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RESUMEN

En la actualidad, la Anestesiologia se reconoce como una disci-
plina médica y las actividades del anestesi6logo son amplias, ya
que se involucra en todos los procesos que ocurren durante el acto
anestésico-quirdrgico. La causa mas comun de dafios o complica-
ciones serias estan asociadas con fallas en la ventilacion adecuada
del paciente. El objetivo del presente trabajo es emitir recomenda-
ciones generales y especificas, dirigidas a los especialistas de
Anestesiologia, a partir del andlisis de las quejas recibidas en la
CONAMED. Se analizaron todas las quejas recibidas en la CONAMED
para la especialidad de anestesiologia de junio de 1996 a mayo de
2001. Se incluyeron variables sociodemogréficas, de la institucion
de salud y motivo de queja entre otras. Se incluy6 informacion de
la Valoracion Médica Integral, para obtener el tipo de anestesia
utilizada. Para el andlisis se emple6 estadistica descriptiva, para
este proposito se utilizo el paquete estadistico SPSS 10.1.

Resultados: se analizaron un total de 97 quejas, 74.2% de las
quejas correspondieron al sexo femenino, promedio de edad pa-
cientes 34.3 afios, la mayor proporcién de las quejas correspondid
a instituciones de Seguridad Social (67.0%). La proporcion de mala
préactica por tipo de instituciéon fue de 75% en las privadas, 57.4%
en seguridad social y 52.6% en servicios publicos. Los problemas
identificados con mayor frecuencia en las quejas con mala practica
fueron: perforacién de duramadre, seguida por la encefalopatia
anoxoisquémica, el tercer lugar para dafio cerebral irreversible y
lesion de raices nerviosas. Se identificaron 5 defunciones relacio-
nadas con la anestesia. Los resultados obtenidos en el presente
trabajo en cuanto a los problemas en la practica de la anestesiologia
son muy semejantes a los reportados en la literatura y una propor-
cion de casos pueden ser prevenibles a través de una mejor capa-
citacion y supervision de los procedimientos anestésicos que se
realizan.

Summary

At present, the Anesthesiology is recognized as a medical discipline
and the activities of the anesthesiologist are wide, since it interferes in all
the processes that happen during the anesthetic - surgical act. The most
common reason of damages or serious complications they are associated
with faults in the suitable ventilation of the patient. The aim of the present
work is to generate specific and general recommendations directed to
specialists of Anesthesiology, from the analysis of the complaints received
in the CONAMED. There were analyzed all the complaints received for the
specialty of anesthesiology from June, 1996 to May, 2001.
Sociodemographic variables were included, information about institution
of health and motive of complaint among others. There was included
information of the Medical Integral Valuation, to obtain the type of used
anesthesia. For the analysis descriptive statistics was used, for this intention
it was used SPSS 10.1.

Results: there was analyzed a whole of 97 complaints, 74.2 % of the
complaints corresponded to the female sex, average of age 34.3 years, the
major proportion of the complaints were to institutions of Social Security
(67.0%). The proportion of malpractice for type of institution was of 75 %
in the private roads, 57.4 % in Social Security and 52.6% in the Public
Services. Problems identified with major frequency in the complaints with
malpractice were in order: dural puncture, encephalopathy ischemic and
cerebral irreversible damage and injury of nervous roots. Five deaths related
with anesthesia were identified. The results obtained in the present work
as for the problems in the practice of anesthesiology are very similar to the
reported ones in the literature and a proportion of cases they can be
prevenibles across a better training and supervision of the procedures that

are realized.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la Anestesiologia se reconoce como una
disciplina médica y las actividades del anestesiélogo son
amplias, ya que se involucra en todos los procesos que ocu-
rren durante el acto anestésico-quirdrgico. La anestesiologia
es una rama de la medicina, especializada en: a) La evalua-
cién y manejo médico de pacientes a los que se ha induci-
do un estado controlado de inconsciencia, analgesia y
proteccion al estrés fisico y emocional, durante un procedi-
miento médico-quirdrgico, obstétrico entre otros, con fines
diagnésticos, pronésticos o terapéuticos, a través de la ad-
ministracién por diferentes vias de medicamentos (sustan-
cias farmacoldgicas)*?; b) La proteccion de la funcién de
drganos vitales como el cerebro, corazon, pulmones, rifién
e higado en pacientes bajo condiciones de estrés quirtrgi-
co y en otros procedimientos; c) El manejo y alivio del do-
lor; d) La coadyuvancia en el manejo de la resucitaciéon
cardiopulmonar, problemas pulmonares, asi como el mane-
jo del paciente criticamente enfermo.

El &mbito del anestesi6logo comprende: a) La evalua-
cién del estado fisico en el preanestésico; b) Manejo médi-
co de los pacientes durante los procedimientos anestésicos;
c) Evaluacién y tratamiento del postanestésico. Fuera del
quiréfano, las tareas y responsabilidades del anestesiélogo
se extienden hacia tres &reas de la atencion médica, entre
éstas se incluyen el diagnéstico y la terapéutica del bloqueo
nervioso; el manejo de liquidos, hemato-transfusién y la
supervisidn de la terapéutica por inhalacién y por reanima-
cién. Es evidente que la practica de la medicina es una ta-
rea interdisciplinaria y esto es una verdad ostensible en la
practica de la anestesiologia.®

Complicaciones en anestesia

Es importante destacar que en los Ultimos 50 afios la
mortalidad por anestesia ha disminuido considerablemen-
te, muchos factores han contribuido a la mejoria de los re-
sultados, pero sobre todo la presencia de anestesiélogos
bien entrenados. Ademas, el anestesiélogo progresivamen-
te ha logrado que aumente la seguridad de los pacientes,
ya que el uso de capnégrafos y pulsoximetros han disminui-
do considerablemente los indices de muerte transope-
ratoria.*

La incidencia de complicaciones serias asociadas con
anestesia también ha mostrado un descenso en afos re-
cientes. Existen muchas razones para esto, mejores
anestésicos, mayor disponibilidad de modernos equipos de
monitoreo, mejoras en los estdndares de atencién pre, intra
y postoperatoria, un aumento en el interés en técnicas para
identificar y controlar factores de riesgo comunes y un in-
cremento en el nimero de anestesiélogos calificados.

La causa mas comun de dafios o complicaciones serias
estan asociadas con fallas en la ventilacién adecuada del
paciente. Los problemas en la practica moderna son conse-
cuencia de fallas en el equipo,® la frecuencia de fallas del

equipo sin mortalidad varia entre 3 y 5%, reacciones adver-
sas a las drogas, errores humanos, también se relacionan
con las condiciones médicas del paciente y a las necesida-
des urgentes de realizar algin procedimiento. Errores, falta
de vigilancia, inexperiencia y problemas de comunicacion
se han identificado como problemas recurrentes.®

En el quiréfano, la anestesia y la cirugia son insepara-
bles, la anestesia modifica de modo acentuado la accion
negativa del sistema nervioso, pero es un fenémeno rever-
sible. Al modificar la respuesta del sistema nervioso al trau-
ma y la agresion del procedimiento quirdrgico, la anestesia
en realidad protege al organismo.

Entre los acontecimientos en que es probable que la
muerte se asocie a la anestesia cabe sefialar los siguientes:
Muerte durante la induccidn, aspiracion pulmonar, falta de
seguridad en la via respiratoria, hipoxia, sobredosis de un
farmaco, errores técnicos o administracion inadecuada de
liquidos, confusién de medicamentos (por ejemplo:
adrenalina por atropina). Es esencial reconocer que los
farmacos per se rara vez son la causa de la muerte, su efec-
to mortal puede depender de la via de administracion o las
dosis, 0 bien una reaccion adversa o reacciones anafilacticas.

Mortalidad por tipo de anestesia

Cuando se compara la morbilidad y mortalidad de acuer-
do al tipo de anestesia, epidural, general o ambas, se ha
observado que las cirugias realizadas bajo anestesia epidural
0 combinada (epidural con general), presentan menor
morbilidad y mortalidad comparada con la utilizacién ex-
clusiva de anestesia general.® Sin embargo, a pesar de la
evidencia de que el uso de anestesia epidural esta asociada
con algunas mejoras en el resultado postoperatorio, esta
conlleva el riesgo de serias complicaciones neurolégicas.”

Complicaciones especificas

Complicaciones de la anestesia en lactantes y nifios

En un estudio prospectivo de morbilidad y mortalidad
relacionada con anestesia en nifios, en una muestra repre-
sentativa de anestesias realizadas en 440 instituciones elegi-
das aleatoriamente en Francia; en menores de 15 afos, se
encontré que el riesgo de complicaciones era mas elevado
en lactantes (4.3 por 1,000) que en pacientes de 2 a 15
afios (0.5 por 1,000).8

Complicaciones neurolégicas por anestesia espinal
Cuando se examinan los reportes de dafio neurolégico,
donde la causa es totalmente relacionada con el bloqueo,
emergen dos patrones distintivos en la mayoria de los ca-
sos: Primero, aquellos que surgen derivados de la induc-
cién del bloqueo, por ignorancia, falta de destreza manual,
falta de atencion o debido a un pobre juicio por parte del
anestesiologo, asi mismo cabe sefialar que en ocasiones la
neurotoxicidad puede estar basada ademas por el efecto
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de los medicamentos aplicados en el espacio peridural o
subaracnoideo, sin presencia de errores humanos o técni-
cos. El segundo factor etiolégico es la falta de vigilancia
post-operatoria por el personal médico y de enfermeria, para
detectar oportunamente signos y sintomas que sefialen una
disfuncion del cordén espinal.®

Auroy y cols'® evaluaron la incidencia de complicaciones
serias relacionadas a anestesia regional. Un total de 103,730
anestesias regionales, incluyendo 40,640 espinales y
30,413 epidurales fueron revisadas. La incidencia de paro
cardiaco y complicaciones neuroldgicas, fue significa-
tivamente mas alta en anestesia espinal, comparada con
otras técnicas regionales, trauma con la puncién y
neurotoxicidad de anestésicos locales fueron las causas de
la mayoria de lesiones neurolégicas. Los errores en el sitio
anatémico de aplicacion son las causas mas frecuente de
dafios o lesiones con la aguja al cono medular o al cordén,
con disestesia unilateral baja de un miembro(s), paresia o
paraplejia como secuela méas comin.%12

Complicaciones respiratorias

La falta de aseguramiento de las vias respiratorias es una
de las causas mas comunes de complicacion durante y des-
pués de la anestesia general. La obstruccion superior ocu-
rre en la mayoria de los pacientes tan pronto como se pierde
el estado de conciencia y a menos que sea tratado, esto
puede progresar rapidamente y complicarse.

Asegurar la via aérea en un paciente es una parte funda-
mental de la préctica clinica del anestesidlogo. Una falla en
hacer esto trae como resultado dafio cerebral y muerte. En
un estudio que evalla los resultados negativos en anestesia
se observé que el error humano contribuyé en la mayoria
de los casos.'

El riesgo de aspiracion pulmonar se incrementa en pa-
cientes con presidn intra-abdominal alta, insuficiencia del
esfinter esofagico inferior, en pacientes con incompetencia
laringea, pacientes embarazadas (de un alto riesgo) y ciru-
gia de urgencias.'® La incidencia y severidad de aspiracion
pulmonar es 4.1 veces mayor en procedimientos de emer-
gencia que en electivos, este riesgo es mayor en pacientes
obstétricas.*®

Otras complicaciones

El uso frecuente de anestésicos intravenosos, la adminis-
traciéon de mdltiples farmacos en rapida sucesion y el uso
de dosis en bolo, aumenta el riesgo de aparicién de una
reaccion adversa.’

Demandas por mala practica en anestesiologia

En un estudio realizado en Estados Unidos sobre deman-
das en Anestesiologia!® sefialan que de todas las quejas,
34% correspondieron a defunciones, 16% fueron por dafio
o lesién a nervios, 12% por dafio cerebral y otras causas en
38% de los casos.
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OBJETIVO

Emitir recomendaciones generales y especificas, dirigidas a
los especialistas de Anestesiologia, a partir del andlisis de las
quejas recibidas en la CONAMED vy validarlas a través de reu-
niones con expertos en Anestesiologia para consensarlas.

METODOLOGIA

A partir de las quejas recibidas en la CONAMED vy regis-
tradas en la base de datos del Sistema de Atencion de Que-
jas Médicas (SAQMED), se obtuvo la informacién sobre las
quejas que involucraron a la especialidad de anestesiologia,
durante el periodo de junio de 1996 a mayo de 2001. Para
el andlisis se tomaron en cuenta todas las quejas recibidas
durante el periodo sefialado. Adicionalmente se analizé la
informacién de la Valoracién Médica Integral (VMI), para
obtener la informacién sobre los tratamientos quirdrgicos y
el tipo de anestesia utilizada, asi mismo se conformé una
base de datos a partir del Sistema de Atencién de Quejas
Médicas (SAQMED) con informacion sobre la edad del pa-
ciente, sexo, institucién donde recibio la atencién médica,
entidad federativa, y el motivo de la queja entre otras varia-
bles. La informacién recabada de la VMI fue codificada y
capturada en una base de datos elaborada en Excel, para
el analisis se empled estadistica descriptiva, para este pro-
pésito se utilizé el paquete estadistico SPSS version 10.1.
Una vez analizada esta informacién y con apoyo de infor-
macion bibliografica analizada y sintetizada en un documen-
to de trabajo, se elaboraron una serie de recomendaciones
generales que fueron validadas internamente en la
CONAMED. Posteriormente se nombré un enlace externo
(experto en el area de Anestesiologia), y en conjunto con la
CONAMED se selecciond un grupo de validacion externa
(GVE) con especialistas reconocidos en anestesiologia de
diferentes instituciones de salud, tanto publicas como priva-
das asi como miembros de Colegio Mexicano de
Anestesiologia.

En la dltima etapa para la emisién de las Recomendacio-
nes, personal médico de la CONAMED vy el GVE llevaron a
cabo reuniones de trabajo con el fin de obtener en conjun-
to las siguientes recomendaciones para la especialidad: 1)
Recomendaciones generales, 2) Recomendaciones para el
paciente pediatrico y 3) Recomendaciones para el paciente
de la tercera edad.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 97 quejas correspondientes a la
especialidad de anestesiologia, de junio de 1996 a mayo de
2001; 74.2% de las quejas correspondieron al sexo femenino
(Gréfica 1), el promedio de edad fue de 34.3 afios (D.E. 15.8),
por grupos de edad, el grupo que tuvo mayor frecuencia de
quejas fue el de 25-44 afios con 53.6% de quejas, (Gréafica 2).
Por entidad federativa el 44.3% de las quejas correspondie-
ron al Distrito Federal, en segundo lugar al Estado de México
con 10.3% y en tercer lugar Jalisco con 5.2%.
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En relacion al tipo de institucion que presto la atencién médica, la mayor proporcion de las quejas correspondié a
instituciones de Seguridad Social con 65 quejas (67.0%), el segundo lugar fue para instituciones publicas con 19 quejas
(19.6%) y en tercer lugar a instituciones privadas con 13 quejas (13.4%), Cuadro 1.

Cuadro 1. Quejas por tipo de institucion

Tipo de institucién Frecuencia %

Seguridad social 65 67.0
Servicios publicos 19 19.6
Privados 13 134
Total 97 100.0

Las cirugias identificadas en las quejas se clasificaron por aparatos y sistemas de acuerdo a la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE 102 revision), el primer lugar correspondié a las cirugias de érganos genitales femeninos que se
realizaron en 22.7% de los casos, el segundo lugar fue para cirugias del aparato digestivo con 20.6%, en tercer lugar las
del sistema musculoesquelético, Cuadro 2.

Cuadro 2. Clasificaciéon de cirugias por aparatos y sistemas

Cirugias Frecuencia %
Organos genitales femeninos 22 22.7
Aparato digestivo 20 20.6
Sistema Musculo esquelético 15 155
Procedimientos obstétricos 12 12.4
Nariz, boca y faringe 7 7.2
Otros 9 9.2
No especificado 12 12.4
Total 97 100.0
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El tipo de anestesia utilizada en el procedimiento quirdrgico tuvo la siguiente distribucion: bloqueo en 56 casos (57.7%),
anestesia general en 22 casos (22.7%) y en tercer lugar el Bloqueo/Anestesia general con 9 casos (9.3%); en 10 pacientes
(10.4%) no se obtuvo esta informacion.

Posteriormente se analizé cada una de las quejas para identificar aquellas en las que existi6 mala practica o buena

practica, observando en 54 casos mala practica, Cuadro 3.

Cuadro 3. Quejas de acuerdo a buena practica o mala practicay por tipo de institucion.

Institucién Mala practica Buena préactica % de Mala practica
Seguridad social 35 26 57.4
Servicios publicos 10 9 52.6
Privados 9 3 75.0
Total 54 38 57.8

* En cinco casos no se tuvieron elementos suficientes para concluir.

Se analizé de manera conjunta la presencia de buena practica o mala practica en relacién con el tipo de anestesia
utilizada, se observo que el porcentaje de mala practica en los casos en donde se utilizé bloqueo fue de 59%, en los casos
de anestesia general de 50% y en los casos de bloqueo/anestesia general se identific6 mala practica en 44.4% de los

casos, Cuadro 4.

Cuadro 4. Quejas de acuerdo al tipo de anestesia utilizada y evaluacién de la practica médica.

Tipo de anestesia Mala préactica Total % de Mala practica
Bloqueo 33 56 58.9
Anestesia general 11 22 50.0
Blogueo/Anestesia gral. 4 9 44.4
Total 48* 87** 55.1

* En 6 casos no se pudo evaluar si existié buena practica o mala practica en relacién con el tipo de anestesia .
** En 10 casos ho se cuenta con el tipo de anestesia utilizada.

En la grafica 3 se observa la distribucién Gnicamente de los casos que tuvieron mala practica (n=54) en relacién con el
tipo de anestesia utilizada: 33 (61.1%) correspondieron a bloqueo, 11 (20.4%) a anestesia general, 4 (7.4%) a bloqueo/
anestesia general, y en 6 (11.1%) casos no se especifico el tipo de anestesia.

Tipo de anestesia utilizada en las
guejas con mala practica

61.1%

20.4%

11.1%
IIII I 7.4%
\[¢]

Bloqueo/Anestesia

Bloqueo General o
general especificada

n=54
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Los problemas, identificados con mayor frecuencia en las quejas con mala practica fueron: perforacién de duramadre
en 7 casos (13.0%), en segundo lugar la encefalopatia anoxoisquémica en 5 casos (9.2%) y también en 5 casos ocurrié
defuncidn del paciente (9.2%), el tercer lugar fue ocupado por dafio cerebral irreversible y lesion de raices nerviosas con
4 casos cada uno (7.4%), Cuadro 5.

Cuadro 5. Problemas identificados en las quejas con mala practica.

Problema Frecuencia %
Perforacién de duramadre 7 13.0
Encefalopatia anoxoisquémica 5 9.2
Defuncion 5 9.2
Dafio neurolégico 4 7.4
Lesioén de raices nerviosas 4 7.4
Otras 29 53.8
Total 54 100.0

Se llevo a cabo una revision de expedientes relacionados con las quejas de anestesiologia y se observd que Ginicamente

en 54.5% de los casos se contaba con la hoja de consentimiento informado, 72.7% con evaluacién pre-anestésica, 54.5%
con hoja de anestesia y 90.9% contaban con nota postanestésica, cabe destacar que Unicamente se verificé que se
contara con la informacién, pero no se evalué que se tuvieran todos los elementos requeridos en cada uno de estos
documentos, Cuadro 6.

Cuadro 6. Evaluacién de algunos elementos que integran el expediente clinico

Elementos Si No Total
Historia clinica 81.8 18.2 100.0
Consentimiento informado 54.5 455 100.0
Evaluacion pre-anestésica 72.7 27.3 100.0
Hoja de anestesia 54.5 45.5 100.0
Nota post-anestésica 90.9 9.1 100.0

La modalidad de conclusién en las 97 quejas fue la siguiente: 54 quejas fueron conciliadas, 27 no conciliadas, 8
desistieron, 1 concluyé a través de un laudo, 5 con otra modalidad y en dos casos el resultado no estaba definido al

momento de realizar este analisis, Cuadro 7.

Cuadro 7. Modalidad de conclusion de las quejas

Modalidad Tipo de Institucion Total
de conclusién
Seguridad Social Publicas Privadas

Conciliada 35 15 4 54
No conciliada 20 2 5 27
Desistimiento 4 2 2 8
Laudo 0 0 1 1
Otra modalidad 4 0 1 5
No especificada 2 0 0 2
Total 65 19 13 97

10
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DISCUSION

De acuerdo a la informacién derivada de las quejas de la
CONAMED relacionadas con la especialidad de
anestesiologia, destaca el hecho de que 3 de cada 4 quejas
ocurrieron en mujeres, la edad promedio de los pacientes
fue de 35 afios, etapa de la vida que corresponde a la edad
productiva por lo que el impacto que puede tener un pro-
blema o complicacién por anestesia es alin de mayor tras-
cendencia, tanto para el paciente como para su familia; por
grupos de edad el mas afectado fue el de 25-44 afios con
53.6% de las quejas. En cuanto a la entidad federativa de
donde provienen la mayor parte de las quejas el D.F y el
Estado de México, que en conjunto tuvieron el 54.6% de
las quejas, siendo esto comprensible debido a que la mayor
proporcion de servicios de salud se concentran en esa re-
gion del pais.

La distribucion de las quejas de acuerdo al tipo de institu-
cién que presto la atencion médica fue la siguiente: en pri-
mer lugar las instituciones de Seguridad Social (67.0%), el
2° para las instituciones publicas (19.6%) y en 3er lugar las
instituciones privadas (13.4%). Es importante destacar que
en forma global se identificé mala practica en 57.8% de las
quejas; por tipo de institucion se identific6 mala préactica en
57.4% de las quejas en instituciones de seguridad social,
52.6% en los servicios publicos y 75% en los privados.

En cuanto al tipo de anestesia utilizada, el primer lugar
fue para el bloqueo con 56 casos, el 2° lugar para aneste-
sia general con 22 casos Y el tercero para el bloqueo/anes-
tesia general con 9 casos; en 10 pacientes no se obtuvo
esta informacion. La anestesia espinal y epidural contindan
siendo el principal sustento de la anestesia regional. Datos
de Auroy® y cols. sefialan que estas dos técnicas engloban
a cerca del 70% de todos los bloqueos regionales realiza-
dos. Afortunadamente, dafios serios y permanentes direc-
tamente asociados con el bloqueo neural central son raros.
El riesgo de toxicidad sistémica no existe con la anestesia
espinal y 0.01% con anestesia epidural. Al analizar la pre-
sencia de mala préactica en funcién del tipo de anestesia
utilizada, se identific6 mala practica en 58.9% de los blo-
queos, en 50.0 % de los casos en donde se utiliz6 anestesia
general y en 44.4% de los casos con bloqueo/anestesia
general.

Jiménez ME, et al.

En la CONAMED, los problemas identificados con mayor
frecuencia en las quejas con mala préactica fueron: perfora-
cion de duramadre en 13.0%, en segundo lugar
encefalopatia anoxoisquémica en 9.2%, en 9.2% ocurrio la
defuncién del paciente, el 3er lugar fue para dafio cerebral
irreversible y lesidn de raices nerviosas con 7.4% cada uno.
Una de las complicaciones més frecuentes por anestesia
espinal y epidural, es dolor de cabeza secundario a la perfo-
racion de la duramadre. Algunos avances en el disefio y
calibre de las agujas han reducido dramaticamente la inci-
dencia de cefalea posterior a puncién de la duramadre a
menos del 3%?°, alin en pacientes obstétricas, sin embargo
la incidencia de dolor de cabeza posterior a la perforacién
de duramadre también ha sido reportado tan alto como
37%, incrementandose hasta 70% si la aguja de Tuohy per-
fora accidentalmente la duramadre.?

Otro de los problemas asociados a la aplicacién de anes-
tesia espinal o epidural son las complicaciones neuroldgicas
permanentes, que afortunadamente son poco frecuentes.
Sin embargo, cuando ocurren generan mas publicidad y
comentarios adversos que un caso mortal. Adicionalmente
es mas probable que en un juicio se encuentre culpa en
aquellos casos en donde ocurre dafio neural grave, aun
cuando los estandares de atencidn se cumplan. Cheney?'y
cols. analizaron 4,183 quejas por anestesia y encontraron
que 16% de éstas estaban relacionadas con dafio a ner-
vios, los sitios més frecuentes de lesion fueron el nervio ulnar
(cubital) con 28%, plexo braquial (20%), raices lumbosacras
(16%) y corddn espinal (13%). Ochenta y cinco por ciento
de las lesiones al nervio ulnar, es méas probable que ocurrie-
ran en asociacion con anestesia general, mientras las lesio-
nes del corddn espinal (58%) y de raiz del nervio lumbosacro
(92%) es més probable que ocurran con técnicas regiona-
les. Las lesiones al corddn espinal fueron la principal causa
de demanda por lesién a nervios que ocurrieron en los 90°s.
Bromage y Benumof!? reportaron un caso de paraplejia per-
manente durante un intento anestesia epidural.

La modalidad de conclusion en las 97 quejas fue la si-
guiente: 54 fueron conciliadas, 27 no conciliadas, 8 desis-
tieron, 1concluy6 a través de un laudo, 5 con otra modalidad
y en dos casos el resultado no estaba definido al momento
de realizar este andlisis.

Ahora usted puede consultar in extenso los articulos de la

CONAYED

en: WWW.Imbiomed.com.mx
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA BUENA
PRACTICA DE LA MEDICINA EN ANESTESIOLOGIA

1.

10.

11.

12.

Contar con el consentimiento validamente informado,
que especifique las caracteristicas, los riesgos y benefi-
cios del procedimiento anestésico.

Efectuar una valoracién integral del paciente en el
preanestésico (Valoracién preanestésica) que incluya:
= Revisién cuidadosa del expediente clinico.

= Exploracion clinica del paciente.

= Valoracién del riesgo anestésico, quirtrgico o ambos,
asi como enfermedad de base.

< Indicar el periodo de ayuno de acuerdo a la edad del
paciente, estado fisico, tipo de cirugia (electiva o de ur-
gencia).

= Otras co-morbilidades tales como diabetes, obesidad,
hipertensién, entre otras.

Se elegira cuidadosamente el método anestésico ade-
cuado para cada paciente de acuerdo al estado clinico,
co-morbilidades y tipo de procedimiento quirargico, de
acuerdo al punto 2 de esta recomendacion.

Antes de iniciar el procedimiento anestésico, establecer
un plan de acceso para la administracion de liquidos.
Preparacion, identificacion y optimizacion del equipo que
van a ser empleados para el procedimiento anestésico,
de acuerdo a un método validado o reconocido de
anestesiologia.

Contar con un procedimiento que permita la correcta
identificacion de los fArmacos a utilizar .

Evitar los retrasos en la preparaciéon del paciente para la
ejecucion del procedimiento, con la finalidad de redu-
cir el tiempo anestésico.

Cuando se ha determinado un riesgo anestésico-qui-
rargico elevado se recomienda una vigilancia y manejo
acorde con los riesgos preestablecidos.

En pacientes con alteraciones anatomicas o fisioldégicas
que dificulten el manejo convencional (via aérea dificil,
anomalias del raquis, etc.) se debera contar con el equi-
po necesario y el personal capacitado.

El personal médico que vigila al paciente durante el
periodo postoperatorio, debe estar capacitado para pre-
venir, diagnosticar y tratar oportunamente las compli-
caciones que puedan presentarse. En el caso de los
procedimientos espinales se requiere la deteccion de
signos y sintomas que sefialen compromiso del cordén
espinal, con el fin de iniciar tratamiento correctivo den-
tro de un periodo menor de 6 a 12 horas para salvar de
manera efectiva el cordén espinal.

Es necesario contar con el equipo necesario para el con-
trol efectivo de la via aérea, durante todo el procedi-
miento anestésico.

Al llegar al area de recuperacién revalorar el paciente y
presentarlo por parte del anestesiélogo que lo acompa-
fio en el traslado, al personal que cuidara de él, repor-

12

13.

14.

15.

16.

17.

tando las condiciones y el curso anestésico, asi como
las indicaciones pertinentes.

En la unidad de cuidados posanestésicos, evaluar las
condiciones del paciente y en su caso dar tratamiento,
con particular atencion a la ventilacién, oxigenacion,
circulacion, estado mental, temperatura, estado de
hidratacion, asi como dolor, ndusea y vémito.
Documentar debidamente los eventos anestésicos en
el expediente clinico: nota de valoracion preanestésica,
hoja de registro anestésico, y nota postanestésica con
el nombre completo y firma del médico o los médicos
que participaron en el manejo anestésico del paciente.
El médico anestesiélogo pasara visita postanestésica las
Veces que sea necesario.

En procedimientos realizados fuera del quiréfano, se
recomienda contar con el equipo necesario para la vigi-
lancia y administracidon de fArmacos y anestésicos por el
anestesiologo.

Se sugiere la actualizacion continua para mejorar el ni-
vel de conocimientos y destrezas para un mejor desem-
pefio profesional.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION
DE PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EN NINOS

1.

Realizar una valoracion preoperatoria completa, buscan-
do intencionalmente antecedentes perinatales, proble-
mas respiratorios y alteraciones congénitas.

Dar indicaciones claras y precisas sobre el tiempo de
ayuno preoperatorio; asimismo preguntar antes de la
cirugia la hora de la Gltima ingesta de sélidos y liquidos.
Proporcionar al paciente pediatrico durante el
transanestésico una monitorizacion constante de la fre-
cuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presiéon
arterial, la temperatura y la saturacidon de oxigeno.
Valorar la administracién de oxigeno durante el trasla-
do; asegurar la instalacion del paciente en el area de
recuperacion durante el posoperatorio inmediato con
vigilancia de la ventilacién, oxigenacién y circulacién.
En nifios menores de 1 afio de edad garantizar la vigi-
lancia perioperatoria (pre, trans y postoperatoria) por
personal experimentado, utilizando una monitorizacién
estrecha, tomando en consideracién la mayor
morbimortalidad reportada en este grupo de edad.

En pacientes con antecedentes de prematurez, meno-
res de 6 meses que requieran de un procedimiento anes-
tésico-quirdrgico, se recomienda vigilancia estrecha las
siguientes 24 hrs. con especial atencion en via aérea
permeable y ventilacion.

En pacientes con enfermedades leves de vias respirato-
rias superiores, programados para cirugia electiva, valo-
rar la relacién riesgo-beneficio de la realizacion del
procedimiento anestésico quirdrgico.
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8. Los pacientes pediatricos en etapa neonatal (0-28 dias)
deberan ser atendidos por personal capacitado; en caso
de no contar con los elementos indispensables, se refe-
rird a una unidad hospitalaria que los tenga.

9. Considerar que la sedacién en nifios requiere de aten-
cién similar a la que se otorga para un procedimiento
anestésico.

Nota: Estas recomendaciones son adicionales a la observancia de la
Norma Mexicana para la Practica de la Anestesiologia.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION

DE PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS
EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD

1. Parael manejo anestésico del paciente senil se deberan
observar todas las medidas mencionadas para el pa-
ciente convencional, ademas de que la edad por si sola
no se considera como contraindicacion para procedi-
mientos anestésico-quirdrgicos.

2. El procedimiento anestésico (general o regional) se se-
leccionara dependiendo del estado fisico y las caracte-
risticas del paciente.

3. Dado que los pacientes seniles o de la tercera edad pre-
sentan cambios anatomofisiololdgicos, y patologias pro-
pias de este grupo de edad, son factores que pudieran
tener influencia en la evolucidn del paciente, por lo que
se recomienda contar con un monitoreo mas estrecho.

4. La evaluacion preanestésica debe ser integral y de
manera intencionada investigar posible enfermedad
cardiopulmonar y estado cognitivo, valorar capacidad
funcional, estado nutricional asi como los tratamientos
previos y actuales que pueden interactuar con los
farmacos anestésicos e investigar procedimientos qui-
rdrgicos recientes y sus resultados.

5. Los exdmenes de laboratorio y gabinete indicados, son
de acuerdo a las condiciones comorbidas y cirugia con-
templada.

6. Serecomienda disminuir los requerimientos de farmacos
endovenosos, inhalados y anestésicos locales.

7. En anestesia regional, considerar siempre las siguientes
situaciones:

a) La anestesia espinal produce un bloqueo simpético
mas profundo.

10.

11.

12.

Jiménez ME, et al.

b) En la hipotensién resultante, la administracion de
liquidos puede no ser suficiente y se debe considerar
el uso de vasopresores mas tempranamente que en
adulto joven.

c) En pacientes con funcién miocardica comprometida,
tener cuidado con la prehidratacién para evitar una so-
brecarga circulatoria aguda que puede precipitar in-
suficiencia cardiaca y edema pulmonar una vez que
la vasodilatacién por el efecto del bloqueo ha desapa-
recido.

d) La hidratacion previa al bloqueo muchas veces no
evita la aparicion de hipotensién.

e) Las dosis de anestésicos locales, son menores que en
el adulto joven.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea, ventilacién y
oxigenacién al finalizar el procedimiento anestésico por
el tiempo que sea necesario.

El delirium es una de las alteraciones comunes en el
anciano y puede agudizarse en el periodo
perioperatorio. Debera informarse al familiar responsa-
ble de éste por su duracion; por lo que se buscara dis-
minuir su incidencia evitando la administraciéon de
anestésicos y adyuvantes que lo precipiten, asi como la
hipotensién, hipoxemia, hipercarbia y alteraciones
electroliticas.

Debido a lo anterior, para la administracién de Aneste-
sia General en cualquiera de sus variedades para este
tipo de pacientes se recomienda disminuir las dosis de
los agentes anestésicos (inductores, relajantes
neuromusculares, benzodiacepinas, opiaceos,
halogenados).

En el caso de la Anestesia Regional (nervios periféricos y
neuroaxial) debemos considerar los cambios anatomi-
cos que pueden presentarse, ademas de tomar en cuen-
ta que se disminuiran las dosis de los anestésicos locales.
Considerar en este grupo de pacientes situaciones es-
peciales como: labilidad para el bloqueo simpatico y la
consecuente hipotensién; por lo que la administraciéon
de vasopresores estan indicados; la sobrecarga de liqui-
dos puede precipitar insuficiencia cardiaca y edema
agudo de pulmdn; la disminucion de la presidn parcial
de oxigeno en pacientes con antecedentes de isquemia
miocardica desencadenaria un infarto; etc.

Si desea colabora con la Revista CONAMED enviando un articulo,
consulte las instrucciones para los autores al 5420-7032

con el Dr. Luis Hernandez Gamboa.
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