico: morales, éticas, legales, econémicas, socia-
les, profesionales, y familiares, tanto parael paciente, como
para el médico anestesiélogo tratante”.

Es sabido que el médico, estaaltamente motivado parael
logro de su objetivo fundamental: |a procuracién de la Sa-
lud, mediante su conservacion o su restablecimiento. Lejos
estade suintensién el producir a sus pacientes algiin tipo de
dafio®, Esta situacion no le es gjena al médico anestesiolo-
go. Es decir que para este especialista médico, esta vigente
el juramento hipocratico, del que hemos considerado perti-
nente enfatizar uno de sus fragmentos, que a la letra dice:
“seguiré la forma de tratamiento que, de acuerdo con mi
leal saber y entender, considere mejor para beneficio de
mis pacientes, absteniéndome de todo aquello que pueda
ser peligroso o dafino”.

En México hasta el afio de 1994, la prestacién de los
Serviciosde Salud, por parte del Estado, de particulareso de
ambos en forma simultanea; tenian una esquema definido,
gue aungue imperfecto, satisfaciaeficientementelas deman-
das sociales. Aun asi, debido a la inminente la firma del
Tratado de Libre Comercio de Américadel Norte (TLC), fue
obligado realizar la comparacion del Sistema Mexicano de
Salud, con sus homélogos Estadounidense y Canadiense.
De dicha comparacién, se concluyd, que existian marcadas
diferencias o “asimetrias’, entre ellos. Deinmediato se hizo
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evidente, que laentrada en vigor del TLC, demandaba alos
paises signantes, entre otras cosas, la homologacién de sus
Sistemas de Salud.

En el aguel entonces, cualquier médico interesado en
conocer y entender €l impacto que el TLC, traeriaasu prac-
tica profesional, estaba en condiciones de comprender los
cambios que se avecinaban en la Prestacion del Servicio de
Salud en nuestra nacion.

En la actualidad en México, se han consumado profun-
das e irreversibles modificaciones, ala forma en que hasta
1994, se prestaban los Servicios de Salud. No s6lo esto, sino
gue alo largo de los mas de 10 afios transcurridos, se ha
disefiado y aprobado un marco juridico, que permitalaapli-
cacién de modificaciones mas ambiciosas, mismas que es-
tan en espera, de la situacion socio-politica 'y econémica
oportuna, para ponerlas en vigor. Mientras tanto en forma
lentay quizasimperceptible, diaadia, se vatransformando
ante nuestros 0jos, €l antiguo model o mexicano paralapres-
tacion de los Servicios de Salud.

En €l afio de 1992, ante lainminente entrada en vigor del
Tratado de Libre Comercio de Américadel Norte (TLC), la
Academia Nacional de Medicina a través de su Comision
Mexicana de Investigacion en Salud, en forma unilateral
publicd un documento, que lleva por nombre “El Tratado
deLibre Comercioy los Servicios Médicos’, en el cual dan
a conocer algunas inquietudes respecto de las “asimetrias’
existentes hasta entonces en los Servicios de Salud de las
tres naciones signantes (Estados Unidos de América, Cana-
day México), y bajo el subtitulo “ ConsecuenciasdelaAper-
tura Comercial” se expresa lo siguiente: “Conviene ahora
examinar esas consecuencias en conjunto. Sin duda, lain-
tensificacion de la apertura comercial através del TLC re-
presentara oportunidades y riesgos para México, los cuales
deberan tenerse presentes en el proceso de negociacién afin
de aprovechar cabalmente las primeras y anticipar los pro-
blemas que pudieran resultar de los segundos’ @,

Mas adelante en el mismo documento, entre sus “ Reco-
mendaciones’, expresa: “Los riesgos que se pueden prever,
se relacionan con el fortalecimiento de la hegemonia del
modelo médico curativo, la desproteccion del consumidor
ante proveedores no calificados, lafugade divisasy de ce-
rebros, el surgimiento de la medicina defensiva, el aumen-
to de los costos de la atencién, el recrudecimiento de la
inequidad y la subutilizacion de la infraestructura médica
mexicana’(®).

Hace poco maés de una década (1995), como una de las
acciones consecuentes a la entrada en vigor del Tratado de
Libre Comercio de Norteamérica, |laComision Mexicanade
Investigacion en Salud de la Academia Nacional de Medici-
na, en conjunto con su homdlogo, el Board on International
Healt del Instituto de Medicina de los Estados Unidos de
América, en un informe bilateral, daban a conocer, las con-

clusiones del Seminario: “Los Sistemas de Salud ante la
Globalizacion. Retos y Oportunidades para América del
Norte”, mencionaban entre otros conceptos: “No cabe duda
gue nos encontramos ante un proceso critico de transicion
del cual habra de emerger un nuevo orden global. En este
contexto, la Academia Nacional de Medicina de México
(ANM) y € Instituto de Medicina de los Estados Unidos de
América(lOM), decidieron examinar lasituacién delaaten-
cionalasalud en Américadel Norte, desdelaperspectivade
los draméticos cambios que estén dando forma a mundo
del siglo XX1"®),

Continuando en el andlisis de la misma publicacién, en-
contramos que se afirma, lo siguiente: “Elemento conspi-
cuo del nuevo orden global es la conformacion de bloques
regionales, de los cuales e mas grande del mundo es €l
creado araiz del Tratado de Libre Comercio de Américadel
Norte (TLC). Ello explica que el TLC haya sido la muestra
mas evidente y publicitada de integracién, pero ésta es un
proceso mucho mas profundo, intenso y seguramenteirre-
versible. Por eso, si bien la colaboracion inicial entre las
dos academias se haenfocado en lasimplicacionesdel TLC
paralosserviciosdesalud, lo cierto esque el temacentral es
mas amplio y dara lugar a otras iniciativas conjuntas en el
futuro”®.

Las conclusiones del mencionado documento®, desta-
canlasgrandesdiferenciaso “asimetrias’ que paraentonces
existian en los Servicios de Salud de los tres paises signan-
tes; y lanecesidad de minimizarlas, aprovechando |as opor-
tunidades y tratando de evitar losriesgos. Lo anterior, en €l
conocimiento de que los cambios que se instrumentaran en
este sentido en la Nacién Mexicana, se constituirian en el
inicio deun* proceso mucho mas profundo, intensoy segu-
ramenteirreversible’.

A consecuencia de las anteriores conclusiones, desde
entonces se tomo conciencia del riesgo, de que en México
entre otros fendmenos indeseables, hiciera su aparicion la
“Industria de las Demandas’ y la“ Medicina Defensiva’,
tan nocivas en los Estados Unidos de América®.

L osindeseables fendbmenos mencionados, debian ser ana-
lizados, en relacion con lo que se calificd, como “asimetria
en el poder del paciente”; ya que en México, e paciente
con poco poder de compra, tenia también poco o nulo poder
de decision, y escasas alternativas de inconformidad. En
cambio en los Estados Unidos de América, con pacientes de
gran poder de compra, y por lo tanto, capaces de pagar los
Servicios de Salud en forma directa o través de “terceros
pagadores’ (seguros), se habia llegado, en €l gjercicio de
este poder, a exceso de las demandas judiciales®.

Hoy en el afio del 2006, amés de 10 afos de laentradaen
vigor del TLC, en México no sdlo se hainiciado, sino que
se ha desarrollado un proceso profundo, intenso e irreversi-
ble, de cambios, en |a prestacion de los Servicios de Salud.
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La practica médica institucional se encuentra en quiebra, y
en proceso de ser suplantada por lo que se le ha dado €l
nombre de“ Seguro Popular”. Por otro lado la practica médi-
ca privada en antafio liberal, encuentra hoy una nueva mo-
dalidad, “los terceros pagadores’ o seguros de gastos médi-
cos, que son ahora “€l pan nuestro, de cada dia’, situacion
gue indudablemente incrementa el poder del paciente ante
su médico tratante, pero que lo dejainerme ante los intere-
ses de los grandes capitales, que se ostentan como “terceros
pagadores’, y por lo tanto, duefios de las decisiones que
sblo a paciente conciernen.

Por otraparte, en M éxico desde antes del afio de 1994, se
present6 un fendmeno caracterizado por un incremento real
0 quizas “artificioso” de quejas y/o demandas de pacientes,
contra sus médicos tratantes, ante las autoridades del “po-
der judicial”, situacion auspiciada por diferentes intereses,
gue concluyeron con la creacion de la Comisién Nacional
de Arbitraje Médico.

Es cierto que esta comision en los Gltimos afios, ha co-
nocido de unao de otraforma, lamayor parte delas quejas
y/o demandas contra médicos que gjercen su profesion en
nuestra nacion. También es cierto que esta comisién emite
“laudos’ tanto en sus conciliaciones, como en sus arbitra-
J€S; y que éstos no tienen aplicacion “operativa’, como la
sentenciade un juez. Sin embargo, el valor moral que estos
“laudos’ tienen, con el tiempo han ido adquiriendo mayor
“peso especifico”, y actualmente suelen ser frecuentemen-
te, refrendados por €l ministerio pablico y por los jueces.

De tal forma, que aunque muchos abogados y no pocos
médicos, consideran a esta comision, como algo innecesa
rio. Lo cierto es que, su creacién y su vigencia son parte del
proceso de cambios irreversibles que en México se han ini-
ciado. Por consecuencia conviene, que la entendamos inte-
gralmente, con todas sus Oportunidades y Amenazas; y en
€l caso no deseado, de comparecencia, aprovechemosracio-
nalmente sus objetivos que son, la Conciliacion y el Arbi-
traje.

AUn asi, en la actualidad un buen porcentaje de nuestros
pacientes, saben que agotadas las posibilidades de satisfa-
cer favorablemente su querella, en lamencionada comision,
esposible acudir ante una autoridad judicial. Pero es conve-
niente mencionar que el “laudo” emitido por ésta, cadavez
esmasinfluyente en el animo de un ministerio publico o de
un juez.

La posibilidad de que un paciente no considere, la op-
cion de demandarnos inicialmente ante la Comision Nacio-
nal de Arbitraje Médico, es real. El hacerlo ante el “poder
judicial”, es aln, unatriste posibilidad en México, y esto es
en grado superlativo una “ Catastrofe”.

Esta conducta “ quejosa 0 demandante” con o sin razén,
de parte de un paciente, hacia su médico tratante, caracteris-
tica de nuestro vecino del norte, y hoy injertada en nuestra

nacion, despierta una légica respuesta, en los profesionales
de la medicina, conocida como “medicina defensiva’, con
todos sus inconvenientes conocidos. Hoy la “medicina de-
fensiva’, es unarealidad en México, que poco a poco toma
“carta de naturalizacion”.

Con respecto a estos “cambiosirreversibles’ registrados
en México en lo que se refiere ala prestacion de los Servi-
cios de Salud, el maestro Octavio Casa Madrid Mata, men-
ciona lo siguiente: “Transitamos del caduco paternalismo
en la atencidn médica, haciala entronizacién de un modelo
autondmico. Esto, innegablemente, es un signo favorable
en cuanto a la dignidad e individualizacién humanas. No
obstante, es de suma importancia mantener la objetividad
—ningun transito es facil, y éste no puede ser la excep-
cion—; el advenimiento de la autonomia requiere necesa-
riamente de un cambio de actitud y en esto queda mucho
por hacer”®), Es decir que en México, € antiguo modelo
“paternalista’, del “ médico de cabecera’”, habitualmente bien
intencionado y casi parte delafamilia, que pensabay toma-
ba decisiones por el paciente, ha dejado de existir y ahora
opera el binomio —" médico-paciente”’—, en el cual ambas
partes son auténomas, compartiendo responsabilidades y
decisiones. Pero debemos recalcar que la instalacion del
modelo autonémico en México, no esta acabado y debe
perfeccionarse.

El advenimiento del modelo autonédmico en la presta-
cion de los Servicios de Salud, nos ofrece sus fortalezas y
oportunidades, mismas que debemos aprovechar. Pero tam-
bién es cierto que nos muestra sus debilidades y amenazas,
como: €l divorcio entre el valor quereal y préactico quetiene
un acto médico y la evaluacion que de él hacen los “profa-
nos’, que no entienden el objetivo fundamental del médico
y lamedicina. O del divorcio entre el médico y su paciente,
no solo esto, sino en ocasiones el odio mutuo. Las debilida-
des o amenazas del modelo autondmico, a las cuales nos
hemos referido, sin lugar a dudas, son parte de las causales
dela“industriade lasdemandas’ y dela“medicinadefensi-
va'. A estas Ultimas, se refiere el mismo autor®: “Hastala
fecha—y esto hay que puntualizarlo— ha existido un cier-
to divorcio entre la apreciacién del acto médico en los esta-
blecimientos hospitalarios y su evaluacion en el foro; sin
duda, se trata de resabios de vigjas pugnas nacidas en €l
inconsciente colectivo; a ellos obedecen lallamadaindus-
triadelademanday su contrapartida, igualmente per ni-
ciosa, lamedicinadefensiva; setratadedosfacetasdeun
fendmenotristementecélebre, el autoritarismo”.

Enformasimplistael quehacer médico o practicamédica
sobre un paciente, se resume en la consumacion de un acto
biomédico. De tal forma, que toda accion profesional de un
médico sobre un paciente, desde el punto de vista médico-
legal se define como un acto médico. Por lo tanto, toda
accion profesional de un médico anestesiélogo sobre un
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paciente, desde el punto de vista médico-legal es un acto
médico.

Todo acto médico conlleva riesgos o peligros, que pue-
den ser bajos, moderados, o altos®. Son en general losries-
gos moderadosyy altos, los que de no ser prevenidos, identi-
ficados y/o tratados tempranamente, pueden traducirse en
complicaciones graves, tributarias de una demanda judi-
cia.

Sabemos que la instalacion de complicaciones relacio-
nadas con un acto anestésico, no son exclusivas de pacien-
tesmoribundos o graves, en |os cuales en cierto modo, esde
esperarse su aparicion. Es mas frecuente que se demande a
anestesidlogos, cuando se presenta una complicacién gra-
Ve, en un paciente sano o con estado fisico | o Il segin la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists
(ASA).

Todo acto médico-anestesioldgico conlleva riesgos o
peligros, independientemente del estado fisico preoperato-
rio del paciente, algunos de los cuales pueden ser altos, y
potenciales generadores de complicaciones graves. Con la
expresion “riesgo anestésico quirdrgico” se englobamos
toda aquella posibilidad que puede comprometer el éxito
de un acto anestésico quirdrgico, de la curacion definitiva,
e inclusive la vida o funciones vitales de un paciente.

La American Society of Anesthesiologists en su “ASA
Closed Claims Project”, anota en afio del 2005, dos causas
de demandas judiciales, contra los médicos anestesi6logos
gue laboran en suelo estadounidense, y son a saber: la“Le-
sién” y el “Efecto Indeseable”, ambas de no identificarse en
forma temprana y tratarse oportunamente, pueden consti-
tuirse en complicaciones graves y permanentes, que inclu-
sive produzcan cierto grado de invalidez o la muertel?).

“Cuando serevisa la literatura de los Ultimos 50 afios,
relativa a la morbilidad y mortalidad en anestesia, es sor-
prendente constatar que siguen apareciendo las mismas
complicaciones, pese a los inmensos progresos realizados
tanto en el marco delastécnicasanestésicas, comoen el de
la vigilancia perianestésica’ (®), Esta expresion literal de
Du Cailar, nos permite entender que desde que el médico
incluy6 en su préactica profesional |as técnicas anestésicas,
las complicaciones derivadas de éstas han estado presentes,
y que éstas siguen siendo las mismas, si no en cantidad, si en
calidad, a pesar delos avances registrados dentro de laanes-
tesiologia.

A estasalturasdelaplética, sabemos que deunao deotra
forma, la conducta “ quejosa 0 demandante” de los pacien-
tes de los Estados Unidos de Ameérica, hacia sus médicos
tratantes, hasido injertada hoy en México. Detal forma, que
lo gueramos o no, muchas de las apreciaciones estadisticas
de nuestro vecino del norte sobre este tema, poco a poco
reflgjan y seguiran reflegjando con mayor intensidad la si-
tuacién mexicana. Lo anterior, a pesar de que en México

tenemos una idiosincrasia, una legislacién e instituciones
procuradoras de justicia, diferentes.

Tenemos que aceptar que la homologacién de los Servi-
cios de Salud de los tres paises signantes del TLC, hatraido
COmMO consecuencia, que en términos generales, México se
adecue al model o estadounidense, y por lo tanto, muchas de
las conductas y estadisticas del quehacer médico del vecino
del norte, que antes nos eran gjenas, hoy se parecen anues-
trarealidad actual, y en el futuro seran semejantes.

Aungue las complicaciones derivadas de un acto médi-
co-anestesiol 6gico, seglin Du Cailar, han sido las mismas a
lo largo de | os tltimos 50 afios®); |as evidencias reportadas
por “The ASA Closed Claims Project”, nos permiten afirmar
gue conforme se registran avances tecnol 6gicos y farmaco-
l6gicos y se aplican ala practica cotidiana de la anestesio-
logia, sobretodo enlo que serefiere alavigilancia periope-
ratoria de nuestros pacientes (“monitoreo”), es posible la
identificacién temprana de un efecto indeseable, y su trata-
miento oportuno, afin de evitar o minimizar una complica-
cion resultante. No sélo lo anterior, sino que en €l caso de
gue se presente una complicacién, y seamos demandados
por su causa, €l hecho de haber tomado estas precauciones
de vigilancia —"*monitoreo”—, nos abre la posibilidad de
que la demanda judicial, no prosperel”.

De laanterior afirmacion, concluimos que a pesar de que
se tomen todas las precauciones aconsegjadas por la“Lex Ar-
tis’ (entendiendo por “Lex Artis’, aguella conductay cuida
dos recomendados, por literatura médica internacional), los
riesgos potencial es, que seguramente hemos advertido anues-
tro paciente a través de una “carta de consentimiento infor-
mado”, pueden hacerse manifiestos en cualquier momento
del acto anestésico, y convertirse en complicaciones graves,
lo cual representa para el médico anestesiélogo tratante, no
sdlo una “ desagradabl e experiencia’, sino una serie de cues-
tionamientos acerca de su proceder profesional. A partir de
este indeseado momento, & médico anestesi6logo puede em-
pezar avivir una“ experiencia catastréfica’.

El mismo estudio(”), nosinforma que de todas | as deman-
das analizadas, €l 32%, fueron porgque desde € punto de
vista del demandante y su abogado, no se empled un nivel
adecuado de «monitoreo», que hubiera permitido la identi-
ficacién temprana de los efectos indeseables que conduje-
ron a una complicacién, y por lo tanto, tampoco se puede
intentar algo para evitarlas y/o tratarlas oportunamente.

Segun el ASA Closed Claims Project(, de un total de
4,183 (100%) demandas judiciales contra anestesi6logos
gue trabajan en los Estados Unidos de América, conocidas
en este andlisis, las complicaciones que fueron documenta-
das, son las que se mencionan en el cuadro I. De estas com-
plicaciones las tres mas frecuentes fueron: La muerte del
paciente (32 %), lalesién nerviosa (16%), y la muerte cere-
bral (12%), con un total del 70%. Por otra parte, facilmente
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Cuadro |. Complicaciones méas comunes del acto anestésico(.

Complicacion %

Promedio de pago

Rango de pago

Muerte 32 200 000.00 250.00 14 700 000.00
Lesion nerviosa 16 37 000.00 188.00 7 600 000.00
Muerte cerebral 12 700 000.00 2 750.00 23 200 000.00
Lesion de vias aéreas 6 26 250.00 15.00 1 150 000.00
Neumotorax 4 35 000.00 500.00 9 000.00
Lesion ocular 4 40 000.00 25.00 1 000 000.00
Complicaciones sobre el R. N. 3 385 589.00 18 248.00 7 000 000.00
Cefalea 3 9 000.00 752.00 200 000.00
Traumatismo 3 165 000.00 5 000.00 3 000 000.00
Coma 2 13 750.00 1 000.00 600 000.00
Broncoaspiracion 3 200 000.00 390.00 4 500 000.00
Lumbalgia 3 30 000.00 2 000.00 1 150 000.00
Infarto de miocardio 2 100 000.00 5 000.00 850.000.00
Quemaduras 2 30 000.00 3 500.00 330 000.00
N = 4183

se pueden distinguir las tres complicaciones, que des-
pués de haber sido juzgadas judicialmente, obligaron al
médico anestesiélogo a las indemnizaciones mas costo-
sas, mismas que son a saber: Lamuerte cerebral con pago
promedio de $ 700 000.00 USy rango entre los $ 2 750.00 y
$ 23 200 000.00, la muerte con pago promedio de $ 200
000.00 USy rango entrelos $ 250.00 y los 14 700 000.00, y
las complicaciones en el recién nacido, con un pago prome-
dio de $ 385 589.00 USy un rango entre los $ 18 248.00 y
los $ 7 000 000.00.

Podemos concluir este asunto del monto de las indemni-
zaciones, con la siguiente afirmacion: “El 4% de estas de-
mandas resueltas mediante una sentencia judicial, obliga-
ron al anestesi6logo o0 asu compafiiaaseguradora, aun pago
de $ 1000 000.00 USo més’.

Con estos datos de nuestro vecino del norte, podemos
ahoraentender al menosen partelo queesla“industriadela
demanda’ y su no menos nociva contraparte, la “medicina
defensiva’.

El mismo estudio menciona que de un total de 4,183
demandas judiciales analizadas, 4,000 fueron contra médi-
cos anestesidlogos que estaban asegurados contra “Mala
Practica’. El 91% de | os casos fueron resueltos mediante la
sentencia de un juez. El resto (9%), finalmente se resolvio
mediante conciliacion extrajudicial, y probable indemni-
zacion. De las sentencias judiciales, el 62%, fueron en €l
sentido de indemnizar al paciente o a sus familiares, y sélo
el 29%, a criterio del juez no requirieron indemnizacion.

L as indemnizaciones fueron pagadas, através de los se-
guros contra “mala practica’ contratados previamente por
| os anestesi 6l ogos demandados. Estos seguros fueron expe-
didos por un total de 35 compafiias aseguradoras. Como

dato curioso se anota que estas 35 companiias, aseguran a
14,500 médicos anestesidlogos que laboran en suelo esta
dounidense, cifraque corresponde al 50% del total de médi-
cos anestesi 6logos activos en dicha nacién.

Conviene mencionar que estas compafiias aseguradoras,
poco a poco han ido conformando algunas politicas, que
desde su punto de vista, protegen sus intereses, tales como:
el negar un nuevo seguro a aquellos médicos que son de-
mandados mas de dos veces, o bien aagquéllos cuyasindem-
ni zaciones hayan sido de gran monto o bien incrementar las
primas para €l refrendo de dichos seguros.

En el mismo estudio(”, se enfatiza que de todas |as com-
plicaciones que motivaron una demanda judicial, € 37%
produjo la muerte del paciente, el 39% dejo6 algiin grado de
invalidez o incapacidad, y €l 24% no presentaron ni muerte,
ni invalidez y alin asi consideraron pertinente demandar al
médico anestesidlogo.

De lo anterior se desprende que de las complicaciones
anestésicas en general, las que son més catastroéficas parael
futuro del médico anestesidlogo, son aquellas que produ-
cen lamuerte, lesionesirreversibles sobre el sistemanervio-
so central o periférico, y las|esiones producidas a un neona-
to (70%). Sin que la anterior apreciacién, demerite la
importanciadel resto de las complicaciones, que en conjun-
to representan el 30%.

También se desprende de este andlisis, que el empleo de
la oximetria de pulso y la disponibilidad de los recientes
avances para €l eficiente acceso de la “via aérea dificil”,
aunados a la necesaria destreza 'y conocimiento del médico
anestesidlogo, sobre estos temas, ha permitido significati-
vamente el descenso de las complicacionesrelacionadas con
€l evento anestésico.
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Hasta aqui hemosrevisado en si lo que esy lo que repre-
senta en la actualidad, para nosotros médicos anestesiélo-
gos, €l cambio en €l modelo de la prestacion delos Servicio
de Salud en nuestra nacion. Situacion que mas que nunca
nos enfrenta a la posibilidad cada vez mas frecuente de ser
demandados, por parte de nuestros pacientes. Y que esta
accion, sea el inicio de una catastrofe tanto en nuestra vida
personal, como profesional.

Pero aln queda pendiente la respuesta a la pregunta de
¢qué hacer ante una “catastrofe en anestesiologia’? Para
intentar responder a esta pregunta es necesario quelos anes-
tesiélogos comprendamos, que nuestra conducta cotidiana
también ha estado cambiando en forma paulatina, y que
estos cambios son en parte una reaccion natural, los cam-
bios registrados en el modelo mexicano de prestacion delos
Servicios de Salud.

Los cambios registrados en nuestra forma cotidiana de
gjercer nuestra profesién, consciente o inconscientemente,
nos van capacitando en formaintegral paratratar de desem-
pefarnos eficazmente en este nuevo entorno. Hoy hemos
tomado conciencia'y cumplimos cada vez con mayor €fi-
ciencia, las obligaciones que todo personal de salud, debe
realizar, y que son a saber®):

e Obligaciones de medios.
e Obligaciones de seguridad.
» Obligaciones de resultados.

El cumplimiento adecuado de estas obligaciones, por
parte del médico anestesiélogo, no sblo le permite desem-
pefarse eficaz y eficientemente en su gercicio profesional,
Sino gue se constituye en una labor preventiva ante la posi-
ble presentacion de una complicacién; y en el caso de que
esta Ultima se instale y sea demandado, |e brinda razonable
oportunidad de ser exonerado. Evitando asi desde tres nive-
les la posibilidad de enfrentarnos a una Catastrofe, como
consecuencia de nuestro proceder profesional. Definamos
los tres niveles de obligaciones antes mencionados.

Obligacionesde medios. Sin dudason las masimportan-
tes, y siempre son exigibles a un médico anestesiélogo;
podrian definirse de maneragenérica, como la correcta apli-
cacion de las medidas de sostén terapéutico®. En otras
pal abras, el médico anestesiélogo esta obligado a no escati-
mar, bajo ninglin pretexto, ningln recurso de cualquier in-
dole, recomendado por “Lex Artis’, parael beneficio de su
paciente y buen resultado de su intervencion.

Conviene sefidar que e incumplimiento de las obliga-
ciones de medios, no sdlo es atribuible al médico anestesi 6-
logo tratante; sino que con frecuencia se atribuye a perso-
nal directivo y administrativo de los establecimientos, y
por supuesto también el establecimiento, como persona
moral puede ser responsable de su incumplimiento.

Obligacionesde seguridad. Se caracterizan como €l de-
ber de evitar siniestros, se refiere esencialmente a uso co-
rrecto y al mantenimiento de aparatos y equipos, a fin de
evitar accidentes, y al igual que en las obligaciones de me-
dios, son atribuibles, no solo a médico anestesidlogo, sino
son extensivasal personal administrativoy de mantenimien-
to, asi como al establecimiento mismo.

Obligaciones de resultados. Las obligaciones de resul-
tados o determinadas, son infrecuentes en el quehacer coti-
diano del médico anestesiélogo, pues no se nos puede obli-
gar a obtener un resultado determinado.

Cuando seincumplen estos tres tipos de obligaciones, se
incurre en un acto iatropatogénico (que no médico-aneste-
sioldgico), que seguin la doctrina estadounidense caracteri-
zaala“malapréactica’. Pero si vamos a hablar con propie-
dad de los actos iatropatogéni cos, debemos mencionar a: la
impericia, lanegligenciay al dolo.

En justicia el éxito de una demanda, deberia estar ba-
sado en la no observancia de | as obligaciones antes sefia-
las, y la demostracion de una iatropatogenia, en cual-
quiera de sus tres modalidades; impericia, negligencia o
dolo. Y bajo el precepto juridico, cristalizado en articulo
2615 del Cdédigo Civil del Distrito Federal en Materia
Comun y paratodala Republica en Materia Federal: “El
que preste servicios profesionales sblo es responsable,
hacia las personas a quienes sirve, por negligencia, im-
pericia o dolo...”.

En el entendido que, que estos tres términos significan,
lo siguiente:

Impericia. Falta de conocimiento o de destreza.

Negligencia. Dejar de hacer 1o que la“Lex Artis’ reco-
mienda, o hacer lo quela“Lex Artis’ proscribe.

Dolo. Maguinacion o artificio paraengafiar. Intencion de
dafiar.

Ladoctrinajuridica se identifica dentro del término im-
pericia, alatemeridad, conocida también como “impericia
temeraria’, por lo tanto, definamosla:

Impericia temeraria. Exposicion innecesaria a riesgos
por falta de conocimiento o de destreza.

L os Unicos elementos para establecer que un acto médi-
co-anestesiol 6gico, carece de legitimidad, y se ha transfor-
mado en un acto iatropatogénico, son los siguientes:

» Sometimiento del paciente a riesgo innecesario.

e Agravamiento o muerte del paciente por atencion con
falta de calidad.

» Presencia de lesiones injustificadas.

» Remuneraciones fraudulentamente obtenidas.

» Realizacion de précticas 0 suministros de insumos noto-
riamente inapropiados.

 Sustituciéon o simulacion medicamentosa.

 Presencia de actos de violenciafisica o moral.
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Incumplimiento de obligaciones de medios, de seguri-
dad, y en su caso de resultados.

Realizacion de actos médicos sin la previa sancién de
comisiones y comités (de investigacion, de ética o de
bioseguridad o del comité interno de trasplantes).
Transgresion de normas prohibitivas (abortos delictivos
0 eutanasia).

Los anteriores conceptos médicos-legales nos permiten

dar las siguientes pautas a seguir, antes, durante y después
de la presentacion de una “ Catastrofe Anestésica’. Que son
las mismas que se deben seguir en cualquier acto médico-
anestesiol 6gico:

Antes

Estar preparado ante la posibilidad de una «catastrofe
anestésicax.

Contar con asesorialegal y recursos paraun litigioy una
posible indemnizacion.

Visitar y conocer a nuestros pacientes.

Explicarles todo lo concerniente a método anestésico
planeado, asi como darles a conocer los riesgos o peli-
gros a que estara expuesto. Asi como, laformaen que se
pueden prever y en su caso tratar.

Hablarles de la posibilidad que se presenten complica-
ciones relacionadas con el evento anestésico. Asi como
su tratamiento.

Pedir a establecimiento en donde ejerceremos nuestra
especialidad, nos provea de la papeleria necesaria para
registrar nuestras notas, registros, indicaciones y cartas
de consentimiento informado.

Redactar una nota de val oracion preanestésica, que deta-
Ile el estado fisico preoperatorio, |os datos de |aboratorio
y gabinete, los riesgos y sus posibles complicaciones. Se
anotaran también lasindicaciones preanestésicasy €l plan
de manegjo anestésico.

Se explicara al paciente y en su caso a sus familiares,
en formaverbal y por escrito, através de una Carta de
Consentimiento Informado, de la naturaleza del méto-
do anestésico propuesto, sus riesgos y de las posibles
complicaciones, su prevencion y su tratamiento. Esta
Carta de Consentimiento Informado debera ser especi-
fica del caso en particular, y sera firmada por el pa-
ciente o sus familiares, por el médico anestesiélogo,
en presencia de dos testigos, que también deberan fir-
marla.

De acuerdo con las obligaciones de medios, antes de ini-
ciar el evento anestésico, verificara el buen estado de los
equipos de monitoreo y la maquina de anestesia.

Pedira se |le abastezca de todos | os insumos, equipos, ins-
trumental y medicamentos necesarios, para un desempe-
fio de acuerdo con la“Lex Artis’, con especial énfasisla

disponibilidad de diferentes opciones para el acceso de
la“via aérea dificil”.

Instalar eficientemente el equipo de vigilancia transa-
nestésica, especialmente el oximetro de pulso.
Desempefiarse con pericia, en la instalacion del acto
meédi co-anestésico.

Vigilar eficientemente a paciente durante todo transa-
nestésico, através de un “monitoreo” adecuado al caso.
Con € fin de identificar tempranamente la aparicion de
alguin efecto indeseable, y su posible complicacién. En
su caso establecer un oportuno tratamiento.

No separase del paciente.

Registrar paso a paso y minuto a minuto, todos los acon-
tecimientos transanestésicos. la signologia vital, aplica-
cion de medicamentos, vias de administracion, susdosis,
la perfusion de soluciones, coloides y derivados de la
sangre, balance hidrico, efectos indeseables, complica-
ciones, recuperacion de la anestesia, calificacion de Al-
drete. Si se detecta la aparicion de una complicacion,
destacar las circunstancias de su aparicion, y las medidas
instituidas previamente, con el objetivo de evitarlas o de
identificarlas tempranamente .

Durante

Es prioritario que cualquier efecto indeseable y/o com-
plicacion, sea identificado en el momento de su presen-
tacion, con el objeto de que se instituya oportunamente
el tratamiento, que la“Lex Artis’ recomiende.

El tratamiento oportuno de una complicacion grave,
exige del médico anestesidlogo pericia (conocimientos
y destrezas especiales). Por |o que debe estar actualiza-
do y con la habilidad psicomotriz idénea para desem-
pefiarse eficiente y eficazmente durante esos momentos
criticos.

Durante la complicacion el médico anestesidlogo, ad-
quiere Obligaciones especiales de medios y de seguri-
dad; ademés €l establecimiento esta obligado a propor-
cionar los elementos para su cumplimiento.

El no cumplir con las obligaciones mencionadas en €l
parrafo anterior, o exponeaque en el caso de ser deman-
dado, esta demanda prospere por negligencia o por im-
pericia, situaciones que estan tipificadas como delitos.
El mayor porcentaje de las complicaciones que pueden
desencadenar una catastrofe anestésica, son graves, por
lo tanto deberan ser internados en una Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

Se deben registrar con detalle tanto en |a nota postanes-
tésica, como en el registro anestésico, laforma de apari-
cion de la complicacion, su identificacion temprana, su
tratamiento oportuno, el cumplimiento de las obligacio-
nes especiales de medios y de seguridad, los resultados
del tratamiento, y su prondstico.
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» Sedebe solicitar en su caso, la asistencia de otros espe-
cialistas, que apoyen el tratamiento durante y después de
la aparicién de la complicacion. .
 El médico anestesidlogo estard empefiado en el tratamien-
to de la complicacion, pero en ningln momento serare- ¢
comendable la temeridad o la exposicion del paciente a
riesgos innecesarios. .
 El médico anestesidlogo, no debe abandonar a un pacien-
te durante la instalacion de una complicacion, debera tra-
tar de estabilizarlo, e instalarlo en una Unidad de Cuida-
dos Intensivos, a cuidado de especidistas capacitados.

Después .

e Constatar que todo el expediente clinico esté completo,
con notas, examenes de laboratorio y gabinete, registros,
valoraciones, y cartas de consentimiento informado ade-
cuadamente otorgadas.

» Enlo querespectaanotas de anestesiay registro anesté-
sicos, deberan ser meticulosamente hechas, sin tachadu-  »
ras o incongruencias.

e Hablar con los familiares del paciente y explicarleslo
pertinente. .

e Si percibe que losfamiliares pretenden levantar un acta
ante el ministerio publico en ese momento, por lesiones
o por homicidio (segun el caso); en cuanto pueda dejar
el caso en las manos de un médico capacitado, debe
abandonar el establecimiento, pues pudiera ser consi-

derado como un caso «in fraganti», y por lo tanto, ser
detenido.

Ponerse en contacto con un abogado versado en asuntos
médico-legales.

Unavez que confia plenamente en la capacidad del aboga-
do seleccionado, cumplir fielmente con sus requerimientos.
Visitar a su paciente hasta la resolucion de la complica
cion, fallecimiento, o declaracion de permanenciade una
invalidez resultante de la misma. Registrando el expe-
diente clinico notas que den testimonio de su presencia,
en ellas podra emitir opiniones diagndsticas, terapéuti-
cas 0 prondsticas.

Tener alamano los documentos pertinentes: Titulo, Di-
ploma de Especialidad, Patente de Especialista, Certifi-
cado de Consgjo de Especialidad, Copia certificada del
expediente clinico, péliza vigente de seguro de respon-
sabilidad civil, y en su caso un amparo contra actos del
ministerio publico o de un juez.

Acercarse a un cuerpo colegiado idéneo con el objeto de
recibir asesoriay en su caso gestoria.

Buscar peritosidoneos, que en su caso podran opinar.
Redistribuir prudentemente el tiempo, con el objeto de
incluir dentro de las actividades, las que demandan la
atencion y seguimiento de un proceso ya sea en la Comi-
sién Nacional de Arbitraje Médico o ante un Ministerio
Pdblico y posteriormente en caso de prosperar |lademan-
da en diferentes instancias del poder judicial.
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