VIII. ANESTESIOLOGIA

Introduccién

La seguridad no es posible en forma absoluta, pero el
espiritu de tal afirmacién debe ser la meta.: obtener el
minimo peligro.

Como la anestesia per se no es un procedimiento que
procure sanar (volver al estado de salud) al paciente, sino
que se la emplea para realizar molestos o

relativa inmunidad de riesgo es no hacer absolutame
nada.

Resulta evidente que existen casos de muer
morbilidad que pueden atribuirse a la alleslesn
deben a fallas, eq
dos, a veces inevitables.

El estudio retrospectivo para aportar posibles s
cios es discutible ya que muchas técnicas aceptada: =

dolorosos, si se produce un accidente durante el estado
anestésico o anestésico-quirtirgico, la anestesia aparece
como muy vulnerable.

El resultado aceptable de una anestesia es que el
paucnlc no tenga padecimientos innecesarios, ni en el
nien el 0, como son dolor,
nduseas, v()mxlos etc., La scgundad debe ir mds alld de
evitar gn.u si-
no también la morbilidad posqulmrglca En la seguridad
debe estar involucrada la situacién accidental que lleve a
lamuerte y/o dafios psicofisicos irreversibles, y también la
morbilidad, que si bien a veces es inevitable, otras es
iatropatogénica.

Sl bieneste cnfoque eedc sumo interés, no lo es menos
como
pmfcsnonal Tnmhxén es digno de prevenir el riesgo del

go atravésde su ion, buen uso. etc., por
que sino lejos de transformarse en un elemento iitil como
complemento, se torna en un agravante més. Un aparato
defectuoso es tanto 0 mds pchuroso que no contar con €l.
Se debe brindar el méximo d toda
ingrese al quiréfano asi como a todo elemento que se
emplea en €l

A modo de sintesis, la seguridad no sélo debe ser para
1,1 p\clcnle sino también para los ancelcelélogos cxm_]a-

para
dc] qulréhno Seguridad es prevenir riesgos. Para preve-
nirlos se deben conocer los riesgos que se corren. Si se los
conoce, son calculados. Si son calculados, tenemos - a
priori - la ventaja de no ser sorprendidos, por o que nos
asiste la posibilidad de actuar con premura y eficacia.

SEGURIDAD PARA

El nacimiento, lleva implicito el morir. El transcurso
entre uno y otro acontecer estd signado por constantes
riesgos de distinta magnitud. La manera de garantizar una

hace afios, podrian haber sido juzgadas =
de mala praxis.

La adopcién de innovaciones en el tratamicm
pacientes gravemente enfermos, y por lo tanto & &
riesgo, podria resultar obstaculizada si las mue
atribuyesen a errores técnicos o defectos asociados =
innovacién, antes que al grave estado del pacien:

Otrode los problemas que surgen de atribuir a ioce
muertes anestésicas a un error, es que se producer m

i de causa =

autopsias.

No existe ninguna razén para creer que la an=
protege en formamégica al paciente del riesgo de |
stibita e inexplicable.

La idea, si un paciente fallece o sufre lesiones. s =
a que el error desempeia un papel fundamen
generado un gran lucro legal. Deducir que el ri
tésico puede y debe ser nulo en raz6n de que el be
terapéutico de la anestesia per se, €s €scaso 0 nulo oo
tuye una falacia. El riesgo en Medicina es un balz
nace de la relacion eficacia/inocuidad del trat
Dado que la anestesia en forma excepcional es terap:
no ofrece aparentemente valores de ganancia (sanz-
el contrario, aparece como ofreciendo mas pérdidzs -
g0s) que ganancias !, hecho que es erréneo, ya o
anestesia (general o regional) no se podrian rea
intervenciones quirirgicas que hoy se llevan a cabe
garantias que la anestesia ofrece, esa posibilidad
tica no se podria realizar. Por lo tanto los peligros
cos de laanestesia no deberdn considerarse indepen .
de un segundo procedimiento. De acuerdo con =
plantea otra situacién: los peligros de la anestesiz »
pueden considerarse (salvo excepciones como por =
plo: hloqucm terapéuticos) mdepcndlemes de un s

en general quird En este ca
deberia hablar de riesgo anestésico-quirtirgico. No <
tda una anestesia para sanar. pero si para perm
facilitar la tarea a otro profesional (cirujano), pa
pueda intentar curar a un paciente.
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Inculcaralos futuros anestesiélogos el concepto de que
<5 los resultados adversos se deben a errores evitables,
como ¢ una mejor vigi ia. Esto,
=mas de no ser cierto, en cualquier caso de accidente
«Juce un gran senllmlenlo de duday culpa, que conlleva
~ivel de tension ygavna en

2lud psicofisicadel irlaimpor-

SEGURIDAD EN EL QUIROFANO

Mortalidad y Morbilidad en Anestesia

Para apreciar la seguridad en quiréfano debida a la
anestesia, se necesita de una referencia a los accidentes y/
o incidentes relacionados con la anestesia. La aceptacion,
sin un anilisis, de que cualquier accidente (mortal 0 no) es

-2 de la vigilancia, es necesario admitir nuestra igno-
4 ante ciertas situaciones, lo que no significa ni
nsion, ni falta de responsabilidad, ni desidia, sino
=utir que existe la muerte por causas desconocidas o
tables.La falta de vigilancia y de criterio son factores
es de muertes anestésicas, de ahi que hay que “opti-
la vigilancia. Pero también debe saberse que los
=ntes pueden morir, y de hecho mueren a pesar de las
cas anestésicas y de los cuidados posoperatorios.

Paciente + 1 Anestesidlogo = SEGURIDAD

~=MPANA NACIONAL DE ERRADICACION
DE LAS ANESTESIAS SIMULTANEAS
Y ABANDONO DEL PACIENTE

* % ANESTESISTA CONCIENTE POR CADA PACIENTE
CIENTE O INCONCIENTE, ES LA OBLIGACION MO-
SOCIAL Y LEGAL QUE DEMANDA EL TRABAJO DU-
NTE EL ACTO ANESTESIOLOGICO.

REALIZACION DE ANESTESIAS SIMULTANEAS Y A-

O DEL PACIENTE ES CONDENADA POR ESTA Y
S LAS ENTIDADES ANESTESIOLOGICAS DEL MUN-

CUER
HFSPONSAB)LIDAD MEDICA ES INTRANSFERIBLE.

-2 8- Federacién Argentina de Asociaciones de
siologia.

sg0 anestésico es la probabilidad que se pueda
=r mortalidad o morbilidad por hechos vinculados al
sional anestesiologo, a los agentes anestésicos y/o
~antes, al material empleado, a las condiciones pre-
221 propio paciente, etc.
“omo seguridad es prevenir riesgos deben ser conoci-
s riesgos que se corren si se conocen, son calculados.
= calculados, tenemos la ventaja de no ser sorprendi-
actuar con premura y eficacia.

el de una mala prictica, lleva a
postergar la comprensién del problema y por ende la
demora a encontrar la posible solucién.

Un examen objetivo a través de la epidemiologia y la
etiologia de los desastres en anestesia y el papel que le cabe
al error humano en su génesis, es necesario, si deseamos
definir el problema y desarrollar estrategias para su pre-
vencion.

Desastre anestesiolégico: muerte o dafio neurol6gico
severo que se produce durante o consecutivo a una aneste-
sia, aparentemente causado por la anestesia o algin aspec-
to de su manejo. La identificacién de la anestesia como
causa de un dafio a menudo se realiza por exclusion. Si

calificar a un desastre anestesiolégico, ¢l evento
tendria que contar con 3 elementos %
1) debe ocurrir durante la induccién, el mantenimiento o
la recuperacion anestésica;
debe concluir con la muerte o un (Lnﬁo neuml()glco
severo. Obvi notodas las
tésicas estan incluidas. La ruptura de dientes, los dolo-
res musculares, dolores de cabeza, y adn parélisis
nerviosas temporarias, aunque suceden y entran dentro
del terreno de la seguridad, no se deben considerar
desastres porque no matan mutilan
debe ser el resultado directo de la anestesia o algin
aspecto vinculado con el manejo anestésico. Una he-
morragia incontrolable pos-trauma o un paro cardio-
vascular consecutivo a una cirugia cardiaca a cielo
abierto son causas comunes de muerte intraoperatoria
pero no deben ser considerados a priori como desastre
anestésico.
Otros el son tipicos d
pero no es necesaria su presencia. Ellos son importantes
cuando estdn presentes, pero su ausencia es igualmente
instructiva. Un paro cardiocirculatorio durante un procedi-
miento anestésico-quinirgico es el sello del desastre anes-
tesiolégico. Sin embargo es bien conocido que el dafio
cerebral por hipoxemia puede producirse sin paro cardio-
circulatorio. un paro iocirculatorio.
puede ser revertido exitosamente en algunos pacientes sin
dafio residual.

El desastre aparente es a menudo durante o inmediato
a la anestesia. Esto es vcrdndcramcme cierto cuando el

yes el paro i0 0 una masiva
broncoaspiracion, que llama la atencion del anestesiélogo
cuyo principal trabajo s proporcionar un seguro p:
través del perfodo operatorio. Sinembargo, una insuficien-
cia hepdtica o hepatitis consecutiva a una anestesia con

2)

]
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halotano puede producirse dias después de una anestesia y
lomismo unamuerte por infarto de miocardio dias después
de una intervenci6n quirdrgica que puede ser el resultado
de un mal manejo anestesiol6gico, evidente en sumomen-
to.

Epidemiologia

Es dificil determinar con seguridad la incidencia de
desastres o morbilidad i alaanestesia. Como se
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N° Extraordina

especiales con referencia a los adultos. El riesgo adic
que significa la urgencia, puede estar relacionado ¢
inesperado y quizds con el apremio natural de la situa:
y una diversificacién de la atencién del anestesic
Otras variables, como el estado fisico, la edad avanzaz:
lahora del dia, no demostré alguna relacion con la inc:
cia de desastres anestesiolégicos.

Como regla general, estudios de paro cardiocirce
no y muertes debldos a anestesia no demostrare

sefialantes, casos individuales pueden ser incorrectamen-
teidentificados en un estudio dado, o son identificados por
criterios diferentes entre los estudios. Ademds, los des
tres anestésicos son raros. En relacion entre los desastres y
el total de anestesias se espera que tenga un pequefio
numerador y un gran denominador. Infortunadamente,
ias en el pequeiio afectardn signifi-
cativamente el cdlculo de incidencia. Por esta razon. s6lo
grandes estudios con largas series de una institucién o la
suma de datos de van0< centros, pueden ser ulllludus pam
determinar la incidencia de desastres
Adin asi los resultados deben ser interpretados con caulcla

Las muertes debido aanestesia pueden ser tomadas con
marcas convenientes para determinar los desastres anesté-
sicos. Estudios que involucran amas de 100.000 anestesias
en varios afios dan una incidencia de muertes entre el 0.7
al 3.7 por 10.000 anestesias. Una muestra de diferentes
centros en el Cuadro 8. Se desprende del mismo estudio,
que la incidencia ha caido desde 1954 y ahora puede
estimarse entre 1 a 2 muertes por 10.000 anestesias reali-
zadas en hospitales.

Es ulll L()nsldemr esta incidencia en el contexto del

e que un 20 puede efec-
tuar. Si realiza como promedio 3 anestesias diarias sobre
720 anestesias anuales, es dable esperar que tenga una
muerte cada 8 a 12 afios.

En un tipico hospital de 250 camas, donde se efectian
3.000 operaciones por afio, se pucde esperar 1 muerte
anestésica cada 3 afios, lo que hace que esta baja frecuen-
cia.impida realizar programas que manejan el riesgo local,
para poder evaluar cualquier progreso.

Los nifios por supuesto presentan problemas técnicos

enlai en el anciano o en el pac
enfermo, a pesar del hecho que la mortalidad promec
mds alto en estos grupos. Esto sugiere que la dltima
de desastres en anestesia es independiente de la salw
paciente y del inherente riesgo del procedimiento quir
co.

Etiologla

Siseefectda un estudic isticoy epidemiologic

los desastres anestesiol6gicos, pueden ser conoci

causas, y su rehuva frecuencna Lo raro y lo exc
queloquesufrecues

Jjustifica.

Por lo tanto es importante identificar las causas =
comunes y hacer de ellas el foco principal de cuals
estrategia preventiva.

La hepatitis por halotano, la hipertemia maligna.
fenémenos embolicos son causas de desastres, pero =
SON tan raras que no siempre aparecen en grandes e:
de mortalidad. Ellos constituyen un pequefio grupo
coleccion de accidentes anestésicos. Juntos, la cant
menor del 10% de todas las muertes.

Otracausade desastre anestesiologicoes ladosific
exagerada de drogas. Un estudio que abarc6 un perio
15 afos sobre la incidencia y las causas de
cardiocirculatorio por anestesia, mostré que I cada 3
cardiocirculatorios fue causado por dosificacion exa
Los agentes inhalatorios fueron involucrados en tod:
casos; la mayoria fueron el resultado de usar =
concentraciones de inducci6n durante un largo peri
pero hubo algunos que fucron por mal funcionamien

CUADRO 8
Mortalidad anestésica en hospitales

Ao Autores N de Anest. Muertes Muertes 110.00:
1954 Beecher, Tood * 599.584 224 37
1956 Hingson y col. * 136.043 23 17
1963 Clifton, Hotten * 205.640 34 16
1975 Bodlander * 211.130 15 0.7
1978 Harrison 7 163.240 53 22
1985 Keenan, Boyan * 14 0.9




La dosificacién exagerada es un factor minimo en la
or parte de la recoleccion de en los accidentes
stésicos. Por ejemplo de 41 paros cardiocirculatorios

- anestesia desde 1965 a 1971, solamente 4 (0.24%) se
“ieron a sobredosi

277 muertes anestésicas. entre 1970-77, la cantidad
\UhrLdOSlS fue del 5.4%. pero en estadisticas recientes
ran casos por sobredosis, sugiriendo ésto que los
stesi6logos han aprendido a evitar el problema o a
scionarlo antes de que se produzcan daios.

La muerte por aspiracion de contenido gdstrico, fue
Hién citado como una causa comun de desastre pero. al
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atenci6n a la vcnulacmn apoyéndola o du‘méndola (mal
y conlaay

musculares de accion periférica, que hasido universalmente
aceptado, y conlo cual el ritmo de mortalidad fue decayendo.
Sin embargo, la inadvertida hipoventilacién todavia se
produce. Es de suponer que siempre es inadvertida por
error, por ignorancia o negligencia.

Lail ion esofdgica i , una
en el sistema de vcnuldcmn yla mcapac:d'ld pam venular
después de la i con y
pardlisis muscular son todos ejemplos de una falla para
ventilar, pero previsibles y prevenibles.

Todas ellas juntas son las causas mds comunes de

“lquela ha La

Zujoun 8% de las muertes por anestesias administradas
1945-54, 0% entre 1963 a 1972y 3.8% entre 1967 a

5. Laanestesia obstétrica fue la producidaenla mayori i

en muchos estudios.

Recordar que ventilacion es adecuado aporte de oxigeno
y adecuada eliminacién de anhidrido carb6nico. No se
dche confundir 0x|gcnauén con ventilacién. Una

tas muertes; el resto estuvo ligada a la
stinal. La decreciente <)cun'cncm pucdc ecrdchld() alas
“idas profildcticas 6n, mejor

= etiopatogenia. a una mejor educacion popu]ar eobrc

3 6n de oxigeno msplrado lamhnén
es causa de dt (menos ¢ la )
y ello es una tipica falla en los medidores de ﬂu;o Un error
en el ensamble del aparato de ancslusm oen las conexiones
de las resulta en la i de otro gas

unos,etc.) y unaumentoen la utilizacié

nal para parturientas. Esto tltimo no garantiza en

a absoluta que no se produzca broncoaspiracion.
hién lanormatizacion de las tacticas y técnicas en esta
<ialidad.

a ili i i porsignificativo
210 de muertes atribuibles a la anestesia.
on la variada denominacién de “falla de la homeosta-
reulatoria”, ", “anormalidad car-

“relativa sobredosis™,
ular primaria™, este grupo involucra tipicamente a
=nes quc sufren paros cardiocirculatorios dummE unn

(generalmente 6xido nitroso que no sea oxigeno a través
del flujometro. Si bien es un accidente raro, existe.

A pesar de la amplm publicidad gcncmda por tales
*suceden,
aunque raras veces, de tal forma que dificilmente sean
mencionadas en estudios de recopilacién de muertes
anestésicas. Estos, al igual que otros desastres inducidos
por la hipoxemia. pueden ser prevenidos por aparatos que
detectan el oxigeno inspirado o los sistemas de alarma ante
la ausencia de oxigcno En mdquinas modernas, las
mbuladuras y las conexiones obedecen para cada gas en un

fanormaly

ion. En 1985. 1 de cada 4 paros i0s

lory un aphquc igual, dnfercme aotros gases que
Todo

-ionadoscon loincluy6 oria.
_a causa fundamental probablemente incluye
<olemia, vepsls y disfunci6n cardiaca severa. Como

uende a prcvemr los desnslresen anestesia deberia apuntar
al problema de la hipoxemia y al reconocimiento de sus
causas mds comunes, la incapacidad o la insuficiencia en

Alaluz de que la hipoxemia es el mévll mds comin de

= un error especifico en el manejo podriano 1, ventilacién.
nallado. Una anal‘llaxls no reconocida o una
spechadai fa haber si ignadaaeste

-0 sin evidencias clinicas para que la verdadera causa
== buscada.

_2 hipoxemia (insuficiencia de oxigeno en la sangre
~al para sostener la vida) es incuestionablemente la

comiin de las causas de desastres anestésicos. Cada
%10 de mortalidad anestésica sostiene esta afirmacion.
pilaci6n de accidentes anestésicos, incluyendo las
avolucran demanda legal, indican que de uno a dos
s de aquellos accidentes que terminan en muerte 0

desastre , es dtil observar la mayor incidencia
comunicada en hospitales con la que se informa en los
servicios ambulatorios, 0.7 a3.7 en los primeros y 0.046 a
0.029 por 10.000 en los segundos.

Existen varios factores que pueden explicar esto:

1) es mas frecuente el uso de relajantes musculares en
los hospitales y

2) la ventilacién en general es apoyada en los
ambulalonos Si la hlpoxemla debido a fallas en la

cerebral fueron el resultado de mientras
ias causas de hipoxemia son varias, la que més
= _nmente se comunicaes ladificultadenla

fa ser p: o al menos
en forma pmmalura como para permitir en poco tiempo

“esde el estudio de Beecher y Tood?, se prest6 més

revertirla 1{
en los hospitales podnn esperarse que descienda.
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Causas que producen dafio al paciente®*

Hasta el las s no
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N° Extraces

Inevitablemente algunas muertes resultardn ¢
previstos o inesperados (verdaderamente accic
incidental) que no estdn bajo el control o I.

d

te tema, porq i todas, carecen
de veracidadabsoluta, por que en general resultan parciales,
no por su intencionalidad sino por el problema que se
enfrenta. No obstante sirven para ir delineando conductas,
actitudes, que mejoran indudablemente la seguridad en el
quiréfano.

Se tratade dar una sintesis que exprese el sentir general.
Ello permite focalizar la atenci6n en dos aspectos: 1) dreas
de amplio espectro donde se identifican frecuentes errores

y simples equlvocaclones Y quc sugieren cambios en la

1) tromboembolismo;

2) anafilaxia;

3) reacciones adversas raras en las drogas:

4) colapso cardiovascular inexplicable e

5) interacciones medicamentosas, poco cono i

Un desastre anestésico previsible es aquel que -
de un claro ¢ identificable error humano. Por lo

conocer cudn a menudo el error hum

pmcuca 2):-n utilizados
para S inj|

sin tener realmente ehologla determinada o desconocnda o
no bien interpretada.

La causa mds comiin de injuria simple y también mas
comiin de muerte y dafio cerebral es la dificultad en el
manejo del sistema respiratorio (31% de todos los casos).
3) incidentes criticos més comunes relacionados con la

¢ intubacion traqueal dificultosa.

Lamayoria de la ventilacién inadecuada se debi6 a una
deficiente mommnzacnén del imema respualono (55%)y

inherentes al pnclenw ejemplo obesldad (10%).
dosmcacnén errénea de drogas (5%) y por razones

(5%). Los 3 mas comunes son:
muerte (35%), dafio en nervios (16%) y dafio cerebral
(14%). Los nervios ms lesionados fueron el plexo braquial,

Previsibilidad

No todos los desastres anestésicos se pueden prevenir.

yenquéci ias. En grandes
cas el error humano aparece en la mayoria. Al
identificé que el 75% de los paros cardiocirc
debido a anestesia estuvieron asociados a error
cables. Otros estudios encuentran una inciden
60% y 80%. Mientras que el porcentaje exacto es i
no hay duda que la mayoria de los desastres an
son el resultado dcl error humano y podria ser preve
Lahi i lac:
los desastres anestesiol6gicos, casi sin exccpcx\
resultado del errorhumano. La falla en proveer una =
ta ventilacién y en proveer una adecuada concentrac: =
oxigeno, rara vez surge de un factor que no esta =
control del anestesiologo, siempre si se habla de un
tre anestesiol6gico comprobado. Muy a menudo.
xemia es producto de una falta de vigilancia (
defectoen dclecmr un rcaplmdor de:coneclado) oun
enelj eam
nocer una mluhaclén esofégica que mremé ser tra
por parte del anestesi6logo.
El error humano también acontece en la mayoriz
€asos groseros de dosis exagerada de agentes ane:
eno: a

P

CUADRO 9

Incidencia de los problemas respi

en los accidentes anestesiolégicos ®

Accidentes % Daiio cerebral Muertes
1. Inadecuada ventilacién pulmonar (13) 22,5% 76.2%
2. Intubaci6n esofégica (@) 19.5% 75.5%
3. Dificultad en la intubacion traqueal 4) 18.5% 40,5%
4. Embolismo aéreo )
5. Broncoespasmo ?)
6. Obstruccion de la via aérea (1)
7. Inadecuada P.0.2 (<1)
8. Extubacién precoz (<1)
Total 31%
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==do por Cooper (entrevista a anestesiélogos volunta-
32% de los incidentes fueron por error humano. El
wente 18% largamente se debid a fallas en los equipos.
simple o el mds comiin prevenible incidente (que
+ accidente) que se encontré fue la desconexi6n del
de respiraci6n; siete de diez de los mds comunes

“tes fueron aquellos que resultaron en hipoxemia.
=2e hacerse notar que la mayoria de los incidentes
sles recopilados por Cooper noresultaron en desas-
~=ron identificados y corregidos en el 96% de los
por el anestesi6logo antes de que la muerte se

a.

~= evidencias marcan que el error humano es la causa
~mental en la mayoria de los desastres por anestesia.
=stesidlogo mds atento o astuto (preparado) podria
orevenido el incidente en la mayoria de los casos
cados. ¢Esto significa mcompclcncm7 Claramcm
nestes’ mhwn incc r0 NO
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desde la habilitacién como médico, pasando por la
certificacion como especialista y revalidando regular-
mente la especialidad.

Parece il 2 quelos

necesarios para

dosy las
la

vigilancia del anestesiolgo. Si muchos desastres involu-
cran a la hipoxia y la mayoria de éstos son debidos a una
falla en la ventilacién, los momloreos son promeledores.

ellos podrian llamarla

la hipoxia altere la I‘ls:ologla del enfermo. Extender esla
monitorizacién continua no invasiva de oxigenacion y/o
ventilacion, si se puede hacer universalmente disponible

en forma habitual para uso clinico en anestesia, jugard un
pel domi s S s 5

prevenibles.

No tolerar el error en la anestesia debido a que no es

terapéutica, es olvndar que aunque no sea terapéutica es

Sitomamos en cuema que elriesgo

nestudio hastala fecha que seﬂalc coémo 1dcnl|f icar

1-3 por 10.000, se d¢ que

tesiélogo que podria ser marcado como pe

~mayorfadel parecen ocurrir
=. involucrando un tipico corte de seccion de médi-
problema entonces, es que ¢l promedio de los
5logos no estd apropiadamente motivado o que su
smiento es inadecuado? Las evidencias sugieren lo
. Enel estudio de Cooper, ¢l 96% de los desastres
ales anestésicos estuvieron “cerca del error” sélo
zlanestesista involucrado estaba lo suficientemen-
zntrenado y mouvadu para identificar el error antes

con lamedicina en general, lo

que no invalida valorar criticamente nuestro rendimiento
para mantener y si es posible disminuir esta relacion
riesgo-beneficio.

Dolor en el posoperatorio:

Tradicionalmente el dolor fue y sigue siendo ain mal

resuelto en el posopcralono No obstante se han logmdo

algunos avances,

enlasalade
Las dreas en la que se ha avanzado més son:

afio letal se Si que este
resenta el comportamiento de todos los aneste-
sugiere que el error letal fue del 4%. Por lo tanto.
~=mada baja incidencia actual de desastres (1 6

v el hecho de que los anestesi6logos, no ven 1 en
os sugiere que el limite de la vigilancia humanaha
a su meta. Demandar mds, sea a través de una
otivacién o mejor entrenamiento serfa demandar
=ccion. Dado que los anestesi6logos son humanos y

anto lmperl‘eclos la solucién al problema para
™ debe por otra

mo es la vigilancia.

= soluci6n préctica serfa asumir que la vigilancia de
«esi6logos no puede ser perfecta, pero si perfeccio-
-omo?, con:
=cion d
rado;
limientos de las normas emanadas de msuluclo-
econocidas (ej.: Asoc. Arg. de A fa);

imiento

piadosy

1

3

calmar el dolor para restaurar una adecuada ventila-
cién, especialmente en pacientes con heridas torécicas
y en abdomen superior.

calmar el dolor para facilitar la capacldad de toser,
respirar y remover en for-
maefectiva. En estas dos situaciones es dtil resaltar que
contra lo que generalmente se supone, los narc6ticos
bien utilizados, lejos de deprimir la ventilaci6n, la
mejoran.

calcular el dolor para disminuir la incidencia de epi-
sodios hipertensivos y sus posibles efectos deletéreos.
Las técnicas utilizadas exceden los motivos de este

Relato pero se pueden sugerir el uso de morfina por via
intravenosa y peridural.

Esta tltimatécnica facilitalarestauracion de la funcién

intestinal y menos complicaciones pulmonares.

Se ha demoslrado que en los narcdticos peridurales.
el

i0s de trabajo humanizados, con remuneraciones

le las )-

nes, el nlmo de las 1nfecmoncs acortd el tiempo de la

ermitan ejercer lap ion y vivir s

“=cuada preparacién profesional, que debe nacer

elcosto con relacién

y bajé si
a aquellos pacientes que recibieron narcéticos por via
intramuscular.
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Relajantes musculares:

Nadie puede dudar de los beneficios que los relajantes
musculares de accién periférica, brindan a los actos quirir-
gicos. Pero no es menos c:eno que muchos de ellos deben
ser debi dos en el i0, por-
que pueden ser motivos de trastomos ventilatorios. Para
ello es necesario una adecuada observacion clinica y si cs
necesario la ayuda de un neuro stimulador. Si la mayorfa
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La atresia de las coanas puede ser otro m
dificultad en la ventilaci6n artificial y motivo de
i en caso de ita una intw

nmolraquenl
La ylo
causa de ohslrucmén 0 de dificultad en la intubac
posibilidad de sangrado que perturbe la vision. L:
palanm y ellabio leporino pucdcn ser causa de intus
trabaj

de los son s cuid; porel
uso del periférico, la aso-
ciada a la debilidad o fatigabilidad muscular podrian ser
drdsticamente reducidas, como también evitadas.

Algunos factores de riesgo propios del paciente

La neuropatia autonémica diabética: lleva a que la
respuesta respiratoria a la hipoxia, por parte de estos
pacientes esté deteriorada. Ademds son muy susceptibles
alas drogas con efecto depresor qobrc el sistema respirato-
rio. Existe también la posibilid: en forma

de ]avlam
se tiene mucha expenencla se debe evitar el e
relajantes musculares y una vez realizada la inios
fijar el tubo orotraqueal.

El sindrome de Pierre Robin (congénito con he=
de paladar, hipoplasia y retraccion mandi=.
desplazamiento haciaatrés de lalengua) puede ser -
obstrucci6n respiratoria, o de gran dificultad, en -
necesidad de intubacion traqueal. Lo mismo ocu—
sindrome de Treacher Collins (congénito con =
«upcnor poco desarrollado, profunda arcada

deficiente el coraz6n.En pacientes con infartos de miocar-
dio se presentan mayor morbimortalidad que los que no lo
padecieron.Los pacientes alérgicos cuando responden im-
previstamente, lo hacenen el 98% de los casos dentro de los
5 minutos de administrada la droga. Antibiético en el in-
traoperatorio: la administracién brusca endovenosa de
antibiéticos en el mlmopcralono. hecho muy lrccucnlc.
puede producir
diovascular, etc.

En el cuadro 10 se enumeran los factores anal{)m:cos

ps

6n del mentén, y dngulo mandibular obtus
gran incidencia familiar con otras malformacion=
La obstruccion respiratoria o imposibilidad d=
correctamente puede originar hipercapnia e hipos
noescorregidaéstaono se puede crear una via de = =
se producird un daiio irreversible parcial o total de! -

Hipertermia maligna:

El monitorco de la temperatura es tard

que pued icultarlai traqueal y/o hipertermia. Se produce rigidez muscularen el
artificial. €asos; es unacontractura, parecida aun calambre ¢
CUADRO 10
Factores anatémicos que aumentan el riesgo anestésico ylo dificultar la intubacién traqueal.
- Prognatismo

- Micrognotia con ngulo mandibular obtuso
Desdentados
* Sobredesarrollo relativo del maxilar superior

Fisuras palatinas

Aumento del ancho dentomaxilar, que obliga a una amplia apertura bucal para colocar el laringoscopio

- Arcada de paladar larga y profunda asociada con una cavidad bucal larga y angosta

- Escasa movilidad de la articulacién temporo-maxilar

Cuello corto, musculoso y con casi todas las piezas dentarias.

- Retraccién del cuello por herida, quemaduras, irradiacién, tumores de cara, boca e infecciones del piso de la boca, ex

Anquilosis de columna cervical y/o dorsolumbar
- Coanas poco permeables

Voz bitonal

Triquea desviada

Obstruccién extrinseca de la triquea por hematoma, infecciones o tumores.
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22, dura mucho tiempo, y en ocasiones es irrevers-
n el 50% de los casos existe trismus cuando se
“istrasuccinilcolinacon gravealteracion dela lunclon
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patologia determinada y ésta puede incidir sobre el efecto
del o los farmacos en forma diversa. Sin dejar de tener en
cuenta la existencia de las variaciones biol6gicas, de

qt iay lelIml:lS di:

“=nsion, 6n del g: di:
250 paro io; luego la hi i
podria efectuar el diagndstico de forma directa,
’Jo el aumento del CO2 espirado a ventilacién
e. Los niveles de O2 y CO2 en sangre venosa
nmn mal alterados que en sagre arterial; por ello,
es de CO2 en sangre venosa central constituyen un
mis exacto de los depdsitos corporales totales de
A menos que la sangre esté drenando un drea con
10 de la actividad metabolica, la PCO2 de la sangre
= debe ser s6lo un 5 mm. Hg superior de la sangre
(Pa CO2) (Miller 1825 - 1848).
esperar como signo de alarma el aumento de la
ratura.

< signos mds precoces son taquicardia 83% de los
moteado cian6tico de la piel: la hipertermia maligna
presenta precozmente slo en el 30,7% de los casos.

natural y de los
factores que dependen de las condiciones del paciente y
que pueden intervenir sobre el efecto farmacologico
aumentando el riesgo.

a) Estados de enfermedad: Pacientes con variados
desordenes, tales como diabetes, hipertiroidismo,
alcoholismo, etc.

La diabetes juvenil puede producir una muerte stibita y
no explicable, ya sea durante la induccién anestésica
inmediato y mediato. Hasta ahora no se han podido
instrumentar medidas preventivas.

Funci6n renal: La inucion de la filtracion glo-
merular y de la funcién tubular, pueden originar un
aumento de los niveles séricos de firmacos. Los
pacientes con uremia pueden tener alterada la unién de
las drogas a las proteinas, mientras que los nefréticos
pucden disminuir su albuminemia Io suficiente como
poner de més droga libre que lo esperado.
Funcion hepatica: Una marcada disminucién de la
funcién hepdtica puede asociarse a una perturbacién

e

e

besidad produce un

delri

quirtirgico

weral. Aqui nos limitaremos a aquellos aspectos

nados con la anestesia.
+ induccién anestésica inhalatoria en un paciente
=s siempre prolongada y tormentosa. Lalenguay los
de orofaringe pueden obstruir la via aérea superior.
enimiento de la mandibula puede resultar dificil o
5le. sin causar dafio a la piel o al nervio facial.
paciente obeso tiene disminuido su volumen
ar. porque el exceso de peso produce cambio en la
ca resp ia. 0 puede
» < contenido graso abdominal y su contenido. En las
—ones abdominales, la separacion intensa puede
2r con facilidad este problema, y si es un abdomen
~or. triplicarlo.
requerimientos de liquido pueden ser dificiles de
2. dado que el volumen de fluido circulante total
“avor que en un paciente de peso normal, pero menor
correspondiente al peso total del cuerpo. En el
= cuyo corazon ha sido sobrecargado la situacion
» sobrecarga liquida con insuficiencia cardiaca y el
znte liquido circulante con el shock hipovolémico,
| de manejar. El tamaiio exagerado del
= puede ser factor de riesgo, ya que las mesas
s son de dimensiones reducidas.

caciente y el efecto de los

2 medicacion estd dada como terapéutica para una

del i y como resultado, un aumento de los
mvclcs séricos. Esta disminucion del metabolismo de
cuandolainsuficiencia

hep: yitica se manifiesta con hipoalbuminemia y/o
h:poprolmmhmemm

d) Proteinas pla : Una hipop: tiene
importancia fundamental paramuchos firmacos que se
absorben a las prolem'ls. cuando exxsk. una menor

cantidad 3 e
de droga libre. Ogil activa.
la lidocaina se combina en un 40% con las proteinas,

mientras que la bupivacaina lo hace en un 90%
aproximadamente. Dos drogas pueden competir por un
mismo sitio de uni6n en las proteinas, desplazindose
mutuamente (ej meperidina-bupivacaina; barbitdricos-
dicumarinicos). Este fenémeno puede determinar el
aumento de un riesgo determinado (convulsiones por
bupivacaina; hemorragias por los dicumarinicos), mas
atin cuando se lo desconoce.

e) pH urinario: El grado de ionizacién de las drogas
(4cidos o bases débiles), puede ser modificado por el
pH urinario, con la consiguiente mayor o menor
eliminacion dc esas drogas.

f) F 1 : Zonas de fumig:
con 6rgano fosforados (interaccion con succinilcolina,
anticolinesterdsicos).

2 Tﬂb’:qmsmo Los grandcs fumadores pucdcn tener seis
veces mds ias pul
que los no fumadores, ademds de requerir mds
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Z

anestésicos y analgésicos.
Un csludno dosns uempo con pentazoc ina en pacientes
losdos grupos,

en favor de los fumadores.

Droga-dependencia: La anfetamina tomada en forma
regular incrementa los rcquerimicnlos anestésicos en
un 20% al 70%. Pero en se toman grandes dosis, los
enun20%.
Factores farmacogénicos: Sun dificiles de prever. sino
existen antecedentes. Es un riesgo latente. (Por ej.:

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N° Extracesing

al grado 6ptimo de eficacia. Si lo parangonamos
do, nos queda por mejorar el tiempo en 2 cen
segundo para llegar al maximo. La seguridad que s =
aun paciente debe abarcar desde la prétesis dentz=
la integridad funcional del cerebro.

Riesgos mds comunes del anestesidlogo

Elriesgo que corre lasalud con relacién ala pr
la nneslcslologm hasido mouvode inquietud y de

a alertas.
Edad: Los més ancianos aparecen mds predi a del o el la “‘1‘1‘”“5;
poner de manifiesto interacciones de drogas, 410 L
quelos general y |

probablemente por insuficiencia de los sistemas
enzimaticos.

SEGURIDAD PARA EL ANESTESIOLOGO

Qué es la anestesiologla?

ca
estan inconscientes y/o insensibles al dolor y al “stres:

La zmcsmml&wm esuna dnsc:plma delaprictica med

enel j dico de pac S q

emocional durante proccdlmlenlos médicos (mvolucm la
evaluacién y io, i

) de estos ademds

Se
en la protecci6n de la vida y de los 6rganos vitales (¢j.:
cerebro, corazén, pulmén, rifiones. higado, etc., ) bajo el

“stress™ de la anestesia, la cirugia y otros

lar corren un riesgo superior si se lo compara cos
médicos, de desarrollar una enfermedad prog==
potencialmente fatal: la droga-dependenciz
enfermedad aunque es tratable, a menud
diagnosticada a tiempo para prevenir la incapacs
muerte que puede producir. Los anestesi6logos so=
los médicos, los mds nfccladm

Aunqueladi =
comiin y peligroso riesgo ocupacional que se aso«
prictica anestesiologica, pocos conocen sus <=
sintomas; ni siquicra podrian advertir si un cc
afectado por este flagelo. Inclusive un importan
de médicos no podn:m dar una accrmd’\ defin
drog: Este hecho
misterio y los mitos que rodean a este problema

Lad (nodroga-adiccion)es =

médicos el mancjo de loe problemas en el alivio del dolor
I

dela le los
cuidado pulmonar y de enfermos criticos en umdades dc

psiquico y a veces fisico, que se produce por la inte-

cuidados especiales.

separa de otras especialidades médica:

de laprécticade la
. La mayor diferen-

cia estd en que los pequefios errores pueden llevar a
grandes injurias y que eventos desfavorables pucden ocu-

rrir tan rdpidamente para tratar desérdenes de diche

mas, sin el beneficio de poder obtener datos adicionales

para hacer un diagndstico ms preciso o efectuar consultas

con otros espwahs(as La accién debe ser répida. precisa
adn siend

yeficaz.L

puede y de hecho resulta ineficaz. No todos pueden, ni
dehen ser anestesiologos. Se deben reunir condiciones

ala ademds de los

P!
sién, aun en presencia de

rofesi s pertiner La falta de deci-

entre vwoy unadrogay caracteriz:
d siempr
una compulsién para recibir una droga en forma <=
o peri6dica, experimentar sus efectos psiquicos v =
para evitar el displacer que produce su ausenciz
(1969). La tolerancia puede 0 no estar presente.
En un estudio se demostré que la depen:
alcohol y/o aotras drogas es del 10 - 14% entre los =
10, Losmédicos corren el mismoriesgo de alcoholzs=
los no médicos, pero son mucho més propensos
dependiente a drogas; varios estudios demos:
prevalencia de la dependencia a diversas drogas ==
mcdlcos slcndo éstadel 1% al 2%, quees 3a7
la Pero
médicos, los anestesi6logos parecen estar mds e
scr aua:dos Entre los médicos de EEUU tratadcs
¢19.8% eran anestesiclos

En d lapreva

puede slgmflcar danos i ibles. Lo i es
disminuir los ncsgm o lo que es lo mmmo aumentar la
lossi

eficacia; A
anestésicas-quirtrgicas,

iente: siel de muertes
enelordendel 1-3 por 10.000

(0.01%-0.03%), significa que en este momento la eficacia
es del 99.98%, es decir que solo resta el 0.02% para llegar

de los anestesiologos a la droga-depcndencia este
13% a 13,8%. Se debe sefalar, que los anestesic
EEUU son cl 4% de los médicos. por lo tanto la rela:
de 3 25% 10
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corcentual menor de adictos 4,5% y son més del 7% de
“oblacién médica general, lo que da unarelacién de 0,64.
La droga entre los 0gOS €s un
zroocupacional que conlleva un significativoriesgo de
sbilidad y mortalidad. En dos estudios sobre pcrsonal de
iadroga-d di hubo47
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desde el punto de vista de la dependena adn pequefias
dosis de estas drogas son i parael
personal de quir6fano. De ahi que es necesario desarrollar
un apropiado hébito de trabajo y de procedimientos de
control para rcducnr ladisponibilaidad no autorizada de las
peligrosas 10 Entre tantas

dios
i6logos varones (93 de 347 'V El suicidio es dos

se pueden poner en malchn

-e psicofi

fa(vélidop

=s mds comin entre los m/rhr‘osquc no
y es causa de muerte prematura entre los médicos
_nestudioentre los 829 médicos anestesiologos varones,
mbros de la American Society of Anesthesiologis
1os entre 1947 y 1976, indic6 que el suicidio fue la
-a causa de muerte que aument6 entre 3 y 4 veces la
“16n entre los anestesiologos varones y los médicos de
especialidades u otros individuos de situacion socio-
“6mica similar 10,

clores de riesgo por la dro (Porqué
este riesgo con

-amplio plan de difusion en la Facultad de Medicina de
las posibilidades que le asisten a los médicos de ser droga-
dependientes;

- estricta vigilancia, a todos los niveles, que reduzca la
posibilidad de un mal uso de drogas psicoactivas
(hipoanalgésicos, lmnquiliz:mle: etc

de que existen desdeciertasde
rehabilitacion y creacién, con profesionales idéncos, del
Comité de educacxon. vigilancia y detecciéon de
profesionales enfermos en cada institucion.

on a la drogadependencia y/o al suicidio?. No existe
puesta definitiva a esta pregunta. Existen factores
mo la posibilidad de disponer de psico-drogas.
pectos ligados al aprendizaje de la profesion y la
de la misma, que tornan al médico ala

Ce inacién =1L
Toxicidad crénica:

En ]os EEUU cada dfa estdn expuestos a los gases

medicacion.
a prictica de la medicina involucra un tensionante
de vida con muchas demandas y expectativas. Muy
=sar de ello, se dispensa poco tiempo y atenci6n al
=znimiento dela salud personal o al bienestaremocional.
médicos se sienten muy autosuficientes y mantienen
=uy alto grado su estandarte personal. Como resultado.
2zan y no reconocen la necesidad de ayuda mental o
= cuando son ellos los enfermos. Otro problema es la

: de educacién y entrenamiento en el mancjo no

de 50. 000 personas que

o

i )
enfermeras, etc. En la Argentina extrapolando podriamos
hablar de 6.500 personas por dia. En EEUU en quiréfanos
se han detectado niveles mdximos de 50 ppm de halotano
y de 5.00 ppm de N20 ;Cudnto es la tolerada?.

CUADRO 11
Alteraciones bioldgicas del anestesidlogo
por contaminacién del ambiente.

wmacolégico del “stress™. Ln ripida dis de
< macol6gico,

s unacreencia honestaen el uso de drogas como forma

mediar, sin la debida consideracion de la potencial
lencia, puede conducir alaautomedicacién comoun
»denegociar conel “stress™, laansiedad y el displacer
La automedicacién es una prdctica pamcu]armcmc

* Mutagenicidad * Carcinogenicidad

* Teratogenicidad * Aborto

=uny peligrosa, que a procede al
sus riesgos mmmtme son cnfrcnladus en los estudios
sF: R losmédicos

berfan aulomedlcnrsc aunque cllos crean que se
~in, dormirdn y trabajarin mejor.

Do punto a tener claro es el uso de drogas que
almente puedcn crear dependencia en su medio de

La izacion es una actividad que pretende conse-
guir un orden adecuado en las dreas donde se aplica. con el
fin de obtener resultados valorables repetitivos, en especial
desde la perspectiva de la ciencia y de la tecnologia. Las
normas se deben elaborar por las partes interesadas y esto

ce una visién distorsionante de la realidad ya que

. Los )gos estdn a mnﬁcaquedcbcnsurglrdcesludloscon_]umosen[usque
uslmr grandes dosis de hipnoanalgési y otras P uau.mos. SI res y los
psicoactivas, a pacientes en grave estado. Esto organi y técnicos p en lamate-

ria °. Entre tantas normas podemos citar algunas, por
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cjemplo sobre aparatos:

1) El aparato de anestesia debe estar construido de
manera que respaldc la seguridad del enfermo y simplifi-
que su utili: 2) el disefio debe facilitar las operacio-
nes de revisién periddica. limpieza o ajuste de cualquier
elemento del mismo, y el fabricante debe indicar los
intervalos de tiemp dicha
3)losracores delos dros no deben ser i
médicos y los tubos que condu-
rsinromperse i6n cuatro
veces mayor que la presion normal de los gases. Y+ asi una
cantidad de especificaciones para reguladores de presion,
vélvulas de control de caudal. de tuberias de gas, conexién
de vaporizadores, etc.

El'médico y en especial el anestesiélogo deben partici-
p.xr en forma activa en la pldmﬁcnuun médica. El mcdlco
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curso.
Papel de la capnografia:

La poca frecuencia de las catdstrofes por erro;
anestesia y el amplio uso de los capndgrafos hace dific
estudiocientifico. sobre el grado de utilidad de los misr
Diferentes estudios que examinaron mecanismos de =
ria durante la anestesia, todavia incriminan problemas &
causan la i aducuada ventilacién de lm pacncmc' --
cialmente la i

€ y Olros pmhlema dando al 'meslcwolo;,o tiem
para corregir el problema antes que la injuria d:
paciente.

La grafia s tan beneficiosa para el paciente

cialista junto a inge Jrqum.clos
ini ores. i

y debe com.
pmhar el cumplimiento de las normas que rigen la segus
dad en cuanto a la provisién del elemento de que se trate.
La 6nactivaci del yen la
nueva instalacion médica puede y debe servir como siste-
ma de control para los otros (ingenieros, arquitectos, etc
ninguno de los cuales emplea en realidad los gases médi-
cos, ni cuida de los pacientes 12,

Normatizacién de los equipos de anesiesia

La uniformidad en los equipos de anestesia. obra como
un factor positivo que evita errores y accidentes en aneste-
sia 8. La normalizacién en los aparatos y equipos de ancs-
tesia, ayuda y Lolabom €on una mayor scf.undad en los

ia. No se ha p
que per se, el tiempo de un aparato de anestesia, puede ser
causa de error en ancste: in embargo si un aparato no
funciona, como cuando fue disefiado. debe ser modificado
para llevarlo a niveles aceptables de rendimiento, sino no
debe ser empleado. Relacionado con los aparatos estd

enesencia sc ha tomado en una monitorizacion habitu=
muchos paises 8. Otra alternativa de valor del capn
es que se use para el pmnmuw de la reanimacién c:
pulmonar.

En dos estudios 3. sealaron que un brusco increm:
de PE CO2 mix (CO2 espirado mdximo) signific
retorno a una circulacién espontdnca. Ambos estu=
indicaron que durante la reanimacion cardiopulmon;
PE CO2 mix. de 10-15 mmHg o mds alto sugi

idad de éxitoen la imaci6n y avala contin
con las maniobras de reanimacion.

Para evaluar el comportamiento clinico de la res:
ci6n se puede usar el capnégrafo estimar el grad
perfusion pulmonar y predecir quien debe ser 0 no &
tualmente reanimado.

Papel de la ficha anestésica automatizada:

(En quéincide unaficha anestésica automatizada
la seguridad dentro del quir6fano?. En un princips
detectan muchos errores en su confeccion (sea manus:

03

ligado el inapropiado o reducido la moni-
torizacién minima incompleta, la no utilizacién de lis
testigo y la falta de familiaridad con los equipos.

Papel del oximetro de pulso:

La hipoxia ha sido como la

Esos errores, en muchos casos pasan desapercibic
pero cuando surge una complicacion, se pone de man
to la necesidad de haber contado con datos que faltan
otros con datos dudosos, no por mal intencionados. =
por incompletos, ilegibles. no ubicables en tiempo
dosis. etc. Nique hablar si lacomplicacion derivaen jui

mayor a la morbilidad y la mortalidad anestésica. Investi-
gaciones recientes ® han demostrado que el oximetro de
pulso es itil en la deteccion precoz de la hipoxia. antes que
signos clinicos como la cianosis. bradicardia. incstabi

de la presion arterial, sean evidentes.
Del monitoreo cardiaco, en el 84% de los casos su
conlrlbuClén hubiera sido de escaso valor, pucs no hnbna
sefiales itorias de la ¢ en

El i0) con lamayor aparecida -
mis asiduidad cotidianamente durante la anestesia. <=
hace més dificil atender al paciente, supervisar los apar=
¢ instrumentos y anotar, en el mismo momento qus
producen, las distintas variables fisiologicas 8

La posibilidad de contar con una ficha automatizs
dard valores mds dindmicos y con mayor precisién =
tiempo, sin que por ello aparezcan sefiales fallidas o

i la i6n posterior de las mismas
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<l de la sala de recuperacion posanesiésica

Es un drea claramente identificada. de r&pldo creci-
nto, dirigida a apreciar los resultados. ¢l andl dela
ctividad y la calidad de los cuidados. Existe mucha
=sidad en conocer mds acerca de los costos relativos. la
dad y la efectividad en el cuidado que presta el

6logo al paciente en el pcrmdn del pos()pcnlono

de se brindaban cuidados superficiales. hoy debe ser
unidad de cuidados intensivos en el posoperatori
=diato que dé margen a un periodo de recuperacion

La creciente complejidad de los procedimicentos qui
Zicos en pacientes con muluplm pmhlcmm mcdncm
"roducldommt‘ ltad
de cuidados intensivos LspLClall/.ld()s en postanest
donde los pacientes pueden ser vi
ravés de monitoreos por upccmcns periodos en el
peratorio mmn,dulo En un estudio sobre demandas.
stableci6 que del 7% de 1.100 casos, tuvo seri
entes. Mas del 50% de los casos tuvieron complica-
relacionadas con el sistema respiratorio.
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posoperatorias precoces, algunas de ellas banales, que de
noserreconocidas y tratadas en forma inmediata y correc-
tamente podian dar lugar a complicaciones graves e inclu-
so mortales. El paciente estard clinicamente vigilado en
forma continua por el personal de la unidad (una enfermera
especializada por cada 4 camas) y sus constantes fisiol 6gi-
cas en forma permanente, si fuera necesario.

La supervision médica debe estar a cargo del anestesio-
logo. Dicha supervision debe ser real de parte del aneste-
sidlogo encargado de dicha unidad. EI horario asistencial
estard sujeto al de los quiréfanos. Se considera que la
unidad debe cubrir tres horas mds que Ia tarea quirtrgica
propiamente dicha.

Existe un aspecto médico legal que hace a la seguridad
tanto del paciente como la de todos los prestadores. inclu-
yendo a la institucién en la que se realiza la prestacion .

La sala de recuperacion postanestésica es la unidad
asistencial que permite al anestesiologo. ascgurar un dere-
cho del paciente y una obligacién meludlhlc ¢ irrenuncia-
ble del especialista: dlsp()ncr de tiempo, lugar y medios
humanos y materiales para asegurar un despertar completo
del paciente. bajo una vigilanciaclinica y técnica continua.

El unc\luml(wo estd obligado ética, moral, deontol6-

la idad una 6ptima ygica
:n forma ineludible por la existencia de una sala de
“peracion postanestésica en el drea quirdrgica del cen-
“ospitalario, sea piblico o privado. Debe ser una unidad
»nal. operativamente auténoma. pero formando parte
1l deldreaquirdrgicaalaque presta servicios asisten-
=s. que depende y es atendida por Servicio de Aneste-
. ofreciendo a la institucion en que se ubica, al
vm b al propio especialista. los medios humanos.
‘lrumcm‘\lcs para la correcta VIULII\UJ conti-
eS| izada, de las que son las
osas horas (las primeras) después de la anestesia 3.
=orbi-mortalidad ligada a la prictica anestesiol6gica
reducirse al minimo. enfrentando el problema a
10s niveles asisienciales:

exhaustivaentrevista

mediante una correcta, amplia
preoperatoria

seleccion particularizada de la tictica y la técnica
anestésica.

lancia estrecha y pers: adel Stési

gicay a que sus servicios profesionales
]m realice con diligencia, cientificamente actualizado y
poniendo al servicio del pdClCIIlC todos los medios dc que
se disponga y de que
riesgos inherentes al ejercicio de su especialidad. sin
exponer a su paciente a un afadido ¢ inneces:

A modo de sintesis:

1 El periodo de posanestesia inmediato es potencial-
mente muy peligroso, ya que el paciente en este
periodo es particularmente vulnerable y precisa una
atenci6n especial. tan importante como en el intrao-

2 experta y continua de las primeras horas
de la posanestesia de todos los pacientes cualquiera
que haya sido la técnica anestésica usada (general,
locoregional, local, sedacién, etc.) ya que es una
necesidad includible. un reconocido derecho del pa-
ciente y una mcxcusahlc obligacion moral. ética.

co.
un intenso cuidado posanestésico en la sala de recu-
peraci6n posanesiésica.

=n 1977 Atkinson ¥ comunicaba que el 20% de las

es posoperatorias relacionadas con la anes S
«ntaban durante la primera hora posquirdrgica y seg
Juews., mas del 60% de las muertes relacionadas con
stesia se deben a una insuficiente vigilancia. Fammn
977 informaba que 1 de 5 presentaba complicaciones

yp del 2
3 Como las responsabilidades deben ser compartidas,
no s6lo el profesional debe soportar la carga; le
COrT¢ \pondc alaautoridad \dmlmm (institucionales,
provinciale: les) tomar con-
ciencia de las necesidades de tiempo. espacio, dota-
ciones humanas y material pa ara que el muhc() pucdn
cubrircondignid iligenciael espacio
que tiene asignado. en este caso concreto a la recupe-
racion completa del paciente en el periodo posanes-
tésico.
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Con posterioridad a la
continua siendo el responsable por la vlgllancm (clinica e

en los paci clmonilor% torn
terelevantes. En un estudio :c1u7goquccnn los mom

instrumental) del paciente. El primero y mds
principio es que el anestesiGlogo debe ir acompnﬁado con

res en el momento de «

el pac |cme hasta la sala de r No
es sufi 1cirujanoo vayan con
el paciente. El anestesiélogo debe concurrir en todas las
instancias, aunque el paciente esté extubado, despierto y
aparentemente licido. Ni médica ni legalmente la respon-
sabilidad finaliza al traspasar la puerta de la sala de opera-
ciones. Un sin nimero de eventos ocurren en el trayecto

dente un 28% delos accidentes se pudieron haber p
La iz del CO, al final de la espiraci
oximetria de pulso, combinadas podrian haber preve
la mayoria de las complicaciones (56%). Debido -
consecuencias fisiologicas de la anestesia sobre los
nos vitales, la injuria potencial es grande.

Sobre 624 casos de mala praxis segin la mds com
severas injurias relacionadas con la anestesia son 1z =

que vade lasala de s asala de rect 6ny el
paciente necesita personal profesional disponible en forma
inmediata que responda ante cualquier eventualidad.
Todos esté j normas poco
contribuirn a la seguridad si los médnco» que actian no

te, el dafi iosoyeld: bral. Lacausa mas
del dafio cerebral y la muerte se relacionan con profies
del sistema respiratorio, la intubacion del es6fago =
causa més especifica.

Por lo tanto el dafio ccrcbral y lamuerte pueden o

pueden responder rdpida, eficiente e a las
sefiales de los monitores.
Usar los relajante: como s de la

anestesia,
tisfactoria
(Es la anestesia segura como deberia ser?. ;La seguri-

Esi

%m) como un sustituto para una anestesia insa-

incrcmcnnn como la edad de l.| pob]acién. es di
mensurar con segundﬂd los resultados y scgunrlos en el

Sia cllo le

tiempo con una

relativa ia compa-

radas con las qunrurgl(.as enmncc\ el  problema es verda-
D an &

experimcnndm tenian menos complica-
ciones que aquéllo 0N menos expencncm aligual quc en
i 1

durante una anestesia bien conducida desde el pus
vistaanestesiologico, por un nimero de factores que =«
mds alld del control del anestesi6logo; de ninguna m
el ser humano es homogéneo en su anatomia, n
respuesta a la farmacolégica y fisiologica reaccice
anestesia. Mientras la vigilancia del anestesi6l
factor méds importante en la seguridad del pa
andlisis de las demandas sugiere que el mejoram
monitoreo del sistema respiratorio con el oxim
pulsoy elandlisis del CO2, exhalado, reduce signifs
mente la incidencia del dafio cerebral y la muerte
nada a la anestesia.

Cualidad de la informacion y la decision:

La cualidad de la evidencia a través del nimero
aparato o un signo clinico, y su correcta interpretaci =
de enorme importancia para tomar una decision ¢
opuauvao no. En el andl

quirdrgicas,
prolongadas en tiempo estuvieron asociadas con mayor
morbilidad.

las normas 1 cuidado: Existen fuertes
evldencmsqucclculdadom|mopenmnodclaancsles es
seguro para el paciente, ahora, que en el pnsado Delos
varios factores que contribuyeron a este mejoramiento, la
normatizacién de monitoreo de los cuidados intraoperato-
rios estd entre los més significativos. La actitud y el
comportamiento médico, en término medio, se modificé
dentro de la sala de operaciones. haciendo mds confiable
las alarmas que alertan mds tempranamente peligrosos
cuadros clinicos. Los anestesi6logos, ahora tienen mds
tiempo para diagnosticar y remediar incidentes criticos
antes que ello injurie al paciente.

Papel de los en la prevencién de la injuria:
Sifocalizamos la atencién sobre la prevencién de la injuria

n tan buenas como la evidencia an;
para llevarla a cabo.

MONITORES
Arributos para ser ideal:

- Debe ser seguro para el paciente: no invasiv
i para mensurar la presion

rial y via aérea no deben estar involucradas.

- Debe proporcionar informacion itil sobre el e
paciente.

- Debe ser ficil de aplicar al paciente.

- Debe ser fdcil de interpretar sus resultados.

- Debe ser ficil de utilizacion, calibracion y mas-
miento.
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Minima demora para su templado y estabilizacién, y
que no necesite ser ajustado durante su empleo o
utilizacion.
- Libre de errores de artificio.
- Cuantitativo.
Confiable.
Compacto.
Mecénicamente silencioso.
Mensurar una sola funci6n.
Accesible econémicamente.

Espectrémetro de masas:

Segundad en la anestesia con bajo flujo.
i i6n racional de eneli
torio (respiracion espontdnea).
Normocardia.
Util en el diagnéstico de
rias.
Detecci6n de mal funcionamiento de los equipos.
Monitor de apoyo.
Elemento de ensefianza.

SEGURIDAD EN EL QUIROFANO
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4

Imperfecta fijacion de la méscara de ventilaci6n.
Aire en el sistema circulatorio (fosa posterior).
Inadecuada ventilacién.

Obstruccion de la via area.

Mal funcionamiento de la maquina de anestesia.
Mal funcionamiento del vaporuddor
Administracién err6nea de .

© o

© %N

Ensefianza por medio de simuladores:

Ocupan un lugar importante en el entrenamiento, aun-
que todaviano se halogrado una perfeccion similarala que
se produjo en la aviacién por ejemplo.

Iniciativas para el manejo o control de los riesgos 8.

Los han estado inve con la
seguridad del paciente desde que la anestesia general fue
introducida. Este interés en la seguridad y el manejo o
dominio de los riesgos. se tomé en un tema dominante para
los anestesi6logos. los educadurcs los fabncames de apa-
ratos o equipos bi fas de
seguros y otros durante la década del 80 dando como
resultado un dmplxo espccuo en el uso de la nueva tecno-

El de masa estd i y lm,lacm\cl,
= practicade la anestesia. Este Gnico instrumentoes capaz 0 serios dcbtdo ala falta de reconocimiento de la hlpnxc—
= monitorizar la concentraci6n inspirada y del fin de  mia.

piracién de nitrogeno. oxigeno, CO2, N20O 3 varios

Los esfuerzos también h:m sido focalwados enmejorar

ntes ancslcslcm en van:ls Sa].m de operaciones en  Jog de y continuay a
“rma El ome deutilidad  J5 ici id de lm desastres s con el trabajo de
= el diagndstico de i ias. Es | i

0 valorable monitor de apoyo para las méquinas de
estesia y otros sistemas de alarma y sirve para detectar
41 funcionamiento de los equipos de anestesia.

entajas del espectrémetro son:

lamorbilidad y la mortalidad relacmnadd con laanestesia,
al menos si selamide por la frecuencia de las demandas por
mala praxis. Ahora el mancjo futuro de los riesgos dentro
de la anestesia recae en tres puntos fundamentales:
1) Los programas deberén desarrollarse para dar valoralos
mds altos mvclcs de vlgllancm a |r:|vc§ de continuos
lapotencial deq

Muchos
0s quiréfanos.

Requiere s6lo una pequefia muestra para el andlisi
Ripida respuesta.

Costo real.

pueden actuar si en

Pueden contar con alarmas audibles o visuales, con
~osibilidad de que el anestesi6logo elija 0 no que la alarma
=ene en su quiréfano.

s problemas detectados por espectrémetro de masa son:

Escape en el sistema anestésico.
- Escape en el manguito del tubo traqueal.

accidentes.

2) Los programas deberdn ser elaborados para que los
monitores que se utilicen, sirvan para mejorar los
esfuerzos en la calidad del cuidado.

3) Por dltimo, investigar dentro de la tecnologfa emergen-
te, tal como el registro automatizado de la ficha anes-
tésica. Esta tecnologia particular deberia ser utilizada
para cevaluar el cuxd.)do y contribuir con datos que
asegure la calidad analitica 8,

Lasuucmuvasdeecmascnclmuncjodclosnc
sciplinarias en sunaturaleza, y no deriv:
mente a través del esfuerzo de los anestesi6logos por si
solos. Sin embargo, los anestesidlogos respondieron al
Ilamado para mejorar laseguridad del paciente dentrode su
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campo especifico. Aunque, s¢ han kglalado précticas
cxpecnﬁcas de normatizacién en legunm pzuscs los anes-
hanretenidosu
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N° Extraordinars

aprender de laexperiencia de otros y éstaes lacontribucis
modema dc la educacion de la anestesia. Desde el prime=

las normas que consideran mds apropiadas para ellos
mnsmm y las concernientes al CuldeO de sus pacmnlcs
y los en via de

Iniciativas educativas 8.

Algunas caracteristicas de un anestesiélogo integral
son naturales o congénitas o innatas. no se hacen.
La falta de creatividad es probablemente innata, pero
pucde ser desarrollada en individuos susceptibles.
Los conocimientos fundamento de un cuidado del
ente. son y deben ser ac-
Parte de ese c imi base resulta de

dia de hasta el dltimo tomar decision:
basadas. en parte. de los mds experimentados 8.l papel &
laeducacion en la seguridad del paciente, y por extensics
en el resultado de la anestesia, se puede resumir como gu:
la educacion discrimina nuevos conocimientos y estim:
el centro de la audiencia a captar ¢ incorporarlos a
préctica. Los procesos educacionales refuerzan atribus
personales que contribuyen a una préctica competent
quizds por incluir temor pero esperanzadamente, inducic
por L\ humildad.

lac ala idad d=
paciente y a mejorar los resultados encontrando y compz
tiendo caminos para resolver problemas, tanto aqueli=
que se producen o plantean frecuentemente como los me
Taros.
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