REAL ACADEMIA DE MEDICINA
Y
CIRUGIA DE GRANADA

EVIDENCIA CIENTIFICA
Y PERCEPCION SOCIAL
DEL RIESGO ANESTESICO

DISCURSO

pronunciado por €l

ILTMO. SR. D. RAIMUNDO CARLOS GARCIA
en su recepcion como
ACADEMICO DE NUMERO
£

CONTESTACION
del

EXCMO. SR. D. FELIPE SAN(;HEZ DE LA CUESTA
Y ALARCON

En la sesidn celebrada en el Salon de Actos
de la Real Academia de Medicina el dia 28 de Octubre

GRANADA, 2005




Excelentisima Sra. Presidenta de la Real Academia de Medicina vy
Cirugia del Distrito de Granada.

Excelentisimos e Ilustrisimos sefiores Académicos.

Sefioras y Sefores.

Mis primeras palabras desde esta tribuna tienen que ser, forzosay
justamente, para expresar mi gratitud a esta Ilustre Corporacién, por el
alto honor que me hace al aceptarme en su seno como Académico de
Numero. La palabra gracias sale ahora desde lo més profundo de m{ y
la dirijo a todos y cada uno de los sefiores Académicos, por haber in-
terpretado tan generosamente mis flacos meritos como crédito para
ocupar aqui un sitio a su lado. Agradecimiento que quiero personalizar
por una parte, en los profesores e Ilustres Académicos D. Rafael Vara
Thorbeck, D. José Rico Irles y D. Armando Zuloaga Gémez que en su
dia avalaron mi candidatura; y, por otra, he de hacerlo también de una
forma particular con el Excelentisimo Sr. D. Felipe Sanchez de la
Cuesta y Alarcon por aceptar el compromiso de contestar a mi discur-
so. El profesor Sénchez de la Cuesta, que ha sido testigo y participe de
momentos muy importantes de mi vida universitaria, vuelve a serlo
ahora de este otro no menos trascendente y emotivo para mi. Se re-
fuerza asi, si cabe, mi sentimiento de afecto y admiracién hacia él. Di-
cho esto, quiero manifestar ante todos los miembros de esta Docta
Corporacién mi disposicién a contribuir en lo que pueda en las tareas
propias de la misma. Podr4 fallar, y fallard, mi capacidad, pero al me-
nos no serd mi dnimo el que desfallezca. A lo largo de mi vida he
aprendido que nada hay mds productivo que trabajar siendo consciente
de las propias posibilidades y limitaciones, sin pretender metas impo-
sibles pero sin carecer por ello de afdn de progreso. Este es el espiritu
que traigo a este lugar a donde he podido llegar gracias al empuje y la
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ayuda generosa de muchas personas. En este sentido coloco en el lugar
mas importante a mis padres que, desde su muy humilde posicién y en
una €poca y en un contexto social poco propicios para acceder a la
Universidad, hicieron un esfuerzo fmprobo para que yo pudiera termi-
nar siendo médico, algo que en principio era inimaginable para ellos
pero que cuando fue realidad les colmé de orgullo y felicidad. Ellos,
ademds, me inculcaron el sentido del deber y con su ejemplo me ense-
naron el valor del trabajo sin limite de horas ni de dias. Tengo que re-
conocer a renglén seguido, la fortuna que tuve al encontrarme en el
comienzo de este camino, con un personaje extraordinario, al que
quiero rendir aqui publico homenaje y en su persona a la figura del
maestro de escuela de aquellos tiempos. El, cuyo nombre estd bien
guardado en mi memoria, fue quien me ensefié las primeras letras y
me guié hasta el Ifmite de sus posibilidades docentes. Ahora no tengo
ninguna duda de que sin aquel estimulo inicial y sin sus consejos pos-
teriores no hubiera sido posible emprender el viaje que ahora termina
aqui. Mi trayecto estudiantil transcurrié primero por el Instituto de En-
senanza Media de Albacete y después por la Facultad de Medicina de
Valencia para terminar en ella los estudios de Licenciatura en el afio
1967. De ambos centros me queda el grato recuerdo de muchos de los
que fueron mis profesores porque me dejaron su impronta imperecede-
ra de sabiduria y bondad en todos los sentidos. En octubre de ese
mismo afio comencé la etapa profesional, primero como Médico Inter-
no en el Hospital de Cruces, en Bilbao, donde me formé como Espe-
cialista en Anestesiologia y Reanimacién y en donde segui trabajando
como tal hasta el afio 1982. En 1971 me inicie en las tareas docentes e
investigadoras en el Departamento de Farmacologfa de la Facultad de
Medicina de Bilbao y all{ también permaneci hasta la fecha antes cita-

da, cuando obtuve por concurso-oposicion celebrado en Madrid, Ia
plaza que ahora ocupo en esta Universidad. Seria prolijo hacer refe-

rencia concreta de las muchas personas que en esta etapa de mi vida en

el Pais Vasco, me ayudaron a formarme y a consolidarme en mi profe-

sién. Recuerdo bien a los compafieros del hospital de Cruces que me

incitaron a ser anestesista y me adiestraron en el arte de esta profesion.

Con todos ellos tengo esta deuda de gratitud, al igual que la contraida

con aquellos que me acogieron sin reservas en el Departamento de

Farmacologia, porque éstos fueron los que me hicieron considerar en-
seguida que la buena préctica anestésica debia sustentarse en una base
farmacolégica firme y me ensefiaron como habia que cimentar e‘zsta
plataforma siguiendo los principios del método cientifico. Seria 1nJ}13—
to, sin embargo, que entre todas estas personas no distinguiera aqui al
Profesor Sergio Erill Séez, cuya figura resalta por si sola por su soli-
dez intelectual, su consistencia cientifica, su capacidad de trabajo y su
categoria humana. Su incorporacién a la Universidad de Bilbao como
Catedratico de Farmacologia en el afio 1976, fue el determinante prin-
cipal para que yo siguiera la carrera universitaria; trabajar junto a €l
durante aquel tiempo, fue un privilegio porque era un volcan de ideas
y proyectos, porque convertia lo que parecia difieil y complicado en
algo sencillo y realizable, y porque observando/ de cerca su comporta-
miento, actitud y compromiso con los demads, tuve el mejor ejemplo de
lo que es un amigo y un maestro al mismo tiempo. Por esto puede re-
sultar sorprendente y paraddjico que yo, ahora, diga que tuve suerte
que el Profesor Erill dejara la Universidad del Pafs Vasco para incor-
porarse a la de Granada, en el afio 1980. Pero lo comprenderan ense-
guida si les refiero que dos afios después yo era profesor numerario de
esta Universidad y de ello €l fue responsable en buena parte. Mi tras-
lado a Granada desde Bilbao supuso un cambio venturoso en mi vida y
en la de mi familia por distintas razones, algunas de las cuales no es
necesario explicitar en estos momentos. He de decir que es una dicha
vivir en esta ciudad universal, crisol de culturas y civilizaciones que
han dejado su huella imperecedera en su forma y en su ser, algo de-
terminante para que los que llegamos de fuera disfrutemos de su belle-
za sin par y de la hospitalidad de sus gentes. Aqui encontramos a per-
sonas que se convirtieron enseguida en amigos e hicieron y hacen mas
agradable atn nuestra estancia en este lugar. A todos ellos, por esta ra-
zOn, queremos expresar nuestro mas sincero agradecimiento. Perso-
nalmente he de manifestar también que me senti afortunado por hallar,
tanto en el Departamento de Anestesiologia y Reanimacion del Hospi-
tal Clinico como en el de Farmacologia de esta Facultad, excelentes
comparieros que con su inestimable ayuda me hicieron fécil el trabajo
de cada dia en cada uno de estos dmbitos. No obstante, entre ellos
quiero hacer una especial referencia a los médicos Residentes que a lo



largo de casi ya un cuarto de siglo han ido formdndose junto a noso-
tros como especialistas, puesto que su estimulo permanente ha sido
fundamental para que, a pesar de las dificultades presentes, no decaiga
nuestro empefio de lograr anestesi6logos cada vez mejor preparados en
el servicio a los enfermos. Quiero concluir este capitulo de agradeci-
mientos, tal como lo empecé, mencionando a mis familiares, a los
més cercanos, con el recuerdo emocionado de los que estarfan pero
que por desgracia ya no pueden estar aqui, aunque también con el go-
zo de sentirme tan acompafiado por los presentes, por mi mujer y por
mis hijas, a las que quiero hacer participes de este alto honor que hoy
se me concede, en correspondencia a su carifio, ayuda y comprension.
Al llegar a este punto, viene a mi memoria la frase del filésofo alemén
Arthur Schopenhauer, que decia: “La suerte echa las cartas pero no-
sotros las jugamos’; si es asi, yo he de reconocer que en la timba de la
vida me tocaron tan buenos naipes que casi no tuve necesidad de ju-
garlos. Ahora, aqui, empiezo una nueva partida, ilusionado pero tam-
bién preocupado por la responsabilidad que adquiriré dentro de unos
momentos, cuando me siente en el sillén que ocupara desde abril de
1992 el Dr. D. Rafael Géilvez Carrillo de Albornoz cuya figura llega en
estos momentos a mi mente y me lleva a pensar de inmediato en la
dificultad que tendré para ser su digno sucesor. En fechas no muy le-
janas, esta Real Academia le tributé un merecido homenaje, en el que
de forma muy sentida y brillante, se hizo una semblanza de su persona
por su hijo el Dr. D. Rafael Galvez Mateos y por el profesor y acadé-
mico D. Gonzalo Piédrola Angulo. Ello quizds me permite ser mas
breve en el relato de sus merecimientos profesionales pero atin asf no
puedo dejar de recordar que fue pionero de la anestesiologia en Gra-
nada y maestro de muchos de los anestesiélogos que hoy ejercen como
tales entre nosotros y, ante todo, quisiera destacar su faceta humana,
para lo cual tomaré prestadas unas palabras que pronuncié el Profesor
Guirao Pérez al contestar a su discurso de ingreso en esta Real Aca-
demia, cuando al hacer un panegirico del “académico Gdlvez” expre-
saba muy bien las caracteristicas de D. Rafael diciendo que “era un
hombre amable, sonriente, no creo que timido pero si de prudente
hacer, de vida social comedida, muy querido por la gente, caballero
donde los haya, patrén de una familia numerosa y unida, extraordina-

riamente trabajador, gran organizador 'y de solido curriculo”. Procu-
raré que muchas de las virtudes profesionales y humanas que compo-
nfan la persona de D. Rafael Galvez Carrillo de Albornoz me sirvan de
guia de actuacién para ocupar asi con el mayor decoro este asiento que
el dej6 vaci6 cuando desgraciadamente se marché de entre nosotros.

A continuacién me dispongo a introducirme en el reglamentario
discurso que es obligado pronunciar para ser recibido como Académi-
co de Numero de esta Real Corporacién. Créanme que no me ha resul-
tado facil elegir un tema para el mismo, puesto que siempre consideré
que debfa poseer la suficiente altura cientifica que requiere un acto de
esta naturaleza, pero al mismo tiempo tendrfa que resultar interesante
para el conjunto de este diversificado y distinguido auditorio. Ense-
guida me di cuenta la dificultad que entrafiaba mi pretension cuando
inicialmente vagué entre algunos posibles antés de terminar seleccio-
nando este que traigo aqui, el del riesgo anestésico, visionado con una
perspectiva cientifica y también desde el lugar en que lo observan
otras personas més o menos alejadas del mundo de la anestesiologia.
Esta decisién estuvo motivada, fundamentalmente, porque es en la
practica médica anestesiolGgica donde quizas tiene mas sentido que en
ninguna otra la aplicacién prioritaria del viejo aforismo hipocratico,
“primun non nocere”, puesto que en la mayorfa de las ocasiones de tal
practica no se deriva un beneficio directo para el enfermo y por lo tan-
to este principio de la ética, el de la no maleficencia, debe ser priorita-
rio en la actuacién del anestesiélogo. Sin duda el acto anestésico en-
trafia siempre un riesgo que en alguna proporcién es inevitable, pero
que en otra puede ser reducido y ello solo es posible si se tiene un
buen conocimiento del mismo. Actualizar este tema tenia, por tanto,
en mi opinién, un gran interés desde el punto de vista anestesiol6gico.
En segundo lugar me incline por desarrollar el mismo al considerar
que esta actualizacién podria ser de utilidad también para cumplimen-
tar otro principio mas moderno de la bioética en medicina, como el de
la autonomia del paciente, en virtud del cual el médico, en este caso €l
anestesidlogo, antes de recabar el consentimiento para practicar cual-
quier intervencion, deberd informar adecuadamente al paciente acerca
de los riesgos relacionados con la misma conforme a las circunstancias
personales y a la experiencia y al estado de la ciencia en el momento
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de dicho informe. Finalmente entendi que considerar aqui este tema
podria resultar del interés general al ofrecer a todos una imagen del
riesgo anestésico mas ajustada a su realidad ya que, a menudo, desde
posiciones fordneas a la anestesiologia se percibe algo distorsionada o
contaminada por prejuicios establecidos sin fundamento cientifico.

INTRODUCCION: EL RIESGO EN MEDICINA

El riesgo forma parte de nuestra vida. Podemos afirmar que la ma-
yoria de ciudadanos somos participes de actividades cotidianas que no
son completamente seguras, puesto que con tal participacion contrae-
mos un cierto riesgo, un concepto relativo que indica la probabilidad
de que acontezca algo pernicioso para nuestra salud. Este término,
muy arraigado en el lenguaje financiero y empresarial para dar signifi-
cado a la mayor o menor seguridad de las inversiones, de las empresas
y de sus propios trabajadores, ha ido introduciéndose progresivamente
en muchos dmbitos de nuestra existencia. El soci6logo aleman Ulrich
Beck', después de la catdstrofe de Chernobil, popularizé el concepto
de sociedad de riesgo para poner de manifiesto los peligros, mas o
menos evidentes, que nos acechan y que no son mas que las conse-
cuencias indeseadas del anhelo de progreso, en una sociedad consu-
mista y competitiva que, en la basqueda de mejores resultados, se sir-
ve de una tecnologia compleja que conlleva una carga adicional de pe-
ligrosidad para los individuos.

El mundo sanitario no es ajeno a esta situacién y ahora esta pala-
bra se usa también con frecuencia en el lenguaje de la practica médica.
Puede que ello no sea mas que un reflejo de la evolucién que ha expe-
rimentado la misma. Sin duda, en el momento actual, la actividad sa-
nitaria en su conjunto, es extraordinariamente compleja. Ha pasado el
tiempo en que el medico actuaba como tal de una forma personalista.
El ejercicio de la Medicina es hoy un equilibrio entre las personas (el
enfermo, los profesionales) y los recursos técnicos (diagndsticos o te-
rapéuticos). Sin duda los conocimientos cientificos en los que se sus-
tenta tal ejercicio han crecido y se renuevan extraordinariamente y el
medico se sirve cada vez mas de tecnologias sofisticadas que posibili-
tan un mayor acierto en el diagndstico y el tratamiento de las enferme-
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dades, circunstancias de progreso que el Profesor Lain Entralgo califi-
caba como, “el poderio de la medicina”. Por ello mismo, puede resul-
tar en cierto modo extrafio y poco comprensible que, en determinados
casos, la atencién sanitaria tenga consecuencias negativas. Sin embar-
go, esta es la realidad. En el momento actual muchos pacientes sufren
complicaciones mds o menos graves derivadas de la actuacién de los
profesionales que trabajan en los complejos sistemas de salud de todo
el mundo. Aunque este problema no es nuevo, no se le ha prestado la
suficiente atencion hasta hace poco tiempo, como lo prueba el hecho
de que los estudios al respecto son relativamente escasos hasta los pa-
sados afios setenta, fechas en las que se detecta un incremento consi-
derable de publicaciones referentes al mismo, coincidiendo ello preci-
samente con el mayor nimero de demandas judiciales a médicos de
Estados Unidos de América; no obstante el estudio que sirve como re-
ferencia inicial para estimar el alcance de dichas complicaciones, no se
publica hasta 1991 y fue llevado a cabo por Brennan y colaboradores?,
en la Universidad de Harvard. Estos autores después de revisar los
historiales clinicos de mas de treinta mil pacientes, que ingresaron por
aquella época en diferentes hospitales de Nueva York, concluyeron
que un 3,8% de los mismos sufrié algin tipo de dafio atribuible al pro-
ceso de la atencion sanitaria recibida; el 70% de los acontecimientos
adversos, dio lugar a una incapacidad temporal y hasta un 14% de los
mismos condujo a la muerte de los pacientes. Un subsiguiente andlisis
de estos datos®, revel6 que el 69% de tales complicaciones pudieron
ser atribuidas a errores. Poco tiempo después, en 1995, se hizo una in-
vestigacion similar en Australia detectandose, entre los datos de las
historias clinicas de 14.179 enfermos ingresados en hospitales de
aquel pafs, que un 16,6% de ellos padecié una complicacién de este
origen, dando como resultado una incapacidad permanente en el
13,7% y la muerte en el 4,9% de los afectados®. Mas recientemente, el
Departamento de Salud del Reino Unido, en su informe del afio 2.000,
titulado “An organization with a memory” referia que los efectos ad-
versos se producen en cerca del 10% de los pacientes hospitalizados,
lo que supone que cada afio, aproximadamente, 850.000 individuos de
aquel pafs se ven inmersos en esta problemética. Por otra parte el Gru-
po de Trabajo sobre la Calidad de la Atencién Hospitalaria para Euro-
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pa en el afio 2000 estimé que uno de cada diez pacientes de los hospi-
tales europeos sufre efectos dafiinos, ocasionados por los cuidados sa-
nitarios que allf reciben, la mayoria de los cuales podian ser evitados®.
Otras investigaciones hechas al respecto desde otros dmbitos, nos in-
forman de una incidencia muy variable de estos acontecimientos ad-
versos, lo cual determina que precisar la magnitud de este riesgo de la
préctica médica sea dificil; probablemente tal variabilidad sea debida,
a que en dichos estudios se utilizan conceptos y métodos diferentes pa-
ra definirlo y evaluarlo y, también, porque muchas veces resulta com-
plicado establecer con certeza, si un determinado efecto adverso deri-
va de una incorrecta actuacién o es mds bien una complicacién conse-
cuencia de la propia enfermedad que padece el paciente. Es preciso
sefialar, ademds, que la mayoria de las investigaciones se basan en la
comunicacién voluntaria de tales sucesos, lo que hace que los resulta-
dos de las mismas, los tengamos que contemplar con cautela puesto
que sabemos que los clinicos no son propensos a comunicar o publicar
acontecimientos indeseables, especialmente cuando en su origen sub-
yace un error personal.

De cualquier manera, nadie cuestiona el hecho de que estos ines-
perados efectos perjudiciales calificados con frecuencia, aunque algu-
na vez de modo incorrecto, como jatrogénicos, suponen un problema
sanitario que, atn siendo impreciso en su definicién y amplitud, tiene
una gran trascendencia por su repercusién humana, asistencial y eco-
nomica.

La preocupacién social por este asunto alcanzé un grado sumo
cuando en el afio 1999 se publicé un informe procedente del Instituto
de Medicina de la Academia de Ciencias de Estados Unidos, titulado
“To err is human”” en el que se revelaba que “al menos 44.000 y qui-
zds hasta 98.000 norteamericanos mueren cada aiio en los hospitales,
como resultado de errores médicos que pudieron ser evitados”. A
efectos comparativos, y aun teniendo solo en cuenta la cifra de muer-
tos mas baja del estimado anterior, su valor era superior al ndmero de
sujetos fallecidos en aquel pais como consecuencia de accidentes de
trafico, cdncer de mama o por sindrome de inmunodeficiencia adquiri-
da. Aunque algunos autores alzaron su voz desde prestigiosas revistas
médicas para criticar tal informe®, argumentando con razén que todas
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aquellas muertes no podifan ser atribuidas fehacientemente a errores
médicos, no pudieron evitar la considerable inquietud que provocé el
mismo en la sociedad americana y en otras del mundo occidental, muy
sensibilizadas ya por el asunto de los errores médicos. Desde ambitos
ajenos al mundo sanitario resultaba, y resulta, dificil comprender bien
esta problematica y, l6gicamente, para los pacientes afectados por ella,
més atn. Quizés, nosotros, en algunos casos, podemos tener alguna
explicacion para ellos, no para soslayar la responsabilidad que nos co-
rresponde sino, sobre todo, para poner de manifiesto que muchos erro-
res o fallos que se dan en la atencién sanitaria no son estrictamente in-
dividuales sino mas bien consecuencia de otros menos visibles radica-
dos en el propio sistema o servicio de salud en que se presta tal aten-
cion. Efectivamente, se puede entender un poco mejor este riesgo si se
tiene en cuenta que el medico, ante un enfermo determinado, desde los
principios de la ética y basdndose en su experiencia y formacién, des-
pués de reunir todos los datos que le proporciona la clinica y los me-
dios auxiliares de diagnostico, debe tomar una decisién que rara vez
estd exenta de incertidumbre: cualquier padecimiento puede tener dife-
rentes causas, los métodos diagndsticos poseen distinto valor de pre-
diccion y los tratamientos no producen una efectividad uniforme en
todos los pacientes. Y ello mismo determina que el resultado favorable
de cualquier actuacién médica no pueda garantizarse e incluso que, en
alguna ocasién, aparezcan efectos perjudiciales imprevistos de distinta
gravedad y trascendencia, aun después de haber seguido las normas de
la buena préctica clinica. También se puede comprender que un efecto
adverso, puede ser el resultado de un error, si se piensa que errar €s un
fenémeno inherente a la condicién humana y que los errores pueden
surgir en los sistemas mds perfectos, independientemente de la capaci-
tacion cientifica y técnica de las diferentes personas que intervienen en
ellos. Ademds, algunos de estos fallos que originan complicaciones en
los enfermos, pueden estar parcialmente justificados al contemplar la
extraordinaria complejidad de los sistemas sanitarios en la actualidad,
en donde intervienen profesionales de distinto orden y categorfa, con
diferentes funciones, que ejecutan a diario multitud de procedimientos
de todo tipo, requiriendo para ello la posesién de conocimientos y
habilidades que han de aplicarse de forma coordinada para alcanzar el
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buen fin de sanar a los enfermos. Esta actividad precisa cada vez més
de una tecnologia con un mayor o menor grado de sofisticacién pero
que no esta exenta de un mal funcionamiento o una deficiente utiliza-
cién por parte de los humanos que la manejan. En estos sistemas tan
complejos se esconden a menudo deficiencias de todo orden que indu-
dablemente propician errores, achacados con frecuencia solamente a
los profesionales y de forma particular a los médicos. Sin embargo, en
la concepcidn actual de la seguridad del paciente, se otorga un papel
cada vez mayor a defectos del disefio, de la organizacién y del funcio-
namiento del sistema como desencadenantes de tales acontecimientos
adversos. Por esto, los gestores y los politicos que se ocupan de tales
sistemas, deben adquirir también su cuota proporcional de responsabi-
lidad cuando un paciente resulte dafiado en el curso de su atencién sa-
nitaria.

De todos modos, estos errores o fallos asistenciales, cualesquiera
que sea su origen, tienen un costo muy importante, erosionan la con-
fianza de los pacientes en el sistema y perjudican a las instituciones y
a los profesionales sanitarios que son, sin duda, su segunda victima.
No es extrafio por ello que desde distintas instancias se hayan propues-
to acciones para reducir este problema. Es loable en este sentido la ini-
ciativa de la Organizacién Mundial de la Salud al proponer una Reso-
lucién a la 55 Asamblea Mundial celebrada en Mayo de 2002, urgien-
do a todos los Estados Miembros a considerar prioritario el tema de la
seguridad del paciente y a establecer y reforzar sistemas con base cien-
tifica para mejorarla, incluyendo la monitorizaciéon de fiarmacos, el
equipamiento medico tecnoldgico, el desarrollo de normas y estdnda-
res, la promocion de politicas de actuacién basadas en la evidencia y el
desarrollo de mecanismos en orden a reconocer la excelencia en este
asunto a nivel internacional’. En respuesta a esta Resolucion, la 57
Asamblea del citado organismo, celebrada en Mayo del afio 2004,
propuso constituir una Alianza Mundial para la Seguridad del Pacien-
te, que con el viejo lema hipocrético “ante todo, no hacer daiio”, tu-
viera como objetivo primordial disminuir la incidencia y severidad de
los efectos adversos derivados de la atencidn sanitaria. La OMS re-
clama de esta manera la atencién de todos los que intervienen en el
cuidado de la salud de la poblacién y de forma particular nos recuerda
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a los médicos la obligacién que tenemos de conocer bien esta patolo-
gia, como mejor manera de evitarla, para incrementar asi la seguridad
de los pacientes, mejorar la calidad asistencial y facilitar al mismo
tiempo un ejercicio profesional mas al abrigo de las reclamaciones o
procesos judiciales.

En este contexto del riesgo en medicina, determinado por la com-
pleja interrelacion de personal sanitario, pacientes y tecnologia, que-
remos contemplar el derivado de la actuacién de los anestesidlogos,
fundamentada en la aplicacién de una amplia gama de conocimientos
cientificos y en la ejecucién de numerosas técnicas con la ayuda de
una instrumentacion cada vez mas compleja. Esta actividad se desarro-
lla esencialmente en el medio hospitalario, en los qhiréfanos y también
fuera de ellos, estando muy relacionada con la de otros profesionales
que intervienen sobre todo en la prestacién de servicios quirdrgicos.

RIESGO ANESTESICO.

El riesgo en anestesia tiene unas caracteristicas particulares debido
por una parte a su estrecha relacién con el propio de la cirugfa y por
otra al hecho de que esta actividad médica no tiene cardcter finalista,
es decir, no posee un objetivo terapéutico propio puesto que, en la ma-
yoria de las ocasiones, se practica para llevar a cabo intervenciones
quirdrgicas, o de otro tipo, de las cuales se deriva el fin mas concreto
de curar o prevenir. Por tanto de la actuacién del anestesiologo no
emana, o al menos no se percibe habitualmente, un beneficio directo y
ello puede presuponer, si se considera desde Ia perspectiva economi-
cista de la relacién riesgo-beneficio, que el riesgo anestésico debe ser
escaso o nulo. Sin embargo este argumento se desvanece completa-
mente al considerar que el acto anestésico es imprescindible para po-
der llevar a cabo multitud de intervenciones de todo tipo lo cual lleva
implicita su indiscutible utilidad. Ademds, la existencia de riesgo
anestésico puede entenderse mejor si se piensa que la finalidad de di-
cho acto va mas alld de mantener insensible al paciente a los potentes
estimulos dolorosos o de otro tipo derivados de la cirugia, puesto que,
al mismo tiempo, el anestesiélogo deberd salvaguardar la homeostasis
en medio de la agresién quirdrgica, lo cual afiade, sin duda, compleji-

— 5 =



dad a su actuacién puesto que para una y otra cosa deberé aplicar téc-
nicas de monitorizacién cruentas, administrar multiples farmacos,
anestésicos o no anestésicos, muchos de ellos con escaso margen de
seguridad, efectuar transfusiones de liquidos o sangre masivas etc. con
el objetivo de diagnosticar con prontitud, prevenir o corregir de la
misma forma los desequilibrios que surgen durante las intervenciones,
algunas de las cuales por si mismas alteran profundamente las funcio-
nes orgdnicas hasta colocar a los pacientes en situacién de extrema
gravedad. Estas circunstancias hacen comprender enseguida que la
anestesia, aun siguiendo los estdndares de buena préctica aceptados en
la actualidad, puede asociarse con cierto grado de morbimortalidad. La
ignorancia de estos hechos determina que, en muchas ocasiones, el
riesgo intrinseco de la anestesia se infravalore. Pero otras veces, por el
contrario, se hipertrofia al confundirlo por asimilacién con el riesgo
operatorio, llegando a convertirlo en un verdadero cajén de sastre
donde se amontonan desordenadamente todas las causas y razones de
las complicaciones tanto anestésicas como estrictamente quirdrgicas, o
de otro tipo, recurriéndose atin con cierta frecuencia a la clasica pero
lamentable muletilla de “no aguanté la anestesia” cuando se produce
el fallecimiento de un paciente en el drea quirdrgica. En definitiva, por
una razén o por otra, la vision del riesgo anestésico puede ofrecer una
imagen deformada del mismo a pacientes e incluso a médicos que
ejercitan su profesién fuera del dmbito de esta especialidad. Por ello,
ahora, nuestra intencién es colocarnos bajo la luz que nos proporciona
las investigaciones cientificas al respecto para asi poder contemplar
con la mayor precisién esta figura del riesgo anestésico, entendiendo
como tal la probabilidad de que un enfermo determinado sufra un da-
fio o lesién cuyo origen resida en el acto anestésico llevado a cabo pa-
ra practicar una intervencién con fines profildcticos, diagndsticos 6 te-
rapéuticos, un concepto que podria ser equiparado al de morbimortali-
dad ligada a la practica clinica de la Anestesiologfa.

Para comprender mejor la situacion actual, conviene abordar este
tema con una perspectiva histérica. El pasado nos ensefia que las com-
plicaciones acompafian a la anestesia practicamente desde su naci-
miento, a mediados del siglo XIX, cuando el dentista y estudiante de
medicina William Morton, una mafiana de octubre del afio 1846, eje-
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cutd por primera vez un acto anestésico en el Hospital General de
Massachussets. Lo hizo administrando éter sulftirico a un paciente al
que el prestigioso cirujano Warren le iba a extirpar un tumor en el
cuello. En el equipo quirtirgico y en los espectadores que asistian a
aquella demostracién reinaba un ambiente general de desconfianza en
el éxito de aquel procedimiento anestésico; por ello, nadie salia de su
asombro, cuando poco a poco fue transcurriendo la intervencién vy
termino la misma sin que el paciente manifestara signo de sufrimiento
alguno. Sin duda, este acontecimiento constituyé un hito trascendental
en la historia de la medicina, puesto que marcé un antes y un después
en la permanente lucha del hombre contra el dolor. La noticia tuvo una
gran resonancia y se difundié con relativa rapidez por todas partes, de
tal modo que tan solo un mes después, este anestésico ya se estaba uti-
lizando en otras ciudades de Estados Unidos y entre finales de aquel
mismo afio y principios del siguiente, se empleaba con éxito en pafses
del viejo continente como Gran Bretafia, Francia y Espafia. El éter sin
duda reunfa unas propiedades interesantes que favorecieron la propa-
gacion de su uso: se evaporaba con facilidad a temperatura ambiente y
asi podia ser facilmente inhalado, era suficientemente potente y relati-
vamente seguro, puesto que su accion anestésica no se acompafiaba de
efectos adversos trascendentes sobre las funciones vitales respiratoria
y circulatoria de los pacientes. Por ello pensamos que nadie se imagi-
naba entonces que pudiera surgir otro mejor y, menos atin, que fuera
destronado del lugar de privilegio que alcanzé en menos de un afio
después de su introduccién. Pero lo cierto es que pocos meses mas
tarde apareci6 en escena el cloroformo, de la mano del cirujano y obs-
tetra escocés James Simpson, de la Universidad de Edimburgo, quien
ya habia adquirido experiencia clinica con el éter por haberlo utilizado
con anterioridad, fundamentalmente en su practica obstétrica; Simp-
son, al parecer no estaba completamente satisfecho de las propiedades
anestésicas de éste Ultimo, debido sobre todo al excesivo tiempo que
se tardaba en conseguir un adecuado plano de anestesia y también, a
que producia con frecuencia nauseas y vémitos. Estas razones, unidas
al hecho de que tenia conocimiento de que otra sustancia, el clorofor-
mo, producia un estado de suefio en animales de experimentacién, le
impulsaron a dar enseguida el paso siguiente: utilizarlo en pacientes,
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hecho que sucedié en noviembre del afio 1847, pudiendo comprobar
que su potente efecto hipnético también aparecia en el hombre. Trans-
currié muy poco tiempo para que el empleo de este anestésico se gene-
ralizase por Inglaterra y por otros pafses occidentales incluyendo a Es-
tados Unidos. Los usuarios adeptos decian que olia mejor y era mds
potente que el éter. Junto a estos argumentos, que eran ciertos, el uso
de esta nueva sustancia anestésica se popularizé debido a que, poco
después de su introduccioén, sirvié para que la reina Victoria de Ingla-
terra, en el afio 1853, pariese sin dolor al Principe Leopoldo, motivo
por el cual, a aquella forma de conseguir la inconsciencia mediante la
inhalacién de vapores de cloroformo, le pusieron el comercial nombre
de “anestesia a la reina”. Ademds, el hecho de que la soberana ingle-
sa ostentase al mismo tiempo la jefatura de la iglesia anglicana, sirvi6
para amortiguar las criticas de quienes se oponian a la anestesia obsté-
trica al considerar que transgredia la conocida sancién biblica de “pa-
rirdas con dolor”.

Estas diferentes circunstancias que concurrieron en el nacimiento y
primeros afios de vida de los dos anestésicos, determinaron de forma
importante su difusién inicial e incluso la concepcién del acto anesté-
sico durante largo tiempo. El éter lo introduce un joven estudiante y
dentista en un pais que acababa de ser una colonia y, curiosamente,
por sus favorables propiedades, su administraciéon quedaria, durante
muchos afios, en manos de enfermeras, monjas o jovenes médicos in-
expertos. En cambio el cloroformo lo implanta un afamado cirujano,
en un poderoso pais y, ademds, como desde un principio se mostré pe-
ligroso, su administracién allf qued6 reservada desde el principio y pa-
ra siempre, a los médicos. Estas desiguales posiciones de salida, expli-
can la ventaja que adquirié el cloroformo y el mayor grado de acepta-
cion por parte de cirujanos y pacientes, particularmente en Europa. Sin
embargo, no fue preciso esperar mucho tiempo para que este agente
mostrase su faz negativa. Porque, solo dos meses después de su intro-
duccién en la clinica, en enero de 1848, se hizo publica la muerte de
una joven de 15 afios, llamada Hannat Greener, a la que se le iba a
practicar una sencilla intervencién en un dedo del pie, en Winlaton,
una pequefia ciudad al norte de Inglaterra'®. Tal suceso ocurrié pocos
minutos después de comenzar la inhalacién de los vapores de cloro-
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formo, cuando apenas se habia iniciado la simple operacion quirdrgica
programada. Las circunstancias que rodearon a este luctuoso aconte-
cimiento, debieron propiciar cierto debate publico que hizo necesaria
la intervencién de un juez, para esclarecer las causas de la muerte de
aquella joven, quién no dud6 en declarar culpable al anestésico. No
obstante, esta sentencia condenatoria no frend la utilizacion del cloro-
formo que continué teniendo entusiastas defensores. Entre estos se en-
contraba, naturalmente, el propio Simpson que, dias después de suce-
der tal hecho, cual perfecto abogado defensor, publicé un articulo a
favor del anestésico sugiriendo, que la aspiracién del brandy vertido
en la orofaringe de aquella chica, cuando intentaban reanimarle, pudo
ser la verdadera causa de su muerte. Quizds esté apasionamiento de
Simpson por el cloroformo menguaria algo cuapdo un mes después del
fallecimiento de aquella joven muchacha se produjeron otros casos de
muerte cloroférmica en Estados Unidos y Francia''. En este tltimo pa-
{s intervino la Academia Francesa de Medicina que promovio la crea-
cién de una comisién para investigar este asunto y encontrar segun se
decia, “la solucién de las dudas que subsisten sobre la completa ino-
cuidad del cloroformo”. Y aunque, en el informe de la misma, se refe-
ria que, “ la muerte no podria ser atribuida a la accion toxica del clo-
roformo y que en algiin caso la explicacion mas probable parecia ser
la admision de una cantidad considerable de fluido gaseoso en la
sangre”, parece que no todos los miembros de la citada comision es-
tuvieron de acuerdo con estas conclusiones llegando a ser el debate tan
acalorado que un miembro disidente de la misma, llegé a retar en due-
lo a uno de los “cloroformistas”, segin se publicaba en un editorial de
la revista The Lancet en el afio 1849'% Pocos afios después, el ingles
John Snow, médico de gran prestigio de la época, epidemidlogo, pero
muy interesado desde los primeros momentos por la anestesia, en uno
de los capitulos de su libro péstumo titulado “On chloroform and ot-
her anesthetics””, publicado en 1858, se refiere a la mortalidad anes-
tésica, recogiendo con detalle, 50 casos de fallecimientos intraopera-
torios, en pacientes anestesiados con dicha sustancia, expresando que
la mayoria de las mismas fueron causadas por, “pardlisis cardiaca y
no por los efectos del anestésico inhibiendo el centro respiratorio en
el cerebro”, contrariamente a lo que algunos otros habian sugerido con
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anterioridad. Por tanto, habia bastado que transcurrieran poco mas de
diez afios, desde que comenzara a utilizarse el cloroformo para poner
en evidencia su notable peligrosidad. No tenemos unas referencias tan
concretas de la mortalidad por el uso del éter en aquella primera déca-
da de anestesia; por tanto, resulta dificil establecer comparaciones al
respecto entre uno y otro anestésico, dificultad acrecentada por otros
dos motivos: el primero, porque en los relatos que se tienen se descri-
be el nimero de muertes sin tener en cuenta la frecuencia de uso de
uno u otro y, el segundo, porque a pesar de la simplicidad de las técni-
cas de entonces, ya resultaba complicado, en algunos casos, delimitar
el concepto de muerte anestésica, como queda reflejado en un editorial
de la revista Boston Medical and Surgical Journal de la época, de la
siguiente manera: “algunas muertes que han sucedido tras el uso del
cloroformo, muy probablemente no tenian conexion alguna con ello,
mas que en el mero hecho que se produjeron después del mismo™".
No obstante, a pesar de que la mayoria de los datos disponibles de en-
tonces apuntaban hacia una mayor peligrosidad del cloroformo, ambos
anestésicos fueron de la mano y uno y otro se utilizaron simulténea-
mente en los mismos paises e incluso en las mismas instituciones, du-
rante el resto del siglo XIX y gran parte del XX. Los que preferian el
cloroformo argumentaban que contrariamente al éter, el cloroformo no
era explosivo, causaba menos nauseas y vomitos y ademds resultaba
mas barato que aquel; sin duda, el mayor uso de éste en las Islas Brité-
nicas, obedecia, quizas también a otro factor extraanestésico, como
sefiala Greene'*: cierto chovinismo britanico que se manifestaba por la
reticencia a aceptar que algo como el éter que provenia de un pafs tan
joven e inculto como los Estados Unidos, pudiera ser superior a un
producto propio.

En todo caso, transcurridos veinticinco afios desde la introduccién
del éter y del cloroformo, después de la euforia inicial, las muertes
atribuidas a la anestesia, en mayor o menor nimero, con uno u otro
agente, comenzaron a preocupar en ambientes médicos y en otros sec-
tores sociales, hasta el punto, incluso, de que algunos cirujanos se ma-
nifestaron en contra de todos aquellos procedimientos anestésicos, ar-
guyendo que la mortalidad operatoria continuaba siendo similar o in-
cluso superior a la que se registraba antes de introducir los mismos;
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seguramente tenfan cierta razén, porque con anestesia o sin ella, en
aquellos momentos la muerte de la mayoria de los pacientes quirdrgi-
cos se producia, casi siempre, como consecuencia de un proceso in-
feccioso. Por fortuna, la introduccién poco después de los métodos de
antisepsia quirdrgica, por Joseph Lister, cambiaron aquel pensamiento
de algunos y la anestesia sigui6 aplicdndose para evitar el dolor provo-
cado por la cirugia. Pero a sus partidarios de siempre no debid dejar
de inquietarles aquellas muertes stbitas e inesperadas, envueltas en un
cierto halo misterioso, que acarreaba especialmente la anestesia por
cloroformo y sobre todo en pacientes jévenes con buen estado de salud
previo a la intervencién. Quizés el reflejo de esta inquietud lo encon-
tramos al constatar la constitucién por aquella época, finales del siglo
XIX, de diferentes comisiones, en distintos pafseé, con el fin de cono-
cer el por qué de dichas muertes. Sin embargo, el trabajo de dichos
comités no permitié aclarar las dudas que se presentaban, sino al con-
trario introdujo mas confusién en el tema. Asi, mientras que el dicta-
men de algunos, exoneraba de culpa al anestésico, el de otros por el
contrario le hacia responsable, bien por insuficiencia respiratoria o as-
fixia, o bien, como opinaban la mayorfa de los clinicos, por un sincope
cardiaco, en concordancia, ademas, con las ideas de Snow, como antes
hemos referido. Y en cualquier caso, se pensaba que al efecto mortal
respiratorio o cardiaco, se llegaba por la administracion de dosis exce-
sivas del mismo. Precisamente esta ultima idea motivé que los “anes-
tesiadores” fuesen mds parcos en el suministro anestésico a sus pa-
cientes, actitud l6gica por otra parte, pero que sin embargo, resulto
perversa por sus resultados, puesto que muchos pacientes murieron en-
tonces como consecuencia, de arritmias ventriculares y subsiguiente
sincope o parada cardiaca, efectos perniciosos que fueron explicados
con posterioridad de la siguiente manera: la incisién quirurgica, en
aquel estado de anestesia superficial, determinaba una liberacién im-
portante de catecolaminas desde la gldndulas suprarrenales, que ac-
tuarfan sobre un corazén hipersensibilizado por el cloroformo a la ac-
cién arritmdgena de las mismas, circunstancia ésta tltima demostrada
con posterioridad por Levy'”, experimentando con animales de labora-
torio. Los defensores del cloroformo sufrieron otro revés en 1912,
cuando el Comité sobre Anestesia, constituido unos afios antes en el
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seno de la American Medical Association, se pronuncié diciendo que
el uso de este anestésico para cirugia mayor no estaba justificado, en
razon de un nuevo matiz téxico que mostraba ahora este agente: el da-
flo hepatico, una especie de envenenamiento tardio que fue muy bien
documentado en multiples estudios experimentales y clinicos posterio-

% Sin duda, todo esto contribuyd a que la utilizacién de este anes-
tésico fuera decreciendo poco a poco y por el contrario el éter fue ga-
nando terreno en la préctica anestesia en las primeras décadas del siglo
XX. Esta mayor aceptacion estuvo determinada en gran parte por la
estabilidad cardiocirculatoria que mostraban los pacientes anestesiados
con €l, a lo que se afiadfa el hecho de que, en un plano anestésico pro-
fundo, producia una ligera relajacién de la musculatura abdominal, al-
go que agradecian especialmente los cirujanos, que por aquellos afios
empezaron a practicar con mayor asiduidad operaciones a “abdomen
abierto”. No obstante, el uso de éste Gltimo estaba rodeado de otros in-
convenientes nada desdefiables: Por ejemplo, la posibilidad de que por
su cardcter inflamable se produjeran explosiones en el quiréfano, no
dejaba indiferente a los que lo administraban y a todos los que trabaja-
ban en dicho entorno, puesto que fue causa de graves accidentes de es-
te tipo. También resultaba un problema la abundancia de secreciones
salivales y bronquiales que producia y que llegaba incluso a obstruir el
paso del aire a través de las vias respiratorias. Y especialmente peli-
groso resultaba la presentacién del vémito en bastantes pacientes, por-
que ello fue el motivo de la asfixia que sufrieron algunos de ellos,
cuando despertaban de sus efectos.

La importante morbimortalidad que acarreaba el uso de estos anes-
tésicos inhalatorios junto a la falta de personal para administrarlos fa-
vorecieron que a principios del siglo XX se desarrollara otra forma
muy distinta de anestesia: la anestesia locorregional. Los fundamentos
de esta técnica se establecen afios atrds cuando el gran psiquiatra vie-
nés, Sigmund Freud describe a la perfeccién las propiedades farmaco-
l6gicas de un alcaloide extraido de las hojas del arbusto Eritroxilon
Coca, la cocaina, destacando entre todas ellas, su capacidad para pro-
ducir insensibilidad en la zona corporal que se aplicaba'’. Ello llevé a
su compatriota, el oftalmélogo Karl Koller, a utilizarla por primera
vez en el afio 1884 para anestesiar la cornea de un paciente y practicar
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asi una operacién indolora sobre esta parte del ojo. Al afio siguientej /el
neurélogo neoyorquino, James Leonard Corning, inyecté una solucion
de cocafna por via espinal, intradural, obteniendo lo que entre nosotros
se popularizé después con el nombre de raqulanestesm Los efectos
sistémicos que asi producia la cocaina eran importantes y muchos.dcj,
ellos nada deseables; por ello, el empleo de esta técnica se ralentizo
hasta que en 1904 fue sintetizado un nuevo anestésico local, la procai-
na o novocaina, con un potencial toxico mucho menor que el de la co-
cafna y cuyo uso ha perdurado prcticamente hasta nuestros dias. Con
este anestésico se desarrollaron otras técnicas regionales como la anes-
tesia epidural descrita por vez primera en 1921 por el cirujano espanlcgl
Fidel Pagés y que reunia ciertas ventajas con respecto a la. intradural
Es preciso constatar que durante mucho tiemp(? estas_téc.mcas ds: anes-
tesia regional estuvieron en manos de los propios cirujanos, c1rcup/s—
tancia que, quizds, pudo contribuir a que su desarrollo y progresion
fuera lento debido a que el interés de estos, l6gicamente, se centraba
més en los aspectos quirtirgicos que en los de carécter anestésico. Du-
rante el primer cuarto del siglo XX la anestesia intrarraquidea con pro-
cafna era la tnica técnica regional que se practicaba con la suficiente
frecuencia como para permitir comparaciones de mortalidad con la
anestesia general, aunque ciertamente los pocos estudios que se hicie-
ron de este tipo tienen un valor muy relativo, puesto que los criterios
de seleccién y atribucién de pacientes a una u otra técnica no fueron
bien establecidos. No obstante, y en referencia al riesgo que presenta-
ba entonces esta técnica anestésica nos puede servir el trabajo de
Strauus® publicado en 1907, en donde relata 12 casos de muerte en
15.842 anestesias de este tipo, lo que representa una tasa de mortali-
dad de 1 por 1320, una proporcién similar a los datos que por entonces
ofrecian las estadisticas referentes a la anestesia general con clorofor-
mo y superior a los de la anestesia etérea. La muerte tras anestesia su-
baracnoidea era consecuencia casi siempre de la acusada hipotension
arterial y bradicardia derivadas del bloqueo simpdtico eferente origi-
nado tras la inyeccién del anestésico local en ese lugar de la medula
espinal. Otras complicaciones de menor gravedad y provenientes de la
propia técnica, tales como, la infeccién local o meningea, las lesiones
neuroldgicas o la intensa cefalea postanestésica también aparecian con
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frecuencia; el propio anestésico era responsable, en algunos casos, de
otros efectos adversos, entre los cuales destacaban por su especial gra-
vedad las reacciones de tipo anafildctico. Todos estos problemas fue-
ron determinantes para que la préctica de este tipo de anestesia regio-
nal, tras la efervescencia de sus comienzos, decayese paulatinamente y
de manera mas acusada con el advenimiento de la anestesia general in-
travenosa mediados los afios de la década de 1930.

Volvamos, por tanto, a la anestesia general. En este campo, habia
transcurrido el tiempo hasta esas fechas, sin apenas innovaciones far-
macoldgicas o técnicas. Debemos, sin embargo, hacer aqui un breve
paréntesis para resefiar el resurgimiento del oxido nitroso, el viejo gas
de la risa, anestésico primogénito que no crecié en su infancia por dos
razones: la primera y fundamental porque era débil y la segunda por
ser un gas dificil de guardar y de suministrarlo después. Solventadas
en gran parte estas limitaciones técnicas, y con la ayuda de otros agen-
tes més potentes administrados al mismo tiempo, como €ter o cloro-
formo, este gas encontrd su lugar en la practica anestésica gracias a su
bondad: no producia efectos adversos sobre las funciones vitales y
permitia reducir las dosis de sus compafieros mas poderosos para que
asi estos resultasen menos dafiinos. No obstante, en su uso cotidiano
pronto se advirtié el peligro de administrar concentraciones altas, que
podian originar hipoxia tisular, hecho que, por errores o confusiones 6
por mal funcionamiento de los dispositivos técnicos utilizados para su
administracién, sucedié con demasiada frecuencia, causando numero-
sos accidentes que afiadieron morbimortalidad al acto anestésico.

Como antes apuntibamos, mediada la década de los afios treinta
sucede otro hecho trascendente en la historia de la anestesia: el uso por
primera vez en el hombre del tiopental o pentotal, un derivado azufra-
do barbitdrico, de gran potencia hipnética que ejercia su accién con
gran rapidez. Esto ocurri6é en la Mayo Clinic de Rochester y el prota-
gonista principal fue John Lundy que en el afio 1934 llevé a cabo una
anestesia hecha exclusivamente con este tiobarbitdrico. A pesar de que
el paciente habfa comido y no se protegié su via aérea, la anestesia y la
operacién fueron un éxito>'. Esta supuesta seguridad hizo que muchos
de los que entonces se encargaban de ejecutar el procedimiento anesté-
sico abandonaran los viejos gases y se inclinaran por la anestesia in-
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travenosa mediante la administracién exclusiva del tiobarbiturico. El
desencadenamiento de la II guerra Mundial, fue en principio un obsta-
culo para la difusién de este nuevo proceder anestésico, pero también
supuso un excelente banco de prueba para conocer bien las bondades
y, desgraciadamente, también, los efectos perniciosos del pentotal.
Efectivamente, en dicho escenario, este anestésico fue muy bien acep-
tado desde el principio por dos hechos que marcaban la diferencia con
éter y cloroformo: La rapidez con la que se lograba el estado de anes-
tesia y la facilidad de su administracidn, puesto que, bastaba una jerin-
ga y una aguja para hacer llegar el farmaco a la sangre y conseguir en
pocos segundos un estado de suefio profundo, sin pasar por la etapa
previa de excitacién que sufrfan los pacientes anestesiados con aque-
llos vapores anestésicos. Pero esta facilidad para administrar el pento-
tal dio lugar a un uso indiscriminado del mismo que conllevé ensegui-
da una importante morbimortalidad entre los heridos de guerra. Al re-
ferirse a ello, Halford escribia un editorial en la revista Anesthesiolo-
gy®, en el afio 1943, mostrando su preocupacion porque muchos de
aquellos soldados, atendidos en hospitales de campafia, en donde no
habia equipamiento alguno para la reanimacién y a donde llegaban en
estado de shock hipovolémico, murieron instantes después de la admi-
nistracion del barbittrico como consecuencia de la depresion tan acen-
tuada de las funciones cardiovascular y respiratoria que en ellos pro-
ducia y que le llevaron incluso a decir, para resaltar sus efectos deleté-
reos, que, “ la anestesia intravenosa podria ser un método perfecto
para practicar la eutanasia en cirugia de guerra”. Sin embargo, a
renglén seguido reconocia que podia no ser asi, sino al contrario, al
expresar que “aunque la anestesia intravenosa puede considerarse la
ideal para su uso en heridos de guerra, esta debe quedar en manos de
anestesistas entrenados en ello”, apuntando con esta frase hacia otro
hecho trascendental en la historia de la anestesiologfa moderna: el na-
cimiento del profesionalismo en Estados Unidos y en otros muchos
paises. Efectivamente, como ocurriera cien afios antes en Inglaterra,
con el cloroformo, ahora de nuevo la preocupacién por los problemas
derivados de aquel tipo de anestesia, hizo que muchos médicos milita-
res norteamericanos, decidieran dedicarse a la practica de la misma y
una vez terminada la contienda ejercieron en exclusiva esta actividad,
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circunstancia, sin duda alguna, determinante esencial de la disminu-
cién progresiva, desde entonces y hasta el momento actual, de la mor-
bimortalidad anestésica.

En este recorrido a través de la historia en relacién con el riesgo
anestésico, nos detendremos unos momentos ahora para analizar lo
que supuso la introduccién de los curares en la practica anestésica a
principios de la década de los cuarenta del siglo pasado. Hasta enton-
ces la espada de Damocles pendia sobre los anestesistas: una anestesia
demasiado profunda con éter o cloroformo necesaria para lograr cierto
grado de relajacion muscular, producia colapso cardiovascular y respi-
ratorio. Una anestesia superficial hacfa imposible la operacion. Este
panorama cambié cuando Griffith y Jhonson® publicaron en 1942 su
experiencia llevada a cabo en un hospital de Montreal, administrando
el alcaloide puro del curare, la tubocurarina; asi obtenian una répida y
completa paralisis muscular durante todo el tiempo que duraba la in-
tervencion, sin necesidad de dar grandes dosis de éter y sin aparentes
efectos perjudiciales. No obstante, en su comunicacion, y al igual que
hiciera Halford en el caso del pentotal, recomiendan que tal relajante
“solo fuera administrado por anestesistas con experiencia y con el
material necesario para tratar una complicacion respiratoria’, reser-
va expresada asi, sin duda, porque en aquella prueba inicial ya se per-
cataron que la pardlisis llegaba también hasta los muisculos encargados
de expandir la caja tordcica y ello, l6gicamente, podia tener conse-
cuencias muy negativas para los pacientes, como desgraciadamente asi
resulté en muchos casos, segin refieren algunas publicaciones de
aquella época.

Continué transcurriendo el tiempo hasta mediados los afios cin-
cuenta, fechas que nos pueden servir para marcar el final de esta etapa
que estamos analizando, con la paulatina retirada del éter y cloroformo
de la escena anestésica, al ser suplantados de la misma manera por el
halotano, un anestésico halogenado sintetizado en Inglaterra por el es-
pafiol Raventés. Antes de ello, ya se habia intentado relevar a aquellos
con otros como el ciclopropano y el cloruro de etilo, que se usaron du-
rante una treintena de afios, pero tampoco pudieron resistir el impacto
del nuevo agente halogenado. También, por entonces, se dieron los
primeros pasos en el desarrollo de otra técnica de anestesia intraveno-
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sa, denominada “neuroleptoanalgesia”, al practicarse desde 1950 lo
que se llamaba “anestesia potencializada”, preconizada por los fran-
ceses Laborit y Hugyenard®®, y basada en la utilizacién de otros forma-
cos distintos a los anestésicos que tenfan sobre todo propiedades neu-
ropléjicas y analgésicas.

Llegado este punto es la hora de recapitular en el andlisis de los
riesgos de la anestesia practicada en estos primeros cien afios de su
historia. Indudablemente este procedimiento que, por aliviar tan efi-
cazmente el intenso dolor provocado por la cirugia, se aceptd con ra-
pidez de forma universal, entrafiaba un peligro para los pacientes, has-
ta el punto de poner en riesgo su vida, con una probabilidad elevada.
Las muertes de causa anestésica como hemos comentado con anterio-
ridad surgieron enseguida y continuaron produciéndose a lo largo del
tiempo. La mortalidad derivaba fundamentalmente de los efectos ad-
versos de los anestésicos disponibles, por causar una afectacion impor-
tante de las funciones vitales. Es muy probable que, en muchas oca-
siones, dichos efectos fuesen debidos a una sobredosificacion, dado
que los dispositivos para su administracién eran imprecisos y ofrecian
poca fiabilidad a la hora de suministrar la concentraciéon mas adecuada
de los mismos. También tenemos que pensar que, otras veces, las ma-
las condiciones de los pacientes contribuirfan a la presentacién de tan
grave complicacién y estamos seguros de que en muchos casos, el
achacar la muerte a un ente invisible como era la anestesia, comenz6 a
ser un recurso facil para encubrir la verdadera paternidad de una muer-
te en el quiréfano. Es muy dificil conocer la evolucién de las tasas de
mortalidad en el transcurso de esta etapa de la historia da la anestesia,
puesto que los datos disponibles hacen referencia sobre todo a casos
sucedidos, sin tener en cuenta el numero de sujetos anestesiados; solo
algunos trabajos al respecto publicados a finales del siglo XIX y prin-
cipios del XX, establecieron comparaciones entre la mortalidad por
éter y cloroformo, aunque la variabilidad en los resultados de los mis-
mos, nos hace desconfiar de su valor. Por ello nos trasladaremos direc-
tamente al final de este periodo para considerar este aspecto de la mor-
bimortalidad anestésica con un fundamento cientifico algo mayor.
Para este fin nos puede servir como referencia inicial el estudio publi-
cado por los norteamericanos Trent y Gaster en 1944 tras revisar mas
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de 54.000 historias de anestesias efectuadas en su hospital entre 1930
y 1943, recogiendo entre ellas 38 casos de muerte intraoperatoria; de
ellas, 11 fueron atribuidas a causas quirtrgicas, tales como shock,
hemorragia e infeccién; de las 27 restantes, una fue la consecuencia
inmediata de aspiracién de vémito y 26 fueron etiquetadas como de
causa desconocida, que autométicamente fueron introducidas en el ca-
jon de la anestesia™. Por tanto, si nos atenemos a los datos de este tra-
bajo, deducimos que la tasa de mortalidad por anestesia, se situaba en
aquel tiempo, aproximadamente en un caso de muerte por cada dos
mil pacientes anestesiados. En las fechas en que se hizo esta investiga-
cion, la practica anestésica habia variado poco en relacién a como se
hacia en sus comienzos, cien afios antes. AUn, en este tiempo y en mu-
chos lugares, la anestesia continuaba siendo un acto consistente en
suministrar mediante mascarilla facial los vapores de éter o clorofor-
mo que emergian desde sistemas o artilugios rudimentarios por perso-
nal no médico. No obstante, es preciso sefialar que desde los afios
veinte, la intubacion traqueal y la administracion de oxigeno comple-
mentario ya se ejecutaban en algunos actos anestésicos, procedimien-
tos que sin duda resolverian bastantes de los graves problemas deriva-
dos de la depresion respiratoria causada por los anestésicos; ello nos
induce a pensar que la mortalidad referida en este estudio de Trent y
Gaster, pudiera ser menor que la que se registraba antes de poner en
practica tales técnicas.

Como antes hemos indicado, en el tiempo que salia a la luz la an-
terior publicacién, se desarroll6 la anestesia intravenosa, técnica que
unas veces se aplicé en exclusiva y otras en combinacién con éter y
cloroformo. También comenzaron a utilizarse los curares. Conviene en
este punto preguntarse que supuso en términos de mortalidad esta
nueva forma de ejercitar la anestesia. Aunque se publicaron varios tra-
bajos en relacidn a esta cuestion, se puede decir que el primer estudio
sistematico al respecto, efectuado después de la Segunda Guerra Mun-
dial, fue el de Beecher y Todd™, publicado en 1954. El disefio de ésta
investigacion fue modélico y por ello fue seguido después por multi-
ples autores, puesto que se hizo un estudio multicéntrico, prospectivo
y multidisciplinario, con el objetivo primordial de conocer lo que real-
mente ocurria entonces en la practica anestésica, logrando reunir datos
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de casi 600.000 anestesias llevadas a cabo entre 1944 y 1950, en 10
hospitales universitarios de aquel pafs. Tales datos referentes a com-
plicaciones fueron analizados por un comité de expertos, para diluci-
dar si tenfan una causa quirdrgica o anestésica y si alguna de estas dos
razones no se encontraba, tal complicacion era atribuida a la patologia
del paciente. Un resultado concluyente fue el relativo a la tasa de
muertes de origen anestésico: uno entre cada 2680 pacientes operados
murié como consecuencia de ello. También extraemos de €l dos con-
clusiones que conviene citar: la primera, el hallazgo de que las muer-
tes anestésicas eran mas frecuentes en pacientes de edades extremas y
la segunda que la mortalidad fue superior en los enfermos en los que
habia sido utilizado el curare. Esta dltima observacién les llevo a suge-
rir que esta sustancia posefa una accion téxica directa, concepto erré-
neo puesto que pronto se pudo comprobar que la causa de la muerte de
muchos pacientes residia en la falta de atencién prestada a la insufi-
ciente ventilacion consecuencia del efecto paralizante de los musculos
respiratorios producido por tal sustancia. Por esta interpretacién y por
otros razonamientos, este trabajo, a pesar de su correccion metddica,
dio lugar a que se generase en torno al mismo una considerable polé-
mica. Asi, un afio mds tarde, un numero importante de prestigiosos
anestesi6logos norteamericanos publicaron en la misma revista en la
que fue publicado el anterior, Annals of Surgery, un trabajo titulado
“Critique of a study of the deaths associated with anesthesia and sur-
gery”?’), en donde decian: “Creemos que muchos de las importantes
conclusiones de Beecher y Todd, no se justifican en razon a la estadis-
tica presentada...”, afladiendo: “la falta de datos tales como el tipo de
operacion, la profundidad de la relajacion muscular requerida, la du-
racion de la anestesia y la operacion, y/o la intensidad del trauma
quirirgico, ponen en duda las conclusiones del mismo”. Tampoco
concordaban en el hecho referido anteriormente de que el curare por si
mismo conllevase una mortalidad mds alta. Estas dudas fueron el aci-
cate para la génesis de otras investigaciones sobre morbimortalidad
anestésica. Asi Dripps y colaboradores®, en un estudio retrospectivo
publicado en 1961, que comprendié a 33.000 pacientes, operados unos
afios antes en hospitales de la Universidad de Pensilvania analizaron el
papel de la anestesia en la mortalidad operatoria. El resultado més sig-
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nificativo de su trabajo fue el hallazgo de que entre aproximadamente
la mitad de dichos pacientes, que no padecian ninguna patologia con-
comitante con la que motivaba la intervencién quirdrgica a la que fue-
ron sometidos, no encontraron ningtin caso de fallecimiento que pu-
diera atribuirse a la anestesia. Sin embargo al excluir a estos pacientes,
relativamente sanos desde el punto de vista anestésico, y considerar
Unicamente el resto de la poblacién quirtrgica estudiada, encontraron
una incidencia de muerte de un caso por 852 enfermos anestesiados,
incidencia que diferia entre quienes lo fueron por anestesia general
(1/536) o por anestesia intradural (1/1569). Esta investigacién ponia
ya en evidencia el hecho de que la patologia asociada de los enfermos
constituye un factor de riesgo importante a la hora de juzgar la morta-
lidad anestésica.

En el transcurso de los afios cincuenta se fueron realizando otros
estudios referentes a ésta cuestion, en diferentes lugares y de diferente
manera: unos tenian cardcter de revision retrospectiva hechos en una o
varias instituciones; otros se limitaban a describir casos sucedidos y lo
que se publicd, muchas veces, por ese tiempo, fueron escritos de repli-
ca en los que se criticaba a dichos estudios, bien por la metodologia
aplicada en su realizacién o por la interpretacion que en ellos se hacia
de las causas de las muertes anestésicas. En forma de resumen, pode-
mos decir que las tasas de mortalidad referidas en la literatura de esta
época estaban comprendidas, entre uno por quinientos y uno por tres
mil, casos de muerte y enfermos anestesiados, de forma aproximada.
Este amplio rango, observado incluso en los estudios cercanos en el
tiempo y efectuados en instituciones hospitalarias préximas, donde es
16gico suponer que el nivel de la atencién anestésica era similar, puede
interpretarse que respondia a diferencias metodoldgicas. En efecto, tal
variabilidad podia justificarse, por un lado, porque la recogida de los
datos de las complicaciones atribuidas a la anestesia se hacia de mane-
ra diferente en unos sitios que en otros; y por otro, el concepto de
muerte anestésica variaba, asi como los distintos enfermos y tipo de
operaciones incluidas en los mismos, eran muy distintos. De cualquier
forma, la mortalidad de posible causa anestésica era importante juz-
gando este dato desde la perspectiva de aquellos tiempos, traspasado
ya el ecuador del siglo XX. Téngase en cuenta que la mortalidad ope-
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ratoria por esta época ya habia descendido considerablemente debido a
la antibioticoterapia y a la mejora de las técnicas quirdrgicas; por tan-
to, el peso relativo del nimero de muertes atribuido a la anestesia en el
conjunto de la citada mortalidad subié considerablemente. Natural-
mente, este asunto era motivo de preocupacién en diferentes dmbitos,
hasta el punto de que algunos autores como Phillips manifestaran en
1960 que: “la muerte por anestesia, constituia un problema mayor de
salud puiblica”® . Ello también debié generar, en el colectivo cada vez
mas numeroso de médicos que asumian plenamente esta funcién de
anestesiar, como especialistas, la necesidad imperiosa de esclarecer las
verdaderas causas que las originaban, como primer, paso para evitarlas
y también para defenderse de acusaciones que, a veces, no correspon-
dian a la realidad. Con este fin, al igual que un siglo antes, se formaron
multiples comités en distintos hospitales e instituciones médicas,
constituidos por cirujanos, anestesistas, internistas e incluso patélogos
con objeto de investigar los motivos de muerte de pacientes bajo el es-
tado de anestesia. Los resultados de sus trabajos no ofrecieron dema-
siada luz para resolver tal cuestion, sino al contrario introdujeron en su
andlisis algunos elementos de confusién. Creemos que, por estas fe-
chas, en muchas ocasiones, se sobreestimaba el papel de la anestesia
como causa de mortalidad perioperatoria y, probablemente, los aneste-
sistas, todavia con poca presion de los tribunales de justicia, aceptaban
sin demasiada reticencia la responsabilidad de muchas de las muertes
de causa no explicada, una idea util para simplificar las cosas pero per-
judicial a la larga porque, dicha actitud contribuy6 a enturbiar durante
bastante tiempo la visién del riesgo anestésico.

Debemos abandonar aqui esta etapa de la anestesia para adentrar-
nos en tiempos mas modernos y llegar a la actualidad. Durante este re-
corrido por diferentes latitudes, que iniciamos a partir de los afios se-
senta del siglo recientemente pasado, nos han ido llegando miuiltiples
noticias en las que se nos comunicaba que la morbimortalidad periope-
ratoria de causa anestésica iba descendiendo. No obstante es preciso
sefialar que tal informacidn es muy dispersa, muchas veces imprecisa y
a veces, aun procediendo de fuentes muy cercanas, ofrece resultados
dispares. Resultaba conveniente, por tanto, hacer un esfuerzo para
reunir datos publicados al respecto, analizarlos detenidamente con un
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criterio uniforme, para poner en evidencia que la anestesia es ahora
mucho mds segura que hace 40 afios. Emprendimos esta tarea recu-
rriendo a la base de datos Medline; y nos vimos sorprendidos al en-
contrar 5.398 articulos referentes a mortalidad anestésica y publicados
desde 1965 hasta la actualidad. Sin duda era facil perderse y naufragar
en este océano de informacién bibliografica, en donde a primera vista
advertimos publicaciones de todo tipo, revisiones, estudios clinicos o
experimentales y multiples descripciones de casos aislados, entre
otros. Por ello nos sentimos obligados a fijar el rumbo de nuestra bus-
queda en limites mas estrechos escogiendo solo los trabajos de carac-
ter multicéntrico o que inclufan a gran niimero de pacientes, dado que
al ser la incidencia del hecho a investigar muy baja, era preciso que
reunieran tal caracterfstica para tener de antemano confianza en su fia-
bilidad. Una vez coleccionados con este criterio, los reagrupamos se-
gun el pafs en que fueron realizados, pretendiendo asi conocer si se
daban diferencias interregionales al respecto.

Este camino por diferentes paises o naciones lo iniciamos en In-
glaterra, pais pionero, también, en las investigaciones de riesgo anes-
tésico. Aqui, dos autores, Lunn y Mushin, desarrollan y ponen en prac-
tica un método de estudio de mortalidad perioperatoria consistente en
la recopilacion y andlisis de los datos contenidos en una encuesta ela-
borada por ellos, que previamente habfa sido enviada a los diferentes
médicos que habian intervenido directa o indirecta en el tratamiento
del enfermo fallecido y que una vez cumplimentada por éstos, la remi-
tfan de forma confidencial y anénima a los autores de la investigaciéon.
Lograron asi recoger 3736 casos de muerte ocurridos entre 1972 y
1977, en cinco regiones del Reino Unido, en donde entre esas fechas
se llevaron a cabo 1.147.362 operaciones quirtrgicas de todo tipo. En
su investigaciénm, publicada en 1982, refieren una tasa de mortalidad
perioperatoria, por todas las causas, de 60 pacientes por cada 10.000
intervenciones, de los cuales uno solo de ellos morfa como consecuen-
cia exclusiva de la anestesia, aunque los autores consideraban también
que el acto anestésico pudo contribuir, en parte, al fallecimiento de
otros cinco o seis pacientes entre cada diez mil anestesiados. Los auto-
res, al analizar las circunstancias en las que se desenvolvia la practica
de la anestesia en la época de este estudio, hacian referencia a que un
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gran nimero de pacientes no eran examinados antes de la intervencion
por un anestesista, indicando, también, que durante la intervencion, en
muchas ocasiones, no se vigilaba la presién arterial ni el electrocar-
diograma. La experiencia de estos autores sirvié para promover, poco
después, en este mismo pais, la constitucién de una especie de comité
auditor de expertos, bautizado con el nombre de Confidential Enquiry
into Perioperative Deaths (CEPOD) bajo los auspicios de las Asocia-
ciones de Anestesistas y de Cirujanos de Gran Bretafia e Irlanda, cuyo
objetivo fundamental fue, y sigue siendo, analizar las causas de muerte
perioperatoria como mejor manera para después evitarlas. Y efectiva-
mente, de él han derivado informes que han-servido para establecer
pautas de actuacién individual o institucional que han supuesto una
disminucién significativa del riesgo de los pacientes quirdrgicos en
aquel pais. Asf lo deducimos al comparar los datos de uno de estos in-
formes hechos publicos en 1987°!, con los referidos anteriormente en
el trabajo de Lunn y Mushin. El anélisis de los expertos auditores de
1987 se concretd a los casos de muertes perioperatorias acaecidas, en
hospitales de tres regiones del Reino Unido, en un periodo de doce
meses; el dato fundamental que se desprende de esta investigacion es
el de que solo se registraron tres casos de muerte atribuibles en toda su
extension a la anestesia, lo que representaba una tasa de mortalidad de
uno por cada 185.056 pacientes anestesiados. En este informe se daba
cuenta de la importancia de los errores como factor responsable de las
muertes atribuidas o relacionadas con la anestesia y se constataba la
mejora en las pricticas de monitorizacién de la presion arterial y elec-
trocardiograma durante la intervencién.

En otros paises del drea de influencia politica y cultural del Reino
Unido, tales como Australia, también se iniciaron con prontitud estu-
dios de morbimortalidad anestésica, promocionados incluso desde or-
ganismos publicos. Asi, en el estado de Nueva Gales del Sur, de este
pais, funciona desde 1960 una comisién integrada por anestesiélogos,
cirujanos y obstetras cuya labor radica en la investigacion de las cau-
sas de muerte o de otras complicaciones operatorias. Una vez conoci-
do un caso de muerte perioperatoria, desde esta comisién, se recaba in-
formacién especifica del mismo a través de un cuestionario dirigido a
los médicos responsables, que estos cumplimentan y remiten con pos-
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terioridad de forma voluntaria y confidencial. En el afio 1987 Holland
revisé diversos informes de ésta comisién emitidos hasta entonces y
pudo deducir el descenso de la mortalidad de causa anestésica a lo lar-
go del tiempo, refiriendo que en el afio 1960 la tasa de mortalidad era
de 1 por 5.500, en el 70 pasé a ser de 1 por cada 10.250 y en 1984 se
estimé que hubo un solo caso de muerte por cada 26.000 pacientes
anestesiados™. El conocimiento de estos datos particulares del estado
de Nueva Gales del Sur, despert6 el deseo de conocer lo que sucedia al
respecto en toda Australia, para lo cual en 1985, se puso en funciona-
miento una comisién nacional que, siguiendo la misma sistematica
que la anterior, proporciona desde entonces y hasta la actualidad, datos
al respecto con una periodicidad regular; en este sentido, haremos re-
ferencia al ultimo ofrecido™, correspondiente al trienio comprendido
entre 1997 y 1999, en donde se sefiala que, la incidencia de muerte
atribuible a la anestesia en ese tiempo fue de un caso por 79.509 pa-
cientes anestesiados, estimando que en esos afios, se llevaron a cabo
mas de 10 millones de procedimientos anestésicos en aquel pafs. Ello
supuso una reduccién de la citada mortalidad en un 26% con respecto
a la determinada por este mismo comité en el trienio anterior.

Los estudios de morbimortalidad en anestesia son mucho mas esca-
sos en Estados Unidos, algo comprensible si se tiene en cuenta, la inten-
sa presion de los tribunales de justicia sobre los médicos en éste pais,
donde todo resultado desfavorable se somete a un minucioso escrutinio,
buscando motivos susceptibles de posibles reclamaciones judiciales. Por
otra parte, las caracterfsticas de la asistencia sanitaria que allf se practi-
ca, tampoco propician el desarrollo de tales investigaciones de caracter
multicéntrico, dada la repercusién negativa, econémica, laboral o social
que sobre el propio anestesilogo y el mismo hospital puede tener la
comunicacion de estos hechos. A pesar de ello han visto la luz, a lo lar-
go de las décadas de los ochenta y noventa, algunas publicaciones rela-
tivas a este asunto y asf, por ejemplo, Keenan y Boyan™, en 1985 anali-
zan las principales complicaciones que surgieron entre los 163.240 pa-
cientes que se operaron quirdirgicamente con anestesia general o regio-
nal en un periodo de 15 afios en el Virginia Medical College Hospital,
refiriendo que 14 de las muertes que sucedieron all{ tuvieron su origen
exclusivo en la anestesia, deduciendo de ello una tasa de mortalidad por
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esta causa algo inferior a 1 caso por 10.000 pacientes. En este estudio
también se referia que en cirugia de urgencia el riesgo de tal complica-
cién mortal era mucho mas alto que en cirugia programada, al igual que
en cirugia pediétrica con respecto a la del adulto. Datos més recientes
procedentes de estudios de este pafs, los hemos obtenido en una publi-
cacion de Robert Lalgasse35 en el afio 2002 quien, después de investigar
este problema en un hospital universitario de la ciudad de Nueva York,
entre los afios 1995 y 1999, sefiala que la anestesia contribuy6 a la muer-
te de un paciente entre 13.322 operados

Las investigaciones realizadas en Japon sobre morbimortalidad re-
lacionada con la anestesia, son priacticamente inexistentes hasta fechas
muy cercanas a la actualidad; no obstante las publicaciones recientes
al respecto, son una referencia obligada debido a la magnitud de los
datos que aportan. Asf por ejemplo, Kawashima y colaboradores™®,
han publicado en el afio 2003 una de estas investigaciones, en la que
después de haber revisado una poblacién de 2.363.038 enfermos qui-
rdrgicos, que fueron intervenidos en diferentes hospitales del pais ni-
poén, en un periodo de tiempo de 5 afios comprendidos entre 1994 y
1998, determinan y ofrecen como resultado principal el dato de la in-
cidencia de muerte atribuible a la anestesia, cifrandola en una propor-
cion aproximada, de 1 por 50.000 pacientes anestesiados.

En un entorno geogréfico mas préximo al nuestro nos referiremos
por ultimo a los estudios al respecto efectuados en Holanda y Francia.
En este dltimo pafs las autoridades sanitarias también se preocuparon
pronto por este asunto y asi, por iniciativa del Ministerio de Sanidad,
se comenzd en 1977 una investigacion para conocer las complicacio-
nes graves que ocurrian durante la anestesia, revisando las historias
clinicas de 198.103 pacientes, sometidos a anestesia general o regional
en 460 hospitales de todo el pais, entre 1978 y 1982. De este trabajo se
dedujo que la mortalidad atribuida directamente a la anestesia fue de
un caso por 13.207 anestesias o de uno entre 2.387 cuando se conside-
16 que la anestesia pudo contribuir total 6 parcialmente en ella, respec-
tivamente>’. En un estudio posterior, Dubourdieu y colaboradores>®
analizando las historias de 101.769 anestesias efectuadas en un perio-
do comprendido entre 1989 y 1995 registran una mortalidad anestésica
de 1 por 20.000 anestesias. Sin embargo, en este mismo pais y apro-
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ximadamente en el mismo perfodo de tiempo, la mortalidad referida
por Dupont y colaboradores® fue aproximadamente el doble que la re-
sefiada en el trabajo anterior.

La investigaci6n llevada a cabo en Holanda fue conducida por Ar-
bous de la Universidad de Leiden quien, con la colaboracién de otros
anestesi6logos y cirujanos de aquel pafs, planteé un novedoso estudio
prospectivo de cohortes, comparando los datos clinicos y anestésicos
de 810 pacientes que murieron o que permanecieron en estado de co-
ma en las 24 horas siguientes a la intervencion, con los de otros tantos
que no padecieron tal complicacién extrafdos del conjunto de mas de
800.000 pacientes que fueron anestesiados en los mismos lugares y en
igual intervalo de tiempo (entre 1995 y 1997). Tras ello dedujeron que
solo en siete de los pacientes fallecidos, se pudo responsabilizar a la
anestesia como causante exclusiva de tal hecho, lo que en términos re-
lativos suponia un caso por cada 124.211 enfermos anestesiados™.

En Espafia no se han hecho investigaciones de caricter multicén-
trico para evaluar la morbimortalidad anestésica y solamente tenemos
informacién al respecto de algunos estudios limitados al estudio epi-
demioldgico de las complicaciones anestésicas en un solo hospital y
en un periodo de tiempo, también, relativamente corto de tiempo41 0,
bien de otros en los que solo se considers determinado tipo de patolo-
gia concomitante como factor de riesgo anestésico*’.

Al final de este recorrido, que iniciamos con la intencién primera
de conocer la incidencia de muerte de causa anestésica en diferentes
paises y su evolucién a lo largo de los dltimos cuarenta afios, nos sen-
timos algo desconcertados, al observar la amplia variabilidad de tal
pardmetro reflejada en los diferentes estudios, incluso en los realiza-
dos en el mismo pais y en la misma época. Con el fin de encontrar al-
guna explicacién a esta disparidad, revisamos todos ellos en sus diver-
sos apartados, advirtiendo enseguida diferencias en su metodologfa.
Una de ellas es la forma en que se recogen los datos y Su procesamien-
to posterior. Aunque los estudios prospectivos son los deseables es
preciso reconocer la gran dificultad de planteamiento y ejecucion que
entrafian debido a que la incidencia del hecho a averiguar es baja, por
lo cual la mayoria de los realizados son de caricter retrospectivo y ba-
sados en la comunicacién voluntaria de estos acontecimientos adver-
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sos. Esta metddica lleva implicita una serie de inconvenientes ligados
fundamentalmente al hecho de que no siempre el responsable de la
complicacién asume la misma y si la asume es reticente a comunicar-
la. No obstante, la garantia de conservar el anonimato y la proteccion
legal de los datos asi comunicados, incluso ante un requerimiento ju-
dicial, ha permitido que con este método se alcancen proporciones al-
tas de comunicacién de estos efectos indeseables, en pafses que asi 1o
tienen establecido como Inglaterra. Otra debilidad de esta metodologia
de estudio, deriva de que los datos aportados no permiten, en muchas
ocasiones, establecer un juicio inequivoco de las causas del falleci-
miento de un enfermo ya que pueden residir en lugares obscuros y ser
observadas con diferentes matices por los distintos, analistas que parti-
cipan en el mismo. También, las diferencias metodoldgicas radicaban
en la propia definicion de muerte anestésica: para unos, era la que ocu-
rria en el propio quiréfano y en cambio, para otros, era no solo la que
sucedia durante la intervencion, sino también después de la misma, en
un tiempo variable que en unos estudios era de 24 horas del postopera-
torio, en otros de siete dias y en algunos consideraban a la misma co-
mo la ocurrida hasta un mes después. Por otro lado detectamos des-
acuerdos en la consideracion de la anestesia como causa exclusiva o
simplemente contributaria, porque sucedia que la paternidad de una
misma complicacién era atribuida, a veces al cirujano y otras al anes-
tesista. Esta dicotomia pudiera resultar 16gica si se piensa que las res-
ponsabilidades de los anestesiélogos también han cambiado con el
tiempo, de manera que algo que pudiera estar bajo la égida de los ciru-
janos hace 25 afios, pasé a ser tutelado por los especialistas en aneste-
sia en el transcurso de este ultimo cuarto de siglo. Por tanto, estas dife-
rencias conceptuales justificarfan en gran parte las distintas tasas de
mortalidad de origen anestésico o quirtrgico ofrecidas en los multiples
estudios. Por otra parte, al establecer comparaciones de datos de mor-
talidad a lo largo del tiempo para conocer su evolucién, nos percata-
mos que las poblaciones estudiadas (pacientes anestesiados) en los di-
ferentes trabajos, eran dispares en sus caracteristicas y ello podia dis-
torsionar los resultados, cuestionando asi su validez. Asi por ejemplo,
Clergue y colaboradores,* al revisar la situacién de la Anestesiologia
en Francia en el afio 1996 y compararla con la del afio 1980, refieren
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que a lo largo de esos afios el numero total de actos anestésicos efec-
tuados en éste pafs se fue incrementando considerablemente; sin em-
bargo, constatan un hecho importante al observar que, mientras ese
aumento fue del 30% en pacientes que no tenfan ninguna patologfa
asociada al proceso quirtirgico que motivaba su intervencion, los pro-
cedimientos anestésicos aumentaron un 268% en pacientes con impor-
tante patologia concomitante, una circunstancia que, indudablemente,
es preciso tener en cuenta para valorar la evolucién de la morbimorta-
lidad de origen anestésico. También, sefialan que el porcentaje de pa-
cientes ancianos operados fue creciendo de forma notable en ese tiem-
po. Por tanto de éste y de otros estudios se deduce bien, por un lado,
que ahora llegan a los quiréfanos pacientes mas deteriorados fisica-
mente que hace varias décadas y por otro, es facil constatar que las in-
tervenciones practicadas en la actualidad son mucho mas complejas
que las efectuadas en épocas anteriores, circunstancias, unas y otras,
que sin duda afiaden riesgo al acto anestésico-quirdrgico y que puede
explicar la atenuacién de la tendencia negativa de la morbimortalidad
anestésica que se observa en algunos estudios mas recientes al respec-
to”. En definitiva, las diferentes caracteristicas de los pacientes in-
cluidos en estas investigaciones al igual que el tipo de cirugfa al que
son sometidos, pueden justificar la variabilidad registrada en las mis-
mas con respecto a las cifras de mortalidad perioperatoria, algo que
imposibilita establecer con todo rigor que la de origen anestésico haya
disminuido en una proporcién determinada durante los dltimos dece-
nios. De otra manera se podria decir que, dadas las diferencias meto-
doldgicas entre unos estudios y otros, el nivel de evidencia cientifica
en relacion a la disminucién del riesgo de muerte por anestesia es bajo,
si atendemos al baremo establecido al respecto por distintos autores.
Esta conclusion inicial nos llevé a analizar a renglén seguido la in-
fluencia que podian tener tales caracteristicas particulares de los pa-
cientes anestesiados o circunstancias de otro tipo, en la frecuencia de
aparicion de complicaciones anestésicas, es decir, al estudio de los
factores de riesgo anestésico.

Factores de riesgo anestésico. De un modo general se puede decir
que unos residen en el propio enfermo, otros dependen de la cirugia y
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otros derivan del proceso anestésico, contemplado éste desde una
perspectiva amplia al considerar que la labor del anestesiologo en el
momento actual debe comenzar con la evaluacién del estado clinico y
preparacién del paciente antes de la intervencion, siguiendo con el ac-
to anestésico propiamente dicho, para después atender al enfermo en el
postoperatorio, hasta que recupere y mantenga en estabilidad sus_fun—
ciones vitales sin necesidad de ningtin soporte fisico o farmacologico.
Factores de riesgo inherentes al paciente. Sin duda, el mayor de-
terminante de la morbimortalidad perioperatoria relacionada con la
anestesia radica en el padecimiento de ciertas enfermedades en el
momento de la intervencién; por ello los anestesiélogos siempre han
tenido interés en evaluar el riesgo que corrian los pacientes portadores
de patologias especificas antes de ser anestesiados. Con esta'pr.etén—
sién, la Sociedad Americana de Anestesi6logos propuso a principios
de los afios sesenta una clasificacién de los enfermos segun su situa-
cién fisiopatolégica preoperatoria, estableciendo cinco estratos, de tal
manera que el grado I se asigna a los sujetos sanos que no tienen nin-
guna patologia concomitante mientras que en el grado V se encuadran
a los pacientes que por su estado de extrema gravedad llegan al quir6-
fano con riesgo inminente de muerte. En el intermedio se incluyen con
el grado II a aquellos otros que padecen una enfermedad con escasa
afectacién sistémica y con los grados Il y IV a los portadores de en-
fermedades de una menor o mayor gravedad segin el deterioro fun-
cional que producian, hasta el punto que en los del grado IV tal déficit
determinaba una incapacidad y una amenaza vital. El uso en la practi-
ca anestésica de esta clasificacion conocida por el acronimo ASA, se
acept6 pronto y en la actualidad se continua utilizando de forma uni-
versal, por su simplicidad y porque sirve para apreciar la situacién de
los pacientes, de una manera muy general pero que comprenden bien,
no solo los anestesi6logos de todo el mundo, sino muchos de los ciru-
janos y otros profesionales sanitarios del entorno quirtrgico. Se ha cri-
ticado con razon la subjetividad y con ello la apreciacién variable que
puede hacerse del estado de un paciente dependiendo del anestesidlo-
go que haga tal valoracidn; no obstante, algunos estudios efectuados
poco después de su introduccién pusieron de manifiesto que la tasa de
mortalidad operatoria se incrementaba de manera exponencial con-
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forme aumentaba el grado en que los pacientes eran clasificados; sin
embargo, otras investigaciones también pusieron en evidencia dos
hechos: el primero observado fue que para un mismo grado de valora-
cién hecho con esta escala, el numero y gravedad de las complicacio-
nes era mayor cuando los enfermos se sometian a ciertos tipos de ope-
raciones mds complejas, como las cardiovasculares o las de neurociru-
gia, y el segundo que algunas complicaciones anestésicas derivadas de
la comisién de errores o por reacciones anémalas idiosincrasicas no
tenfan ninguna relacion con el estado fisico preoperatorio de los pa-
cientes que las sufrfan. Por todo ello, quedd pronto establecido que la
clasificacién ASA era un buen predictor de la mortalidad postoperato-
ria en su conjunto pero tenia un valor predictivo de mortalidad de cau-
sa anestésica relativo puesto que solamente tiene en cuenta el estado
fisico de los pacientes, sin considerar otros aspectos como la edad, la
presencia de anomalias que no repercuten en tal estado o el tipo de ci-
rugia a que son sometidos. Asi, y en relacién a la variable edad, desde
los primeros estudios epidemiolégicos ya se pudo comprobar la in-
fluencia de éste pardmetro en el nimero y gravedad de los problemas
anestésicos; por ejemplo, en el trabajo de Beecher y Todds®, ya rese-
flado, se refiere que la morbimortalidad era mas acusada en enfermos
cuya edad estaba situada en los margenes extremos de la misma. Pos-
teriormente otros muchos estudios han venido a confirmar y precisar
tal hallazgo tanto en anestesia pediatrica como en la practicada en an-
cianos. Entre ellos, y en referencia a los primeros, hemos de citar al es-
tudio de Keenan y Boyan** publicado en 1985, en el que se sefiala que
la incidencia de paros cardiacos durante la anestesia, es tres veces su-
perior en nifios menores de 12 afios que en aquellos otros que supera-
ban tal edad. Después otros autores han precisado més atin y asf, Tiret
y colaboradores* en 1988, refieren que mientras el ndmero de com-
plicaciones anestésicas graves en nifios de edad comprendida entre
uno y catorce afios era de 5 por 10.000, en los de edad inferior a un
afo alcanzaba la cifra de 43 por 10.000 actos anestésicos. Mas recien-
temente Jeffrey y colaboradores*® encuentran también una mayor mor-
bimortalidad anestésica en estos nifios de corta edad, hecho que atri-
buyen en parte a la inmadurez de sus sistemas bioldgicos, sobre todo
en situaciones de prematuridad, 6 a la presencia frecuente de cardiopa-
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tias u otra patologia congénita, circunstancias que colocarian a recién
nacidos o lactantes en una posicién de riesgo mayor que en otros nifios
mayores. Precisamente estos tltimos autores al hacer un andlisis mul-
tivariable de sus resultados consideran que en ello confluyen otros fac-
tores como la patologia asociada y la cirugia de urgencia. En relacién a
los enfermos ancianos hemos de pensar que el avance de la edad im-
pone una disminucién de la reserva fisioldgica lo cual limita su capa-
cidad para reaccionar ante estimulos tan poderosos como son la ciru-
gia y la propia anestesia y ello implica que estos enfermos de edad
avanzada, cuando son operados, pueden tener un mayor riesgo de pa-
decer complicaciones que los adultos de edad media. Asi se pone de
manifiesto en numerosos trabajos en los que se relaciona este pardme-
tro con la morbimortalidad anestésica, pudiendo hacer referencia en
este sentido a los resultados del estudio NEPOD publicados en 1987
por Buck y colaboradores®’, indicativos de que en el conjunto de la
mortalidad operatoria global en hospitales britdnicos, el 79% de las
muertes registradas correspondfan a sujetos de mas de 65 afios a pesar
de que este grupo de pacientes solo representaba el 22% de todos los
que fueron intervenidos. Posteriormente Pedersen y colaboradores® en
1990 concretan mas atin acerca de la influencia del aumento de la edad
en la mortalidad perioperatoria, refiriendo que si ésta era del 2.2% en
enfermos con edades comprendidas entre los 60 y 69 afios, la registra-
da entre los que tenfan entre 70 y 79 afios fue de un 2.9% vy se incre-
mentaba hasta un 6.2% cuando se superaba la edad de 80 afios. En esta
alta mortalidad de la cirugfa geridtrica influye, sobre todo, la patologia
que mas frecuentemente acompaiia a los ancianos, especialmente las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus o la insuficiencia
renal, como han sefialado autores como Priebe, Hood y Charlson entre
otros. Otros factores adicionales que incrementan el riesgo de estos
pacientes son el requerimiento mas frecuente de cirugia de urgencia y
el pobre estado nutricional en que se encuentran bastantes de ellos
cuando necesitan ser intervenidos quirdrgicamente.

Como hemos referido anteriormente, la gradacién establecida por
la clasificacién ASA es una forma de valoracién preoperatoria del es-
tado fisiopatolégico de los pacientes que resulta ttil pero que es im-
precisa en su propia definicion y, probablemente por &llo, en su valor
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de prediccién de morbimortalidad postoperatoria. Esta fue la razén pa-
ra que se hicieran otros estudios con la finalidad de poder concretar el
riesgo que pudiera conllevar el padecimiento de ciertas enfermedades
antes de la anestesia y de forma particular considerando las que afec-
tan al aparato cardiovascular y respiratorio, debido a que el margen de
seguridad del acto anestésico se estrecha considerablemente cuando la
capacidad funcional de cualquiera de estos dos sistemas esta reducida.
En este sentido, primero Goldman® y después Detsky y colaborado-
res”’ desarrollaron métodos de evaluacién preoperatoria de pacientes
con enfermedad cardiaca, basdndose en la cuantificacién de varios pa-
rametros clinicos; asi, establecieron indices graduales de riesgo como
previsién de complicaciones cardiovasculares en el periodo intra o
postoperatorio. Recientemente The American College of Cardiology y
The American Heart Association han adoptado con ligeras modifica-
ciones estos indices y después de una revisién de mas de 400 publica-
ciones al respecto, han propuesto una clasificacién en tres grados de
riesgo cardiaco: alto, intermedio y bajo, incluyendo en el grupo de mas
alto riesgo (superior al 5% de los enfermos operados) a pacientes que
han padecido infarto de miocardio un mes antes de la cirugfa, angina
inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, trastornos graves del
ritmo o ciertas enfermedades valvulares tal como la estenosis adrtica
severa. La patologia cardiovascular favorece por otra parte la aparicién
de complicaciones perioperatorias distintas al afectarse el funciona-
lismo de otros érganos tales como el pulmén, rifién, sistema nervioso
central o gastrointestinal.

Los pacientes con enfermedades del aparato respiratorio de tipo
crénico también tienen una mayor probabilidad de que su estado se
agrave o de padecer otro tipo de problemas durante o después de la
anestesia, como han puesto de manifiesto maltiples estudios. Asf, por
ejemplo, Kroenke y colaboradores’! comprobaron que en los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica sometidos a interven-
ciones abdominales, la frecuencia de complicaciones graves era seis
veces mayor que en enfermos sin afectacién pulmonar a los que se les
practicé el mismo tipo de cirugfa. Otros trabajos han tenido como ob-
jetivo la determinacién de la morbimortalidad perioperatoria en en-
fermos asmadticos. En los mds antiguos, como el de Gold y Helrich® se
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referia que las complicaciones de tipo respiratorio en estos pacientes
alcanzaban hasta un 24% de los mismos, algunas de las cuales tenian
serias consecuencias. Sin embargo en otros mas recientes como el de
Warner y colaboradores®”, se indica que solamente el 2% de ellos tu-
vieron episodios de bronco o laringoespasmo, durante o después de la
intervencién, complicaciones asociadas al hecho de un deficiente con-
trol de la enfermedad en el momento de la cirugfa y, también, con la
mayor edad de los pacientes que las sufrieron.

Factores de riesgo inherentes al proceso quirirgico. Determi-
nadas circunstancias operatorias también puede propiciar complica-
ciones anestésicas, tales como el momento en que’la cirugia se lleva a
cabo, la duracion de la misma y el lugar anatémico de la intervencién.
En efecto, en numerosas publicaciones se refiere que la cirugia hecha
de urgencia es un factor de riesgo afiadido. Varios argumentos se pue-
den invocar para explicar esta mayor morbimortalidad. Uno es el de
que en esta situacién de urgencia los pacientes suelen llegar al quiré-
fano en peor condicién fisica, y en muchos de ellos no es posible hacer
una precisa valoracion de su estado y una adecuada preparacién de los
mismos, incluyendo aqui la imposibilidad de mantener en algunos ca-
sos, un periodo de ayuno previo a la intervencién, lo cual incrementa
la probabilidad de que estos enfermos operados de urgencia sufran el
grave sindrome de aspiracién pulmonar. Otra razén para explicar el
mayor indice de complicaciones reside en las condiciones de trabajo
en que se desarrolla la cirugfa de urgencia que a menudo genera estrés
y cansancio, todo lo cual favorece la comisién de errores y fallos
humanos con mas frecuencia que cuando se practica la anestesia en ci-
rugia electiva.

La duracién de la cirugfa se ha comprobado que se comporta como
un factor independiente de riesgo de complicaciones anestésicas, espe-
cialmente las de tipo respiratorio. Este hecho ha sido puesto en evi-
dencia, por McAlister y colaboradores en un estudio reciente®, al
comprobar que los pacientes en los que el tienipo de anestesia fue su-
perior a dos horas y media padecieron con mas frecuencia neumonia y
atelectasias en el periodo postoperatorio que aquellos otros en los que
dicho tiempo fue menor. El por qué de esta mayor incidencia de com-
plicaciones respiratorias, hay que buscarlo, sobre todo, en las altera-
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ciones pulmonares que con el tiempo conlleva la ventilacién mecéni-
ca, en la imposibilidad de expulsar secreciones bronquiales y, obvia-
mente, en la necesidad de utilizar mayores dosis de anestésicos, anal-
gésicos y curarizantes, lo cual motiva que al final de la intervencion
queden efectos residuales de estos farmacos que a la postre pueden de-
terminar un mayor indice de complicaciones cardiovasculares y respi-
ratorias.

El riesgo afiadido de la cirugia estd en relacién, ademas, con dos
factores ligados a la misma: el lugar anatémico en que se lleva a cabo
y las alteraciones hemodindmicas o ventilatorias ocasionadas por el
propio acto operatorio. Integrando ambas circunstancias Eagle y cola-
boradores™ establecieron tres escalones de riesgo, para distintas inter-
venciones, excluidas las de cirugia cardiaca: en el més alto se incluye
la cirugfa adrtica, asi como otras operaciones en las que se presume
grandes perdidas hematicas. En el grupo de riesgo intermedio estarian
las intraabdominales e intratorécicas y en el de riesgo mas bajo las in-
tervenciones endoscopicas o superficiales.

Factores de riesgo inherentes al proceso anestésico. Como ya in-
dicamos anteriormente las graves complicaciones que surgen alrede-
dor de una intervencidn quirdrgica, rara vez tienen un origen anestési-
co exclusivo. A este respecto sirva como ejemplo, los datos que nos
ofrece la publicacién de Kawashima y colaboradores® indicandonos
que solo el 3% de las muertes ocurridas durante la intervencién y hasta
siete dias después de la misma, tuvieron una causa anestésica. Aun
aceptando sin reservas esta escasa contribucion de la anestesia en la
mortalidad perioperatoria, no puede dejar de preocuparnos, que un de-
terminado numero de pacientes, aunque sea pequefio, se ven dafiados
como consecuencia del acto anestésico y mas adn si pensamos que al-
gunas de estas complicaciones graves suceden en sujetos jovenes, con
relativo buen estado de salud y que en algln caso se someten a proce-
dimientos quirtrgicos prescindibles. Esta preocupacién mostrada his-
téricamente por los anestesi6logos, como sefialé con anterioridad, tie-
ne un componente ético fundamental, al que en épocas mas recientes
se ha adicionado un elemento distinto pero importante también: la re-
percusion medico-legal que pueden tener estos problemas anestésicos.
Por estas razones tan poderosas se han interesado desde hace tiempo
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por investigar sus causas, como primer paso para atajar su presenta-
cién. No resulta facil esta labor por distintos motivos, pero sobre todo
porque, tal como estamos indicando, afortunadamente los aconteci-
mientos adversos graves de causa anestésica son escasos, por lo cual
es preciso hacer amplias revisiones para recoger esta casuistica, con el
inconveniente afiadido de que la informacién que se publicita es a ve-
ces insuficiente para establecer con claridad la etiologia de tales com-
plicaciones.

Ante estas dificultades, Cooper y colaboradores® plantearon una
alternativa interesante como metodologia de estudio de la morbimorta-
lidad de causa anestésica: la técnica de analisis de incidentes criticos,
similar a la que Flanagam5 7 introdujo en 1954 para la investigacién de
accidentes en otras actividades de elevado riesgo, como las desarrolla-
das en la aerondutica civil o las empresas de energia nuclear. Se consi-
deré como incidente critico en anestesia una situacion provocada casi
siempre por un error humano o un fallo de equipo instrumental que
pudo haber producido (si no es descubierto o corregido a tiempo), o
produjo, un resultado desfavorable, que irfa desde la prolongacién del
tiempo de estancia hospitalaria hasta la muerte del enfermo. Al ser la
frecuencia de estos incidentes o situaciones criticas mucho mayor que
la de complicaciones, permitia hacer una exploracién més exhaustiva
de las circunstancias que los desencadenaban y por ende de sus posi-
bles consecuencias adversas. De modo que, con este método, los auto-
res citados hicieron un estudio preliminar en 1978 que fue completado
con otro publicado en 1984°%. En éste iltimo recogieron los datos re-
portados por los anestesiélogos de cuatro hospitales del drea metropo-
litana de Boston reuniendo un total de 616 incidentes de este tipo. Tras
su andlisis refieren que los mas frecuentes fueron los que desemboca-
ron en un estado de hipoventilacién pulmonar tales como la desco-
nexion del circuito que conduce los gases anestésicos y respiratorios
desde la maquina de anestesia al enfermo, la administracién errénea de
bajos flujos de gases respiratorios, la extubacién inadvertida del pa-
ciente, o las dificultades para mantener permeable la via aérea. El se-
gundo lugar en la frecuencia de incidentes lo ocuparon otros que pro-
dujeron hipotensién arterial intensa o trastornos importantes del ritmo
cardiaco a los que se llegd sobre todo por sobredosificacion de farma-
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cos anestésicos o por confusiones al inyectar un farmaco por otro. Este
método de estudio de los incidentes criticos se ha utilizado con poste-
rioridad en numerosos trabajos en los que se ha evidenciado su utili-
dad para conocer mejor la morbimortalidad de causa anestésica. Por
otra parte, y poco tiempo después de que Cooper y colaboradores
hicieran estas investigaciones, la Sociedad Americana de Anestesidlo-
gos (ASA), puso en marcha otra iniciativa con una metodologfa algo
diferente, pero con el mismo objetivo, identificar tales complicaciones
y su mecanismo de produccién. Este proyecto, que denominaron Clo-
sed Claims Project (proyecto de demandas cerradas), se basaba en el
examen de los expedientes de demandas por dafios derivados de la
anestesia, formuladas a 35 compafifas de seguros de responsabilidad
profesional en Estados Unidos que amparaban a mas de 14.000 anes-
tesi6logos. Con los datos recopilados desde 1971 y hasta 1999 proce-
dentes de 5.480 de aquellos expedientes, reunieron suficiente informa-
cion para reproducir con bastante fidelidad la secuencia de aconteci-
mientos y determinar de la misma forma la naturaleza y causa de las
complicaciones denunciadas. La mayor parte de los casos que promo-
vieron tales demandas correspondian a pacientes con relativo buen es-
tado general (ASA Iy II), que se sometieron a cirugia programada; por
tanto la base de datos reunida asf, no era una coleccién de casos de pa-
cientes graves en quienes la enfermedad subyacente podia jugar una
influencia decisiva en la produccién del resultado adverso, sino que re-
flejaba de manera prominente el papel ejercitado por la anestesia en la
génesis del mismo. Indudablemente, se le pueden poner muchas obje-
ciones, y se le han puesto, a la metodologia empleada en este proyecto,
pero a nuestro juicio esta investigacién supuso una manera de alum-
brar desde otra perspectiva el problema del riesgo de la anestesia que,
indudablemente, nos ha proporcionado datos ttiles, puesto que ha ser-
vido para rectificar conductas o establecer normas de actuacién y en
definitiva para disminuir la morbimortalidad de origen anestésico.
Precisamente esto Gltimo puede quedar reflejado en el descenso del
nimero de demandas presentadas en los ultimos afios; asi, mientras
que las correspondientes al decenio de 1980 fueron en nimero de
2959, las del decenio de los afios noventa decrecieron significativa-
mente a 1808. También se observa una menor gravedad de las lesiones
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denunciadas, de manera que en el primer periodo de los setenta, el
65% de las reclamaciones fueron por lesiones permanentes e incapaci-
tantes, éstas descendieron hasta un 42% en el Ultimo decenio de los
afios noventa. El andlisis de los datos incluidos en tales demandas, lle-
vado a cabo por prestigiosos anestesiologos, dio lugar a numerosas
publicaciones que han permitido conocer mejor no solo la incidencia y
naturaleza de estas complicaciones, sino ante todo esclarecer conside-
rablemente sus causas. Asi Caplan y colaboradores™ observaron que
el 34% de las demandas anteriores a 1990 correspondieron a pacientes
que sufrieron dafio cerebral o murieron tras hipoxia consecuencia a su
vez de no proporcionar una adecuada ventilacion pulmonar al paciente
por distintos fallos, entre los que se registraron la inadvertencia de una
intubacién esofagica o la imposibilidad de mantener expedita la via
aérea al paso de los gases respiratorios. La frecuencia de estos inciden-
tes y situaciones criticas en los que se veia afectada la funcidn respira-
toria, descendi6 con el tiempo, de manera que del porcentaje antes ci-
tado se pasé al 14% en los afios noventa. Esta disminucion en los inci-
dentes criticos respiratorios, considerados de forma global, ha sido se-
flalada por otros autores, que aun utilizando una metodologia diferente
en la recogida de datos, han obtenido resultados semejantes. Sin em-
bargo, es preciso sefialar que en el conjunto de estos problemas que
conducen a una hipoventilacién, persisten, con casi idéntica frecuen-
cia, los derivados de la dificultad de mantener permeable la via aérea
por intubacién traqueal o por cualquier otro método, puesto que si en
el decenio de los ochenta estos problemas aparecian en el 9% de los
expedientes como causa de muerte o dafio cerebral, en el de los noven-
ta se registraban con una incidencia del 8%. En otros estudios tam-
bién tenemos referencias al respecto y asi en uno de los més recientes,
el de Kawashima y colaboradores™, se dice que el manejo inapropia-
do de la via aérea es la principal causa de morbimortalidad anestésica.
La tendencia negativa del nlimero total de casos en los que el ori-
gen del dafio o lesién estuvo en un incidente respiratorio, no se obser-
V0, por el contrario, en los que la causa radicé en un evento cardiovas-
cular previo y asi mientras que en la década de los setenta, éstos se
encontraban en el 18% de las demandas, en la de los noventa corres-
pondieron a un 25% de las mismas. Este incremento relativo de los
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acontecimientos adversos graves de tipo cardiovascular queda refleja-
do, tamblen en otras publicaciones como la de Arbous y colaborado-

qulenes indican que como preludio de la muerte o coma vegetati-
VO atrlbuldo a la anestesia, se produjo un trastorno de este tipo en el
52% de los casos, siendo la hipotension arterial severa y las arritmias
los mas frecuentemente observados.

En el estudio de los expedientes del Closed Claims Project se re-
salta, por otra parte, el aumento del ndmero de las reclamaciones por
lesiones neuroldgicas, de forma que en el transcurso del tiempo pasa-
ron de un 12% a un 16% del total de las demandas. Aparte de lo ya ci-
tado respecto al dafio cerebral hipoxémico, originado por graves tras-
tornos respiratorios y o circulatorios, las sefialadas en este apartado tu-
vieron otras causas anestésicas que dieron lugar en orden de frecuen-
cia, a lesiones del nervio cubital, hematomas o abcesos medulares,
aracnoiditis o meningitis. Las lesiones nerviosas periféricas se atribu-
yeron a una mala posicién del paciente en intervenciones de gran du-
racion. Las lesiones medulares surgieron tras anestesia de tipo subdu-
ral o epidural y son complicaciones bien descritas de estas técnicas de
anestesia regional®’. En su conjunto todos estos incidentes determina-
ron una incapacidad parcial, temporal o permanente que fue el motivo
de su demanda.

En definitiva, por tanto, de los estudios realizados tanto con el mé-
todo de incidentes criticos como los derivados del andlisis de deman-
das por complicaciones anestésicas, deducimos que éstas surgen fun-
damentalmente por problemas de dos ordenes: unos, que dan lugar a
hipoventilacién alveolar y, otros, a hipoperfusién sanguinea tisular de-
bida principalmente a un descenso acusado y sostenido de la presién
arterial sostenida o a graves trastornos del ritmo cardiaco. Los prime-
ros en su conjunto han disminuido en los dltimos treinta afios, aunque
contintian ocupando el primer lugar como causa de tales complicacio-
nes; los segundos, en cambio persisten e incluso han aumentado en
frecuencia relativa a lo largo de este periodo de tiempo. Las lesiones
neurologicas ocupan aproximadamente el 10% de las complicaciones
anestésicas y obedecen a posiciones inadecuadas del paciente durante el
acto operatorio con anestesia general o bien son derivadas de la propia
técnica, fundamentalmente en la prictica de la anestesia regional.
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Cabe preguntarse a continuacién por qué surgen estas situaciones
peligrosas que colocan a los pacientes anestesiados en una posicion de
mds riesgo. Se puede decir que en algunos casos son sorprendentes, se
presentan de una forma imprevista y pueden derivar de una patologia
oculta de los mismos. Tales son, por ejemplo, las que resultan de una
reaccion alérgica o anafildctica sin antecedentes conocidos o los raros
casos de hipertermia maligna. Las reacciones alérgicas desencadena-
das por farmacos, u otro material empleado por los anestesiélogos,
pueden desembocar en un resultado fatal en algunos pacientes. La in-
cidencia de estas reacciones graves varia entre 1:10.000 y 1:20.000 en
Australia® y es cifrada en 1:13.000 en un estudio llevado a cabo en
Francia en 1996%. En esta dltima investigacién se detecté que los
agentes desencadenantes de éstas reacciones anafildcticas fueron en
orden de mayor a menor frecuencia los bloqueantes neuromusculares,
el latex, y los antibidticos empleados intraoperatoriamente. Respecto
al sindrome de hipertermia maligna, hay que sefialar que se trata de un
trastorno conocido desde el afio 1960, en cuya base fisiopatoldgica se
encuentra un hipercatabolismo paroxistico en los musculos estriados,
que puede ser desencadenado por anestésicos voldtiles halogenados y
por el relajante muscular, succinilcolina. Su presentacién es brusca
tras administrar estos fdrmacos y si no se diagnostica y trata con pron-
titud, puede conllevar una mortalidad elevada. Surge en individuos
portadores de una anomalfa muscular subclinica que la heredan con
caracter autonémico dominante y su incidencia es muy baja, aunque
variable dependiendo de la mayor o menor concentracién en una de-
terminada 4drea geogréfica, de tales individuos susceptibles. Por ello la
Asociacién Americana de Hipertermia Maligna indica que puede apa-
recer con una frecuencia aproximada que oscila ampliamente entre un
caso por 5.000 y un caso entre 65.000 individuos a los que se les ad-
ministra anestésicos halogenados. Algunas otras anomalfas, clinica-
mente indetectables, como el déficit de seudocolinesterasas o la pre-
sencia de una forma atipica de estas, pueden motivar complicaciones
tras el uso de succinilcolina, a consecuencia de la prolongacién de los
efectos paralizantes de este bloqueante neuromuscular.

Pero dejemos aqui estas complicaciones de dificil previsién, para
considerar los motivos por los cuales se presentan la mayor parte de
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las situaciones criticas en anestesia. Se puede decir que la idea que
prevalece desde hace mucho tiempo es la de que en el fondo de la ma-
yoria de ellas subyace un error humano y en algiin caso un fallo tecno-
logico. Probablemente en el origen y consolidacién de tal idea contri-
buy6 de forma poderosa la opinién de un lider de la anestesia inglesa,
desde los afios posteriores a la segunda guerra mundial hasta mediados
los afios sesenta, el profesor Robert Macintosh, expresada en un arti-
culo que publicé en 1948 titulado “Deaths under anesthetics”®*, en
donde afirmaba que la Gnica causa de muerte anestésica, residia en una
actuacion errénea del anestesista, bien por falta de conocimiento de los
fdrmacos que administraba o bien por no estar suficientemente entre-
nado en la practicas de reanimacién de las funciones vitales que a ve-
ces requerian tales pacientes. Fue preciso que transcurriera bastante
tiempo para que esta opinién tan rotunda del profesor de anestesia in-
glés, fuera matizada con acierto por otros profesionales. Asi lo hacia
Keats en 1979% argumentando que las complicaciones surgian a veces
no como resultado de un error, sino que eran consecuencia de la varia-
ble respuesta de los pacientes, a estfmulos o a farmacos de distinto ti-
po que recibian en el curso de su atencién anestésica, sin olvidar las
reacciones andmalas o idiosincrasicas que se presentan, a veces, en de-
terminados individuos portadores de alteraciones organicas o funcio-
nales sin manifestacién clinica alguna que pueda predecir tal compor-
tamiento. Este autor estimaba que aproximadamente, en el 70% de los
casos de complicaciones anestésicas pudo encontrarse un error huma-
no, atribuyendo a los fallos del instrumental anestésico un 11% de los
mismos. Esta concepcion de la etiologia de las complicaciones anesté-
sicas, considerando el papel preponderante de los errores en el origen
de las mismas, es compartida por la mayorfa de los autores en la actua-
lidad, aunque alguno como Hamilton cree que, ahora podria también
considerarse erronea la actuacién del anestesi6logo si no hace una
adecuada previsién de la citada variabilidad entre individuos, puesto
que como él mismo sefiala, el conocer tal circunstancia y actuar en
consecuencia es la esencia misma de la anestesiologia®. La aceptacion
de estas ideas nos exige hacer un anélisis inmediato del por qué de es-
tos errores en la préctica anestésica. Quizds podamos explicar algunos
de ellos recurriendo a la consideracién de la complejidad de proceso
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anestésico-quirtirgico, debida a que, aparte del paciente, en €l participa
diverso personal sanitario, con distinto grado y cualificacion, que hace
uso de una tecnologia cada vez mas compleja. Circunstancias de dis-
tinta indole determinan que no siempre todo este sistema funcione de
una manera coordinada y arménica y ello puede conducir al fallo en
algin punto del mismo y con €l al perjuicio de algunos enfermos. La
estrecha correspondencia entre unos elementos y otros del mismo
hace, a veces, dificil asignar la culpabilidad exclusiva a uno solo de
ellos, pero en muchas ocasiones un fallo personal es lo méds aparente.
En efecto, esto es asi porque se percibe en estos casos una relacién
post-hoc, es decir, entre la aparicién de una complicacién y un acto
cometido u omitido inmediatamente antes por cualquier miembro del
equipo, en este caso por el anestesidlogo. Estos actos erréneos son de
distinta naturaleza dependiendo del mecanismo, de produccién de los
mismos. Unos se cometen por insuficiente preparacion, por falta de
conocimientos o experiencia; en este caso, el actor yerra por no cono-
cer bien su papel o no haberlo ensayado suficientemente. Otras veces
los fallos se deben a violaciones de un plan concreto de actuacién es-
tablecido de antemano; en este sentido resulta indudable el papel del
individuo en la comisién de los mismos y se ha referido, tal como ocu-
rre en otros d&mbitos como la aviacion o la conduccién de vehiculos de
motor, que algunos factores intrinsecos como personalidad, carcter o
actitudes del mismo, pueden tener relacién con la produccién de un
mayor nimero de este tipo de errores. En tercer lugar pueden ser con-
secuencia de descuidos o lapsos, que incluso pueden darse con mayor
frecuencia en buenos profesionales, puesto que se considera que estos
errores son el resultado de la disociacién temporal entre los modos au-
tomatico y consciente de control de la accién humana. Al respecto de-
bemos considerar que los seres humanos almacenamos de forma au-
tomatica patrones de actividad basados en la costumbre y experiencia
y gracias a ello ejecutamos actos con rapidez y efectividad con muy
poca atencion; el modo consciente lo empleamos para controlar los ac-
tos automdticos evitando asi que se desvien del patrén normal y, tam-
bién, para ejecutar acciones nuevas; sin embargo, de vez en vez, el sis-
tema consciente falla en su papel de monitorizar al automadtico y se
cometen fallos rutinarios. Es muy probable que determinadas circuns-
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tancias, tales como el cansancio o la fatiga, propicien este tipo de erro-
res; al respecto Howard’®, publicé los resultados de una encuesta he-
cha a médicos anestesiélogos, en los que se revela que un 54% de los
mismos habfa cometido algtin fallo de este tipo atribuido al cansancio.
En fin, otras veces se considera que se produce un error, cuando no se
alcanza el resultado esperado o este tiene consecuencias negativas,
aunque el plan establecido para efectuarla fuera el correcto, la técnica
para ejecutarla la apropiada y no hubo descuidos en su ejecucion. Cier-
tamente muchos de estos casos no son realmente errores, sino mas
bien la consecuencia natural de las imperfecciones intrinsecas de pro-
cedimientos técnicos que tienen un margen de error y surgen con una
determinada frecuencia atin en manos de los mas experimentados pro-
fesionales. Los errores de este tipo atribuidos a un individuo pueden
no ser considerados como tales si se encuentran dentro de ese margen
considerado estadisticamente como aceptable.

Para desvelar cuales de estos errores estaban en el origen de los
incidentes criticos mas frecuentes en la practica anestésica se llevaron
a cabo diversas investigaciones Asi, por ejemplo , Cooper referia ya en
el afio 1979, que las desconexiones en distintos puntos del circuito de
gases respiratorios y anestésicos de la maquina de anestesia o entre €s-
ta y el paciente, cuando no eran descubiertas con prontitud, eran por
aquella época, el motivo que con mas frecuencia ocasionaba hipoven-
tilacién pulmonar; también, el cambio en el flujo de gases respirato-
rios suministrados al enfermo, motivado por maniobras o fallos técni-
cos inadvertidos, fue la causa del déficit ventilatorio sufrido por mu-
chos de ellos. La falta de vigilancia y las distracciones o lapsus impi-
dieron percibir tales situaciones de peligro a su debido tiempo y en to-
da su dimensién lo que condujo a la presentacién posterior de graves
complicaciones consecuencia sobre todo de la hipoxia tisular que con-
llevaron.

Como antes hemos indicado la intubacién esofégica es otro inci-
dente critico, principio de otros trastornos de gran trascendencia pues-
to que cuando sucede y el enfermo se encuentra en apnea, COmo €s
habitual, la falta absoluta de ventilacién que acarrea, desencadena fe-
némenos de hipoxia e hipercapnia que acusan con rapidez las células
del sistema nervioso central y cardiacas. Resulta indudable que este
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incidente es un fallo en alcanzar un objetivo pretendido que es la intu-
bacion traqueal, pero el error trascendente en este caso es no advertir
con prontitud el haber colocado el extremo del tubo en la luz esofégi-
ca. Este fallo se comete en algunos casos por inexperiencia, pero tam-
bién yerran de esta forma anestesiélogos curtidos, que confian excesi-
vamente en si mismos y no efectdan las comprobaciones pertinentes
para ratificar la ejecucién correcta de la maniobra. Del anélisis de los
expedientes del Closed Claims Project, Cheney deduce que en los afios
setenta este error se encontraba en el 11% de las reclamaciones, dismi-
nuyendo la comisién del mismo en los afios noventa hasta un 3%.

La dificultad para mantener permeable la via aérea en un determi-
nado momento, durante o después de la anestesia, determina obvia-
mente una situacién de riesgo para los pacientes. ;Qué imputacion se
le puede hacer al anestesi6logo cuando no es capaz de ejecutar con
eficacia la maniobra de apertura de la via aérea y por lo tanto de venti-
lar adecuadamente a un paciente, resultando de ello una posterior
complicacion? Se puede pensar que comete un error técnico por falta
de pericia, pero la practica nos demuestra que tal fallo lo cometen
anestesiflogos expertos que practican cotidianamente tales técnicas
sin tener problemas; por otra parte, la misma practica se encarga de
ensefiarnos que aproximadamente un 2-3% de los pacientes anestesia-
dos plantean una intubacién dificil por sus especiales caracteristicas
anatémicas de boca y cuello. No obstante, si podria considerarse erré-
nea la actuacién del anestesiélogo cuando pudo hacer y no lo hizo, una
previsién de tales dificultades, puesto que este fallo le impidié trazar
un plan de actuacién especifico para aquel paciente, cuya aplicacién
hubiera podido evitar o mitigar los problemas posteriores. No se puede
precisar que nimero de errores de este tipo pueden cometerse en la
practica; quizés, nos pueden servir al respecto los datos extraidos por
Miller®” del Closed Claims Project, indicando que, en un 25% de los
casos de demandas por complicaciones derivadas de la imposibilidad
para mantener permeable la via aérea, no se hizo una averiguacion
previa de datos personales o un examen de la misma para vaticinar las
posibles dificultades posteriores. Y si estas investigaciones se hacen y
se considera a priori que un enfermo tiene riesgo de intubacién dificil,
también pueden encontrarse con posterioridad otros fallos o errores a
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distinto nivel: en el anestesiélogo por no preparar dicho material y no
establecer de antemano un plan de actuacion; en el servicio asistencial
correspondiente, si no tiene elaborados para su cumplimiento protoco-
los de actuacién especifica y en la administracién sanitaria si €s que no
pone a disposicién de los médicos responsables todos los medios pre-
cisos. En alguna ocasién la imposibilidad de mantener permeable la
via aérea deriva de la obstruccion de la misma por material de vomito,
que conlleva, ademds, la posible aspiracion hasta los pulmones del
contenido del mismo, una situacion de riesgo elevado en anestesia por
la considerable mortalidad que acarrea. La incidencia de este aconte-
cimiento adverso es relativamente baja y a titulo orientativo podemos
indicar que del total de las demandas del Closed Claims Project, un
3.5% lo fueron por esta razon. Cheney68 analizd las circunstancias que
rodearon estos casos, poniendo de manifiesto que en mas de la mitad
de los mismos se advirtieron algunas deficiencias en la actuacién del
anestesidlogo, tales como no tomar en consideracion los sintomas pre-
vios de reflujo géstrico, no investigar el padecimiento de hernia de
hiato o no tener en cuenta otras circunstancias predisponentes como el
embarazo, los traumatismos recientes o simplemente por olvidar de
preguntar al paciente el tiempo de la ultima ingesta. En algunos otros
el fallo estuvo en que, aun conociendo los factores de riesgo, no se
adoptaron medidas preventivas adecuadas.

La disminucién importante de las cifras de la presion arterial du-
rante una intervencion quirdrgica, considerando como tal un descenso
comprendido entre el 40% y el 50% de sus valores basales, es un inci-
dente que se presenta con relativa frecuencia en la practica, aunque en
la mayorfa de las ocasiones es debido a causas extraanestésicas. Cuan-
do ello depende de una actuacién incorrecta del anestesiélogo, puede
producirse porque éste ignora una situacién de hipovolemia que sufre
el paciente antes, durante o después de la operacién y por tanto no la
trata adecuadamente. Ademads, este fallo se concatena a veces con
otros que también por si solos pueden originar hipotension arterial,
como son los errores farmacoldgicos, consistentes sobre todo en la do-
sificacion excesiva, principalmente de fairmacos anestésicos, de forma
absoluta o relativa al no tener en cuenta la situacion previa de bajo vo-
lumen circulatorio del paciente. En anestesia espinal, subdural o peri-
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dural, la hipotension arterial intensa y mantenida, acompafiada de bra-
dicardia acusada o asistolia, son la principal causa de mortalidad. Ta-
les alteraciones de la funcién cardiovascular en este tipo de anestesia,
sobrevienen fundamentalmente por la simpaticolisis consecuente al
bloqueo nervioso de las fibras de esta parte del sistema auténomo, ori-
ginada casi siempre por la administracion de dosis altas de anestésicos
locales. Incurre en un error el anestesi6logo que no reconoce a tiempo
dicha situacion y no tiene dispuestos los medios terapéuticos necesa-
rios para su inmediato tratamiento.

Las llamadas arritmias se integran en buen nimero al conjunto de
los incidentes anestésicos. Muchos de los pacientes que sufren estos
trastornos durante o después de la operacién son portadores de ellos
antes de ser anestesiados; por tanto, deben ser bien identificados para
asi prepararles adecuadamente antes de que lleguen al quir6fano; una
vez en este lugar el anestesi6logo debe evitar ciertas técnicas anestési-
cas que pueden agravar dichas arritmias hasta deteriorar seriamente la
funcién hemodindmica del paciente. Obviamente si no lo hace asf ac-
tda de forma errénea y también, otras veces, puede hacerlo de la mis-
ma manera si no reconoce la existencia de ciertos factores de riesgo al
respecto como son las alteraciones electroliticas o el incremento de los
niveles de anhidrido carbénico en la sangre, situaciones que propician
la aparicién de dichos trastornos del ritmo e intensifican sus efectos
perjudiciales. En otras ocasiones el error que se registra en la actua-
cion anestésica deriva de una monitorizacién inapropiada para detectar
adecuadamente tales complicaciones del ritmo.

Las incorrecciones en el uso de farmacos, como ye hemos sefia-
lado, son la causa de muchas de las situaciones criticas que se con-
templan en la préictica anestésica. Es muy dificil saber con qué fre-
cuencia se cometen aunque en algin estudio® se refiere que conllevan
un 32% del total de los incidentes anestésicos. Afortunadamente, en la
gran mayoria de las ocasiones, estos errores no tienen ninguna reper-
cusién. Sin embargo, en algunos casos, dan lugar a situaciones de ex-
trema gravedad; asi en el estudio de Kawashima y colaboradores™ se
indica que la sobredosis de fairmacos, incluyendo en ellos, en primer
lugar, a los anestésicos, asi como las confusiones que llevan a inyectar
uno en vez de otro, son la primera causa de parada cardiaca y la se-
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gunda al considerar el conjunto de todas las graves complicaciones de
causa anestésica. Recientemente, Khan y Hoda”® consideran que, cir-
cunstancias tales como la falta de etiquetado especifico de los farma-
cos, tanto en las jeringas que se usan para su inyeccién como en las so-
luciones liquidas utilizadas como vehiculo de administracién de los
mismos, favorecen la presentacion de este tipo de errores humanos.
Algunos efectos adversos por farmacos son provocados por el mal
funcionamiento de equipos o sistemas de administracion de los mis-
mos. Los autores citados en ultimo lugar también refieren que el 77%
de estos incidentes farmacoldgicos pudieron haberse evitado.

La consideracion de los errores no podemos concluirla aqui, con
estos que hemos revisado y que podemos calificar como individuales,
porque en la actualidad se advierte, también, que en el contexto donde
el personal sanitario desarrolla su actividad, concurren, a veces, una
serie de circunstancias como pueden ser, la excesiva presion asisten-
cial, la mala organizacién de los programas operatorios, el exceso de
guardias médicas, la indisponibilidad de la informacién clinica del pa-
ciente en el momento preciso, la escasa comunicacién con otros profe-
sionales que participan en la atencién del paciente, la falta de material
o dispositivos técnicos anestésicos obsoletos cuyo funcionamiento no
se revisa de una forma reglada entre otros, que propician o generan por
si mismas tales acontecimientos adversos, por todo lo cual se les co-
noce como errores latentes. Hasta ahora se ha juzgado solo a los indi-
viduos (a los médicos en este caso) buscando sus errores activos como
causa de morbimortalidad anestésica; no obstante, desde hace algin
tiempo y cada vez con mas frecuencia, se indagan, también, las cir-
cunstancias del medio en que ejercen su labor, para encontrar los erro-
res latentes y de esta manera poder asignar con mayor justicia la cul-
pabilidad que corresponde a cada parte en la génesis de los efectos ad-
versos que sufren los pacientes en el curso de su atencidn sanitaria.

En resumen, se puede decir que las investigaciones sobre morbi-
mortalidad anestésica, desarrolladas durante el transcurso del dltimo
cuarto de siglo, nos han permitido ir reafirmando la idea de que detras
de la mayoria de las complicaciones estrictamente anestésicas existe
un error humano o un fallo tecnoldgico propiciados a veces por un mal
funcionamiento de los sistemas sanitarios. Sin duda estos actos errd-
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neos han decrecido en los dltimos afios y con ellos el nimero y grave-
dad de las complicaciones anestésicas. Esto ha sido en gran parte fruto
de iniciativas individuales y sobre todo colectivas puestas en marcha
por los anestesilogos, conducentes todas ellas a reducir el riesgo de
los pacientes cuando son anestesiados. En este sentido, hay que sefia-
lar que han sido pioneros en aplicar técnicas y procedimientos para el
control del riesgo debido a la inherencia de factores humanos, utiliza-
das anteriormente y, sobre todo, en el campo de la ingenierfa aerondu-
tica e industrial. Y por ello, en muchas ocasiones, se ha hecho referen-
cia a la anestesiologia como modelo a seguir por el empefio que, per-
sonas e instituciones ligadas a esta especialidad, han puesto para con-
seguir incrementar la seguridad de los pacientes. Asi, por ejemplo, en
el informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos ya citado’,
se decia que “la anestesia es un drea en la cual se han dado los mayo-
res avances en seguridad”. Por la misma razén, David Gaba’' elogia-
ba a esta especialidad, desde las paginas de una revista médica presti-
giosa en el mes de marzo del afio 2000. Cabe por tanto relatar ahora
algunos de los principales pasos que se han dado en esta direccidn. Sin
duda, los estudios de Cooper utilizando la ya citada técnica de andlisis
de incidentes criticos marcaron un hito importante en este camino al
poner bien de manifiesto que los graves problemas en anestesia deri-
vaban fundamentalmente de fallos en la vigilancia o control de los pa-
cientes anestesiados. Esta clara advertencia motivé de forma inmedia-
ta, la adopcién de medidas tendentes a disminuir la incidencia y con-
secuencias de dichos fallos. Una de ellas fue la propuesta de la Socie-
dad Americana de Anestesidlogos en el afio 1986 de Estandares Bési-
cos de Monitorizacidén Intraoperatoria, recomendando que la pul-
sioximetria y la capnografia deberfan utilizarse en todos los actos
anestésicos, con objeto de detectar con prontitud el déficit de oxigena-
cién de la sangre provocado por los estados de mala ventilacién pul-
monar y/o la intubacién errénea del eséfago. Los resultados de algunas
investigaciones hechas después de poner en marcha esta iniciativa de-
mostraron con claridad la eficacia de estas medidas. As{ Einhorn y co-
laboradores’®, en el afio 1989, tras hacer una amplia revisiéon de mds
de un millén de actos anestésicos, efectuados antes y después de la
implantacién de dichas normas de’ monitorizacién, comprobaron que
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la frecuencia de ambos incidentes criticos, con resultado de muerte,
disminuy6 desde un caso por cada 75.000 hasta uno por cada 250.000
anestesias. La misma tendencia negativa fue registrada en el estudio
del Closed Claims Project73. Es posible que esta significativa disminu-
cién de dichos incidentes criticos, intervinieran otros factores como
pudo ser la mejora técnica de las maquinas de anestesia pero, sin duda,
la contribucién mas importante para soslayar la mayoria de los errores
humanos tanto en la vigilancia de la ventilacién como en la ejecucién
de la técnica de intubacién traqueal, correspondio a la introduccién de
las técnicas ya citadas de pulsioximetria y capnografia. No es extrafio
por ello, que las compaififas de seguros americanas, una vez conocidos
los datos anteriores, ofrecieran un descuento de un 20 % en las primas
a pagar por aquellos anestesiélogos que utilizaran dichos métodos de
monitorizacion en su practica diaria.

Como antes indicamos, la dificultad de mantener permeable la via
aérea es otro de los problemas que surgen y preocupan a los anes-
tesi6logos. Para intentar resolverlo, se ha propuesto, por diferentes au-
tores o entidades cientificas, el empleo de protocolos o guias de actua-
cién ante casos sospechosos de que se presente tal circunstancia. Asi,
la misma Sociedad Americana de Anestesi6logos elabord uno de ellos
en el afio 1993, que se renueva de tiempo en tiempo para su actualiza-
cién, indicando que cuando se prevé tal problema, aparte de disponer
de un material especifico, deben seguirse unos itinerarios concretos.
No se puede decir que el cumplimiento de este protocolo asegure la
resolucién del problema, pero si se ha comprobado que, en algunas
ocasiones, reduce la magnitud del mismo y sus consecuencias.

Otras formas de monitorizacién instrumental y otros protocolos o
guias de actuacion elaborados y puestos en practica, han demostrado
su eficacia a la hora de reducir el nimero y trascendencia de los erro-
res en la practica anestésica, pero seguramente el avance mas notable
dado hacia una mayor seguridad del paciente en todo el proceso anes-
tésico, ha sido consecuencia de la mejora en la formacién cientifica y
técnica de los profesionales de ésta especialidad médica en los ultimos
veinticinco afios. Nuestra idea, que es la de muchos otros, al conside-
rar que esta circunstancia ha servido para evitar muchos errores anes-
tésicos, no precisa ningin otro argumento para sostenerla, aunque,
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ciertamente, Fesulta dificil documentarla, puesto que no se han hecho
gpenas .CS'[udIOS concretos al respecto. Podrfamos citar algunos que
tienen cierta relacion con este asunto y que han sido realizados en pai-
ses, como Inglaterra, en donde existen especialistas de distinto grado
segln el nivel de su preparacién profesional, comprobandose que las
complicaciones atribuidas a la anestesia estaban en relacion inversa
con dicho nivel’®. Mas recientemente en Estados Unidos, Silber y co-
laboradores’, han reportado que los pacientes anestesiados por espe-
cialistas en posesién del certificado Board, tenfan menos problemas
postoperatorios que aquellos otros cuya anestesia habia sido conducida
por personas que no tenfan tal certificacion, aunque realmente no pu-
dieron demostrar que tal factor contribuyera de una forma indepen-
diente en tal disminucién de la morbimortalidad postoperatoria.

Llegamos asi a la conclusion de esta parte ‘de nuestro discurso or-
gullosos con la labor que se ha hecho en anestesiologia persiguiendo
con carécter prioritario la seguridad de los pacientes, lo cual ha permi-
tido una disminucion del riesgo anestésico; nos hubiera gustado decir
que este es un hecho evidente en el sentido que da nuestra Real Aca-
demia de la Lengua a este adjetivo, es decir, cierto, claro, sin la menor
duda desde el punto de vista cientifico. Pero no podemos hacerlo por-
que entonces aplicarfamos incorrectamente este término de nuestro
lenguaje. Permitanme por ello que me acoja al concepto sajon de evi-
dencia que es algo mas flexible y ajustado a lo que queremos expresar,
refiriéndose a pruebas o hechos que demuestran que el numero y gra-
vedad de las complicaciones derivadas de la actuacién medica de los
anestesiologos ha decrecido ostensiblemente en el dltimo cuarto de si-
glo. Ciertamente los resultados de estas pruebas no son uniformes,
porque la manera de llevarlas a cabo tampoco lo fue, debido a que es-
tablecer comparaciones entre pacientes anestesiados de antes y de aho-
ra es muy dificil, dado el gran nlimero de circunstancias o factores que
envuelven el acto anestésico-quirtirgico y que han ido cambiando a lo
largo del tiempo, lo que ha imposibilitado conferir la suficiente fuerza
a los estudios al respecto para que ahora, con ellos, podamos procla-
mar aqui, con toda la fuerza de nuestra hermosa Lengua, la evidencia
cientifica de la disminucién del riesgo anestésico.
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PERCEPCION DEL RIESGO. Esta valoracién que hemos hecho
del riesgo anestésico basdndonos en la informacién bibliogréifica pro-
porcionada por las publicaciones cientificas al respecto, nos atrevemos
a afirmar que se corresponde en términos generales con la que hacen
personalmente muchos anestesi6logos que advierten desde la clinica y
manifiestan en multiples foros, que los efectos adversos y dafios atri-
buidos a la anestesia, se presentan en menor proporcion y son menos
trascendentes que hace afios, constituyendo un porcentaje muy peque-
fio dentro del conjunto de las complicaciones perioperartorias. Sin
embargo, esta percepcién del riesgo anestésico por parte de los profe-
sionales, basada en gran parte en datos objetivos, obtenidos desde la
experiencia colectiva o individual, no se corresponde con la que tienen
la mayoria de individuos ajenos a esta profesion que colocan el nivel
del riesgo de la anestesia en un valor, generalmente, superior al real.
Es probable que ello sea asi, porque la tasacién que estos ultimos
hacen del riesgo anestésico estd modulada por distintos condiciona-
mientos personales y ambientales. En efecto, diversos estudios’” 7
han puesto de manifiesto que los profanos se forjan una opinién de los
riesgos distinta a la que tienen los expertos, algo que se explica bien
teniendo en cuenta que dicha percepcidn resulta ser un fendmeno sub-
jetivo comparable a lo que puede ser la apreciacidn personal de ruido
o la temperatura ambiente y en este sentido conocemos bien que inten-
sidades y grados iguales de ambos fendmenos son a menudo acusados
de forma diferente por los distintos individuos. Sin duda, independien-
temente de su valor real, la apreciacién subjetiva de un determinado
riesgo no puede desdefiarse, puesto que interviene de forma importan-
te a la hora de aceptarlo o no. Como antes he sefialado una serie de
circunstancias inherentes al riesgo en si tales como son la probabilidad
de que ocurra el hecho negativo que entrafia el mismo, o la intensidad
del dafio que puede ocasionar el ejercicio de una actividad arriesgada
pueden matizar la percepcion personal del mismo. Los sicélogos han
encontrado que la gente, en general, acepta peor los riesgos de baja
probabilidad y gran peligrosidad que los que conllevan una més alta
frecuencia de presentacién pero son menos peligrosos. También la po-
sibilidad de poder controlar el riesgo de forma individual condiciona
la sensaciéon que cada persona puede tener de uno determinado, de
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forma que aquellos en los que tal influencia es posible se perciben con
una menor intensidad. Algo similar ocurre cuando los riesgos se acep-
tan o no de forma voluntaria, de manera que los riesgos impuestos son
menos tolerados que aquellos cuya adopcién es por voluntad personal
de cada sujeto. También los riesgos se perciben con mas o menos in-
tensidad segln el tiempo de presentacion de los acontecimientos ad-
versos que conllevan: cuando éstos aparecen de forma inmediata, el
riesgo se siente de una manera mds acusada que cuando aquellos efec-
tos negativos surgen tardiamente. La percepcidn puede variar, en fin,
por la familiaridad que se tenga con el riesgo, y a este respecto estd
bien probado que cuando una persona es frecuentemente sometida a
uno de ellos, el sentimiento del mismo se va atenuando progresiva-
mente. Ademds, cada individuo, después de anal/izar y tener en cuenta
estas circunstancias, pone en marcha mecanismos subconscientes en la
valoracion de cada riesgo. La naturaleza y extensién de este proceso
interior depende mucho de algunos aspectos que se integran en la per-
sonalidad de cada sujeto como, por ejemplo, la orientacién sicoldgica
hacia el mismo: algunas personas aceptan los riesgos con facilidad atin
sin esperar un gran beneficio por ello; otras, por el contrario, son cau-
telosas y toman decisiones solamente desde posiciones mas seguras.
En estos aspectos personales también hay que considerar que ciertos
individuos que muestran una actitud optimista en su comportamiento y
predomina en ellos un sentimiento de inmunidad ante acontecimientos
adversos, perciben un riesgo determinado de manera diferente que
aquellos otros en que el pesimismo es la nota dominante de su exis-
tencia. Aparte de ello, algunos autores 7980 han referido que los indivi-
duos fundamentan sus juicios sobre el riesgo basdndose en otros ele-
mentos sicologicos como la facilidad de recordar o de imaginar un
acontecimiento adverso y la emotividad que ello suscita, el principio
de simplificacién o semejanza, la limitacion para estar vigilante para
que no ocurra un hecho adverso, las creencias profundas arraigadas o
el exceso de confianza en un sistema de control de riesgo.

Por otra parte, factores de orden socioldgico pueden influenciar la
percepcion del riesgo. A este respecto se ha referido el papel que des-
empefian circunstancias referentes a la edad, el sexo y la condicién so-
ciocultural de los individuos. Sin embargo, existen otros que sin duda
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tienen un peso mucho mayor a la hora de forjar la opinién del publico
y que actiian como mecanismos de amplificacién del riesgo, acentuan-
do su cardcter memorable, estimulando la imaginacién y por consi-
guiente su percepcién®. Estos son en primer lugar los medios de co-
municacién que son los que reciben e interpretan la informacién sobre
el riesgo, ofreciéndola muchas veces sin el debido asesoramiento. La
cobertura medidtica, el volumen de informacién y el grado de dramati-
zacion de la informacién juegan un papel importante en el fendmeno
de amplificacién. Una informacién continua y repetida de un aconte-
cimiento tragico, sobre todo si tiene consecuencias catastroficas y si la
causa es mal conocida, impactard con fuerza sobre la poblacion, que
tendrd entonces buenas razones para inquietarse. También las conno-
taciones simbdlicas afiadidas a la informacién y referentes al aconte-
cimiento en si, o a la actividad que origina el riesgo y sobre todo de-
pendiendo de quien sea la victima, pueden determinar un sesgo impor-
tante en la percepcion de un determinado riesgo. Esto se hace patente
sobre todo en las informaciones que proceden del 4mbito sanitario, no-
tificando algin acontecimiento adverso; estas noticias prenden ense-
guida en la sensibilidad del puiblico que las capta con rapidez. En se-
gundo término también puede mediatizar la opinién de la gente, la
existencia de grupos de presidn, de distinto caracter econémico, politi-
co etc., que en funcién de sus intereses pueden incrementar o dismi-
nuir la sensacién de un riesgo determinado.

Todos estos factores o circunstancias variables que modulan la
percepcién de los riesgos en general, son de aplicacién al caso del
riesgo anestésico y han determinado l6gicamente que la vision de éste
tltimo haya ido cambiando a lo largo del tiempo. Sin duda, podemos
decir que el concepto peligroso de la anestesia acompafio a la misma
durante toda su historia y se puede deducir, por los datos que dispo-
nemos, que el riesgo de padecer una grave complicacion, era percibido
ya, tanto por los primeros “anestesiadores” como por los pacientes de
antafio. Estamos seguros, sin embargo, que su apreciacién era muy
distinta a la que ahora hacemos, debido a que su valoracion la practi-
caban desde coordenadas muy diferentes a las que utilizamos en la ac-
tualidad. Podemos pensar que, por aquellos afios iniciales en la practi-
ca de la anestesia, a mediados del siglo XIX, muchos cirujanos y tam-

— 62 —

bién algunos enfermos supervivientes de intervenciones quirdrgicas
anteriores, tenian fresco en su memoria, el recuerdo del dolor y el su-
frimiento acarreados por las mismas, cuando poco tiempo antes fueron
llevadas a cabo sin anestesia. Por otro lado, también tenemos que si-
tuarnos en aquella época para entender el significado de las cifras de
mortalidad. Precisamente, cuando el inglés Snow estaba realizando el
estudio sobre el cloroformo, hubo una epidemia de célera en Londres,
que afect6 a 14.000 personas y produjo 684 muertos; ademas durante
esa época de epidemias (y cirugfa relativamente infrecuente) las muer-
tes de nifios y adultos jévenes eran tan habituales que el riesgo de una
muerte ocasional producida por anestesia, se debia contemplar, sin
duda, desde una perspectiva muy diferente a la actual. Estas ideas del
beneficio y del riesgo de la anestesia de entonces, quedaron muy bien
reflejadas en un editorial®® que la revista Boston Medical and Surgical
Journal, publicé en 1859. Sin duda que conforme fueron pasando los
afos, la percepcion del riesgo anestésico, que en términos objetivos de
mortalidad, cambié realmente poco en el transcurso de los cien prime-
ros de su historia, se fue magnificando de forma progresiva, por dos
razones fundamentales: En primer lugar, por el cambio cultural opera-
do en la segunda mitad del siglo XIX, que hizo evolucionar el pensa-
miento humano, desde lo metafisico hacia la adopcién de un espiritu
mas critico. Las ideas filoséficas de la época como las de Nietzsche,
lograron que paulatinamente el hombre se fuese desprendiendo de su
fatalismo. En segundo término, por el progreso de la cirugia que hizo
disminuir las complicaciones quirdrgicas propiamente dichas y por
tanto, en el conjunto de las operatorias, el peso relativo de las anesté-
sicas aumentd. No obstante, con el paso del tiempo y colocandonos en
€pocas mas proximas a las actuales, la disminucién objetiva de la
morbimortalidad de causa anestésica no es bien apreciada y a menudo
la imagen que se tiene por unos o por otros del riesgo anestésico no se
corresponde con la realidad. Quizds alguna de las circunstancias a las
que me referi con anterioridad de un modo general pueden explicar el
por qué, ahora, algunos pacientes hacen una valoracion excesiva de es-
te riesgo al compararlo en términos probabilisticos con otros conoci-
dos como es el que supone la conduccion de vehiculos a motor. Asi
por ejemplo, en Canada se ha calculado que la tasa de mortalidad por
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accidentes de coche es de 1,7 por cada 10.000 actos de conduccién®,
mientras que la de muertes por anestesia podria establecerse, utilizan-
do la peor de las estadisticas en 1 por 20.000 anestesias. Sin embargo,
el riesgo percibido por un conductor cuando emprende un viaje con-
duciendo un automévil es mucho menor que el que siente ante la ex-
pectativa de ser anestesiado. Las caracteristicas de uno y otro nos pue-
den ayudar a explicar esta aparente paradoja. Es evidente que en el ca-
so de la anestesia, la asuncién del riesgo no se hace de forma volunta-
ria y el paciente poco puede hacer para controlarlo, circunstancias con-
trarias a las que concurren en el de conduccién de automdviles. Se
pueden hacer comparaciones similares con el riesgo que corren los
fumadores que también es muy superior al anestésico; sin embargo,
aquel se percibe con menor intensidad, porque las consecuencias nega-
tivas de fumar se presentan a mas largo plazo, de una forma diferente
a las de la anestesia que surgen la mayorfa de las veces de una forma
brusca e inesperada, cargadas de dramatismo.

La percepcién del riesgo anestésico también puede alterarse por la
informacién que de €l tenga un determinado individuo; muchas veces
la fuente de la misma son los medios de comunicacién que con fre-
cuencia se hacen eco de accidentes anestésicos mortales, impregnando
a veces a estas noticias con tintes tragicos, lo que confiere a las mis-
mas un grado importante de emotividad. Esto determina que tal in-
formacién se grabe con facilidad y permanezca viva durante tiempo en
la mente de muchas personas, contribuyendo de esta forma a que los
riesgos de la anestesia se perciban con demasiada amplitud. En alguna
ocasién las razones de tales accidentes noticiados no son estrictamente
anestésicas, pero por similitud muchos individuos los incorporan hasta
su archivo de riesgo anestésico, agrandando asf de una forma artificio-
sa el contenido del mismo. Con menor frecuencia, y de forma contra-
ria, otras circunstancias pueden conducir a una infravaloracién del
riesgo anestésico. Una de ellas estd presente en algin profesional pro-
bablemente muy optimista y también en algin enfermo que segura-
mente tiene una confianza excesiva en los médicos, situaciones que
pueden llevar a unos y otros hasta la creencia de que los conocimien-
tos y medios técnicos con que se dotan en la actualidad los anestesio-
logos son tan amplios y tan perfectos, que tal riesgo es practicamente
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inexistente. Del mismo modo la percepcién del riesgo puede reducirse
por la familiaridad con el mismo, puesto que con el tiempo la concien-
cia de un peligro muy poco probable se va perdiendo. Esto es frecuen-
te observarlo en pacientes que se someten a sucesivas anestesias en los
que habitualmente se comprueba que su preocupacién por este acto
cgda vez es menor, incluso cuando objetivamente, desde el punto de
vista anestésico, su riesgo es mayor por la progresion de su enferme-
d?d o simplemente por el obvio incremento de su edad. También esta
circunstancia puede influir en algunos anestesiologos que afortunada-
mentej a fuerza de no tener complicaciones, pueden llegar a pensar que
ng existen, cometiendo también asf un error de apreciacién que se co-
rrige por desgracia cuando se vuelven a percatar que el riesgo anesté-
sico es una realidad y no se puede ignorar, por el bien de sus pacientes
por. ,su prestigio personal y por el del resto de sus compafieros de pro—,
fesion.

En conclusién, deducimos que el riesgo anestésico no es bien co-
noc.ld.o por parte de los millones de pacientes que cada dfa se someten
a distintas y complejas intervenciones de todo tipo en todo el mundo
P01.r ello consideramos el trascendente papel que también tiene el anes-'
te§1(’)logo como comunicador del riesgo anestésico a sus pacientes, una
mision obligada desde el punto de vista ético y también legal, pl;esto
que aquellos, ahora, tienen el derecho, de conocer bien los riesgos para
contrapesarlos con los beneficios de cualquier intervencién a la que se
someten y asi tomar una decision consciente respecto a la ejecucién o
no de la misma.

' EPI.LOGO. La seguridad de lo pacientes ha sido siempre un obje-
tivo prioritario en anestesiologia en cuya practica se han adoptado
desde hace tiempo distintas medidas encaminadas a reducir el nimero
de complicaciones atribuibles al proceso de atencidn anestésica; en tal
sentido, estas medidas, sin duda, han resultado acertadas, si juzgamos
la disminucién de la morbimortalidad de tal causa, aun teniendo en
cuenta de que los tratamientos quirdrgicos en el momento actual son
mas complejos que antafio y de que cada dfa se intervienen pacientes
con edgd mas avanzada o afectos de procesos patolégicos que deterio-
ran seriamente su funcionalismo organico. Por ello, desde distintos
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ambitos de la Medicina, se ha puesto a esta especialidad como modelo
a seguir para disminuir el nimero y gravedad de las complicaciones
iatrogénicas. Estos hechos no nos deben llevar, sin embargo, al ejerci-
cio de la autocomplacencia, sino que por el contrario hemos de seguir
pensando que la morbimortalidad atribuible a la anestesia es todavia
mas alta de la deseada y obligarnos asf a realizar un constante esfuerzo
para intentar reducirla a su minima expresion, algo que también, y ca-
da dia mas, nos demanda la sociedad. Tenemos la fundada esperanza
de que en el futuro los avances tecnoldgicos, especialmente en el cam-
po de la electrénica y de la informética, nos proporcionaran instrumen-
tos para practicar la anestesia de forma cada vez mas segura, con mas
calidad. Pero también estamos firmemente convencidos de que la se-
guridad y calidad de la atencién anestésica vendrd de la mano de la
mejor formacién cientifico y técnica de los anestesi6logos. Nos co-
rresponde a nosotros ahora advertir a las nuevas generaciones de la
importancia que tiene al respecto la renovacién continua de sus cono-
cimientos tedricos y practicos; pero también debemos inculcarles la
idea de que para avanzar en la seguridad de los pacientes no deben ig-
norar o tapar sus fallos u errores, sino todo lo contrario, darlos a cono-
cer y analizarlos bajo la luz ofrecida por otros profesionales de su en-
torno, como forma de aprender todos de los mismos y evitar asi que se
produzcan de nuevo. A este respecto conviene recordar lo que decia
D. Santiago Ramoén y Cajal: "lo peor no es cometer un error, sino tra-
tar de justificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso providencial de
nuestra ligereza o ignorancia”. También, tenemos que procurar in-
fundirles el provecho del seguimiento de normas de actuacion especi-
ficas, cuya utilidad esté suficientemente validada o contrastada, priori-
tariamente para soslayar las complicaciones en los pacientes, pero
también para decrecer su compromiso desde el punto de vista medico-
legal. Haremos hincapié por otra parte en algunos aspectos de la con-
ducta individual que pueden evitar muchos errores, como la necesaria
y correcta evaluacién preanestésica de los enfermos y la utilizacion
apropiada de los medios instrumentales disponibles para el diagndstico
precoz de las situaciones criticas. Sin duda serd importante por otro
lado fomentar entre ellos la labor de equipo. En Anestesiologia es mas
patente que en otras especialidades un inveterado defecto de nuestra
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formacién médica: hemos sido educados y entrenados mas como indi-
viduos que como miembros de un servicio, mas como artesanos que
como responsables de un segmento del conjunto de la atencién sanita-
ria y a la hora de considerar el riesgo anestésico solemos pensar mas
desde un punto de vista particular que en términos de organizacién o
servicio. Esta prictica convencional de predominio individual seré ne-
cesario ir cambiando si queremos conseguir los altos niveles de segu-
ridad, actualmente demandados. En tal direccién consideramos que un
mayor control del riesgo anestésico solo se lograra tras observar y ana-
lizar la labor efectuada y los resultados que se obtienen en la practica
colectiva de la anestesiologfa y esto solo puede hacerse si todos los
miembros del equipo aceptan referir sus buenos y sus malos resulta-
dos, como manera de adquirir asf experiencia suficiente para adoptar o
descartar determinadas conductas o procedimientos anestésicos. En
otro orden de actuacién, los anestesi6logos no podemos ceder en la
presion a los organismos sanitarios correspondientes para subsanar los
multiples fallos que con demasiada frecuencia persisten en su organi-
zacion y que propician muchos de los errores individuales de los mé-

~dicos. Es preciso reivindicar de forma continua la necesidad de ade-

cuar la dotacién de medios personales y técnicos a las exigencias del
servicio, procurando asf evitar cargas de trabajo excesivas en condi-
ciones no idéneas para ejecutarlo con la debida seguridad; tenemos
que reclamar el funcionamiento de instalaciones adecuadamente dota-
das para llevar a cabo los exdmenes preoperatorios por un lado y la
mejor vigilancia y control de los enfermos anestesiados después de la
intervencion por otro. No debemos olvidar por otra parte, que muchas
veces los errores se cometen por no tener una adecuada informacion
clinica del paciente en un momento determinado; los medios informé4-
ticos actuales sin duda pueden resolver muchos de estos problemas y
por tanto es también nuestro deber presionar a los gestores para que
esta tecnologia este al alcance de todos los profesionales que intervie-
nen en el proceso anestésico-quirtrgico. Estas medidas no son més
que una parte del conjunto que deben adoptar instituciones como las
sanitarias, denominadas de riesgo, para disminuir el numero y la gra-
vedad de las complicaciones que sufren los pacientes en el curso de su
atencion sanitaria, del mismo modo que otras, en las que se desarro-
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llan también actividades de tal tipo, ya lo han hecho y han conseguido
asi rebajar el numero de accidentes lesivos para la poblacién a la que
prestan sus servicios. Por altimo, no solo tenemos que proseguir en la
consecuciéon de una méxima seguridad en la practica anestésica, sino
que ademds debemos hacerla visible para que nuestros pacientes no
tengan una percepcion distinta de la realidad del riesgo anestésico.
Una buena comunicacién con los mismos, antes de la anestesia es una
excelente manera de disipar dudas y miedos, de reducir sus sufrimien-
tos y de ganarnos su confianza. Es una forma también de que com-
prendan que la anestesia es algo més que un suefio y que el anestesio-
logo no es solo aquella persona que le durmié en el quir6éfano, sino
aquel médico que con sus conocimientos cientificos y técnicos, procu-
ra siempre que la travesia por una intervencion, quirdrgica o de cual-
quier otro tipo, transcurra con los mayores indices de seguridad. Pro-
bablemente se dardn cuenta también que con esta labor el anestesiélo-
go cumple cada dia y en cada momento, y quizds mejor que ningin
otro profesional de la medicina, con el viejo principio hipocratico
“primun non nocere”.

Concluyo ya este discurso y cumplo asi con el reglamento de esta
Tlustre Corporacién que me recibird como Académico de Numero. Per-
mitanme que para llegar hasta ese sillén que me habéis reservado me
apoye en la poesia de Pablo Neruda; asi, quizds, podré cubrir este tra-
yecto mds airoso y ademds, una vez ahi, estoy seguro que el recuerdo
de los versos del poeta chileno me estimulardn para que el dnimo que
traigo a este lugar nunca decaiga.

Sigue, sigue adelante y no regreses,

Fiel hasta el fin del camino y tu vida,

No eches de menos un destino mds fdcil,
Tus pies sobre la tierra antes no hollada,
Tus ojos frente a lo antes nunca visto.

He dicho.
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Excelentisima Sra. Presidenta de la Real Academia de Medicina y
Cirugfa del Distrito de Granada.

Excelentisimos e Ilustrisimos sefiores Académicos.

Sefioras y Sefiores:

Hoy nos reunimos para dar publica y solemne posesién de su plaza
de Académico Numerario de de esta Ilustre Corporacién al Dr. Rai-
mundo Carlos Garcia. Tras la imposicién de la medalla y el alegre
abrazo de bienvenida, ya tenemos entre nosotros un nuevo Académico
para enriquecer y vitalizar a esta Real Academia, tan afiosa y tan pres-
tigiada.

La Junta de Gobierno de la Academia nos ha conferido el honor de
usar la palabra en nombre de ella para acoger al nuevo Académico.
Debe quedar claro para todos los que nos escuchan, que en esta elec-
cién ha primado de manera exclusiva el reconocimiento de los vincu-
los de amistad que desde hace muchos afios me unen de manera entra-
flable con el nuevo Académico. Por lo tanto debo resaltar con humil-
dad que mi presencia es en aras de la amistad y no en razones de noto-
riedad y merecimiento, por lo que me corresponde ocupar esta desta-
cada y honrosa tarea.

Conoci al nuevo Académico en el afio 1980 con motivo de unas
oposiciones al Cuerpo Nacional de Profesores Adjuntos de Farmaco-
logia, en la cual era yo el Presidente del Tribunal. Me sorprendié que
un especialista en Anestesiologia Jefe de Seccion en la Ciudad Sanita-
ria Cruces de Bilbao, aunque con una densa e intensa labor universita-
ria dentro del campo de la Farmacologia, optase en unas duras y
complicadas oposiciones nacionales a la totalidad de la asignatura, en
vez de ceflirse a los aspectos farmacoldgicos mas concretos de la
Anestesia y la Reanimacion.

Cuando examiné sus méritos cientificos pronto comprend{ que no
se trataba tan solo de un especialista clinico con una definida y clara
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proyeccidn asistencial, sino que nos encontrabamos ante un brillanti-
simo investigador capaz de sumergirse en los aspectos mas reconditos
de la Farmacologia Experimental, con especial atencién dentro de la
Farmacocinética la unién a proteinas de los medicamentos anestési-
COs.

Como era de esperar obtuvo brillantemente la plaza de Prof. Ad-
junto de Farmacologia de la Universidad del Pafs Vasco. As{ fue nues-
tro primer encuentro y asi nacié nuestra amistad.

Los encuentros son como las siembras; cuando la semilla cae en
buena tierra de labor, como en la divina pardbola, se recogera una es-
plendida cosecha, pero si el grano cae en tierra mala no germinara o lo
hard pobremente y en precario y acabara perdiéndose.

De la misma manera, si del encuentro brotan sentimientos que nos
llegan a las honduras del alma, prenderd siempre una buena amistad,
fuerte y erguida frente a la marejada y al embate de los vientos que son
los aconteceres de la vida humana. Decia Cicerdn que la amistad es “el
sentir comun de las cosas con bienquerencia y afecto”. Por eso la
amistad, es el m4s noble sentimiento que se puede idealizar en el len-
guaje de los hombres, porque resiste al tiempo y a la distancia o a la
discrepancia —a veces— pero siempre quedard en el fondo ese senti-
miento de respeto y de lealtad a que obliga el titulo de verdadero amigo.

Nuestras relaciones siguieron con enorme fluidez y tuve la satis-
faccién de participar, invitado por el Prof. Raimundo Carlos, en diver-
sas tareas docentes y académicas en la Universidad del Pafs Vasco.

Pero de nuevo el destino quiso cruzarse entre nosotros en 1982,
con motivo de las oposiciones a la Plaza de Prof. Agregado de Aneste-
siologfa de la Universidad de Granada y de la que yo también formaba
parte del tribunal. El Prof. Raimundo Carlos tras unos ejercicios bri-

llantisimos obtuvo sin ninguna dificultad y por unanimidad la plaza de
la Facultad de Medicina de Granada. Tras su incorporacién a esta
Universidad y dada la cercania con Madlaga los contactos y relaciones
se fueron haciendo mas frecuentes hasta traspasar los limites de lo pu-
ramente académico y profesional para adentrarse en el terreno de la
amistad personal y familiar.

Por lo tanto permitaseme felicitar especialmente a Isabel, una es-
posa excepcional que ha constituido un pilar fundamental a lo largo de
su vida. En esta vida la felicidad estd en las alegrias que se pueden
aportar mutuamente un matrimonio bien avenido, que es la mejor ins-

— o

titu;ién que existe. Ademds han tenido la suerte de tener unas hijas
naqdas almagen y semejanza suyas, provistas de unas almas cargadas
de virtud y de pura ejemplaridad.

Nq e voy a entretener ni 0s voy a cansar con la exposicién por-
menorizada de los meritos profesionales y cientificos que han permiti-
do al Prof. Raimundo Carlos ser investido como Académico. En la
memoria de todos los que le conocen est4n y a disposicién del inves-
tigador y del erudito se encuentran su ficha y expediente en la Secreta-
ria de esta Real Academia.

Solamente voy a destacar las principales lineas de investigacién
que ha desarrollado como:

I FIJaCIOH. de farmacos anestésicos a las proteinas plasmaéticas.

2. Evaluacién de nuevos formacos anestésicos intravenosos.

4. Interacciones entre bloqueantes neuromusculares y otros far-
macos.

4. Farmacocinética de anestésicos locales.

. Todo este trabajo ha sido vivido en una continua osmosis volunta-
ria, adquiriendo experiencia, criterios, técnicas en el viejo y acreditado
recmto de la Universidad y dando al mismo tiempo su pensamiento,
sus inquietudes y su ensefianza a los alumnos y residentes que pasaban
por sus manos y a todos aquellos que se esforzaban en el doctorado en
un afdn de perfeccién.

Quisiera ahora en la ocasién que me depara esta solemnidad aca-
démica, construir un perfil biogréfico exacto y no deformarle con las
tracciones, tan duramente evitables, de nuestra buena amistad. Acon-
sejaba Joubert, que cuando tuviéramos que presentar a alguien que por
cqalquier motivo fuese asimétrico -en lo fisico o en lo moral- lo des-
cribiéramos de perfil, por el lado mejor, ocultando su parte desfavora-
ble. De ahf la expresién “perfil biografico” que muchos usan sin saber
lo que exactamente quiere decir.

Hoy no tengo que obedecer a Joubert porque en el Dr. Raimundo
Carlos todo es diafanidad, transparencia, rectitud y mérito, se mire por
donde se mire. Por lo tanto podemos situarnos de cara a su obra, frente
a frente y presentarle sin mas ocultaciones que las de los valores que
pudieran herir a fondo su modestia.

No es facil trazar la silueta del nuevo Académico pues en su per-
sonalidad descuellan muiltiples facetas, que explican perfectamente sus
rasgos mas acusados, destacando sobre todas sus cualidades, su bon-
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dad, su sencillez y una voluntad de trabajo al servicio de una gran inte-
ligencia.

Raimundo Carlos, es sobretodo un hombre bueno, pero de una
bondad a campo abierto, sin limites en el horizonte como la exuberan-
te y bella llanura de su Mancha albacetefia.

Pero ademas es un hombre modesto y sencillo, que le hace adoptar
una simpitica actitud de humildad en donde destaca su condicién ele-
vada de buen profesional y excelente universitario. Pero tras esa bon-
dad y sencillez tan suyas, se oculta un luchador formidable, que triunfé
en todas las pruebas de la vida, con esa fe inquebrantable del que estd
seguro de su valer y de su voluntad, pero de una voluntad tenaz, ordena-
da, metddica, que le ha conducido siempre al logro de sus propésitos.

Procede el Prof. Raimundo Carlos de una recia y sencilla familia
trabajadora. Sus padres se afanaron en transmitir a su hijo una forma
de entender la vida llena de correccidn, responsabilidad, generosidad,
trabajo y sacrificio. No cabe duda que los primeros afios marcan en
gran medida lo que seremos a lo largo de nuestra vida. Y esos afios sin
duda alguna, fueron admirables porque estan llenos de ensefianzas, ca-
rifio y sobretodo del ejemplo constante en el trabajo.

Pertenece el nuevo Académico a una generacién dura, que nacié
en los afios inmediatos a la posguerra espafiola y de la guerra europea.
Generacion que vivi las carencias econdmicas que asolaron el pafs y
muy particularmente a la Universidad espafiola. Las estancias en el ex-
tranjero y contactos con otros centros de investigacién eran escasas y
muy dificultosas por lo que la formacién humana y cientifica exigia un
sobreesfuerzo afiadido. Nuestra generacién en la que casi nada estaba
permitido, en la que no hubo acceso ni a emociones, imagenes, lectu-
ras, libertades en la que el tnico refugio fue la ascética y el trabajo;
norma impuesta y rigida que terminé enriqueciendo los veneros inti-
mos del alma.

Es evidente que se dejaron escapar muchas oportunidades de la ju-
ventud, que quizés hubieran cristalizado en exitosas creaciones y tam-
bién es cierto que aquella generacién hizo su trayecto incluyendo el de
la transicién politica, sin rencores, sin conciencia de frustraciones, con
la simple aceptacién de una dureza histérica que le habfa correspondi-
do y en ningin momento exhibid ningtin aire de revanchismo ni pidi6
un puesto de privilegio por aquellas renuncias que al fin y al cabo de-
finitivamente hizo.
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Ql/lie.ro destacar con todas estas pinceladas, que el hombre cientifi-
Co esta siempre por encima de las dificultades y que cuando contamos
en la bolsa de inversiones con el valor del hombre, bien enraizado y
podado en iptenoién de frutos, tenemos un tronco en el que injertar de
manera positiva lo que los conocimientos pueden aportar. Los cono-
cimientos, la erudicién, el estudio, la ciencia sin el hombre, no tardaria
en ser formal y esencialmente inmoral. Alegrémonos que en el caso
que nos convoca hoy, tengamos la feliz unién de un profesional cienti-
fico con un hombre cabal.

El Dr. Raimundo Carlos viene a ocupar la vacante por fallecimien-
to del Ilmo. Sr. D. Rafael Galvez Carrillo de Albornoz nuestro inolvi-
dable compafiero de Corporacién. Salvo raras excepciones como fue
en mi caso por tratarse de una plaza de nueva creacion, la celebracién
de todo acto de recepcién académica, tiene como contraste a la alegria
por el ingreso de un nuevo compaiiero, el pesar y la nostalgia que nos
produce la perdida del amigo afiorado al que viene a sustituir y que
nos deja, una agridulce sensacién para que nuestra felicidad no sea
completa.

I

El documentado y magistral discurso que le hemos escuchado y
aplaudido en esta solemnidad, constituye una valiosa aportacién a la
evidencia cientifica y percepcién social del riesgo anestésico. Es evi-
dente que la complejidad de la ciencia anestésica ha superado con cre-
ces cualquier suefio de los cirujanos de otra época y ha permitido in-
tervenciones largas y complejas cada vez con mis seguridad y control.
Y, durante todos estos afios ha caminado mis junto a la farmacologia
que con la cirugfa.

De hecho, las mejores herramientas anestésicas y analgésicas son
farmacos que a veces son de uso exclusivo en el acto operatorio, pero
que en la mayorfa de los casos presentan otros usos clinicos. Se puede
afirmar que primero fue la Farmacologia y que posteriormente, la
Anestesiologia surgié del aprovechamiento de sustancias capaces de
conseguir el suficiente adormecimiento del paciente y ausencia de do-
lor, y ademds al desarrollo de técnicas capaces de facilitar la aplica-
cién de estas sustancias.
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Utilizando las modernas bases de datos de Medline se puede tener
acceso a mas de 33.322 entradas relacionadas con la investigacién en
anestesia. De ellas, més del 60% de los trabajos son exclusivamente de
origen farmacoldgico tanto experimentales como clinicos, un 37% son
colaboraciones de ambas disciplinas y s6lo un 3% procede mayorita-
riamente del campo anestésico.

Tal vez la frase que mejor resuma la gran relacién existente entre
ambas disciplinas es una expresién ampliamente conocida en el mun-
do de los farmacé6logos que colaboran con anestesidlogos: "La mas di-
recta forma de observar el efecto de un farmaco es en el paciente mo-
nitorizado durante un procedimiento anestésico". Y efectivamente, es-
ta aseveracion es cierta debido en parte a dos factores: la extraordina-
ria potencia de los fdrmacos utilizados y su administracién directa al
c'ompartimento central, ya sea por via intravenosa o por via inhalato-
ria. De una u otra forma, el elevado ratio concentracién/tiempo es el
responsable de su extraordinario efecto clinico y también de su poten-
cial capacidad lesiva debido a su estrecho margen terapéutico, lo que
obliga a una dosificacién individualizada. Individualizar la anestesia
es posiblemente la mejor férmula para disminuir el riesgo. Este proce-
so implica en primer lugar, la valoracién previa del paciente antes de
la cirugfa, estimando su grado de riesgo en base a una serie de criterios
clinicos y anatémicos preestablecidos y aceptados por la mayorfa de
las Sociedades Anestesiolégicas del mundo, incluyendo la espafiola.

En segundo lugar, la eleccién de la técnica anestésica mas segura
para las caracterfsticas del paciente.

En tercer lugar, escoger con exactitud los farmacos més idéneos
valorando si las caracteristicas del enfermo pueden influir sobre la di—’
nél'mica o la cinética de los agentes administrados y finalmente, deter-
minar si durante el proceso de Reanimacién se precisardn medidas
complementarias de vigilancia o apoyo a las funciones vitales. Posi-
plemente, la aplicacién de este protocolo de actuacién ha contribuido
Junto a un notable incremento en la monitorizacién intraoperatoria, a
reducir el riesgo implicito al acto anestésico. ,

La muerte, es el mayor riesgo que podemos encontrar y al ser un
resultado clinico muy bien definido, ha sido frecuentemente utilizado
en los estudios de riesgos anestésicos. La tasa de mortalidad atribuida
a la anestesia en pacientes sanos, clasificados en las categorias I y IT de
la Asociaciéon Norteamericana de Anestesiologia, es relativamente
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baja 1 por 200.000 y la tasa de secuelas mayores permanentes también
es relativamente baja 1 por 90.000.

Con gran frecuencia durante la entrevista preoperatoria surge la
pregunta ;tiene riesgos la anestesia? O en ocasiones y en particular
cuando se trata de padres de pacientes infantiles la pregunta pasa a ser
peticién, "Por favor digame que no hay ningin riesgo".

La inquietud de los pacientes obedece a varios factores, los mas
importantes de ellos se derivan de la amplia difusién que tiene los es-
casos eventos con resultados fatales o de secuelas graves, pero tam-
bién al miedo natural que ocasiona entregar a manos de terceros, el
bien més preciado de todo ser humano, su estado de conciencia.

Pero, ;jcudl es la magnitud real del problema? La posibilidad real
de tener un problema serio durante la anestesia, se estima hoy que tie-
ne una frecuencia no mayor a un caso en cada 100.000 anestesias. Esta
cifra ha experimentado disminuciones importantisimas en las Ultimas
décadas. Basta decir que en la década de los 60 el riesgo se estimaba
en un caso por cada 10.000 anestesias. Tenemos que convenir que la
anestesiologfa ha estado siempre preocupada de mejorar sus procesos
para minimizar sus riesgos, y las cifras actuales corresponden a cam-
bios sustanciales en distintas dreas de su quehacer.

Entre ellas hay que mencionar la mejor y més rigurosa preparacion
de los médicos especialistas en anestesiologfa, la incorporacion de
nuevas técnicas anestésicas, la monitorizacién fisioldgica cada vez
mds amplia, de hecho, pricticamente no hay ninguna variable fisiol6-
gica que no sea posible medir durante la anestesia y por supuesto el
importantisimo esfuerzo de la Industria Farmacéutica por desarrollar
firmacos mds especificos y mds seguros, que junto con la incorpora-
cién al moderno equipamiento anestésico de una gran cantidad de dis-
positivos de seguridad, hacen que la presentacion de un efecto adverso
haya sido altamente disminuida.

Pero hay también condiciones de riesgo propios del paciente como
la edad, sexo, raza, condicién quirdrgica, enfermedad o enfermedades
concurrentes, los farmacos utilizados y el estado nutricional son de-
terminantes en la estimacién del riesgo quirdrgico y por tanto anestési-
co. Muchos de ellos son interdependientes, tales como la edad y preva-

lencia de enfermedades cardiovasculares que requieran un tratamiento
farmacoldgico especifico. Se sabe que las edades extremas, €s decir
nifios muy pequefios o ancianos, tienen ligero mayor riesgo que el pro-
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medio. También que el estado del paciente la condicién de urgencia,
asi como el tipo y magnitud de la cirugfa a realizar, también constitu-
yen subgrupos de mayor riesgo.

Es importante resaltar que existen otros efectos adversos de los
medicamentos que no son dependientes de la dosis y confieren a esta
respuesta un cardcter imprevisible. La existencia de una disfuncién
enzimadtica esta ligada a la apariciéon de complicaciones inesperadas
(apnea prolongada por succinilcolina, hipertermia maligna, algunos ti-
pos de porfirias). Otras veces el factor de riesgo radica en una reaccién
inadecuada a la presencia del fairmaco o, mds frecuentemente un meta-
bolito, que se comporta como hapteno y desencadena una respuesta
inmunolégica de cardcter alérgico comprometiendo en casos graves la
funcidén respiratoria y hemodindmica.

En el primer caso, las modernas técnicas diagnésticas, con la in-
corporacién de la Biologfa Molecular a la Clinica Humana, posible-
mente permita a corto plazo disponer de métodos diagndstico rapidos,
sensibles y baratos que seleccionen a los pacientes afectos y permita
una individualizacién mas pormenorizada.

En el segundo caso, lamentablemente las técnicas diagndsticas
mads fiables se basan en emular la reaccién antigeno-anticuerpo en el
propio individuo, lo que determina que la relacion riesgo-beneficio se
decante claramente hacia el primero. En este sentido, La Sociedad Es-
pafiola de Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR) y la Sociedad Es-
pafiola de Alergologia no recomiendan la practica rutinaria de pruebas
de alergia con los medicamentos anestésicos, salvo en pacientes que
mencionen antecedentes claros y en los que no exista una alternativa
terapéutica.

Finalmente, la relacién Farmacologia-Anestesiologia se ha estre-
chado de nuevo en fechas recientes tras la incorporacién por parte de
la Anestesiologia a las conclusiones aportadas por la Farmacocinética
en los ultimos veinte afios. Tradicionalmente, la dosificacion en Anes-
tesiologia se ha realizado en funcién del peso del paciente ponderando
su estado general como factor de variabilidad.

Este esquema ha cambiado con la incorporacion de los modelos
cinéticos de cada farmaco a la posologia. En este sentido, utilizando
sofisticados sistemas de dispensaciéon como las bombas de perfusion
dotadas de programas cinéticos individualizados para cada farmaco,

el

podemos conseguir dosificar la medicacién anestésica en funcién de
la concentracién que se quiera alcanzar en el sistema nervioso central.

Con este sistema se ha utilizado la experiencia farmacocinética de
afios de investigacién, que gustosamente los farmacélogos hemos
puesto a disposicién de los anestesistas para conseguir el objetivo que
debe guiar todos nuestros esfuerzos: el bien del paciente, evitar su su-
frimiento y sobretodo no producir un dafio asociado.

En consecuencia, debemos esperar que esa relacion se mantenga o
incluso se incremente, al fin y al cabo, manejamos una maravillosa
herramienta comun: los farmacos.

Y termino ya, jProfesor Raimundo Carlos: enhorabuenaj. Compar-
tid nuestras tareas ddndonos la luz de su entendimiento y el tesoro de
su experiencia; esperamos mucho de cuanto aportéis con vuestro tra-
bajo y con vuestro consejo y sabed que la complacencia con que se os
recibe es mucho mayor de lo que mis torpes palabras hayan podido
expresar. jBienvenido sedis;
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