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La Presentacion

La salud y el bienestar ocupacional de los profesionales médicos brasilefios son pun-
tos de preocupacién del Consejo Federal de Medicina (CFM).

Actualmente, estamos viviendo una época de grandes cambios sociales, culturales,
econdmicos y politicos que afectan directamente a la relacion médico-paciente, en la
forma de hacer medicina y en la vida personal y profesional de los compafieros que
cumplen su misién en los hospitales, ambulatorios, clinicos y puestos de salud.

En general, la ausencia de politicas publicas que mejoren el papel del médico en la
asistencia y la falta de inversién en la salud ,con el tiempo producen una situacion
de desaliento y de presién sobre el profesional que por desgracia, en algunas situa-
ciones, se convierte en victima de ese desprecio. En medio de las necesidades reales
de los pacientes y la indiferencia de los gestores, el médico es empujado a una cierta
brutalidad de su conducta, al estrés fisico y emocional y a la busqueda de soluciones
equivocadas para aliviar sus dificultades diarias.

Entre los anestesiélogos este problema asume proporcion significativa debido a las
caracteristicas de la especialidad. Sin embargo, el fendmeno no es aislado y debe ser
combatido. Consciente de la gravedad implicita en este hecho, CFM en asociacion sin
precedentes con la Sociedad Brasilefia de Anestesiologia (SBA) crearan una Comisién
Nacional parala Asistencia Etica y Médica del Paciente Médico con Dependencia Qui-
mica, anunciada al el final del primer Simposio Internacional de Salud Ocupacional de
los Anestesidlogos, realizado en Brasilia, en setiembre de 2013.

Este libro es uno de los primeros productos de este grupo. Los articulos compilados
proporcionan datos relevantes para la formulacién de un diagnéstico del problema
y apuntan caminos para las futuras estrategias de enfrentamiento. En un primer
momento, los anestesidlogos forman el grupo principal, pero en breve se espera
extender estos beneficios y servicios generados por este abordaje a toda la profesion
médica como un conjunto.

Como ocurrié con iniciativa similar, conducida en el émbito del Consejo Regional
de Medicina del Estado de Sao Paulo (Cremesp), que sirvi6 de espejo para la pro-
puesta actual, el CFM y la SBA estén seguros de que pueden hacer una contribucion
para ayudar a los médicos en crisis, ofreciéndoles otra oportunidad. Por lo tanto,
nuestras entidades se destacaran, siendo punto de apoyo para la reconstruccion de
vidas y carreras.

Luiz Roberto d’ Avila Desiré Carlos Callegari
Presidente del CFM 1o secretario del CEM
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Prefacio de la SBA

La Sociedad Brasilefia de Anestesiologia (SBA) ofrece a sus asociados y la literatura
médica con esta obra sobre condiciones laborales necesarias para garantizar un ele-
vado grado de seguridad y calidad de vida en el trabajo. La orientacién acerca de la
necesidad imperiosa de la proteccion de la salud de los médicos ensefiando a promo-
ver el bienestar fisico, mental, social y moral; ademds de la prevencion, deteccién,
conductas de abordaje-tratamiento y control de accidentes y/o enfermedades como
consecuencia de la practica de la medicina, posibilitando ademis, la reduccién de las
condiciones de riesgo.

Podemos decir que la Comision de Salud Ocupacional de la SBA alcanza su mayoria
de edad en el momento en que logra superar los perimetros internos de la anestesia
y, en asociacién con el Consejo Federal de Medicina, Confederaciéon Latino-Ameri-
cana de Sociedades de Anestesiologia y Federacién Mundial de Sociedades de Anes-
tesiologos, idealiza, proyectay ejecuta la descripcion de diversos temas pertinentes a
la salud de la clase médica, en una inica obra, publicada en tres idiomas — portugués,
espanol e inglés.

Tenemos efectiva consciencia de la importancia de este trabajo, motivo por el cual
se volvi6 tan agradable. Esperamos suscitar en el lector la comprensién sobre la
necesidad de un cambio de actitud personal, especialmente respecto de su compor-
tamiento en los hospitales, clinicas y en su propio hogar, posibilitindole, a partir de
las recomendaciones constantes en esta publicacion, que el bienestar proporcione
realizacién profesional, aliada a la felicidad personal.

Airton Bagatini
Presidente de la Sociedad Brasilefia de Anestesiologia, 2013
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Prefacio de la WFSA

Todos los individuos experimentardn estrés durante sus vidas. El estrés, al final, es
concomitante con la vida moderna y no importa cuél sea su tipo de trabajo es proba-
ble que experimente momentos de estrés extremo. Infelizmente, en la actualidad, el
estrés parece estar comenzando en la infancia, cuando, en la escuela, presiones son
ejercidas para que el alumno logre éxito siendo capaz de pintar, leer, tocar un instru-
mento musical y actuar en una pieza teatral y todo eso, antes de los 6 afnos de edad.
Lavida se vuelve asi, increiblemente competitiva, de manera que los padres procuran
forzar a sus hijos a vanagloriarse de lasimposibles metas alcanzadas, que, en paralelo,
desencadenan estrés en los demis.

El estrés es naturalmente relacionado con las finanzas, la vivienda, la educacion, el
trabajo, y percepcidn de éxito y también con enfermedad y la muerte. A veces, para
muchos, no parece haber escapatoria y esto es cierto en todas las partes del mundo
y en la mayoria de las culturas. Por lo que si a esto le afiadimos el estrés de ser casi
totalmente responsable de la vida de una persona (como lo son frecuentemente los
anestesidlogos) no sera realmente sorprendente que muchos en nuestra profesion
sucumban rdpidamente al estrés.

Seres humanos son falibles por definicién y por eso, todos cometemos errores. La vida
moderna no permite que erremos, por lo tanto, si algo sale equivocado este malogro es
atribuido a alguien o a una organizacion, y estos deben pagar por su error, hecho este que
aumenta el estrés de individuos que, frecuentemente, sin razén obvia se equivocan.

Ademds, al aceptar que todos los anestesidlogos viven bajo estrés de varias intensida-
des, tenemos que encontrar medios para reconocerlo y, a partir de ahi, trabajar con
esta condicion. Alo largo de mi experiencia constaté que algunas personas buscan la
compensacion en la musica, algunos punen una pelota de squash amaséndola contra
la pared y otras buscan refugio en almas gemelas con las cuales poder hablar y explo-
rar la situacion en que estdn metidas. Otros, equivocadamente, niegan a si mismos
estas treguas y las ignoran, o recurren al alcohol y las drogas intentando evitar el
problema .Esto nunca funciona a medio y largo plazo. Mucho mds preocupante son
las culturas que pueden ser nacionales o institucionales que consideren una debili-
dad la verbalizacion de las experiencias estresantes, causando inhibicién y terribles
problemas en el futuro.

En las ultimas décadas mds y mds anestesiologos han buscado la manera de mitigar
el estrés en si mismos y sus colegas. Esto es ahora un tema comtn en las conferencias
internacionales de anestesiologia y muchos articulos han sido publicados. Infeliz-
mente, esto no es suficiente y todavia hay una tasa inaceptable de la fatiga extrema,
incluso de suicido en nuestra profesion.

Gastao Duval Neto, que preside el Comité de Salud Ocupacional de la World
Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA), con la ayuda de la Sociedad
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Brasilena de Anestesiologia, de la Confederacién Latino-Americana de Socieda-
des de Anestesiologia y de la WFSA edité un libro maravilloso para tentar ayudar
nuestra profesion. Reunié los mds reconocidos lideres en el drea que escribieron
capitulos meticulosamente investigados y que mostraron como el estrés puede ser
identificado, convivido y, finalmente, vencido. Esta publicacién ademas de examinar
el estrés incluye lo que caracteriza el bienestar profesional en todas sus formas.

Esperamos que su contenido sea leido por los colegas, esposas, maridos, gerentes
e integrantes de otras disciplinas médicas; eso permitird una vision mas amplia y
actual sobre los estreses pasibles de ocurrencia en nuestra profesion.

Recuerdo lo que me decia un viejo colega, cuando comencé mis ejercicios en esta
ramificacién de la medicina, que “la anestesia es o tremendamente simple o simple-
mente tremenda” Aunque banal, esta declaracion contiene cierta verdad basica, sin
embargo lo que tiene de mds preocupante es la facilidad de sustitucion de la palabra
“vida” por “anestesia” . Se trata pues de una cuestion que requiere la revisién cuida-
dosa de todos los que trabajan en el campo de la anestesiologia para asegurar que los
acontecimientos en la vida personal o en el trabajo no afecten profesionales involu-
crados ni los pacientes bajo su cuidado.

Esperamos que esta versién permita aclarar a las personas de que no estdn solas en
estos tiempos estresantes, que la ayuda estd disponible y que, al utilizarla, elhecho no
serd deletéreo para su carrera futura, por el contrario, podrd salvarla.

David J Wilkinson
President da World Federation of Societies of Anaesthesiologists
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Introduction

La publicacién Bienestar Ocupacional en Anestesiologia se basa en la definicién
del término, publicada por la Organizacién Mundial de la Salud en 2005: “Es
la percepcion de un individuo sobre su posicién en la vida en el contexto de la
cultura y de los sistemas de valores en las que estd inserido y en relacion a sus
metas, expectativas, normas y preocupaciones.

El objetivo principal de este trabajo es hacer frente a los trastornos patoldgicos
de la situacién de bienestar ocupacional en anestesiélogos (diagnédstico, preva-
lencia, métodos de prevencién y terapéuticos) basado en la evidencia epidemio-
légica publicada en laliteratura médica actual que afecta de manera complejay, a
veces, severamente, la salud fisica y mental, creencias personales y las relaciones
sociales del anestesi6logo, ademds de probar directamente la correlacién con
la seguridad de los pacientes anestésico-quirdrgicos sometidos a sus cuidados
médicos. Fue desarrollado su contenido en tres sesiones bdsicas: principios y
fundamentos de la salud, las responsabilidades ocupacionales en el trabajo para
el bienestar de los médicos del trabajo (anestesidlogos), riesgos biolégicos y salud
ocupacional y aspectos interdisciplinarios en la salud ocupacional.

Es importante tener en cuenta que el estudio de los cambios patoldégicos en la
situacién de bienestar en el trabajo en anestesiologia en laboratorios o clinicas
es altamente complejo y muy dificil por su naturaleza multifactorial, particular-
mente en relacién con la fatiga del trabajo y sus consecuencias, que varian con
el tiempo en diferentes individuos (cardcter de la individualidad patologia), y la
superposicion de otras condiciones asociadas con la misma, tales como el sin-
drome de estrés / depresion psicdgena burnout, la adiccion, la ideacién suicida,
entre otros.

Es de vital importancia la concientizacién de que los médicos, entre ellos los
anestesiologos, estén capacitados para realizar su prictica centrada en la salud
de su paciente, siendo que a menudo ignoran su propia salud, asi como las condi-
ciones de su bienestar

Este trabajo para los anestesidlogos debe considerarse como un gran paso para
la solucién de los problemas de salud ocupacional, consecuencia de los cam-
bios en su estado de bienestar en el trabajo y que vienen solicitando actitudes y
soluciones basadas en la premisa de que: “Ser consciente es el primer paso para
solucionar el problema”.

Por lo tanto, este libro tiene como meta estimular el desarrollo de acciones
efectivas por las instituciones mundiales involucradas con la anestesiologia, a
favor de la salud ocupacional de los anestesiélogos y la seguridad de los pacientes
anestésicos-quirdrgicos.
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Aprovecho la oportunidad para agradecer a la Sociedad Brasilena de Anestesio-
logia (SBA), al Consejo Federal de Medicina (CFM), la Confederacién Latino-
Americana de Anestesiologia (CLASA) y la World Federation of Societies Of
Anaesthesiologists (WFSA), que percibieron la importancia de este proyecto y
dieron total apoyo a su desarrollo.

Gracias al trabajo voluntario y de alta competencia de todos los autores que hicie-
ron frente a los desafios propuestos. A la alta calidad de este trabajo desarrollado
por equipos de edicion e informdtica de la SBA, bajo la direccién de la gerente
Mercedes Azevedo, asi como al equipo del CEM responsable de la impresion de
este libro. La excelencia de la revisién y traduccidén de los respectivos textos, en
virtud de la orientacién del profesor Dr. Getulio Rodrigues de Oliveira Filho. .

Gastao F. Duval Neto
Editor
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- Parte 1 -
Principios y Fundamentos en
Salud Ocupacional






Evaluacion del Bienestar Ocupacional de los anestesiologos en
diferentes partes del Mundo

Gustavo Calabrese Torchiaro
Presidente de Confederacion Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia (CLASA), 2013

1. Introduccion

En la actualidad existe una preocupacion creciente en la comunidad de aneste-
siologia internacional canalizada a través de WESA y sus filiales en el mundo
sobre los potenciales riesgos para su salud que se asume por el ejercicio profe-
sional de nuestra especialidad y por el estilo de vida particular que desarrolla
el anestesiologo y su interaccién con los aspectos de su vida cotidiana , familiar
.Es asi que a iniciativa del Comité de Bienestar del Anestesiélogo de la WESA se
realiz6 una encuesta alrededor del mundo la Proffessional Wellbein Work Party
en busca de alertar a cerca de cdmo es la realidad y buscar plantear estrategias
para su mejora .

2. Evolucion Historica
¢Como ha sido la evolucion historica ?

La evolucién histérica mostro en el siglo XX que se vincularon a los incendios
y explosiones debido a los agentes anestésicos, luego la mayor preocupacién se
orienté hacia la contaminacién ambiental por residuos de gases anestésicos y
los peligros de la inhalacién crénica. En las ultimas 2 décadas del siglo XX las
preocupaciones se centraron en una nueva generacion de riesgos vinculados a los
bioldgicos y las adicciones .En el siglo XX1I la preocupacidn se orienta a una multi-
plicidad de riesgos relacionados ala naturaleza del trabajo entre los que se destacan
los biologicos, abuso de drogas a opidceos, los efectos del estrés laboral incluido el
Burnouty aquellos relacionados a la organizacion laboral. Es entonces que la reali-
dad actual muestra anestesitlogos trabajando largas horas en ambientes estresan-
tes, con grandes presiones de productividad, expuestos a la naturaleza del trabajo
anestesioldgico y a numerosos agentes fisicos, quimicos, biologicos, ergondémicos
etc. Estas situaciones suponen un costo alto en la salud, rendimiento, seguridad
y traumas en la vida familiar por lo que la anestesia es considerada dentro de los
trabajadores de la salud, como de “alto riesgo profesional

3. Clasificacion

En la actualidad la clasificacion de los riesgos profesionales del anestesidlogo se
agrupan en relacion a agentes o situaciones causales a las que estd expuesto en su
ejercicio profesional diario, es entonces que tenemos'
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RIESGOS vinculado ala naturaleza del trabajo anestesioldgico Destacandose:

« estrés cronico laboral

« trastornos psicosociales ( trastornos Psiquicos )
« firmaco dependencia

« ergonomia

RIESGOS vinculados a agentes biolégicos:

« dentro de las que se destacan las infecciones transmitidas por pacientes debido
a agentes patdgenos tales como:

« virales: hepatitis B , hepatitis C, HIV

« bacterianos

« hongos

« otros

RIESGOS vinculados a agentes fisicos y de seguridad:

« radiaciones ionizantes ( rx )

« radiaciones no ionizantes ( laser )
« ruidos y vibraciones

» carga térmica

« ventilacién

o iluminacion

« eléctricas de alto y bajo voltaje

« incendios

« gases comprimidos (balones)

RIESGOS vinculados ala organizacién laboral:

« organizacién y contenido del trabajo

« diseno del puesto de trabajo

« calendario ,carga horaria y densidad de tareas
« violencia

RIESGOS vinculados a agentes quimicos:

- alergias al latex
- gases anestésicos
« RIESGOS Reproductivos

4. ;Cuales son los de mayor impacto en la actualidad ?

La encuesta Proffessional Wellbein Work Party* realizada por el Comité de Bienestar
del Anestesidlogo de la WESA liderada por el Profesor Dr Gastao F. Duval Neto de
Brasil nos orienta a la realidad en el mundo sobre problemas de salud ocupacional
del anestessiologo , la identifica que con matices por regiones los riesgos profesio-
nales mas preocupantes en la actualidad. De la misma destacamos: El estrés laboral
incluido el Sindrome de Burnout, los relacionados a la organizacion laboral .
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Estas son las siguientes cuestiones.

:Cree usted que el “Sindrome de Burnout médico” es un problema
de preocupacion en su Sociedad?

% RESPUESTAS

W si
B NO

:Son los miembros de su Sociedad conscientes del concepto de
reglamentos relativos al tiempo de trabajo?

%0 RESPUESTAS

W si
H NO

{Usted cree que el abuso de sustancias es un problema sustancial
entre lo anestesiologos en su Sociedad?

% RESPUESTAS

m si
B NO

1.1 Evaluacién del Bienestar Ocupacional de los anestesidlogos en diferentes ... | 17



:Susociedad tiene un determinado grupo de trabajo sobre el tema
“Bienestar profesional de Anestesiélogos?

% RESPUESTAS

m si
H NO

A continuacion abordaremos a ellos en forma integral .

Estrés laboral

El estrés laboral se define como las nocivas reacciones fisicas y emocionales que
ocurren cuando las exigencias del trabajo no igualan las capacidades, los recursos o
necesidades del anestesiélogo®. Cuando éste se torna excesivo superando la toleran-
cia del organismo puede derivar en graves consecuencias como desgaste en la salud,
actuacion profesionalmente pobre, repercusion en la seguridad del paciente y en la
vida familiar®®.

Incidencia

Mientras que en la poblacién médica la incidencia del estrés laboral es del 28%,” en
los anestesidlogos la incidencia es notoriamente més elevado siendo del orden del
50% * a nivel europeo y del 59% ° - 64% '° - 96% a nivel latinoamericano."

Esta realidad se ve reflejada en varios investigaciones reportando que el estrés
laboral en el anestesi6logo puede estar relacionado a numerosos aspectos de la
compleja vida laboral del anestesiélogo. Es asi que se lo relacioné a la falta de
control de su tiempo en el 83%, a interferencia con la vida familiar en el 75%,
a aspectos medico legales en el 66%, a problemas de comunicacién en el 63% a
problemas clinicos en el 61%." También a sistema de trabajo en el 58%, a con-
tactos con pacientes graves en el 28% y a decisiones de emergencia en el 23% y
a contacto con la muerte en el 13% ’, asi como a problemas de la organizacién
laboral en el 42%, a responsabilidades administrativas en el 41%, a conflictos
en la esfera privada en el 35%, conflictos de relaciones laborales 25%, conflictos
extra laborales en el 23% y probleméticas medico legales 2.8% '*. En el caso de
residentes de anestesia lo relacionaron a enfrentarse a pacientes criticos o a la
muerte de pacientes, a la dificultad de balancear su vida personal y a las deman-
das profesionales crecientes.'
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Mecanismo de Accion:

Ciclo de estrés:

El estrés laboral crénico se comporta bajo forma de un proceso dindmico, acumula-
tivo generando una activacion frecuente del ciclo del estrés desgastando paulatinay
permanentemente los sistemas biolégicos.? Este ciclo del estrés es activado frecuen-
temente por numerosos factores estresantes en la vida laboral del anestesilogo ,

dentro de ellos destacamos®162;

« el tipo de especialidad

« el escenario laboral complejo

« el habitat laboral intenso

« la falta de control de su tiempo

. lainterferencia con la vida familiar

« los posibles problemas médico-legales,

« el progresivo desajuste de expectativas profesionales
« lainseguridad laboral.

Cuando el estrés se torna excesivo superando la tolerancia del organismo puede
tener efectos tales como desgaste en la salud, actuacién profesionalmente pobre,
repercusién en la seguridad del paciente y en la vida familiar®®

Impacto del estrés laboral

Cuando los factores estresantes anteriormente analizados se acumulan y superan
la tolerancia del organismo surge el estrés excesivo y nocivo el que puede tener un
impacto muy importante sobre la salud, la vida familia y la vida laboral.>

Impacto sobre la Salud

El impacto del estrés laboral sobre la salud produce un desgaste paulatino y perma-
nente de los sistemas bioldgicos pudiendo provocar entre otras enfermedades fisicas,

deterioro psicoemocional, trastornos de la conducta y alteraciones intelectuales.?*

A) Enfermedades fisicas entre las que destacamos la fatiga cronica, gastritis tlcera
gastro-duodenal, hipertension arterial, arritmias, dngor, afecciones musculo esque-
léticas, afecciones neuroldgicas, disminucién de la inmunidad, alteraciones repro-

ductivas y contribuir a provocar abortos espontidneos®'>¢

En Latinoamérica predomina la incidencia de efectos a nivel:’
« digestivo destacindose la gastritis en un 45% , ulcera gastro-duodenal en el 11%,

« cardiovascular destacdndose Hipertension arterial en el 23% y arritmias en el
13%, dngor 5%, infarto agudo de miocardico 3%.°

B) Trastornos Psiquicos tales como deterioro psiquico emocional como la ansie-
dad el 19%, la angustia en el 43% y la depresion en el 31%. , lo que puede llegar en
algunos casos a ser el campo propicio para el suicidio.’
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Destacamos que la depresion en anestesiélogos y residentes en Latinoamérica resulto
superior al de la poblacién general registrandose entre 11%, 31% hasta 40%.°

C) Trastornos en la conducta como , alcoholismo fue del 44%, consumo de psicofar-
macos del 16% y abuso de drogas del 1.7% asi como conductas agresivas u hdbito de
consumo de psicofdrmacos’

D) Trastornos intelectuales como dificultad de concentracién, disminucién del
estado de alerta, trabajos de baja calidad y alteraciones de la performance clinica

Impacto Familiar

Se caracteriza por dificultades para balancear la vida familiar, aislamiento, fracaso
vinculos con hijos, dificultades en la relacién de pareja, falta de soporte afectivo,
divorcios y destruccion familiar'*

Impacto Laboral

Entre otras se destacan la falta de interés laboral, el ausentismo laboral, insatisfaccién
laboral, trabajo de pobre calidad, contribuir a cometer errores médicos, en algunos
casos pueden llegar a mala praxis y los consiguientes problemas legales, llevando
todas estas situaciones a pérdida de imagen profesional y en algunas ocasiones el
abandono o el cambio de la especialidad y al retiro prematuro de la especialidad y
en casos extremos de problemas legales en proceso de juicios civiles y/o penales lle-

gando al suicidio.**

Qué podemos hacer de ahora en mas con el estrés laboral?

Entre otras cosas buscar un diagnostico precoz, terapia médica y psicolégica cuando
requiera el cuadro sintomético. Debemos buscar cambios de fondo en la calidad de
vida incluyendo cambio de habitos de alimentacidn, del suefio, descanso, esparci-
miento. satisfaccion laboral y oportunidades de mayor participacion en el trabajo.
Estos objetivos se pueden buscar teniendo como instrumento: calendarios laborales,
familiares y sociales equilibrados, junto alas exigencias de adecuada infraestructura,
adecuadas protecciones laborales asi como tratar de hacer mas “humanizado” el
ambiente laboral

Recomendaciones

“La principal dificultad es la resistencia del Médico a admitir problemas y aceptar
el titulo de paciente”. Para lograr disminuir la prevalencia del estrés crénico labo-
ral y sus consecuencias se recomiendan medidas orientadas a disminuir o evitar los
factores estresantes. Se considera una Enfermedad Profesional lo que genera “una
responsabilidad compartida” por tanto la prevencion debe realizarse desde una triple
perspectiva: Nivel Personal, Nivel del Equipo, Nivel de Organizacién /Institucio-
nal integrando el concepto de prevencién primaria que consiste en eliminar y/o
disminuir los factores de estrés, la secundaria que procura la detecciéon precoz de la
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depresién y ansiedad y la terciaria que implica la rehabilitacién y recuperacioén de las
personas que lo han sufrido.**¢'

Nivel PersonaI'S

Establecerun proceso personal de adaptacidn alas expectativas cotidianarecomendandose:

« No negar la situacién

« BEvitar aislamiento

« Disminuir la intensidad de vida

« Buscar un equilibrio entre familia , amigos ,descanso y trabajo

« De ser necesario no tener reparos en buscar asesoramiento psicolégico para
el profesional

Nivel de equipo'®
Los compaiieros resultan claves en el diagnéstico, en el apoyo y en los espacios para

la ayuda.

Se deben exigir alas empresas contratantes que se facilite en el marco de un programa
de salud ocupacional para el anestesidlogo un espacio parala catarsis y discusiéon con
apoyo profesional para lograr un mejoramiento de las relaciones interpersonales,
buscar un ambiente de trabajo mas humanizado, menos competitivo y solidario.

Nivel de Organizacién - Institucional’®

Las empresas empleadoras deben tener un Programa de Salud Ocupacional para el
anestesidlogo que contemple la prevencion de los factores estresantes, apoyo psico-
légico, apoyo a enfermedades fisicas, ala prevencién y/o tratamiento de alteraciones
dela conducta fundamentalmente adicciones y alcoholismo a través de un Programa
de Salud Mental

Se recomienda algunas medidas como's:

« Asegure que el volumen de trabajo coordine con las habilidades y los recursos
de los anestesidlogos

« Disene los trabajos para proveer el significado, el estimulo, y las oportunidades
para que los trabajadores usen sus habilidades.

« Defina claramente los papeles y responsabilidades del anestesiologo.

« Dé oportunidades a los anestesidlogos. a participar en las decisiones y acciones
afectando sus trabajos.

« Mejore las comunicaciones

« Reduzca la incertidumbre sobre el desarrollo de carrera y las posibilidades de
trabajo en el futuro.

« Provea oportunidades para la interaccion social entre los trabajadores.

1.1 Evaluacién del Bienestar Ocupacional de los anestesidlogos en diferentes ... | 21



« Establezca los calendarios de trabajo que estin compatibles con las demandasy
responsabilidades fuera del trabajo.

« Equilibrio en los calendarios laborales , familiares y sociales
« Mejoras en medidas de proteccién en los quirdfanos

« Mejoramiento de infraestructura de trabajo

Sindrome de Burn—out

En la actualidad dentro del estrés laboral tenemos algunas entidades clinicas, de las
que destacamos el Sindrome de Burn-out o “Estar Quemado” Sindrome de Burnout
o “Estar Quemado” se conoce como anglicismo con el que se designa el desgaste
profesional. Se define como la repuesta fisica y emocional al estrés laboral.®2*2*
Este afecta la calidad de vida del profesional y repercute en la calidad de atencién
del profesional .En la actualidad se puede incluir a los anestesiologos en la lista de
profesionales que pueden padecer sindrome de burn-out"®**3* Se caracteriza por
manifestarse por desgaste emocional, despersonalizacién, sumado a sentimiento de

incompetencia profesional, falta de concrecién de sus metas.>>*3*

Factores de Riesgo:

Se vincula al inadecuado afrontamiento de las demandas psicoldgicas del trabajo
en forma acumulativa y crénica asociados a factores relacionados a la organizacion

laboral tales como:?*2324-34

- Sobrecarga de trabajo

-Injusticia,

-Falta de recompensa por el trabajo desempenado

-Contflicto con los valores

-Pérdida de la cordialidad en el ambiente laboral

-Pérdida de control sobre lo que se realiza

-Excesiva burocracia sumado a factores institucionales, ambientales y personales

Fuentes causales:

Dentro del perfil de los factores estresantes generales enumerados en estrés laboral
(ver estrés laboral) se destacan la vinculacién a la antigiiedad laboral de 7-10 afios,
a dias extensos de trabajo, trabajo nocturno , sobrecarga de trabajo®*°, alta dedica-
cién al trabajo , desarrollo de tareas de alta responsabilidad, donde esta situacion ha
generado gran preocupacion en Jefes de Servicios de Anestesiologia registrandose
el 51% de alta incidencia o riesgo de S.de Burn out’®, sumado a la falta de control de
sus horarios laborales y su vida personal y familiar, inadecuadas relaciones interper-
sonales y fatiga crénica.>*3*

:Como se desarrolla?

Elmismo se desarrolla como un proceso insidioso, progresivo acumulativo y crénico
con tendenciaanegarlo .Elmismollevaauna exposicién gradual al desgaste delidea-
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lismo con falta de logros llevando al Agotamiento Emocional, Despersonalizacién y
Desvalorizacion profesional lo que afecta la calidad de vida del profesional y afecta
la calidad de atencidn al paciente.**3* En este proceso se puede hablar de la ironia del
“burnout”, es que sucede ala misma persona que previamente era un profesional con
mucho entusiasmo, con muchas ideas, con gran despliegue de energia, con expecta-
tivas muy altas , grandes objetivos que con el trascurrir del tiempo sin los resultados
esperados le generan frustracion y el desarrollo de numerosos efectos en distintos
planos tales como fisicos, psicolégicos, conductuales, laborales y personales

Efectos 243+

Este sindrome se puede manifestar por los siguientes sintomas dentro los que destacamos:

« Fisicos: fatiga , alteraciones del sueno, cefaleas, impotencia , gastrointestinales
« Psicologicos: irritabilidad, ansiedad, depresion , desesperanza

« Conductuales: agresion, actitud defensiva, cinismo, abuso de drogas

« Laborales: ausentismo, falta de rendimiento robos

« Personales: pobre comunicacion, aislamiento y falta de concentracion

Cuando el sindrome de Burnout progresa puede llegar a tener graves conse-
cuencias tales como:

« como accidentes automovilisticos vinculados al desgaste de la jornada laboral
sobre todo en las primeras horas de la manana

« como trastornos psiquicos desarrollando todo tipo de estas patologias vincula-
das fundamentalmente a depresion, ansiedad y angustia,

« buscar escape en el abuso de drogas

« llegar al suicidio.

La prevalencia del suicidio en pacientes con estados avanzados de sindrome de Burnout es
6 veces mayor que en la poblacién comun por tanto es una grave y temible consecuencia.®

Recomendaciones:

Se considera una Enfermedad Profesional lo que genera “una responsabilidad com-
partida” por tanto la prevencion debe realizarse desde una triple perspectiva: Nivel
Personal, Nivel del Equipo, Nivel de Organizacién — Institucional'

Nivel Personal:'’

La prevencion personal pasa por el conocimiento, educacion, anticipacién y control
de los factores estresantes Es muy importante evitar la negacién del problema ya
que impedird tomara las medidas a tiempo. Por eso es muy importante , disminuir
la intensidad de la vida cotidiana , aprender a decir “no”, aprender a delegar .Hay
que tener en cuenta que la principal dificultad es la resistencia del Médico a admitir
problemas emocionales y/o psicolégicos y adoptar el rol de paciente.
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Asi mismo debemos buscar cambios de fondo en la calidad de vida incluyendo cam-
bio de habitos de alimentacidn, del suefio, descanso, esparcimiento, la familia , en
definitiva estos son los grandes protectores contra el S. de Burn out.

Nivel de Equipo:'*

Los compaiieros de trabajo tienen un rol muy importante ya que

1. Son los que pueden realizar un diagndstico precoz de la situacion , en general
son los primeros en darse cuenta , mismo antes que el propio involucrado

2. Son en general fuente de apoyo ya que “viven” situaciones similares y compren-
denlas mismas

3.Sonlos que pueden generar 4mbitos de reflexion y ayuda dentro y fuera del trabajo

Nivel de Organizacién - Institucional’s

Debe haber exigencia a las empresas empleadoras de anestesiélogos que cuenten con
Programas de Salud Ocupacional con asesoramiento Psicoldgico para profesionales
con sintomas de Burn out, y que contemple un Programa de Salud Mental .

Se debe disponer de la organizacién necesaria para buscar un diagnostico precoz,
terapia médica y psicologica cuando requiera el cuadro sintomatico.

Organizacion laboral

Elescenario laboral actual paralos anestesidlogos ha sufrido cambios vertiginosos en
los ultimos tiempos debido a efectos de la globalizacién econdmica, las nuevas reglas
de mercado y a las nuevas tendencias de los modelos de gestion y administracion en
salud**En ese escenario cobran importancia los riesgos profesionales relacionados
ala Organizacién Laboral, destacandose aquellos vinculados a los calendarios labo-
rales.! 3740

Factor de riesgo:

Los factores de riesgo se vinculan a los inadecuados calendarios laborales en los cua-
les existe un desequilibrio entre las horas trabajadas y las horas de descanso.!'>37#°

Fuentes causales:

Los calendarios laborales en el anestesidlogo se caracterizan por el exceso de horas
trabajadas por dia / semana ya sea horas diurnas, nocturnas, horas extras, horas
continuas por dia, prolongacién nocturna de horas diurnas, generando sobrecarga
laboral, sin facilidades para el descanso adecuado diario, semanal y anual.'37#°

Efecto:

Los inadecuados calendarios laborales pueden generar alteraciones del ritmo
circadiano , alteraciones del patrén de suefio , fatiga , alteraciones cardiovascu-
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lares, digestivas e interferencia con la vida familiar y de esta manera producir un
impacto principalmente sobre la salud y como onda expansiva en el rendimiento
y en la seguridad tanto para los especialistas y los residentes, asi como para los
pacientes™* Las alteracién del ritmo circadiano genera una salida de fase del
patrén de actividades de la persona generando modificaciones en la digestion, el
suefio, temperatura corporal, secrecion de adrenalina, presion arterial, frecuencia
cardiacay comportamiento humano.* La fatiga puede afectar la salud provocando
alteracion del estado de énimo, depresion, cefaleas, mareos, pérdidas de apetito y
problemas digestivos*®*’. Ademds puede provocar problemas ginecolégicos como
irregularidades menstruales, obstétricos como embarazos de pre términos**=°
embarazos de P.E.G. (pequeiio para edad gestacional®, embarazos con hiperten-
sion arterial.> También afecta la seguridad debido a respuestas inapropiadas con
una tendencia a seleccionar alternativas mas riesgosas ,conductas que favorecen
el “error humano™, situacion esta de gran relevancia en la préctica anestésica ya
que en la administracién de anestesia el “error humano” estd implicado en el 83%
de incidentes de seguridad®**, en ese sentido la fatiga contribuy¢ al 50% errores
médicos®, al 60% errores en cuidados anestésicos®, al 86% de errores en el manejo
clinico anestésico**. Ademads se la vinculd en un 2%%3, 3%, 6%°® a incidentes criti-
cos en anestesia y al 10 % de errores en la administracién de drogas equivocadas®*.
Las alteraciones del patrén de suefio generan una privacién acumulativa del sueno
con menor sueio REM , menor suefio reparador, inversion del suefio y menor cali-
dad del suefo , esta situacion puede progresar a la “deuda de suefio” , pudiendo
llegar ala privacién completa del sueno o de privacion®. Esta puede afectarla salud
generado alteraciones inmunitarias®, gastrointestinales®, endocrinas (hidratos
de carbono)® y pobre actuacién psicomotora®. La de privacién del sueiio puede
contribuir al “error humano” repercutiendo sobre la seguridad de los pacientes*S.
Esimportante recordar que existen picos de vulnerabilidad al suefio entrelas2 — 7
a m®, es entonces que la alteracién del patrén del suefio y /o su de privacion, las
pautas irregulares de trabajo y las interrupciones constantes del suefio que tiene el
anestesidlogo que realiza trabajo nocturno potencian esa vulnerabilidad y hacen
mads frecuente la tendencia a cometer errores humanos

También pueden asociarse ainjurias y accidentes laborales con un 50% de riesgo mayor
de exposicién a sangre contaminada (sida, hepatitis B, y C)** en el trabajo nocturno.

Recomendacidnes

Aplicar Directivas de regulacion de las horas de trabajo parala practica anestésica
tendientes a regular horas de trabajo por dia, continuas con y sin descanso, con-
tiguas, extras, horas de trabajo diurno y nocturno, la direccién de las rotaciones
de los turnos, horas de descanso, durante el turno, entre turnos, entre guardias,
descanso semanal, descanso anual, creacion de descansos profildcticos anuales o
bianuales". Para anestesidlogos podemos recomendar en principio para aplica-

ciéon voluntaria entre otras cosas'%%
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« Trabajar entre 48- 50 horas semanales o menores cargas horarias que estas

« no trabajar mds de § o 6 horas continuas sin descanso

- no mas de 10 horas consecutivas en el dia

« adecuar el largo del turno equilibrando las agendas laborales y familiares

« evitar mas de 2 turnos nocturnos de 12 horas semanales

« distribucién razonable de los dias libres , no deberia tener extensiones mas alld
delas 12 horas

« no se deberia trabajar 2 turnos contiguos

« deberia haber 10 horas de descanso entre turnos

« cuando en algunos paises se realizan guardias de 24 horas se deberia descansar
entre turnos para recuperarnos de la deuda de suefio en las siguientes 24 horas

« Deberia haber en turnos de 8 horas 1 descanso de 30 minutos

« en turnos de 12 horas 2 descansos de 30 minutos donde uno de ellos coincida
para comer y disponer de un refrigerio de calidad

« Evitar realizar guardias nocturnas después de los 55 anos

« Vacaciones anuales de 15 dias cada 4 meses

Ademas disponer de una habitaciéon de descanso que puede ser utilizada para siestas
en el turno de trabajo , asi como un sector estar médico para tomar refrigerio , comer,
lectura etc adecuadamente climatizado , sin ruidos y contaminacién ambiental ( 66)

Abuso de drogas

Enlos tltimos afios ha generado una gran preocupacién en la comunidad anestesiol-
gica internacional como se evidencia en la Encuesta Proffessional Wellbein Work Party
realizada por el Comité de Bienestar del Anestesidlogo de la WFSA donde evidencia
que el 42.9% lo consideran un problema importante en sus sociedades. También parti-
cularmente en Latinoamérica es creciente el problemas de consumo, abuso, adicciones,
dependencia quimicay firmaco dependenciaa sustancias psicoactivas entre médicosy
especialmente en anestesiologos.®’

El abuso a drogas en anestesidlogos es una temdtica grave y compleja, involucrando
drogadiccion en el dmbito medico laboral relacionada con los firmacos que tiene la
responsabilidad de administrar para realizar sus anestesias.®’”7* Nuestro abordaje es
orientado hacialos opidceos por su gran impacto en la salud yla vida del residente de
anestesia asi como del anestesiologo llevando a un progresivo deterioro en su estado
de vida y salud, sindrome de abstinencia, la posibilidad de recaidas, alteraciones
siquidtricas como angustia depresioén y/o comorbilidad con ellas, hasta llegar a la

muerte por suicidio y por sobredosis.”7

Incidencia

Enlos tltimos ainos hallamado la atencién la mayor la incidencia que tendrian los pro-
blemas de consumo entre los anestesidlogos. Estudios como el de Barreiro muestran
tendencia mayores de consumo de sustancias psicoactivas en anestesiélogos en com-
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paracion con internistas™, en tanto Huguesy Paris han planteado que es mds comun el
consumo de opidceos entre anestesidlogos que otras especialidades’™7®. La estadistica
real de abuso, adiccién y dependencia quimica entre los médicos y especialmente entre
anestesiologos resultamuy dificil de establecery surgen fundamentalmente de fuentes
como estudios retrospectivos, programas de tratamientos y en estudios prospectivos.

En estudios retrospectivos la incidencia de abuso en anestesiélogos vari6 del 1% al
-5% en diversos estudios en E.U.A.”77

En los E. U. A. s6lo el 4% de los médicos son anestesidlogos, sin embargo en pro-
gramas de tratamiento la incidencia fue importante mostrando que el 12 % -14% de
médicos tratados por dependencia quimica eran anestesidlogos®. De estos el 50%
tenia menos de 30 anos, una tercera parte eran residentes, siendo los opidceos” los
preferidos” con mayor frecuencia por los anestesiologos mds jovenes , teniendo al
fentanil como el narcético que mas abusaban.®

En un estudio de 133 programas académicos de anestesia en los EUA mostré una
incidencia de abuso del 1% para especialistas y de 1.6% para residentes®

La incidencia en los residentes de anestesia mostr6 que el 33.7% del total de médi-
cos tratados en terapia por adiccion eran residentes de anestesia, teniendo 7.4 veces
mayor incidencia que residentes de otras especialidades.®

Nos podemos preguntar que caracteristica tienen los anestesiélogos adictos y los
siguiente datos nos marcan un perfil a saber: el 50% son menores de 35 anos , con
gran representacion de los residentes, siendo el 67-88% varones, el 75-96% de raza
blanca, con 76-90% de adiccién a los opidceos como droga principal, asociado al
35-50% a uso de poli drogas, con 33 % con familia con historia de drogadicciony 65%
fueron asociados a departamentos académicos®

Sinos orientaremos dentro de la realidad internacional ala de Latinoamérica encon-
tramos que en el estudio CLASA 2000 revelo un 16% de consumo de drogas psi-
coactivas en anestesi6logos latinoamericanos donde el 1.3% correspondié al abuso a
opidceos y el 0.4% fue a sedantes e hipnéticos’. Un reciente informe de la Comisién
de Riesgos Profesionales de CLASA 2013 revela que se registraron en su base de
datos 156 casos de abuso de drogas acumulados en los ultimos 10 anos siendo 121
por opidceos, 20 por sedantes y 15 por hipnéticos® También se registraron 140 con-
sultas por abuso a drogas mayoritariamente por consumo a opiiceos.**

Factores de Riesgo

El abuso de drogas es una situacién compleja y en ella pueden incidir diversos facto-
res generales y especificos.

Factores generales:

Los factores generales son aquellos que se vinculan a cualquier tipo de dependencia a
drogas y se relacionan con la predisposicién genética, factores psico-sociales, biol6gi-
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cos, historia personal y / o familiar de abuso a drogas” 7. La predisposicion genética
puede contribuir a la progresion de abuso a adiccién, donde se establece una base bio-
quimica cerebral, relacionada con alteraciones del neuro circuito, en donde estén com-
prometidos mediadores dopaminérgicos” 7. La historia personal se caracteriza por el
uso experimental, lo que aumenta el riesgo de avanzarala adiccion. La historia familiar
es un factor de importancia, ya que significa un entorno viable para el abuso. 7"

Factores especificos

Los Factores especificos para el caso de los anestesiélogos se relacionan:"""3

1. Al intenso estilo de vida laboral propia de la especialidad muy particular con
intensa carga fisica y psiquica, caracterizada por padecer una modalidad laboral
de “alta presién”, con exceso de horas trabajadas, horas nocturnas, con inade-
cuados calendarios laborales, con fatiga y de privacion del suefio como “moneda
corriente” y a experimentar un excesivo estrés laboral crénico, incluido el sin-
drome de Burn out

2. A la peculiaridad de tener disponibilidad, facil acceso y falta de control de la
“droga a eleccion” en “su trabajo a diario”.

3. Aserlos opidceos farmacos de gran potencia y poder adictivo.
4. Alafalta de contralor de la medicacién psicoactiva

S. Ala curiosidad por experimentar sus efectos.

S. A padecer patrones de falta de auto estima.

6. A un sentimiento de negacién de la situacion.

Consecuencias

Debemos manejar el concepto evolutivo de este gran problema y es entonces que
tenemos que en su evolucién puede transitar desde el consumo de drogas al abuso
de este a una adiccidn, y estd a una dependencia quimica en anestesiologos y esto
hace entonces que hablemos del “anestesidlogo desmejorado” pudiendo llegar a

padecer graves consecuencias personales, Familiares , laborales y legales.”" "

Consecuencias Personales

Las consecuencias personales son muy importantes y graves en algunos casos,
llevando a un progresivo deterioro en su estado de vida y salud, sindrome de absti-
nencia, la posibilidad de recaidas, la comorbilidad con patologias siquidtricas como

angustia, depresion, llegara la muerte por sobredosis y suicidio” %%

Muerte y Suicidio

La recaida es alta en aquellos anestesiélogos con historia de adiccién a opioides y
mayor si la comparamos con aquellos adictos a drogas no opioides y alcohol®. La
incidencia de recaida en anestesidlogos que retornaron a su trabajo varié del 19% al
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26%° hasta un 40 % en’' teniendo que la muerte puede ser la forma de presentacién
inicial de recaida en el 16%°

El riesgo especifico de muerte en el anestesidlogo fue 2 veces superior en suicidios
relacionado a sobredosis de drogas y 3 veces superior de muerte relacionado a dro-
gas con respecto a los médicos internistas , vinculadas ala etapa de residencia en los
primeros 5 afios.”

El informe 2013 de la Comision de Riesgos Profesionales de CLASA revela en sus
base de datos que en los ultimos 10 afios se registraron en Latinoamérica 141 muer-
tes, 94 por sobredosis y 47 por suicidios, correspondiendo 6 por propofol y 135 por
opidceos.’* De las 135 muertes por opidceos correspondieron a 118 anestesidlogos y
15 residentes de anestesia.(84).

También esta realidad también se viene evidencidndose en paises sajones desde hace
muchos afios donde varios estudio muestran que la muerte por sobredosis fue del
10% en 10 afios sobre 285 casos® y del 16% en S afos sobre 44 casos®, asi como las
26 muertes en 2 anos en un Hospital de N.York®. Recientemente en Australia y N.
Zelanda se registraron un 24 % de muertes sobre 44 casos de abuso a opidceos.®®
En definitiva el suicidio por sobredosis, asi como la muerte relacionada a las drogas
resultan uno de los riesgos mas significativos de mortalidad ocupacional del aneste-
si6logo en la actualidad'.

Consecuencias Familiares:

Las consecuencias también afectan la vida familiar, mostrando altas tasas de divor-
cios, que llegan al 24% en anestesitlogos desmejorados por las drogas, en compara-
cién con el 5% en aquellos no consumidores de drogas; es mas frecuente el consumo
y abuso de drogas en familiares de anestesidlogos adictos, en comparacién con aque-

llos de los no adictos” 7%

Consecuencias Laborales

También debemos destacar que esta problematica puede afectar la actividad laboral
donde desarrollan incapacidad de realizar sus tareas habituales, menor seguridad, mayor
incidencia de incidentes anestésicos, pudiendo llegar a la mala practica de la especialidad
y migracién laboral, abandono de la misma y dificil reincorporacién.” 7%

Consecuencias Legales

Las consecuencias legales que puede afrontar el anestesiélogo es un tema polé-
mico, dificil de abordar por lo complejo de la enfermedad por un lado, y por otro
por los diferentes matices de las legislaciones entre los distintos paises y es asi
que hay legislaciones que consideran al que abuso o adicto a drogas como disca-
pacitado y lo protegen como tal exigiendo reubicacién razonable a otra drea de
la medicina , otras que los retiran transitoriamente de la practica clinica hasta
recuperarlo, un anestesiélogo en recuperacidon que se ha sometido a tratamiento
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con éxito y entrenamiento adecuados y controles normales, el empleador no
puede negarle trabajo” "

Conductas'> %7

iQue conductas adoptamos frente ala sospecha?

Cuando hay sospecha de un adicto debe realizarse la identificacién momento en el
cual se obtiene informacién administrativa, clinica y de contralor de drogas y en ese
momento instaurar una investigacion con el objetivo de llegar al tratamiento. Luego
se realiza la intervencion que resulta el proceso en el que se prueba que una persona
con adiccién, dependencia quimica estd enfermo, desmejorado y que necesita trata-
miento. La misma debe ser realizada por un comité hospitalario y por un comité dela
sociedad o federacién de anestesia los para introducirlos programas de tratamientos

El tratamiento debe ser realizado por un equipo multidisciplinario: psiquiatra, inter-
nista, neurélogo, especialista en adicciones nutricionista asistente social etc. Invo-
lucrando al adicto y su familia. Esta etapa puede insumir meses o afios dependiendo
del caso y el entorno familiar.

Reincorporacion laboral:

Esta etapa es decisiva ya que debe decidirse si se deben reintegrar a sus actividades
profesionales. Este proceso se desarrolla simultineamente en varios escenarios como
ellaboral, familiary social . Lareincorporacién es muy controvertida, donde el regreso
del tratamiento es un dificil proceso para el anestesilogo adicto o con dependencia

quimica a opidceos en recuperacion el cual debe ser decidido caso a caso®*°.

Recomendaciones's’ %7

:Que hacemos de ahora en mas?
No hay forma de asegurar que el abuso de sustancia psicoactivas no conduzca a la
adiccion porlo tanto la Gnica proteccion absoluta es evitar el completo uso ilicito de
las drogas.

Es por esto que es determinante una estrategia integral que involucre a los anestesio-
logos, a las sociedades y/o federaciones de anestesiologia, las autoridades sanitarias
y los empleadores.

« Politica de prevencién

Basadas en una estrategia de prevencion conjunta a través de Programas de
« Educacion, Informacion y difusion para el anestesiologo

« Identificacion de los potenciales “adictos”

« Manejo del Estrés crénico laboral

« Adecuar Calendarios laborales

30 | El Bienestar Ocupacional en Anestesiologia



« Vigilancia continua de medicacidn psicoactiva y materiales accesorios etc.
« Politica de Respaldo al Anestesi6logo y familia

Conclusiones!717396:97

Estamos frente a una dura realidad, para los anestesiélogos, preocupante y que
avanza. La misma produce desmejoramiento del estado de vida y salud, dafo fami-
liar y pérdidas irreparables porlo que debemos asumir una responsabilidad compar-
tida desde una triple perspectiva:

1. De parte del anestesidlogo que debe educarse en el tema

2.Delas instituciones médicas empleadoras que deben tener Programas de Pre-
vencion y Proteccion tendientes a identificar los potenciales adictos , manejar los
factores de riesgos y tener contralor de los firmacos

3. De las Sociedades y/o Federaciones de Anestesia deben tener un rol protagé-
nico a través de una Politica integral sobre el tema apuntando a :

« informacidn, educacién del tema

« organizacion para proteccion del colega enfermo

« programas de rehabilitacion

« disponer de respaldo econémico para el colega y su familia.

Todo esto alineado en un Programa de Salud Ocupacional para nuestros especialistas.

Algunas reflexiones a compartir:

“La adiccidn es una enfermedad para toda la vida, sus efectos agudos pueden supe-
rarse , pero sus secuelas dejan sus marcas indelebles en cada victima “

“A pesar de importantes avances en nuestra comprension sobre el abuso de dro-
gas, de contar con el apoyo dela tecnologia y de los enfoques terapéuticos utiliza-
dos enlaactualidad para luchar contra esta enfermedad, éstas continiian siendo

un grave problema ocupacional para los anestesiélogos”

S. Estrategias

La Encuesta Proffessional Wellbein Work Party realizada por el Comité de Bienestar
del Anestesiologo de la WESA evidencia la carencia de Estrategias Institucionales
relacionadas al Bienestar del Anestesidlogos donde el 81% no tiene grupos de trabajo
o comités o comisiones dedicadas a estos temas. Es por tanto que sugerimos que las
Sociedades o Federaciones de Anestesiologia deben contar obligatoriamente como
politica institucional con un Comité o Comision de Salud Ocupacional para involu-
crarse en los problemas y plantear estrategias para sus mejoras etc.

1- Contar cada Sociedad o Federacion de ANESTESIOLOGIA con un Comité o
Comision de Salud Ocupacional'*?®

Esta estrategia es principal y tiene como objetivos la identificacion de los riesgos
para la salud, su cuantificacion , establecer estrategias para mejorarlos o abatirlos,
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establecer politicas tanto de Eduacion , Prevencion , asi como convenios para trata-
miento y de organizar si es posible un fondo de ayuda solidario para el anestesiologo
y su familia disponiendo de fondos economicos para tratamientos y lucros cesante
mientras reciben tratamientos .

2-Programa Integrado de Salud Ocupacional®®

El Programa Integrado de Salud Ocupacional busca implementar acciones orienta-
das alograr condiciones laborales que garanticen el bienestar, la salud de los aneste-
si6logos .Estos deben ser realizados porlos Comites de Salud Ocupacional de cada
Sociedad o Federaciéon de Anestesia y ejecutado a medida de cada institucion de
trabajo y pais, pero siempre debe contar con objetivos generales y especificos para su
disefio y desarrollo.

Debe tener como objetivo general promover el mas alto grado de bienestar fisico,
psicologico y social de los anestesidlogos, mediante el control y la prevencién de la
ocurrencia de accidentes laborales y/o enfermedades profesionales propios del cum-
plimiento de sus labores.

Debe contar con Objetivos especificos tales como:

a) Estudiar las condiciones de trabajo y de salud de los anestesiélogos para identi-
ficar los factores de riesgo alos que estdn expuestos en trabajo a diario.

b) Elaborar y mantener actualizado un Mapa de Factores de Riesgos para reco-
nocer las fuentes generadoras, el nimero de expuestos y el tiempo de exposicion.

c) Establecer sistemas de vigilancia y control de los riesgos, de acuerdo con las
prioridades determinadas en el Mapa de riesgos contando entre otras estrategias
la de realizar en forma obligatoria un Examen medico una vez por afo .

d) Establecer un sistema de informacién estadistica, periédico y oportuno sobre
el desarrollo del programa.

e) Planear y organizar las actividades laborales de acuerdo a los factores de riesgo
prioritarios y teniendo en cuenta la atencién al ambiente y a las personas, es enton-
ces que debemos contar entre otras herramientas con Directivas de Horas de tra-
bajo y descanso, analisis de infraestructura medio ambiental y de seguridad .

f) Organizar las actividades de capacitacién al personal de acuerdo a los factores
de riesgo de la institucion donde trabaja
g) Asignar responsabilidades a los diferentes niveles de la organizacién para

garantizar un proceso de mejoramiento continuo en salud y seguridad.

h) Evaluar el impacto de las acciones en la disminucién de los accidentes y las
enfermedades de origen profesional.

i) Establecer actividades de prevencion de accidentes y enfermedades de origen
profesional tendientes a mejorar las condiciones de trabajo, salud y calidad de
vida delos anestesiologos, paralograr este objetivo debemos contar con Politicas
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de Prevencion, con Guias de Prevencion y Proteccion, Protocolos especificos de
Manejo de los Riesgos

j) Crear estindares de seguridad y vigilancia que ayuden a evitar accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales

k) Planear, organizar y desarrollar eventos de capacitacién a través de un Pro-
grama de Educacion para el anestesiologo y familiares

1) Procurar una adecuada y oportuna atencién médica en caso de accidente de
trabajo o enfermedad profesional o trastornos en desarrollo, es entonces que se
debe contar con convenios con instituciones médicas , como ejemplo de Salud
Mental , Tratamiento de Adicciones etc.

Reflexion final

Apesar delas mejoras en normas de seguridad, tecnologia de ultima generacién, nue-
vos fadrmacos en la anestesiologia, seguimos padeciendo los estragos sobre nuestra
salud debido al ejercicio de la especialidad, es por tanto que debemos asumir una
conciencia colectiva y preocuparnos genuinamente por estos temas y comenzar a
transitar caminos mds activos y participativos, priorizando la educacién continua,
las politicas de prevencion, proteccion y respaldo, haciendo respetar las normativas,
buscando en definitiva un ejercicio digno de la especialidad, teniendo como obje-
tivo final un adecuado estado de salud buscando mejorar nuestra calidad de vida,
en definitiva “somos especialistas paraddjicos , contribuimos a cuidar la salud
de nuestros pacientes pero muchas veces no cuidamos de nuestra salud” >
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El estrés del médico alallamada de emergencia. La fatiga
y su correlacion con: enfermedades de la conductay
comportamiento, suicidio y errores médicos

Flavio Veintemilla Sig-T
Departamento de Anestesiologia, Grupo Hospitalario Kennedy, Guayaquil, Ecuador

Introducciéon

Un paciente debe recibir atenciéon médica del grupo debidamente entrenado y en
condiciones que les permitan actuar y responder de la mejor manera para asi tomar
las mejores decisiones que el caso lo requiera.

Nuestra especialidad a diferencia de otras estd relacionada con la atencién de emer-
gencias y urgencias, esto tiene una serie de implicaciones en la salud ocupacional del
grupo humano que tiene a bien brindar este servicio, quien estd exigido permanente-
mente de una préctica sin errores a cualquier costo.

Es fundamental considerar que el médico puede estar preparado con destrezas,
habilidades, conocimiento y actitud para la prestacion del servicio, sin embargo la
prestacion de este servicio y su disponibilidad se puede realizar en condiciones emer-
gentes, urgentes durante el dia, noche y esta prestacién debe mantener el mismo
estdndar de calidad que los pacientes y la institucion lo requieren.

La atencién de urgencia como en todo trabajo no es lineal en cuanto a calidad, esto
significa que la atencién de un anestesiélogo no es la misma durante una guardia de
12 0 24 horas, sin embargo debe de procurar mantenerse alertay conigual control de
las situaciones emergentes que se le presenten, en la actualidad hay un compromiso
mundial sobre la seguridad del paciente quirtrgico donde los anestesiélogos somos
garantes de ello y procuramos brindar la mejor atencién con el mayor estindar que
se requiera, sin embargo la salud ocupacional del profesional médico se deteriora
cuando trata de lograr este objetivo, brindar una 6ptima atencién de salud sin perjui-
cio de sus actores es nuestro objetivo primordial.

Fatiga en el médico

Un anestesidlogo es un profesional altamente capacitado y entrenado para tomar
decisiones y realizar procedimientos de alta complejidad en tiempos cada vez meno-
res, posiblemente con disponibilidad de recursos tecnolégicos, de diagndstico y
tratamiento que hacen también que cada vez maneje un mayor niimero de pacientes
y bajo la presién constante de resultados mds 6ptimos. El trabajo diario exige igual
rendimientoy este esquema se complica cuando se suma la obligatoriedad de estar
alallamada de emergencia sea en el hospital o en su domicilio.

Lafatiga junto aun desgaste emocional y despersonalizacion son parte del sindrome rela-
cionado psicolégicamente al trabajo que es el burnout o agotamiento laboral?, y que fue
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aiadido por Maslach*al término acufiado por el psicologo y psicoanalista Freudenberger,
concepto que difiere del estado de depresion en que este es especifico y estd relacionado
al ambiente de trabajo, mientras que la depresion estd relacionada y se extiende a ambas
situaciones, ala parte profesional y ala parte de su vida personal. Los lideres en diferentes
dreas, tales como directores académicos en anestesiologia son también sensibles a dife-
rentes tipos de presiones laborales que pueden llevar a burnout, en una encuesta en 102
anestesidlogos el 28% tuvo incidencia de burnout, y basados en un cuestionario donde en
una parte se aplicé el Human Services Survey, version del Maslach burnout Inventory
(MBI-HSS)*7 el 59% de ellos tuvo riesgo de experimentarlo®. Estos profesionales tienen
una gran predisposicion por el agotamiento laboral, posiblemente muchos de ellos ya no
participan del trabajo clinico pero hay factores que influyen y ejercen presion sobre estos
como por ejemplo, el mejorar en la calidad de atencién con salarios cada vez menores,
limitacién y recorte en presupuestos para docencia e investigacion, limitacién de recursos
y mayor exigencia laboral, riesgos legales cada vez frecuentes y mayores, entrenamiento
permanente de personal en bisqueda de la excelencia, reclutamiento insuficiente y falta
de entendimiento con las autoridades administrativas.

En comparacién con otras especialidades como ginecologia — obstetricia®, otorri-
nolaringologia® y oftalmologia’, los jefes en anestesiologia tienen mas cansancio, asi
mismo el grado de despersonalizacién y agotamiento emocional es mayor en los
anestesidlogos que en sus colegas de las otras especialidades.

La fatiga puede ser considerada un estado fisico, emocional, psicolégico donde influ-
yen factores no controlables ni atenuados por el médico, esto ocurre porque el anes-
tesiologo no maneja a diario unicamente pacientes, sino mdas bien grupos humanos,
sean estos de personal hospitalario, administrativos, familiares, y donde los pacien-
tes también son parte, esto consecuentemente lleva a un desgaste no unicamente
por el nimero de personas en que estaremos en comunicacién sino por la conducta
heterogénea de cada uno de estos grupos, otro concepto de fatiga se aplica también
como el sintoma mds frecuente en quienes sufren de una enfermedad aguda o cré-
nica'’, evidentemente nuestro objetivo principal es el paciente, pero parallegaraéles
necesario llegar también a estos grupos y comprenderlos, solamente asi conoceremos
de nuestras competencias y limitaciones.

TABLA 1. Fatiga y sus causas en el personal médico

FATIGA

CAUSASINTRAHOSPITALARIAS
Grupos Humanos
Recursos Tecnolédgicos
Falta de provisién de firmacos
Falta de entrenamiento
Inestabilidad laboral
Exceso de trabajo: horasy calidad
EXTRAHOSPITALARIAS
Inestabilidad familiar
Influencia de amistades
Inconformidad con lugar de residencia
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Se promulga mucho en la actualidad sobre la busqueda y carrera permanente del
éxito, esto crea ansiedad en el médico porque estamos confundidos, se relaciona
al médico anestesi6logo exitoso con el dinero o con el mayor trabajo o con su posi-
cién académica o social, o la forma en que maneja a su paciente, en la realidad el
médico exitoso es el que tiene destrezas, habilidades y actitud, pero que también
maneja muy bien a los grupos humanos con que a diario se rodea, el buen manejo
personal tiene varias aristas y esto tiene que ver con respeto, consideracidn, res-
ponsabilidad, aceptacién para ellos, donde al hacerlo de esta forma cuida su pro-
pia integridad psicoldgica-mental transmitiendo y contribuyendo a un entorno y
ambiente de trabajo mds saludable, en otras palabras, una buena relacién con los
grupos humanos hace que su trabajo sea mejor aceptado e influya menos como
causa de fatiga emocional.

Cuando se valoran elementos que requieren algo mas que la simple subjetividad del
ser humano se valora también calidad y cantidad, de manera que un trabajo para que
sea extenuante no se requiere que de muchas horas de duracién, pero un trabajo
de muchas horas si puede ser extenuante aunque se requiera de poco esfuerzo. Esta
situacién ocurre en anestesiologia, pues no hay guardias mis o menos estresantes,
hay solamente guardias de muchas o de menos horas alas que se sumardn la intensi-
dad de las mismas.

Pero veamos como enfrenta un médico sus horas de guardia, los médicos con menor
entrenamiento y capacidad para resolver son los que mas se estresan, esto va relacio-
nado con el temor propio a no hacer dafio y a sus consecuencias, esto es resultado de
la falta de informacién médica y de la limitacidn para la toma de decisiones, lo cual
contribuye enormemente a fatiga y desgaste emocional independientemente de las
horas de trabajo a la que estard sometido.

Es indiscutible que innovaciones y descubrimientos, han hecho de las ciencias bio-
légicas, materias mds profundas pero menos invasivas a la vez, bajo este concepto

hemos llegado al genoma humano', clonacién'?, cirugia robética'>™

y también a
otros campos, por ello la tecnologia se ha vuelto indispensable para nuestras labores,
ciertamente podemos y debemos ejercer nuestra especialidad con esos recursos pero
basados siempre en un sélido conocimiento de base, en la medicina actual la falta de
recursos tecnoldgicos asi como también la falta de firmacos y de dreas para atender
de forma eficiente a los pacientes creardn un ambiente hostil y de preocupacion para
el médico, elementos que llevan ficilmente ala fatiga y actitud indiferente para con
los demds y para con él mismo. En otros individuos con alto nivel de autoestima,
capacidad para generar ideas y resolver problemas el grado de adversidad que pue-
dan pasar son mds bien fuente de inspiracion para lograr metas, son antorchas para
levantar y llevar a un destino pre-concebido, lamentablemente en ambos casos a
largo plazo esta situacion tiene sus consecuencias donde puede conducir a fatiga
y depresion y en esta ultima con la posibilidad alta de inestabilidad emocional de
consecuencias impredecibles.
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Hay tres formas reconocidas de fatiga's:
a. Transitoria. Causada por restriccion del suefio o por horas de alerta prolongadas.

b. Acumulativa. Por moderada restriccion del suefio o también por horas exten-
didas de alerta en varios dias.

c. Circadiana. Donde hay un desempeno profesional disminuido durante hora-
rios nocturno, especificamente dependiente de la ventana circadiana.

En cualquiera de sus tipos, la fatiga ha sido relacionada directamente con el tema de
seguridad enla transportacion sea esta terrestre, aérea, maritima, espacial, asi como
también en las industrias quimicas y nucleares'", seguramente porque hay ejem-
plos que han causado errores humanos de grandes consecuencias. En 1920, Stiles
psicdlogo del suefio concebia que fatiga era un trastorno del equilibrio entre lo que
se destruye y lo que se renueva®’, entendiéndose entonces que es evento transitorio
resultante de malos hébitos que se pueden presentar pero que es limitante.

En una investigacion por cuestionarios enviados a 647 anestesiélogos, el 49% refirié
haber cometido un error médico atribuido a fatiga, donde el 63% sugirié que esta era
el resultado de exceso de trabajo, que a su vez influia para que en el 14% de los casos
no tuviesen el tiempo suficiente para realizar una visita pre-anestésica adecuada®..

El tema de fatiga estd unido al concepto de hacer un procedimiento de riesgo en las
mejores condiciones por parte de quien lo realiza, sin embargo un procedimiento de
poco riesgo se puede convertir en altamente riesgoso en presencia de fatiga. Para un
desempefio 6ptimo es necesario un cerebroy cuerpo éptimo, el 20% de los accidentes
terrestres son causados por fatiga en el conductor, estas evidencias superan los acci-
dentes donde alcohol y drogas fueron los que ejercieron influencia en los culpables®.

En las diferentes formas de fatiga, aunque no ocurra exceso de trabajo fisico, puede
afectar el ritmo circadiano yla curva de las horas de descanso y suefo, la afectacion del
suefo tiene un efecto casi sistémico que afecta la liberacién de hormonas y enzimas,
memoria, vigilancia, atencién, decision, observacién, comunicacion y percepcién®*>*
con efectos importantes en el anélisis y toma de decisiones pero no solamente en su
contenido sino también en la calidad de formulacién del pensamiento. Pero también
es necesario considerar la integracion del pensamiento con habilidades y destrezas,
donde también se veran afectadas, sea por una disminucion en la agilidad y acuciosidad
asi como también en la forma en que se realizan los procedimientos, en este punto la
deprivacion del suefio y fatiga afecta normalmente a personas en sus labores de trabajo,
de tal manera que una forma de compensarlo es bajando el ritmo en que realizan cada
una de sus obligaciones, sin embargo la disminucién de su ritmo no excluye de que
el trabajo que lo estd realizando lo cumple con los estdndares de calidad y seguridad
establecidos, esta actitud conocida como la compensacion de velocidad-precisién®”
investigada en neurociencias describe el efecto de que la realizacion de actos a gran
velocidad disminuye la calidad con que este trabajo se realiza, un ejemplo puede ser
cuando un corredor de autos enfrenta una curva muy cerrada se enfrenta a dos disyun-
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tivas, o disminuir (opcién 1) o continuar con la velocidad (opcién 2) que tiene en ese
momento, el andlisis plantea dos situaciones extremas con costo para su objetivo, pues
en la primera el costo de disminuir la velocidad se traslada a un mayor tiempo en llegar
alameta, y en la segunda mantener la alta velocidad disminuye o pierde el control que
este tiene de su vehiculo con un seguro aumento del riesgo®, en este caso las opciones
son un efecto conocido y un riesgo por experimentar.

Aplicado al médico, durante nuestras labores en condiciones de fatiga y déficit de
horas de descanso y suefio aceptamos cada vez casos en mayor nimero y mis com-
plejos, y hay una tendencia a la segunda opcién evidentemente determinada por la
actitud ante el riesgo, esta opcion se da como resultante de presiones administrati-
vas, econémicas o del temor a que sea subvalorado como profesional cuando se lo
compara con otros que si lo estan haciendo a ese ritmo, indudablemente que esta
ultima tiene un alto costo en seguridad del paciente y también en deterioro rapido y
progresivo en la psiquis del anestesilogo pero la primera opcién también afecta al
paciente cuando se requiere agilidad en la toma de decisiones y los hechos .

Como funciones fisiolégicas tanto el dormir como el despertar son vitales para la efi-
ciencia cognoscitiva, hay trabajos que se escogen por preferencias econdémicas y otros
por su preferencia de horarios, ciertamente los seres humanos pueden ser categoriza-
dos como cronotipos, tempranos (EC), tardios(LC) o intermedios (IC), cada uno de
ellos con caracteristicas especiales de acuerdo a su disposicion para dormir o despertar
muestran diferentes patrones de desempefio cognoscitivo, expresion genética, y endo-
crinolégica que afecta inclusive su estilo de vida®, cada uno de estos individuos tiene
una forma diferente de comportamiento y hébitos y si el tipo no coincide con su horario
de trabajo seguramente habrd una desadaptacion fisiol6gica que puede verse agravada

por la intensidad del trabajo y las horas acumuladas de deprivacion de sueno®*.

Suicidio en los médicos

Nuestra profesion es intensa y noble como la razén misma para preservar la vida de
los demds, sin embargo y paraddjicamente es una profesion de riesgo para el indivi-
duo que estudia y se esfuerza por salvaguardar la vida de otros, a nivel mundial los
médicos tienen una mayor incidencia de suicidios que la poblacién general®**, es
paradéjico que el mentor de la anestesia moderna el odontélogo Horace Wells quien
siempre crey6 en el cloroformo como analgésico haya sido una victima en 1848 delo
que tratamos de evitar en la actualidad™.

Elhecho del suicidio asi como es el burnout es consecuencia de una cadena de eventos
que siguen un proceso légico, el mismo que empieza desde la idea del suicidio, seguida
de ideacion suicida, planes suicidas, preparacion suicida , y finalmente el intento de
suicidio y/o muerte®. La tendencia suicida es diversa entre las ocupaciones, en Ingla-
terra en periodos comprendidos 1979-1980 y 1982-1983 los médicos junto a veterina-
rios, boticarios, granjeros y odontélogos tuvieron los indices mas altos de suicidio, sin
embargo despues del afio 2005 ha habido una clara reduccién de esta incidencia donde
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la mayor atencién se ha volcado a ocupaciones relacionadas con trabajo manuales, evi-
denciando influencia de las fuerzas econémicas en esta determinacién®” .

Efectivamente y a manera de una premonicién, todo comienza con los afios en que
un estudiante pretende estudiar medicina, cuando ellos motivados por altruismo,
curiosidad intelectual, autonomia profesional o interés en la relaciones humanas
deciden aplicar a esta carrera®, aquellos que tienen una motivacion especial como
haber experimentado la enfermedad de un familiar pueden estin en gran riesgo de
burnout®®. Posteriormente el estudiante de medicina, por lo complejo y extenso de
la carrera unido a presiones econémicas empiezan a experimentar los sintomas del
agotamiento, los mismos que llegan a ser mas frecuentes que en estudiantes de otras
carreras universitarias®**.

Estudiar medicina es un negocio riesgoso y muy costoso también, donde se suma
que los estudiantes estdn limitados a laborar con remuneracién, de esta manera el
agotamiento no es un evento que se presenta en el médico residente, empieza con
una predisposicion, continua en la universidad, luego en la vida hospitalaria hasta el
momento en que somos especialistas donde si la secuencia continua las consecuen-
cias serdn las conocidas (figura 1).

FIGURA 1. La carrera del Burnout
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Como vemos en esta carrera hacia el burnout con posibilidad alta de resultados fatales

hay varias etapas donde en cada una de estas somos susceptibles y vulnerables, y donde
mientras mas tempranamente se presenta el problema, el apoyo debe también de brin-
darse. En la etapa de estudiante este puede tener conciencia de lo que ocurre, la idea de
suicidio es variable entre el 10.7 a ser tan alta como 31.4% ***4, con riesgo de suicidio mas
alto en mujeres que en varones* y donde esta tiene una tendencia a aumentar a medida
que va cursando cada afio de estudios* , sin embargo los estudiantes no solicitan ayuda
debido al temor a pensar que en su entorno familiar, social o universitario los pueden juz-
gar pensado que no es apto para la carrera universitaria, en este momento los estudiantes
tienen aun influencia de su familia, sin embargo cuando pasan los anos de universidad
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y viven la residencia hospitalaria sus manifestaciones pueden incrementarse con mayor
resistencia en reconocer lo que estd pasando, una razén importante para no pedir ayuda
en este momento es precisamente cuando el medico estd a punto de ser especialista,
donde sus expectativas de metas y economia estdn cercanas, hay la creencia que sus jefes
o superiores pueden separarlo de su trabajo por no estar lo suficiente preparado. Un ele-
mento facilitador para el suicidio como autodeterminacion es que en el lugar de trabajo
hay facilidad y disponibilidad de fairmacos, lo cual hace que los médicos los opten por
usarlos, otra razén importante es el conocimiento de que estos pueden ser mortales , sus
dosis, forma de administrarlos, asi como también la posibilidad de llegar a la muerte de
forma agradable sin sufrimiento, una muestra de esta tendencia es que en la poblacién
no médica predominan otras formas de suicidio, inclusive los médicos van mejorando
la forma de hacerlo, tanto asi estudios nos demuestran que antes de 1995 los barbituricos
eran los fdrmacos preferidos, posteriormente la tendencia cambi6 al uso de opioides,
principalmente en anestesiologos*é. Otro elemento adicional facilitador es la tendencia
de que uno de cada 15 anestesiologos sufre de abuso de drogas o alcohol y esto se ve mas
frecuente en residentes y en jefes de dreas**.

El riesgo de un médico lo demuestran las estadisticas, la prevalencia de suicidios en

estos es mayor que en la poblacién general®

, siendo el riesgo 70% mayor en hombres
y 250 2 400 veces mayor en mujeres médicos®”, Torre et al en un andlisis de 40 afios
encontré que dentro de las causas de muerte en los médicos todas eran mds bajas
(< 56% hombres y 26% mujeres ), excepto en una, suicidio, en otras palabras el ser
meédico hace que nuestra causa de muerte comparada con la poblacion general sea

por suicidio més que por alguna otra razén®.

Los médicos susceptibles a este fendmeno deben ser encasillados y evaluados puesto
que varios son los factores involucrados, evidentemente por constituir todos estu-
dios retrospectivos tienen sus limitaciones. La presencia de factores pre-universidad
unidos a enfermedades mentales, factores psicosociales y el tipo de personalidad del
médico pueden ir formando el perfil del médico que estd en riesgo de cometer sui-
cidio (figura 2). Alteraciones en el énimo*®*!, depresién a la que se suman abuso de
alcohol y drogas son puntos a considerar.

FIGURA 2. Suicidio en el médico
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casos con el cuidado de sus hijos, donde en algin momento habrd un conflicto entre
su profesion yla casa, y sia esto se suma los agravantes de una profesién cada vez mds
exigente, remuneracién no acorde con los riesgos personales y legales la situacion se
torna més dificil a tal punto de considerar el abandono de la profesion en beneficio
de su estabilidad familiar.

Elriesgo de muerte de los anestesiologos ha sido postulado ser alto debido a que su tra-
bajo lo realiza en condiciones singulares, con exposicion a gases anestésicos, rayos X,
drogas controladas, estrés, guardias nocturnas, exposicion a fluidos, horarios de trabajo
extensos e irregulares y deprivacion de sueno. Para tratar de compararlo al riesgo de los
anestesiologos con médicos que realizan actividades fuera de quiréfano como por ejem-
plo internistas, Alexander et al** analiz6 datos de mds de 80.000 decesos , donde céncer
y enfermedad cardiaca como causa y riesgo de mortalidad no fueron diferentes en estas
dos especialidades, no asi los anestesidlogos quienes tuvieron un aumentado riesgo de
muerte por suicidio (rate ratio [RR] = 1.45, 95% confidence interval [CI] = 1.07 -1.97),
drogas (RR =2.79,95% CI = 1.87 - 4.15),por otras causas (RR = 1.53,95% CI = 1.05 =
2.22),y muerte por enfermedad cerebrovascular (RR = 1.39,95%,CI = 1.08 2 1.79).

El médico puede pasar por innumerables problemas, estos pueden ser manejados
bien o mal de acuerdo a su personalidad, por ello hay personalidades riesgosas para
el médico tales como obsesivos, compulsivos, distimicos, triunfadores conscientes,
auto-culpables, introvertidos, ansiosos y sensitivos*’. Un profesional que se consi-
dera autosuficiente, en quien no coincide lo interior con lo exterior, que sabe lo que
estd pasando pero lo niega, con autoconfianza y que a pesar de ello no se queja o
busca ayuda es muy vulnerable al suicidio.

El estrés como parte de nuestra profesion

En el diario funcionamiento y engranaje de una sociedad hay un sinnumero de
personas que realizan diferentes actividades y profesiones, estas tienen una serie
de implicaciones que ponen muchas veces en riesgo sus vidas y/o las de otros con
implicaciones de riesgo laboral. Elinstituto nacional para la seguridad y salud ocu-
pacional (NIOSH), agencia federal norteamericana responsable para la investiga-
cién y recomendaciones en la prevencion de enfermedades o lesiones relacionadas
al trabajo considera que las caracteristicas del trabajo versus las del trabajador es
la primera causa de estrés laboral, y que este resulta cuando los requerimientos del
trabajo no coinciden con las capacidades, recursos o necesidades del trabajador*. El
NIOSH propone un modelo donde intervienen los factores en el estrés laboral que
llevan a producir lesiones y enfermedades (figura 3),

FIGURA 3. Modelo del NIOSH de estrés laboral.

Hay profesiones con caracteristicas especiales que estdn relacionadas con el alto
riesgo o peligro de vida de los actores y que generan evidentemente un nivel de estrés
muy elevado, algunas de estas actividades pueden considerarse entre las siguientes:
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CONDICIONES RIESGO DE
LABORALES DE LESIONES Y
ESTRES ENFERMEDADES

FACTORES
INDIVIDUALES Y
SITUACIONALES

a) Deportes — profesiones: Buzos, paracaidistas, boxeadores, luchadores, tore-
ros, alpinistas.

b) Seguridad personal —industrial: Guardias, policias, policias de transito.
c) Transporte: Choferes, pilotos, técnicos en aeronavegacién.

d) Salud: Médicos enfermeras que laboran en quiréfanos, unidades de emer-
)
gencia, cuidados intensivos.

e) Administrativos: Gerentes, contadores, ejecutivos, agentes de bolsa de valores
f) Industria: Obreros en linea de fabricacién, construcciones.

g) Varios: Relacionados con actividades en confinamiento tales como trabajo en
alta mar, reservas militares.

La inclinacién que un individuo tiene para elegir una actividad depende de varios
factores siendo la méds importante la afinidad con esta y la habilidad, destreza e
identidad que tenga para realizar la misma, esta inclinacién estd muy ligada a la
personalidad que tengamos y a la forma de trabajar, asi vemos que las profesiones
de alto contenido de estrés son necesarias y muchas veces imprescindibles para
una persona, en algunas de ellas el cambio a actividades con menor intensidad da
lugar aineficienciay desinterés en el trabajo que realizan que pueden dar lugaraun
estado de depresion y aislamiento con el medio, con la posibilidad de alteraciones
psicosomdticas y riesgo laboral, pues hacer un actividad que no queremos es lo
peor que le puede ocurrir a una empresa o institucion, en el caso de la industria el
producto puede que se deteriore en cuanto a su calidad, requiriendo mds controles
pero también con mds produccién de material de desechos, si esto se aplica a un
hospital, los pacientes no recibirdn la atencién que esperan, en el tiempo que espe-
rany de la forma que esperan.
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El ritmo circadiano relacionado con liberacidén de cortisol, catecolaminas y otras
substancias enddgenas es bien conocido, asi mismo nuestras actividades laborales
no mantienen el mismo grado de intensidad durante las horas de trabajo diarias, hay
momentos en que la intensidad y estrés son necesarias cuando precisamente los nive-
les de catecolaminas disminuyen y el trabajo requiere de mayor atencion, es en estos
momentos en que el estrés es positivo para contrarrestar el bajo nivel de motivacién
en que nos podemos encontrar, esto es parte de lo que vemos diariamente y que ya se
refleja en cifras cuando claramente estd demostrado en la utilizacion de substancias
energizantes y estimulantes.

El estrés en circunstancias controladas es necesario y parte de nuestro trabajo, de
esta forma podemos llegar a desarrollar un nivel éptimo de desempeio, si el nivel
y la duracién de estrés no es regulado el médico empezard a disminuir su nivel de
atencion, percepcion de la realidad con fatiga, resultados negativos en su capacidad
de decision, destrezas y habilidades. ;En qué momento los anestesidlogos estamos
estresados?, esto es variable y depende de multifactores, sin embargo estudios refie-
ren que un 5% de los anestesidlogos estdn todo el tiempo en condiciones de estrés®>*.
Un médico estresado no es necesariamente un mal doctor, pero las dificultades pue-

den ocurrir cuando la situacién se vuelve fuera de control®.

Todas las actividades profesionales estdn sujetas a un nivel de estrés determinado, y
ello no reflejala apreciacion de laimportancia que podamos tener de estas, sin embargo
existen aquellas profesiones que con una minima actividad da lugar a una condicién
que a veces no puede ser comparable con la media de nivel de otras profesiones.

Elnivel de estrés es mayor en algunas profesiones pero también en estas van relacio-
nadas con el grado de responsabilidad®”?, donde los médicos que tienen que ver con
procedimientos quirtrgicos estdn entre los més afectados. En la relacion estrés-pro-
fesion observamos que hay una relacion directa entre el tipo de profesion y el grado
de estrés, a medida que la responsabilidad en estas profesiones es mayor la curva
también se afecta en su grosor. Esto esimportante indicarlo puesto que todaslas acti-
vidades deben de hacerse con responsabilidad, pero en algunas el riesgo relacionado
conlavida de alguien sea este el profesional o quien recibe el servicio o consecuencia
de suaccién hace que la curva sea mas evidente lo que se evidencia como una tercera
dimensién del grafico. (Figura 4)

ENARES FIGURA 4. Estrés dela profesiones rela-
cionadas al riesgo Riesgo.

Si efectivamente ocurre que hay profesiones
relacionadas con mayor grado de estrés, se

RIESGO

deben de tomar medidas para atenuar este

efecto, es posible lograrlo con una mejor

» | informacion y actualizacion de la actividad

PROFESIONES

que hacemos, organizacién adecuada y mejo-
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rada del grupo de trabajo asi como delaactividad en s, la correcta distribucion del tiempo
hace que nuestra actividad se haga con mas eficiencia, menor incidencia de errores, y silos
hay podremos disponer del tiempo suficiente para solucionarlo (figura 5).

FIGURA S. Estrés y sus factores atenuantes.

AMBIENTE DE TRABAJO

Caracteristicas fisicas
Politicas de organizacion
Conducta del personal

Una de las profesiones que por sus caracteristicas de entrenamiento, decision, aten-
cién y eficiencia ha sido comparada ala de médico es la de pilotos aeronduticos, pues
hay una aceptacién publica de que ambas profesiones comparten riesgos inherentes
a terceros y que inclusive las remuneraciones deben ser similares (tabla 2).Tener los
recursos humanos y materiales necesarios de apoyo es fundamental asi como tam-

bién buscar permanentemente un ambiente de trabajo adecuado

TABLA 2. Anestesiologo vs Pilotos

Pregunta

Anilisis

;Quién salva més vidas , los
pilotos o médicos? ©¢®

Enfoca la mision tanto de pilotos y médicos de salvaguardar la
vida de las personas bajo su responsabilidad. E1 75% responde que
los médicos salvan mas vidas.

;Deben de ganar los pilotos
tanto® como los médicos 26

Hay una percepcion de que son profesiones ligadas a riesgo,
responsabilidad y dinero. La tendencia es con los médicos.

Los pilotos mueren, los médicos
no 65(62)

Sugiere la utilizacion en el campo médico de una checklist tal como
lautilizanlos pilotos, con el fin de disminuirlaincidencia de errores.

;Cual es mejor trabajo, de piloto o
de médico? %

El uso de una checklist por pilotos es obligatoria, como tema de
seguridad debe también ser obligatoriaen ciertas dreas delamedicina.

:Los pilotos usan checklists,
porque no los doctores 2769

Se analiza el entrenamiento de cada uno de ellos y los controles
y pruebas que deben de pasar para garantizar su actualizacion,
habilidades y destrezas. Amas profesiones lo son.

:Que pueden aprender los
médicos de los pilotos ?¢* 9

Se cuestiona que la remuneracién de los pilotos por parte de la
sociedad no estd acorde conla responsabilidad y riesgos de los pilotos.

;Quién es més profesional, un
piloto o un médico?® 9

Se analiza el interés de los pilotos en mejorar la seguridad en aviacion
y sela compara al posible interés de los médicos en la misma.
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Guardias intrahospitalarias y estrés

La atencion médica intrahospitalaria es un servicio permanente que puede ser compa-
rado con actividades que requieren atencion las 24 horas del dia tales como eléctricas,
militar, fuerza publica, combustibles, bomberos, comunicaciones, transporte , etc, en
estas actividadeslaborar no constituye un trabajo mdas para estas personas, pues requie-
ren de que estas laboran con ciertos cambios fisiologicos. La luz es el mds potente sin-
cronizador del sistema nervioso central, llega como estimulo en la retina donde sigue
unavia espinotalamica hastallegar al centro que regula el ritmo circadiano localizado

7071 de esta manera el SNC tiene informa-

en el nicleo supraquiasmico del hipotdlamo
cidn externa sobre el dia y la noche, que hace sincronizar funciones como liberacion de
hormonas, actividad digestiva, funcién inmunolégica”™7, (50, 51) estado de animo, asi
como también los niveles de alerta y desempeno profesional . En el hospital el trabajo
puede ser de dia 0 noche o tomar parte de uno y otro horario, el personal médico tiene
que laborar en horarios nocturnos donde fisioldgicamente no est preparado puesto
que el SNC tiene ya programado menor actividad de alerta y desempefio, un ejemplo
es la incidencia de accidentes en automotores que ocurren en horarios en que el SNC
programa al cuerpo humano para el descanso, en 12.535 accidentes estos fueron mas
frecuentes en conductores jovenes y en las primeras horas de lamadrugaday sin efectos
de alcohol™”, donde la fatiga es responsable del 15a20% de los accidentes en general*
y sia ello se suma la carga horaria previa y el trabajo de alta responsabilidad y decision
que deben hacer definitivamente puede afectar su trabajo.

El trabajo de guardias genera cierta ansiedad en el médico, no iinicamente relacionada
conlos peligros y amenazas en su trabajo al trabajo (tabla 3), sino también a la posibilidad
y expectativa de tener pacientes a cualquier hora del dia. Esta expectativa dalugar a varias
alteraciones fisioldgicas, un estudio realizado durante tres meses en internos que reali-
zaron diez guardias al mes de 33.5 horas cada una seguida de dos dias libres demostrd
disminucion de modulacion simpatica cardiaca durante las guardias nocturnas asi como
también, gran ansiedad, depresion y un estado de falta de atencién™.

Mucha atencién se ha dado al estrés que pasan residentes de anestesiologia, anecdo-
ticamente se ha estipulado que los residentes pasan més estrés que médicos de rangos
superiores, esto puede estar basado en las largas horas de trabajo y la preocupacion
permanente de mejorar su curva de aprendizaje en habilidades y destrezas sumadas
al estudio tedrico del programa. Los directores de programas también se ven afec-
tados por el estrés laboral, donde sus capacidades de liderazgo afectan las labores
de docencia, administracién y cuidados del paciente® En el sindrome de burnout, la
fatiga o bajo rendimiento es parte de la triada sumada a desgaste emocional y desper-
sonalizacion, se ha demostrado que la prevalencia puede ser igual tanto en residentes

como en directores de catedras o programas de postgrado’”’®.

El trabajo de guardia de los residentes ha sido asociado a un mayor nimero de
horas de trabajo por semana, se considera que un residente por ser un especialista
en formacion puede tener la capacidad de trabajar mds horas por su menor edad
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en relacién con un especialista, el incremento de horas de trabajo, consumo de
alcohol y la presencia de colaboradores agotados contribuyen a desarrollar agota-
miento en los residentes”™*'.

Los médicos son muy sensibles al ambiente de trabajo, las caracteristicas socio-psico-
l6gicas (figura 6) influyen en el rendimiento, sus trabajos son un soporte y dan una
estructura para sus vidas, autoestima, satisfaccion, otros lugares de trabajo errénea-
mente producen insatisfaccién y aislamiento de sus colaboradores como resultado de
una falta o incorrecto manejo de la direccién del drea®.

FIGURA 6. El ambiente de trabajo y su influencia en el burnout

Entre las multiples profesiones, es indiscutible que un hospital no es el mejor
ambiente de trabajo, el médico tiene amenazas permanentes (tabla 3) al que se
agrega el escenario de enfermedades terminales , accidentes, sufrimiento, muerte y
procedimientos frustrados, con responsabilidad en las decisiones que van a definir
la calidad de vida de sus pacientes, estos factores influyen mayormente en las activi-
dades de los médicos, muchos de ellos por caracteristicas propias de su personalidad
saben atenuar esos efectos, sin embargo otros buscan medios compensatorios para
tolerar o para asimilar mejor ese ambiente hostil, el abuso de drogas, cigarrillo y
alcohol son recursos frecuentemente utilizados por los profesionales, ciertamente

despues de laborar ala mayoria nos cuesta relajarnos®®.

Tabla 3. Amenazas intrahospitalarias en el médico.

AMENAZAS
Biologicas Virus, bacterias, fluidos.
Mecanicas Golpes, cortes, colisiones.
Quimicas Vapores, gases, alérgenos.

- Ruidos, luces, temperatura ambiente, rayos x, laser, electricidad,
Fisicas

mal postura.

Personales Abuso drogas, fatiga, estrés
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Hay condiciones que pueden considerarse de riesgo para que el médico desarrolle
burnout, un individuo quien tiene grandes expectativas para su trabajo pero que
en realidad no se relaciona con la realidad estd en riesgo, aquellos con problemas
de autoestima o consideracioén de victima frente a sus compafieros puede progresi-
vamente disminuir su eficiencia y estd en riesgo inminente, jévenes profesionales
solteros y mds auin que nunca antes han estado casados también lo estan. El lugar de
trabajo también pueden ser considerados como riesgosos para generar un ambiente
negativo que influya en burnout, lugares con jerarquia muy vertical, con grandes
exigencias de parte del empleador y poco cumplimiento hacia el empleado son
ambientes poco positivos y motivantes.

El médico debe de trabajar en las mejores condiciones para atender a sus pacientes,
mejores condiciones en todo sentido, donde la satisfaccion con su trabajo es funda-
mental, pues esto puede afectar la relaciéon médico-paciente e indudablemente la
calidad de atencién. Se conoce que hay una relacién entre agotamiento, calidad de
vida de los médicos y errores en la atencién, Shanafelt ef al en una investigacion en
7905 cirujanos encuentra que el 15% de estos reconocieron haber tenido un error
meédico mayor, donde el 70% atribuyé un factor individual como por ejemplo tiempo
en toma decisiones, estrés, burnout, concentracion, fatiga®, por ello el bienestar debe
ser tanto organizacional y personal.

En un hospital no se trabaja inicamente sino que también se ensefa, y el aprendizaje
conocido como docencia en servicio o tutoriales se realiza continuamente, a diferentes
horarios por especialistas y residentes, condiciones de fatiga con deprivacién del suefio

tienen un impacto negativo en quienes reciben informacién®%

esto implica que des-
pués de un trabajo extenuante y continuo, la captacion y memoria se ven seriamente afec-
tadas en los médicos®*** las implicaciones son subutilizacién de recursos con percepcion
inadecuada de que la informacion ha llegado al receptor y que la posible transferencia
de responsabilidades resultante de la ensefanza serd aplicada en los pacientes. Pero no
unicamente lo extenuante afecta el aprendizaje y el trabajo de los médicos sino que esto
se puede sumar al horario en que ocurren estas actividades, el cuerpo humano estd pro-
gramado genéticamente para dormir casi de manera forzada en un horario circadiano, de
3a7amydela4pm”™ ydemaximaalertade9all amy9all pmlasactividades que
desarrollen los médicos en esta horas de seguro no serdn en las mejores condiciones. Las
actividades que hacemos en un hospital también se pueden ver afectadas como resultado
de fatiga pues falta de horas de suefio y ruptura del ritmo circadiano son causas probadas
de fatiga, y el inico tratamiento comprobado de fatiga es dormir®.

Comparado a actividades no relacionadas con nuestra profesién como conducir
automotores, la asociacién Americana de Automovilistas AAA publicé en el 2010
que se reconoce que de automovilistas encuestados el 27% condujeron adormitados,
que les fue muy dificil mantener sus ojos abiertos, y que esto les ocurri6 en el mes que
paso, asi mismo el 41% se durmieron en algiin momento y el 10% respondieron que
ello les ocurrié al menos una vez en el afio®.
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Manejar cansado es como manejar bajo efectos del alcohol a concentraciones san-
guineas muy cercanas a las permitidas legalmente?”.

Estos ejemplos nos dicen indirectamente que independientemente de nuestra capacidad,
la fatiga y falta de suefio puede hacer que perdamos nuestra atencion, captacién y alerta
cuando hacemos otras cosas, en el caso del trabajo intrahospitalario esto puede ocurrir-
nos aiin mds si no hay descanso y si se trabaja en las noches, donde se ha comprobado
que los médicos les cuesta analizar monitores®, podriamos imaginarnos a un piloto de
aviones de combate en estado de alerta total con periodos de suefio por fatiga y horas
acumuladas de no dormir, seguramente que de acuerdo a su entrenamiento y experiencia
podra llegar en un momento a controlar su vuelo hasta el momento en que su fatiga fisica
y mental supera la intencion de estar alerta, es seguro que esto es igual en un quiréfano.

Todo lo que como médicos vivimos en un hospital y no diriamos en un quiréfano
muchas veces es valorado desde diferentes puntos de vista, compararnos alos pilotos
por los momentos extremos que vivimos son una parte de los criterios de una socie-

dad, otros toman en consideracién el aspecto humano, econémico, monetario®>*%.

Los errores, moral, éticay el médico.

La préctica de la medicina es dificil y complicada ademads, todos sabemos que la
terminologia error aplicada en la prictica diaria tiene una reflexién profunda de con-
secuencias importantes, no se necesita investigar pero basado en lo que sabemos, es:
“Acto generado por comisién u omisién que tiene consecuencias serias o potencial-
mente serias para el paciente y que ha o habria sido juzgado como errénea por las
partes con conocimiento o entrenamiento al momento de la ocurrencia o generacién
del mismo®, un error médico debe ser diferenciado de complicaciones que son even-
tos adversos prevenibles y que son reconocidos riesgos despues de un tratamiento

médico y procedimientos quirtrgicos'%%,

El error aligual que un acierto es el resultado de una secuencia de eventos, cualquier
fendmeno que afecte la secuencia afectard también el resultado, en otras palabras
para que haya error se deben dar eventos en algunas circunstancias. Cuando se
habla de un error, se habla solamente del paciente, omitiéndose el momento que el
médico estarfa pasando y que también se ve afectado y donde su grado de afectacion
emocional puede durar mucho tiempo. En medicina no todos los errores llevan a
consecuencias fatales sin embargo hay especialidades en que errar no es permitido y
anestesiologia asi como cirugia son buenos ejemplos.

Se ha tomado como referencia de error médico el reporte de Kohn en 1999 donde
alrededor de 100.000 pacientes fallecieron de complicaciones que pudieron haber
sido evitadas'®, esto se complementa con estudios que reportan que fatiga y suefio

en residentes fueron las mayores causas de errores médicos'®1%%

Para realizar labores de anestesiologia de manera eficiente se requiere que el médico se
encuentre en las mejores condiciones fisicas, psiquicas, emocionales para poder utilizar
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sus conocimientos, destrezas y habilidades de la mejor forma, un médico con fatiga,
burnout, con actitud indiferente para el paciente y con horas acumuladas de suefio va a
ser propenso a cometer errores. Quienes hacemos guardias seamos residentes o espe-
cialistas somos concientes de que lo que hacemos especificamente durante las mismas,
esto es guardias con carga de trabajo aceptable o excedida en condiciones hospitalarias
aceptables o no, por ello en determinado momento el trabajo extremo en condicionesy
circunstancias extremas ponen en riesgo a nuestros pacientes y esto lo sabemos a diario,
razones por la que continuamos en ese esquema pueden ser la obligatoriedad en una
organizacién deficiente i/o inadecuada, razones econdmicas, o personales. Una admi-
nistracion hospitalaria o una organizacién departamental que no es congruente con
el numero y calidad de pacientes que se maneja asi también con los recursos con que
se cuenta contribuye mayormente a una carga psico-laboral importante. En algunas
instituciones las guardias estdn relacionadas a una retribucién econémica adicional,
la misma que se incrementa proporcionalmente con el numero de horarios cubiertos,
hay razones econémicas que si constituyen un motivo para hacer mds guardias, de
esta forma aumentar los ingresos personales a expensas de mayor trabajo en circuns-
tancias no adecuadas lleva a un rendimiento no adecuado que influye en la calidad de
atencion del paciente y desgaste en los médicos responsables. En otras circunstancias
estan también los médicos en quienes posiblemente el asunto econémico no sealo mas
importante sino la necesidad imperiosa de trabajar en las guardias'®®, esto va unido a
ciertos rasgos de su personalidad asi como también a sus costumbres de toda la vida
donde el exceso de trabajo es parte de ellos.

De esta forma, trabajar en estas condiciones, conociendo las razones y los pormeno-
res de ello no estd bien de parte de nosotros, quienes al conocer un paciente y aceptar
brindarle un tratamiento tacitamente estdn comprometido a brindar una atencién
profesional con habilidades, destrezas, conocimientos y con los recursos necesarios
para un objetivo claro. En ninguno de los casos indicados es justificable, pues la vida
humana es considerada un bien utilitario, Alfred Sauvy en su libro titulado “Costo
y valor de la vida humana”'® denunci6 los criterios relacionados con la vida cuando
estdn de por medio intereses sociales, religiosos, raciales, politicos, laborales y eco-
ndémicos. Las altas responsabilidades de un trabajo en horarios extendidos pueden

111,112,

ser negociados facilitando un mayor tiempo con la familia , y ciertamente una

mejor calidad de atencién a nuestros pacientes.

Conclusiones

Es gratificante ver que diariamente se salvan vidas humanas gracias a nuevos des-
cubrimientos en el drea médica y de las ciencias bioldgicas, y que nos esforzamos
diariamente en conocer y saber mas de lo que le ocurre a nuestros pacientes, esto
nos ha llevado a estudios en fisica, quimica, informadtica y para poder aplicarlos
juiciosamente elliderazgo y administracion hospitalaria se han modificado en con-
ceptos y lineamientos orientados a optimizar nuestra atencién, asi mismo es una
realidad que mds conocemos del paciente que de nosotros mismos, desconocemos
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en que situacion de altisimo riesgo nos encontramos, confundiendo deberesy obli-
gaciones con un estado latente de fatiga que nos llevard en algiin momento a un
desenlace predecible, es necesario actuar y tomar esa misma conducta responsable
para con nuestros colaboradores y para con nosotros mismos, solamente de esa
manera la calidad de atencidn y seguridad compartida del paciente y nuestra se
verd garantizada.
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Factores involucrados en el desarrollo de la dependencia
quimica de los anestesiologos

Roger Addison Moore

Profesional Wellbeing Committe e of WFSA
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Department of Anesthesiology, Deborah Heart and Lung Center

El problema

Por diversas razones, las discusiones sobre el posible uso y abuso de firmacos por
anestesidlogos y otros profesionales del campo de la medicina han sido general-
mente silenciadasy contenidas. Infelizmente, las personas estan tomando concien-
cia de este problema por medio de fuentes independientes de noticias sobre las
cuales la profesiéon médica tiene poco o ningun control. Es obvio que a ninguna
profesion le gustaria destacarse negativamente, en especial en la visién de los
drganos publicos. Mientras tanto, si el problema existe, una falta intencional de
la debida atencién puede desalentar el desarrollo de los métodos de intervencion
y estrategias de tratamiento. Por lo tanto, como primer paso, la negaciéon debe ser
dejada de lado y se torna necesario responder a la pregunta directamente: ;los
anestesiologos presentan un problema? Décadas de literatura propician una res-
puesta definitiva para esta pregunta.

Un importante estudio publicado en 1974 investig6 las causas de muertes de 211
anestesidlogos que eran miembros de la Sociedad Americana de Anestesiologia y
vivian en Estados Unidos de América (EUA) y Canada. Esta investigacion fue sim-
plemente parte de una serie de estudios de naturaleza semejante para evaluarirregu-
laridades en las causas de muerte entre anestesiélogos. Como era de esperarse, cada
investigacion tuvo resultados semejantes.

La mortalidad de los anestesidlogos, en comparacién con una muestra control, pre-
sentd una tasa de mortalidad reducida en todas las categorias, incluyendo enferme-
dades cardiovasculares, accidentes y enfermedades malignas. Sin embargo, cuando
fueron evaluadoslos suicidios, los anestesiélogos presentaron una tasa de mortalidad
tres veces mayor que el grupo control. Muertes por sobredosis no fueron separadas
de suicidios.

Un estudio reciente® comparé la mortalidad de los anestesiélogos con una
cohorte de internistas entre 1979 y 1995. Los resultados mostraron niveles sig-
nificativamente mds elevados de mortalidad entre los anestesiélogos en cuatro
dreas diferentes: 1) Los accidentes cerebrovasculares; 2) Infecciones por el virus
de la inmunodeficiencia humana y hepatitis viral para anestesiélogos varones;
3) Suicidio; 4) Una tasa de mortalidad relacionada con drogas dos veces y
media mayor.
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En cuanto a las muertes ocurridas debido al uso de drogas, los anestesidlogos
estaban en mayor riesgo durante los cinco afios posteriores a la facultad de medi-
cina, sin embargo, la tasa de muertes por drogas en los anestesiélogos siguid
superando la de los internistas a lo largo de sus carreras. Las conclusiones del
estudio fueron:

“El abuso de substancias quimicas y el suicidio representan riesgos
ocupacionales significativos para los anestesidlogos”.

Mis alld de la tragedia personal con la pérdida de vidas, el estudio también apunta
parala pérdida personal y econdémica producida por esas muertes.

Algo en torno de 1.583 anos de vida profesional fueron perdidos a causa de suicidios
y 2.108 anos de vida profesional fueran perdidos debido a muertes por consumo de
drogas. En investigaciones en los programas de residencia médica en anestesiologia
delos EE.UU, entre 1997 y 2001, 80% de los programas tenian por lo menos un resi-
dente con problemas relacionado al uso indebido de substancias quimicas y casi el
20%, una muerte’.

Seguramente, muchos otros relatos existen tanto para anestesidélogos cuanto para
enfermeros anestesiélogos, que también presentan problemas con drogas y tasas
de suicidio mds elevados que el publico en general. Es raro un profesional de anes-
tesiologia que no conoce un compafiero que murid por suicidio o abuso de drogas.
Obtener un valor exacto sobre el porcentaje absoluto de profesionales afectados
por el uso indebido de drogas es dificil y puede variar bastante, dependiendo del
estudio analizado®.

Un informe sobre un programa de tratamiento contra el uso de drogas para médi-
cos descubri6 que, mientras los residentes de anestesiologia componen sé6lo 4,6%
de todos los residentes en EEUU, estos fueron responsables por 33% de los médi-
cos en tratamiento’. Al mismo tiempo, otro estudio descubrié que la tasa de abuso
de farmacos entre los anestesidlogos fue sélo de 1% y 1,6% para los residentes (ver
Tabla 1 para substancias abusadas)"

Independientemente del porcentaje real, que puede variar de afio a afio, la pérdida de
un médico representa una tragedia personal y profesional.

Entre las drogas méds cominmente abusadas, el alcohol no aparece, debido a
legalidad de su consumo y la dificultad en cuantificar el abuso. Sin embargo, la
dependencia del alcohol es tan importante como la de las demés drogas, sobre
todo entre la poblacién de anestesiélogos con mas edad.
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Tabla 1 Numeros brutos de profesionales que abusan de drogas y las drogas de
eleccién para los residentes y profesores, segin una encuesta realizada en anestesia

(adaptado daref. 2)

Drogas Numero de Residentes Numero de Profesores
Fentenil 73 16
Sufentenil 12 04
Cocaina 07 02
El Oxido Nitroso 0S 00
La Meperidina 03 00
Midazolam 03 00
Diazepam 02 01
LaKetamina 02 01
Halotano 02 00
Propofol 01 01
Otros 23 09

Todos los estudios citados presentan evaluaciones de anestesiélogos enlos EE.UU. y
Canada. Por lo tanto se puede argumentar que el suicidio, la dependencia quimica y
el burnout son sélo un problema aislado en América del Norte.

Sin embargo, cuando se evalua la literatura internacional, estos resultados son uni-
versales entre los anestesidlogos y otros profesionales de anestesia. Finlandia ha sido
un pafs con gran capacidad para sefialar la cuestion del suicidio entre los anestesidlo-
gosl 1-13
sobredosis de drogas no se ha realizado.

, no obstante la discriminacidn entre el suicidio y las muertes accidentales por

De hecho, la falta de separacién entre los suicidios y las sobredosis de drogas entre los
profesionales y dependientes quimicos, no estd normalmente disponible en estudios
de mortalidad mds retrospectivos.

Dinamarca y Suecia'*'’, también han manifestado interés por la mortalidad de
los anestesidlogos.

En Paquistdn'® estos problemas estan siendo reconocidos en la poblacién médica, en
especial en médicos del sexo femenino. Francia'’, Canada'®y Gran-Bretafia-Irlanda®
también alertan en relacion a estas cuestiones.

La Asociacién Médica Canadiense, al reconocer este problema, desarroll6 una guia
detallada acerca del bienestar médico'™

Lalista de paises que reconocen oficialmente la existencia de un problema con sus médi-
cos anestesidlogos también incluye Australia-Nueva Zelandia®®, Brasil*' y China®.

De hecho, el problema de la fatiga conjuntamente con el burnout que contribuye para
la dependencia quimica y el suicidio médico, finalmente estd siendo reconocido en
todo el mundo.
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A partir de estas estadisticas alarmantes se puede esperar que haya un alerta mundial
sobre este problema. Sin embargo, sureconocimiento es una etapa inicial de las medi-
das de desarrollo eficaces para disminuir las causas que conducen a tales resultados.

La World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA) est4 involucrada en el
papel delider parallamarla atencion hacia estos problemasy garantizar tanto la salud
como la seguridad de nuestros pacientes por medios de mecanismos que mejoren la
salud y la seguridad de nuestros anestesiélogos?.

En 2010, el Professional Wellbeing Work Party de la WFSA realizé una encuesta
entre los 120 profesionales de la WFSA con el objetivo de identificar la incidencia
de problemas de salud ocupacional entre los miembros de las sociedades nacionales
y evaluo las intervenciones que cada sociedad habia adoptado para hacer frente a
la salud ocupacional de los anestesidlogos. Aunque los resultados muestran amplio
reconocimiento del problema con mas de 90% de las sociedades nacionales que rela-
tan el sindrome de burnout entre sus miembros, sélo 14% habian desarrollado algun
tipo de estrategia de enfrentamiento para combatir este sindrome?.

Esta claro que el primer paso para atacar este problema es descubrir los principales
factores que pueden llevar a un anestesidlogo a convertirse en un usuario de substan-
cias quimicas.

Factores genéticos

En la ultima década, la genética se ha tornado, y por muchas razones, cada vez
mads importante para la anestesiologia. Ahora ya podemos reconocer un vinculo
genético para el desarrollo de hipertermia maligna. Muchas variantes fueron rela-
cionadas a una predisposicion a la aparicién de esta enfermedad, siendo la muta-
cién genética mas comun la que se produce en el gen 1 Ryandine Type (RYR1) del

cromosoma'??42%,

Del mismo modo, la aparicién de vomitos post-operatorios 26 insuficiencia renal”,
hemorragia®® y accidente cerebrovascular®, puede tener una conexién amplia de
variantes genéticas. El efecto de los agentes anestésicos sobre los pacientes es, en parte,
modulado por medio del control genético. Existen diferencias conocidas en la sensibili-
dad ala anestesia entre mamiferos, basadas en las diferencias de composicion genética.
En particular, una serie de estudios realizados con ratones apuntan que variantes de
un unico gen pueden producir diferencias significativas en el estado hemodindmico
anestésico y en la sensibilidad al propofol*>?!. Diferencias en la sensibilidad a la anes-
tesia también se observaron con la administracion intravenosa® y por via intratecal de

133

fentenil, asi como con la administracién intravenosa de remifentanilo®*.

Aunque no existe informacion contradictoria en la literatura, parece que pacientes
pelirrojos pueden tener una variacién recesiva en el gen receptor de melanocor-
3337 aunque no todos

los estudios apoyan esta observacion?®. El gran objetivo en la genémica es predecir la

tina-1, que puede ser asociada con la resistencia a la anestesia
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respuesta de un paciente al uso de un agente incluso antes de este ser utilizado, y esto
puede ser el horizonte de nuevos hallazgos.

De hecho, ya en 2003* un editorial sobre el uso de la genémica en anestesia sefialé
la direccion hacia donde se pretende llegar. Sus autores afirman: ‘La genémica peri
operatoria busca aplicar abordajes sobre genémica funcional para probar las razones
biolégicas por las cuales pacientes similares pueden tener resultados clinicos muy
diferentes después de la cirugia. Para el médico, estos resultados pueden ser traduci-
dos en breve en un perfil genémico de riesgo identificando posibles marcadores de la
respuesta inflamatoria, trombosis vascular, y neurolégica, del estrés perioperatorio,
con implicaciones que van desde la individualizacién, pruebas preoperatorias, opti-
mizacion fisioldgica peri operatoria y toma de decision, a las opciones de enfoques,
de secuencia y utilizacién de recursos de cuidados intensivos™.

Sin embargo, apuntan también a los riesgos y preocupaciones éticas asociadas a esta
nueva frontera.

Viendo la importancia de la genémica en el presente y futuro de la anestesiologia
no deberia ser ninguna sorpresa constatar que este avance muestra una preselecciéon
de los profesionales de esta drea que pueden presentar mayor riesgo de desarro-
llar abuso y dependencia de drogas. Hay una expectativa de que la genética puede
ser responsable por mds de 50% de la predisposicion de un individuo a desarrollar
dependencia del alcohol***, mientras que también puede representar significativo

papel en la dependencia de la nicotina y otras drogas** #5447,

Gendmica de la adiccion basado en estudios con gemelos y Familias

El primer indicio de una posible ligacién genética para la adiccién vino de estudios
comparativos de poblaciones y de resultados de estudios con gemelos univitelinos/
bivitelinos. El propésito de estos estudios fue determinar la concordancia del alco-
holismo en uno de los gemelos con tasa de ocurrencia de alcoholismo en el otro. Si el
alcoholismo estaba aliado a factores genéticos, los conjuntos de gemelos monocigo-
ticos pueden tener una tasa de concordancia mayor que la de los gemelos dicigoticos.
Los resultados positivos en este sentido apuntaron para la posibilidad de la presencia
de genes con un papel en el abuso de substancias****3°. Sin embargo, sigui6 exis-
tiendo divergencia con respecto a la importancia relativa de la naturaleza (genética)
versus alimentar (ambiente) en el desarrollo de la dependencia®.

En la actualidad, la conclusion es que la adiccidn se origina de la interaccion de fac-
tores y que, cuanto mds estable es el ambiente, menos efecto tiene la predisposicion
genética para el desarrollo de la dependencia. La principal limitacién para hacer
declaraciones definitivas acerca de la importancia de los genes y del ambiente es que
hay una gran cantidad de variables de confusién, que pueden estar relacionadas con
la composicion del individuo y con el ambiente fisico y psicosocial en el que vive.
Otro método utilizado para evaluar el posible papel de los genes en la dependencia
fue la utilizacién de estudios de familia. En estos estudios, a las familias identificadas
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con un nimero de miembros adictos de multiples generaciones se les hacen compa-
raciones entre la tasa de dependencia de la nueva generacién y las estimaciones del
grado de identidad genético entre las generaciones™**

Una vez mas, los factores ambientales obstaculizan la separacion entre los factores
puramente genéticos, pero a pesar de este obstdculo los resultados apuntan a un
fuerte vinculo genético parala adiccion.

Ratones mutantes con un unico punto de mutacion que hace alos receptores de ace-
tilcolina més sensibles a la nicotina producirdn una respuesta elevada misma en dosis
bajas de dependencia de la nicotina y una tendencia para la dependencia®*.

Este estudio proporciona evidencias de que para los individuos genéticamente pre-
dispuestos, el abuso de una substancia, incluso con bajo nivel de exposicién, puede
producir dependencia. Se sabe que toda vez que se hace uso de un firmaco se produ-
cen cambios en la fisiologia y bioquimica cerebral®.

Lapredisposicion genéticapuede serresponsable deinduciracambios enunmomento
anterior en la vida y con menos exposicion a la droga, lo que podria explicar por qué
algunas personas pueden abusar de un firmaco sin tornarse dependientes, mientras
que otras se vuelven dependientes casi que de inmediato. Sin embargo, muchos otros
factores también estin en juego, sirviendo tanto para aumentar las posibilidades
de adiccién como para protegerse contra esta. Los trabajos mds recientes sobre las
variaciones genéticas en roedores estin empezando a descubrir las razones de las

diferencias en la respuesta a los agentes anestésicos®**".

Genomica en la dependencia del alcohol

El descubrimiento de una ligacién genética para la adiccion, basado en estudios de
gemelos y familias, ha dado lugar a grandes avances en la determinacion de la predis-
posicién genética para la adiccion — la busqueda para el gene o genes que causan la
dependencia. Los métodos de secuenciacion de los genes han evolucionado mucho
y mejorado alo largo de la tdltima década, permitiendo que las investigaciones sobre
la genética de la adiccion se hagan més esclarecedoras. Sin embargo, a pesar de estos
métodos de investigacion, estamos atin en una etapa inicial de descubrimiento en
este campo. Con las mejoras en la tecnologia y en la capacidad de secuenciar todo el
genoma, también ocurre el aumento en la dificultad para analizar las enormes can-
tidades de datos generados. Tal vez algunas evidencias claras del vinculo genético
directo con el abuso de substancias provienen de la investigacion sobre la genética
del alcoholismo®***”. Los estudios sobre vinculacion genética para la dependencia del
alcohol han adoptado una serie de diferentes direcciones. Un enfoque estd basado en
andlisis genéticas para miembros de la familia, tanto aquellas con tasas mds elevadas
de abuso de substancias cuanto aquellas que se encuentran libres del alcoholismo.
Otro enfoque es el andlisis de ADN con base en partes del genoma posiblemente
implicados en la adiccién, y sus variaciones genéticas, que pueden aumentar el riesgo
de dependencia.
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Como seria de esperar, encontrar esa “aguja en el pajar” es dificil, pero aun asi hay
avances en la identificacién de variaciones en el genoma, que se encuentran mas a
menudo en personas con adicciones.

Un enfoque similar fue tomado en forma individual, un unico gen fue evaluado y
comparado en grupos de personas con y sin dependencia, independientemente de los
indices de similitud de la familia. Como era de esperar, la dificultad de este enfoque
ha sido la necesidad de predeterminar los genes para evaluarlos, o sea cudles son sos-
pechosos de estar relacionados con la adiccion.

El valor de este estudio parece mayor para los genes implicados en el metabolismo
del alcohol, los cuales futuramente seran discutidos.

Estan siendo realizados andlisis mas amplios de todo el genoma, sin embargo los tres
billones de nucleétidos que componen el genoma humano no estdn siendo ensaya-

%39 permitiendo

dos. En lugar de esto, grandes partes del genoma son secuenciadas
unaidentificacién més especifica delas variaciones genéticas llamadas polimorfismo
de nucleédtido unico, que predispone el desarrollo de la dependencia. Sobre la base de
estos métodos fueron localizados muchos sitios genéticos que parecen desempefiar

un papel en el desarrollo de la dependencia®®”.

Sélo para el alcoholismo, varios sitios de genes estdn involucrados (Ver Tabla 2),
tanto directa como indirectamente, por medio de rasgos neurofisiologicos®. De
hecho puede haber hasta 100 o mds genes que pueden influir en el riesgo de depen-
dencia y es la interaccion sutil de estas variaciones genéticas en combinacién con los
factores ambientales y otras que, en tltima instancia, determina la predisposicion de
un individuo.

Por lo tanto, no hay una exacta variacion genética que en realidad lleve a la adic-
cion, pero este subgrupo genético puede estar en mayor riesgo en determinadas
circunstancias. Es particularmente importante subrayar esto, ya que puede exis-
tir la posibilidad de evaluacién individual de cada anestesiélogo. Tener predis-
posicién genética a la dependencia no es lo mismo que tener la dependencia y
sus consecuencias.

Tabla 2. Algunos de los varios genes envueltos en la dependencia del alcohol. La
interaccion compleja de diversos trazos genéticos en combinacién con otros facto-
res parece ser el determinante principal que lleva a un individuo a volverse adicto
en comparacién con otro. Los genes mds fuertemente implicados en el desarrollo o
proteccion contra el alcoholismo son los envueltos en el metabolismo del alcohol —
alcohol deshidrogenasa y aldehido deshidrogenasa.

En menor medida, genes que codifican para el neurotransmisor écido gamma-amino
butirica (Gaba) y sus receptores y subunidades estdn relacionados al alcoholismo
(adaptado de la referencia®).

1.3 Factores involucrados en el desarrollo de la dependencia quimica de los anestesidlogos | 67



Genes del metabolismo del alcohol - algunos son proteccion
ADHI1B
ADHI1B
ADHIA
ADH4
ADHIC
ADHS
ADH6
ADH17
ALDH2

Genes de codificacion proteica
GABRA2
GABRG1
GABRA1
GABRG3
GABRR1
GABRR2
GABRR3

Genes en el metabolismo del alcohol

Como indicado en la Tabla 2, existe una relaciéon muy estrecha entre las variaciones
de secuencia genéticas, metabolismo del alcohol y alcoholismo. Las dos principales
enzimas envueltas en el metabolismo del alcohol son la alcohol deshidrogenasa
(ADH) y la acetaldehido deshidrogenasa (ALDH). El metabolismo del alcohol es
mostrado en la Figura 1.

Figura 1. Esquema simplificado del metabolismo del etanol. El etanol es con-
vertido en acetaldehido, utilizando la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH) en
conjunto con una coenzima, la nicotinamida adenina dinucleétido (NAD=). El
acetaldehido es oxidado a dcido acético con la ayuda de la enzima acetaldehido
de shidrogenase.

ADH NAD+
ETANOL —> ACETALDEHIDO H+
NAD+  NADH+ ACIDO ACETICO
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El primer paso es la conversién de la molécula de alcohol en acetaldehido, por medio
de la utilizacién de la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH) y de la coenzima nico-
tinamida adenina dinucle6tido (NAD™). A continuacién, el metabolismo del acetal-
dehido continua con su conversion en dcido acético utilizando el gen controlador de
la enzima NAD+. Los genes que desempefian un papel importante en esta secuencia
metabdlica tienen profundo impacto en la protecciéon de un individuo contra el alco-
holismo. La mayoria de las personas tienen un alelo llamado ADHIB que provoca
una conversion lenta del alcohol en acetaldehido, pero algunos grupos de la pobla-
cién, tales como los asidticos, asi como muchos otros individuos, tienen un alelo
variante denominado ADH1B*2, que aumenta la tasa de conversién y conduce a un
aumento répido de acetaldehido - alelo variante muy comuin en personas con ascen-
dencia de Asia Oriental y en los pueblos de Medio Oriente® . El alelo ADH1B*2 fue
encontrado también en menor porcentaje en ancestros de africanos y europeos, pero,
como ocurrié con las poblaciones asidticas, los individuos que tienen la variacion
genética mostraron un efecto protector muy significativo contra el desarrollo del
alcoholismo®. La presencia del alelo no fue asociada sélo con la cantidad de alcohol
consumido, definida como el nimero méiximo de bebidas consumidas durante un
periodo de 24 horas, como también con una disminucién global del riesgo de desa-
rrollar dependencia del alcohol.

La mayoria de las personas utilizan un tipo de ALDH chamado ALDH?2 para meta-
bolizar el acetaldehido a dcido acético de forma rdpida y eficiente.

Mientras tanto, en ciertas poblaciones como los asidticos, un alelo variante de la
acetaldehido deshidrogenasa normal (ALDH2), de gen llamado ALDH2*2, es pro-
ducido, siendo sélo 8% mads eficiente en comparacion a la ALDH?2 en la conversion
de acetaldehido en 4cido acético. En realidad, aproximadamente de 50%-70% de la
poblacién japonesa tiene esa variacién genética, también encontrada en poblaciones
europeas y africanas, sin embargo es menos comtin®*®. En un estudio desarrollado
con hombres chinos alcohdélicos, sélo el 12% tuvieron el alelo ALDH2*2, mientras
que 48% de hombres chinos no alcohélicos tuvieron la variante protectora®. El ace-
taldehido es toéxico para los seres humanos, de modo que para los individuos con los
alelos ADH1B*2 y ALDH2*2 el efecto del consumo de alcohol es la produccion de
altos niveles de acetaldehido, que a suvez producen el “sindrome del flush”, en el cual
se produce hiperemia en el rostro y ocurren sintomas desagradables como niusea,
vomitos, palpitaciones y dolor de cabeza®. Estos sintomas sirven para proteger al
individuo del alcoholismo, pues refuerzan negativamente el uso del alcohol. En rea-
lidad, un efecto semejante se produce con la droga antialcoholismo Antabuse o Dis-
sulfiran, que produce una rapida elevacion del acetaldehido posterior al consumo de
alcohol Estas predisposiciones genéticas que protegen contra el alcoholismo pueden
ser superadas por influencias sociales en las persona con un tinico alelo ALDH2*2 en
su genoma®. Sin embargo, cuando el individuo tiene dos alelos ALDH2*2, las pro-
babilidades de volverse alcohdlico es pricticamente nula, debido a graves sintomas
sistémicos del acetaldehido no metabolizado.
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Apesar de quelos alelos ADH1B*2 y ALDH2*2 son las variantes genéticas primarias
encontradas para la proteccién contra el alcoholismo, otras variantes también des-
empenan un papel posiblemente menor.

La mayoria de estas variaciones genéticas ocurren en los genes cerrados, asociados
con el ADH y los genes ALDH, y se cree que tienen la funcién, principalmente, de
alterar la expresion activa de estos genes, en vez de un efecto directo independiente.
Algunos de los genes relacionados a tal actividad son ADH4, ADH1C, ADHS,
ADHG6 y ADH?7. Curiosamente, contrariamente a los alelos ADH1B*2 y ALDH2,
estas variaciones genéticas estdn unidas a una predisposicion para el desarrollo de la
dependencia del alcohol.

Genes que afectan el alcoholismo a través de la codificacion de Proteinas

A pesar de que algunos genes que afectan el metabolismo del alcohol tienen efecto
importante en el riesgo de desarrollar el alcoholismo, otras variaciones genéticas que
codifican las subunidades de neurorreceptores que responden al neurotransmisor
4cido y aminobutirico (Gaba) también fueron implicadas como teniendo un papel
sobre el riesgo de alcoholismo y otras adicciones’”*. La lista de las variantes del gen
de Gaba que fueron asociadas con adicciones estd listada en la Tabla 2. Parte de la
dificultad en determinar si una variacion genética es protectora o pone un individuo
en mayor riesgo de dependencia se confunde con la observacién de que los recepto-
res de Gaba pueden ser sometidos a cambios en el paciente adicto — tanto molecular-
mente como en respuesta fisica.

Otros sistemas de neurotransmisores fueron también implicados en la dependencia,
incluyendo la dopamina, la serotonina y la acetilcolina, pero larelacion es complejay
no estd clara en este momento. Por ejemplo, se sabe que la dopamina, que sirve como
un neurotransmisor dentro del sistema limbico, es activa en el sentido de reforzar
comportamientos adictivos, debido al efecto sobre los centros de placer del cerebro.
En roedores, el comportamiento de busqueda aumenta cuando una subunidad del
receptor de acetilcolina nicotinico limbico esta presente, pero el comportamiento
de busqueda de la droga estd ausente cuando una variante genética hace que no haya
subunidad en la neurona dopaminérgica. En los seres humanos una variacién de un
receptor muscarinico colinérgico, que estd involucrado en la memoria y en la cog-
nicién, también puede aumentar el riesgo de alcoholismo asi como también otras
dependencias de drogas y desérdenes psiquidtricos” 7.

Gendmica en la dependencia de opidceos y otras adicciones a Drogas

Aunque la evidencia de una ligacion genética para la adiccién al alcohol sea muy
fuerte, no hay evidencias de alta predisposicién genética a las adicciones de otras
substancias. Para opidceos, como ocurre con el alcohol, estudios con gemelos
fueron realizados para proveer evidencias indirectas de una ligacién genética
para la dependencia de narcéticos. La premisa de un estudio 80 se basé en la
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observacion de que algunos de los efectos colaterales de los narcéticos son desa-
gradables. Los enfermos que eran genéticamente semejantes, tal como gemelos,
pudieron ser previstos en una concordancia semejante en sus efectos secunda-
rios. Ademads de eso, los individuos que perciben el efecto de un opidceo como
una experiencia negativa pueden también estar protegidos contra el desarrollo
de una adiccidn, de manera similar al alcohol, para aquellos que tienen los alelos
ADHI1B*2 y ALDH2. Los resultados del estudio fueron ligeramente turbios,
indicando que no existe solamente herencia significativa para los efectos colate-
rales, como depresion respiratoria (30%), ndusea (59%), sensacién desagradable
frente a la droga (36%), como también que los factores familiares desempefian
un papel en los efectos secundarios de sedacion (29%), prurito (38%) y sensacién
agradable frente ala droga (26%).

Las conclusiones generales de los autores 80 y del editor 81 fueron que la genética
afectalarespuesta delosindividuos alos opidceos, pero que el ambiente y los factores
demogréficos también desempenan un papel fundamental. Los factores genéticos
podrian ser responsables por hasta el 50% de los efectos colaterales como nduseas, y
ese efecto adverso puede muy bien ser protector contra el desarrollo de una depen-
dencia. Otros estudios también apoyan un papel de la predisposicion genética para
el desarrollo de la dependencia de drogas opidcea® ™ Los genes comprometidos en
respuestas a opidceos son mostrados en la Tabla 3, aunque la relacion de esas varian-
tes genéticas con una predisposicion para desarrollar dependencia del opidceo no es
tan fuerte como la ligacion genética encontrada con el alcoholismo.

Tabla 3. Algunos de los genes que podrian desempenar un papel en la dependencia
de opidceos. Multiples factores incluyendo a la demografia ambiental y a la interac-
cién con factores genéticos, actian de forma oscura para producir la predisposicién
ala dependencia de narcéticos.

Genes possivelmente envolvidos na resposta a opiaceos
OPRM1 - Fuerte Asociacién — Modulacién Del Receptor MU
UGT2B7
ABCBI1 - Gen P-Glicoproteina
HTR3B
COMT
POMC
OPRK1 - También Asociado Con La Dependencia Del Alcohol - Modulacién Kappa

El gen OPRMI1 acopla la proteina G al receptor opioide mu, que, a su vez, es el
objetivo principal de todos los opidceos. Variaciones en ese gen parecen ser res-
ponsables, por lo menos en parte, por las variaciones individuales observadas
en la dependencia de opidceos y la capacidad de respuesta®. La importancia del
polimorfismo en el gen OPRMI1 en lo referente a la relacion sinérgica del propofol
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utilizado con remifentanil para anestesia fue estudiado en un grupo de pacientes
sometidos a sedacién para endoscopia®.

Los resultados fueron importantes y los pacientes que tenian un inico polimorfismo
de nucleétidos (A118G) en el gen de mu 1 (OPRM1) no fueron capaces de mostrar
respuesta sinérgica al remifentanil, cuando adicionado a una infusién de propofol.
Aunque la importancia de la modulacién de los receptores mu en efectos de opioi-
des, la modulacion genética del receptor opioide kappa puede también desempefiar
un papel importante en la genética de la respuesta y dependencia de opidceos. Los
receptores de opioides kappa son encontrados en el sistema limbico neuronal dopa-
minérgico y constituyen los centros de refuerzo del placer del cerebro.

Como indicado anteriormente, este sistema puede también estar envuelto en el riesgo
de dependencia del alcohol. Sin embargo, la importancia de este sistema y del receptor
kappa no esta clara en este momento y exige mas estudios para dilucidar su importancia.

Ademas, la dependencia de cocainay propofol puede muy bien estar relacionada alas
variaciones genéticas que afectan este sistema.

Visién general genética

Conla evidencia cientifica continuamente en evolucién, laimportancia de la genética
en la predisposicién de un individuo al abuso de substancias no puede ser menospre-
ciada. Obviamente, los factores no genéticos pueden distorsionar algunos de estos
estudios, pero, en general, se considera que la genética representa un papel significa-
tivo. Todo el estudio de factores genéticos en adicciones atin estd en sus comienzos,
pero las investigaciones ya apuntan hacia una predisposicion genética definida para
muchos individuos. Se cree que 50% de la predisposicién de un individuo a volverse
adicto a una substancia estd basada en factores genéticos. Sin embargo, debe ser
destacado desde el comienzo que la predisposicién genética no es un factor causal
directo para el desarrollo de la dependencia.

Simplificando, la genética por sisola esunimportante modificador que puede aumen-
tar o disminuir las posibilidades de un individuo a volverse adicto. La genética no es
un absoluto en lo que respecta a saber si ciertos genes van a proteger completamente
o causar la drogadiccion.

Apesar de estaincertidumbre, a medida que mds informaciones sobre laimportancia
de la genética en la predisposicion para la adiccion se acumulan, mayores serdn las
presiones para realizar exdmenes y detectar a los médicos que posiblemente puedan
estar predispuestos a la adiccion y redireccion sus elecciones.

Figura 2. Existen factores genéticos comunes, asi como factores genéticos especifi-
cos (SGF) que influyen en la adiccién a cada substancia.

Junto con los factores genéticos, hay alteracién substancial de las influencias genéti-
cas por factores ambientales y demograficos (adaptado de la referencia®).
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Cuando nuestra comprensién rudimentaria de la genética relacionada a las adiccio-

nes empieza a solidificarse, un modelo que parece tener sentido es mostrado en la
Figura 2, adaptado a partir de un articulo de Edwards®. Esto indica groseramente la
esquematizacion de nuestra comprension actual respecto a como los genes desempe-
fian un importante papel en el desarrollo de la dependencia. Existen grandes factores
genéticos comunes que predisponen para todos los tipos de comportamientos de
dependencia, y los codigos genéticos que producen esa predisposicién generalizada
parecen existir cerca de los alelos que también predisponen un individuo al riesgo.

Las variables genéticas secundarias trabajan en conjunto con la principal variante
genética para adicciones especificas, como el alcohol, opioides y nicotina. Los facto-
res genéticos especificos (SGF) o afectan el metabolismo de la substancia especifica
o afectan la manera como la substancia interactta con el receptor final. Finalmente,
debe ser enfatizado que, ademds de la predisposicion genética, otros factores son
importantes en la composicion de cualquier persona, en particular para el abuso de
drogasy dependencia quimica. Factores genéticos pueden tener hasta 50% de la pre-
disposicion causal, pero los otros 50% son directamente atribuibles a la capacidad de
enfrentar y soportar las muchas tensiones encontradas en el ambiente del individuo.
En el caso del anestesidlogo, esos factores de estrés son comunes en el trabajoy enla
sala de operaciones moderna.

Factores de estrés profesional - el ciclo vicioso

Hay un ciclo vicioso enla rutina del anestesista que tiende a derrumbar los mecanis-
mos de enfrentamiento y aumentar las chances que tiene un profesional de hacer mal
uso de una substancia con el fin de enfrentar el estrés. El ciclo comienza tipicamente
con fatiga fisica, lo que parece ser parte integrante de la practica anestésica moderna.
La fatiga lleva a errores médicos, los cuales a su vez, por medio de la autorrecrimi-
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nacién y/o un proceso de impericia, llevan al estrés y al aumento de fatiga emocional
(ver Figura 3).

Cualquiera de estos factores puede llevar anestesistas a buscar una manera de aliviar
el estrés. Con la disponibilidad de drogas, un camino que es, infelizmente, seleccio-
nado, muchas veces se vuelve abuso de drogas, que, a su vez, lleva a un espiral de
vicio. El papel de cada uno de estos factores serd discutido individualmente.

Figura3.Lafatigallevaalaumento delriesgo de cometer un error médico. Los errores
médicosllevan a un estado de estrés elevado y pueden resultar en acciones judiciales
por negligencia médica, que también producen alta tensién. El estrés provoca fatiga
emocional y predispone para la realizacion de més errores. Sin el apoyo adecuado y
mecanismos de enfrentamiento para romper este ciclo, la reaccién disfuncional del
anestesidlogo puede volverse abuso de sustancias, neutralizacién o suicidio.

FATIGA ERRORES

N v
BURNOUYT

ADICCION
SUICIDIO

/ N\

ESTRES MALA PRAXIS

Fatiga

La fatiga, para el anestesi6logo, puede tener origen fisica, mental o emocional. Fre-
cuentemente las tres tienen importante papel causador del sindrome de burnout.
Aunque el circulo vicioso de la fatiga, error médico, impericia y estrés pueda ser
colocado en cualquier punto, el origen mas comun para este circulo es la fatiga.

En la dltima década, el papel de la fatiga como causa de error humano durante la
prestacioén de cuidados de la salud se torn6 cada vez mas reconocido. Enlos EUA, la
preocupacién de que los residentes médicos sobrecargados de trabajo puedan causar
graves danos al paciente e inclusive la muerte, provocé que el Consejo de Acredita-
cién de Pos-Graduacién en Educacién Médica pusiera en practica limitaciones rigu-
rosas sobre las horas de trabajo de los residentes en 2003. Desde ese ano, las normas
para las horas de servicio fueron modificadas y elementos-clave, a partir de julio de
2011, son presentados en la Tabla 4 *.
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A pesar de que los cortes de las horas de trabajo de residentes estin siendo puestos
en préctica, lo mismo no ocurre con los anestesi6logos experimentados. La falta
de reglas de trabajo para los anestesidlogos se vuelve atin mds preocupante cuando
considerada en el contexto del mayor nimero de anestesidlogos con més edad que
contindan en actividad. Una excelente revisién de fatiga en puntos de anestesia para
el riesgo de fatiga en la especialidad de anestesiologia estd basada no solamente en
la falta de suefio, sino también en la perturbacion del ritmo circadiano, cuando hay
cambios de turno de trabajo ente el dia yla noche®”.

Tabla 4. Elementos del Consejo de Acreditacién de Pos-Graduacién en Educacion
Médica. Restricciones sobre médicos residentes versus horas de servicio. Reglas
adicionales proporcionan modificaciones de esas reglas con base en ano de resi-
dencia. Efectivo: 1 de Julio de 2011 (adaptado: http://www.acgme.org/acgmeweb/
tabid/271/GraduateMedicalEducation/DutyHours.aspx).

ACGME - normas de trabalho dos residentes

1) nimero maximo de horas de trabajo por semana — 80 horas por 4 semanas

2) horas de guardia — cuenta de hasta 80 horas

3) por lo menos un dia libre en la semana

4) méximo periodo de funcionamiento no debe exceder de 16 horas en el primer afio

5) el méximo periodo de servicio es de 24 horas a partir del segundo afio

6) minimo de 8 horas libres entre un turno y otro

7) sobreaviso no més frecuente que cada tres noches

Fatiga y falta de sueio

La documentacion del efecto adverso que la falta de suefio tiene sobre el desempefio
es reconocida tanto en el drea de la salud®~° como en la literatura industrial®"?>. Las
principales preocupaciones relacionadas con el efecto de fatiga en el desempeno son
las que presentan deficiencia de vigilancia y tiempo de reacciéon, ambas fundamenta-
les parala prestacion de cuidados de anestesiologia segura®?*. A pesar de que la anes-
tesiologia segura exige agilidad continua y atencién con la capacidad de reaccionar
répidamente en caso de problemas, la fatiga perjudica no s6lo el tiempo de reaccion,

sino también la capacidad de mantener una actitud de alerta®™*°.

Aunque el ambiente de la sala de operacién sea normalmente tranquilo y los pacien-
tes generalmente estables, esto funciona en contra del anestesidélogo permitiendo
el desarrollo de falsa sensacion de seguridad y disminucion del estado de alerta.
Cuando surge un problema, la fatiga perjudica el reconocimiento de su existenciay
disminuye las respuestas necesarias para corregirlo.

Cuando los anestesidlogos fueron privados de sueiio y comparados con anestesiélo-
gos descansados durante una simulacién de atencién al paciente por més de 4 horas,
hubo importantes reducciones en el desempeno psicomotor, humor y nivel de alerta
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en los médicos privados de sueno®”. Un estudio comparé el desempefio nerocom-
portamental en grupos de residentes luego de una noche de gran carga de trabajo en
la guardia, después de una noche de poca carga de trabajo en la guardia, y luego de la
ingestion de alcohol®. Los resultados no fueron sorprendentes: una noche pesada de
guardia produjo el mismo efecto en el desempeno que un nivel 0,05% de alcohol en la
sangre. De la misma forma, otros autores observaron que el mismo nivel de alcohol
enlasangre (0,05%) era equivalente a 17 horas sin dormir para mediciones de desem-
pefio. Sila privacion de suefo es alargada para 24 horas, lalesion es equivalente a un
nivel de 0,1% de alcohol en la sangre*’. A pesar del desempeno quedar significativa-
mente comprometido a partir del descubrimiento de un nivel de alcohol en la sangre
equivalente a los encontrados en estos estudios, ninguna precaucién semejante fue
tomada en relacion a la proteccion del paciente y de la atencidn prestada por un pro-
tesional que viene trabajando continuamente por mas de 24 horas.

Para el anestesidlogo con mds edad, el desafio de privacion del suefio y fatiga en
su desempenio clinico puede ser agravado. Un estudio con anestesiélogos con mas
de 65 afios, sobre la incidencia de acciones judiciales por negligencia, indica que el
anestesiologo con més edad tiene mayor riesgo de ser procesado'®. Los factores cau-
sales no fueron elucidados, pero se sugirié que algunos de los mismos detrimentos
de desemperfio que ocurren con la fatiga pueden también desempenar un papel en el
proceso de envejecimiento. Para agravar, el dano adicional por fatiga puede ser causa
de creciente preocupacion para el anestesiologo de mas edad. En realidad, el estrés
autorreconocido por estar obligado a hacer guardias fue factor primordial para que

muchos anestesiélogos con mas edad decidieron jubilarse'®"'*.

Dela fatiga y del ritmo circadiano

La fatiga no es causada solamente por falta de suefio sino también por interrupcién
del ciclo sueno/vigilia, o ciclo circadiano normal. Teniendo en cuenta que la mayoria
de los anestesidlogos trabaja durante la noche, la perturbacién del ritmo circadiano
puede considerarse casi normal. El ritmo circadiano es un ciclo interno modulado
por el nucleo supraquiasmético del hipotalamo, que a su vez estd directamente afec-
tado por la secrecion de melatonina por la glindula pineal. La secrecién de melato-
nina es estimulada porlaluzy porlafalta de oscuridad, que es como la sincronizacién
entre el ritmo circadiano y el ciclo de dia/noche ocurre.

El sistema circadiano mantiene procesos bioquimicos, fisiolégicos y comporta-
mentales del cuerpo en un ciclo de cerca de 24 horas. Tales pardmetros, como la
temperatura del cuerpo y la alteracién de la presion arterial durante un periodo
de 24 horas, tiene base en el ciclo circadiano. En individuos con un ciclo normal
de vigilia-sueno del ritmo circadiano, el cuerpo puede anticiparse hormonal y
fisiolégicamente a cambios ambientales regulares. Sin embargo, la alteracion del
calendario del ciclo vigilia-suefo frente a un ritmo circadiano establecido, lo que
ocurre con los anestesiologos cuando realizan periédicamente deberes de guardia
nocturna, puede ser perjudicial para la funcién normal del cuerpo y la capacidad
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de prestar la mejor atencion al paciente. La razoén por la cual la interrupcién del
ciclo circadiano es importante es el desarrollo de fatiga en el médico anestesiologo,
pues cuando el ciclo es normalmente mas bajo, entre 2h e 4h, la vigilancia y el
desempefio también son mas bajos'®.

La somnolencia, también regida por el ritmo circadiano, estd en su pico durante la
noche, entre 1h-7h de la manana y en el comienzo de la tarde.

El ciclo puede ser la causa de la disminucién observada en la capacidad de los
médicos de emergencia para entubar rdpida y eficazmente alos enfermos durante la
noche, en comparacién con el dia'*'%. De la misma forma, la colocacidn de catéter
peridural por anestesidlogos resulté en més cantidad de perforaciones de la dura-
mater durante la noche, principalmente después de medianoche, sila comparamos
con el dia'®®.

Por eso, los médicos del cambio de turno diurno para el nocturno padecen una forma
de “jetlag”, que puede tener efectos adversos significativos sobre su desempefio psi-
cofisioldgico, con particular énfasis en el estado de alerta y vigilancia.

En lo que respecta al abuso de sustancias por anestesiologos, el ciclo circadiano
parece tener un desarrollo significativo. Durante ciertas etapas del ciclo circadiano,
la busqueda de alcohol y drogas aumenta. No solamente el consumo de alcohol estd
modulado por la hora del dia con base en el ritmo circadiano'®” como también esté
aumentado en individuos cuyo ritmo circadiano ha sido perturbado por trabajo con

turnos diferentes o huso horario posterior a viajes'*%.

Almismo tiempo que el alcohol y otras drogas estd modulado por el ciclo circaidiano,
las drogas también tienen efecto directo sobre el ciclo circadiano normal al suprimir
los niveles de corticosterona en el plasma, por medio de la interrupcién de la funcién
del eje hipotdlamo-hipofisis.

Se cree que el efecto del alcohol y de las otras drogas sobre este eje puede estar

mediado por los llamados “genes reloj” que regulan el ciclo circadiano"'".

Los “genes reloj” también pueden ser criticos para controlar la propension a consu-
mir alcohol para aliviar el estrés''*'*. De la misma forma, los opioides y la cocaina
también tienen efectos directos sobre el alivio del estrés'*'". Asi, las respuestas de
estrés normales, que son exagerados durante ciertos periodos del ciclo circadiano o
cuando el ciclo es interrumpido, son aliviadas en parte por medio del uso de drogas
y alcohol. La reduccion del estrés asociado con abuso de sustancias sirve como un
refuerzo positivo que estimula ain més el consumo de drogas, comportamiento de
busqueday perjudica mis el ritmo circadiano normal. Para el anestesiélogo cansado
que tiene un ciclo circadiano interrumpido debido al cambio de dia/noche y que
encuentra agentes de estrés adicionales, durante la prestacién de cuidados clinicos
de anestesiologia, abusar de sustancias puede ser el mecanismo inadecuado para
aliviar el estrés.
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Fatiga y errores médicos

Laasociacién entre la fatiga en anestesiologos y las posibilidades de que cometan un error
de juicio o préctica estd firmemente establecida en cerca de 50% de los anestesiologos
investigados, admitiendo que eran responsables por cometer un error médico si estuvie-
sen cansados''®'*!. El reconocimiento del alto riesgo de cometer un error llevé alas socie-
dades nacionales en todo el mundo a hacer recomendaciones especificas sobre formas de
reducir el trabajo excesivo generador de fatiga y consecuente dafio al paciente.

Los EUA'"?, Australia, Nueva Zelandia?’, Canad4'®, como asi también Gran-Bretana
e Irlanda'?, fueron lideres tanto en reconocer el problema como en intentar lidiar
con el mismo. Sin embargo, desde la implementacién de mecanismos para evitar la
fatiga, las medidas son tomadas en un nivel local y la adherencia a las recomendacio-
nes fue variable. La preocupacion con los dafios potenciales a los pacientes llevo ala
Fundacién de Seguridad del Paciente en Anestesiologia a dedicar un informe entero
para diferentes aspectos de este problema'?*.

La fatiga es de particular interés en programas de residencia, ya que mismo con reduc-
cién de horas de trabajo la privacion del suefio es comtin en muchas situaciones'>*. No
solamente hay una pérdida de la funcién cognitiva con la pérdida de suefio durante
un unico periodo de 24 horas, sino también un efecto acumulativo con la privacién
del suefio'*¢'28, Representando gran preocupacion para los anestesiologos, una de las
deficiencias mds importantes que acompanian la fatiga dela falta de suefio fue la de vigi-
lancia. La pérdida de vigilancia en anestesiologia se traduce en errores médicos y dafos
potenciales al paciente. En un estudio con 380 médicos residentes, hubo asociacién
directa entre el reconocimiento de que existié la fatiga y el surgimiento de grandes
errores médicos®”. Ademds, el mismo estudio constaté que el reconocimiento de un
residente con relacion al sufrimiento emocional fue factor independiente asociado
con la aparicién de error médico. El estrés emocional es comun cuando un residente
comete un error médico'*y, por lo tanto, un circulo vicioso interno es generado, en el
cualun error cometido por causa del cansancio lleva al sufrimiento, lo que aumenta las
posibilidades de otro error. El resultado final es un alto nivel de estrés y depresion — que
puede llevar ala dependencia de drogas o al suicidio para alivio del sufrimiento.

Fatiga y burnout

El concepto de burnout, originalmente usado para describir a las personas que utili-
zando drogas que habian llegado al fondo de la adiccién, fue ampliado para incluir a
las personas que trabajan y que respondieron negativamente al trabajo crénico lleno
de tensiones emocionales e interpersonales’®!3!. Las tres dimensiones principales
que definen el burnout son cansancio extremo, cinismo e ineficacia profesional.

El elemento-clave que lleva al agotamiento, considerado como el mds importante,
esun estado de cansancio extremo que ocurre en los niveles fisico, emocional y men-
tal*?. Esla combinacion de carga de trabajo y exigencias emocionales en el trabajo,

que sirven como generadores de estrés y que llevan al burnout''.
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Estos mismos factores de estrés también fueron asociados a varias formas de abuso
de drogasy dependencia quimica. La poblaciéon mds joven, abajo de 30 anos de edad,
parece estar en mayor riesgo de agotamiento en relacion a los trabajadores con més
edad®'. Por lo tanto, no es sorprendente encontrar una alta tasa de burnout y deseo
suicida en la poblacién de estudiantes de medicina altamente estresados'**.

Entre los profesionales de anestesiologia, son los pasantes, residentes y anestesilo-
gos recién recibidos los més susceptibles al burnout y a volver a las drogas como un
mecanismo de enfrentamiento.

Este descubrimiento fue comprobado por una investigacién concluida con 1.508 resi-
dentes de anestesiologia en los EUA"*. Cuarenta y un por ciento de los graduados en
anestesiologia fueron considerados con alto riesgo de burnout. Ademds, los factores que
parecian estar mds estrechamente relacionados con el riesgo de burnout fueron ser del
sexo femenino, trabajar mas de 70 horas por semana y beber mas de cinco dosis de bebida
alcohdlica por semana. De gran preocupacion parala seguridad del paciente fue la consta-
tacion de que 33%, con altas puntuaciones de burnout, también admitieron varios errores
al indicar medicaciones , en oposicién a los graduados con baja puntuacién de burnout
que tenfan una tasa de error de medicacién baja (0,7%)'3*. El riesgo de un error médico en
nuestros colegas cirujanos también es mayor cuando estdn en estado de agotamiento'*,
haciendo con que un error médico — por si solo — provoque estrés significativo y fatiga,
queluego puede predisponer amds errores médicos. La comparacion de los pasantes que
tuvieron mejores resultados al suministrar anestesia, en relacién alas normas de cuidados
enanestesiologfa, mostro significativa correlacién inversa entre los estudiantes de aneste-
siologia, con altos valores de burnouty sus puntuaciones (ver Figura4).

Figura 4. Residentes en anestesiologia que tenian las mas altas puntuaciones de burnout

también tuvieron las notas mas bajas (adaptada de las referencias'>*<1**).
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A pesar de alguna proteccién contra el burnout a partir de una cierta edad, todos los
médicos parecen estar en riesgo'*%, con una estimativa de que 35% muestran signos
de agotamiento'”’. Un grupo de anestesidlogos de mds edad, que parece presentar
riesgo especial para el cansancio, es el de los médicos jefes académicos. En una inves-
tigacién con 93 de estos profesionales, solamente 32% relataron alta satisfaccién en el
trabajo, mientras que 28% cumplieron los criterios para burnouty otros 31% estaban
con un nivel moderado'*®. Veintiocho por ciento también relataron estar pensando
en dejar el cargo al afio siguiente o en dos afios. Tales resultados indican una crisis
de liderazgo en anestesiologia. La salud de la profesion depende de encontrar una
manera de ayudar a todos los anestesiologos a lidiar con condiciones de trabajo cada
vez mds dificiles. Ciertamente; abordajes alternativos, constructivos, para lidiar
emocionalmente con el estrés en el trabajo, tendrédn que ser encontradas para evitar

que nuestros colegas abusen de drogas o cometan suicidio'*’.

Errores médicos

Cuando un nuevo médico hace el juramento de Hipdcrates, queda claro que su
principal preocupacion al cuidar de un paciente serd la de no infringir ningtin mal:
“Por Apolo, el médico (...) Yo voy a mantener ese juramento. Seguiré aquel régimen
que, de acuerdo con mi capacidad y juicio, considero beneficiosa para mis pacientes,
absteniéndome de todo lo que es nocivo y malicioso”.

Entre los médicos, el concepto de no infringir ningtin mal llegd a un nivel de auto
imposicién de perfeccionismo que no tolera errores. Claro que “errar es humano”,
pero asumiendo el estado de perfeccionismo, libre de errores, un médico adopta una
filosofia destinada al fracaso. Esforzarse para llegar al perfeccionismo es un objetivo
noble que los pacientes esperan. Alcanzar el perfeccionismo es practicamente impo-
sible, a pesar de esta expectativa. La prestacion de cuidados en anestesiologia, por su
propia naturaleza, estd basada en una combinacion de arte y ciencia. La gran varia-
bilidad clinica en la respuesta de un paciente a una droga o intervencion, no siempre
puede ser prevista y hay un momento en la carrera de todo anestesiélogo en el cual
una previsién incorrecta serd hecha y habrd dafio al paciente. Para el médico, que solo
quiere lo mejor para su paciente, cometer ese error es uno de los mayores factores de
estrés que encontrard en su vida. El estrés es agravado si el anestesidlogo percibe que
el error fue causado por su culpa, debido al cansancio o por haber olvidado infor-
maciones obvias. Cuando eso ocurre, el médico tiene que enfrentar la realidad de
que no es perfecto, lo que compromete su autoimagen de inmunidad y puede ser
devastador para su autoconfianza. En realidad, el médico con mds autocritica puede
correr riesgo particularmente elevado de cometer un error'*’.

La pérdida de autoimagen puede destruir la propia base del médico, y llevarlo inclu-
sive a abandonar el tratamiento clinico. Por lo tanto, no es sorprendente que esta

"4 Ta victima

situacion haya sido llamada como sindrome de la “segunda victima
principal es el paciente, cuyo sufrimiento es también transmitido al médico. En

el intento de lidiar con el propio sufrimiento y culpa, el médico puede muy bien
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sucumbir al uso de alcohol u otras substancias y, eventualmente, hasta al suicidio.
En realidad, el abuso de drogas y el alcoholismo en circunstancias de mayor estrés o
depresidn, posterior a la ocurrencia de un error médico, puede perfectamente ser la
causa principal del aumento de la tasa de suicidio en los médicos - y especificamente
en anestesiologos'*.

Muchas veces, el médico que comienza a abusar de drogas o que comete suicidio,
toma esa actitud si no encuentra otro camino, ni tampoco ayuda para lidiar con el
error. Tener empatia y comprensioén con los colegas, discutir el error de forma no
acusatoria y profesional, son de gran ayuda para hacer que el médico puedalidiar con
el problema. La intervencion de los colegas es especialmente til si las discusiones
estdn centradas en las formas de aprender con los errores, y en cdmo evitar errores
semejantes en el futuro'.

Al tomar medidas positivas para atacar el error; la autoacusacién y recriminacién
pueden ser silenciadas. Sin embargo, a pesar de las recomendaciones en el sentido
de una intervencién inmediata luego de una catdstrofe intra-operatoria'**, hay pocas
evidencias cientificas que sostengan la necesidad de tal medida'**'*. La falta de
evidencia del beneficio a largo plazo de un interrogatorio precoz debe impedir tal
orientacién, habida cuenta que no permite la liberacién de la ansiedad, la rabia y la

preocupacion de que podria ser potencialmente incapacitante'*S.

Tan importante como tener discusiones abiertas con los colegas, es tener una con-
versacion cara a cara con el paciente perjudicado o su familia. Tal vez, en el dmbito
emocional, una conversacion con el paciente o su familia sea uno de los momentos
mas dificiles que un médico pueda soportar. Los médicos, muchas veces, sienten que
exponer un error no solo rebaja la propia imagen ante los ojos del paciente, sino que
también aumenta el riesgo de un proceso por impericia. Muy por el contrario! Un
proceso por impericia es mucho mds probable cuando el médico evita al paciente y
la familia, ya que serd visto como distante e indiferente. Ademds de admitir abier-
tamente el error, tanto para el como para el paciente, el médico se protege contra la
culpa, algo dificil de alcanzar. Sin una absolucién abierta y la aceptacién interior de
haber cometido un error, los médicos sensibles y reflexivos pueden encontrar formas
disfuncionales de lidiar con la culpa, como el abuso de drogas y el suicidio'*.

Las consecuencias emocionales en un médico, al cometer un error, pueden ser dura-
derasy profundas. Evidencias de la conexion entre la ocurrencia de un error médicoy
el desarrollo de repercusiones emocionales y profesionales en anestesiélogos fueron
relatadas en un estudio con 300 anestesistas en Inglaterra, después de experimentar

una muerte en el intraoperatorio'’

. De los 251 anestesidlogos que respondieron,
cerca de 92% ya habian experimentado una muerte intraoperatoria. A pesar de que la
mayoria de esas muertes fueran esperadas e inevitables, muchos de los anestesiélogos
presentaban altos niveles de estrés. Atin con la tension por lo ocurrido, continuaron
el turno y administrando anestesia a otros pacientes. En la continuacién del trabajo,

mas de 10% tuvieron la sensacién de que sus habilidades profesionales fueron com-
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prometidas por la experiencia. Ademds, cerca de 35% indicaron un sentimiento de
responsabilidad personal por la muerte. El estudio revel6 que 71% de los anestesio-
logos consideraron prudente cesar la prestacion de cuidados a otros pacientes por
24 horas luego de una muerte intraoperatoria — pero, en realidad, menos de 25% lo
lograron. La conclusion del estudio fue que la perdida de un paciente en el intrao-
peratorio, esperada o no, fue un acontecimiento altamente estresante para muchos
anestesidlogos y de que debe ser dada atencién a la prestacion de apoyo psicologico
e interrupcioén de su trabajo'¥’. Otro estudio con 1.600 anestesidlogos britdnicos e
irlandeses 148 encontr¢ resultados semejantes: 40%

de los anestesiologos que experimentaron una catdstrofe intraoperatoria posefan
sentido de responsabilidad personal, lo que era peor en el caso que un error de juicio
contribuyera para la catdstrofe; 24% sintieron que el tiempo de recuperacién llevéd
dias, pero, motivo de mayor preocupacion, cerca de 7% tuvieron sentimientos de
culpa por varios afios y 1% abandono la especialidad de anestesiologia. El estudio
mads reciente sobre el impacto de catastrofes perioperatorias en anestesiologos en
los EUA provee evidencia adicional de largo plazo del impacto emocional profundo
que un evento adverso puede producir'®: la American Society of Anesthesiologists
(ASA) envid, para 1.200 miembros escogidos por acaso, un cuestionario que tuvo
indice de respuesta de 56%. Entre los que respondieron, 84% estuvieron envueltos en
por lo menos una catdstrofe intraoperatoria, generalmente una muerte inesperada o
heridas graves. Mds de 70% revivieron el acontecimiento con sentimientos de culpa
y ansiedad (ver Figura §).

Figura S. Porcentaje de anestesidlogos que muestran impacto emocional luego de
una catastrofe intraoperatoria (figura adaptado de la referencia'®’).
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En menor grado, el estrés de tener una experiencia adversa llevé a depresion, insomnio
y miedo de posible proceso. Algo que produce gran preocupacion es que mds de 10%
de los participantes consideran cambiar de carrera y 5% comienzan a abusar de subs-
tancias, como ayuda para lidiar con el problema. Las conclusiones son dramaticas. La
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ocurrencia de significativo evento adverso en el intraoperatorio lleva a un efecto devas-
tador sobre el anestesiélogo. Sin embargo, no existe solamente un impacto inmediato
al experimentar una catastrofe intraoperatoria, teniendo en cuenta que para muchos
anestesiélogos la marca emocional es de larga duracién'*'*°. El tiempo necesario ideal
parala recuperacion emocional en este estudio, fue de una semana, a pesar de que cerca
de 12% hayan declarado no haber sido afectados de modo alguno (ver Figura 6). En
la otra extremidad de la escala, 19% de los participantes indicaron que nunca se recu-
peraron totalmente. Colocando en perspectiva, uno cada cinco anestesiélogos que
experimentaron un episodio adverso continué teniendo secuelas del estrés y la culpa
asociadas con aquella catdstrofe por un periodo bastante prolongado. Cuando otros
factores de estrés son adicionados al estrés ya preexistente, sin mecanismos adecuados
de enfrentamiento, el abuso de drogas puede ser visto como una medida para lidiar con
la turbulencia emocional.

El reconocimiento por parte de la Asociacion de Anestesidlogos de Gran-Bretana
e Irlanda de este problema profundo llevé a una importante monografia que esta
siendo desarrollada a respecto de como grandes catdstrofes en la practica de la anes-
tesiologia deben ser tratadas''

Recomendaciones sobre la mejor forma de lidiar con un significativo evento adverso
intraoperatorio son detalladas considerando el gran impacto que un evento como ese
tiene sobre el estado emocional del anestesista.

Figura 6. El tiempo que demor¢ para conseguir la recuperacion emocional después de

haber experimentado una catdstrofe intraoperatoria (figura adaptado de la referencia'®).
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Es evidente, a partir del estudio de Gazoni'¥, que 5% de los anestesi6logos Incurrie-
ron en el abuso de substancias como una manera de lidiar con un desastre médico.
Con base en estos resultados, algunas recomendaciones fueron sugeridas para ayu-
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dar al anestesi6logo a lidiar con eso'*>. En primer lugar, una evaluacion seria debe
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ser realizada por grupos de anestesiologia — y organizaciones de cuidados de la salud
—sobre como lidiar con la programacion operacional de asistencia al médico inme-
diatamente después de este haber experimentado una catdstrofe intraoperatoria.
Debido al golpe emocional y a la distraccién producida por un evento de ese tipo,
el profesional debe hacer una pausa que puede ayudar a evitar una “tercera victima”
resultante de esas circunstancias infelices. La “tercera victima” puede ser el préximo
paciente del anestesitlogo, que en este momento se presenta distraido y estresado.

En segundo lugar, los grupos de anestesiologia y organizaciones de salud precisan ser
pro-activos enla creacién de un sistema de apoyo para el anestesiélogo, asi como tam-
bién dar apoyo en el dmbito de la salud mental para evitar que el practicante recurraa
los mecanismos disfuncionales intentando lidiar con la perturbacién emocional. En
tercer lugar, como parte de un programa de bienestar, el departamento de anestesio-
logia y organizacion de la salud precisa seguir el estado mental de cada profesional,
pues el compromiso psicoldgico y el abuso de drogas son dos resultados duraderos
significativos de un evento adverso. Parte de este programa de monitoreo a largo
plazo debe ser la oferta de programas educacionales direccionados para los métodos
de cémo lidiar con el estrés. Finalmente, una evaluacién formal de la eficacia y del
impacto sobre el profesional debe ser hecha, con sugerencias y recomendaciones
sobre la forma critica que el incidente debe ser encarado. En este momento, hay indi-
cios de que tales actividades pueden ser utiles, pero falta comprobacion cientifica'*.
Debido al impacto a largo plazo de un error médico o catdstrofe intraoperatoria en
el anestesidlogo tipico, se puede esperar cierto temor de relatar un evento como ese.
Un estudio descubrié que habia barreras en la actitud y en el cardcter emocional
para relatar un evento adverso'**. Cuando presentado un escenario de un paciente
con reaccion anafildctica, por ejemplo, debido a un error del anestesiélogo, hay mas
barreras al relatar el incidente si comparado con la reaccién anafildctica cuando no
hay culpa sentida por el profesional.

Las principales barreras en los estudios eran el recelo de “meterse en problemas”, la
accién disciplinar, siendo responsabilizado por colegas y no queriendo que el caso
sea discutido en reuniones'>. El aumento de la reticencia en relatar una catdstrofe
intraoperatoria puede causar aislamiento en el anestesiélogo, torndndolo todavia
mas introvertido y culposo. La ausencia de mecanismos de enfrentamiento y una
respuesta disfuncional puede ser el resultado. La mayoria de los anestesiélogos gus-
tarfa de formar parte de la divulgacién del error médico y comprometerse mas con el
5%, De hecho, evidencias indican que,
hasta cuando un médico incompetente es reconocido en la prictica, otros médicos

equipo, sin embargo ese tipo de sistema es raro

dudan en relatar sus preocupaciones a las autoridades'.

La situacién de un anestesiélogo al admitir un error de juicio o habilidad a un
paciente o ala familia de este parece serla forma mas activa de lidiar con tal situacion.
Este entrenamiento debe ser incorporado en cada programa de residencia médica.
Adicionalmente, con la intencidn de prevenir el abuso de substancias o el suicidio
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como un modo delidiar conla culpaylaansiedad, la educacién sobre como lidiar con
los errores médicos debe formar parte de todo programa de entrenamiento. Cada
institucién debe poseer un sistema de apoyo en el lugar, para ayudar al profesional en
estos tiempos dificiles.

Procesos médicos

Un proceso por negligencia es un resultado infeliz y emocionalmente desgastante
para un profesional involucrado en un error médico, provocando dafio al paciente'.
No es solamente el sentimiento de superar la culpa por haber cometido un error, o
haber tenido un resultado adverso, sino también el estrés de lidiar con un proceso
de acusacién. Una respuesta tipica, observada en més de 95% de los médicos que
reciben la notificacién de un proceso por negligencia, es un sufrimiento emocional
grave que se intensifica a medida que el proceso avanza'’’. De hecho, la sensacién
inicial de rabia y pavor equivale a cualquier gran evento negativo de la vida, como la

pérdida de un cényuge o de un empleo™®.

La tension es amplificada por respuestas psicoldgicas secundarias, como insomnio,
depresion, sentimientos de inseguridad, sentimiento de inadecuacién, intensifica-
cion de los sintomas fisicos de enfermedades preexistentes, desarrollo de nuevas
enfermedadesy el abuso de alcohol o de otras substancias para reducir la tensién. Sin
poder lidiar psicoldégicamente con todo esto, el profesional utiliza la familia, los ami-
gos y colegas de trabajo para aliviar estos sentimientos. Por lo tanto, es comprensible
que las tensiones puedan desembocar en adicciones y/o suicidio'.

Infelizmente, los anestesidlogos parecen estar particularmente enriesgo de presentar
estos resultados psicolégicos adversos, probablemente debido a sus personalidades.
En realidad, fue senalado que anestesiélogos involucrados en procesos médicos pre-
sentan menor riesgo de suicidio que profesionales de otras especialidades médicas.

Enun estudio, cerca de 2,2% cometieron o intentaron cometer suicidio'®. En compa-
racion con otros médicos, los anestesiélogos no sufren mayor cantidad de procesos'®'.
Efectivamente, los datos obtenidos a partir de base anual de especialidades, Mientras
que 7,4% de todos los médicos tenfan un proceso por mala praxis y 1,6% tuvo que
pagar una indemnizacidn, los anestesiélogos tenfan menos procesos y hacian pagos
menos frecuentes. El monto promedio pagado por anestesiélogos en procesos por
negligencia, fue un poco menos de US$ 100 mil y el de otras especialidades, poco
menos de US$ 300 mil'"". De manera que, un mayor riesgo de suicidio y abuso de
substancias no puede ser atribuido a un mayor indice de procesos judiciales o a pagos
mas elevados. Los anestesidlogos con més edad constituyen un subgrupo especial
para el riesgo de procesos. En un estudio con anestesiélogos de varias edades, aque-
llos con més de 60 afios tenfan generalmente semanas de trabajo mds cortas que sus
colegas mds jovenes, a pesar de que 5% de los primeros continuasen trabajando de
70 a 79 horas por semana. No hubo diferencia estadisticamente significativa en las
horas trabajadas entre hombres y mujeres. Ademds, los anestesidlogos con més edad
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parecian atender casos menos complejos'”

plejidad en los casos se podia esperar que el nimero de procesos disminuyera en el

. Porlo tanto, con menos cantidad y com-

caso del anestesidlogo con més edad. Pero los resultados demostraron lo opuesto,
como revela un estudio en Canadad'*® que probé una correlacién entre el anestesista
con edad superiora 65 afios yla ocurrencia de procesos en tribunales. Tanto el riesgo
de un proceso por mala praxis como una mayor gravedad de la lesion al paciente fue-
ron constatados en los cuidados prestados por un anestesista con mas edad. A pesar
de esos resultados, la mayoria de los procesos por error médico contra anestesiélogos

no tiene fundamento!>13,

Figura 7. La relacion entre los procesos legales cada ano, entre 1993-2002, y las eda-
des de los anestesiologos. Los anestesiélogos con mds de 65 afios tuvieron mayor
propension, luego sus colegas mas jévenes (figura adaptada de la referencia'®).
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En el caso de los anestesiélogos con més edad (ver Figura 7), el aumento del niimero
de acciones judiciales puede sefialar mds errores que estdn siendo cometidos. No es
posible establecer las causas exactas de esta diferencia. Fatiga y disfuncién cogni-
tiva pueden ser las causas, pero hasta que eso sea probado la carrera para “jubilar”
anestesidlogos con mds edad es prematura'®’. Entretanto, es necesario reconocer
que los anestesidlogos con mas edad también estdn en riesgo de suicidio y abuso de
substancias cuando enfrentan procesos, y, como sus colegas mds jovenes, precisan de
sistemas de apoyo en el trabajo para ayudarlos a lidiar con las tensiones mas frecuen-
tes de un proceso.

Factores que facilitan el consumo de drogas

Al evaluar las drogas preferidas por los anestesiologos (ver Tabla 1), se evidencia que
son facilmente obtenidas enla préctica de la anestesiologia y con mds frecuencia que en
el caso de las drogas ilegales. Ademads, nuevas drogas se introducen anualmente en la
prictica de anestesiologia, también incluidas en lalista de drogas de abuso. Un ejemplo
es el propofol, que se ha convertido en una droga muy usada por anestesilogos'*>¢’.
Desde hace mucho se sospecha que el principal factor relacionado al abuso de drogas

por anestesiologos es el ficil acceso a éstas en la préctica diaria'*®'®. Por lo tanto, no
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seria inesperado que la droga disponible sea cominmente usada por anestesiélogos en
sus practicas diarias. En algunos programas de residencia, décadas atras, el uso per-
sonal del agente anestésico fue incentivado como una manera de entender mejor “lo

que el paciente presentd”. Obviamente, con el conocimiento actual de los efectos de
la dependencia, tales practicas son inaceptables.

Existen principalmente dos métodos para evitar que una medicacién de uso diario se
torne un factor de dependencia en anestesiélogos: 1) el rigido control en laliberacién
de medicamentos; 2) el test de drogas de todo el equipo. No son infalibles, pero cada
uno puede tener ciertas ventajas. Con respecto al control de distribucién de drogas,
ya existen sistemas automatizados'”’, tales como el kit “Med-station”, que pone en
disponibilidad una droga solo luego de que el practicante ingrese una sefia indivi-
dualizada. También se requiere de un segundo médico para digitar su sena personal,
con el objetivo de comprobar la eliminacién de la droga no utilizada al final de un
tratamiento. La revision de la utilizacién de drogas comparada con los registros de
material anestésico evidenciard cualquier discrepancia que precisara ser investigada
171

y explicada'”".

Un método alternativo es que cada vez que una substancia adictiva es utilizada, un
médico especifico debe hacerse responsable, siendo que el material no utilizado debe
volver a la farmacia. Las comparaciones entre lo documentado en la ficha de aneste-
siologfa y la cantidad de firmaco liberado indicarfan discrepancias que sefalarian
uso y abuso de substancias'7*'7. Entretanto, con cualquier sistema de esta natura-
leza, el adicto puede efectivamente esconder la cantidad de drogas que sustrajo. Una
de las formas mads insidiosas de desviar drogas para uso personal es a través de la
substitucion de una solucién no anestésica, tal como suero fisioldgico. Por lo tanto el
paciente no recibe la droga documentada y debe sufrir las consecuencias, que pue-
den incluir consciencia transoperatoria o dolor pos-operatorio'””. Menos traumético
para el paciente es la indicacion de que estd siendo utilizado mds material anestésico
paraun determinado paciente que lo que normalmente se le administra, aunque esos

registros fraudulentos pueden ser detectados durante auditorias posteriores'”®.

Otra alternativa propuesta para disminuir el abuso de substancias entre anestesidlo-
gos es el test de drogas. A pesar de que muchas industrias usan rutinariamente este
test en sus empleados, algo semejante para médicos con elevado riesgo de abuso no
fue aceptado'”. Debido a cuestiones importantes sobre el abuso de substancias en
anestesistas mds jovenes, particularmente los residentes que estdn siendo entrena-
dos, algunas instituciones instituyeron el test de orina aleatoria, como una sefial de
) )
alerta y como un obstdculo'*'®. La eficacia del test de drogas como un elemento
represor fue comprobada en profesionales sometidos a vigilancia por abuso de dro-
gas en el pasado — principalmente por causa de las consecuencias adversas graves de

tener un test de orina positivo'*>'%3.

Los programas de residencia médica del Hospital General de Massachusetts'® y

de la Cleveland Clinic'®' usaran esta herramienta, basada en la creencia de que los
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residentes informados sobre el efecto que un test positivo puede tener en su carrera
profesional evitarian activamente cualquier forma de abuso de substancias. El
resultado de la experiencia del Hospital General de Massachusetts fue la reduccion
de la tasa de abuso de substancias antes del estudio, de 1-2% para 0%. A pesar de
la existencia de cuestiones metodoldgicas en el estudio, se llegd a la conclusion de
que el costo de US$ 50 mil por la implementacion de este test era minimo en com-
paracion con el costo de vidas perdidas o la productividad del profesional/afio en
un unico residente. Esta evaluacidn es particularmente relevante cuando se piensa
que el anestesista que se torna adicto, especialmente por narcéticos, debe ser apar-
tado de la practica de la anestesiologia'®. No importa cual eventual mecanismo
sea encontrado para evitar el abuso de drogas dentro de nuestra drea, no hay duda
de que por lo menos algunos profesionales se tornen dependientes, principalmente
gracias al ficil acceso y ala falta de prestacion de cuentas de los medicamentos que
estdn siendo utilizados.

Factores psicoldgicos personales

A pesar de que la genética y muchos otros factores desempenan papel importante
en el desarrollo del abuso de substancias y de fantasias suicidas, trazos de persona-
lidad preexistentes tienen significativo papel. Cuestiones relativas a la genética, en
oposicién a factores ambientales y demograficos en el desarrollo de la dependencia
de drogas, tienen significativa importancia en la formacion de los trazos de persona-
lidad. En el analisis final, ambos desempenan papeles importantes. Cuando los indi-
viduos que abusan de substancias son evaluados, méas de 50% parecen tener algin
trastorno de personalidad'®. El hecho de que las personas con trastorno de persona-
lidad tienen alta incidencia de abuso de drogas abal6 algunas hipétesis que afirman
que el abuso de drogas es simplemente una forma de automedicacion, reforzada por
mejoras en el estado psicopatologico interno'®. La depresion es frecuentemente
encontrada como co-morbidad en los médicos en riesgo de abuso de drogas y suici-
dio, pero la dificultad consiste en evaluar si fue la depresion la que llevé ala adiccion
o lo contrario'®'*, Mientras tanto, tal como en estudios de genética, la depresion
es significativamente mayor cuando existe una historia familiar de depresién'®'*°.
Ademds, los médicos en general tienden a tener comportamientos especificos, lo que
los torna mas vulnerables a la depresién (ver Tabla 5)'%. La falta de suefio que pro-
voca fatiga ya fue discutida en relacion con la salud en general, pero la mala nutricion,
la falta de tiempo para la rutina de ejercicios, el consumo frecuente de cafeina, asi
como el aislamiento social, producto del deseo de estar solo pararecuperarse cuando
no trabaja todo conspira para producir cansancio y hacer que el individuo recurra al
uso de substancias.

Tabla 5. Comportamientos listados que segtin se cree, pueden aumentar las probabi-
lidades de que un médico recurra a drogas como medio de aliviar el estrés y burnout.
La mayoria de los comportamientos son resultado directo de hacer prevalecer los
deseos de los pacientes sobre los del profesional.
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Contador de comportamientos médicos productivos

Falta de suefio

Falta de nutricion adecuada

Falta de ejercicios fisicos

Falta de interaccion social positiva

Dependencia a estimulantes, como cafeina

Cuestiones de higiene ignoradas por periodos prolongados

Ademads, las caracteristicas psicologicas personales también pueden influir un
médico a abusar de substancias. Los médicos, muchas veces, se esconden atrds de
un sindrome de perfeccionismo, que no permite la posibilidad de cometer ningun
error. Cuando estos inevitablemente ocurren y la mascara del perfeccionismo cae, el
médico tiene la desagradable tarea de enfrentar la realidad de su vulnerabilidad, lo
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que paraalgunos esintolerable’. Ademds, un médico adicto percibe la propia depen-

dencia como algo controlable y profesional, sin consecuencias'’

. Solo después que
su carrera, reputacion y vida personal hayan sido arruinadas, el profesional percibe
que el control que penso tener era imaginario. El anestesista también desarrolla el
sindrome del perfeccionismo y adopta un abordaje tinico parala atencién al paciente.
Es esta conciencia que, en parte, llevé a la mortalidad de pacientes sometidos a cui-
dados de anestesia durante las ultimas tres décadas. Entretanto, tal actitud también
provoca la necesidad inexorable de nunca relajar la vigilancia, lo que, a su vez, exige
largas horas de trabajo en la sala de cirugia, fatiga y burnout. Los anestesiélogos
quieren también tener completo control, pero en el ambiente de la sala de operacion,
donde ellos son solo parte del equipo, el control es compartido. Discusiones sobre
la temperatura del ambiente, nivel de ruido en la sala, cuando deben ser realizadas
transfusiones y una infinidad de otras cuestiones que surgen diariamente tienden
a corroer las relaciones interpersonales. Cuanto mayor el estrés, mayor la tendencia
para desarrollar burnout.

Independencia y aislamiento también integran la composicion psicolégica de muchos
anestesiologos. La capacidad de actuar de forma independiente y tener autonomia
puede muy bien ser uno de los motivos por los cuales los estudiantes de medicina se
sienten atraidos por la profesion de anestesiélogo. Entretanto, esa misma independen-
ciay aislamiento les hace dificil extender la mano y pedir ayuda. Silos mecanismos de
enfrentamiento internos no son puestos en préctica, o sila practica de la anestesiologia
no presenta mecanismos de soporte para el staff médico, el anestesiélogo con proble-
mas puede recurrir a maneras inadecuadas para intentar lidiar con el estrés.

Exposicion cronica subterapéutica e indirecta alas drogas

A pesar de ser muy controvertido, otro factor que puede aumentar las posibilidades
de que un anestesista se torne adicto es la exposicion cronica a niveles subterapéuti-
cos de substancias anestésicas utilizadas en la préctica, principalmente por el poder
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que estas tienen de sensibilizar las vias cerebrales que causan dependencia, predis-
poniéndolo a desarrollar un comportamiento adictivo'. Como ejemplo, estd bien
establecido que la exposicion a drogas causa alteraciones en las vias neuronales'®* %,
Elabuso de muchas de estas substancias se debe a sus efectos en disminuir el estrés o
aumentar los sistemas de recompensa neuronales. Estos efectos son modulados por
medio de lainduccién de la alteracién en los niveles normales de neurotransmisores,
como el dcido gama-amino butirico, dopamina y serotonina. Entretanto, mds oscura
es la posibilidad de que niveles muy bajos de exposicién a firmacos pueden también
inducir cambios semejantes y predisposicion al abuso.

Al producir cambios a nivel de los neurotransmisores, la falta de exposicién por un

periodo podria manifestarse a través de sintomas de abstinencia'*”'%

. Especifica-
mente el propofol y el fentanil, exhalados por el paciente en cantidades moleculares
e inhalados por el anestesiélogo, son considerados como posible causa de predispo-
sicién a la adiccidon. Exposicién prolongada a agentes inhalatorios exhalados por el
paciente pueden también activar otras vias neuronales latentes causantes de depen-
dencia. Existe toda un drea de lamedicina que estudia la dependencia, llamada epige-
nética, que estd explorando el concepto de que la exposicién a drogas puede afectar
activamente la expresion genética de alelos, que a su vez aumentan la predisposicion
alaadiccion.

La epigenética fue originalmente discutida en 1942"%, como la forma en que varias
drogas pueden alterar la expresién gendmica sin alterar la secuencia de ADN. Se
piensa que las drogas acttian sobre la expresion gendmica por medio de dos meca-
nismos — metilaciéon de ADN existente, que altera la funcién de modificacion de
ADN y de las proteinas que rodean al ADN, lo que, a su vez, altera la expresion del

genomaloo’ml

. Sila substancia de la que se abusa puede alterar la quimica cerebral
via expresion genémica, de modo que la falta de la droga produzca sintomatologia,
puede comprenderse los origenes de la adiccién. Cuando eso ocurre con la exposi-
ciénindirecta a niveles subterapéuticos de agentes anestésicos, se pueden entender
las preocupaciones planteadas en relacion a la salud y la seguridad del anestesista.
El comportamiento de busqueda de drogas frente a los sintomas de abstinencia es
simplemente un intento de restablecer la quimica del cerebro “normal”, que fue
alterada a partir de la exposicion al firmaco anterior. Para el anestesiélogo que fue
involuntariamente expuesto repetidamente y no “se sintié bien”, los sintomas de
abstinencia pueden no seridentificados. Se puede comprender que hasta una dnica
exposicion a substancias que restablecen la “normalidad” podria desencadenar un
comportamiento adictivo. Actualmente, la ocurrencia de predisposicion adictiva
ala exposicién subterapéutica en agentes de anestesiologia permanece hipotética,
pero plausible.

Resumen

El abuso de substancias, adiccion, burnout y suicidio son los riesgos ocupacionales
de los anestesidlogos. A pesar de que estos problemas son reconocidos desde hace
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décadas, algunos paises tomaron medidas constructivas para intervenir y evitar la
pérdida de vidas, de profesionales, de horas de trabajo de trauma emocional.

La causa para el espiral descendiente es multifactorial. La genética es cada vez mds
reconocida como factor critico para desarrollo de dependencia. Los resultados con
familiaresy estudios poblacionales sugieren que la contribucién de la genética puede
llegar a 50% para la predisposicion y el desarrollo de dependencia de substancias.
La genética tiene también importante papel en la protecciéon contra la dependencia,
sea por metabolismo de substancias de abuso, sea por alteracién en la forma en que
las substancias interactdan con los receptores neuronales. Entretanto, tener una
predisposicion genética no hace que una persona se torne adicto. Muchos factores
demogréficos, ambientales e individuales pueden modificar tanto la predisposicién
como los efectos protectores de la genética. La investigacion sobre esta compleja
interaccion de la genética y el abuso de substancias debe progresar activamente,
debiendo ser mejor entendido en los proximos anos.

Ademas de las variaciones genéticas, muchos otros aspectos pueden llevar alos anes-
tesiologos a la dependencia, incluyendo los diversos factores de estrés encontrados
en la sala de cirugia moderna. También es causa de estrés la expectativa de perfec-
cién, parte central de la formacion médica. Las largas horas de trabajo y el cansancio
fisico, mental y emocional sirven para reducir la resistencia de un anestesista y su
capacidad de enfrentamiento.

La fatiga es fuerte factor independiente que aumenta la probabilidad de un error
médico, lo que aumenta atin mads la tension. Ademds, las ocurrencias catastréficas
en la sala de cirugia, debidas a error médico o no, tienen grandes efectos, y de largo
plazo, sobre el anestesista. En el caso de un proceso por impericia, los anestesidlogos
parecen ser desproporcionadamente afectados, con consecuente comportamiento
de busqueda de drogas y de suicidio.

Parcelas de esas respuestas pueden ser atribuidas en parte a rasgos de personalidad,

muchas veces encontrados en anestesi6logos, como el perfeccionismo, aislamiento
e independencia. Parte de esas respuestas pueden también ser debidas a la falta de
sistemas de apoyo institucionales, de modo que las drogas son vistas como la tnica
salida para el estrés.

Finalmente, como causa todavia no comprobada que predispone al abuso de subs-
tancias entre los anestesistas, estd la constante exposicién indirecta a drogas exha-
ladas por el paciente. Fentanil, propofol y todos los agentes inhalatorios son exhala-
dos por pacientes en pequefias cantidades, cuando se recuperan de los efectos de la
anestesia. Aunque las concentraciones de los firmacos sean en dosis subterapéuticas,
Se ha sefialado que estos firmacos si inhalados secundariamente por el anestesista
pueden inducir vias neuronales y predisponer a comportamientos adictivos y, tal vez,
inclusive sintomatologia de abstinencia. Aunque plausible, esa explicacion necesita
mayores aclaraciones.
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El problema de la fatiga, abuso de drogas y suicidio entre los anestesiélogos, esta
finalmente recibiendo atencién en todo el mundo. La Federacién Mundial de
Sociedades de Anestesioldlogos estd asumiendo un papel activo al sefialar que ese
problema no se circunscribe a naciones especificas, sino que es universal. Solamente
reconociendo el problema podran ser desarrollados pasos para intervenir y prevenir
su ocurrencia.
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Bienestar de los anestesiologos

La intrincada relacién entre trabajo y vida personal puede manifestarse positiva-
mente en el individuo, lo que resulta en un buen compromiso con el trabajo y una
vida llena de placer. O en paralelo, puede impactar negativamente en la vida social y
el bienestar psicoldgico y resultar en estrés y sindrome de burnout. Con el presente
interés en “Weingologia”, que es la ciencia que estudia el bienestar, se espera com-
prender mds acerca de esta intrincada relacién entre trabajo y vida personal.

En este capitulo nos gustaria revisar el bienestar personal de los anestesidlogos,
enfocando en el sindrome de burnout. Se espera de los anestesiélogos que eviten los
niveles de estrés a pacientes sometidos a los procedimientos y diagnésticos terapéu-
ticos. Irénicamente, durante la jornada laboral, los anestesidlogos son expuestos al
estrés indebido por causa de los diversos riesgos inherentes a la anestesiologia y a los
procedimientos quirurgicos, agravado por la presion de la productividad y/o por la
falta de recursos en el ambiente de trabajo.

Elaumento enlaaplicacion delos principios econdmicosy delaadministracion de empre-
sasal cuidado de la salud a finales del siglo XX y principios del XXI, inevitablemente llev6
alaintroduccién de précticas de gestion para aumentarla eficiencia de los anestesiélogos'.
La presion de la competitividad econdémica en aumento y la necesidad de hacer mas con
reducida fuerza laboral estan asociadas con el surgimiento de casos més dificiles. Esta
transformacion ha afectado el bienestar ocupacional del anestesiélogo®.

La anestesiologia es una especialidad médica que en las ultimas décadas se ha des-
tacado por sus grandes avances con el cuidado de la seguridad del paciente. Gracias
a las innovaciones de la farmacologia, al monitoramiento y a los abordajes clinicos,
tanto los indices de morbilidad como de mortalidad tuvieron una mejoria significa-
tiva. Sin embargo, contintan ocurriendo dafos secundarios en los pacientes debido
a errores causados por anestesiélogos a pesar de los avances logrados. Una causa
importante de error médico bien documentada en la literatura es el nivel de fatiga
del profesional®.

Por lo tanto, nos proponemos crear un alerta sobre el sindrome de burnout entre la
comunidad médica y, en especial, discutir su prevalencia entre los anestesidlogos en
diferentes partes del mundo. La literatura disponible fue revisada, asi como la mag-
nitud del problema, sus factores causales, los efectos en el trabajo y en la vida de los
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anestesidlogos de todo el mundo y sus varios mecanismos. La mayoria de los trabajos
disponibles se han centrado en los aspectos negativos del estrés y del burnout en el
ambiente laboral.

Ademds, nos gustaria incentivar un cambio de foco en las futuras investigaciones
en anestesiologia para que traten de las caracteristicas positivas relacionadas con la
dedicacién ala profesién y el compromiso y con los placeres en el trabajo. Intentamos
abordad varias preocupaciones en el trabajo de los anestesitlogos y el modo como
ellos podrian lidiar mejor con eso.

En Etica a Nicémaco, escrita en el afio 350 a.C., Aristételes cita su Teoria de la Feli-
cidad Eudaiménica*. Afirma que la felicidad (y también el bienestar) eslo tinico que
los humanos desean por si mismo, y no riqueza, honra, salud y amistad. Observé que
los hombres buscan riqueza, honra o salud no sélo porlo que son en si, sino también
para ser felices. Y crefa que la virtud trae realizacion, y la realizacion trae felicidad.

Aristoteles también crefa en la importancia de ciertos bienes y en la suerte para la
adquisicién de bienestar. Ademas de la virtud (moral y excelencia intelectual) y el
bienestar fisioldgico (ejemplo: salud), que considerd “bienes internos” (ejemplo:
ellos existen en el individuo), la busca de la felicidad también requiere “bienes exter-
nos” como amigos, riqueza, poder politico y seguridad (lo que Aristételes llama de
“prosperidad externa”). La prosperidad externa y el bienestar fisiolégico dependen
de ciertamanera dela fortuna, lo que significa que la felicidad de un individuo puede
ser perjudicada, hasta cierto punto, por la mala suerte®. Con estos antecedentes his-
toricos, ;podemos encontrar algun paralelismo a partir del cual los anestesiélogos
puedan encontrar bienestar personal mientras estdn trabajando?

Un nuevo término, “Weingologia”, ha sido propuesto con el objetivo de promover el
bienestar en el trabajo. Esperamos que futuros estudios cientificos y clinicos nos ayuden
acrearla concientizacién y el interés por este topico, permitiendo desarrollar una especia-
lidad independiente o formando parte importante en los curriculos de medicina.

:Qué es el sindrome de Burnout?

Burnout es un término psicoldgico que se refiere al agotamiento y a la pérdida del
interés por el trabajo. Es especifico para el trabajo, ocurre en individuos que no
tuvieron ninguna psicopatologia preexistente y es comunmente encontrado en pro-
tesiones dedicadas a ofrecer cuidados. En psicologia, el término burnout fue creado
por Herbert Freudenberger en un articulo de 1974, intitulado Staff burnout, presu-
miblemente basado en la novela A Burnt-Out Case, de Graham Greene, publicada en
1960y que describe un protagonista que, sufriendo de agotamiento, deja su trabajo y
se aventura en la selva africana®.

Muchas definiciones y teorias describen el burnout y sintomas asociados que colecti-
vamente sonllamados de “sindrome de burnout”. Ha sido dificil describir el sindrome,
por estar compuesto por sintomas subjetivos y dificiles de objetivar. Simplemente, el
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sindrome de burnout es un estado en el que el individuo es incapaz de hacer frente a
las demandas del ambiente de trabajo, siente falta de energia y pierde el interés por
los resultados de su trabajo. La tendencia a padecer burnout depende de la capacidad
individual de hacer frente al estrés.

La evaluacién mas aceptada para cuantificar el burnout es el Maslach Burnout Inven-
tory (MBI), desarrollado por Maslach y Jackson en 1981". Ellos definieron que el
sindrome de burnout estd compuesto por tres dimensiones: agotamiento emocional,
despersonificacién y sentimiento de falta de realizacién personal®.

Agotamiento Emocional (AE) es el componente central del sindrome y, para fines
précticos, el término burnout es sinénimo de padecimiento de agotamiento.

Despersonificacién (DP) es la tentativa de poner distanciamiento entre el individuo
y los pacientes, ignorando activamente las cualidades que los hacen personas nicas
y comprometidas. Es caracterizado por una actitud negativa e indiferente delante de
sus pacientes. El sentimiento de falta de Realizacién Personal (RP) aparece cuando
la eficiencia es comprometida por la falta de capacidad adecuada a hacer frente a la
situacion. Un alto nivel de burnout es definido por el alto nivel de AE, alto nivel de
DP y bajo nivel de RP.

En la décima revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIDI10) el
término “burnout” fue descripto bajo el cédigo Z.73.0 como “estado de burnout de
agotamiento vital ™.

La aparicién del sindrome de burnout fue descripta en diversas ocupaciones, por
ejemplo, trabajadores sociales, profesores, enfermeros, trabajadores de laboratorio,
terapeutas, médicos y dentistas, policias, y agentes penitenciarios, administradores,
auxiliares de vuelo, y hasta en amas de casa, estudiantes y desempleados’. En la
mayoria de estas profesiones, la combinacién entre cuidado, ofrecimiento de con-
sejos, cura y proteccion, asociado a la demanda de tener que mostrarse preocupado
tiene importancia central.

Factores de estrés ocupacional, psicosocial y psicomental para la etiopatogenia del
burnout han sido discutidos, como presion en el trabajo, alta carga horaria, falta de
autonomia y también asedio, presiones econdmicas y multiples tareas como trabajo,
familia y actividades recreativas. Ademds, la importancia dada a la competencia
personal, particularmente en el denominado tercer sector, estd aumentando conti-
nuamente (ejemplo: comunicabilidad, capacidad de trabajo en equipo, toleranciaala
frustracién, predisposicién a ayudar y flexibilidad).

n la medicina el clima también estda cambiando: la presion sobre la produccién hace
Enl d I clima tamb t biando: 1 brel d h
que haya disminucion en el tiempo de contacto médico-paciente, aumento del tra-
bajo burocritico, reduccion de los gastos del gobierno, disminucién de los recursos
médicos y aumento del valor de las facultades de medicina'. Simulténeamente, los
pacientes tienen mayores exigencias, con mayores expectativas y menos respeto por
os médicos. Todos estos factores no solo contribuyen para la baja satisfacciéon en
1 d Tod tos fact 1 trib lab tisf:
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el trabajo, sino que también pueden causar una disminucién de la autonomia y la
pérdida de control médico.

Sin duda, un alto grado de satisfaccion en el trabajo puede volverse gran aliado contra
el desarrollo del burnout. Cuando “la inversiéon” de los médicos en su trabajo — que
puede incluir tiempo, esfuerzo, empatia o atencién - es retribuida en la forma de
agradecimiento y aprobacion de los pacientes después de una consulta, o cuando los
pacientes se restablecen después del tratamiento, las inversiones y los resultados se
equilibran. La falta de retribucién contribuye a la pérdida de este equilibrio.

Segun el modelo de la tension en el trabajo'’, establecido en la medicina ocupacional
durante muchos afnos como estrés — un alto nivel de tension puede convertirse en la
acumulacion de estrés psicomental/psicosocial y bajo nivel de tolerancia al estrés,
que en este concepto puede considerarse como “estrés negativo”. Cuando este “estrés
negativo” se vuelve crénico y no se trata adecuadamente produce efectos negativos
para la salud.No sé6lo factores sociales y psicoldgicos tienen un papel, sino también
factores bioquimicos y bioldgicos. Estin también siendo evaluados sobre todo cambios
endocrinoldgicos y hormonales , en especial un aumento permanente de los niveles
de cortisol y la perturbacion en el sistema de control hipotalamico-pituitario-adrenal.

Riesgos de burnout entre médicos

El riesgo de burnout es influenciado no sélo por factores estresantes y déficits de
recursos personales, sino sobre todo por un sistema de “apoyo social” y estrategias
de defensa. Las caracteristicas primarias de la personalidad que conducen al burnout
incluyen: idealismo, perfeccionismo, timidez, inseguridad, inestabilidad emocional,
incapacidad de relajarse.

Los factores negativos que influyen en la tolerancia individual al estrés son: la falta
de estrategias o estrategias insuficientes para hacer frente al estrés, las expectativas
frustrantes /experiencias negativas, apoyo inadecuado debido ala falta de relaciones
sociales, falta de gratitud del paciente y el riego de litigios.

Un estudio de Reeve et al.'? distingue dos tipos de residentes en anestesiologia juz-
gados como exitosos y no exitosos con base en la evaluacion de los anestesidlogos
experimentados y en la comparacion de sus caracteristicas personales. Los residen-
tes que tienen mds éxito muestran mayor desapego, rapidez mental, determinacién,
estabilidad, autosuficiencia, apertura y autocontrol — caracteristicas personales que
pueden proteger contra la percepcion del estrés.

Se cree que el apoyo social puede proteger contra una vida de trabajo estresante. Sin
embargo, cuando hay menos tiempo para pasar conla familia, la oportunidad de ayu-
dar al companero se vuelve limitada. El tiempo fuera del trabajo ha sido identificado
como un contribuyente en la reduccion del burnout, como se demuestra en clinicos
generales que trabajan media jornada que tienen menos efectos de agotamiento en
comparacion con los clinicos que trabajan periodos integrales'.
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Las diferencias de género en este contexto merecen comentarios. Las médicas
pueden estar involucradas en la organizacion de la casa y la familia en mayor grado
que sus compaieros de sexo masculino. Debido a esto, pueden tener mayor apoyo
social, pero también mayor sobrecarga en el trabajo y menos tiempo para si mismas.
La cuestion de género, sin embargo, no se ha demostrado como un gran indicio de
burnout'. Maslach® investig6 2.247 hombres y 3.421 mujeres durante la implemen-
tacién del modelo (MBI) y no encontré diferencias significativas.

Los profesionales de la medicina son los menos capaces de admitir que estdn estre-
sados''. El autocuidado no integra su entrenamiento profesional y estd tipicamente
atrés en su lista de prioridades. De hecho, muchos médicos no tienen sus propios
clinicos generales. La deteccion temprana de sus problemas evita un mayor deterioro
de su salud fisica y mental y, mds especificamente, el desarrollo de burnout.

Las Manifestaciones del Sindrome de Burnout

Los sintomas'® del sindrome de burnout incluyen alteraciones en la concentracién y la
memoria (pérdida de precision, desorganizacion), pérdida de autonomia y cambios en
la personalidad (pérdida en el interés, cinismo y agresividad). Perturbaciones graves se
componen de ansiedad y depresion que pueden llevar al suicidio. El desarrollo de adic-

ciones (por ejemplo: alcohol, medicamentos) también ha sido asociado al burnout ¢

Una tendencia hacia el abuso de substancias - alcohol, drogas y medicamentos -
puede producir que 10% de los profesionales de la salud desarrollen un desorden
relacionado con el abuso de substancias en algiin momento de sus vidas. El acceso a
medicamentos, labusqueda por emociones yla auto medicacion para el dolor aumen-
tan el riego hacia la adiccién'™8.

Sentimientos depresivos son frecuentemente consecuencia de los sintomas de burnoutya
veces el suicidio puede llegar a ser un desenlace desastroso '°. El acceso a los firmacos en
combinacién con estos sintomas podria explicar por qué esta tragedia es mas frecuente
entre profesionales del drea de la medicina en comparacion con otros profesionales.

Los sintomas somaticos comtines' son cefalea, trastornos gastrointestinales (esté-
mago irritable, diarrea) o disturbios cardiovasculares — como taquicardia, arritmia
e hipertonia.

Las consecuencias sociales se manifiestan como retraccién en el lugar de trabajo,
problemas sexuales y de pareja, y aislamiento social. Desde la perspectiva social
hay un riesgo aumentado de ausencias laborales repetitivas o por largos periodos de
tiempo, e invalidez temprana. Todas esas caracteristicas colocan no sélo al individuo
en riesgo, sino que también comprometen la seguridad del paciente.

La despersonificacién y disminucion del compromiso personal pueden tener efectos
devastadores. Una actitud més cinica puede producir una disminucién de la empatia
en relacion a los pacientes, una retraccion psicolégica en el trabajo, irritabilidad y
pérdida de la paciencia.
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El sentimiento de falta de competencia que viene asociado con el burnout puede resultar
en decrecimiento subjetivo y objetivo en la evaluacién de la performance en médicos y
enfermeros. Los pacientes tienen menos adherencia alos consejos de los médicos cuando
estos presentan baja satisfaccion en el trabajo, o estdn tristes, cinicos o irritables.

Adicionalmente, médicos con baja satisfaccion en el trabajo fueron responsables por
realizar prescripciones inapropiadas de firmacos y por presentar conductas antié-
ticas, como relaciones sexuales con pacientes, violacion de la confidencialidad del
paciente o prescripcién para si mismos.

Diagnéstico diferencial

Se hace necesario separar los trastornos psiquidtricos primarios, por ejemplo aquellos
independientes del medio externo, del burnout. Ademis, la enfermedades somaticas
crénicas, como infecciones (ejemplo: hepatitis viral), endocrinopatias (ejemplo: tras-
tornos de tiroides, enfermedad de Addison), enfermedades autoinmunes, tumores o el
denominado sindrome de fatiga crénica (SFC) también deben ser consideradas.

La diferenciacion entre burnout y SFC puede tornarse imposible debido a los sinto-
mas similares y al curso comparable de la enfermedad'. Sin embargo, consideramos
que el burnout esta especificamente relacionado con el trabajo (diferentemente de
otros trastornos que pueden ser preexistentes o no mostrar relacién con el trabajo).
Elsindrome de burnout no esinmediatamente reversible como consecuencia del des-
aparecimiento de los factores estresantes laborales, y puede requerir mds medidas
de aspecto emocional/social y de rehabilitacién para alcanzar nuevamente la nor-
malidad (en comparacién con el SEC que es revertido con el descanso adecuado y
el alejamiento de las actividades estresantes). Una vez més, el burnout parece ser un
fenémeno cualitativo, mientras que el SFC parece ser de naturaleza cuantitativa.

Prevalencia

Muchos estudios han reportado altos niveles de burnout entre médicos, con valores
de morbidez psicoldgica de 19% a 47% en comparacion con una tasa de 18% en los
trabajadores de la poblacién en general'. Para médicos de familia o clinicos gene-
rales, la mayoria de los estudios reportan grado moderado de burnout, en especial
relacionados con el agotamiento de dimensién emocional. Estudios realizados en
diversos paises de Europa Occidental, incluyendo Suiza, Italia y Francia, reportaron
prevalencia de 20% a mas de 50%. Los anestesidlogos también presentan niveles
moderados de burnout, con alta satisfaccion en el trabajo compensado los aspectos
negativos estresantes. Sin embargo, la literatura no es consistente acerca de cuales
especialidades médicas presentan mayores porcentajes de burnout.

Prevencion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los niveles de preven-
cién pueden ser divididos en primarios (evitar contacto/ remover los factores que
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producen la enfermedad), secundarios (deteccién temprana — intervencién en enfer-
medades manifestadas) y terciarios (enfrentar las consecuencias de la enfermedad
— rehabilitacién y profilaxis de recaida). Los conceptos para medidas de prevencién

comportamentales presentes en la literatura colocan el foco en la prevencién prima-

ria y constituyen el “dominio” de la psicologia'®"".

Medidas para mejorar la administracion del estrés incluyen'®'2023;

« Asesoramiento y aprendizaje de técnicas de relajamiento

« Delegacién de responsabilidades (aprender a decir “no”)

« Hobbies (deportes, cultura y naturaleza)

« Autocuidado (ejercicio, nutricién y meditacién)

« Mantener relaciones sociales estables, pasando tiempo con la familia y amigos
. Profilaxis de la frustracién (reduciendo falsas expectativas)

« Algunos consideran que la religion y la espiritualidad puede tener una potencial
funcién preventiva

Medidas relacionadas con en el lugar de trabajo:
Creacién/manutencién de un “ambiente de trabajo saludable”
« Programacién del tiempo

« Liderazgo basado en la comunicacién

« Valores, motivaciones y objetivos

« Motivacién y orientacién para que los individuos aprendan y aumenten sus
capacidades

+ Reconocimiento de la performance — apreciacion, programas de recompensa, dinero

. Entrenamiento de administradores (papel clave del jefe en prevencion del burnout)

Estrategias de orientacion personal:

o realizar encuestas de aptitud antes del entrenamiento para el trabajo;

« crear grupos de apoyo, conduciendo programas especificos, acompanando a las
personas de los grupos de riesgo (ejemplo: grupos para médicos y profesores);

« mantener ocupacién adecuada — monitoramiento médico/psicoldgico (ejemplo:

realizacién de chequeo especial relacionado con el estrés en el trabajo y detec-
cién temprana del problema).

El compromiso®* representa el objetivo deseado para cualquier intervencion para
enfrentar el burnout. Eso promueve un sistema en el cual mejora la energia de los
trabajadores, su vigor y resistencia, asi como la dedicacion y absorcién en las tareas
del trabajo, asegurando la aplicacién y el éxito del mismo.
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Fue demostrado que un proceso estructural, CREW (civilidad, respeto, y compromiso
con el trabajo)?*, auments la civilidad entre los trabajadores, disminuyendo el cinismo
del burnout y aumentando la satisfaccion con el empleo, el compromiso organizacional
y la confianza en el gerenciamiento. Evaluaciones regulares de bienestar en empleados
proveen evidencias acerca de la salud y el bienestar de la organizacion, adicionalmente
sirviendo como indicador de dreas de deficiencias y posibles problemas.

Burnout es mas que sélo agotamiento. Hay cinco posibles factores de estrés en el tra-
bajo ademads de la sobrecarga, que pueden incidir en el desarrollo de burnout. En esas
condiciones, un chequeo organizacional es un camino efectivo para mostrar otras
posibles causas.

Maslach et al.® propusieron seis dreas de “trabajo individual™ carga horaria susten-
table, posibilidad de eleccidon y control, recompensa y reconocimiento apropiados,
comunidad de trabajo acogedora, justicia y trabajo digno. Este modelo enfoca el
grado de sintonia y desintonia entre la persona y el ambiente de trabajo.

Cuanto mayor la distancia o falta de sintonia entre la persona y el trabajo, mayor la
probabilidad de desarrollar burnout.

A pesar de parecer que la carga horaria puede ser el factor primario para el burnout,
eso no es verdad en todos los casos — otras dreas, como justicia, control, compaie-
rismo, pueden tornarse los punto mas criticos!

Lasinvestigaciones clinicas ylos proyectos que tienen por objetivo evaluarla interac-
cidn de estas seis dreas pueden tener una gran contribucion para el desarrollo futuro
y la expansion de la Weingologia.

Estudios sobre burnout entre anestesiologos

En Rumania, una investigaciéon®® acerca de la prevalencia del burnout fue desarro-
llada con médicos intensivistas anestesidlogos cuyo promedio de trabajo semanal
era de 70 horas. Altos niveles de burnout usando la lista MBI fueron encontrados
en 29,85% de los participantes, con niveles moderados en 53,03% y bajos niveles en
17,12%. Alto nivel de agotamiento emocional (AE) fue encontrado en 34,2%; de
despersonalizacién (DP), en 38,4% y bajos niveles de realizacién personal (RP), en
37,7% de los médicos investigados. Fue observada una prevalencia mds alta estadisti-
camente significativa de AE (p=0,027) en mujeres anestesiélogas (media de 23,82)
en comparacién con médicos del sexo masculino (media de 19,53).

Cantidad de horas de trabajo, actividades especificas de los anestesiélogos inten-
sivistas y problemas cotidianos se encontraron como indicadores del desarrollo de
AE. Las actividades relacionadas con la administracién fueron consideradas un
fuerte indicador de DP. La dificultad del trabajo estaba relacionada con el hecho de
trabajar con pacientes criticos (victimas de trauma, de infecciones, de exposicién a
la contaminacién, quemados y pacientes con muerte cerebral), de trabajar bajo pre-
sidn, de estar alerta y activo todo el tiempo, de que se esperan buenos resultados en
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materia de salvar vidas, de mantenerse actualizado con las nuevas tecnologias y los
tratamientos modernos, y de tener tiempo para proseguir con los estudios médicos y
estar siempre disponible para los pacientes ,los familiares y los companeros.

Los médicos asistentes tuvieron mayores cantidades de horas trabajadas por semana
que los residentes, sin embargo, el nivel de estrés no fue significativamente diferente.
Aparte del hecho de que los médicos intensivistas/anestesiélogos rumanos traba-
jaban mds horas que otros especialistas, no se observo relacion entre esta variable
independiente y el burnout.

Elagotamiento es unresultado de la fatiga fisica, mental y emotiva. Y la investigacién
presenta varias causas de agotamiento: demandas de trabajo (gravedad de los proble-
mas de los pacientes), falta de comunicacién con diferentes personas en diferentes
niveles de la jerarquia profesional (jefes médicos, subordinados, colegas y pacientes),
salarios injustos o insatisfactorios, mucha responsabilidad y poco apoyo, y la necesi-
dad de adquirir rdpidamente nuevas habilidades y conocimientos.

Todas estas constataciones refuerzan la necesidad de un numero mayor de médicos
(rumanos) anestesiélogos/intensivistas — enfocando reducir la carga horaria -, asi
como educacién médica continua y educacién destinada a controlar el estrés. Una
limitacién de este estudio fue que solamente el 15% de los médicos anestesiélogos
intensivistas rumanos fue investigado. Por lo tanto, los resultados pueden no ser
representativos de toda la poblacién médica rumana de anestesidlogos intensivistas.

Una investigacion con médicos especialistas en terapia intensiva franceses encontrd
mayor incidencia de burnout'” en comparacién con el estudio rumano mencionado
anteriormente. Usando el MBI, un nivel alto de burnout fue identificado en 46,5% de
los profesionales estudiados, 23,3% reportaron un nivel bajo de burnout y 30,2% pre-
sentaron nivel moderado. Cerca de 50% de los especialistas en terapia intensiva con
alto nivel de burnout expresaron el deseo de abandonar sus trabajos. Sin embargo,
para aquellos que deseaban quedarse, el burnout produjo una disminucion en su pro-
ductividad y efectividad en el trabajo.

Consecuentemente, eso fue asociado con la disminuciéon de la satisfaccion y la
reduccién del compromiso con el trabajo y la organizacién. Conflictos con colegas
de trabajo (con otro intensivista o enfermero) fueron asociados con el alto nivel de
burnout. En contraste, la buena calidad de las relaciones con el equipo de enfermeria
se asocid con menores tasas de burnout.

La prevalencia del estrés y del burnout en anestesidlogos de la Universidad de Bél-
gica fue estudiada por Nissen et al.*®. Usando la escala Psychological State of Stress
Measure (PSSM-A)* los autores observaron un nivel moderado de estrés en los anes-
tesiélogos, no mayor que en otros grupos de profesionales (el promedio de estrés
en anestesidlogos fue de 50,6; en policias, 50,6; en ejecutivos, 51,3; niveles mayores
que 60,0 representan estrés severo). Casi el 17,9% de los anestesidlogos estaban en el
grupo de alto estrés y el 72,8% y 9,3%, respectivamente, en grupos de media y baja
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tension. Los residentes del tercer ano de anestesiologia mostraron alto nivel de estrés
(ese aio de entrenamiento es particularmente critico, pues los residentes empiezan
a trabajar sin la supervision en sala de operacion, solicitando ayuda cuando aparecen
los problemas).

Los problema de salud mas frecuentemente reportados (Physical Health Scale®®, para
identificar algunas consecuencias negativas para la salud) fueron cefalea (15%),
dolor de estémago (12,5%), dolor intestinal (7%) y tlceras (6%). El promedio de
puntuacién de burnout (MBI — Emotional Exhaustion Subscale) fue 27 (variacién de
10£59), lo que corresponde a moderado nivel de acuerdo con los resultados norma-
tivos. 40,4% de los anestesiologos presentaban alto nivel de burnout y 44,4% y 15,2,
respectivamente, medio y bajo burnout.

Sorprendentemente, los anestesiélogos con menos de 30 anos de edad tenfan nive-
les mas altos de burnout. La falta de autonomia y la falta de apoyo y calidad de la
supervision, hacia disminuir la capacidad del individuo de hacer frente a situaciones
de estrés, eso puede explicar los altos niveles de agotamiento emocional encontra-
dos en este grupo de jovenes anestesiologos. El uso del Cuestionario de Control y
Condiciones de Trabajo (WOCCQ )?! reveld que los anestesiélogos sintieron la falta
de control sobre todo en la administracién de su tiempo (horas extras, dificultad de
hacer pausa y planear cuestiones no clinicas como clases, investigaciones cientificas,
etc.), enla planificacién del trabajo (dificultad en obtener con anticipacién la progra-
macién laboral, frecuentes cambios durante la jornada laboral) y en los riesgos.

Se observo una correlacion negativa entre el estrés y la puntuacién con relacion al
control. Los hombres mostraron una mayor autonomia y control sobre los riesgos.
Las situaciones problemiticas (“Problematic Job Situations Questionnaire”, desa-
rrolladas por los mismos autores del WOCCQ ) més frecuentemente citadas fueron:
a) relacionadas con la organizacién del trabajo: 35% (ejemplo: compromisos no
previstos, falta de coordinacion con el equipo, duracién del tiempo de trabajo, super-
visién inadecuada); b) las situaciones dificiles inherentes al trabajo: 25% (ej.: dificul-
tad en la entubacién o la extubacién); c) relaciones interpersonales conflictivas: 17%
(ejemplo: falta de comunicacién con el equipo, con el cirujano, etc.); d) las dudas o
presion acerca de las responsabilidades: 16% (ejemplo: miedo del error humano o
competencia inadecuada) y e) las preocupaciones con la carrera: 7%. Las situaciones
problemdticas en el trabajo y las formas de lidiar /resolver estos obstdculos también
fueron tratados en ese trabajo™.

Curiosamente, los anestesiélogos se sienten mas seguros acerca de su futuro en
comparacién con otros trabajadores. Los autores observaron que los niveles de
estrés pueden ser disminuidos con una mayor autoridad y alta satisfaccion en el tra-
bajo ****. En el estudio, los anestesi6logos reportaron altos niveles de satisfaccion,
desafio, compromiso y autonomia en el trabajo, lo que puede tornar mas modera-
dos los niveles de estrés. En conclusion, los autores propusieron que la mayoria de
los factores que llevan al estrés (revelados en el estudio) estaban relacionados con
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situaciones que el hospital y el departamento administrativo podrian controlar de
alguna manera, siendo que los aspectos mds importantes fueron la administracién
del tiempo y del trabajo.

Consultores especialistas pueden proporcionar apoyo alos residentes cuando surgen
problemas. Conferencias sobre accidentes e incidentes, en las que los anestesiélogos
presentan las situaciones criticas encontradas, podrian dar oportunidad para des-
cargar el estrés emocional. El simulador, que es cada vez mas usado para entrenar el
modo de enfrentar situaciones criticas, puede ser utilizado para mejorar la comuni-
cacion y las estrategias de resolucion de problemas.

En Austria, Lederer et al.** evaluaron la relacién entre el lugar de trabajo y el burnout
en 89 anestesitlogos de hospitales universitarios. Las condiciones de trabajo fueron
investigadas por medio del “Instrument for stress-related Job Analysis”> (ISTA, ver-
sién S.1, versién corta, Vdf Hochschulverlag AG, ETH Zurich, Suiza). En ese estudio
se verificé alta carga de trabajo en 45 anestesiélogos (50,6%), moderadamente alta en
32 (36%) y bajaen 12 (13,5%).

Tres anestesidlogos (3,4%), dos del sexo masculino y uno del sexo femenino, fueron
diagnosticados con el sindrome de burnout. Todos estaban en el mismo grupo de
edad (31-40 afios). En esta edad se lidia con el estrés no sélo en el lugar de trabajo
(alta presién en el desempefo de la carrera/promocién/menos experiencia), sino
también en el 4mbito privado (ej.: confrontacién con los hijos, busqueda por bienes
materiales, muerte de familiares). Personas de mediana edad son ficilmente suscep-
tibles a desarrollar “una gran sed de vida”, relacionada con el temor de haber perdido
algo importante. Ademas, el 25% (23 de 89) de los participantes fueron clasificados
con riesgo de desarrollar el sindrome de burnout.

Los anestesidlogos con riesgo de burnout presentaban més quejas fisicas, mayor insa-
tisfaccién con el trabajo y pérdida de AP estadisticamente significativa. Reportaron
también disminucién de la habilidad para resolver problemas. Anestesidlogos sin
riesgo de desarrollar el sindrome mostraran significativamente mayor regulacion de
posibilidades en su lugar de trabajo y aptitud para lidiar con altas complejidades sin
perder el control.

De acuerdo con la ISTA, la disponibilidad de recursos, asi como las influencias indi-
viduales en el lugar de trabajo, turnos de trabajo, y la habilidad para contactarse y
comunicarse con otros integrantes del equipo, fueron importantes protectores con-
tra el desarrollo del sindrome de burnout, ademds de tener también fuerte influen-
cia en la satisfaccion en el trabajo. Es importante notar su interpretacion de la DP,
los autores afirman que la despersonificacion sirve inicialmente como mecanismo
protector para evitar la fatiga emocional, pero subsecuentemente afecta la relacion
meédico-paciente. Los autores concluyen con la idea de que el ambiente de trabajo
y sus implicitas condiciones contribuyen al desarrollo del sindrome de burnout més
que la estructura personal. Por lo tanto, la prevencion de ciertas circunstancias en el
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lugar de trabajo (ej.: cambio en las condiciones basicas de la profesién) tiene mayor
importancia en la prevencion del sindrome de burnout que la prevencién del compor-
tamiento — por ejemplo: un comportamiento més saludable del individuo®

738 con 159 resi-

Una investigacion turca basada en MBI y en “Perceived Stress Scale
dentes en anestesiologia®’, fue conducida para identificar la razén de la mayor inci-
dencia de suicidio y burnout entre los residentes (14 cometieron suicidio cinco afios
antes de realizarse el estudio). Fue revelado que el estrés es mayor en los primeros

anos de residencia.

Como en Turquia el nimero de anestesidlogos estaba muy por debajo del necesario,
predominaban en el pais enfermeros anestesiélogos y técnicos. Estos enfermeros y
técnicos tuvieran mas capacidad de lidiar con situaciones mds criticas, sin ayuda de
residentes. La falta de control de los residentes en su propia drea ocasiond sentimien-
tos de incapacidad y bajos niveles de éxito personal.

Se observé que el estrés fue disminuyendo en los individuos con més edad. Los
profesionales con mas edad y las mujeres mostraron menos agotamiento emocional
y despersonificacion, respectivamente, y ambos fueron asociados con altos logros
personales. Curiosamente, tener dos o més hijos se asocié con una mayor realizacién
personal y una menor despersonificacion y agotamiento emocional.

En Australia se realiz6 un estudio con 422 anestesidlogos® para evaluar los niveles de
estrés y satisfaccion en el trabajo. Los mayores niveles reportados de estrés se produjeron
en el grupo de edad de 41-50 afios. Los anestesiologos con edades entre 30-60 anos tenian
mayor capacidad de priorizar las obligaciones con relacion al hogar y al trabajo que los
mads jévenes o mds ancianos. Las mujeres anestesidlogas reportaron mayor nivel de estrés
en la escala analdgica visual y tendian a reaccionar a situaciones estresantes con masira'y
delirio que los hombres. Conseguian priorizar las obligaciones con relacién al hogar y al
trabajo de mejor manera que los anestesiologos de sexo masculino, y consideraban que un
grupo unido era mas importante para reducir el estrés en el trabajo.

Las restricciones con relacién al tiempo (cumplir con lel horario, llegar temprano
al trabajo para la evaluacién pre-anestésica, trabajar demasiadas horas) fue el factor
que mds contribuyé para el estrés, y la consecuencia més frecuente era discutir el
problema con los compaieros o enojarse. Tener asistentes con experiencia y mejor
organizacion en el trabajo fue evaluado como el mejor método para reducir el estrés
en el ambiente de trabajo. En una escala de 0 a 10, la encuesta encontré un promedio
de nivel de estrés de 4,1 y de nivel de satisfaccion en el trabajo de 7,1.

Los elementos de satisfaccion en su especialidad eran la prestacion de servicios de
alto nivel y la inmediatez de efectos y practicidad. Sin embargo, la percepcion de la
importancia de su trabajo ha sido cada vez menor. La falta de reconocimiento por
parte de sus colegas cirujanos y el hecho de ser considerados por la administraciéon
de los hospitales como profesionales superfluos en lugar de observar suimportancia,
fueron citados por muchos como dreas de descontento.
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En el estudio se verificd que el burnout no era infrecuente en el grupo de aneste-
si6logos australianos. Fue observado que los anestesidlogos tuvieran indicadores de
burnout considerados consistentes con otros grupos clinicos, pero en la extremidad
inferior de la escala de burnout.

Alto agotamiento emocional, altos niveles de despersonificacion y bajos niveles
de logro personal, fueron observados, respectivamente, en 20%, 20% y 36% de los
encuestados.

En India, aproximadamente el 41,7% de los anestesidlogos (de un total de 115
encuestados) se sintieron muy frecuentemente sobrecargados y 29,6% con menos
frecuencia. Aproximadamente el 50% de los profesionales se sentian estresados, aun-
que las horas diarias de trabajo variaban entre 5-12 horas. Aunque el 47,2% se mostrd
satisfecho con su salario, sélo 1,7% informo haber recibido excelente remuneracion,
y €l 26,2% reclamé recibir remuneracion inadecuada. Un porcentaje cercano al 60%
de los anestesiologos tenia una buena relacién con los cirujanos y aproximadamente
la mitad no se sentia debidamente reconocida por sus servicios.

61 anestesi6logos mencionaron disfrutar de un tiempo adecuado junto a la familia, a
pesar de los apretados horarios de trabajo. Independientemente del estrés, del exceso
de trabajo y de los sacrificios personales, un alto ntimero de profesionales (82,6%)
disfrutaban de su propio trabajo. Sintomas sométicos fueron reportados, como dolor
de espalda (n=19) enfermedad de reflujo (n=14), hipertensién (n=12), diabetes
mellitus (n=8), depresién (n=4) y enfermedad coronaria (n=2).

Los autores llegaron a la conclusion de que las buenas relaciones interpersonales,
habilidades de comunicacion y alto coeficiente emocional son necesarios para los
anestesidlogos, ademds de vacacionar periédicamente con la familia. Una limitacion
de este estudio fue verificada por haber sido realizado con participantes de una con-
ferencia regional. Por lo tanto puede no ser representativo de toda la poblacién.

En Nigeria, 55 anestesiologos fueron encuestados* para evaluar los niveles de
satisfaccion en el trabajo y el estrés. Entre los 46 profesionales que respondieron
la encuesta, no hubo diferencias de género en la satisfaccién o insatisfaccion en el
trabajo. Sin embargo, los profesionales de mas edad (de 40-49 afios) tuvieron una
mayor satisfaccién. En general, 27 (58,7%) de los anestesilogos estaban satisfechos
(grado 3-5 enla “Likert Scale”) con su trabajo; 8,7% estaban muy satisfechos (grado
5) y 6,5%, muy insatisfechos (grado 1). Las horas dedicadas al trabajo por semana por
estos ultimos anestesiélogos oscilaba entre 75h-88h. En el ultimo ano, el 54,3% se
habia ido de vacacionesy s6lo 34,8% practicaban una actividad deportiva.

La presién con el horario (causa principal), demasiadas horas de trabajo que com-
prometian el descanso y la situacién laboral (médicos jefes, residentes y personas
mayores que tuvieran incertidumbre con el futuro laboral) fueron las principales
causas de estrés identificadas. Es preocupante el hecho de que 21,4% (6 de 28) de los
participantes optara por salir del programa de residencia en anestesiologia, mientras
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que 32,6% estaban dispuestos a cambiar de carrera y salir en busca de nuevas opor-
tunidades. El estrés fue amenizado con la ayuda espiritual. Los autores llegaron a la
conclusion de que tener un horario de trabajo definido aumentaria la satisfaccion
laboral de los profesionales.

En Finlandia* fue realizada una investigacion para medir el grado de estrés y de
burnout entre 550 anestesidlogos (328 respondieron), asi como para estudiar las
consecuencias del estrés. Fueron utilizados el “Occupational Stress Questionnaire”
modificado*, MBI y una serie de otros cuestionarios. La edad media del grupo fue
de 47 anos. Sesenta y ocho por ciento de los anestesiologos se sentia estresado. El
estrés percibido aumenté con la carga de trabajo (p=0,02). Las principales razones
de estrés eran: trabajo (64%), trabajo y familia combinados (48%), salud (17%), fami-
lia (16%), relaciones personales (13%) y cuestiones econdmicas (12%).

Limitaciones de tiempo, sobrecarga de trabajo, las cuestiones de organizacion y el temor
de causar dafo a los pacientes fueron “las principales preocupaciones en el trabajo”. Los
sintomas relacionados con el estrés incluian cansancio, irritacién, bostezos, alteraciones
de suefio, sensacion de frio, trastornos de la memoria y dolores de cabeza. Sorprenden-
temente no se verificé una disminucion estadisticamente significativa de estos sintomas
después de un periodo de dos semanas de vacaciones. Los mds jovenes y las mujeres
tenfan niveles mas altos de estrés. Sobrecarga de trabajo nocturno fue observada en 18%
de los profesionales y afecté significativamente los niveles de AE y burnout, reportaron
AE 32% de los profesionales con menor sobrecarga y 68% de los profesionales con mayor
sobrecarga, mientras que el burnout se observo en el 18% y 45%, respectivamente.

No se registraron diferencias de género estadisticamente significativas en relaciéon
con el burnout. Estar de guardia nocturna fue la razén notificada con mayor frecuen-
cia para la falta de descanso. Resulta alarmante que casi el 25% de los encuestados
(que en la poblacién general llega a 10%) habian pensado en suicidio, mientras que
2% lo planearon. Los anestesidlogos tenfan altos niveles de eficacia profesional,
explicados por sus largas carreras y buenas habilidades profesionales, lo que dismi-
nuye el indicador de burnout.

Los autores citan que en Finlandia el suicidio (17%) y los accidentes (11%) son las
causas mds importantes de muerte paralos anestesidlogos, en comparacién con otros
médicos y la poblacion en general. El cronograma de un anestesidlogo depende de
los horarios de los cirujanos o de otras dreas médicas, disminuyendo su control pro-
fesional y su eficacia.

El estudio concluye proponiendo que es necesario tomar medidas para acortar el
periodo de trabajo nocturno, limitar el turno de la noche y monitorear los niveles
de estrés relacionados con el trabajo mediante métodos que pueden promover una
deteccion anticipada.

En los Estados Unidos de América** un estudio transversal en todo el pais con 117
profesores titulares en anestesiologia fue llevado a cabo para identificar factores de
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estrés y la incidencia de burnout. Casi el 59% de los profesores titulares estaban en
riesgo de generar el sindrome de burnout. Los factores principales fueron la preocu-
pacion con la retencién de la titularidado académica y con el financiamiento del
departamento universitario al que pertenecian.

De los 93 encuestados, 34% informé tener una alta satisfaccién con el trabajo actual,
apesar de haber caido significativamente en los tltimos 5 anos. Cuando el equilibrio
en la vida profesional fue evaluado, el 44% expresé insatisfaccién moderadaaalta, y
s6lo 13% afirmé el mismo nivel de insatisfaccion con su salario.

Los participantes presentaron niveles moderados de control acerca de sus vidas pro-
fesionales y una vision favorable sobre esta cuestion. De los 93 profesores titulares
de anestesiologia, 26 (28%) alcanzaron los criterios de alto nivel de burnout, con un
adicional de 29 (31%) de moderada a alta categoria de burnout. La edad, el sexo, el
tiempo transcurrido como profesor titular, el tiempo de trabajo semanal y la eficacia
percibida no se diferenciaron en los profesionales de alto riesgo, en comparacién con
los profesionales de menor riesgo.

Los profesionales con posiciones mds elevadas presentaron mayores riesgos de
perder la posicion a lo largo de dos anos, una menor puntuacién de la satisfaccion
personal y una baja eficacia en el trabajo actual, siendo los mds afectados por los fac-
tores de estrés que enfrentaba el departamento. La valoracion del apoyo del cényuge
también fue significativamente menor en el grupo de alto riesgo de burnout, a causa
delashoras extras requeridas en el trabajo. Disminucion de la satisfaccion del trabajo
actual y bajo apoyo del companero fueron identificados en este estudio como indica-
dores independientes de riegos elevado de burnout.

El estrés relacionado con problemas presupuestarios y cuestiones de acreditaciéon/
confianza asociados con el programa de residencia estaban entre las mayores fuentes
de estrés.

Es especialmente preocupante el hecho de que los profesores titulares de anestesio-
logia presentan mayor tasa de burnout, en comparacion con los de los cursos de gine-
cologia/obstetricia®, otorrinolaringologia*® y oftalmologia®’, en estudios similares.
El grado de despersonificacién y agotamiento emocional fue mayor en profesores
titulares de anestesiologia que en profesores titulares de otros departamentos. La
importancia de la orientacion apropiada para lidiar con el estrés y los desafios admi-
nistrativos también fue discutida*®.

Los autores apoyan la idea de que los médicos que cultivan el bienestar personal
y profesional son menos propensos a desarrollar el burnout o al menos reducen su
impacto en sus vidas®.

El desarrollo del bienestar debe fomentarse alo largo de la carrera, siempre teniendo
el cuidado de minimizar el mecanismo de gratificacién postergada tan a menudo
utilizado por los médicos™.
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En Canad4, un estudio con 945 anestesidlogos fue realizado® para evaluar la satis-
faccién general con el trabajo. La actitud de los cirujanos y pacientes ante los aneste-
si6logos también fue analizada. Del total de los encuestados, 75%, clasificé su satis-
faccién como alta (clasificacién 4 y S en “Likert Scale”). De los anestesiélogos, 10%
estaban totalmente satisfechos, mientras que 1% de la muestra estaba totalmente
insatisfecha. El promedio de horas de trabajo por semana fue 59 de + 12 horas.

La satisfaccion laboral entre los anestesiologos fue significativamente asociada al
estimulo intelectual, la buena calidad de atencién ofrecida los pacientes y la inte-
raccion con ellos. Comparados anestesiélogos y residentes, los residentes en general
estaban mds satisfechos. No se observaron diferencias significativas entre géneros ni
entre anestesidlogos con mas edad y anestesiélogos con menos edad.

La participacién en cualquier subespecialidad de anestesiologia, por ejemplo, dolor
crénica, UTI (Unidad de Tratamiento Intensivo) etc.; no se asocié con el aumento
significativo en la satisfaccion general con la profesion.

Solo 45% de los participantes se sintié muy reconocido por los cirujanos, lo que
afecta significativamente la satisfaccion en el trabajo. Aquellos que se sintieron alta-
mente reconocidos por sus colegas cirujanos reportaron una satisfaccion global de
87%, comparados con 65% de los que no lo hicieron (P=0,001).

63% de los anestesitlogos encuestados reportaron ser reconocidos como médicos
por parte de sus pacientes. Este reconocimiento promovié niveles mas altos de satis-
faccién con el trabajo en general (82% versus 63%, P= 0,001).

Los autores concluyen que la estimulacion intelectual constante permite mayor cali-
dad de atencion, mejorando la relacién con los pacientes, y la prestacion de asistencia
adecuada en la sala de cirugia puede aumentar la satisfaccion con el trabajo. Eso se
traduciria en la reduccién de la incidencia de burnout en los médicos anestesiélogos
canadienses*®***, Mejorar la forma como los anestesidlogos son reconocidos por
los cirujanos promoviendo la comunicacién, identificando y corrigiendo las dreas de
insatisfaccion deberia contribuir para el aumento, a largo plazo, de la satisfaccion
profesional en el trabajo entre estos profesionales.

En Brasil, un estudio® se llevé a cabo para evaluar y comparar la percepcion de cali-
dad de vida en anestesidlogos y médicos no anestesidlogos que trabajan en la capital,
asi como en hospitales de diferentes ciudades del estado de Rio Grande do Sul. En
esta investigacion fueron utilizados tres cuestionarios especificos, incluyendo el
“World Health Organization- Quality of Life Group” (WHOQOL-BREF)%.

Los anestesi(’)logos tenfan niveles en el WHOQOL-BREF signiﬁcativamente mas
bajos en comparacion con los no anestesidlogos en los siguientes aspectos: fisico,
psicoldgico, social, de relacién, medio ambiente y calidad de vida en general. Se
hizo evidente que su “calidad de vida” fue inferior en muchos aspectos del andlisis.
La reduccién de la participacién en eventos cientificos, la peor relacién con los
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colegas y el menor tiempo de graduacién fueron factores significativos observados
en la investigacion.

Este estudio destacé un impacto significativo en la actitud del cirujano ante el anes-
tesiologo y su satisfaccion profesional - resultado también observado en el estudio
anterior’'. Las relaciones sociales (mds tiempo leyendo, haciendo amigos, relaciones
familiares) también fueron reportadas®* como herramientas para reducir el estrés,
dado que la confianza de los anestesiélogos en sus relaciones y en las competencias
personales e intelectuales para hacer frente alas demandas cotidianas super6 incluso
al apoyo de los colegas o jefes.

En Suecia®, un estudio cualitativo fue realizado para averiguar las dificultades en el
trabajo a partir de la propia perspectiva de los anestesiologos e investigar como lidian
con situaciones dificiles y potencialmente estresantes.

Curiosamente, la investigacion puso de manifiesto dos formas principales de cémo
los anestesidlogos hacen frente a las dificultades. El primer método constituye en
tratar de resolver efectivamente el problema, mientras que el segundo tuvo como
objetivo estrategias para minimizar el estrés, a pesar de que el problema no fue
resuelto. Los principales problemas identificados fueron las dificultades inherentes
a la anestesiologia, como casos o situaciones dificiles, tomar decisiones éticamente
dificiles y la falta de respeto por parte de otros médicos/cirujanos.

Varias de las estrategias descriptas parala resolucién de problemas incluian la simpli-
ficacién del trabajo, comenzar por las actividades mas sencillas y obvias, la bisqueda
por el apoyo de colegas, delegacion de trabajo y una buena comunicacién con los
cirujanos y empleados. Las estrategias de enfrentamiento fueron abordadas para
aceptar situaciones dificiles, como parte integrante del trabajo, reconociendo las
propias limitaciones (competencia individual y el sistema de salud), diciendo: “no” a
las demandas excesivas y limitando las tareas que pueden ser realizadas.

Los autores concluyen que hay amplia evidencia de que el trabajo de los anestesidlo-
gos es potencialmente dificil y muy estresante. Por eso es que, necesitan de estrate-
gias de enfrentamiento para el buen funcionamiento. Los anestesiologos, en especial
aquellos con menos edad (que tienen limitada la exposicién clinica general en sus
afios de formacién debido a las directivas laborales) a veces pueden no tener la expe-
riencia necesaria para algunos de los casos mds dificiles que pueden aparecer en sus
rutinas de trabajo. En consecuencia, deben desarrollar la capacidad de lidiar con la
incertidumbre y los errores, cualidad personal que pertenece al profesionalismo®.
Jévenes médicos también deben ser ayudados a convertirse en especialistas satisfe-
chos con su propio trabajo, consecuentemente recogiendo los frutos de su trabajo y
permitiendo el bienestar y seguridad de sus pacientes®’.

El Comité de Bienestar Profesional (CBP) de la World Federation of Societies of
Anaesthesiologists (WFSA) participa activamente en la investigacion y en el desarro-
llo de metodologias para promover el bienestar en el trabajo entre los anestesiélogos
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en todo el mundo. En la primavera de 2010, la CBP llevé a cabo una investigacion®
que involucra a 120 sociedades de la WFSA, por medio de un cuestionario en que el
objetivo fue identificar las incidencias de problemas de salud ocupacional en miem-
bros de una determinada sociedad y los enfoques utilizados para tratar de la salud
ocupacional de los anestesidlogos. Los resultados demostraron que mas del 90%
de las sociedades nacionales de anestesiologia consideran el sindrome de burnout
como el principal problema entre sus miembros, pero sélo 14% habian desarrollado
algun tipo de estrategia para hacer frente al problema. El CBP de la WFSA orga-
nizé también una sesion especial sobre “Bienestar profesional en anestesidlogos”
en el Congreso Mundial de Anestesiologia — celebrado en 2012 en Buenos Aires,
Argentina. Los temas enfocados incluyeron: el suicido, la dependencia quimica, el
envejecimiento y el desgaste entre los anestesiologos. Fueron discutidos la necesidad
de concientizacion sobre el estrés y el burnout en nuestra profesion, asi como el uso
delasleyes/recomendaciones/legislaciones con el apoyo de las organizaciones mun-
diales y 6rganos ejecutivos (WFSA, OMS, ASA, gobiernos centro-provinciales etc.).

Conclusion

El sindrome de burnout en anestesidlogos se convirtié rdipidamente en un gran desa-
tio, con prevalencia considerada en torno del 20%-50% en todo el mundo. El burnout
ha sido preferencialmente visto en profesiones relacionadas con la atencién humana.
Los anestesiologos, por su condicionamiento profesional, parecen ser un grupo vul-
nerable. Ellos se sienten obligados a cumplir con la mayoria de las necesidades de
asistencia al paciente en el periodo perioperatorio, y raramente son reconocidos por
sus tareas. Las crecientes demandas de trabajo sin la debida gratitud de los pacientes,
asi como de colegas médicos, pueden manifestarse como estrés y burnout entre los
anestesidlogos. La despersonificacién ha sido usada como importante componente
de burnout por Maslach y colaboradores en la elaboracién del MBI. Sin embargo,
sentimos que, por un lado, existe una linea tenue entre velar por la seguridad de
nuestros pacientes, y por otro lado, ir mds alld, siendo excesivamente comprometido
con el trabajo en beneficio del paciente. La espera por reconocimiento después de
una relacion estrecha es muy natural y también el estrés por las expectativas que no
se cumplen. Ser duro, cinico, demasiado honesto, perfeccionista y emocionalmente
unido alos pacientes que estin bajo nuestra responsabilidad puede en realidad resul-
tar en “personificacién” y con el tiempo, convertirse en burnout. Por lo tanto, hasta
cierto punto, ser seguro en el trabajo y trabajar con un “enfoque neutral para todos y
cadauno” puede ser una de las maneras de combatir el burnout.

Se propone tener una actitud imparcial, impersonal, en la mayor parte del trabajo de
anestesiologia, incluyendo las evaluaciones preoperatorias, planificacion, ejecucion,
procedimientos, gestion pos-operatoria y tratamiento de situaciones criticas, sin
infligir danos alos pacientes. Cuando el cuidado se ofrece en ausencia de emociones,
ego, orgullo o autoestima, los resultados pueden, enrealidad, convertirse en mejorias
para los pacientes, asi como para los médicos asistentes.
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Una limitacién de esta teorfa de “personalizacion” puede ser la observacion de una
incidencia alta de burnout en los jovenes residentes en anestesiologia, que puede no
haber siquiera trabajado tiempo suficiente para acumular estrés. La combinacién
de baja realizacion personal, incidentes criticos y falta de apoyo social/profesional
apropiada puede precipitar un agotamiento més rapido en esta poblacion. La falta
de madurez (recursos personales de enfrentamiento) en jévenes residentes y la res-
ponsabilidad de realizar tareas complejas de forma independiente y tan a menudo,
puede llevarlos a situaciones de alto riesgo, adiciondndose a sus niveles de estrés y en
ultima instancia, al burnout. Por eso defendemos la idea de que llegd el momento de
alejarse del modelo “personalizacion” para, de hecho, uno de “despersonalizacion”.
El desarrollo de herramientas e investigacién con correlacion negativa de altas tasas
de “personalizaciéon” como componente de burnout, en lugar de despersonalizacion,
serfa un conveniente paso en esa direccion. Sorprendentemente la mayoria de los
estudios revelé que los anestesiélogos tienen alta satisfaccion en el trabajo y estdn
muy contentos. Sin embargo, la pérdida de control en el trabajo yla falta de organiza-
cién en el lugar de trabajo generan significativo estrés y burnout entre los anestesio-
logos. El papel de la comunicacioén, el trabajo en equipo/camaraderia con los colegas
y personal de enfermeria, la disponibilidad de asistencia de especialistas, y lo més
importante, la intervencion del departamento de gestion del personal para mejorar
y organizar condiciones de trabajo de los anestesiélogos parecen ser algunas de las
medidas recomendadas.

Los hombres parecen tener mayor nivel de autonomia y control sobre los riesgos,
mientras que las mujeres parecen presentar una mayor incidencia de agotamiento
emocional, y mayor tendencia al burnout. Si cualquier especialidad, por ejemplo, la
anestesiologia, tiende a tener una mayoria de mujeres en comparacion con el nimero
de hombres que trabajan en ella, esto podria inclinar nimeros a favor de una mayor
incidencia. Por lo tanto, puede ser mds prudente la adquisicién de recursos, apoyo
social e iniciativas parala rehabilitacion de anestesidlogos del sexo femenino, y evitar
un aumento de la prevalencia de burnout en nuestra especialidad.

Resumen

Un nuevo término “Weingologia” fue acuiiado para promover la importancia
de este tema en el entorno laboral actual. La Weingologia focaliza a alejarse del
negativo “modelo de burnout” en direccién a una valiente y saludable “dedi-
cacion al trabajo.” Los estudios que pueden ayudar a guiar las intervenciones
necesarias para la reduccion de los contratiempos cotidianos permiten tener un
mayor control sobre nuestro tiempo y trabajo, asi como promover un ambiente
positivo de comprometimiento.

La “teoria de la personalizacion” ha sido propuesta como un obstidculo para la liber-
tad de trabajar, y la despersonalizacion puede, en realidad, ser benéfica. Deben ser
desarrolladas politicas nacionales para prevenir y tratar el sindrome de burnout y
patologias relacionadas en el profesional de la salud.
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La medicién del bienestar profesional en los anestesiologos:
Estructuras conceptuales y atributos del instrumento

Getulio Rodrigues de Oliveira Filho, MD, PhD
TSA / SBA- Instructor corresponsable por el CET Integrado de la SES del
Estado de Santa Catarina

Bienestar subjetivo como un estado afectivo

La definicidn cldsica de bienestar subjetivo incluye los conceptos de felicidad y la
satisfaccién con la propia vida. En un sentido mds amplio, el bienestar subjetivo
depende de experiencias placenteras, bajos niveles de estados de 4nimo negati-
vos (ansiedad, frustracién, depresién, por ejemplo) y altos niveles de satisfaccién
con la propia vida. Las experiencias positivas englobadas en el concepto cldsico
de bienestar son los elementos que hacen de la vida una experiencia compensa-
dora. En este capitulo, el enfoque de las medidas de bienestar subjetivas sera el
bienestar ocupacional.

Siguiendo el concepto cldsico, Diener y colaboradores desarrollaron una escala con
cinco items para medir la satisfaccion con la vida, con posibles puntuaciones entre 5
y 35 puntos. En investigacién desarrollada con ciudadanos de Estados Unidos, pun-
taciones mayores que 25 puntos mostraron niveles de satisfaccion con la propia vida
mas grande que en la mayoria de los individuos.

Las investigaciones basadas en conceptos cldsicos muestran que vivir en un pais
rico y poseer recursos para lograr objetivos personales son factores que predicen
mayor felicidad. También son factores determinantes del bienestar subjetivo el tem-
peramento caracterizado por bajos niveles de preocupacion, el desarrollo de metas
realistas y significativas, las relaciones sociales sélidas y las perspectivas personales
positivas 2. Las investigaciones sobre el bienestar subjetivo identificaron varios com-
ponentes, agrupados en dominios 3 — enumerados en la Tabla 1.

Se concluye por lo tanto, que el bienestar subjetivo, mas que felicidad y satisfaccion
con la propia vida, incluye varias facetas, agrupadas en cuatro dominios. Ademds, el
concepto de bienestar también puede ser visto desde el punto de vista de diferentes
actividades y situaciones personales del individuo, como el trabajo, la vida familiar,
sus aspiraciones de bienestar, su salud, las finanzas etc. Es esta estructura compleja
la que caracteriza el concepto de bienestar subjetivo con amplias y multiples facetas.
Esto significa, en términos de medicidn, la necesidad del uso de diferentes instru-
mentos destinados a medir los varios sub constructos englobados en el constructo
de bienestar subjetivo.
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Tabla 1 - Componentes del Bienestar subjetivo.

Afecto Afecto . . i Satisfacciones
La satisfaccion conlavida |
Placentero Desagradable Especificas
Alegria Culpa Vergiienza Deseo de cambiar de vida Trabajo
Jubilo Tristeza Satisfaccion con la vida actual Familia
Contentamiento Ansmdad'),f Satisfaccion con el pasado Ocio - Salud
preocupacion
Orgullo Rabia Satisfaccion con el futuro Finanzas
Percepcién de personas
Felicidad Depresion significativas para lavida del Propia
individuo
Extasis Envidia Grupo
Bienestar ocupacional

Al contrario de la vision cldsica del bienestar subjetivo como un proceso puramente
afectivo, otros investigadores han incorporados dimensiones no afectivas al con-
cepto de bienestar. Estas dimensiones, como el comportamiento y la motivacion,
aumentaron el espectro del constructo del bienestar subjetivo y permitieron la
derivacién de modelos conceptuales para el bienestar subjetivo ocupacional. Los
principales modelos a incorporar dimensiones no afectivas al concepto de bienes-
tar subjetivo fueron los de Ryft'y colaboradores 4, y de Warr y colaboradores S, en
seguida brevemente descriptos.

ElModelo de Bienestar de Ryff

El modelo de bienestar de Ryff y colaboradores se caracteriza por ser independiente
del contexto. Fue preparado a partir de estructuras conceptuales multidimensionales
de funcionamiento psicoldgico positivo e identifica seis dimensiones para el bienestar:

1. Auto aceptacion: Tiene una actitud positiva en relacion a si mismo; reconoce
)

y acepta sus multiples aspectos; Incluyendo buenas y malas cualidades, se siente

positivo acerca de sus experiencias de vida;

2. Relaciones interpersonales positivas: tiene relaciones satisfactorias de con-
fianza con los demds, se preocupa por el bienestar de los otros, es capaz de fuerte
empatia, afecto e intimidad; comprende el dar y recibir comun en las relaciones
humanas;

3. Autonomia: es auto determinado e Independiente, capaz de resistir a las pre-
siones sociales para pensar y actuar de varias maneras, regula el comportamiento
a partir de las convicciones internas, se evalta por padrones personales;

4. Dominio ambiental: tiene dominio y competencia en gestion del ambiente,
controla el complejo conjunto de actividades externas, hace uso eficaz de las
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oportunidades que lo cercan, tiene capacidad para elegir o crear contextos ade-
cuados a sus necesidades y valores personales;

5. Objetivos en la vida: tiene objetivos y un sentido de direccion, siente que su
pasado y suvida presente tienen un significado, tiene creencias que son positivas,
tiene metas para su existencia;

6. Crecimiento personal: tiene sentimientos de persistir en el desarrollo, se
percibe a si mismo como un ser en crecimiento y expansion, estd abierto a nuevas
experiencias, tiene objetivos de lograr su potencial, ve mejoria en su personay en
su conducta alo largo del tiempo, estd cambiando constantemente, de modo a
reflejar su imagen con mayor autoconocimiento y eficacia.

El modelo de bienestar ocupacional de Warr

Warry colaboradores 6 enfocaron la creacion de su modelo de bienestar en un domi-
nio especifico: el trabajo. Para estos autores, el concepto de bienestar ocupacional se
entrelaza con el concepto de salud mental en el trabajo y posee cuatro dimensiones
principales: bienestar afectivo, las aspiraciones, la autonomia y la competencia. Una
quinta dimensién secundaria, la operacion integrada, abarca las dimensiones princi-
pales y refleja el funcionamiento de la persona como un todo.

(2a) Ansioso _~ _ (3b) Entusiasta

Excitacion

(1a) Insatisfecho & Flocer » (1b) Satisfecho

(3q) Deprimido.x ' - tzb) Confortable

Figura 1. Ejes principales para medir el bienestar afectivo.

Elbienestar afectivo se limita alos sentimientos expresados en sentirse bien o mal. En
algunos estudios se identific6 otra dimensidn, llamada excitacién 7. De las muchas
facetas del bienestar afectivo, el eje placer-desplacer parece ser el mas influyente. La
excitacion no se correlaciona con los demads ejes del constructo 8, de modo que no
se tiene en cuenta en las medidas de bienestar afectivo. La aspiracion tiene el con-
cepto asociado con la motivacion intrinseca y se refiere al interés del individuo por
su trabajo. En su forma mds positiva, se caracteriza por la disposicion del individuo
en buscar desafios en el dmbito ocupacional. En su forma mds negativa, es represen-
tada por la apatia y el conformismo con el statu quo del ambiente ocupacional. La
autonomia se reflere a la capacidad que tiene el individuo de mantener sus opiniones
y creencias dentro del entorno ocupacional, resistiendo a las presiones adversas a
sus convicciones viscerales. La competencia se refiere a la capacidad del individuo de
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hacer frente a los problemas del ambiente ocupacional para mantener su eficacia, a
pesar de las adversidades.

Factores ambientales también influyen en la salud mental ocupacional. Nueve gru-
pos fueron identificados por Warr y colaboradores®:

1. oportunidad para el control del propio trabajo;

2. oportunidad para el uso de la capacidad;

3. metas generadas externamente;

4. variedad del contenido y de lalocalizacién del trabajo;
S. claridad de la informacion en el ambiente de trabajo;
6. disponibilidad de dinero y recursos materiales;

7. Seguridad fisica;

8. oportunidades para las relaciones interpersonales;

9. valorizacién social y profesional;

Estos factores ambientales de acuerdo con Warr, acttian como promotores de salud men-
tal en el ambiente de trabajo hasta a un punto determinado, a partir del cual el efecto
se caracteriza constante. Algunos factores, cuando operan con mayor intensidad que la
deseable, pueden afectar negativamente a la salud mental del trabajador. En una analogia
con vitaminas, Warr ejemplifica factores tales como las vitaminas A y D, que, cuando
tomadas en exceso, pueden tener efectos secundarios graves, mientras que las vitaminas
C y E, incluso con dosis altas, no predisponen al individuo a reacciones de toxicidad.
Dentro de este concepto, los factores AD (también iniciales de additional decrement)
y CD (constant effect) determinan la forma no lineal de las curvas salud-mental factor
ambiental. De los factores anteriormente relacionados, sélo la disponibilidad de dinero y
recursos materiales, la seguridad fisica y la valorizacion social y profesional, no influen-
cian negativamente en la salud mental cuando se presentan en exceso.

En la Figura 2, estd representada una curva tipica de los efectos de factores ambien-
tales sobre la salud ocupacional.
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Figura2
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El modelo de bienestar ocupacional de van Horn y colaboradores.

Van Horn y colaboradores’, desarrollaron un modelo conceptual basado en los
modelos de Ryft y Warr. Experimentado en una cohorte de profesores, este modelo
tiene cinco dimensiones: afectiva, profesional, social, cognitiva y psicosomitica. El
anilisis factorial confirmatorio mostr6 que estas dimensiones traducen un concepto
subyacente mds general. Con base en este modelo, los autores concluyen que el
bienestar ocupacional es en realidad un concepto amplio constituido por diferentes
facetas que forman el nucleo conceptual.

La medicion del bienestar ocupacional.

En medicina, la investigacion sobre el bienestar ocupacional ha sido direccionada
principalmente a la prevalencia de trastornos mentales entre profesionales de la
salud. La depresion, uso de firmacos y alcohol, alteraciones de humor, tendencias
suicidas y sindrome de fatiga extrema (burnout) se mostraron prevalecientes entre
médicos y otros profesionales de la salud en general'’, y en especial entre los aneste-
si6logos y médicos residentes en anestesiologia''. Sin embargo, faltan instrumentos
para medir el constructo del bienestar ocupacional del anestesidlogo. Esta seccion
tiene como meta describirlos principales elementos del desarrollo sobre las medidas
de bienestar ocupacional.

La planificacion delainvestigacion

El proceso de planificacién debe incluir cuatro fases, cada una representada por
una pregunta'’:

1. Necesidades del investigador: ;qué dudas fundamentales deben ser solucio-
nadas por la investigacion? — En esta etapa, el usuario de la investigacion tendra
que determinar que constructo, concepto abstracto o variable latente constituird
el foco de la medida;

2. Andlisis: ;qué tipo de anilisis estadisticos se aplicaran a los datos para obte-
nerse las respuestas deseadas? Esta etapa, es de fundamental importancia, una
vez que ella determinard los tipos de escalas, el tamafio de la muestra y las varia-
bles pertinentes;

3. Extraccion de los datos: ;qué tipo de datos podran ser extraidos y tabulados
para permitir los andlisis propuestos? - En esta etapa, los tipos de variables y res-
pectivas escalas deben determinar, asi como cualquier transformacioén progra-
mada para permitir el uso de los datos a fin de obtener resultados validos y fiables
en andlisis programados;

4. Ttems: ;qué preguntas serian creadas para elucidar los datos necesarios para
la resolucion de los principales problemas del estudio? Esta fase es crucial y debe
realizarse con técnicas apropiadas, como los grupos de enfoque 13 y el método
Delphi 14-17.
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Indicadores psicométricos

Dos aspectos deben ser obligatoriamente tenidos en cuenta para la descripcion de
una herramienta de evaluacion: la fiabilidad y la validez.

Confiabilidad

La confiabilidad asume diferentes formas:

a) consistencia interna, o reproducibilidad. Los resultados son reprodu-
cibles cuando son aplicados en muestras similares. El coeficiente alfa de
Cronbach es una medida clésica de la consistencia interna de un instrumento
de evaluacion;

b) confiabilidad test-retest asegura que la medida es estable cuando se aplica en
momentos distintos;

c) confiabilidad entre examinadores: la medida no depende de las personas que
la ejecutan, produciendo resultados correlacionados cuando ejecutados por dife-
rentes examinadores simultineamente;

d) confiabilidad paralela, verificada por la correlacién entre dos formas del
mismo instrumento, ejecutadas a poblaciones distintas.

Validez

Ademas de la validez de fase y de contenidos, determinadas a partir del analisis del
instrumento por expertos antes de su ejecucion, otras formas de validez pueden ser
estimadas de la siguiente manera:

a) validez convergente: el instrumento produce mediciones fuertemente
correlacionadas con las objetivadas por otro instrumento destinado a medir el
mismo constructo;

b) validez discriminante: el instrumento es capaz de discriminar entre distintos
constructos;

c) validez predictiva: la medida producida por el instrumento es capaz de pre-
decir los resultados;

La robustez del instrumento de medicion se fortalece en la medida en que lo hacen
sus indicadores de validez y fiabilidad.

Conclusiones

El bienestar ocupacional parece ser un inico constructo, compuesto por facetas rela-
cionadas con el afecto, la competencia social, la salud fisica y la motivacién intrin-
seca. El bienestar de los anestesidlogos todavia no se puede medir, dada la falta de
herramientas especificas que aborden todas las facetas identificadas del constructo
“bienestar ocupacional”. La construccion de tal instrumento debe seguir los proce-
dimientos técnicos recomendados parala produccién de instrumentos de evaluacion
de los constructos psicosociales.
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Introduccion

Las cuestiones relacionadas con la calidad de vida representan hoy una prioridad para
los profesionales de paises desarrollados. En Brasil, la literatura no especializada y en
particular los medios de comunicacidn, insisten en la importancia de cambiar los habi-
tos nocivos de vida. Esto resulta en programas innovadores y la busqueda sistemadtica
para la mejora de la salud y el bienestar colectivo"?. En este proceso, la salud ocupacio-
nal de los profesionales médicos también estd recibiendo enfoques preventivos insti-
tucionales, ya que el desgaste fisico y mental, inherente a las actividades asistenciales,
comprometen su cualidad de desempeno junto a la comunidad. Sin embargo, en el
dmbito de la anestesiologia y aunque se destaque la prevalencia de enfermedades psi-
copatoldgicas asociadas al ejercicio de la actividad, estas no causan el debido impacto.
Para la mayoria de nuestros profesionales existe un abismo entre las preocupaciones
mads opresivas en el espectro de vida profesional y familiar y un futuro incierto.

Nuevas dreas de practica tornan el mercado de trabajo especializado muy estimu-
lante y provechoso. Por lo tanto, una recompensa que se ofrezca ahora serd facil-
mente aceptada en detrimento de la promesa de algo mayor en un futuro remoto.
Sin embargo, a pesar de este hecho momentaneo, la calidad de vida de nuestros pro-
fesionales es comparativamente inferior a la de los médicos de otras especialidades®.
En consecuencia, el joven en formacion “aprende la manera de actuar del equipo del
cual desea formar parte” e incorpora la cultura y reglas vigentes. Considerando que
el placer en el trabajo se traduce en felicidad y bienestar, el objetivo de este capitulo
es enfocar principios y fundamentos relacionados con el bienestar del médico, espe-
cificamente residentes de anestesiologia.

Desarrollo
Impacto del problemay causas determinantes

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), calidad de vida esla percepcion
que cada uno tiene en el contexto de la cultura y del sistema de valores en que vive,
teniendo en cuenta sus metas, sus experiencias, sus reglas. El periodo de especializa-
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cion en anestesiologia incorpora cambios bruscos de comportamiento en los indivi-
duos que, dependiendo del grado de inmadurez emocional del médico residente y/
o portador con baja resiliencia, pueden generar graves crisis de salud fisica y mental.
La Tabla 1 presenta los desencadenantes, siendo que las repercusiones del esfuerzo
de adaptacion estan representadas en la Figura 1.

Tabla 1 - Factores causales

« Largasjornadas de trabajo/sobrecarga de actividades

« Pacientes complicados/cirugfas de alta complejidad

« Actividades NO acordes con el nivel de formacién y valores

« Principios éticos cuestionables en las relaciones laborales

« Error médico/o médico residente como segunda vitima

« Falta de apoyo de tutores/énfasis en la formacién de profesionales operativos

« Proceso de reciclaje de los tutores insuficiente/repase de ritmos y 1gica de trabajo ajeno
alaresidencia médica.

« Salud: trastornos de la alimentacion y del suefio, resfrios/gripes repetitivas, gastritis,
LER (lesiones por esfuerzos repetitivos), Dort (trastornos osteomusculares relacionados
con el trabajo), heridas en las manos, esguinces del tobillo y del pie, fracturas del pie, del
tobillo y del antebrazo

« Mecanismos de seguridad inapropiados/ ergonémicos/ accidentes

« La exposicién a agentes nocivos: fisicos (luz, ruido, temperatura, humedad, radiaciones)
quimicos (substancias orgdnicas, inorganicas, residuos voldtiles); biolégicos (virus,
bacterias, protozoarios)

« Habitos digitales como modo de vida. Substitucién delo real porlo virtual (redes sociales
como una manera de aproximacién, de rescate, de modos de compartir);

« Dificultad de concentracién/fallas de memoria

« Dudas acerca de la eleccion de la especialidad/incertidumbre sobre el futuro y dénde
trabajar; incapacidad de reaccionar/angustia psiquica (estrés, ansiedad, depresion,
drogadiccién, agotamiento y burnout )

« Sentimiento de injusticia/desmoralizacién

« Fin del placer laboral con predominio del sentido de obligacion.

Fuente: referencias 1,325

Dado que el atributo resiliencia es entendido como la capacidad de adaptacion de un
individuo al estrés de forma saludable, es decir que tienda a que los objetivos perso-
nales sean alcanzados con menores costos fisicos y psicoldgicos.

Segun varios autores, es aconsejable fijar criterios parala deteccién temprana de ries-
gos emergentes del cansancio agudo y crénico, y de los niveles de estrés ocupacional
durantela practica clinica de anestesidlogos, en programas de entrenamiento de resi-
dentes®, en la identificaciéon de medidas para promover la resiliencia’ y el bienestar
del médico®.
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Figura 1. Efectos del estrés y el impacto de los esfuerzos de adaptacion.
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Fuente: referencias 9a 11.

Conductas identificables y sintomas emocionales requieren reconocer y tomar
las providencias apropiadas. Sin embargo, es necesario priorizar una revisiéon
exacta de nuestro modelo de trabajo y de vivencias para modificar los factores
que pueden aumentar el placer en el trabajo y, al mismo tiempo mitigar la con-
juncién de las crisis actuales en ambitos sociales, econémicos, politicos, ambien-
tales y de valores personales.

La Figura 2 muestra una representacion de los principales determinantes del
modus operandi del anestesiélogo. Idealmente, en una primera aproximacion,
cada lector debe elegir un topico especifico de su preferencia y asumir iniciati-
vasy cambios preventivos para minimizar los riesgos psicosociales en su equipo
de trabajo.

Figura 2. Nexo técnico epidemioldgico del bienestar y salud del médico en especia-
lizacién en anestesiologia.
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Burnout

Es el sindrome que se refiere a un tipo de estrés laboral crénico e institucional inte-
grado por las actitudes y sentimientos negativos (Tabla 2), siendo prerrogativas de
los profesionales que mantienen una relacion constante y directa con otras perso-
nas, sobre todo cuando la actividad es considerada de apoyo (médicos, enfermeros,
maestros, jueces y policias). Fue nombrada por primera vez por Freundenberg'?,
desde la perspectiva social psicoldgica de Christine Maslach®, autora del Inven-
tario Maslach Burnout. El sindrome de burnout es un constructo en investigacion
que integra los problemas relacionados con el trabajo y los campos profesionales.
No hay atin una definicion para este sindrome, pero hay consenso en considerarlo
“cuando larelacién individuo-trabajo es bloqueada”. La asociacién entre condicio-
nes de trabajo y la ocurrencia de enfermedades y trastornos mentales es objeto
de estudio desde la mitad del siglo pasado, pero el reconocimiento clinico de esa
asociacion es aun pequefio. Segun revision de Benevides — Pereira', la incidencia
de “Burnout” (traducido como “quemarse” o “fuego interior”) varia entre 30% a
47%, siendo que en Brasil la ocurrencia aparece s6lo en un grupo de 10%, lo que
presupone la ausencia de investigacion activa, es decir, no se ha estudiado/ no
puede ser encontrado!

Tabla 2 - Burnout — Triade de dimensiones

1. Agotamiento emocional
« Fatiga intensa/crisis emocionales
« Nivel de exigencia percibida mas alld de sus limites
« Extincion de la resistencia al estrés

I1. Despersonalizacion
« Alejamiento emocional/ baja cohesion social
« Indiferencia por el trabajo/usuarios; caida de respeto por el paciente
« Visién borrosa de quien ha perdido el rumbo
« Baja cohesién social
« Pérdida de laidentidad ( armadura de la salud mental)

III. Eficacia profesional
« Falta de perspectiva hacia el futuro
« Frustraciones frecuentes
« Sentimientos de incompetencia

« Baja autoestima

Fuente: referencias 9 a 11

Burnouty depresiéon

Fécilmente se caracteriza como depresivo al individuo que es portador de fatiga
crénica. De hecho, en la constelacion sintomatica depresiva puede haber sobrepo-
sicién de factores de ansiedad-depresién-burnout.'>'S. Sabemos de la intensifica-
cién de los sintomas depresivos en conexion con las exigencias del mundo contem-
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pordneo que pide velocidad, personas exitosas y bellas, pleno disfrute y felicidad
facilmente al alcance. Lo que podria/deberia ser una posibilidad se vuelve casi una
obligacién'. Es decir, es necesario hacer de la vida una fiesta y negar la finitud y los
limites. Y el depresivo que rechaza esta fiesta vive en una burbuja psicosocial y se
siente excluido. El sufrimiento a veces aumenta al sentirse profundamente sumido
enlainmovilidad. Frente a este panorama, es necesario cultivar una serie de sensi-
bilidades para evitar la légica de la produccion de “siempre hay uno més en la lista
de atencién” del centro quirdrgico.

Diferencias entre burnout, estrésy depresion

En burnoutla “depresion” seria temporaria y dirigida a una situacion especifica de la
vida (trabajo). Puede ser el resultado de estrés constante, sin embargo, no significa
que se instala debido a este. El individuo estresado puede mantener las cosas bajo
control y se recupera al terminar las tareas. De este modo, el joven se fija reglas de
vida que le obligan a seguir una linea de actuacién. Su formacién profesional tam-
bién se debe hacer apresuradamente y de manera incompleta y, dependiendo de la
persona, este marco genera sufrimiento psiquico.

Enla depresion existen sentimientos de culpa que afectan todas las dreas de vida del
individuo. El insomnio ocurre en la fase terminal del suefio.

En burnout, si hay algun sentimiento de culpa, este tiende a ser realista; el indivi-
duo atribuye su indecision e inactividad a la fatiga; el insomnio tiende a ocurrir al
comienzo de la noche. Por lo tanto, la instalacion de la depresidn, a pesar de precoz,
es sutil ylenta. Los sintomas y signos no se muestran de forma lineal y, en su mayoria,
son subestimados, sorprendiendo a los que conviven cuando aparecen. El atraso en

el reconocimiento del problema torna dificil el diagndstico!™*.

La frustracion en el trabajo abre brechas para el aislamiento y la alienacién men-
tal, gran causa, y no una consecuencia, de los sentimientos de infelicidad. Segun
Turkle', cuanto més solitaria e individualista se vuelve la persona, més idealiza las
posibilidades de interaccion por Internet — En la actualidad el gran recurso que per-
mite estar “juntos pero solos”. Internet representa en la actualidad el gran espejo para
reflejar los deseos, intereses e inclinaciones de muchos internautas, apartdndolos de
su comunidad fisica.

Tacovides y colegas'®, afirman que “burnout”, por lo que parece, no esta relacionado
con profesiones especificas, sino a la forma como se organiza el trabajo, independien-
temente de la actividad realizada. Otros'®, afirman que el determinante fundamental
parece ser laimposibilidad encontrada por personas empenadas en alcanzar un ideal
(aqui representado como un gran compromiso con el trabajo) para lograr determi-
nadas metas. De modo que la comprensién del concepto de vulnerabilidad®’, se hace
necesaria para calificar al riesgo psicosocial.
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Vulnerabilidad
« Elriesgo de estar expuestos a situaciones de crisis (la exposicién);

« El riesgo de no contar con los recursos necesarios para combatir estas
situaciones (discapacidad);

« Elriesgo de estar sujeto a serias consecuencias como resultado de crisis

(potencialidad).

Estos espacios estdn superpuestos y acaban por reforzar la vulnerabilidad individual,
es decir, los individuos no tienen la misma vulnerabilidad en diferentes contextos
(Figura 3).

Figura 3. Factores determinantes de la vulnerabilidad

Trabajo/Institucion —> Espacios de
Padrén Organizacional Vulnerabilidad
+ Exposicion a situaciones de crisis

Profesional

Comprometido Incapacidad para reaccionar

Potencialidades para graves
consecuencias

Vulnerabilidad

<

Fuente: adaptado segundo referencias 18 a 20

Padron organizacional en el trabajo/institucion

Los médicos residentes, en su relacién de aprendizaje, son portadores del estrés
experimentado en las actividades perioperatorias. El modelo incorpora actitudes
y hébitos de sus preceptores®** y otros profesionales que trabajan en esta 4rea.
Entonces, se considera que los desafios y los problemas, inevitables en periodo de
formacién, encuentren solidaridad, incluyendo los recursos humanos calificados
para identificar la situacién y dar apoyo adecuado. Sin embargo, la adhesion a las
recomendaciones parala deteccion temprana dela presencia del estrés ocupacional
indica que la decision por las estrategias tiene que ser aceptada por todos los com-
ponentes del equipo de trabajo. Hay, sin embargo, la negacién cultural explicita e
implicita de muchos profesionales que destina al jefe de servicio o la coordinacién
de la residencia médica el control absoluto (gestién, ensefianza y asistencia). La
aparicion de la negacion del problema es mérito de las instituciones excesivamente
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burocratizadas, que generaran asistencias burocratizadas y con caracteristicas
éticas establecidas por la racionalizacidn, que impone criterios en la eleccion de
farmacos, solicitacién de exdmenes, recursos humanos disponibles, tratamientos
de complejidad, la préctica de ambulatorio, hospitalizacién breve, entre otros. Las
caracteristicas fisicas y de organizacién del trabajo en anestesiologia, dependiendo
del contexto?, refuerzan la vulnerabilidad. El desarrollo de procesos de evalua-
cién es vital para fortalecer la imagen profesional del anestesidlogo y establecer la
vision de crecimiento de un conjunto de necesidades calificativas e inseparables de
la seguridad y de la confianza en el trabajo. Datos obtenidos en talleres, simposios
y encuestas sucesivas realizadas en nuestro medio, sealaron los factores que inter-
vienen en la calidad de las relaciones sociales y del trabajo en el peroperatorio. La
valoracién de éstos, a lo largo de diferentes administraciones, promovié acciones
correctivas en aspectos organizativos (equipamientos), ambientales (infraestruc-
turas para la socializacién) y vinculados a relaciones (pacientes y equipos asisten-
ciales) y de ensefianza.

Las Figuras 4-6 resumen los elementos evaluados y beneficios que se obtienen en
datos de encuestas, simposios y grupos de trabajo>**.

Figura 4. Taller de actualizacion de la interrelacion del perioperatorio

— Cambios deseados en el grupo de trabajo

- ﬁ Distribucion de personas para las practicas especificas
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Equipo Interdisciplinar
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— Conexién EPA/EPO B

Cuidar los equipamientos Problemas versatilidad
i i —_ Internacion Inter Consultas

Relaciones interpersonales — Evaluar/Tratar el dolor En pediatria

Lidiar con pacientes complejos Situaciones de emergencia

En el acto anestésico Organizacién del trabajo

Ambulatorio EPA Interactividad

Claridad verbal y escrita para
comunicar datos (Clinicos/ farmacos/
fallas/ equipamientos)

EPA (evaluacién pre-anestésica); EPO (evaluacién post-anestésica); SR (Sala de recuperacién); UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos).

Nota: los principales factores vinculados a puntuaciones bajas se relacionan con organizacion del
trabajo y ala mejora en la division de las tareas, del tiempo/ritmo/duracion de las jornadas de trabajo y
estructuracion jerdrquica.

Fuente: referencias 23y 24

Figura 5. Simposio: Optimizacion de la interrelacion del perioperatorio resul-
tado general. Propuestas para los cambios de responsabilidad compartida en
cada sector.
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EPA (evaluacion pre-anestésica), EPO (evaluacion post-anestésica). Escala de evaluacion de 0-10. T1-
‘Tecnologia de informacién. Escala de evaluacién de 0 - 10.
Fuente: referencia 24.

El taller realiz6 intensa actividad para obtener un cuadro de problemas que afectan
ala calidad de trabajo en el periodo perioperatorio. En el pentidgono estan inscritos
seis puntos de consenso para buscar mayor equilibrio interno.

En la figura 6 se presentan datos sobre las opiniones de los anestesiélogos (2006) dia-
gramados segtin Ishikawa en la porcién superior de la figura. En el eje inferior, en etapa
posterior de la encuesta, quedaron definidas las principales acciones correctivas del sis-
tema de organizacion vigente, multidisciplinary otras necesarias para marcar servicios de
forma segura, sostenible y satisfactoria en diversos sectores del periodo perioperatorio.

Figura 6. Reforma prospectiva embazada en comentarios criticos de las encuestas.
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Fuente: referencia 23.
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El uso de Cuestionarios y la realizacién de talleres multidisciplinares disminu-
yeron los espacios de desconocimiento entre servicios, determinaron reformas
decisivas e importantes para las mejorfas de la calidad de vida de los profesio-
nales y aumentaran la legitimidad de la presencia de los anestesiélogos en el
periodo perioperatorio.

Sin embargo, otro factor no menos importante a senalar continué sin atencién: El
conocimiento sobre el bienestar de los médicos residentes en anestesiologia. En
general, los recursos disponibles para evaluacién miden el desarrollo de los residen-
tes (Figura 7), acciones técnicas y humanas (reciprocidad en el trabajo).

Figura 7. Criterios usados para demarcar prospectivamente el proceso formativo de
médicos residentes en diferentes dreas de entrenamiento.
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+ Puntuacién
Métricas Progresiva
final
Cuantitativas
y Subjetivos
Cualitativas
E— 4
Actitudes y
comportamientos

Las puntuaciones cualitativas, culturales, de comportamiento y de actitud representan una suma de
las dreas interconectadas con la formacién y la ensefianza bajo la supervision del anestesiélogo, de la
medicina interna, enfermeros y sector administrativo.

Fuente: Foro de la ensenanza: Cémo evaluar y aprender anestesiologia en la actualidad.

Através de una encuesta y entrevistas personales (Apéndice 1) se realiz6 un abordaje
complementario con foco en el rendimiento y la percepcién de la calidad. Asi, y de
acuerdo a la dptica de los encuestados, obtuvimos un retrato sobre la actual residen-
cia de anestesiologia en el HCPA. En sintesis, las no conformidades mds frecuentes
detectadas en entrevistas con médicos residentes, estdn relacionadas con el mundo
del trabajo: carga pesada de tareas, fatiga extrema, relacion precaria con los ciruja-
nos, ansiedad, poco tiempo libre para estudiar, horas de descanso, recreacion suefio
insuficientes y alimentacién inadecuada.

Otro estudio (Tabla 3) identificé el nivel de estrés ocupacional y las condiciones de
trabajo de los médicos residentes brasilefios.
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Tabla 3. Estudio de las relaciones entre niveles de estrés ocupacional y condiciones de tra-
bajo en programas de Ensefianza y entrenamiento en anestesiologia en Brasil.

« Elsegundo ano de entrenamiento en anestesiologia mostrd los mayores indices de
estrés ocupacional en relacion con otros niveles de formacion y sus preceptores.

« Losniveles de estrés ocupacional fueron més elevados en el género femenino.

+ Laedad con mas alto nivel de estrés ocupacional fue entre 25 y 35 afios.

« Elnivel mds bajo de estrés fue evidenciado en grupos de casados en relacion a los
solteros y divorciados.

« Elnumero de hospitales en los que encuestados realizaron actividades clinicas no
afectaron el nivel de estrés en el trabajo.

« Elalcoholismo fue altamente prevalente en los residentes y preceptores brasilenos.

« Elnivel de control sobre la dindmica de trabajo, analizado en cinco dimensiones,
mostré un nivel menor y estadisticamente significativo comparado con
profesionales brasilefios.

Fuente: referencia 6.

Presentada nuestra realidad, cambios profundos en el desarrollo del aprendiz toda-
via se producen, gracias a la incorporacién de modernas herramientas pedagégicas
disponibles en laboratorios, online o por simulacién en maniquies.

Multiples posibilidades estin disponibles para ampliar las habilidades cognitivas,
psicométricas y de procedimientos de impacto en el proceso de evaluacién y forma-

cién de anestesidlogos®S.

Otra dimensién de competencia viene mereciendo empefio de investigadores inter-
nacionales. Est4 vinculada al nivel de inteligencia emocional, comportamientos y
actitudes — atributos necesarios sobre todo para permitir que los jévenes profesio-
nales aprendan a lidiar con situaciones criticas y/o presiones decurrentes de la alta
demanda asistencial®’.

Sin embargo, falta repensar los problemas bésicos de la programacion enla residencia
brasilena. Muchas equivocos ocurren por falta de definicién en términos de supervi-
sion, del ejercicio de virtudes personales, de humanidades y de como ayudar nuestros
jovenes en la comprension de sus problemas existenciales y de comportamiento®®.

De hecho, el reconocimiento de riesgo fisico y mental necesita ser enfatizado y debe
formar parte de programas de programacién de la propia formacién del médico en

212229 para interrumpir la evolucion

especializacion, y, sobre todo, de sus preceptores
inevitable de un circulo vicioso, cuyo efecto negativo se deriva de las variantes inte-

rrelacionadas en resumen en la Tabla 1.

De acuerdo con el mencionado anteriormente, mas importante que establecer un modelo
es estructurar un proceso, comenzando por la valoracion del trabajo de preceptoria.

El preceptor o supervisor es y sigue siendo el eslabon fundamental para detectar
tempranamente los episodios de comportamientos repetitivos, presencia o falta de
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fuerza fisica, psiquica y moral que permita el principiante articular la heterogeneidad
delas condiciones intangibles y que permean reacciones emocionales dafinasy crea-
doras de riesgos de enfermedad y accidentes de trabajo.

Agrega la presencia de liderazgo para el disefio de modelos propios de supervision,
mucho mds alld del actualmente disponible “modelo tnico”, como si las personas
fuesen iguales.

Desarrollar un sistema de apoyo multiple se convierte en esencial, especialmente en
las primeras etapas de transicion, del primero y segundo anos y al término del tercer
afo de residencia médica. El cierre del ciclo en las etapas de formacion sélo puede ser
eficaz después de larevision, de lo planeado yllevado a cabo. A pesar de reconocido el
potencial riesgo biopsicosocial del médico en especializacion, poco se hahecho enla
practica profesional. En ausencia de preceptores calificados, la transicion de jévenes
para el mundo profesional se hace en moldes predominantemente mecanicistas: es
decir, con carencia de habilidades tanto de conocimientos como afectivo-culturales.
Cabe recordar que la enseflanza eminentemente practica genera pocos formadores
de opinidn. Si, de hecho, no haber una real preocupacion para controlar las adversi-
dades existentes en las residencias médicas de anestesiologia, muy carentes de recur-
sos humanos y con una cultura poco preparada para garantizar el bienestar colectivo,
dificilmente podremos seguir el ritmo anunciado de un futuro tecnolégico y sus
posibilidades ilimitadas en términos de supervision®.

Recomendaciones

« Movilizar a los coordinadores de residencias médicas para la redefinicion de
atributos concurrentes y complementarios de responsables y corresponsables
para compartir la responsabilidad de hacer frente a los problemas de conducta.

« En presencia de sintomas cldsicos de agotamiento, es necesario crear estrategias
para analizar la frecuencia con que se producen y las causas psicosociales subya-
centes en los sintomas de los individuos.

« Enlos cuidados preventivos conla salud delos colegas jovenes es necesario
implantar métodos eficaces para promover niveles personales compatibles
de resiliencia.

« Crear un foro de debate sobre el tema, respetando la carga horaria limite de ser-
vicios y lainfraestructura de acuerdo con las normas de seguridad en el trabajo.

« La aplicacion de cuestionarios y entrevistas para identificar ventajas, desven-
tajas, preferencias y dificultades en el trabajo debe ser periédica e incorporar la
Optica de los preceptores. El anexo 2, alinea los items dirigidos a los preceptores.

o En evaluacion, muchos esfuerzos terminan por disiparse sin dejar huellas
positivas. Se sabe, sin embargo, que el éxito en la formacién profesional estd
directamente relacionad con la importancia dada en las evaluaciones a los atri-
butos deseados.
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o Dar y recibir feedbacks es una manera de desarrollo profesional que no es una
simple critica por la critica misma. Tiene por objetivo tornar al profesional mas

capacitado parareconocer y apuntar fallas y vulnerabilidades en el trabajo.

« En tiempos de creciente demanda por formacién profesional mds global, los
procesos evaluativos debe contemplar los pardmetros vinculados al bienestar

répidamente visible, reproducibles y efectivos.

« Intervenciones para atender las quejas elevan el nivel de satisfaccion laboral y

aumentan la seguridad en el trabajo.

« Integrar preceptores de diferentes edades para adecuacién de lo antiguo a las

necesidades actuales, “sin desmerecer el original”, aunque percibiendo los bene-

ficios de la tendencia de ver y lidiar mejor con los més jovenes (Figura 8).

Figura 8. El perfil del anestesidlogo

Tradicional

Actual

Lalealtad ala institucién

Lalealtad a si mismo

Labusqueda de la estabilidad

Labusqueda por empleabilidad

Nivel medio de confianza en si mismo

Alta confianza en si mismo

Foco en el salario y en el cargo

No permanece en el empleo por mucho
tiempo

Plan de carrera alargo plazo

Plan con foco en el crecimiento personal,
oportunidad financiera

Suenos de vida equilibrada

La necesidad de una vida equilibrada

Temor por los cambios

Los cambios son parte de su evolucién

Resistencias a las nuevas tecnologias

El uso de nuevas tecnologias

Largas horas de trabajo

Sera evaluado por los resultados

Dependiente del Jeff

Requiere un Jefe coherente /consistente

Acostumbrado a ser regido por la jerarquia

Sin un Jefe competente abandona el puesto

Lema: Trabajo duro versus éxito

Trabajar bien, desfrutar el trabajo, superarse.

Liderazgo organizacional: conceptos
intuitivos

Formacioén en gestion hospitalaria

Estrés fisico-emocional, con cambios sociales

y/o politicos

Lidia mejor con las estabilidades propias de
los nuevos tiempos*

Fuente: * referencia 29

Reconociendo que:

- Ninguna generacion es duena de la verdad y de la mentalidad de un servicio.

Idealmente, sus componentes deben siempre seguir construyendo, ya que la fina-

lidad del servicio de anestesiologia no termina con ellos.
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« El valor agregado del conocimiento y de nuevas ideas de corre de la simbiosis
productiva entre juventud y experiencia.

« La consistencia en andlisis de calidad de vida genera indicadores que pueden ser
usados por la Comision de Salud Ocupacional de SBA en la defensa de nuestros
intereses junto a las entidades médicas y agencias acreditadoras.

« Las campanas deben ser instituidas en hospitales para minimizar agentes de
estrés que, no siendo tangibles, inmediatos y/o visibles dia a dia no estan entre
las prioridades.

« La integraciéon con los equipos multidisciplinarios debe ser mejorada y con-
vertirse en regla de oro para las adaptaciones necesarias a los nuevos tiempos en
nuestra praxis; sobre todo mantener ambiente de intercambio con companeros
de otras especialidades. Una nueva actitud, mas abierta, puede venir a ser un
ingrediente fundamental no solamente para crear equipos profesionales efecti-
vos y con mayor aliiamiento cultural, pero también fomentar la deseable forma-
cién de un cuerpo clinico diferenciado y portador de alta autoestima.

Conclusion

El objetivo de este capitulo no es causar alarma en funcién de la vulnerabilidad biop-
sicosocial del anestesidlogo; sino proponer al lector una reflexion de lo que puede
estar ocurriendo en su entorno de trabajo, para donde se estd involucionando y
quien podra verse afectado. De todos modos es el momento para que toda la comu-
nidad educativa de las sociedades de anestesiologia busquen intervenir de manera
conjunta, armoénica y convergente, ya que es necesario considerar que los requisi-
tos de hoy, impulsando los profesionales a atender mas en menos tiempo, pueden
convertirse en ingrediente para perpetrar distorsiones en la fase de formacion de la
anestesiologia profesional.

La utilizacion de residentes para contrarrestar la falta de médicos asistentes debe
ser cohibida. La escuela de anestesiologia brasileiia se caracteriza por mantener la
homogeneidad que deriva de la circunstancia de que en més de medio siglo mantuvo
una prolifica convivencia entre diferentes generaciones, uniéndolas a través de vin-
culos culturales, responsables y éticos, a pesar de las inmensas transformaciones en
el mundo. Por lo tanto, debemos cuidar este crecimiento para que continte siendo
una entidad nacional de expresion internacional, lo que muestra ser una actividad
generadora de placer y activos psicosociales también extensivos a la etapa de forma-
cién de sus profesionales.

ANEXO I - Analisis cualitativo del bienestar de los médicos residentes en anestesio-
logia: un enfoque de entrevista estructurada e individualizada, hecho con discrecién.

o $Cbémo es su desarrollo en la vida?
« Describa cémo se siente en el trabajo y como es su nivel de comunicacién?

« Y conrespecto alaPreceptoria?
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« Enlorelativo ala adquisicion de habilidades técnicas?

« Yenrelacion alas habilidades cognitivas?

+ Cual (s) o (s) tema (s) més expresivo (s) en el campo del conocimiento?

« Como es su sistema emocional y el nivel de satisfaccion?

« Ylacapacidad de concentracién?

« Qué repertorio de técnicas anestésicas domina y con los cuales siente mds confianza?
« Yen términos de monitoramiento?

o Describir como ve los valores, reglas y expectativas dentro de la residencia médica
« ;Como evalta su preparacion y recursos para hacer frente a situaciones criticas?
« Ylagestionyla disponibilidad de equipamientos para anestesiologia?

« ;Cudles el equilibrio entre el trabajo de supervisién y el independiente?

« ;Conrelacion ala calidad de la residencia médica, Ud. La considera buena,
emocionante, inquietante, alegre, satisfactoria, organizada, con secuencia
légica en los temas?

« Temas abiertos a sugerencias y criticas del entrevistado

Estimado colega

Esta encuesta se propone, al igual que la realizada con los residentes de anestesiolo-
gia, pedir subsidios a nuestros preceptores para ampliar recursos técnico-pedagdgi-
cosy psicosociales en el proceso de formacion profesional del médico anestesidlogo.

I - Objetivos
Reflexionar sobre las practicas actuales de ensenanza y enfoques preferidos en resi-

dencia médica;

« Identificar puntos fuertes ( que hacen la experiencia positiva) y los problemas
en la realizacion de los entrenamientos que se ofrecen en diversas areas de asis-
tencias en programacion formal;

« Reconocer aspectos de la interrelacién/interacciéon con los componentes del
equipo clinico que agregan resultados curriculares.

« Comparar los resultados, (siempre que posible, con otros centros, utilizar fee-
dbackes de cardcter multicéntrico para criticas efectivas de centros participantes.

II - Cuestiones para reflexionar (no hay respuesta correcta)
En la condicién de preceptor de anestesiologia en residencia médica:
1. ;Qué encuentras més gratificante en la funcion?
2. ;Qué consideras mas dificil?
3. Listar ejemplos para caracterizar las dificultades con médicos residentes y en qué
etapas/areas de formacion
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4. ;Cuéles son las habilidades técnicas de la ensenanza que te hacen sentir mejor?
¢Y las cognitivas?
S ¢Qué habilidades de preceptor te gustaria continuar desarrollando?

6 Circule en sus preferencias metodoldgicas (casos, seminarios, conferencias,
peliculas)

Otras

III - Graduar elementos P (presente) o N/A (no se aplica) al desarrollo de sus
temas/clases e interaccion interdisciplinar dentro de la residencia médica.

{Tiempo apropiado? ( )

sAtencion de la audiencia? ()

:Horarios, espacios adecuados, alojamientos/comodidades? ()
:Desempeiio de los residentes médicos en el trabajo con los pacientes? ( )
:Desempeno de los residentes médicos en la interrelacién con el equipo? ( )
:Ambiente de confianza/compaierismo entre los docentes? ( )
:Diversidad de pacientes y las 4reas de atencién? ;Biblioteca, Internet? ()

:Residentesevaltanasusinstructores? ;Objetivos formulados porlosinstructores
a cada sesion de ensenanza? ;Feedbacks constructivos para sus residentes? ()

IV- En su percepcion, graduar la evolucién actual de los médicos residentes
Nivel de cordialidad

Comunicacion

Atributos Escaso Medio Suficiente N/A

Depresion

Cansancio

Trastorno del estado
de dnimo

Pérdida de energia

Saben pedir ayuda

Disciplinados

Organizados
Respetuosos
Eticos
Comprometidos
Confiables
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V-

Marque a bajo

{Usted busca informacién sobre el nivel de
desarrollo de cada residente / formacidn téc-
nica y los intereses antes de iniciar cualquier
sesion de ensefianza?

Si No Nunca

:La sesién de la enseflanza comienza con
usted haciendo preguntas o afirmaciones?

:Usted estimula el potencial del alumno para
el liderazgo politico-educacional y la investi-
gacion en la especialidad?

VI- Por favor, escriba sugerencias para aumentar:

El nivel de confiabilidad y credibilidad del aprendiz por su mentor.

Es estimulo/colaboracién de otros componentes del servicio de anestesiologia en los

temas de formacion profesional.
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El bienestar profesional de los Anestesidlogos

Pirjo Lindfors

MD, Ph.D., Universidad de Helsinsqui, Finlandia

Este articulo estd basado en una tesis de mi médico: Lindfors P. Bienestar relacionado con el trabajo
de anestesidlogos finlandeses. “People andwork”,ResearchReports 88, Instituto Finlandés de Salud
Ocupacional, Helsinsqui, 2010

1. Contexto del bienestar profesional de los anestesiologos

Vision holistica y multidimensional de la salud y el bienestar

Elbienestar de un individuo puede ser entendido como la sumatoria de factores biop-
sicosocioculturales positivos y negativos.

La mente y el cuerpo humano son, en este contexto, entendidos de manera holistica,
sin una divisién dualista en términos psicoldgicos o fisicos. Esta compresion es apo-
yada en estudios de la dltima década, usando imagenes del cerebro y microscopia
electrénica, que muestran los fenémenos mentales que estdn correlacionados con
cambios neuroquimicos y viceversa. Sin embargo, por razones relacionadas con la
investigacion, las variables se clasifican como fisicas, mentales, sociales y culturales.
Larelacién entre el bienestaryla salud puede definirse de varias maneras, tales como:

1. Salud: de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1948), es
un estado de bienestar fisico, mental y social completo y no solamente la ausencia
de enfermedad. Este estado ideal es sin embargo irrealista, ya que solo puede ser
deseado, nunca alcanzado.

2. Antonovsky (1979) introdujo una “orientacién salutogénica” para la salud, el
sentido de coherencia (SOC), segtin el cual la salud de una persona esta determi-
nada, en gran medida, por la forma de experimentar el mundo como algo signifi-
cativo, comprensible y controlable. Esto puede ser visto como un paradigma en
el discurso de la salud de un modelo basado en enfermedades de la patogénesis
de un recurso salutogenético destinado a la prevencién (Bengels et col., 1999).
Acuerdos de SOC con vision holistica de la salud estimulan al individuo a forta-
lecer los aspectos saludables de su organismo, incluso cuando sufren sintomas de
enfermedad. Y enfatizan la importancia de la cultura — especialmente, la moral,
la ética y las normas parala salud y el bienestar: actuar en contra de los valores de
una persona puede afectar su salud.

3.Lanorma estadistica de la salud estd determinada por la frecuencia de una
caracteristica del organismo: Los desvios en relacion a los valores medios son
considerados como indicativos de enfermedad (Bengels et col., 1999).

4. La salud también puede ser entendida como una norma funcional: la capa-
cidad de una persona de cumplir su papel en la sociedad (Erben et col., 1989). La
perspectiva médica occidental ignora dimensiones importantes de la condicién
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delindividuo, tales como la capacidad de realizar el trabajo, y la satisfaccién con
laviday el bienestar.

En este contexto, la salud es vista como un concepto multidimensional, incluyendo
los sentimientos positivos del cuerpo, la ausencia de quejas o signos de enfermeda-
des, la presencia de alegria, felicidad, trabajo y satisfaccion con la vida; el desarrollo
y la autorrealizacidn con sentido de significancia. La salud depende (Bengels et col.,
1999) de cémo los profesionales lidian con el estrés y la tensién, los cuales tienen
impacto directo sobre la misma.

Carga, estrés y tension
El concepto de “estrés” es complejo, presentando diferentes definiciones.
Pl

Los primeros estudios sobre el estrés tuvieron como base la fisiologia, pero desde
1950 surgieron diferentes modelos psicoldgicos.

Enfoque basados en los estimulos

La palabra estrés proviene del Latin stringere, que significa apretar o comprimir.
Definiciones de tensién y carga utilizadas en la fisica comenzaron a usarse para defi-
nir cdmo el estrés afecta a los individuos. De acuerdo con este modelo, las fuerzas
externas (carga) se perciben como ejerciendo presién sobre un individuo, produ-
ciendo tensién (Arnold et al., 1995).

Enfoques basados en la respuesta

Un segundo concepto define el estrés como la respuesta de una persona a un disturbio.

Cannon (1930) estudié la reaccién de lucha o fuga en animales y en seres humanos,
y sefialé que en estas situaciones, especialmente con el frio, la falta de oxigeno y los
cambios emocionales, la concentracidon de adrenalina excretada se eleva. Este hecho
fue descripto en los individuos en situacion de estrés.

Selye (1946) ha creado otro concepto de estrés: Una situacion en que la persona se
siente tensa, ansiosa, nerviosa, inquieta, y tiene dificultades para dormir, dado que
las cosas que lo estresan son muy problemaiticas. Y describi6 el sindrome de adap-
tacion general (SAG), con tres etapas cronoldgicas de respuesta a una activacién
prolongada del estrés

1. Reaccioén de alarma: baja resistencia seguida de un contra shock, durante el
cual los mecanismos de defensa son activados;

2. Resistencia: es la etapa mdxima de la adaptacion y, en el mejor de los casos, el
retorno con éxito al equilibrio del individuo;

3. Agotamiento: cuando los mecanismos adaptativos entran en crisis.

Miés tarde, Selye (1974) separé los conceptos de estrés y distensién: una cantidad
adecuada de estrés es necesaria para el bienestar del organismo. Durante el estado

152 | El Bienestar Ocupacional en Anestesiologia



de estrés ideal el estado de alerta y concientizacién mejoran (asi como muchas fun-
ciones vitales), y los mecanismos fisiolégicos que aumentan la sensacién de bienestar
son activados.

Enfoques sobre Interaccion

Teorfas més recientes enfatizan la interaccién entre las personas y su ambiente.

En "Marco cibernético”, de Cummings y Cooper (1979), el foco se centra en el ciclo
del strés: los eventos secuenciales que representan la interaccion continua entre la
persona y el medio ambiente. De acuerdo con esto, la gente intenta mantener sus
pensamientos, emociones relaciones en un estado de equilibrio. Hay una gama de
estabilidad (homedstasis) en que los individuos se sienten cémodos. Cuando esta
estabilidad se rompe, el individuo tiene que hacer ajustes o activar las estrategias de
enfrentamiento, con el objetivo de mantener o alcanzar nuevamente la estabilidad.

De acuerdo con estos autores, el estrés es toda fuerza que empuja un factor fisico
o psicoldgico para mds alld de su limite de estabilidad, produciendo tensién en el
individuo. En el ajuste del modelo persona y ambiente de Caplan (1987), el foco esta
sobre todo en el grado de habilidad de los empleados, necesidades y expectativas de
atender las demandas y disposicion del empleador.

Enfoques sobre transaccion

En el enfoque sobre transaccién de Lazarus, el estrés puede ser entendido como un
proceso: una falta de equilibrio entre un individuo y su entorno particular (Lazarus
y Folkman, 1984). De acuerdo con esta teoria, los individuos hacen una evaluacién
cognitiva de las amenazas que provienen del ambiente. La manera en que las perso-
nas evaluan el estrés como una grave amenaza revela el nivel del estrés percibido. En
este modelo, se pone mds énfasis en las diferencias individuales que en otros modelos
interactivos. En la mayoria de los estudios sobre el estrés en el trabajo fueron conside-
rados los siguientes factores para su fundamentacion tedrica: presencia de causadores
de estrés, proceso de evaluacion y respuesta. Sin embargo, no hay un consenso sobre
la definicion de estrés, o con respecto al proceso de formacion de estrés en el trabajo.

Alostasis y carga alostatica

La adaptacién en situaciones de estrés implica la activacién de mecanismos neuroi-
munoendécrinos. Esta adaptacién, de acuerdo con Sterling y Eyer (1988), es [lamada
de “alostasis”, lo que significa que un cuerpo recuperd nueva estabilidad a través del
cambio. La alostasis es esencial para mantener la homeostasis. Sin embargo, en situa-
ciones estresantes excesivamente elevadas y de larga duracién y que causan tension, los
sistemas alostdticos pueden ser més estimuladas y dejar de funcionar normalmente.

Esta perturbacion en el sistema alostasis se denomina “Carga alostatica” o el precio
de la adaptacién (McEwen y Stellar, 1993). La carga alostatica conduce a la pertur-
bacion en el sistema de defensa del cuerpo, y provoca alteraciones en las vias neu-
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roimunoendocrinolégicas y dolor prolongado, lo que puede llevar a enfermedades
(McEwen, 1998,2002,2007). Sin embargo, los efectos deletéreos del estrés cronico
se pueden enfocar mediante el apoyo a los puntos fuertes del individuo y permitir
que este funcione de acuerdo con su sistema de valores y expectativas aumentando
el apoyo social, la promocién de comportamientos saludables (ejercicios fisicos,
elongamientos, gimnasia, nutricién y suefio y descanso adecuados, consumo mode-
rado de alcohol, no fumar etc.), optimizando la ergonomia y reducendo la tensién
relativa a los aspectos psico socio culturales en el ambiente laboral (Antonivsky,
1979; Hyyppa et col., 1991; Marmot et col., 1997; Bengel et col., 1999; Elovainio et
col., 2002: Kalimo et col., 20032; Heponiemi et col., 2006, 2007; McEwen, Lindfors
et col., 2009).

Al modelar nuestro proceso de estrés, es importante considerar todo el entorno del
anestesidlogo, incluyendo la organizacion, los pacientes, los familiares, la vida social,
y las demandas personales (Lindfors P, 2010, p. 35, fig. 1).

Burnout

La palabra Burnout se refiere a una consecuencia cronica negativa del estrés relacio-
nado al trabajo (Maslach ef col., 2001). Modelos tedricos de agotamiento individual,
pueden ser caracterizados por su origen interpersonal, organizacional y social.
Muchos comparten el supuesto de una discrepancia crénica entre las expectativas
del empleado y la realidad de las condiciones desfavorables del trabajo. El desarro-
llo de burnout se produce por las diversas formas disfuncionales de enfrentamiento
(Schaufeli y Enzmann, 1998). Los estudios han mostrado que neuroticismo, alexi-
timia, debilidad y bajo sentido de coherencia estdn relacionados con la vulnerabili-
dad al burnout (Schaufeli y Enzmann, 1998; Kalimo ef col., 20032). De acuerdo con
Maslach 1996), el burnout es definido como sindrome psicolégica tridimensional
incluyendo agotamiento emocional, cinismo y reduccién de la eficacia profesional. Y
también incluye el proceso de agotamiento de energia en el trabajo, en vez de reducir
alburnout a un estado de fatiga (Schaufeliy Taris, 2005). Las mayores clasificaciones
para el agotamiento, cinismo y bajas calificaciones de eficacia profesional indican
burnout (Maslach, 1996). Kalimo y colaboradores (2003) desarrollaron el Maslach
Burnout Inventory (MBI) y formaron un “indice de agotamiento finlandés”, que per-
mite la evaluacion de la experiencia de burnout de manera més exacta.

Durante la tltima década, el foco fue puesto también en el compromiso; la antitesis
positiva de burnout, lo que dio nuevas perspectivas sobre las intervenciones para ali-
viar el burnout (Maslach et col., 2001; Hakanen J, 2009).

Las condiciones de trabajo

as condiciones de trabajo pueden ser caracterizadas como las condiciones fisicas
L d de trabaj d t d 1 d f

y mentales relacionadas con el ambiente de trabajo. También son conocidas como
potenciales fuentes de estrés, riesgos para la salud y enfermedades, aunque también
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pueden aumentar el bienestar, la capacidad de trabajo y la satisfaccién con la vida.
Adicionalmente pueden moldear comportamientos de salud (Stansfeld et col., 1998;
Kouvonen ef col,, 2007; Heponiemi et col., 2008). Sin embargo, las diferencias indi-
viduales vinculadas al sexo, la genética, entorno vital, acontecimientos de la vida,
los modelos de hacer frente al estrés y situaciones reales de vida — desempefian un
papel crucial en la cadena etiolégica entre las condiciones de trabajo, bienestar y
salud (Antonovsky, 1979; Comings y Cooper, 1979; McEwen. 2002,2007). Ademis,
factores individuales pueden hacer que una persona sea més propensa a regodearse
en la enfermedad o inclusive a mantenerla.

Carga de trabajo fisico

Las condiciones fisicas se refieren a la carga de trabajo, tales como el requisito de
ejercicio fisico y exposicion a las amenazas quimicas y fisicas (Cox y Rial — Conza-
lez, 2000).La carga de trabajo fisico puede estar conectada a la salud a través de las
vias fisicas mediadas por el estrés (nociceptiva), o por vias psicolégicas (Cox y Rial
- Conzalez2000; McEwen 2007). La carga de trabajo fisico depende de la ocupacién
(Hemstrom, 2001) y se relaciona sobre todo al realizado por las camadas sociales
mas bajas (Suadicani et col., 1995), aunque los trabajadores mds calificados, al hacer
el trabajo burocratico utilizando ordenadores, también experimentan una carga de
trabajo fisico estético y repetitivo.

El trabajo del anestesioldgico puede consistir en el esfuerzo fisico — como por ejem-
plo, levantar pacientes pesados, movimientos repetitivos, trabajo muscular estético,
manteniendo la misma posicidn, sin poder moverse, posiciones de trabajo dificiles,
como estar de pie, caminar -y la exposicién al frio, al calor, la humedad, la sequedad
del aire, aire-acondicionado, rayos X, magnetismo, productos quimicos (citostaticos,
cemento para prétesis, gases, rastros de drogas en el aire, formaldehido), ruido, lumi-
nosidad, agentes infecciosos (tuberculosis, influenza, HIV, hepatitis etc.), lesiones,
violencia y/o agresion.

Carga de trabajo mental

La carga de trabajo mental se entiende como factor psicosociocultural relacionado
con el trabajo, lo que afecta el bienestar y la salud. Representa un “concepto- para-
guas”, que incluye la cultura organizacional, las funciones en la organizacion, la jus-
ticia organizacional, el control de trabajo, el ambiente de trabajo, la seguridad en el
trabajo y el apoyo social (Karasek, 1979; Sherbourne y Stewart, 1991; Elovainio et
col., 2001,2002,2003,2005).

Enla profesion de anestesiologia, todos los factores que se relacionan a continuacién
acarrean estrés nocivo: turnos excesivamente largos de trabajo; cuando se estd de
guardia, trabajar sin pausas; carga de trabajo excesiva; procedimientos demasiado
dificiles; temor de provocar dafios a los pacientes, demandas emocionales al enfren-
tar el dolor de los pacientes, el sufrimiento y la muerte; ambiente de trabajo hostil;
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falta de oportunidades educacionales, o ambientes de trabajo ergonémicamente mal
disenados; falta de control profesional y de toma de decisiones; posibilidades de con-
flictos ideoldgicos en el sitio de trabajo (Akerstedt ef col., 2002; van Amelsvoort et
col,, 2003; Shanafelt et col., 2003; Cole y Carlin, 2009; Wallace et col., 2009). Los
factores de estrés fuera del trabajo, también puede empobrecer la propia gestion del
estrés relacionado con el trabajo.

Modelos de factores psicosocioculturales que afectan ala salud

Fueron testados tres modelos que definen los factores psicosociales estresantes que
afectan a la salud: el modelo de trabajo bajo presion, el modelo de apoyo social y el
modelo de justicia organizacional. “Todos estos modelos han ganado alguno tipo
de apoyo empirico para la prevision de problemas de salud y pueden considerarse
como modelos complementarios concentrados en diferentes aspectos del entorno de
trabajo. El modelo de trabajo bajo tension se centra en los factores situacionales en el
trabajo: el modelo de apoyo social, sobre la calidad de la cooperacion y la interaccion
social en el trabajo; y el modelo de justicia organizacional, en procesos de toma de
decisiones y précticas gerenciales” Karasek, 1979,1990; Serason et col., 1987, 1990;
Teorell, Elovainio et col., 2001; Kivimaki et col., 2003; Lindfors et col., 2009c).

La tension en el trabajo - Modelo de Karasek de demanda- control

La discrepancia entre las demandas, expectativas, capacidades, fuerzas y necesidades
puede llevar al estrés nocivo (karasek, 1979; Muntaner ef col., 2006). Karasek creé
un modelo para estudiar los efectos del estrés en el trabajo, en el dmbito psicoso-
ciocultural (Karasek, 1979). De acuerdo con el modelo demanda- control (DC), la
tension del trabajo es definida por la relacion entre dos entradas independientes: las
demandas de trabajo y el control de la situacién de trabajo. La primera se refiere al
estrés psicoldgico o a la exigencia del trabajo, o a ambos, o a la presion del tiempo o
interrupciones — esta tltima comprende la autoridad de los empleados para tomar
decisiones acerca de sus empleos actuales y el uso de sus habilidades en relacién a la
variedad de tareas y opciones para desarrollar y aprender cosas nuevas. De acuerdo
con este modelo, alta tension en el trabajo, resultado de situaciones con altas deman-
das de trabajo y control, provoca la salida del empleo. Karasek definié estos dos fac-
tores como los mas importantes determinantes de bienestar y salud relacionado con
el trabajo (Karasek, 1979). Se resalta que el modelo DC se centra en la organizacién,
y no en lo individual.

Modelo de apoyo demanda-control social

Perfeccionando el modelo DC, Karasek y Theorell formularon un nuevo modelo de
organizacién del trabajo y sus efectos psicofisiolégicos. En este, aquellos que expe-
rimentaron alto apoyo social presentan menor riesgo en situacion de alta tension
que aquellos que experimentaron bajo apoyo social. Theorell 1990; Karasek, 1990).
Este modelo ha sido criticado por su relevancia para la homogeneidad del trabajo,
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estabilidad a largo plazo y conceptuacion. Trabajar con seres humanos, como en las
profesiones relacionadas con la salud, es diferente y mds complejo que trabajar con
objetos. Exigencias emocionales (afrontar la enfermedad, el dolor, el sufrimiento)
y los conflictos entre los objetivos y la realidad no existen a partir de conceptos. El
modelo también ha sido criticado por la interdependencia de los dos conceptos bési-
cos: un trabajador realizado con un buen poder de decisién sobre su trabajo es capaz
de disminuir estas demandas, lo que no se encaja en el modelo. El modelo de tension
en el trabajo se torng, sin embargo, més aplicable a organizaciones que trabajan con
seres humanos, cuando el apoyo social fue afiadido (Soderfeldt, 1996).

A pesar de las criticas, este modelo, con su modificacion, fue validado en varios estu-
dios epidemioldgicos (Bosna et col., 1998). Algunas metas- analisis indicaron que
el modelo de Karasek esta relacionado con los resultados no conclusivos de salud
ocupacional y aumento de enfermedades coronarias, en particularlo que no es expli-
cado por exposiciones fisicas o quimicas en el sitio laboral (kivimaki et col., 2006).
Estudios Whitehall II revelaron que el control reducido en el trabajo es factor que
une bajo estado socioeconémico con mayor mortalidad por muertes cardiovascu-
lares (Marmot et col., 1997). Estudio reciente sugiere que el modelo demanda-con-
trol-apoyo previene no sélo la tensién del trabajo, si no también la satisfaccion en el
trabajo y el comprometimiento organizacional (Rodwell et col., 2009). Evaluaciones
individuales y de grupos son importantes cuando se estudia las asociaciones entre
estos factores psicosociales y la salud. Ademads, cuando se estudia la percepcion del
trabajo en la visiéon del empleado también deben ser consideradas las relaciones
sociales extra trabajo. Normas organizacionales que rigen el desempeno en el trabajo
y en las relaciones sociales y conflictos en la relacién trabajo-familia tienen significa-
tivo papel en el estrés relacionado al trabajo (Hammer, 2004). La combinacién mds
deletérea es la presencia de altas demandas de trabajo, bajo control en el trabajo y
falta de apoyo social de los colegas y superiores (Karasek, 1990).

Enfoque sobre apoyo social

El apoyo social ha sido definido de munchas maneras. Puede ser entendido como
apoyo no relacionado al trabajo, por ejemplo, de miembros de la familia, amigos y
otras personas importantes, asi como formas de apoyo relacionado al ambiente de
trabajo, como el apoyo recibido por colegas y jefes (Sarason e col., 1987).

También puede significar oportunidades de interaccién con otras personas o contar
con alguien (Karasek, 1990). La interaccién puede ocurrir en la forma de feedback y
enla de proporcionar a un profesional la capacidad de control de su propio ambiente
(Caplan, 1974). Ademds puede mostrar la importancia de formar parte de una red
social, recibiendo compasién y respeto (Cobb, 1976). Muchos estudios mostraron
que las personas con mds apoyo social se adaptan mejoran a los cambios de la vida
que las personas con menos apoyo (Antonovsky, 1974; Bell ef col., 1982; Lindfors et
col., 2009a,2009b, 2009c¢). De acuerdo con Hobfoll (1988), el apoyo social se refiere
alas relaciones de las personas que representan una verdadera ayuda y que sirven de
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vinculo con un sistema social que ofrece amor, cuidados yla sensacién de pertenecer
aun grupo social (2005). Los estudios de Brugha sugieren un minimo de cuatro per-
sonas para formar la red primaria de apoyo apropiada para proporcionar bienestar y
salud. Las relaciones sociales permiten una transferencia de cultura. El apoyo de la
familia y de los amigos parece ser més eficaz que el de los colegas de trabajo y jefes
en el sentido de reducir los efectos del estrés en el trabajo y fuera de este. De acuerdo
con un meta-andlisis, el apoyo social tienen tres efectos: reducirla carga, el estrés y la
tension (Viswesvaran ef col., 1999).

Justicia Organizacional

El término justicia organizacional se refiere al nivel de justicia con que los empleados
son tratados en el lugar de trabajo. Incluye un componente procesal (el grado en que
los procedimientos de tomada de decision incluyen datos de las partes afectadas, son
aplicados consistentemente, no son tendenciosos, y son exactos, corregibles y éticos)
y un componente relacional (tratamiento de los individuos educado, considerado
y justo).Ha sido mostrado que la justicia organizacional es un importante indicador
de las actitudes organizacionales, como el comprometimiento y la dedicacién, como
también de los sentimientos y la conducta de los empleados(Cropanzano et col., 2001).
Varios estudios apoyan la vinculacion entre la justicia organizacional baja y la apariciéon
de problemas de salud (Elovainio et al., 2001, 2002, Kivimaki ef al., 2003b, 2003c).

Lajusticia organizacional es muchas veces sugerida para representar una experiencia
compartida entre empleados en la misma unidad de trabajo. Algunos estudios, sin
embargo, muestran que es la percepcion individual la que es esencial para la justicia
organizacional en lo que respecta a afectar la salud individual (Cropanzano et col,,
2001). El entorno laboral de baja justicia caracterizado por politicas organizaciona-
les injustas en las pricticas y procedimientos es, de acurdo con algunos resultados,
un riesgo mayor para la salud que el trato injusto de un supervisor. Un elevado sen-
timiento de justicia organizacional parece vincularse a la salud, en especial entre las
personas con educacion superior, con trabajos exigentes, status y alta responsabilidad
(Elovainio et col., 2002).

Enfoques sobre la cultura organizacional

La organizacion informal es esencial para el éxito del funcionamiento de la orga-
nizacién formal (Barnard, 1938). La cultura puede ser definida como el conjunto
de significados, normas de comportamiento, valores y practicas de los miembros de
una determinada sociedad, y cémo construyen su vision inica del mundo. Como tal,
la cultura informa profundamente todos los aspectos de la vida y de la salud. Por lo
tanto, intervenciones eficientes para restaurar y promover la salud pueden mejorar
mediante un analisis de contextos culturales (Mezzich, 2009).

En este capitulo fue adoptado el siguiente concepto de cultura organizacional: apren-
der formas de pensamiento y comportamientos entre los miembros de la organiza-
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cién con el objetivo de desarrollar el crecimiento y la adaptacion individual y social.
Es un concepto complejo que comprende el conocimiento, la moral, las normas, las
costumbres, los significados y las formas de comportamientos socialmente trasmiti-
dos (Tylor, 1871; Schein, 1985). Un miembro de la organizacién crece en la cultura y
se vuelve dependiente de ella. Cada individuo crea y refuerzala cultura (Tylor, 1871;
Keesing, 1981). Cédigos de conducta en el lugar de trabajo garantizan el compro-
miso, la identidad, la coherencia y el sentido de comunidad (Barnard, 1938). Segtin
Louis (1980): “Lo no dicho en una organizacién es més poderoso que lo hablado”.
El individuo gradualmente comienza a sentir la sensacién de un lugar de trabajo, y
la forma de trabajar. La cultura organizacional también puede ser considerada como
el personaje de una organizacidn, el clima, la ideologia y la imagen. Los origenes
del concepto de cultura organizacional provienen de la antropologia. El foco de su
investigacion ocurre desde la década de 1990 en el nicleo unico e integrador y feno-
menoloégico sujeto, en que lainteraccion de los individuos en una comunidad local de
trabajo se llevaa cabo, y enlas nociones de significado, emergencia yla funcién (Luis,
1980). La investigacién de campo fue realizada a partir de perspectivas en semié-
tica, cognicién e interaccion. Segtn, Smirch (1985), la cultura puede servir como
un paradigma para la comprensién de nuestras propias organizaciones. “La cultura
estd en constante fusion dindmica y no debe ser reducida a una variable mds en un
modelo estatico de la vida en el trabajo”.La investigacién cultural contribuye para la
comprension, mejoria o potenciacién — y para responder las preguntas: ;cudl debe
ser el papel del trabajo? ; C6mo las personas pueden contribuir y recibir? ;Cémo debe
organizarse el esfuerzo?

Un marco para el bienestar profesional de los anestesiélogos

En este marco, las condiciones de trabajo son enfocadas a partir de la perspectiva
de percepcién de la carga laboral fisica y mental, relacionado con la obligacién de
hacer guardias y la privacion de suenio y factores psicosocioculturales del ambiente
de trabajo. Se puede también citar el control del trabajo, la justicia organizacional, el
apoyo social en el trabajo y en el hogar y su conexién con la tension en el trabajo. Los
conceptos de carga, estrés y tension son adaptados combinando estas teorias. El foco
es la tension que el anestesidlogo siente cuando la carga de trabajo genera estrés. La
satisfaccion con la vida, la satisfaccion en el trabajo, la capacidad para el trabajo, el
volumen de trabajo y la ausencia de enfermedad son resultados de tension versus el
modo de hacer frente al estrés, reflejando el equilibrio entre el individuo y un entorno
particular. Cultura organizacional - incluyendo injusticia organizacional, control de
faltas en el empleo, falta de apoyo social en el trabajo, clima hostil en el sitio laboral
-y estar de guardia son percibidos como los principales factores de estrés o factores
de carga de trabajo. El estrés puede ser visto, por un lado, como la fuerza que surge
cuando la carga de trabajo del anestesidlogo causa dafios. Por otro lado, la “carga”,
que causa tension por estrés, puede ser intrinseca, relacionada con las demandas
personales. Sin embargo, la “carga intrinseca” no se muestra en la tabla como tal. Sila
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presién es demasiado alta o de larga duracién, o ambas, los mecanismos de enfrenta-
miento fallan y el anestesidlogo termina con una carga alostdtica. Burnout y suicidio
son resultados de esta carga. La familia (su consistencia, estabilidad, interaccion),
los amigos (ntimero, calidad y proximidad) y los eventos de vida social (protectores
o traumaticos) pueden ser vistos como factores personales que interactian con este
equilibrio. La estructura puede ser vista en la Figura 1.

Figura 1. Marco del Estudio: Bienestar de los anestesiélogos relacionado con el trabajo
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2. Presentacion de problemas relativos al bienestar profesional de los
anestesiologos

Breve resena de los problemas entre los anestesiologos

Los médicos son reconocidos por vivir mas que la poblacién en general (Tory,
2005), pero los anestesiélogos parecen ser una excepcién, dado que, segin estudios
internacionales, muchas veces mueren antes que sus colegas (Wright y Roberts,
1996; Khaw, 1997; Syardsudd et col., 2002). Experimentan, junto con los ciruja-
nos, mayores niveles de estrés, cuando comparados con otros médicos (Payne y
Rick, 1986; Cooper et col., 1999; Jackson, 1999; Lindfors et col., 2006; Nyssen y
Hansez, 2008; Lindfors 2010). Sin embargo, los anestesiélogos sufren de estrés
momentdneo, mayor atin que el de los cirujanos (Rick Payne, 1986), debido a la
alta frecuencia de guardias hasta el momento de la jubilacién - al contrario que
la mayoria de los otros especialistas. (Saunders, 2006; Lindfors et col., 2006). La
guardia puede ser estresante por muchas razones: la privacion del suefio, las limita-
ciones de tiempo, la falta de posibilidades de consulta, el temor de hacer dafio alos
pacientes, las responsabilidades con los casos de emergencias impredecibles y un
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ambiente desconocido de trabajo (Lindfors et col., 2006, Malmberg et col., 2007;
Gander et col., 2008).

Especialmente cuando estd de guardia, el anestesiélogo sirve como un tutor para
mantener al paciente vivo hasta que otros especialistas puedan asumir el control.
El anestesidlogo tendrd que tomar decisiones rapidas y hacer procedimientos
calificados, aunque arriesgados. La falta de suefio se ha relacionado con mayor
riesgo de accidentes, sintomas de enfermedad grave, morbilidad por enfermeda-
des relacionadas con el estrés e incluso la muerte precoz de cincer o problemas
cardiovasculares (Meier — Ewert et col., 2004; Dembe ef col., 200S; Dinges ef col.,
200S; Megdal et col., 200S; Lindfors ef col., 2006). Muy probablemente, las causas
de estrés en las guardias afiaden efectos negativos a la salud ocupacional del anes-
tesidlogo, principalmente la privacion de suefio. Hasta hace poco, los anestesio-
logos trabajaban como ayudantes de cirujanos y tenian un control limitado sobre
su trabajo diario. Problemas organizacionales, incluyendo cambios estructurales,
con despidos, separacién de equipos, cambios en la unidad de trabajo, dirigentes
“sinrostro” y pensamiento empresarial, juntamente con crisis econdémicas, pueden
aumentar ain més la carga de servicio y estrés sobre el anestesiélogo (Kalimo et
col., 2003b; Vahtera et col., 2004; Lindfors et col., 2006, 2007,2009 a,b,c). Habida
cuenta de que mds mujeres estin trabajando como anestesiélogas hoy en Finlan-
dia, la combinacién de trabajo, guardias y vida familiar se ha convertido en una
cuestion ain méas importante (Lindfors et col., 2006, 2007; Lindfors 2010).

El suicidio ha sido més comun entre los médicos que entre otros profesionales y la
poblacién en general (Lindeman, 1997; Schernhammer y Colditz, 2004; Wallace
et col., 2009). Entre los médicos, los anestesiologos parecen ser mas susceptibles
al suicidio (Lev, 1979; Seeley, 1996; Hem et col., 2000; Alexander et col., 2000,
Hawton et col., 2001; Ohtonen. 2002; Schernhammer, 2005; Lindfors et col.,
2009b). Los anestesidlogos son conocidos por tener una mayor tasa de abusos de
substancias — especialmente de Opioides - que otros médicos (McAuliffe et col.,
2006; Skipper et col., 2009). Alcohol (Lindfors et col., 2009b) y abuso de drogas
(Baird et Morgan, 2000a; Gold et col.,, 2005) estédn vinculados al suicidio entre
anestesidlogos. El reconocimiento de bienestar relacionado al trabajo de los anes-
tesidlogos es escaso y contradictorio: segun algunos estudios, los anestesiélogos
tienen niveles m4s altos de estrés que otros médicos (Dickson, 1996; Lindfors et
col., 2006). Y las razones para su estrés estdn relacionadas con el hecho de estar de
guardia (Cooper, 1999, Lindfors et col., 2006). Mientras tanto, otros estudios han
demostrado que el nivel de neutralizacién es inferior al de otros médicos, y su satis-
faccion en el trabajo es mucho mayor. (Kluger et col., 2003, Lindfors ef col., 2006).

Estos hechos nos desafian ain mds a profundizar el estudio del bienestar de los
anestesiologos como un ejemplo de una especializacion médica, experimen-
tandountrabajo dealtatensidn, conlaintencion de mejorarelbienestar detodos
los médicos.
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Principales conclusiones sobre el estudio acerca del bienestar entre
los anestesiologos.

Con base en mi disertacion sobre el bienestar, relacionada con el trabajo de los anes-
tesiélogos finlandeses (Lindfors, 2010), el estudio del individuo es el esfuerzo mas
amplio para tratar de comprender los problemas que afectan nuestro bienestar. Asi,
llego a las principales conclusiones.

El estrese en el trabajo deriva de la alta carga de trabajo, de estar de guardia, del
ambiente de trabajo y de los problemas organizacionales. Siendo que estar de
guardia puede ser peligroso

Estrés y agotamiento relacionados al trabajo son comunes entre los anestesiélogos
(Lindfors et col., 2006; De Oliveira et col., 2011, Rama-Maceiras et col., 2012; Lin-
dfors, 2012).Las causas mas importantes de estrés son el trabajo y cémo conciliarlo
conlavida. Las mayores preocupaciones en el trabajo son la carga de trabajo y tiempo
de restricciones generales, el ambiente de trabajo, los problemas organizacionales y
el miedo a hacer dafio a los pacientes. Siendo que hacer guardia es una de las causas
mads importante de nuestro estrés, los anestesidlogos a menudo tienen la mayor carga
entre los médicos. Al contrario de otros especialistas es frecuente que continten con
la obligacién de hacer guardias hasta la edad de jubilarse. El compromiso de hacer
guardia es percibido como la razén de nuestra privacion de sueno. Estar de guar-
dia, aun en el domicilio, estd significantemente relacionado con varios sintomas de
estrés, tales como nduseas, disturbios de coordinacién, fatiga, mareos, dificultades
en la comprension del habla y temblores. Estos sintomas estidn conectados a tomar
licencia médica. Las mujeres parecen mds afectadas por el estrés que los hombres.
Alto control del trabajo y justicia organizacional pueden mitigar los efectos del estrés
(Lindfors ef col., 2009c)

La satisfaccion en el trabajo depende de la cultura organizacional y el ambiente
de trabajo

Los anestesiologos, a pesar de altamente estresados — desfrutan de satisfaccion
moderada o bastante elevada en el empleo, capacidad de desarrollar el trabajo y satis-
faccién con la vida (Lindfors et col., 2007; Lindfors, 2010). El control del trabajo,
la justicia organizacional y el entorno laboral son las variables mds importantes del
bienestar relacionadas con el trabajo de los anestesitlogos (Lindfors, 2010; Rama-
Maceiras y Kranke, 2013). Las anestesiélogas tienen una relacién menos ventajosa
de relacién trabajo/familia (contrato de trabajo, control del trabajo, carga de trabajo
doméstico) que los colegas del sexo masculino. Sin embargo, las diferencias entre
ambos sexos parecen surgir en los niveles de satisfaccién en el trabajo, capacidad
para el trabajo o satisfaccion con la vida, aunque los factores relacionados al trabajo
sean los determinantes mas importantes (Lindfors et col., 2007). Los trabajadores
con m4s edad parecen estar mds satisfechos que los mas jévenes (Hagopian et col.,
2009). El trabajo clinico parece causar menos estrés (Kluger ef col., 2003). Ademds,
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el significado de ser capaz de ayudar alos pacientes, de recibir un feedback inmediato
y el respecto del que goza la profesion de médico parecen resguardar el estrés rela-
cionado al trabajo (Kluger et col., 2003, Van Ham et col., 2006). La satisfaccién en el
trabajo es decisiva en la manutencién de la salud del médico (Williams y SKinner,
2003; Faragher ef col., 2005).

El bajo apoyo social es la causa de los altos indices de suicidio

Un cuarto de los anestesiélogos informaron haber considerado la hipétesis de sui-
cidio. Factores relacionados al trabajo son citados, como conflictos con compane-
ros de trabajo y superiores, la falta de justicia en el lugar de trabajo y hacer guardias.
Los factores familiares y personales, como bajo apoyo social, problemas familiares,
acontecimientos trauméticos de la vida, falta de amigos, abuso de alcohol y tabaco
pueden llevar a problemas de salud. Los factores familiares y personales parecen
ser riesgos mas relevantes que los factores relacionados al trabajo. La acumulacién
de factores de riesgo aumentan considerablemente el riesgo de suicidio (Lindfors
et col., 2009¢).

Conclusiéon

Elestrésen el trabajo entrelos anestesiélogos es alto cuando medido porunavariedad
deindicadores, como el nivel de estrés, la carga de permanencia en servicio, sintomas
de estrés, burnout, licencia médica, privacion del suefio, fantasias de accién suiciday
bajo compromiso con el trabajo. No obstante, los anestesidlogos tienen buena satis-
faccién en el trabajo y con la vida — que puede depender de sus buenos mecanismos
de enfrentamiento de situaciones estresantes. Los factores relacionados al trabajo y
vinculados al bienestar son: hacer guardias, control del ambiente de trabajo, justi-
cia organizacional y relaciones sociales en el trabajo. La situacién de trabajo de las
mujeres en comparacién con los hombres es desventajosa. Entre las anestesidlogas,
factores extra trabajo son mds importantes que en los hombres. La carga horaria de
servicio, el control de trabajo, la toma de decisiones, y las relaciones interpersonales
deben ser los elementos principales para aumentar el bienestar relacionado con el
trabajo de los anestesidlogos.

Los desafios de hoy en la profesion médica: deshumanizacion en la medicina

Luego de destacar laimportancia de la cultura médica en el bienestar de los aneste-
si6logos, me gustaria discutir un tema delicado: la deshumanizacién de la cultura
médica. Ultimamente, existe una discusién recurrente en la comunidad médica:
durante las ultimas décadas, en conjunto con el desarrollo de la medicina moderna,
el trabajo del médico se hizo més deshumanizado. Nuevas tecnologias y cambios
organizacionales, aliadas a una mayor responsabilidad, alteraron la relacién
médico-paciente. Los médicos especialistas saben més sobre menos. Los médicos
tratan de las enfermedades ignorandolas. La medicina basada en evidencias fre-
cuentemente no considera el sufrimiento individual del paciente. Las escuelas de
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medicina ensefian ciencia, pero ignoran el arte de la medicina y la comprensién
moral. La burocracia abarca gran parte de la investigacién, y la competencia por
aumento de financiacién. Los sistemas de salud con frecuencia son injustos y estan
en quiebra. Muchos hospitales se volvieron demasiados grandes y frios, verdaderos
“mercados” , dénde menos personas deben cuidar de més pacientes. (Edwards et
col., 2002; Shanafelt et col., 2003; Cole y Carlin, 2009; Wallace et col., 2009). Los
médicos también enfrentan regulaciones crecientes y una base de conocimiento en
expansion (Shanafelt ef col., 2003).

Ademads, los médicos, especialmente los anestesiélogos, trabajan en situaciones
emocionalmente fuertes, asociadas con sufrimiento, miedo, fracaso y muerte - lo
que puede culminar en interacciones dificiles con pacientes, familiares y equipos
médicos (Wallace et col., 2009). Ademds, la medicina académica ha sido acusada
de desatender los valores humanitarios, lo que ha causado problemas en las escue-
las de medicina (Lieff, 2009). El desarrollo profesional ha atribuido a la falta de
significado, propésito y realizacion profesional, y a las posibilidades de reflexionar
sobre estas cuestiones.

De acuerdo con Cole y Carlin (2009): La medicina est4 llena de muchas personas
de buena voluntad, integridad y compromisos, que se esfuerzan para proporcionar
un cuidado compasivo y éticamente aceptable, ensenar y guiar a los alumnos, a man-
tener las reglas cientificas de la practica, estar al dia con las literaturas recientes y
llevar al cabo las investigaciones biomédicas. Pero las condiciones actuales evitan
que los médicos vivan de acuerdo con sus necesidades e ideales. Este conflicto surge
cuando las organizaciones ignoran las condiciones de trabajo y exigen rigidas reglas
morales, incurriendo en violencia ética (Cole y Carlin, 2009): “Esto puede causar
una disonancia cognitiva entre los médicos, lo que lleva al desencanto, la inseguri-
dad, malestar y el abandono de los ideales”.

El hecho contradictorio de muchos médicos que perdieron de vista su propio bien-
estar — y el de pensar que la enfermedad no tiene nada que ver con ellos — puede
empeorar su situacion. Ellos trabajan cuando estdn enfermos y esperan que los cole-
gas hagan lo mismo. Ademads, con intencién altruista, los médicos con frecuencia
ponen responsabilidades profesionales por encima de las propias. (Shanafelt ef col.,
2003; Wallace ef col., 2009). Este tipo de comportamiento ha sido vinculado a cier-
tos rasgos de personalidad, como el perfeccionismo, conductas neurdticas, adiccién
al trabajo, obsesividad y ambicién (Schernhammer y Colditz, 2004; Tyssen et col.,
2007; Wallace et col., 2009). El efecto de factores personales y profesionales sobre
el bienestar de los médicos se ve agravado por la tendencia de ocultar algunas defi-
ciencias ante los compaiieros (Wallace et col., 2009). Wallace y colaboradores (2009)
concluyeron en su de revisién: “La cultura de la profesién médica ha sido reconocida
como un factor - clave que podria impedir que los médicos cuiden de si mismos”.

En ese contexto, no es sorprendente que los médicos sufran malestar: las tasa estrés,
agotamiento, ansiedad, depresion y suicidio fueron informadas como siendo mayo-
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res que entre la poblacion en general (Schernhammer y Colditz, 2004; Cole y Carlin,
2009; Wallace ef col., 2009). Ademés, los médicos debilitados también fueron apun-
tados por presentar riesgos en la prestacion de ayuda a los pacientes y por afectar
negativamente los sistemas de cuidados de salud (Wallace et col., 2009). Estas ten-
dencias deshumanizadoras son evidentes en todo el mundo, en especial en la cultura
de la medicina occidental, y también afectan el bienestar de los anestesiélogos, cuyo
trabajo es mds técnico y menos humano que el de otros médicos.

Recomendaciones para mejorar el bienestar profesional de los anestesiélogos
Intervenciones organizacionales

Para reducir el estrés ocupacional de los anestesiélogos en intervenciones en nive-
les de organizaciones, se hace necesario limitar la carga de trabajo de las guardias,
mejorar la cultura organizacional — especialmente la atmosfera del lugar de trabajo,
lajusticia organizacional y el control de trabajo — y permitirle conciliar el trabajo con
la familia y la vida social. El fardo de las guardias puede ser reducido, al limitarse el
namero de turnos y acortar el periodo de trabajo. Ajustes en el trabajo, como la limi-
tacion del trabajo nocturno sélo para las emergencias y la mejora de las posibilidades
de consultas también pueden reducir el estrés de las guardias. Seria recomendable
la liberacién de toda obligacién de guardia para los anestesiélogos mayores de 50
afos de edad y personas con graves problemas de salud. Los conflictos en el ambiente
laboral pueden ser reducidos a través de la adopcion de varias medidas para estable-
cer la confianza, el compromiso mutuo, la comunicacion eficiente y la construccion
de relaciones individuales. Ofrecer apoyo social, demostrando respecto y gratitud,
ser reflexible, maximizar la utilizacién de las capacidades de cada persona y las
fuerzas reales, pueden ayudar a lograr estas metas. El control del anestesiélogo en el
trabajo se refiere al hecho de que este tiene el poder de decidir el orden de las tareas,
la utilizacién del tiempo, ritmo y métodos de trabajo, la division de tareas y decisio-
nes acerca de sus companeros de trabajo por consenso. Todas las tareas necesitan
de descripciones adecuadas. La cantidad de trabajo y las horas trabajadas deben ser
limitadas en relacion a la resistencia humana. La necesidad individual de descanso
debe ser respetada y organizada una red de apoyo suficiente. La previsibilidad de las
tareas debe ser maximizada y las interrupciones, minimizadas. La experiencia del
anestesidlogo en la justicia organizacional puede ser maximizada si las decisiones
estuvieren basadas en informaciones precisas. Las decisiones incorrectas pueden
cambiarse, todos pueden expresar su opinién sobre la toma de decisiones relacio-
nadas con el trabajo, las decisiones tomadas deben ser coherentes, investigados los
efectos de estas decisiones, proveer informaciones sobre los efectos y disponer de
informaciones adicionales sobre los motivos de las decisiones.

Las oportunidades para una integracién flexible del trabajo con la vida familiar, con
tiempo para la vida personal y recuperacién del estrés relacionado al trabajo tam-
bién son esenciales para garantizar el mdximo grado de satisfaccién de vida de los
anestesidlogos. Esto requiere la promocién de una cultura de trabajo mis flexible y
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opciones de medio periodo de trabajo. Lo que merece mds atencion es la mejora de
la situacion de los anestesiélogos sobre el control de trabajo, los contratos de trabajo
permanente, la carga de trabajo doméstico y la tensién. Se debe enfatizar sobre la
mejora de la competencia de los cargos superiores. Conversaciones, orientaciones y
acesoramiento externo; con el apoyo de un sistema de cuidados de salud, deben for-
mar parte natural del trabajo. La evaluacién regular anual de satisfaccién conla vida,
asi como de los niveles de estrés yla percepcion de salud, las relaciones entre superio-
res y colegas, compromiso con la toma de decisiones y con la carrera, son necesarios
en el lugar de trabajo. Los empleadores podrian estar mas motivados para organizar
estas evaluaciones y posibles intervenciones, si su atencidn estuviese centrada en el
bienestar médico como un indicador del sistema de cuidados de la salud (Wallace et
col., 2009).

Salud ocupacional e intervenciones profesionales

El sistema de salud de los médicos debe organizarse de manera tal que se torne de
alta capacidad de resolucion, confidencial, y disponible para todos los médicos,
independientemente del lugar de trabajo, del tiempo de trabajo, del contrato de
trabajo o de la posicion jerdrquica. La salud preocupacional, que seria el check-
up realizado por un médico de Trabajo, y exdmenes periddicos de salud (cada S
afios) cada vez con mayor frecuencia a medida que avanza la edad (cada 3 afios),
disponibles para todos los médicos, en especial paralos anestesi6logos, a causa del
trabajo altamente estresante que estos realizan. Seria extremamente importante
para los profesionales de la salud reconocer los médicos con tendencias suicidas.
Un cuestionario de seleccion de salud, incluyendo ideacién suicida junto con los
factores de riesgos conocidos, incluso los reportados en este estudio, podria ser
utilizado en todos los check-up de salud ocupacional y, cuando sea necesario, en
otras consultas al médico de Trabajo. La atencién debe centrarse en cualquier
acumulacion de factores de riesgo. La evaluacion de riesgos en el lugar de trabajo
no debe concentrarse solo en las exposiciones a productos quimicos o problemas
ergonémicos. Es necesario poner mucho mds énfasis en la carga mental vinculada
a conflictos y problemas en la cultura organizacional.

El desarrollo de las practicas de salud ocupacional podria involucrar un proyecto
de coordinacién con la organizacién de la seguridad en el trabajo, con vistas a
sensibilizar a los médicos - tanto a nivel organizacional como individual - para
percibir, discutir y ayudar a la resolucién de los problemas de salud tanto propios
como de los companeros.

Equipos de discusion sobre casos podrian promover la conciencia y reflexién sobre
problemas relacionados al ambiente de trabajo, la atencion al paciente o la propia salud.

Tests psicologicos antes de entrar en la escuela de medicina pueden ser considerados
para el seguimiento y monitoreo adecuado de la profesion médica, que es comproba-
damente estresante, o identificar los alumnos que necesitan de intervenciones tera-
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péuticas. Esto puede ser repetido el ultimo afo del curso, para ayudar a los médicos
a elegir sus especialidades futuras. Cursos de filosofia y psicologia, para mejorar la
conciencia de si mismo y mantener la integridad, trabajo en equipo, educacién, habi-
lidades y el manejo del estrés, deben ser considerados obligatorios para estudiantes
de medicina, asi como cursos de actualizaciéon para médicos especialistas.

Intervenciones personales

Tratamiento adecuado, incluyendo el tratamiento en el dmbito cognitivo — comporta-
mental y técnicas de relajamiento — debe, cuando necesario, ser recomendado a cada
individuo, sin perjudicar el empleo y sin violar la confidencialidad del paciente. El for-
talecimiento de los vinculos- civiles, familiares y amigos — refuerza las necesidades del
individuo. Estas terapias, en médicos, se muestran con mds éxito que la poblacién en
general (Wallace ef col,, 2009). Intervenciones organizacionales, profesionales y perso-
nales con éxito pueden mejorar sustancialmente la salud y el bienestar de los anestesio-
logos y reducir sus niveles de estrés, depresion e intencion de cometer suicidio.
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Introduccién

La correlacion entre la salud ocupacional de anestesiologia y la incidencia de inci-
dentes en anestesiologia clinica estd bien evidenciada en la literatura actual, siendo
la fatiga del profesional, en esta drea de la medicina, uno de los principales factores
responsables por la mayor incidencia de este tipo de complicaciones'”.

Muchas publicaciones — como se verd en el texto — indican que el exceso de horas tra-
bajadas en las précticas clinicas (, principalmente las guardias) de los médicos, entre
ellos los anestesi6logos, contribuye para la generacién de altos niveles de fatiga y una
reduccidn significativa en la productividad y el desempefio profesional. Estos hechos
dan lugar a evidentes aumentos de los incidentes criticos en pacientes quirtrgicos,
inclusive errores médicos que pueden comprometer la seguridad de los mismos.

Debe ser entendido que multiples factores contribuyen para la generacién de fatiga
en los trabajadores asi como las posibles consecuencias, como sindrome de burnout,
dependencia quimica, depresion psiquica, ideacion suicida, entre otros.

Este capitulo tiene como objetivo discutir la relacién de responsabilidad entre las
instituciones médicas que controlan la calidad de la practica clinica y la formacién
clinica en la medicina, con la posibilidad de control de los factores etioldgicos de
condiciones patoldgicas que alteran la salud de los profesionales anestesiélogos y, por
lo tanto comprometen la seguridad del paciente quirurgico.

Tabla I. Niveles de evidencias y recomendaciones médicas (Adaptacién de Levels of
Evidence of the Oxford Centre for Evidence- Based Medicine)

Recomendaciones
ClaseI: hay consenso y evidencia parala indicacién
Clase Il a: no hay acuerdo, pero la mayoria aprueba
Clase ITb: hay desacuerdo y divisién de opiniones
Clase I11: no recomendado
Evidencias

Nivel A: multiples ensayos clinicos controlados, aleatoriamente.
Nivel B: un sélo estudio clinico controlado aleatorio, estudios clinicos no aleatorios o bien

e o estudios observacionales bien disefiados.
Nivel C: series o informes de casos
Nivel D: consenso de expertos

Todas las declaraciones contenidas en este capitulo se basan en trabajos clasificados como de niveles
de evidencias B, Co D.
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Aungque es dificil de hacer frente a este tema,(bienestar ocupacional) en 2005 la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido el bienestar ocupacional como®: “La
percepcion individual de su posicion en la vida, insertada en un contexto cultural y en el sis-
tema de valores en que se ponderen sus relaciones de bonificaciones, expectativas, conceptos
y criticas personales”.

Esta definicion se puede cambiar por una compleja gama de situaciones, incluso el
estado fisico o mental del profesional, sus creencias personales y las relaciones socio-
profesionales con hechos significativos procedentes de su universo de vida, entre los
cudles el ambiente de sus actividades clinicas.

De estos conceptos tedricos se plantea una cuestion de orden préctica y real: ;c6mo
me siento mental y fisicamente en todo momento del dia en relacién a mi actividad
profesional, mis relaciones y mi ambiente de trabajo?

La manera de responder a estas cuestiones puede ser a través de un anélisis intros-
pectivo acerca de sus dificultades individuales y frustraciones en la gestién de las
situaciones ocupacionales tenidas como estresantes; o en paralelo, si ya estd evolu-
cionando hacia el sindrome depresivo psicogénico, por someterse constantemente a
condiciones laborales estresantes. (Caracter individual de capacidad perceptiva del
estrés ocupacional).

El profesor Hans Hugo Selye, en su acercamiento a la capacidad individual para la
estabilizacion adaptativa, describié el estrés como representante de la propia destruc-
cién insidiosa, resultado de fuente acumulativa de depresion interna. De esta forma,
es esencial comprender que cada uno de nosotros tiene su propio umbral de capaci-
dad interna para hacer frente de una manera saludable a este fendmeno. Ademads, es
importante comprender la profundidad de esta capacidad que posee caracteristicas
individualizadas y no es comparable con la de otros individuos sometidos a la misma
situacién (actitudes generales de establecimientos de conductas en relacién con las
actividades clinicas deben respetar estos tipos de individualidad caracteristicas del
profesional sometido a las mismas)®.

Con frecuencia, los anestesidlogos tienden a elegir la especialidad para obtener por
el gratificacion por el breve pero intenso contacto con los pacientes, el desarrollo
de capacidades técnicas manuales individuales, conocimiento y manejo de alta tec-
nologia, el contacto entre las diferentes especialidades y el cuidado perioperatorio
de los pacientes quirtrgicos con la observacion de los resultados inmediatos de sus
acciones médicas. En paralelo, a menudo hay un precio a pagar para hacer frente a
esta practica real, lo que puede resultar en que el individuo sufra la pérdida de con-
trol de su autonomia, lo que para algunos significa la transicién de estrés positivo a
una situacion patolégica descripta como psicégena (Figura 1). La angustia o estrés
negativo es el exceso de estrés que se produce cuando la persona se encuentra mas
alld de sus limites y agota su capacidad de adaptacion.
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Figura 1 — Correlacion entre estrés/ansiedad ocupacional y rendimiento/eficiencia
profesional

Escala de funcionamiento de Estrés
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- |4
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»
P gl
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La situacion de bienestar ocupacional de un profesional en el campo de la salud es la
comprension individualizada del efecto positivo o de factores negativos a los que el
médico se somete habitualmente durante la prictica clinica.

El cuerpo humano y la psique deben ser entendidos de manera integral, sin posibi-
lidad de divisién dualista. Esta comprension estd apoyada por estudios que utilizan
imagenes radioldgicas del cerebro y microscopia electrénica que muestran este
fenémeno mental estrechamente relacionado con cambios neurolégicos centrales,
y vice-versa.

Una de las principales causas de error médico, bien documentada en la literatura
médica, es el nivel de estrés ocupacional del médico y sus consecuencias (fatiga, bur-
nout, adiccién, depresion psiquica etc.), situacién que a veces se establece de manera
insidiosa y frustrante y que tiene caracteristicas acumulativas”®.

La fatiga ocupacional (también llamada de agotamiento, cansancio, letargo, fatiga,
apatiay postracién), puede diferenciarse a nivel fisico y psiquico.

La fatiga fisica puede ser definida como la incapacidad de mantener en funciona-
miento todas sus habilidades técnico cientificas normales y, generalmente, se vuelve
visible durante la intensa préctica clinica, pudiendo pasar de un estado general de
letargo a una sensacién especifica de gran agotamiento fisico®.

En paralelo, la fatiga mental (disfuncién cognitiva) se observa como el principal
agente causador de error médico y/o incidentes criticos entre anestesidlogos.

La fatiga psicgena se manifiesta como somnolencia, incapacidad de concentracién,
resultando consecuentemente en incapacidad de realizar evaluaciones clinicas y
tomar decisiones rapidas frente a situaciones de emergencia.

Actualmente, este es el estado psiquico que estd causando impacto en el rendimiento
delos médicos anestesidlogosy que directamente estd poniendo la seguridad de los
pacientes quirurgicos en riesgo’.
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Un andlisis cuidadoso con informaciones relativas a la salud ocupacional del
médico, en especial del anestesidlogo, llegan a una conclusién muy preocupante
y hasta alarmante, de que los sistemas institucionales de apoyo efectivo a las
patologias ocupacionales son casi inexistentes en el mundo (ver investigacién
PWC/WESA).

Las informaciones adicionales en dreas de apoyo a la salud ocupacional del médico
son proporcionadas a través de un sistema canadiense, el Programa de Salud del
Médico, de la Asociacién Médica de Ontario.

La figura 2 muestra la casuistica de ese centro, con significativa evidencia rela-
tiva ala desproporcion entre las patologias somaticas y los trastornos psiquidtri-
cos atendidos por este sistema, con destaque para el claro predominio de trastor-
nos psiquicos en relacién a las enfermedades somaticas tratadas especificamente
en esa institucion'.

Figura 2 — Casuistica del Programa de Apoyo a la Salud del Médico Canadiense.

Tipos de problemas para nuevos casos en el
Programa de Salud del Médico en 2002

Los juegos de azar y apuestas 9% Fisica 2,4%

o Legal 5%
Envejecimiento 9% Deterioro cognitivo 5%
Oftros 2,8%

Comportamiento 3,4%

Dependencia de
Substancias 26,4%

Psiquidtrico 20,2%

Conducta sexual 1,9%

Familia 5,3%

Matrimonio 7,7%

Estrés emocional 23,1%

I Problemas psiquidtricos y adiccidn a substancias 3,8%

En Brasil, en la Universidad de Sao Paulo, un departamento vinculado a los enfo-
ques sobre los médicos adictos (Unidad de Investigacién sobre Alcohol y Drogas /
UNIAD) presenta una casuistica que se muestra en la Tabla 1, incluyendo 57 anes-
tesiélogos con evidencias clinicas de adiccién — tratados en el departamento (datos
de in formacién interna).

La tabla IT muestra la frecuencia de comorbidades psiquidtricas entre los anestesio-
logos (drogadictos) tratados enla UNIAD.

Existe una correlacién evidente entre los trastornos psicégenos desarrollados
durante la prictica del médico anestesidlogo y el establecimiento de la dependen-
cia quimica.
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Tabla II - Incidencia de comorbidades en dependientes quimicos de la UNIAD -
Universidad Federal de Sao Paulo.

Diagnésticos de Enfermedades Psiquicas (CID 10)
n° %
Total de casos de enfermedades concomitantes 24 42,1
Depresién (F32y F33) 12 21,0
Trastornos de personalidad (F60) 06 10,5
Trastornos bipolares (F31) 05 8,7
Trastornos de ansiedad (F41) 04 7,0
Esquizofrenia (F20) 01 1,7

Los agentes quimicos utilizados con mds frecuencia por el grupo de pacientes fue-
ron los opidceos (53%), benzodiazepinas (30%) y alcohol (23%). La dependencia
quimica en anestesidlogos evidencia fuerte predominio de los opidceos en compa-
racion con otras drogas, circunstancia que aumenta significativamente la dificultad
de proporcionar apoyo médico psiquiédtrico y cuidados para la recuperacion de los
anestesidlogos; cuando el tratamiento tiene por objeto una efectiva rehabilitacion
principalmente debido a los altos riesgos de recaida y muerte por suicidio o por
sobredosis (alteracién de codificacién genética).

Otra dificultad que el anestesiélogo adicto opidceos enfrenta en su rehabilitacion
estd relacionada con la amplia disponibilidad de este grupo de firmacos en los qui-
réfanos, salas de reanimacion y unidades de cuidados postoperatorios, hecho que
permite el facil acceso de estos profesionales a este tipo de drogas (Tabla III).

Tabla III - Casuistica de la UNIAD - UNIFESP (Sao Paulo), Centro de Tratamiento
de Médicos (UNIAD - UNIFESP).

Drogas mas utilizadas
Uso alarmante Dependéncia

Drogas Total n (%) n (%)
Alcohol 20 (35,1) 7(12,3) 12 (22,8)
Benzodiazepinas 20 (35,1) 3(5,2) 17 (29,8)
Opidceos 34 (59,6) 4(7,0) 30 (52,6)
Cocainay crack 3(52) 3(5,2) 0(0)
Marihuana 6 (10,5) 4(7,0) 2(3,5)
Anfetaminas 6(10,5) 2(3,5) 4(7,0)
inhalantes 1(1,8) 1(1,8) 0(0)

Resumen- En la actualidad, la situacién de bienestar ocupacional del médico aneste-
sidlogo asi como la prevalencia de sus cambios y consecuencias (fatiga, estrés, depresién
mental, adiccién quimica, ideacion suicida, entre otras), esta establecida en la litera-
tura especializada sobre el tema. Este hecho indica la necesidad de sensibilizacién y de
actitudes institucionales en el sentido de enfocar el problema en sus diversos aspectos.
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Situacién actual del bienestar ocupacional en la formacién médica (estudiantes
de medicina y residentes) y en la practica clinica anestesiolégica.

El bienestar ocupacional es reflejo directo de la satisfaccion psiquica en el lugar de
trabajo, interviniendo incluso en la calidad de vida del anestesiélogo, poniendo en
peligro su salud y también la seguridad de sus pacientes.

Ciertamente, el encuentro de una solucién saludable con integracién entre condicio-
nes de trabajo y calidad de vida del médico anestesitlogo, con el fin de proporcio-
narle equilibrio mental y satisfaccién personal, resultard en una situacion ideal de
elevado nivel de bienestar ocupacional.

Las alteraciones patoldgicas en la situacion de bienestar ocupacional presentan signi-
ficativa incidencia en medicina, inclusive de forma temprana en la formacién médica
basica (estudiantes de medicina), como se muestra mas adelante.

Durante la formacién bésica, los médicos residentes en anestesiologia y también sus
preceptores, deberian ser advertidos por las instituciones responsables de su formacién
(escuelas de medicinay centros parala ensefianza y entrenamientos clinicos) del riesgo
de cambios patoldgicos en su bienestar ocupacional —y sus consecuencias, incluyendo
cambios en el rendimiento clinico, aumento del riesgo en la seguridad de los pacientes
bajo su responsabilidad y riesgo de muerte debido ala dependencia quimica.

La sensibilizacién y la necesidad de una estructuracion de los sistemas de ayuda
es de suma importancia, principalmente para los anestesidlogos y sus precepto-
res, los cuales ya presentan acentuado riesgo de desarrollar dependencia quimica
- como ejemplo estdn los portadores de niveles elevados de estrés psicogénico y
depresion psiquica.

El estudio sobre fatiga ocupacional en médicos en ambiente experimental o cli-
nico, es ampliamente complejo debido a su naturaleza multifactorial, variaciones a
lo largo del tiempo en personas psiquicamente diferentes y sobre posicion de otras
condiciones asociadas, tales como altos niveles de estrés ocupacional, el sindrome
de burnout, adiccién quimica y la ideacion de suicidio. Sin embargo, la necesidad de
estudiar el fenémeno de la fatiga ocupacional y métodos mejores para su control en
las précticas médicas es muy importante parala manutencion de la salud ocupacional
de los anestesidlogos y para la seguridad de los pacientes quirdrgicos.

Los médicos reciben los entrenamientos para ejercer su prictica en funcién del
paciente, esto significa que a veces ellos ignoran la propia salud y el bienestar ocu-
pacional. Ademds, se debe tener en cuenta que la salud de los profesionales tiene
impacto directo en la seguridad del paciente, por esta razén la atencién institucional
debe ser atin més centrada en la salud ocupacional de los profesionales que actdan
en este campo. Este tipo de atencidn debe ser especificamente enfatizado en relacién
a la fatiga ocupacional del médico anestesiélogo y sus consecuencias, para que esta
amenaza latente no lleve a provocar danos a los pacientes quirurgicos'.
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La literatura médica viene evidenciado significativamente mayor prevalencia en la
incidencia de cambios patolégicos de bienestar ocupacional, como el sindrome de
burnut, en médicos y enfermeros en comparacién con la poblacién en general en
EE.UU. de América. Los médicos que realizan sus actividades en el “campo de bata-
11a” de la atencién médica (unidad de cuidados intensivos y cuidados de emergencias)
estdn mds propensos a desencadenar este tipo de complicaciéon'?.

La naturaleza e intensidad del trabajo ejecutado por los anestesiélogos fueron modi-
ficados drésticamente en las Gltimas décadas.

El advenimiento de las nuevas tecnologias ha ampliado el horizonte quirurgico,
ademas de haber permitido que las intervenciones quirurgicas sean realizadas en
condiciones médicas mds desafiantes. Estos hechos, junto con la aparicion de casos
mas dificiles, aumento de la presion psiquica, constante competitividad econdmica
y la necesidad de hacer “mas” con una fuerza de trabajo “reducida” aumenta signi-
ficativamente la incidencia de situaciones de estrés y de angustia ocupacional en la
practica clinica de la anestesiologia y, claro , de sus consecuencias.

Estudios epidemioldgicos actuales sobre salud ocupacional de los médicos se cen-
tran principalmente en los anélisis de la prevalencia de patologias somadticas y/o psi-
colodgicas, como trastornos degenerativos, cardiovasculares, infecciosos y toxicos,

fatiga y agotamiento, trastorno psiquico y dependencia quimica'>'*.

En paralelo, es evidente lo poco que se ha hecho a respecto de la prevencién de estos
problemas ocupacionales adversos para la salud del médico y el continuo manteni-
miento del bienestar ocupacional de los mismos.

Estos cambios patoldgicos de la situacién del bienestar ocupacional comienzan
temprano en la vida profesional de los médicos, en especial en la formacién médica
basica — es decir, en la facultad.

La revisién sistemdtica evaluando articulos de revision, asi como los articulos sobre
laincidencia de la depresion, la ansiedad y el sindrome de burnout entre los estudian-
tes de medicina enlos EE.UU. y Canad4, concluy6 que la escuela de medicinaesenla
vida de los individuos, un periodo de intenso estrés ocupacional, llevando a menudo
a situaciones patoldgicas como angustia psicogena.

Lamentablemente, las informaciones cientificas actuales son insuficientes en
nimeros y cualidades metodoldgicas para el establecimiento de diagnésticos de las
causas y para el perfecto establecimiento de conductas institucionales en relacion
a esta situacion.

Para esto, se hace necesario el desarrollo de estudios epidemiolégicos, principal-
mente estudios multicéntricos, con andlisis estadisticos adecuados, para la iden-
tificacion de los factores unicamente individuales y/o referentes especificamente
a la formacién médica y que interfieran de manera significativa en el desarrollo de
sindromes depresivos, (anciogénicos y burnout) entre los estudiantes de medicina.
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A partir de ahi, estudiar profundamente la relacién entre las situaciones de angus-
tia psicégena y el sistema de formacién universitaria (por ejemplo, la revision del
plan de la ensefianza de medicina y las residencias médicas). Ciertamente, ese es un
nicho de responsabilidad institucional con la calidad en la formacién médica bésica,
indicando principalmente el tiempo exacto para el desarrollo de actitudes que tiene
como objetivo establecer los diagndsticos y la implementacién de mecanismos de
ayuda para estos grupos de médicos en formacién'.

La angustia psicgena se caracteriza como un hecho bastante frecuente entre los
estudiantes de medicina. Por lo tanto, las estructuraciones curriculares y las evalua-
ciones progresivas dentro de las estructuras universitarias pueden ser extremamente
importantes para la modificacion del estado de salud ocupacional de este grupo de
personas en formacion.

Estudios recientes evaluaran las relaciones entre las estructuras curriculares y los
niveles de exigencia de distintas universidades con su repercusién en el bienestar
laboral de los estudiantes de medicina. Esta encuesta incluyé académicos de varias
entidades de la ensefanza médica en Estados Unidos (12 Facultades de medicina)
usando los cuestionarios Escala de Estrés Percibido (PSS), el Maslach Burnout
Inventario (MBI) el Medical Outcome Study Short form (SF-8) y el Calidad de Vida
(QQL) para la evaluacién, respectivamente, del estrés ocupacional, burnout y cali-
dad de vida. Su conclusion revel6 que:

e La metodologia por la cual los estudiantes son evaluados durante la educacién
médica tiene el mayor impacto sobre la salud ocupacional de estos cuando com-
parada con el tipo especifico de plan adoptado por la estructura de ensenanza
(importancia del tipo de técnica adoptado en la evaluacién de progresién);

e Las reformas curriculares deben valorar las formas y niveles de aprobacién o
reprobacion de estudiante de esta drea, poniendo en relieve la responsabilidad
institucional sobre la salud ocupacional de este grupo de estudiantes'®.

Reciente estudio epidemioldgico evidencia que el sindrome de burnout obviamente es
prevalente en residentes y médicos, a veces tiene su origen etioldgica durante la ense-
fianza de medicina. Este estudio involucré estudiantes de medicina (n = 1089) que fre-
cuentaban el tercer aio en una facultad de medicina de Minnesota (EE.UU), los cuales
fueran evaluados en relacién a la presencia de sintomatologia sugestiva de sindrome
de burnout, nivel de calidad de vida, presencia de depresion psicégena y el uso abusivo
de alcohol. De un total de 545 encuestados (50% del universo de estudiantes investi-
gados), los resultados evidenciaron que 45% presentaron sintomatologia sugestiva de
uso excesivo de alcohol, manteniendo correlacién estrecha con el grado de adelanto de
los estudiantes. Los bajos niveles de calidades de vida mantuvieran significativamente
correlacion con los riesgos de incidencia de burnout (p>0,03 en anélisis multivariada).

El estudio concluyé que el sindrome de burnout es una situacién comidn patoldgica
en los estudiantes de medicina en los EE.UU., aumentando con el nivel de escolari-
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dad. A pesar de la idea de que este sindrome estd relacionado principalmente con el
nivel de estrés ocupacional, la influencia de experiencias anteriores de los encues-
tados mostré estrecha correlaciéon con el desencadenamiento de este sindrome
durante la formacién médica basica, residencia médica y la practica médica después
delaresidencia. Estos autores sugieren que tanto los factores personales como el plan
de estudio estdn estrechamente relacionados con la incidencia de este sindrome, y
cualquier tipo de enfoque debe considerar los dos tipos de elementos'”.

Los programas de residencia médica propician una inmensa gama de gratificaciones,
a pesar de que los médicos en formacién estin a menudo sometidos a enfermedades
graves e irreversibles, y también al sufrimiento humano y muerte de sus pacientes.
Por lo tanto fue publicado un editorial con el titulo “;Quiénes estan enfermos:
pacientes o residentes?”, lo que sugiere que se puede comprometer seriamente la
salud ocupacional de los residentes.

En la literatura médica hay un niimero creciente de estudios que identifican que los
programas de residencia médica pueden cambiar el estado de bienestar psiquico
laboral del médico, reafirmando que el mismo puede estar alterado desde su forma-
ci6én bésica de medicina. La modificacion de esta realidad surge como una responsa-
bilidad institucional de los organismos responsables por la formacién de los médicos
y de su préctica clinica®.

Collinsy colaboradores analizaron los residentes de anestesiologia norteamericanos
durante un periodo de 10 afios y llegaron a la conclusién que 70% de los residentes
que adictos quimicos podian volver a la medicina después de tener éxito en un pro-
grama de rehabilitacion. Aunque s6lo 60% de los que volvieron siguieron con éxito
el entrenamiento en anestesiologia y el 9% tuvo una muerte prematura (sobredosis,
suicidio). Los autores llegaron la conclusién de que el residente de anestesiologia que
desencadena dependencia quimica durante su formacién puede tener mejores resul-
tados si elige una especialidad médica con menor riesgo de trastornos psicogenos®.

Los estudios comparando la practica habitual de actividades extracurriculares
(ejercicios fisicos, actividades culturales extra médicas, entre otras) desarrolladas
por parte de los residentes con las desarrolladas por estudiantes de medicina y/o
por médicos después de la residencia médica, muestran que los primeros presentan
significativamente bajos niveles de estas actividades “derivativas” en relacién a los
ultimos. Este resultado puede ser uno de los factores que contribuyen para el estable-
cimiento de sindromes psicopatologicas, como burnout, durante la realizacion de la
residencia médica®.

La literatura muestra consistente elevacion de prevalencia del sindrome de burnout
(diagnostico con encuestas MBI) en programas de residencia médica de diversas
especialidades, entre ellas la Medicina Interna (76%), Obstetricia- Ginecologia
(90%), Pediatria (74%), Otorrinolaringologia y Medicina de la Familia (27%). Ade-
mas, las tasas de incidencia son significativamente mds elevadas en los médicos en
formacién que en sus preceptores®..
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La situacién anteriormente descripta no difiere de la que se produce en el campo
de la anestesiologia: un estudio en Bélgica, enfocando la incidencia del sindrome de
burnout en residentes y preceptores de anestesiologfa (n=318), mostré una prevalen-
ciasignificativa de este sindrome, sobre todo en jovenes residentes, es decir, 40,4% de
los investigados se mostraron con niveles moderados a graves de sintomatologia del
sindrome en cuestién (TablaIV)?,

TablaIV - Nivel de Burnout en relacion alas edades de los anestesidlogos™

Niveles de Burnout
Edades Anos Moderados Altos
<30 4 34 24
30-35 8 21 12
35 11 12 15

*BrJ Anaesth.2003; 90(3):333-373

La literatura médica sugiere la existencia de un nimero significativo de signos pre-
dictores o posibles intermediadores que contribuyen para el establecimiento de los
sindromes secundarios a los cambios de la situaciéon de bienestar ocupacional del
médico joven anestesidlogo entre los cuales se pueden enumerar la horas trabajadas,
el nivel de estrés ocupacional laboral, los signos negativos de personalidades, como
el pesimismo intenso, la pérdida de confianza en si mismo, la falta de apoyo social y
técnico, y los sintomas de burnout.

Ademis, se puede adicionar otros factores asociados con los ya anteriormente enun-
ciados, tales como un perfil de personalidad inestable y desorganizada y la falta de una
evaluacion regular de tipo feedback de su rendimiento profesional, hechos que contri-
buyen para el desencadenamiento de sindromes psicoldgicas en este grupo de médicos.

Estudios recientes evidenciaron que el sindrome de burnout,la depresion psicégenay
laideacion de suicidio se presentan a menudo en los residentes de anestesiologia; en
adiccidn, los efectos nocivos de burnout y la depresién en salud mental del residente
afectan la seguridad de los pacientes quirtrgicos sometidos a sus cuidados®.

Desde el afio 2000, la Sociedad Brasilefia de Anestesiologia (SBA) viene demostrado
creciente interés enrelacion ala salud ocupacional del anestesidlogo. Porlo tanto, trata
de entender, de hacer alertas e influenciar en este tipo de situacion que tiene suma
importancia para la vida de los anestesiélogos y de los pacientes bajo su supervision.
Lasacciones realizadas por esta sociedad fueron apoyadas por el Comité de Salud Ocu-
pacional de esa entidad y por la Federacién Mundial de Sociedades de Anestesiélogos
(WFSA) a través del Profesional Work Party Bienestar (PWWP/WESA).

El Comité de Salud Ocupacional SBA ha desarrollado una investigacion epidemioldgica
que tuvo como objetivo evaluar el nivel de estrés ocupacional y el grado de adaptabilidad
a las condiciones de trabajo de los residentes y de sus preceptores en los programas de
entrenamientos en anestesiologia vinculados a SBA y al Ministerio de Educacion, ademds

186 | El Bienestar Ocupacional en Anestesiologia



de compararlos con los resultados obtenidos en encuestas realizadas con anestesiologos
belgas — cuyos principales resultados se resumen en la Tabla V**,

TablaV - Conclusiones de la Relacion Entre Ocupacional y Nivel de estrés y las con-
diciones de trabajo: formacion en anestesiologia Programas en Brasil

« El2°ano de entrenamiento de anestesiologia presento los mas altos grados de estrés
laboral en relacion a otros niveles de formacion y a sus preceptores.

« Losniveles de estrés en el trabajo fueron mayores en las mujeres.
« Elgrupo de edad con mayor nivel de estrés laboral fue de entre 25 y 35 anos.

« Elmenor nivel de estrés fue constatado en el grupo de casados en comparacioén con el
grupo de solteros y divorciados.

« Elnumero de hospitales en los que los encuestados realizan sus actividades clinicas no
influyé en el nivel de estrés ocupacional.
« Elalcoholismo fue altamente prevalente en los residentes y preceptores brasilenos.

« Elnivel de control sobre la dindmica de trabajo, analizado en cinco dimensiones,
mostré un nivel inferior y estadisticamente significativo cuando profesionales
brasilefos son puestos en comparacion con los anestesidlogos belgas.

Larealidad actual de la correlacién entre la fatiga y los errores médicos (respon-
sables de incidentes criticos).

Como ya fue anteriormente explicado, una de las principales causas de los errores
médicos bien documentada en la literatura, se refiere al nivel de fatiga de estos profe-
sionales durante su practica clinica. Este hecho sirve como una verdadera adverten-
ciaalaresponsabilidad institucional durante actividades de clinicas médicas®*%. La
fatiga ocupacional es considerada un factor latente de error médico, favoreciendo
la ocurrencia de incidentes criticos que de vez en cuando resultan en consecuencias
graves y que a menudo pueden ser evitadas.

Las caracteristicas actuales inherentes a la prictica clinica del anestesiélogo pueden
darlugar a ciertas correlaciones con patologias psicoldgicas. Los riesgos emergentes
dela fatiga aguday crénica y de altos niveles de estrés ocupacional se deben observar
durante la practica clinica de los anestesiélogos, asi como enlos programas de forma-
cién de los residentes (responsabilidad institucional).

Recientemente el Profesor Olli Meritoja publicé un articulo con el titulo “Nosotros
deberiamos trabajar menos por la noche”, donde concluye que cada vez hay mas evi-
dencias de que el rendimiento de los médicos es menor si los mismos trabajan en
guardias excesivamente largas o en periodos nocturnos.

Estos padrones de trabajos disminuyen la calidad yla seguridad dela atencién médica
aumentando los costos operativos de la asistencia médica. Ademads, los trabajadores
con actividades nocturnas presentan elevados riesgos para su salud ocupacional
debido a que sus turnos de trabajo que no respetan condiciones fisiologicas, como
por ejemplo, no observar el ciclo circadiano. Las formas eficaces de reducir las conse-
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cuencias generales de la fatiga y de estas condiciones de trabajo, incluyen también la
reduccion de la cantidad de trabajo realizado en el periodo mencionado y establecer
reglas para el nimero maximo de horas trabajadas®.

Para un mejor entendimiento del tema que correlaciona el bienestar ocupacional del
anestesidlogo con la seguridad del paciente quirdrgico y la responsabilidad institu-
cional en esta 4rea, se hace necesario comenzar con tres definiciones: el estrés, la
angustia y la fatiga ocupacional'>.

Estrés — es la tension fisica o psicoldgica (emocional) que se produce en la presen-
cia de un desequilibrio entre las demandas exigidas a un ser humano y sus condi-
ciones para asumirlas.

Angustia — es la presencia de sintomatologia psicoldgica grave en respuesta a los
cambios de bienestar de los profesionales en el trabajo, en este caso los relacionados
conlasalud, principalmente asociados con sintomas de depresién y ansiedades. Enla
literatura la presencia de esta sintomatologia muestra significativamente la correla-
cién con la caida del rendimiento de los profesionales médicos sometidos a esta situa-
cién (estudiantes de medicina, residentes, profesionales clinicos y de enfermeria).

Fatiga ocupacional - es la sensacién subjetiva de la necesidad de descanso (suefio),
acompanado por un intenso esfuerzo para mantener un estado de vigilia, y la pérdida
significativa de la condicién de cognicién psiquica, con un impacto directo en el rendi-
miento profesional del anestesiélogo, asi como de la seguridad del paciente quirtrgico.

Vista de otra manera, la fatiga representa la incapacidad del individuo de continuar
ejerciendo de manera eficiente su potencial mental (cognitiva) y fisica. Como ya
visto anteriormente, la fatiga tiene caracteristicas de individualidad y se exprime
como fendmeno de dificil evaluacién y enfoque clinico.

Ciclo circadiano — es unritmo natural del organismo humano, asociado con el fenémeno
del suenio/despertar del individuo. Este ciclo implica en un tipo de sueno/vigilia, un
régimen caracteristico de actividad digestiva y secrecion humoral, més alld de un estado
mentaly de dnimo que influye en los niveles de atencién y de rendimiento mental y motor
(ocupacional) durante un periodo de 24 horas®. Esté bien evidenciado que sus cambios
generan una situacion patoldgica en el desempeno clinico del médico anestesiologo.

En la literatura médica crece el numero de articulos cientificos que correlacionan
de manera sustancial los cambios psiquico-patologicos de los médicos, residentes y
enfermeros (por ejemplo: alto nivel de estrés ocupacional y sus consecuencias) con
potencial generacién de incidentes criticos (negligencia médica)**.

Actualmente, existe un acuerdo parcial sobre la definicion de error médico. Hay con-
senso para considerarlo como una situacion en la que el profesional médico elige y
adopta una actitud médica inadecuada y/o la realiza de manera incorrecta.

Asimismo, el error médico es descripto como “un error humano insertado en el acer-
camiento clinico a la salud de los pacientes.” Sin embargo, esta definicion estd abierta
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para debates ya que existen negligencias pequeniasy grandes, siendo que el resultado
de las mismas es, a menudo, poco cuantificado y notificado. Es importante destacar
la negligencia médica del anestesiélogo que con frecuencia estd vinculada a los inci-
dentes criticos perioperatorios, los cuales pueden cambiar de manera significativala
morbidezy, a veces, la mortalidad de los pacientes quirurgicos.

La fatiga ocupacional se puede comprender de manera practica como un factor
latente caracterizado como una condicién previa e independiente o no, con potencial
de influir en la incidencia de errores médicos, pudiendo aumentar la ocurrencia de
incidentes médicos criticos, debido a sus caracteristicas acumulativas y, a menudo,
con caracteristicas sintomatolégicos insidiosas®.

Un estudio prospectivo evaluando la prevalencia de error médico en la administra-
cién de fairmacos, informado esponténeamente por residentes con depresion mental
o con el sindrome de burnout, se publicé en el British Medical Journal en 2008. El
estudio en cuestién lleg6 ala conclusién que la depresién psicégena y el sindrome
de burnout son situaciones muy frecuentes en los médicos residentes, siendo que
los residentes depresivos reportaran incidentes de los errores médicos significativa-
mente més elevados que aquellos con burnout'®. (Figura 3y 4).
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Un estudio mostré que el riesgo de un accidente (error médico) aumenta a cada hora
exponencialmente después de nueve horas de trabajo consecutivos. En 24 horas de
vigilia ininterrumpida, el deterioro de la funcién psicomotora en la salud de los médi-
cos puede ser equivalente a una concentracién de 0,1% de alcohol en la sangre, y que
se igualan el limite permitido para conducir vehiculos en la mayoria de los estados
de EE.UU.%.

Actualmente estudios epidemioldgicos sobre la salud ocupacional de los médicos se
centran principalmente en la identificacion y el andlisis de la prevalencia de patolo-
gias somaticas y/o condiciones psicologicas, tales como las patologias degenerativas,
cardiovasculares, toxicas e infecciosas, el cansancio y el agotamiento, la depresién y
la adiccién?. En paralelo, se evidencia lo poco que se ha hecho en relacién a la pre-
vencion de estos problemas laborales adversos y para el mantenimiento del bienestar
ocupacional de los médicos.

Demandas crecientes a causa de la depresion en el trabajo, asociadas a los compro-
misos personales y sociales, pueden volverse cargas muy pesadas para algunos indi-
viduos, a menudo resultando en sindrome de fatiga en los anestesi6logos clinicos.

Curiosamente la “fatiga” (también llamada de agotamiento, cansancio, letargo,
fatiga, apatia y postracién) puede ser diferenciada en categorfas fisicas y mentales.

La fatiga fisica puede definirse como una incapacidad de mantener el ejercicio de
sus habilidades normales, hecho claramente visible durante el ejercicio intenso, lle-
gando a alcanzar un estado de profundo letargo, que interfiere significativamente en
la seguridad de los pacientes quirtrgicos’.

Aunque los anestesiologos puedan experimentar fatiga fisica durante un dia de
intenso trabajo, la fatiga psicogena se ve como el principal agente causador de error
médico (generacién de incidentes criticos) entre los profesionales de anestesiologia.
Puede manifestarse como somnolencia, con incapacidad para la concentracién o
para realizar evaluaciones y tomar decisiones rdpidas en situaciones de emergencia.

Recientemente, en el drea de la salud ocupacional del anestesidlogo, el conocimiento
sobre los riesgos de enfermedades somaticas y/o psicoldgicas, agravadas por el estrés
de las practicas clinicas, ha contribuido para la mejora de los diagndsticos, de la
prevencién y del tratamiento de estas condiciones adversas®*. Sin embargo, todavia
es muy importante que los anestesiélogos estén conscientes de los aspectos de su
practica clinica que le causan m4s estrés (o angustia), y también concientizarse de
que hay condiciones adecuadas para el trabajo y que pueden ser mantenidas para su
realizacion saludable.

Los consejos médicos institucionales, las sociedades de especialidades nacionales e
internacionales y los érganos comprometidos con la formacién médica (facultades de
medicina o programas de formacién en clinica médica), que controlan la formacién y
la préctica médica en todo el mundo, generalmente definen el error médico como “la
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conducta profesional impropia que implica una negligencia técnica, capaz de producir
un dafo alavidaoalasalud delos demads, caracterizada porimpericia, incompetencia o
negligencia”. En este tema debe incluirse las causas que resultan en cambios patol6gi-
cos del bienestar ocupacional del anestesidlogo, que pueden tener importancia signifi-
cativa parala salud (fisica y mental) de los profesionales médicos y, consecuentemente,
para la seguridad de los pacientes quirurgicos, siendo por lo tanto incluidas en la lista
de responsabilidades de las instituciones inicialmente mencionadas.

Estos hechos han sido confirmados por estudios epidemiol6gicos.

En 1999, el Instituto Norteamericano de Medicina, en su publicacién “Errar es
humano: Construyendo un sistema de salud mas seguro”, sefialé que mds de 98.000
muertes de pacientes fueron causadas por errores médicos, transformando este tipo de
situacion en la sexta de las ocho causas més frecuente de muerte en los Estados Unidos,
siendo potencialmente mds letal que el cdncer de mama, el SIDA y las muertes por acci-
dentes de trénsito. Por lo tanto, este tipo de situacion se presenta como un problema
mundial y hasta el momento no parece estar siendo abordada de manera efectiva®.

Elmismo Instituto anteriormente mencionado publicé en 2006 un trabajo con enfo-
que sobre el tema — —“Sleep disorders and deprivation: un met public health problem” -y
concluyé que los defectos del suefio (insomnio y/o privacion de suefio) presentan
efectos acumulativos, caracteristica que pone de relieve el cardcter cronico de esta
potencial patologia®.

Un estudio realizado en la universidad de Harvard (EE.UU.) evalué la prevalencia de
lesiones generadas en pacientes internados en los servicios de internaciéon médica en
51 hospitales en la Ciudad de Nueva York, que abarca 30.121 historias clinicas, senalé
que en el grupo estudiado la incidencia de lesiones causadas por actitudes médicas
inadecuadas fue de 3,7%, de los cuales 69% fueron producidas por errores médicos®.

Otro estudio de revisién de la calidad del sistema de salud australiano (usando la
misma metodologia del estudio anterior), incluyendo 14.179 pacientes admitidos en
28 hospitales, observé incidencia de 16,6% de efectos adversos (incidentes criticos)
ala salud de estos pacientes, de los cuales 13% terminaron incapacitados permanen-
temente y 4,9% fallecieron. Es importante destacar que 51% de estos hechos fueron
identificados como con causa potencialmente evitable (error técnico y/o administra-
cién inadecuada de medicacién)®.

Estudios basados en revisiones detalladas con el objeto de detectar lesiones causadas
por pricticas médicas inadecuadas revelan que la mayoria no es descripta, de manera
habitual, en los registros médicos hospitalarios (omisién de informacién).

La utilizacién de un modelo computadorizado de notificacién médica obligatoria,
utilizado para la identificacion de los eventos adversos (incidentes criticos) después
de la administracion de medicaciones, mostraron que los mismos se producen en un
1,6% de los pacientes internos en hospitales de Salt Lake City, en Utah (EE.UU.)".
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Paralelamente, la evaluacion de la incidencia de reacciones adversas por uso inade-
cuado de drogas, basado en la descripcién de formularios médicos electrénicos, se
hizo en 6,5% de los pacientes internados en dos hospitales de Boston (EE.UU.).

Lasreacciones adversas a farmacos en 28% de los casos fueran secundarias a los errores
médicos, de los cuales 7,3% resultaron en graves secuelas potencialmente evitables®.

Resumen - Las instituciones involucradas con la formacién médica (escuelas de
medicina y programas de capacitacion clinica), en conjunto con las instituciones de
control de la practica médica, incluyendo la proteccién de la salud laboral del médico
y su impacto en la seguridad del paciente, deben ser sensibilizadas no sélo en su res-
ponsabilidad con el bienestar ocupacional de los estudiantes de medicina, residentes
y profesionales de la medicina, como con sus posibilidades de modificar situaciones
de la salud ocupacional de los médicos anestesiologos y la seguridad de los pacientes.

Responsabilidades institucionales sobre el bienestar ocupacional de los aneste-
sidlogos y la seguridad de los pacientes quirdrgicos.

Los capitulos anteriores identificaron dos puntos de suma importancia relacionados
con el bienestar ocupacional del anestesiélogo y sus reflejos directos sobre la salud
laboral del médico anestesiologo y la seguridad del paciente quirtdrgico.

Existe una estrecha relacién entre la presencia de la fatiga ocupacional en médicos
anestesidlogos y la prevalencia de eventos adversos durante los cuidados con los
pacientes quirdrgicos. Este hecho estd bien documentado en un nimero considera-
ble de trabajadores que alertan sobre la cantidad excesiva de horas trabajo y la apari-
cién de una entidad psicopatoldgica caracterizada como fatiga ocupacional, la cual
resulta en una disminucién significativa en la calidad, la eficiencia, la productividad
y la seguridad de la practica clinica de anestesiologia®.

De nuevo es importante destacar que el fenémeno de la fatiga muestra una caracte-
ristica acumulativa. Los estudios arriba mencionados muestran que la fatiga ocupa-
cional favorece el aumento del riesgo del paciente quirdrgico y del propio médico
por medio de multiples factores, entre los que se destacan:

« lapsos de atencién e incapacidad de fijacion en hechos clinicos durante los pro-
cedimientos por los que es responsable;

« Reduccién de la motivacion laboral;

« Confusion mental;

« Irritabilidad;

« Fallas de memoria;

« Dificultades de comunicacidn;

« Procesamiento de ideas lento, conclusionesy actitudes médicas;

« Elevadalatencia de las respuestas psicomotoras ;

« Indiferencias afectivas y pérdida de empatia.
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Hay hechos que contribuyen para una mayor incidencia de la fatiga del médico en
el trabajo, entre los que pueden ser mencionados las guardias excesivamente largas,
tanto en tiempo trabajado como la frecuencia semanal, que afectan la calidad del
sueno de los profesionales sometidos a largas jornadas provocando una reduccién
significativa en su desempeno profesional y por lo tanto modificando tanto la seguri-
dad de la atencién médica como su propia seguridad®>2S.

Los datos epidemioldgicos documentados por la Asociaciéon Médica de Ontario
demostraron un aumento en el nimero de enfermedades psicopatoldgicas relacio-
nadas con la practica médica en comparacion con las patologias estrictamente soma-
ticas, resultantes de problemas como infecciones, irritaciones, contaminaciones e
inhalaciones de gas, como se muestra en la Figura 2.

Basado en la atencidn prestada a la salud ocupacional, especificamente al bienestar del
médico en Canadi, el Dr. Michael Myers, Profesor Clinico de Psiquiatria de la Univer-
sidad de British Columbia, edité unlibro, a través de la Asociaciéon Médica Canadiense,
advirtiendo acerca de los factores de riesgo para el desencadenamiento de patologias
ocupacionales. Como el producto de este trabajo, recaudé fondos para el diagndstico,
el tratamiento y apoyo a las enfermedades ocupacionales en Canadd. Seguramente,
esta es una iniciativa a ser seguida por otras instituciones médicas en el mundo™.

Christopher P. Landrigan (do Sleep and Patient Safety Program ofthe Brigham and
Womens) es mencionado en el texto de la American]oint Commission Sentinel Event
Alert (Comisién Mixta Americana de Sentinela para Eventos Médicos, generalmente
criticos) por enfatizar la importancia del tema por medio de la siguiente afirmacién:

“Nosotros, los anestesidlogos, que tenemos una cultura de largas horas y
continuo trabajo, siendo que el impacto de la fatiga ocupacional en nues-
tra salud es poco reconocido como un hecho real”.

Este autor y otros ponen en relieve lanecesidad de una regulacién de la carga horaria
aplicada alos anestesiélogos médicos y de enfermeria (guardias nocturnasylarutina
diaria / semanal) por parte de las instituciones médicas, principalmente aquellas con
actividades efectivas y ejecutivas sobre el control de la calidad de la atenciéon médica
y de la formacién médica, ademds de incentivar la expansién de la investigacion
epidemioldgica en este sector. Es importante poner en relieve la correlacién directa
entre los trastornos de suefio y el ciclo circadiano con los trastornos de rendimiento
cognitivo profesional del médico®3*.

Asuvez,elinforme del Instituto Norteamericano de Medicina (-Errares humano:
construyendo un sistema de salud mds seguro) - revela que los errores médicos
contribuyen para muchas muertes hospitalarias y graves eventos adversos en
pacientes quirurgicos®.

Hoy en dia hay una necesidad urgente de establecer medidas profildcticas eficaces
para las patologias psiquicas, que resultan de alteraciones del bienestar ocupacional
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de médicos anestesitlogos, por parte de las instituciones responsables del control
de la formacién médica basica (facultad de Medicina, ministerios de Educacién y de
Salud), programas de capacitacion clinica (residencias médicas — sociedades nacio-
nales de anestesiologfa) y de practica clinica de anestesiologfa.

Debido al aumento de los riesgos para la salud ocupacional de anestesiélogos (la
fatiga, el estrés, angustia, el burnout, la adiccién quimica, laideacion de suicidio etc.),
laanestesiologia siendo una especialidad de la medicina que se caracteriza epidemio-
légicamente como un grupo de vulnerabilidad a este tipo de patologia, debe recibir
atencidn especial de estas instituciones en el sentido de elevar la calidad de la salud
del profesional e aumentar el nivel de la seguridad de los pacientes quirtrgicos en el
periodo perioperatorio.

En el campo de la salud ocupacional del anestesiélogo, el conocimiento sobre
el riesgo de la patologias sométicas y/o psicoldgicas, agravadas por estrés de la
préctica clinica, ha mejorado el diagnostico, la prevencién y la gestién de las
condiciones adversas®*. Sin embargo es muy importante que los anestesiélogos
estén conscientes de los aspectos de sus pricticas clinicas individuales que mas
les causan estrés laboral, asi como saber acerca de las mejores condiciones para
hacer su trabajo y como podrian establecerlas para mantener su préctica clinica
saludable. La necesidad de tales mejorias se hace mis evidente al tenerse en
cuenta si los sistemas de evaluacién y de apoyo alos anestesidlogos potenciales
oreales portadores de alguna discapacidad fueran establecidos por instituciones
médicas y las asociaciones de defensa profesional de las organizaciones guber-
namentales, universidades u otras estructuras involucradas en este campo de
la medicina.

Los riegos urgentes de la fatiga aguda y/o cronica y los altos grados de estrés
ocupacional deben ser estrictamente observados durante la prictica clinica
de los anestesidlogos, asi como en programas para las formaciones médicas de
los residentes.

En 2008, el Profesor Wellbeing Committee de la WESA, en ocasién del Work Party
Profesional Wellbeing, desarrollé y llevé a cabo un estudio epidemiolégico prospec-
tivo en salud ocupacional de los anestesidlogos en el mundo, con enfoques propues-
tos a través de un cuestionario a los presidentes de las sociedades-miembros de la
WESA (n=103) resultando en 57% de respuestas completas.
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Ala pregunta: “;Los miembros efectivos de su sociedad de anestesiologia son conscientes de
la necesidad de la regulacion de las horas trabajadas por el anestesiélogo?”, la respuesta fue
el 36,7% no 'y 63,3% si.

% Respuestas

W si
E NO

Cuestionario de equipo de trabajo en el bienestar prefesional de la WFSA

A la pregunta: “;Cree usted que el sindrome de burnout es un problema significativo en
los miembros de su sociedad? La respuesta fue 10,4% que no y del 89,6% que si.

%o Respuestas

A la pregunta: “;Cree usted que la dependencia quimica es um problema significativo en
su sociedad?”, la respuesta fue 57,1% que noy 42,9% que si.

% Respuestas

nario de equipo de trabajo en el bienestar prefesional de la WFSA

A la pregunta: “;Existe en su sociedad algiin grupo de trabajo actuando en el drea de
salud ocupacional del anestesiélogo? La respuesta fue 81,2% que noy 18,2% que si.

%o Respuestas

Cuestionario de equipo de trabajo en el bienestar prefesio
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Esta investigacion mostré que hay una divergencia entre el reconocimiento de la pre-
valencia de los trastornos psicgenos resultantes de cambios en la salud ocupacional
de los anestesiélogos por las sociedades nacionales de la especialidad y las medidas
terapéuticas o profilicticas tomadas por ellos en relacién a estos hallazgos epide-
mioldgicos. El estudio, realizado por los profesionales Wellbeing Committee de la
WESA se encuentra en fase de ejecucién del segundo periodo.

El estudio de la fatiga ocupacional en el ambiente laboral o clinico es muy complejo
y dificil debido a su naturaleza multifactorial, es decir, variacion en el tiempo de
diferentes tipos de personalidad y la superposicién de otras condiciones asociadas
como el sindrome de burnout, la adiccion, la ideacién de suicidio y el alto estrés. Por
lo tanto, es de suma importancia la necesidad de estudiar el referido fenémeno ylas
mejores formas de controlarlo en nuestra.

De acuerdo con lo visto, los médicos estin capacitados para ejecutar sus actividades
clinicas dedicados exclusivamente a los pacientes. Esto significa que a menudo igno-
ran su propia salud y la calidad de su bienestar ocupacional. Sin embargo, como la
salud mental de los profesionales tiene impacto directo en el bienestar del paciente,
debemos prestar atencién a nosotros mismos. En relacién a la fatiga, debemos apren-
derareconocerla y encontrar maneras de mitigar sus efectos negativos, de modo que
esta amenaza latente no evolucione para dafios al paciente'.

En cuanto a la fatiga y las largas horas de trabajo, algunos paises estin en busqueda
de medidas para solucionar este problema. Por ejemplo, la Asociacién de Aneste-
si6logos de Gran-Bretana e Irlanda ha elaborado un documento con 2$ péginas
especificamente para combatir el problema de la fatiga y sus miembros hicieron
recomendaciones sobre las cuestiones de seguridad personal y de los pacientes*. Del
mismo modo, el Colegiado Australiano y Neozelandés de Anestesiologia también
emitié una declaracién sobre la fatiga ocupacional en que los principios y las respon-
sabilidades especificas son definidos individualmente para los anestesiélogos y las
instituciones responsables sobre el desarrollo médico, incluyendo los departamentos
de clinicas de anestesia y de técnicas de hospitales, con el objetivo de reducirla fatiga
ylos consecuentes errores médicos*'.

La carga horaria (guardias y rutinas) ejecutadas por residentes ha sido motivo de varios
estudios. A propdsito, la Junta de Acreditacion para la Educaciéon Médica Americana
implementd restricciones a ser aplicados sobre los horarios de médicos en perfecciona-
miento de clinica basica (residencias médicas), limitando las guardias a no mas que 30
horasylajornada de trabajo semanal en 80 horas. En estudios posteriores se evidencid
que los riesgos para la seguridad de los pacientes quirurgicos y para el médico se man-
tuvieron elevados, sobre todo para los residentes con guardias de més de 24 horas***.
En septiembre 2010, el consejo anteriormente referido publicé una version final a
respecto de las nuevas directivas, que entr6 en vigor en los Estados Unidos en julio
del 2011 (www.acgm-2010standards.org)®.
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En un articulo publicado en noviembre del 2007 en el Joint Commission Journal
on Quality and Patient Safety, se concluyé que las evidencias médicas sugieren de
manera enfética que las guardias y jornadas de trabajo prolongadas elevan signifi-
cativamente la incidencia de fatiga ocupacional de los médicos, lo que consecuente-
mente resultd en la reduccién de los rendimientos profesionales y el deterioro de la
propia seguridad, asi como la seguridad del paciente quirdrgico.

Este articulo informé que los residentes que trabajan en esquemas tradicionales, es

decir en guardias regulares de 24 horas, mostr6 que***5:

« Causaron 36% mds eventos adversos prevenibles en comparacién con los que
trabajaron no mds de 16 horas consecutivas;

o diagnosticos presentados con 5 veces mds errores en comparacion a los otros;

« Enelperiodo nocturno el desempefio de sus actividades clinicas acus¢ el doble
de falta de atencidn;

« Los accidentes con perfurocortantes fueron de 61% a mas después de 20 horas
consecutivas de servicio;

« Experimentaron 1,5 a 2 desviaciones estindar negativas en su rendimiento en
comparacion con su propio desempefio estando descansados;

o Informaron fatiga intensa en el momento del establecimiento de eventos criti-
cos que dieron lugar a la muerte del paciente.

En 2009, otro estudio identificé aumento en el numero de complicaciones nocturnas
durante la ejecucién de procedimientos médicos realizados por profesionales con
menos de seis horas de sueiio contintio®.

Basdndose en descripciones de informes cientificos, los miembros del Joint Com-
mission recomiendan algunas conductas a las instituciones responsables por los
controles de la calidad y la préctica médica, teniendo como objetivo, principalmente,
disminuir los riesgos con relacién a la fatiga en este grupo de profesionales ( régimen
habitual de trabajo y caracteristicas de las guardias), entre los cuales los inciden-
tes criticos y errores médicos prevenibles, que de manera objetiva protegerdn a los
pacientes quirtrgicos.

Recomendaciones373% 50-54;

Alertar alos dirigentes de las instituciones médicas, de manera protocolary conbase
epidemiologia cientifica, en relacion a los riesgos de la fatiga ocupacional, inclusive
destacando la necesidad de adecuar la guardia y las jornadas de trabajo tanto en la
periodicidad como en la extension de horas trabajadas ininterrumpidas, respetando
los limites de la salud laboral de cada individuo y aumentando la seguridad del
paciente tratado en esa institucion médica;

« Enfatizar en cada oportunidad posible la correlacion, basada en la literatura cientifica
actual, entre la fatiga ocupacional y el estrés psicogeno y todas sus consecuencias;
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 Fomentar la participacién efectiva de todos los miembros del equipo para esta-
blecer democraticamente las caracteristicas de rutina en los turnos de trabajo
y en las guardias. Esta forma de actuar permite proyectar esquemas de trabajo,
reduciendo al minimo la prevalencia de la fatiga ocupacional y sus consecuencias;

« Crearenlas estructuras de trabajo médico un plan de atencion a las situaciones

de fatiga ocupacional de sus componentes, tales como®*:

« Establecer foros de debates;

« Establecer mecanismos que se conviertan en reales y efectivas acciones sobre
el tema;

« Disminuir el consumo frecuente de cafeina durante el servicio médico;

« Establecer como rutina durante el servicio médico, descansos cortos (no mas
de 45 minutos);

« Valorizacién por parte del equipo médico de la importancia de la “higiene del
suefio” (calidad). Sugerir la practica de yoga o la lectura fuera de la medicina
antes de acostarse y evitar las bebidas alcohdlicas, el café, tabaco y los excesos
alimenticios, los cuales impactan significativamente en la calidad del sueno;

« Promover oportunidades al equipo médico (anestesiélogos) para expresar opi-
niones y propuestas con respecto a la calidad de la salud ocupacional de su
ambiente laboral;

o Crear sistemas de evaluacion sisteméticos de los niveles de estrés ocupacional,
asi como el apoyo especializado paralos profesionales con cambios en esta drea
de la salud profesional del médico (anestesiélogo);

« Crear sistemas de apoyo financiero a los médicos que estén temporalmente
imposibilitados de trabajar a causa de los problemas de salud ocupacional y de
sus consecuencias.

Conclusiones

La literatura médica a lo largo del tiempo ha demostrado que el ambiente de trabajo
de los profesionales del campo de la salud, incluyendo los médicos anestesidlogos,
ha presentado niveles de estrés mucho mds elevados cuando comparados con el
ambiente de otras actividades profesionales.

Este grupo de profesionales esta frecuentemente expuesto a situaciones ocupaciona-
les con alto nimero de factores de estrés, tales como sobrecarga de trabajo, presiones
sociales intensas, pérdida del foco de sus actividades ylos limites claros de sus funciones,
demandas afectivas frecuentes de los enfermos, la posibilidad de accidentes en el desem-
pefio de sus funciones (accidentes perfurocortantes) la contaminacién con enfermeda-
des infecciosas, generalmente sin la debida valorizacion de sus opiniones y demandas.

Estos factores estresantes fisicos o psiquicos resultan en un aumento en el desenca-
denamiento de situaciones de error médico y los incidentes criticos en los cuidados
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médicos de los profesionales de esta drea. A menudo este hecho tiene como factor
etioldgico las alteraciones psiquicas patoldgicas en profesionales con consecuente
disminucién en la seguridad del paciente quirdrgico.

A su vez ha sido evidenciada la importancia de la intervencion de las instituciones
vinculadas a la atencién médica y de los propios médicos con el fin de cambiar esta
situacion,osealareduccién méximadelestrésocupacionalysusconsecuentesenfer-
medades. Aunque la intervencion institucional se deba preferir a fin de cambiarla
situacion actual, la accién correlacionada entre las instituciones y los profesionales
del 4rea (médicos y enfermeros), muestran resultados positivos mds consistentes
y permanentes, tanto en los diagndsticos como en la profilaxis y el tratamiento de
sus componentes.

Con el objetivo de reducir el estrés ocupacional de los anestesiologos a nivel insti-
tucional, las principales intervenciones de sus dirigentes deben tener el foco en la
necesidad de limitar las rutinas de trabajo excesivas, la frecuencia y la duracién de
las guardias nocturnas que estén fuera de las normas aceptables y generar una cul-
tura organizacional con el objetivo de establecer un ambiente de trabajo saludable
y basado en una justicia de organizacién y de participacion efectiva de los médicos
anestesidlogos en la creacion de sus propias reglas de trabajo — de modo a posibilitar
una asociacion saludable entre el trabajo, la familia y la vida social.

Estasposibilidadestienen como objetivola creaciény el mantenimiento de unambiente
laboral que posibilite una situacion de bienestar ocupacional del anestesidlogo.

Las instituciones deben tener en mente algunos items en el sentido de la construc-
ci6én de una actividad y ambiente laboral que esté mas cercana a la normalidad:

« Losturnosnocturnos deben ser reducidos en nimero y en duraciény se deben
hacer acuerdos institucionales que permitan sélo la atencién de emergencias
durante la noche, evitando en este periodo las atenciones considerado electivas;

« Esmuy recomendable que los anestesidlogos a partir de los 60 anos sean libera-
dos de sus actividades nocturnas;

« Eldesencadenamiento de conflictos en el ambiente de trabajo debe ser evitado
o reducido a través de medidas como el establecimiento de la verdad, la discu-
sién de las situaciones conflictivas creadas, proporcionando una forma eficaz de
comunicarse y construir relaciones interpersonales.

o Las instituciones deben ofrecer algun tipo de apoyo social demostrando res-
peto y gratitud a los profesionales médicos, ser flexibles en sus decisiones y
directrices y maximizar el uso de lashabilidades individuales que permiten alos
médicos alcanzar sus objetivos profesionales sin estrés ocupacional patolégico;

« Las instituciones deben utilizar al médximo las opiniones de los anestesiélogos
acerca de las decisiones de sus esquemas de trabajo, respetando la capacidad
individual del profesional para llevarlos a cabo.
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:De qué manera la situacién de estrés laboral puede ser controlada con la partici-
pacion de instituciones nacionales o internacionales, teniendo como meta mejorar
la salud y el desempeno profesional de los médicos anestesilogos y, por lo tanto,
mejorar la seguridad de los cuidados anestésicos-quirdrgicos?

Basdndose en las experiencias anteriores descriptas, surgen dos recomendaciones:

1°) Estructuracién de una agenda internacional de investigacién cooperativa desa-
rrollada y financiada con el objetivo principal de generar informes sobre los
costos y la eficacia de las diferentes estrategias teniendo como meta mejorar los
rendimientos laborales de los médicos, enfermeros y estudiantes de medicina,
con especial énfasis enlaseleccion de los mejores enfoques, adaptados a diferen-
tes asuntos de la investigacion en diferentes dreas de la salud ocupacional de este
grupo de profesionales. Esta agenda debera ser compuesta por tres sectores:

a) Investigar los factores que modifican los rendimientos profesionales apun-
tando principalmente al desarrollo de teorias comprobables que puedan aclarar
los problemas especificos de la salud ocupacional para la prictica médica en el
campo de la salud;

b) Establecer metodoldgicas estratégicas de control riguroso enrelacién al costo/
efectividad de los estudios epidemioldgicos ocupacionales para el manteni-
miento de una alta calidad cientifica-asistencial de los mismos;

c) Comenzar una documentacién con los registros de estudios desarrollando
e implementando propuestas sobre modelos de directrices sobre la salud en el
trabajo médico.

Este enfoque debe ser puesto en préctica a través de revisiones constantemente
actualizadas, la produccién de revistas especializadas y la liberaciéon de las biblio-
tecas electrdnicas para el contacto directo de los ejecutivos de las instituciones y
profesionales de esta drea con los estudios cientificos epidemiolégicos, a menudo no
publicados aun.

Los resultados de esta estrategia, incluyendo detalles de intervenciones propuestas,
deberan ser transmitidos a todos los sectores interesados en el tema, a través de Inter-
net del tipo preerreviewed.

20) Desarrollar campafias con el objetivo de responsabilizar a los ministerios de la
Salud y de Educacién de los diversos paises ante las organizaciones nacionales
e internacionales relacionadas con la formacion y practica médica, con el obje-
tivo de la trasformacién de los resultados de la investigacion epidemioldgica en
una accion eficaz que contribuya al buen desempeno de los anestesiélogos con
la consiguiente elevacion de la calidad de la atencién y seguridad del paciente
quirtrgico, asi como de su propio bienestar laboral.
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La Federacién Mundial de Sociedades de Anestesiélogos (WFSA), la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), entre otras entidades de igual importancia, deben ser incluidas en este
tipo de actividad.
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Introduccion

En los afios 70 la contaminacién ambiental de los anestésicos representaba la princi-
pal preocupacién de los anestesidlogos, con especial atencién en la toxicidad de los
anestésicos inhalados y, especialmente, de sus metaboélicos'. Estudiar los efectos de
anestésicos y de sus metabolicos en el cuerpo, tanto para los pacientes como para los
profesionales que aplican anestesia y trabajan en centros quirtrgicos, fue objeto de
preocupacion siempre presente en los principales libros de textos*®. En materia de
salud ocupacional, en los afos 80, la principal preocupacién era con agentes infecciosos
como la trasmision de HIV y hepatitis. Actualmente, un sin nimero de riesgos ocupa-
cionales estdn presentes y constantemente son descriptos en diversas publicaciones.

Cada vez mas, la Sociedad Brasilefia de Anestesiologia (SBA) se ocupa de la salud
profesional de los anestesidlogos siendo frecuente la publicacién de articulos, nor-
mas y resoluciones respecto de ese tema*. Atrds han quedado los dias en que los anes-
tesiologos eran ocasionalmente expuestos a ionizantes de radiaciéon cuando hacian
rayos X con dispositivos portdtiles, en general asociados con los procedimientos de
ortopedia. Actualmente, los anestesiélogos estin aumentando mucho su exposicion
alaradiacién ionizante, especialmente mientras realizan su trabajo, para facilitar el
diagnostico y tratamiento en muchos lugares, como en la medicina intervencionista,
en la medicina del dolor, en UCI (s) y durante los procedimientos vasculares®.

La expansion en el uso de fluoroscopia es significativa y cada vez més expertos médi-
cos la utilizan, incluyendo los anestesiologos, especialmente en procedimientos para
la colocacion de catéteres intravenosos, epidural y en otras partes del cuerpo.

La utilizacion de la radiacion ionizante es la base para el diagnéstico y tratamiento
en varias situaciones, pero también representa riesgo por transferencias de energia
que provoca. La propia SBA, preocupada con la salud ocupacional de sus componen-
tes, cred la Comision de Salud Ocupacional para entre otras cuestiones, estudiar el
asunto y ofrecer informaciones acerca de la profilaxis de las complicaciones deriva-
das del trabajo de los anestesiologos.

Radio proteccién, un término cada vez mds conocido por los anestesiélogos puede
ser definida como un conjunto de medidas que tienen por objetivo proteger a los
humanos, sus descendientes y el medio ambiente contra los posibles efectos indebi-
dos causados por la radiacién ionizante.
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Tipos de radiacion
Lasradiaciones electromagnéticas pueden ser clasificadas como ionizantes y no ionizantes:

a) radiacién ionizante — posee energia suficiente para ionizar los 4tomos y las
moléculas con los cuales interactda, y las mds conocidas son los rayos X y los
isétopos radioactivos. Liberan rayos gama o particulas alfa y beta. En esta radia-
cion hay liberacion de energia, pudiendo formar, en los tejidos afectados, radi-
cales libres y moléculas ionizadas, con destruccion celular, ademads de las posibi-
lidades de los cambios cromosémicos, con crecimiento maligno de los tejidos;

b) radiacién no ionizante — no tienen suficiente energia para ionizar los 4tomos
y las moléculas con las que interactiia. Cémo por ejemplo, el calentamiento por
microondas y el laser.

Radiacion ionizante

Los efectos de la radiacion ionizante en el cuerpo pueden clasificarse en somaticos
si aparecen en el individuo expuesto y en hereditarios. Puede atn clasificarse de
otras maneras:

1. Efectos probabilisticos o estocdsticos: son aquellos tanto mas probables
cuanto mayor esla cantidad de radiacion recibida. A pesar de no existir certeza
absoluta, se acepta que por poca que sea la radiacion recibida, podra ocurrir
algun tipo de efecto, y una vez constatado, serd siempre grave;

2.Efectos deterministicos o no estocasticos: son aquellos que ocurren cuando
la dosis de radiacion excede un cierto valor o umbral y cuya gravedad depende
dela dosis y tiempo de exposicion. Los drganos y sistemas mds afectados son los
ojos (cataratas), la piel (quemaduras), o cuero cabelludo (alopecia) y los érganos
reproductivos (infertilidad).

La exposicion a la radiacién ionizante es cominmente descripta en unidades REM
(Roentgen Equivalents Man). Hay, obviamente, rayos ionizantes de origen natural,
siendo que la cantidad de exposicién a la radiacién natural varia, dependiendo de la
ubicacién geogréfica. El promedio en Estados Unidos de América (EE.UU.) es de 80
2200 milirems (mrem)/afio. La radiacién natural proviene principalmente de rayos
césmicos (cerca de 40 mrm a nivel del mar, aumentando a medida que se eleva en
relacién con el nivel del mar, asi como también de compuestos radioactivos encon-
trados en el suelo, ladrillos y cemento.

Se cree que la radiacién por exposicion ocupacional (personas que trabajan en
radiologia) no alcance mas que 10% de la dosis maxima de S REM, siendo que
la mayor fuente de radiacion es la fluoroscopia. Cabe senalar que la exposicion a
la radiacion al hacer una radiografia de térax al paciente es de aproximadamente
2S5 mrem, la cantidad minima para toxicidad. La cantidad de radiacién generada
durante la fluoroscopia depende del tamano del tubo de rayos X, donde laluz de
la radiacion es reflejada.
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Fisicos de la radiacion recomiendan que la exposicion a la radiacién debe ser la mas
baja necesaria y, obviamente, seguir todos los métodos recomendados de radiopre-
teccién, principalmente del punto de vista de salud ocupacional®.

Cuando el anestesidlogo realiza procedimientos minimamente invasivos guiados
por fluoroscopia, el nivel de radiacién es mayor que el medido en otros profesionales,
debido a la proximidad de la fuente generadora de los rayos’.

La dosis maxima de radiacién permitida por la Comisién Internacional de Protec-
cién Radiol6gica, expresada en unidades REM, corresponde a 100 mrem/semanay
Srem/afo. Las dosis recibidas de radiacién son indicadas por dosimetro, de uso per-
sonal, en unidades gray. Generalmente, el anestesiélogo no esta incluido en el equipo
de riesgo, sufriéndolo solo moderadamente, mientras que otros anestesiélogos estdn
mucho mds expuestos a la radiacion en salas de procedimientos hemodindmicos.

Los rayos X pueden ser reflejados por superficies en las que inciden, aumentando la expo-
sicién ocupacional a la radiacidn, y sus efectos son cumulativos en el cuerpo humano.

Los maleficios en especial de la radiacion ionizante incluyen: leucemia, cincer de
tiroides, formacién de catarata y, en mujeres, los cambios genéticos en el embrion y
en el feto, aumentando la posibilidad de malformaciones.

A modo de recomendacién para la proteccién contra la radiacién, es fundamental
la obediencia a las normas técnicas, como el uso de delantales apropiados, pesados
e incémodos, el blindaje adecuado de aparatos y proteccién de las radiaciones pri-
marias y secundarias y la mayor distancia posible de la fuente generadora de rayos,
puesto que la intensidad de la radiacién es inversamente proporcional al cuadrado
dela distanciarecorrida por ella misma. A pesar de estas recomendaciones, restan la
exposicion de la piel y los ojos, que no estdn protegidos adecuadamente®.

Idealmente, el paciente debe ser la unica persona a recibir la radiacién. Diez minutos
devisualizaciéna 1,5 mAmp equivalen a 69 radiografias de torax, mientras que, 0,27
REM es la dosis media recibida por radiacion’.

Radiacion no ionizante

Representada en la practica médica principalmente por el laser, la radiacion no ioni-
zante es inducida por la produccién de luz infrarroja, visible, o ultravioleta. Aunque
la radiacién producida no sea ionizante, es potencialmente peligrosa por su intensi-
dady por la materia liberada por los tejidos durante su utilizacion, tales como cortes
o en destruccién de los tejidos)™.

Internacionalmente', los aparatos de ldser son clasificados en:
« Clasel-fuentes que no excedenla MPE (exposicién maxima permitida), paralos ojos;

o ClaseIl - solamente en situacion de haz de laser visible; fuentes de mas de 1 m'W;
ojos protegidos por el reflejo de pestafiear con tiempo de 0,25 segundos;
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« ClaseIIla- relajamiento de clase IT de 5 m W de radiacion, haciendo la expan-
si6n de su haz de forma que los ojos estan protegidos por reflejos de pestanear;

« ClaseIIIb - fuentes hasta 0,5 W. La vision directa es peligrosa;

« ClaseIV - fuentes de mas de 0,5 W. Extremamente peligrosas.

Se resalta que la mayoria de los aparatos de ldser utilizados en salas de cirugia perte-
nece alaclase IV.

Las lesiones del globo ocular, por exposicién directamente a la luz o por radiacién
reflejada, son las que ocurren con mayor frecuencia en personas que trabajan con
laser. Por ejemplo, quemaduras de cornea y retina, lesion del nervio épticoy catarata.

Por eso, se deben utilizar protectores oculares con filtros especiales y adecuados para
la radiacion producida por ldser.

Contrariamente a la radiacion ionizante, la distancia de la no ionizante no reduce sig-
nificantemente la intensidad de la radiacién'?. Aunque la piel sea menos vulnerable a
las lesiones en comparacién con los ojos, exposiciones a las radiaciones de altas inten-
sidades pueden producir quemaduras, ademads de ser potencialmente mutagénicas'.

La “niebla” o “humo” que se forma durante la cirugia con utilizacion de laser es el
resultado de la vaporizacién de tejidos al contacto con el ldser. Habitualmente, es
maloliente y puede contener particulas infecciosas como DNA de virus, ademds de
mutagénica, similar al humo de cigarrillo. Por lo tanto, es importante la evacuacién y
la renovacién contintia del aire en la sala de cirugia.

Unriesgo adicional para la anestesia es aquel que puede ser causado por el enriqueci-
miento con oxigeno en el ambiente en que el laser estd siendo utilizado, ocurriendo
especialmente en cirugias otorrinolaringoldgicas, pero también cuando el liser es
inadvertidamente dirigido alrededor de los campos sobre los cuales pueden estar
presente altas concentraciones de oxigeno y 6xido nitroso.

De esta manera, precauciones deben ser tomadas, como la no utilizacién de agentes
anestésicos inflamables; la utilizacién de aparatos no reflectores (negros); también,
de ser posible, no utilizar concentraciones mayores que 25% de oxigeno; y utilizar
tubos endotraqueales no inflamables, utilizando materiales especiales para prote-
gerse (cubriendo) el tubo endotraqueal con faja de aluminio'.

Radio proteccion en anestesia

Salas de ultrasonografia y resonancia magnética

En estos lugares no son necesarios los métodos de proteccion radiolégica, dado que
tales equipamientos no emiten ninguna radiacién ionizante.

Aparatos portatiles de radiologia convencional

(R x) en UCI s o centro quirtirgico
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Son aparatos de bajo miliamperage y quilovoltage, utilizados en pacientes encama.
Normalmente, poseen control remoto a distancia (cable eléctrico largo, aproxima-
damente 2 metros). Si el profesional de salud se posiciona a mas de 2 metros del
aparato, no se hace necesario la proteccion radiologica.

Salas de tomografia computadorizada

Tomografos computadorizados son, por definicién, grandes aparatos de rayos Xy,
por lo tanto, emisores de radiacién ionizante cuando en funcionamiento. Todo pro-
fesional de salud que necesite quedarse en la sala (baritada) durante la realizacion del
examen deberd utilizar delantal de plomo y protector de tiroides, ademas de posicio-
narse lo més lejos posible de la fuente de emision de la radiacion, como, por ejemplo,
anestesidlogos que estén acompanando a pacientes entubados.

Salas de hemodindmica/radiologia intervencionista

Son salas que funcionan como extensioén del centro quirtrgico y necesitan de cui-
dado enrelacidén alos métodos de limpieza y desinfeccion. Los aparatos de rayos X de
la hemodindmica emiten continuamente radiacién ionizante durante la realizacién
del examen. En elinterior de la sala de cirugia, el profesional de salud debe siempre
utilizar delantal de plomo y protector de toroide. En casos de ayudantes y médicos
anestesidlogos deben posicionarse lo més lejos posible del tubo de rayos X, pararedu-
cir la exposicion.

Salas en que se usa el laser

El laser se caracteriza, principalmente, por la direccion del foco y elevada energia
incidente por unidad de drea. El anestesidlogo es con frecuencia llamado para los
procedimientos dermatoldgicos y/ u oftalmolégicos que necesitan de sedacion y/o
anestesia general. Los efectos negativos en el cuerpo ocurren sobre todo en el globo
ocular y en la piel. Es imprescindible el uso de equipamientos de proteccién indivi-
dual (anteojos con proteccién alrededor, vestimenta y guantes adecuados

El control de la radiacion ionizante
Como principios generales de proteccion radioldgica, todas las actividades que con-
templen la exposicion a la radiacion ionizante requerirdn:
« Que sea evitada la exposicién o contaminacién innecesaria de personas y
medio ambiente;

« Quelos niveles de exposicion sean siempre tan bajos cuanto posible e inferiores
alos valores limite fijados por ley;

« Quelas condiciones de exposicién (habituales o accidentales) sean evaluadas;

« Delaprevia autorizacioén, licencia y parecer favorable para el uso de fuentes
radioactivas;

« De determinacion de las dosis-limite;
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« Deproteccién individual y colectiva y de seguimiento de la dosimetria personal
que debe ser de la responsabilidad de técnicos especialistas en la materia, califi-
cados por el Ministerio de Salud;

« De la aplicacion de la legislacion vigente: Decreto-ley n.348/89, de 12/10/89,
que establece normas y directivas de proteccion contralas radiaciones ionizan-
tes, y Decreto Reglamentar n.9/90, de 19/4/90, alterado por Decreto Regla-
mentar n. 3/92, que establece la reglamentacién de las normas y directivas de
proteccién contra la radiacién ionizante.
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Los médicos anestesidlogos son sometidos a una variedad de riesgos ocupaciona-
les en a causa del lugar de trabajo y actividades profesionales, tales como toxicidad
de gases anestésicos, exposicién ocupacional a la sangre y las secreciones (riesgo
de dolencias infecciosas), alergia al latex y riesgo de exposicién a las radiaciones
ionizantes. Otros riesgos incluyen la electrocucién, incendio y explosion. Y nuevos
riesgos han sido identificados: adiccion alas drogas y el burnout. No es facil medirlos,
pueden tener graves consecuencias para el anestesiologo'.

En general, los anestesiélogos son conocedores de los riesgos quimicos, bioldgicos,
tisicos y psicosociales como ya se ha informado ampliamente. Sin embargo, cuando
el tema aborda los riesgos mecdnicos hay s6lo una cita breve, lo que lleva al anestesio-
logo a no reconocerlos ni valorarlos.

Segun el diccionario Houaiss:

Mecénico a, 1 relativo a la mecénica (fenémeno m.) 2 que produce movimiento
(energfa m) 3 activa, ejecutado por la maquina o mecanismo 4 exacto, riguroso,
como hecho por miquinas 5 Fig. Mecanicos, autométicos (gestos m.) 6 Fil m.q.
mecanicista (adj.) 7 Pet m.q. cldsica 8 aquel que monta, conserva y repara méquinas
y motores’.

Ocupacional adj. 2g 1 relativo a la ocupacién 2 PSIC que prescribe ocupaciones
seleccionadas para fines terapéuticos o de rehabilitacién (terapia)>.

Los riesgos mecénicos ocurren en funcién de las condiciones fisicas (de entorno
laboral fisico) y tecnolégicas impropias, capaces de provocar accidentes, poniendo
en peligro la integridad fisica del trabajador, danos materiales en maquinas e instala-
cionesy enfermedades profesionales®.

Son considerados riesgos provocadores de accidentes: médquinas y equipamien-
tos sin proteccién, equipos defectuosos, organizacién deficiente, herramientas
inadecuadas o defectuosas, electricidad, animales venenosos, manipulacién
de materiales, almacenamiento inadecuado, recipientes sometidos a presion
y otros riesgos funcionales pueden provocar accidentes de trabajo, desgaste
fisico, fatiga, cortocircuitos, descargas eléctricas, incendio, explosién y enfer-
medades laborales?.
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Entre los factores de riesgos de accidentes mecanicos presentados, primero es el
riesgo de contacto eléctrico (43,10%), seguido de las lesiones por pinchazos (33,30%)
y choques contra objetos/muebles (33,30%)*.

El centro quirdrgico requiere gran aporte estructural y de equipos que en ultima
instancia predispone a los pacientes y profesionales a situaciones de riesgos, como
incendio, agravado por la combinacién de varios equipamientos de electricidad y de
la red intensiva de oxigeno; sobrecarga fisica por manoseo de equipos y materiales
muchas veces pesados, como los intensificadores de imagen y las bandejas; diversos
equipos que requieren conocimiento y actualizacién en cuanto a su manejo*.

Elriego de accidentes enla sala de cirugia aumento considerablemente en los tltimos
afnos como consecuencia del aumento del uso de equipos eléctricos y electrénicos y
dela expansion de la electrocirugia®.

La mayor parte de estos accidentes son causados por corrientes, fugas y descargas
eléctricas estaticas®. También existe la posibilidad de incendios y explosiones, ya que
materiales inflamables como caucho y plastico, en ambiente de gases inflamables
como oxigeno, y 6xido nitroso, pueden entrar en combustion y despedir chispas
eléctricas®. Ademas podemos citar casos en que hubo un cambio del gel conductor
por alcohol gel, provocando explosién con quemaduras en profesionales.

La seguridad de los equipos eléctricos implica’: servicio de manutencién y revision
periodica de los aparatos; cables intactos con tres hilos; conexion al cable tierra; evi-
tar el uso de cables de extension y varios adaptadores; observar la no eliminacién de
la tercera “pata” (tierra), para permitir su conexién en los enchufes del centro quirtr-
gico, y observar la existencia de enchufes de buena calidad en puntos estratégicos y
en numero suficiente.

En Brasil hubo recientemente un cambio en tomas y enchufes eléctricos. Desde
agosto de 2007, fue nacionalmente adoptada la norma NBR 14136, determinando
que los contactos eléctricos de enchufes estén alejados enrelacion ala parte externa
del mismo, ademds de implantar la obligatoriedad de la tercera “pata” e instalacion
bajo tierra®. — detalles estos que aumentan la seguridad contra accidentes®.

La intensa utilizacién de equipos eléctricos, como succionadores, bisturis eléctricos
y enchufes, frecuentemente expone a los profesionales de estos ambientes a choques
eléctricos. Esa situacién se torna més grave con la falta de mantenimiento preventivo
y periddico y los desgastes de los equipos*.

El frecuente levantamiento de peso para el movimiento y transporte de pacientes y
equipos, la postura incorrecta y flexiones de la columna vertebral en actividades de
organizacién y asistencia pueden causar danos a la salud del trabajador, tales como
fracturas, lumbalgias y varices. Todos estos factores causales estdn relacionados a
los agentes ergondmicos, que son aquellos que inciden en la adaptacién entre el tra-
bajador yel trabajo: el diseio de los equipos, del puesto de trabajo, la manera como
la actividad laboral es realizada, la comunicacién y el medio ambiente’.
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Los equipos de trabajo del anestesiologo, como los aparatos de anestesia, tienen varias
conexiones, traqueas, tubos de silicona y extensores corrugados. Ademds de estos que
son propios de los aparatos de anestesia, tenemos aun, superpuestos a ellos, varios otros
instrumentos, como monitores, con sus cables, sus transductores, sus conexiones eléc-
tricas, cables de ojimetros, de capnografos, de cardioscopio, del sensor BIS, transduc-
tores de presiones invasivas, PVC, PAM, DC y otros, seguin la indicacion de cada caso,
lo que hace que aveces funcione como una trampa, como por ejemplo en las urgencias
donde pueden caer, provocando danos al profesional anestesiélogo.

En el ambiente de trabajo del anestesidlogo existen varios factores que pueden des-
encadenar accidentes mecénicos, como por ejemplo, materiales expuestos inadecua-
damente sobre las mesadas de trabajo, como ampollas de vidrio, herramientas cor-
tantes, ademds de adaptaciones y extensiones eléctricas conectadas a varios equipos,
iluminacién ineficiente a causa de limparas quemadas en la sala, cables eléctricos
en el suelo, 0 a nivel de las piernas exponiendo al riesgo de caidas , y los tubos de los
succionadores descartados directamente en el suelo.

Entre los riesgos mecdnicos, estan las lesiones provocadas por la manipulacién de
objetos cortantes, penetrantes y caidas. El levantamiento frecuente de peso para la
manipulacién y transportes de pacientes y equipos, la postura incorrecta y flexiones
de la columna vertebral en actividades de organizacién y asistencia, pueden causar
problemas en la salud del trabajador, tales como fracturas, lumbalgias y varices. Tales
factores causales estan relacionados a los agentes ergonémicos'.

Entre otros factores de riesgos de accidentes mecdnicos también se deben citar los
relacionados al vestuario, o sea, una persona en este ambiente lleno de equipos,
camillas, mesas quirurgicas, succionadores y que esté usando ropas mds grandes
que las adecuadas, puede engancharse en algun equipo y caer.

También podemos citar los accidentes que ocurren durante el transporte de pacientes.

Generalmente, se trata de un paciente grave, con respiracién asistida y monitoreo
con utilizacién de oxigeno. Una camilla, un paciente, materiales y equipos super-
puestos a ella, de forma no fija, pueden caer. Ademads, no se debe olvidar que en
muchos casos el profesional que estd ayudando en el transporte estd apresurado para
llevarlo a otro lugar y siempre se olvida del médico que brinda atencién al paciente,
comprimiéndolo contra las paredes, principalmente en corredores con curvas.

Entre los profesionales anestesiélogos es comun la apariciéon de hematomas en las
piernas, provenientes de trauma directo provocado por manivelas de la mesa quirur-
gica, cuando de la atencidn al paciente, principalmente en casos de urgencias, en que
la velocidad, es decir, el tiempo, es el factor preponderante en los resultados - y en
este rato nos olvidamos de nuestra seguridad.

Generalmente, gran parte de las contaminaciones infectocontagiosas producidas enlos
hospitales ocurren por una lesién mecdnica. Estalesion es debida a un error humano, la
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falta de educacién preventiva, es decir, perforar el dedo con una aguja es un accidente
mecdnico, y también cortérselo al romper una ampolla de medicamentos.

Cabe destacar que los riesgos en las hospitales provienen especialmente de asistencia
directa proporcionada por profesionales de la salud a los pacientes con diferentes gra-
dos de gravedad; esta asistencia implica manipulacién de equipos pesados y materiales
cortantes durante la preparacion y administracion de medicamentos, en el descarte de
materiales y al tirar a la basura los desechos contaminados; en relaciones interperso-
nales de trabajo y produccidn, del trabajo en turnos, de la tensiéon emocional y de la

convivencia con el dolor, el sufrimiento y a veces con la muerte, entre otros'"'2.

Durante la formacién del anestesiélogo en escuelas de medicina y entrenamientos,
nos preocupamos en hacerlos eficientes y capaces en el trabajo como anestesiélogos
clinicos, sin embargo, no estamos preparados para ser eficientes y capaces con nues-
tra proteccion y seguridad, y mucho menos para conocer los riesgos al llevar a cabo
las actividades diarias.

Medidas de Control
Necesidad de educacién y tratamiento en seguridad del trabajo paralos anestesiélogos.

La prevencion de riesgos mecdnicos ocupacionales incluye el reconocimiento tem-
prano de la situacion por los profesionales del equipo, mejorias en las condiciones de
trabajo y en el reconocimiento profesional'.

La principal medida para prevenir accidentes por riesgos mecdnicos es llevar a cabo
los programas de inspecciones de seguridad. A través de examen cuidadoso de todas
las maquinas e instalaciones, es posible evitar accidentes y reparar las situaciones de
riesgo potenciales. Para eliminar los riesgos mecdnicos de accidentes, la manuten-
cién preventiva eficiente y sistemdtica es la mejor opcién®.

Antes de comenzar el trabajo, el anestesiélogo generalmente hace un checklist (lista) de
todos los materiales y equipos necesarios para la seguridad del paciente. Pero también
debe integrar a esta lista el control de riesgos mecdnicos, verificando su drea de trabajo,
si hay muchos aparatos conectados a un solo punto eléctrico, si los hilos y cables eléc-
tricos no estan bloqueando las dreas de circulacion, si no hay monitores incorrectos.

Definiciéon de seguridad en el trabajo

El objetivo es crear conciencia sobre la importancia de todas las medidas para reco-
nocer, evaluar, controlar y reducir las condiciones y actos inseguros en el lugar de
trabajo, a fin de evitar accidentes y dafios a la salud del trabajador. La seguridad en el
trabajo estudia todos los riesgos del lugar de trabajo que puedan afectar fisicamente
al trabajador y reducir su capacidad de trabajo.

La seguridad del trabajo es un conjunto de recursos empleados para prevenir acci-
dentes; esto nos lleva a comprender que la seguridad en el trabajo es un medio pre-
ventivo y la prevencion de los accidentes es el fin que se desea alcanzar.
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Para que las medidas de control de seguridad en el trabajo sean eficientes, se hace nece-
sario que los anestesi6logos conozcan las normas oficiales de seguridad en el trabajo.

Para ello, vamos a mencionar algunos de los puntos de las Normas Reguladoras (NR).

Normas Reguladoras

Las normas Reguladoras de Seguridad y Medicina del Trabajo fueron adoptadas a
partir de la ordenanza 3214, del 06/08/1978, por el Ministerio de Trabajo y Empleo
(MTE) — (Brasil, 1978). Se hace necesario que empleadores y empleados conozcan
acerca de los factores de riesgo en el trabajo (Ilamados riesgos ocupacionales), de
modo que el control pueda ser realizado'.

NR-1 - Disposiciones Generales

De acuerdo con el MTE (Brasil, 2002), Normas Reguladoras, relacionadas con la
seguridad y salud en el trabajo, son de observancia obligatoria para empresas publi-
cas y privadas y por organismos publicos de la administracion directa e indirecta,
asi como por organismos de los poderes Legislativo y Judicial que poseen empleados
con registros en la Consolidacién de las Leyes del Trabajo (CLT).

1.1.1. Las disposiciones contenidas en Normas Reguladoras -NR se aplican, si
fuera el caso, alos trabajadores temporarios, a las entidades o empresas que los con-
traten y a los sindicatos representantes de las respectivas categorias profesionales.

1.7 Corresponde a empleadores:
a) Cumpliryhacer cumplir conlas disposiciones legales y reglamentarias acerca

delaseguridad y salud del trabajo;

b) Preparar 6rdenes de servicio acerca de la seguridad y medicina del trabajo,
informando a los empleados, con los objetivos siguientes:
I- Prevenir actos no saludables en el desempefio del trabajo;

II- Divulgar las obligaciones y prohibiciones que los empleados deben saber y hacer;

III- Concientizar a los empleados que serdn susceptibles de castigos por
incumplimientos de las ordenes de servicio expedidas;

IV- Determinar los procedimientos que pueden ser adoptados en caso de acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales o del trabajo;

V- Adoptar medidas determinadas por MTE;
VI - Adoptar medidas para eliminar o neutralizar la insalubridad ylas condi-
ciones inseguras del trabajo;
c) Informar a los trabajadores:
I - Los riesgos profesionales que pueden originarse en el lugar de trabajo;

IT — Los medios para prevenir y limitar tales riesgos y las medidas adoptadas
por la empresa;
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III - Los resultados de exdmenes complementarios de diagnésticos a los cua-
les los propios trabajadores fueron sometidos;

IV - Los resultados de las evaluaciones ambientales llevadas a cabo en ellugar
de trabajo;
d) Permitir a los representantes de los trabajadores que acompaiien la supervi-

sion de las disposiciones legales y reglamentarias acerca de la seguridad y salud
del trabajo.

1. 8. Corresponde al empleado:
a) Cumplir con las disposiciones legales y reglamentarias acerca de la seguridad
y salud del trabajo, incluidas las 6rdenes de servicio expedidas por el empleador;
b) Usar el EPI facilitado por el empleador;
c) Someterse alos exdmenes médicos de acuerdo con la Normas Reguladoras -NR.

d) Colaborar con las empresas en la aplicacién de las Normas Reguladoras — NR.

NR-5 - Comision Interna de Prevencion de Accidentes — Cipa

El objetivo

5.1 La Comisién Interna de Prevencién de Accidentes (CIPA) tiene como obje-
tivo la prevencion de accidentes y enfermedades que surgen en el trabajo, de modo
a hacer compatible permanentemente el trabajo con la preservacion de la vida y la
promocion de la salud del trabajador.

NR-6 - Equipo de proteccién individual - EPI

6.1. A los efectos de la aplicacion de esta Norma Reguladora - NR, se considera
Equipos de Proteccién Individual (EPI) todos los aparatos o productos de uso indi-
vidual por parte de los trabajadores, para la proteccién de riesgos susceptibles ame-
nazar la seguridad y la salud en el trabajo.

NR-9 - Programa de Prevencion de Riesgos Ambientales

9.1. El objetivo y campo de aplicacién

9.1.1.EstaNorma Reguladora - NR establece la obligatoriedad de la elaboracién
y puesta en practica por parte de los empleadores e instituciones que admitan tra-
bajadores como empleados, del Programa de Prevencién de Riesgos Ambientales
— PPRA, teniendo como meta la preservacion de la salud y de la integridad de los
trabajadores, a través de la anticipacion, reconocimiento, evaluacién y frecuente
control de la aparicion de riesgos ambientales existentes o que vengan a existir en
el entorno laboral, teniendo en consideracion la proteccién del medio ambiente
y de los recursos naturales.
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NR-10 - Seguridad en instalaciones y servicios de electricidad

10.1 El objetivo y campo de aplicaciéon

10.1.1. Esta Norma Reguladora — NR establece los requisitos y condiciones mini-
mas objetivando la implementacién de medidas de control y sistemas preventivos,
de manera a garantizar la seguridad y la salud de los trabajadores que, directamente o
indirectamente, interactiian con las instalaciones eléctricas y servicios con electricidad.

101.2. Esta NR se aplica en las fases de generacion, transmision, distribucion y
consumo, incluyendo las etapas de disefio, construccion, instalacién, operacién y
mantenimiento de las instalaciones eléctricas y cualquier trabajo llevados a cabo en
sus proximidades, observando las normas técnicas oficiales establecidas por 6rganos
competentes y, en su ausencia u omision, las normas aplicables internacionales.

10.2 Medidas de control

10.2.1. En todas las intervenciones en instalaciones eléctricas se deben adoptar
medidas preventivas de control de riesgos eléctricos o de otros riesgos adicionales,
mediante técnicas de andlisis de riesgos de forma a garantizarla seguridad yla salud
en el trabajo.

10.9 Proteccion contra incendio y explosiéon

10.9.1. Las dreas donde hay instalaciones o equipos eléctricos deben estar provistas
de proteccion contra incendio y explosion, adoptadas conforme dispone la NR - 23.

10.9.2 Los materiales, piezas, aparatos, equipos y sistemas destinados a la apli-
cacion en instalaciones eléctricas en ambientes con atmdsferas potencialmente
explosivas deben ser evaluadas para su conformidad, en el marco del Sistema
Brasilefio de Certificaciones.

10.14 Disposiciones finales

10.14.1 Los trabajadores deben interrumpir sus tareas ejerciendo el derecho de
recusarse, siempre que constaten evidencias de riesgos graves e inminentes para
su seguridad y salud o de otras personas, comunicando el hecho a su superior
jerarquico para garantizar las acciones apropiadas.

NR-12 - Mdquinas y equipos

12.1. Instalacionesy areas de trabajo
12.1.1 Los pisos de lugares de trabajo donde se instalan las mdquinas y equipos
deben estar supervisados y limpios, siempre que presenten riesgos provenientes
de grasas, aceites y otras sustancias que los tornen resbaladizos.
12.1.2 Las 4reas de circulacion y los espacios alrededor de las médquinas y equi-
pos deben ser dimensionados de forma que el material, los trabajadores y los
transportistas puedan moverse con seguridad.
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12.1.3 Entre las partes méviles de maquinas y/o equipos debe haber una franja libre
variable de 0,70m (setenta centimetros) a 1,30m (un metro treinta centimetros), a
criterio de autoridad competente en materia de seguridad y medicina de trabajo.

NR-32 - Seguridad ysalud en el trabajo en servicio de salud

32.1. El Objetivo y campos de aplicacién

32.1.1 Esta Norma Reguladora - NR tiene como objetivos establecer las direc-
trices bdsicas para la ejecucién de medidas de proteccién ala seguridad y la salud
de los trabajadores de los servicios de salud, asi como aquellos que trabajan en
actividades de promocion y atencién a la salud en general.

32.1.2 A los efectos de aplicacion de estas NR se comprende por servicios de
salud cualquier edificio para la prestacion de asistencia a la salud de la poblacién,
y todas las acciones de promocidn, recuperacion, asistencia, investigaciéon y edu-
cacion para la salud en cualquier nivel de complejidad.
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Riesgos ergonomicos ocupacionales

Luiz Alfredo Jung
TSA, SBA

Introduccion

Independiente de los factores externos, la administracién de anestesia por si misma
requiere actividad fisicay cognitiva al envolver tareas manuales complejas, vigilancia
continua, seguimiento intensivo, decisiones puntuales y precisas. En paralelo y en
funcion de varios factores, en la actualidad la anestesiologia se destaca como espe-
cialidad médica y puede ofrecer niveles considerables de seguridad.

Envista de esta constatacidn, no dejan de ser perturbadores dos hechos vinculados a
su préctica: el elevado numero de pacientes que sufren las consecuencias de fallas en
uno o més aspectos de las tareas del anestesiologo 1y el nimero de estos profesiona-
les cuya salud fisica y/o psiquica se deteriord en funcién de la actividad®.

Los anestésicos y opioides, cuyos perfiles farmacoldgicos son ahora considerados
favorables también son muy poderosos; los monitores, a veces, proporcionan sobre-
carga de informacion; las salas quirdrgicas poseen caracteristicas especiales y el
grupo de personas que actian es heterogéneo. Por lo tanto, la necesidad de atencién
sostenida (vigilancia) es una consecuencia obvia y ayuda a definir una de las caracte-
risticas de la especialidad. Esto no siendo suficiente, a menudo aquel que la ejecuta
es coaccionado a actuar bajo presion del tiempo para maximizar la utilizacién de las
salas quirdrgicas. Por lo tanto, se compromete a desarrollar largas horas de trabajo,
convive con limitaciones relacionadas con costos; trabaja dentro de un sistema de
complejidad creciente y, queriéndolo o no, es afectado por una realidad politica, eco-
ndémica y social del medio en que vive. La fatiga, de ese modo, es su potencial com-
pafieray esta ha sido objeto de especial atencién en la literatura de la especialidad®*.

Distinguirla de otras condiciones que frecuentemente la acompafian, como el sin-
drome de burnout, la dependencia quimica, la depresién o simplemente el estrés
escapa delos objetivos de este capitulo, pero con seguridad el descuido conlos aspec-
tos funcionales de la practica de la anestesia ayuda al desarrollo y el mantenimiento
de todas ellas.

Definido como la situacién en que las demandas sobrecargan o suplantanlosrecur-
sos fisicos o psiquicos de un profesional, el burnout y el sindrome depresivo que
se deriva de este afectan una parcela considerable de profesionales de anestesiolo-
gia. Haciendo referencia al sindrome Myers, psiquiatra y miembro de la Sociedad
Canadiense de Medicina, recomienda la humanizacién del lugar de trabajo como
método profilictico®. Término amplio esa humanizacidn: la preocupacion con la
misma, sin embargo, debe estar presente en cada etapa de la construccién de un
espacio de trabajo saludable.
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Cualesquiera que sean las razones parala ocurrencia de errores humanos en anestesiolo-
gfa, sus efectos sobre aquellos que la produjeron o acompanaron pueden ser devastadores,
¥, por supuesto, estdn presentes en el origen de muchas enfermedades ocupacionales. Por
eso, deben ser considerados. En estudios de la actuacion de los profesionales involucra-
dos, la ergonomia se propone reducir la probabilidad de error.

De hecho, la mayoria de las salas quirurgicas estin disefiadas con consideraciones
minimas sobre las propias necesidades de la especialidad. Y cuando se trata de los
sectores de diagnostico o pequenos procedimientos en ambulatorios, fuera del cen-
tro quirurgico, este cuadro se acentua. Pero no solo es por eso que la expresién “ergo-
nomic malpractice”™ ha sido usada con frecuencia. Ademads del espacio de trabajo, su
luminosidad y nivel de ruidos, otros aspectos de la prictica necesitan ser pensados,
como las interacciones con los aparatos de anestesia, con los varios monitores y con
los numerosos equipos. Incluso se hace necesario el analisis de las condiciones de
confort para la realizacion de actividades manuales, como la obtencién de vias res-
piratorias o punciones, por los riesgos posibles del sistema musculo-esquelético. En
principio, toda la rutina que anticipe la aparicién o extienda la magnitud de la fatiga
fisica o psiquica debe serrevisada. En este capitulo serdn destacados varios aspectos
de actividades del anestesidlogo en sala quirtrgica, que sino son mejor comprendi-
dos podran causar, a medio o largo plazo, disminucién de sus capacidades, su posible
enfermedad y, en paralelo, caida enlos cuidados a los pacientes.

La ergonomia y el trabajo del anestesiologo

La ergonomia es la disciplina que trata de obtener informaciones sobre las necesidades
del hombre, sus caracteristicas, habilidades y limitaciones y las utiliza en la creacion,
desarrollo, fabricacién y prueba de equipos, instrumentos, sistemas, rutinas y protoco-
los®. Su objetivo principal es mejorar la relacién entre los hombres, y entre el hombre
y las mdquinas. Aplicada a la anestesia, trata de optimizar el ambiente en el que tiene
lugar, mejorando el rendimiento de los que la ejecutan para ofrecerles bienestar fisico
y mental’.

La preocupacion con estos aspectos es una adicién reciente al espacio de trabajo del
anestesiologo®. Incluso, hace poco tiempo, nuevos equipos y monitores eran simple-
mente apilados sobre los ya existentes, sin considerar la comodidad y la facilidad para
su uso completo.

Para alcanzar sus objetivos la ergonomia utiliza el andlisis de tareas especificas, estu-
dios sobre la cantidad de trabajo necesaria para cada tarea, el andlisis de incidentes
graves, estudios sobre la atencién y la vigilancia y el papel de la automatizacién y
nuevas tecnologias®.

Estudios sobre las tareas del anestesiélogo

Uno de los primeros estudios investigando las actividades de los anestesiélogos en sala
de operaciones fue de Albert Drui, ingeniero mecdnico de la Universidad de Wash-
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ington, en Seattle. A través de una serie de videos, fue dividido en 24 categorias dife-
rentes. Después evalud el tiempo necesario, la importancia, el grado de conocimiento
y el grado de destreza manual para que cada una fuese ejecutada. Las tareas fueran
clasificadas como de baja, media o alta relevancia y agrupadas conforme la prioridad en
recrearla. De esto resultaron sugerencias como la creacién de formularios de anestesia
automatizado, una nueva localizacién para el esfigmomandémetro y nuevo disefio para
el aparato de anestesia, pues qued6 probado que era consumido aproximadamente
42% del tiempo en tareas alejadas del paciente y del campo quirurgico’.

Después de este, una serie de estudios con los mismos objetivos mostraran resulta-
dos similares. Sefialaban la cantidad significativa de tiempo dedicado alas tareas sélo
indirectamente vinculadas a los pacientes y una distribucién de estas influenciada
por las etapas del procedimiento. Las consecuencias practicas variaron, debido a las
diferentes respuestas de las industrias de equipos y de los propios profesionales, a

menudo con dificultades de adaptarse a los cambios de paradigmas'*'*.

Con la introduccién de equipos para la prevencion de incidentes en anestesia, como
las alarmas de desconexién, la oximetria de pulso, la capnografia y el medidor auto-
matico de presidn sanguinea, el perfil de actuacién del anestesidlogo estdn cam-
biando. Mc- Donald ef col., en 1989, rehicieron un trabajo anterior sobre este tema,
desarrollado en su propio servicio, a comienzos de los afios 1980. A través de videos,
este segundo estudio mostré un aumento de tiempo dedicado a la observacién del
paciente y al campo operativo de manera directa (44,8%) o por medio de los moni-
tores (14, 3%) Sin embargo, el registro de informaciones en formularios de anestesia,
hecho manualmente, todavia ocupaba de 10% a 12% del tiempo®.

La actividad del anestesiologo implica diferentes grados de habilidades, experiencias
y conocimientos, ademds de diferentes momentos para su ejecucién. Desde la simple
puncién venosa a extubacién traqueal, desde la preparacion para un bloqueo de nervio
hasta la monitorizacién de la profundidad de la anestesia, cada tarea consume una can-
tidad variable de trabajo fisico y/o mental y produce cierto grado de estrés psicoldgico.
Teniendo en cuenta estos aspectos, se le pidié a un grupo de profesionales que sefialase
en tres niveles (bajo, medio y alto) la dificultad para implementar una serie de tareas.
De esta manera fue desarrollado un factor de carga de trabajo para cada tarea'. La
multiplicacién de este particular factor, el tiempo empleado para larealizacion propor-
cion6 la densidad de las tareas en cada etapa de la anestesia que actualmente representa
uno de los métodos parala medida de trabajo en salas quirurgicas.

Estudios sobre la carga de trabajo del anestesiologo

Carga de trabajo (Workload) es un término acufiado para describir la cantidad de
recursos fisicos o cognitivos que un operador utiliza para llevar a cabo determina-
das actividades". Analizarla tiene el mérito de permitir el desarrollo de equipos con
disefios mds ergondémicos, proponer cambios en rutinas y protocolos y sugerir las
modificaciones en el ambiente de trabajo.
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La forma actual de las pantallas de los monitores, integrando informacién y locali-
zdndolas en puntos visualmente mds favorables, los sistemas de alarmas inteligentes,
las bombas de infusién con control en presilla cerrada, son algunos de los frutos de
esta fuente'®. La evaluacién nos permite también medir la reserva cognitiva y fisica
del anestesidlogo y, por lo tanto, la capacidad para ejecucion de tareas adicionales.
Suvaloracion considera factores cognitivos, psicologicos y fisicos y puede ser sentida
por el profesional como sobrecarga dela percepcidn, dela comunicacién, delainter-
mediacion o de la coordinacién motora®. Entre los métodos para su cuantificacion,
se destacan los que evaltan el rendimiento cuando la tarea principal es modificada, o
cuando es anadida una actividad secundaria.

A un grupo de residentes realizando una tarea primaria (gestién y control de
anestesia) les fueron presentados, en varios momentos, problemas matemdticos
simples (tarea secundaria). Gaba y Lee, los autores, observaron que el rendi-
miento en la tarea secundaria se llevé a cabo s6lo en 40% de las muestras, porque
fue simplemente omitida o porque el profesional mostré un mucha demora para
la respuesta. Estos hallazgos fueron mds frecuentes durante la induccion y la
superficializacion de la anestesia, durante el desempeno de tareas manuales y
durante las conversaciones con el preceptor, mostrando en este momento que
al menos los residentes principiantes estaban sobrecargados con las actividades
primarias, mientras que los otros hicieron su trabajo manteniéndose con mayor
capacidad de vigilancia®.

Otros estudios han asociado técnicas para estudiar el rendimiento de los anes-
tesidlogos en tiempo real. Weinger®® utiliz6 el analisis de tareas principales pro-
pias de pequenas cirugias bajo anestesia general. Introdujo una tarea secundaria
(prueba para evaluacién de la vigilancia visual), observé el volumen de trabajo
(opinién subjetiva de los anestesidlogos en cuestion, y opinién de un observador
externo) y midié la densidad de tareas parala ejecucion de una anestesia. El estu-
dio se llevé a cabo con dos grupos de profesionales: residentes bajo supervision,
con dos a ocho semanas de experiencia (11 anestesias generales con intubacién
traqueal en cirugias de pequefio y medio porte y duracién de hasta 4 horas), y
residentes del tercer ano o enfermeras anestesidlogas bajo supervisién limitada
(11 cirugfas similares). La tarea secundaria se evalué midiendo tiempo de identi-
ficacién de una senal de luz colocada junto al monitor de ECG, accionada, perio6-
dica y aleatoriamente por el observador. Cada diez minutos se midi6 la carga
subjetiva de trabajo a través de una escala numerada de 6 (sin esfuerzo) hasta
20 (méaximo esfuerzo requerido). El estudio mostré que los anestesiélogos sin
experiencia realizaran menos tareas primarias por minuto (menor densidad de
tareas); casitodas las tareas les tomaron més tiempo; acusaban elevada carga de
trabajo; pasaban mds tiempo hablando con su supervisor o con otras personas
de la sala de cirugia y demoraban mas en identificar la sefial de luz (menos capa-
cidad de vigilancia). Los momentos de mayor sobrecarga correspondieron a una
menor vigilancia.
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En este estudio especifico la mayor carga de trabajo fue sentida antes de la intubacién
traqueal, pero puede variar en intensidad o ampliacién, segun la fase o el tipo de
cirugia. Hace el momento, los hallazgos surgieron durante una anestesia para proce-
dimientos tipicos esta carga es pesada en20% a 30% del tiempo y muy baja en 30%
a40% del tiempo. En el resto del periodo, el anestesiélogo estd fisica y mentalmente
activoy es capaz de responder a la introduccion de tareas adicionales®.

La carga de trabajo también puede ser medida por alteraciones fisioldgicas causadas en
el anestesiologo. Weinger, en 2004", buscé inserirlas en dos grupos de profesionales
con o sin la posible sobrecarga causada por necesidad de ensefianza concomitante.
En 12 cirugias de pequefio y mediana complejidad los preceptores eran acompafiados
por residentes con diferentes experiencias clinicas. En otros 12 casos el profesional
investigado no tenia tareas de ensefianza. Para examinar la carga de trabajo, fueron
anadidaslas medidas utilizadas en estudio anterior'* ala medida de las variaciones de la
frecuencia cardiaca del proveedor de anestesia, a través del monitor Holter. Los resulta-
dos sugirieron que las tareas de ensefianza durante las operaciones sobrecargan al ins-
tructor (evaluadas la sobrecarga psicoldgica y las vinculadas directamente a las tareas)
y presentan el potencial de reducir la capacidad de vigilancia. Sin embargo, aunque la
frecuencia cardiaca se elevo significativamente durante la induccidn y la extubacion
en ambos grupos, no hubo diferencia significativa entre ellos. Una vez mds, se puso de
manifiesto una disminucion en la densidad de tareas y la carga de trabajo durante la
fase de mantenimiento de la anestesia, en estas cirugias de baja complejidad.

Estos estudios llaman la atencidn paralos distintos perfiles de actividades intrasope-
ratorias entre anestesiologos con diferentes niveles de experiencia clinica. La carga
de trabajo también es sentida de manera diferente por ellos. Si, durante los periodos
deinduccién y superficializacion de la anestesia, la cantidad de tareas es més elevada,
disminuyendo generalmente la capacidad de vigilancia, en otros momentos del tran-
soperatorio esta carga puede caer, dependiendo de varios factores, destacindose la
técnica anestésica elegida, la complejidad de la cirugia, su duracion y la condicién
tisica del paciente. Entre estos dos periodos, por ejemplo, profesionales con mds
experiencia llevan més tiempo observando el campo quirurgico®. Una pregunta
que necesita ser contestada es si esta tarea tiene, actualmente, la misma importancia.
No se puede afirmar que ella no sea importante y que el anestesidélogo no necesite
saber, a cada momento, acerca del acto quirurgico en ejecucion. ;Pero serd que la
comunicacion verbal frecuente con el equipo no puede sustituir temporariamente
esta observacion individual, prolongada y a veces monétona, permitiendo la ejecu-
ci6én de otras tareas mas importantes, permitiéndole elegir sabiamente determinados
momentos para un breve descanso?

El papel de las nuevas tecnologias

Elimpacto en la carga de trabajo ejercida por las nuevas tecnologias es otro aspecto que
se debe tener en cuenta. El Weinger y Gaba'S estudiaron el efecto de la utilizacién de un
formulario electrénico de anestesia y de la monitorizacién con ecocardiografia transe-
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sofdgica sobre distribucion de tareas, la carga subjetiva de trabajo, la densidad de esta
carga®y la capacidad de vigilancia, desde la induccién de anestesia hasta el comienzo de
la circulacién extra corporal (CEC) en 20 casos de cirugia cardiaca. En diez casos los
registros fueron hechos manualmente y en otros diez a través de un sistema electrénico.
Durantelainduccién no hubo diferencias entre los grupos en relacion al nimero de tareas
y al tiempo dedicado a cada una. En 16 de los 20 casos, en el mismo periodo, no hubo
informes en registros de anestesiologia en ambos grupos. Cuando los dos grupos fueran
analizados en conjunto, la ventilacién manual bajo mascara ocup6 24,8% de ese tiempo,
la observacién de los monitores, 18,6% y la administracion de medicamentos, 9,0%. En el
resto del estudio ambos grupos difieren muy poco en relacion alas tareas llevadas a cabo
y al tiempo dedicado a cada una. El grupo en que los registros fueran hechos por medios
electronicos utilizé menos tiempo en la tarea y en la configuracién de imagenes de eco-
cardiografia, y mas tiempo de atencion a los monitores. Cuando una vez més analizados
en conjunto los dos grupos, 24,7% del tiempo fue usado para la observacion de los moni-
tores, 11,5% para registros, 8,1% para ajustes de tubos e infusiones intravenosas y, 7,7%
para ajustes u observacién del ecocardiograma. La medida subjetiva dela carga de trabajo
no mostré diferencia significativa, ya sea evaluado por el profesional o por un observador.
Entre los grupos también no hubo diferencia, pero fue mayor en el periodo de la induc-
ci6n/ intubacién traqueal. Con respecto a la vigilancia, los anestesiologos de ambos los
grupos demoraron més para percibir la limpara encendida durante la induccién (tiempo
medio de 57 segundos) que después de la intubacion y hasta el fin del estudio (31 segun-
dos; P<0,001). En el seguimiento los autores compararon la capacidad en el desempefio
de ambos grupos mientras realizaron las cuatro tareas mas comunes del periodo pre-
CEC. Durante la realizacion de registros no hubo diferencia, pero cuando realizaban
ajustes en el ecocardiograma transesofgica, examinaban su imagen o trabajaban en las
vias intravenosas, esta fue significativamente reducida en ambos grupos.

Con relacion al uso de métodos electrénicos para los registros y documentacion del
acto anestésico, hay dos corrientes de opiniones contradictorias acerca de suvalidez y
ventajas®. Por otra parte, su utilizacion es estimulada, puesla disminucién de la carga
de trabajo del anestesi6logo tiende a aumentar su eficiencia para llevar a cabo otras
tareas, asi como permitirles mejor observacion del paciente y de los monitores y hasta
puede ofrecerles incluso algtin tiempo de reposo"**. Por otro, esta tecnologia tiende
a evitarle al profesional, con su cognicién, la vigilancia de la informacion paciente-
monitores-anestesiologo, alejindolo del primero y disminuyendo su percepcion de
algunos de los diversos elementos que componen el universo de la anestesia®. Al
buscar informaciones manuales en los diversos monitores, en periodos regulares,
para registrarlos en formularios de anestesia, es obligado a tomar conciencia de la
situacion del paciente en ese momento y, por lo tanto, puede anticipar acontecimien-
tos y hacer correcciones de tendencias no deseadas.

En el intento de ayudar en la conduccion de la anestesia, de mantener la capacidad de
vigilancia y de ayudarlo en la toma de decision, han sido desarrollado softwares que
analizan en tiempo real las propiedades estadisticas de multiples procesos fisiologicos
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dindmicos (frecuencia cardfaca y respiratoria, presién arterial SaO,. EtCO, volumen
corriente, volumen minuto) e identifican cambios en sus caracteristicas??. A través del
monitoreo sensible al contexto, en que se consideran las etapas de la anestesia e infor-
maciones arespecto del estado anterior del paciente, las variaciones de esos pardmetros
estan integradas y el anestesiologo es informado. Las informaciones son categorizadas
como artefacto (cambios repentinos de frecuencia cardiaca causada por uso del caute-
rizador), clinicamente insignificante (presién arterial sistélica elevada de 110mmHg
para 120 mmHg), clinicamente significativa (frecuencia cardiaca elevada de SO lpm
para 90 Ipm) o informacién que requiere inmediata toma de decisién (disminucién de
la SaO, de 100% para 90%). Esta tecnologia, que parece prometedora, actualmente se
encuentra en desarrollo y estudios estin siendo hechos para identificar el momento en
que las informaciones deben ser fornecidas al profesional.

Fatiga causada por alarmas

La proliferacién de monitores y la creciente utilizaciéon de bombas de infusion trajeron a
las salas de cirugias el ruido de las innumerables alarmas, lo que puede ser incapacitante
alargo plazo o, al menos, importante fuente de distraccion. Estas alarmas son esenciales
para garantizar la seguridad e idealmente ayudar a la vigilancia, y traen para la ergono-
mia desafios y oportunidades del desarrollo. Al producir sonidos similares o cuando los
limites de su accionamiento no son adecuadamente ajustados, siendo activados indebi-
damente, pueden llevar a su desconocimiento y a la no toma de decisiones®*. Se estima
que 85% a 99% de alarmas disparadas no requieren intervencion clinica, porque estaban
ajustadas en franjas demasiado estrechas; los limites tipo no fueron reemplazados por
otros, o adaptados al paciente o para la poblacion; los sensores fueran colocados fuera
de lugar, movidos o hubo interferencia con otros equipos eléctricos de la sala®. Estos
hechos, adicionados a una incipiente estandarizacién por érganos de control de las acti-
vidades médicas y por fabricantes de equipos, hacen que ciertas alarmas so6lo se activan
cuando el paciente ya estd deteriorado o cuando todo estd corriendo normalmente. Y
esto sucede diariamente a través de una cacofonia de sonidos, campanas, bips y bocinas.
Como consecuencia, el profesional se desensibiliza a los sonidos y se sobrecarga con las
informaciones inttiles. En respuesta, reduce el volumen de las alarmas, las desconecta o
ajusta poniendo valores que no son seguros**. Cada activacion, sin embargo, corresponde
aun estimulo sentido consciente o inconsciente por el anestesiélogo, con su respectivo
consumo de energfa evocado. Incapaz de distinguir una falsa alarma de una real; o se
fatigada, o corre el riesgo de sufrir las consecuencias psicoldgicas por el error y la consi-
guiente culpabilidad, si no las considera.

El sistema de alarma ideal debe: 1) proporcionar una luz de advertencia y sonar
antes que ocurra una situacién de riesgo para la vida; 2) Cuando esto ocurrir, debe
ser accionado, independientemente si el limite superado es debido al paciente o a
otro factor externo; 3) poder diferenciar e informar alarmas desencadenadas por
cambios en el paciente y las que son emitidas por equipos; 4) proporcionar algunas
informaciones diagnésticas o fisioldgicas que explique el accionamiento®'. Su valor
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predictivo negativo y la sensibilidad a las situaciones de riesgos de vida deben ser
muy cercanos el 100%. El valor predictivo positivo bajo y especificidad baja son aun
sus problemas mds comunes.

Estudios de incidentes criticos

Incidentes criticos (IC) son situaciones en las que se produce error humano o falla en
equipos y que, si no descubiertos y corregidos a tiempo, pueden conducir a resultados
indeseables, que varfan desde un tiempo mas prolongado de la hospitalizacién hasta la
muerte’’. Cuando son informados, su analisis puede resultar en cambios en los procesos,
en nuevas concepciones de equipos, en mds o mejor capacitacion y otras intervenciones
que aumentan la seguridad de la anestesia y tienden a mejorar las condiciones de trabajo.
En otras dreas de actividades, se viene realizando desde hace mucho, como la aviacién por
ejemplo”’. Basada en técnicas de entrevistas voluntarias y anénimamente a las personas
involucradas en procedimientos juzgados inseguros. En anestesia, Cooper?, fue en 1978,
el primero que la aplicé enla busqueda de incidentes criticos. Fueran 359 IC relatados de
manera retrospectiva por 47 anestesiologos, residentes y enfermeras anestesistas de un
s6lo hospital de Boston que sirvié de base de su estudio. Mds tarde, en nueva publicacion,
se amplié para otros cinco hospitales de la misma ciudad, aumentando el nimero de pro-
fesionales involucrados para 139y el IC reportado para 1.089%%. En estos, Cooper sefiald
al error humano como principal causa en aproximadamente el 70% de los IC analizados.
Sesentay siete de ellos resultaron en un dano significativo para el paciente; 28 involucra-
ron errores técnicos; 23 errores de juicio y 13 errores en la vigilancia. Al final, se sugiere
la normalizacién de la identificaciéon de medicamentos y jeringas, la reevaluacion de los
circuitos de anestesia para la prevencion de desconexiones medidores de flujo, para evitar
eluso de concentraciones peligrosamente bajas de oxigeno. Ademds, fueron identificadas
como acompanantes comunes delosIC,la comunicacién inadecuada entre los miembros
de los equipos involucrados, la distracciéon y la caida de preocupaciones. Asi, alrededor
de 20 anos antes de que el Instituto Americano de Medicina publicara “Errar es humano:
construyendo un sistema de salud mds seguro™, que establecia que “con mayor frecuencia
son los sistemas, los procesos y los diversos aparatos, propensos a fallas, que llevan a alguien
a cometer errores, engaiios o fallar en prevenirlos”, Cooper ya apuntaba en esta direccién®.

Posteriormente, una serie de estudios involucrados en la descripcién de incidentes cri-
ticos, informados poco después de su aparicion, muestran patrones y formas de desa-
rrollo similares, sugiriendo una vez més la presencia del error humano en su origen o
evolucion®**?. La aplicacion de checklists y el desarrollo de protocolos especificos han
sido recomendados®, asi como la substituciéon de dispositivos de anestesia antiguos
por los nuevos y la discusion formal de IC dentro de los departamentos de anestesia.

Desde el final de los anos 1970, la conciencia de varios factores llevé a cambios signi-
ficativos en la préctica anestésica, incluso la creacion de instituciones a nivel nacio-
nal (Anesthesia Patient Safety Foudation, en 1985, en Estados Unidos de América/
EE.UU.) y continental (Autralian Patient Safety Foundation, en 1988, en Australia
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y Oceania, y el Safety Committee of Association of Anaesthetists of Great Britain &
Ireland, en 1974). Estas instituciones, aunque orientadas primeramente parala segu-
ridad del paciente, también tienen en cuenta las condiciones de trabajo y de salud
del anestesidlogo. En 1993, la institucién australiana publicé sus resultados sobre los
primeros 2.000 incidentes criticos recogidos en 90 hospitales de ese pais y de Nueva
Zelandia**. El error humano, seguin los autores, estuvo involucrado en el 83% de estos
y en 17% una mejor interaccion con los dispositivos en uso los hubieran evitado.
Fueron entonces presentadas 111 sugerencias de cambios en los sistemas, procesos
y equipos, que generalmente se incluyen en las practicas anestésicas actuales.

Atencion y Vigilancia

La atencién se define como “un esfuerzo consciente para mantenerse en alerta y
capaz de ver y seleccionar informaciones” y la vigilancia, como “un estado de aten-
cién sostenida™>. En anestesia, ella puede ser percibida como un estado de conscien-
cia clinica en que cambios o condiciones peligrosas se anticipan o se reconocen®.

Juntos con la memoria y la necesidad de tomar decisiones, la vigilancia compone
unos de los aspectos mds vulnerables de la actividad mental, pues se sabe que el
hombre no es un buen vigilante. Su capacidad de mantenerse alerta disminuye
rdpidamente y en unos 30 minutos de monitoreo continto ella se encuentra ago-
tada, esto es debido en parte a la necesidad de identificacién de sefales o fendme-
nos relativamente poco frecuentes™.

Como en otras dreas de actividad, la vigilancia es afectada por factores ambientales (nivel
de ruido y otros contaminantes), factores personales (fatiga, falta de suefio, el aburri-
miento, el estrés, la enfermedad, el uso de firmacos) y las interaccién con las maquinas.

Enorme conjunto de conocimientos acerca de los atributos de la actividad del cere-
bro se viene acumulando desde la creacion llamada “Década de la mente”, iniciativa
mundial que desde 2007 viene estimulado el estudio multidisciplinario de sus
diversas funciones.

Preocupada con los aspectos cognitivos de los usuarios de equipos, la Sociedad de
los Factores Humanos y Ergonomia cre6 un grupo multidisciplinar para los inter-
cambios de informaciones entre hombre y maquina y de las decisiones derivadas de
estas®”. Para la anestesia, donde las tareas son mds mentales que fisicas y la relacion
con las diversas pantallas y dispositivos es estrecha, esta preocupacion estd amplia-
mente justificada y ha proporcionado la base para la creacién, entre otros, de los
sistemas integrados de seguimiento del paciente y del aparato de anestesia®.

Elseguimiento en sala de cirugia, una de las tareas de la vigilancia, en su mayoria es rea-
lizado por los sentidos del oido y de vision. La vigilancia auditiva, investigada en estu-
dios de Cooper y Cullen®, se mostré mds eficaz que la visual, investigada por Loeb*.
La oclusion del estetoscopio precordial realizada a periodos aleatorios fue percibida en
un tiempo medio de 34 segundos (de 2 a 457 segundos)*® mientras que laidentificacién
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visual de una discreta sefial de luz junto al monitor ECG ocurrié en 61 + 61 segundos*.
Los valores mas altos para identificaciéon de ambos métodos se correlacionaron con
otras tareas, con charlas y con fases de induccién y superficializacion.

Estudios recientes sobre la ciencia de la visién muestran las importantes limitaciones
del hombre parala ejecucion de tareas visuales simultdneas:

a) Solamente algunos pocos items concomitantes, en movimiento, pueden ser
observados y seguidos;

b) la apariencia de objetos o acontecimientos inesperados puede ser perdida o
pasar desapercibida;

c) cambios, aunque grandes, repetidos y esperados pueden pasar desapercibidos;

d) un observador no consigue ver dos cambios al mismo tiempo*..

De aqui se desprende que la forma de presentacién de informaciones en pantallas
de los diferentes monitores y mdquinas de anestesia puede influir en la capacidad de
percepcién y de diagndstico. Agrupar informaciones que visualizadas en conjunto
posibilitan la toma de decisiones con mas agilidad y menos consumo de energia es una
de las metas perseguidas en la actualidad. Esta y otras optimizaciones, sin embargo,
solamente son logradas por los analisis de la actuacion de los operadores, asi como por
cambios de ideas acerca de sus dificultades. Estas limitaciones deben ser consideradas
tempranamente por fabricantes, ya en el proceso de creacién de un nuevo modelo.
Normas derivadas de agencias reguladoras de fabricacién de equipos médicos* deben
ser observadas y publicaciones con orientaciones que tienen en consideracion el factor
humano ya se encuentra disponibles®. Por todo eso, y hasta por su conceptualizacion,
la ergonomia y la ciencia de los factores humanos se confunden.

En el desarrollo de cualquier dispositivo larelacién con el usuario debe, antes de todo,
transmitir de manera clara sus propdsitos, modos de operaciones y acciones para su
control — tornando estas acciones facilmente visibles e intuitivas. De manera natural
o mediante aprendizaje rdpido, cada accion precisa estar internalizada, idealmente
hasta su automatizacion. Paralelamente, formas logicas de restringir las opciones de
acciones del usuario, orientdndole a dar la mejor o unica respuesta, también debe
formar parte de un buen estudio. Por fin, se debe dar atencidn especial alas diversas
posibilidades de error a quien opera®. El cumplimiento de las recomendaciones tiene
vital importancia cuando durante una anestesia surgen acontecimientos criticos.

Enla preparacion de medicaciones e infusiones o en la disposicion del material nece-
sario para las tareas manuales, como las punciones, la atencién, una vez mads, tiene
gran importancia, pues los cambios de medicaciones, de jeringas o de vias de admi-
nistracién fueran responsables por 23% de los incidentes criticos catalogados por
Cooperen 1978%. Eluso de etiquetas especificas para cada firmaco o grupo de ellos,
con colores y formatos estandarizados y la creacion de una secuencia individual o
institucional de preparacién y dilucion de los medicamentos, ayuda en la prevencion
de este tipo de errores.
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La atencién en la creacion de protocolos para la indicacion y realizacion de técni-
cas especializadas que demandan actividades manuales muy especificas, como la
instalacién de bloqueos nerviosos centrales o periféricos, las punciones arteriales y
venosas centrales o el manoseo de la via respiratoria dificil, ademas de favorecer el
desempeno del anestesidlogo le ofrece una salvaguardia institucional.

Asi como es deseable el planeamiento y la creacién de rutinas adoptadas para las
etapas en que hay sobrecarga de actividades, también deben ser adoptadas rutinas
para los momentos eventualmente “aburridos” de la anestesia. En estos periodos en
que predomina una disminucion de la carga de trabajo, bajo estimulo y caida en los
desafios; la creacion de tareas secundarias o los cambios en la secuencia de tareas
pueden mantener la capacidad de vigilancia*. También se debe mencionar el papel
delos departamentos de anestesia al posibilitar el reemplazo, por pequenos periodos,
del profesional eventualmente aburrido o fatigado.

Las soluciones encontradas, aisladamente o en grupos, para superar con seguridad
estos periodos aumentan en importancia, porque si programadas y empleadas con
inteligencia posibilitan que se economicen capacidades para el enfrentamiento con las
nuevas situaciones. Estas situaciones, a veces complejas, pueden surgir abruptamente y
requieren un rapido pasaje de la vigilancia parala utilizacién inmediata de las llamadas
“habilidades no técnicas  entre ellas, sobresalen la atencién dividida, la planificacién
por medio de mapas mentales anteriormente establecidos, la priorizacién de actitudes,
la consciencia global de la situacién, (situation awareness) y la toma de decisines*.

Consciencia de situacion

Estar consciente de lo que sucede alrededor de si mismo y comprender el significado de
cada informacion recibida, permitiendo anteceder y preparar los momentos siguientes,
constituye la base para el concepto de este topico*® que describe la habilidad de un indivi-
duo en mantener apropiada representacion interna del entorno en situaciones complejas
y dindmicas, en las cuales la frecuencia de tiempo es pequea y las condiciones cambian
rapidamente. La consciencia de la situacion se desarrolla en tres niveles jerarquicos: per-
cepcién (nivel I), comprensién (nivel IT) y proyeccién (nivel III)* y se considera como
una habilidad no técnica que influye sobre las demas. En 1995, Gabaintroduce enlaanes-
tesia la consciencia de situacién*® y su aplicacion que proviene del trabajo interdisciplina-
rio de varias ramas de actividades, entre las que se destacan la ergonomia y la psicologia.
De sus observaciones y experimentos ejecutados en simuladores realisticos, resultaron
varias constataciones, siempre apuntando paralaincapacidad relativa de los profesionales
en procesar toda la gama de informaciones provenientes de diversas fuentes. Ademads,
segtin Gama, en situaciones de crisis, la apropiacién dindmica de la atencidn, asi como el
compartir esta atencion con otros profesionales, son actitudes criticas y recomendables.

Consideraciones Finales

La anestesiologia, en sus aproximadamente 170 afos de existencia, desarrollé la ima-
) )
gen indiscutible de que es capaz de ofrecer niveles muy elevados de seguridad. Sin
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embargo, para que eso sea obtenido, a menudo las capacidades de muchos de estos pro-
fesionales son superadas. Efectivamente, hace mucho que los anestesiélogos enfrentan
altos niveles de estrés — lo que los perjudica en variadas proporciones. Del estrés a
la fatiga y al establecimiento de enfermedades fisicas o psiquicas, no es un camino
necesariamente largo. Ademds, por las mds variadas razones, ellos, como los médicos
en general, son reconocidamente pésimos colaboradores de si mismos y dificilmente
buscan ayuda cuando sobrecargados®. Se justifica asi la actual preocupacién con la
salud de estos profesionales, pues ella es cara y vital a la seguridad de sus pacientes*’.

La ergonomia es una de las ciencias que se dispone a ayudar en esta misiéon. No
solamente perfeccionando el espacio de trabajo al hacerlo mds practico y comodo,
pero también ofreciendo informaciones acerca del paciente, de un modo amigable y
coherente. Su atencién puede ser percibida précticamente en todos los aspectos de la
actividad diaria. Al recibir importantes orientaciones sobre su trabajo, sugerencias de
protocolos para las actividades especificas, o bases para ejecuciones de sus tareas, el
anestesidlogo disfruta de diversos tipos de ventajas de su aplicacion en la anestesia.

Por todo eso, es bueno que sean mantenidas las puertas abiertas parala ergonomia que
tiene como principio ayudar alos anestesidlogos, a lograr una practica mas segura de
anestesia para los pacientes, y a preservar la profesiéon saludable por mucho tiempo.
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Muchas actividades profesionales pueden favorecer el contacto con agentes biologi-
cos como bacterias, virus, hongos, parasitos, protozoarios.

Estos agentes son capaces de provocar dafios a la salud humana a través de infec-
ciones, reacciones alérgicas, enfermedades autoinmunes, asi como de desencadenar
neoplasias o malformaciones.

La sala de operaciones y/o de procedimientos médicos invasivos es un ambiente
en donde el profesional de salud estd expuesto a contaminaciones' frecuentes por
sangre, y secreciones. Un médico cirujano en diez anos de actividad tiene 95% de
probabilidades de sufrir algun tipo de contaminacion en tales circunstancia®. Aun-
que, la utilizacién de agujas con algtn tipo de proteccién y el uso de bisturi eléctrico
parecen disminuir el riesgo de contaminaciones entre estos profesionales®. Parale-
lamente, son pocos los autores que han estudiado acerca de la incidencia y la forma
de ocurrencias de contaminacion entre los anestesiélogos y otros profesionales del
ambiente quirdrgico, por lesiones perfurocortantes o contacto con secreciones.

En un estudio multifocado, Greene et al. (1998) investigaron la incidencia de lesiones
percutdneas con materiales contaminados entre los anestesiologos, e informaron que
74% estaban relacionadas con la contaminacién sanguinea y 30% eran de alto riesgo
corrido con la insercién de catéteres centrales o durante colectas de sangre*. Otro
estudio de los mismos autores apunt6 que la mayoria de las lesiones reportadas por los
anestesidlogos fueron de niveles graves y moderados, y frecuentemente en las manos®.

Con relacién al contacto con la sangre, liquidos corporales o secreciones, todo anes-
tesidlogo puede referir varias situaciones donde sus caras, manos, pies y otras partes
del cuerpo reciben respingos o cantidades moderadas de sangre y/o secreciones y
consideran el acontecimiento como sin repercusion, inclusive en centros con pro-
gramas de bioseguridad®. Ademds, en operaciones cardiovasculares con circulacién
extracorpdrea, en situaciones de comprometimiento hemodindmico y/o emergencia
y en muchos otros servicios, una serie de errores y la intensa preocupacion conla otra
vida aumentan los riesgos de exposicion al material biol6gico®”.

Heridas con agujas, objetos perfurocortantes, contactos con liquidos corporales y/o
secreciones son las causas mds comunes de transmision de dolencias entre los anes-
tesiologos en el entorno laboral — y la hepatitis C mds frecuentemente se transmite a
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los anestesiologos por medio del contacto con la sangre de pacientes contaminados
8, principalmente a través de la conjuntiva ocular®. Es de suponer que los anestesio-
logos no estin conscientes de los riesgos de muerte y de su seguridad amenazada
por contaminacién bioldgica en su ambiente de trabajo, principalmente cuando los
pacientes de alto riesgo estan infectados. Corroborando esto, se destaca también la
falta de test (pre-operatorio) para la infeccién por HIV en los pacientes que pasardn
por una cirugia, en relacién con la reduccion de la frecuencia de exposicion acciden-
tal con sangre por profesionales de la salud'.

Asi que ademds de los debates en conferencias patrocinadas por sociedades de aneste-
sidlogos, se hace necesario inculcar las medidas y los enfoques preventivos contra una
posible contaminacién en los anestesiélogos en formacién. Aunque la prevencion de la
exposicion a sangre, secreciones y fluidos corporales sea la medida ideal a tomar para
que las infecciones ocupacionales sean evitadas, la conducta apropiada pos-exposicion
también es un elemento importante parala seguridad de los profesionales.

Riesgos de transmision ocupacional de virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)

Los riesgos para la transmision ocupacional del virus VIH han sido descriptos y cam-
bian con el tipo y gravedad/intensidad de la exposicion del profesional®. En estudios
prospectivos, el riesgo mediano parala transmision del VIH después de una exposicion
percutdnea con la sangre infectada con virus es de aproximadamente 0,3% (0,2-0,5/
IC: 95%)" y pos contacto con la mucosa, de 0,09% (IC=0,006% - 0,5%) 10. Por un lado,
el riesgo del contacto de la piel con lesiones parece ser el mismo que de las mucosas; por
otro lado, el riesgo de transmisién del virus por medio de la exposicion del profesional
con los tejidos, fluidos o secreciones de pacientes contaminados, no estd cuantificado,
pero se supone ser menor que aquel proveniente del contacto con la sangre. Los fluidos
considerados potencialmente infectantes son: liquido cefalorraquideo, liquido sino-
vial, liquido pleural, liquido peritoneal, liquido pericardico, liquido amniético. Heces,
saliva, esputo, sudor, lagrimas, orina y vomito no son considerados infectantes, excepto
si contienen sangre''. En comparacién con las exposiciones a los virus de la hepatitis B
0 C, la probabilidad de contagio por VIH es mucho menor.

Estudios epidemioldgicos y de laboratorio sugieren que multiples factores son los
responsables por los riesgos de transmisiéon del VIH pos exposicion ocupacional. En
estudios anteriores, caso-control de profesionales de salud que mantuvieron con-
tacto por heridas percutdneas con la sangre contaminada con VIH, el aumento del
riesgo estaba asociado con:

« La contaminacion visible de la aguja u otro perfurocortante con la sangre del
paciente infectado;

o Lalocalizacién intravenosa o intra-arterial de la aguja involucrada en el accidente;

« Laprofundidad de la lesion;
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« Lacontaminacion con la sangre del paciente en la etapa final de la enfermedad;

« Lacantidad de sangre contaminada.

La cantidad de la carga viral plasmatica (RNA/VIH) refleja solamente el nivel de
célula libre del virus en la sangre periférica. Células con infeccion latente pueden
transmitir la enfermedad atn en ausencia de la viremia. Similarmente, baja carga
viral (<1500 RNA copias/ml) o abajo de los limites de deteccién probablemente
indican poca exposicion, sin embargo, no excluye la posibilidad de transmision'®.

Debe considerarse que — como descripto por medio de la comparacién conlos riesgos
de infeccion por hepatitis B o C, aunque el riesgo de infeccién por VIH sea pequefio,
a causa de la baja resistencia del VIH a los métodos de esterilizacién y por factores
referentes a la forma como ocurre la contaminacidn, las caracteristicas devastado-
ras de la enfermedad, la falta de vacuna para el sindrome de la inmunodeficiencia
humana - el profesional de salud debe ser riguroso con las normas de prevencién
de la contaminacién vehiculadas por el Centers for Disease Control (CDC), Atlanta
(EE.UU)"y por el Ministerio de la Salud, en Brasil'*:

« Usar guantes (dobles); Se debe lavar las manos después de la remocién de los
guantes;
o Usar mascarillas, gafas, delantales y botas;

« Noreinsercién de agujas en envases ni su remocioén una vez montadas, colocén-
dolas después de su uso en vertederos apropiados para su descarte;

« Re esterilizacion de todos los materiales de anestesia en 6xido de etileno o
perdxido de hidrogeno;

« Evitar resucitaciéon boca-boca;

« Profesionales con lesiones exudativas o dermatitis exfoliativas no deben tener
contacto con pacientes o materiales utilizados;

« Todos los materiales con sangre deben ser transportados adecuadamente en
recipientes sin fugas;

« Aislamiento de sustancias corporales, a través de barreras.

Profilaxis posterior ala exposicion del profesional de salud

Ocurriendo exposicion percutdnea o de mucosas, se deben tomar algunas medidas:

o lavar vigorosamente el lugar con agua y jabdn/soluciones desinfectantes;

o la conjuntiva ocular debe ser enjuagada con agua, suero fisiol6gico y soluciones
apropiadas para los ojos;

o aplicar test seroldgico en el paciente;

« aplicar test serolégico en el profesional semestralmente, durante dos afos;

. reportar ala comision de infeccién local.
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En cuanto a la profilaxis post exposicion (PPE), el comienzo de la terapia antirretro-
viral poco después de la exposicién puede prevenir o inhibir una infeccién sistémica
por limitar la diseminacién del virus en las células- foco o linfocitos'?. Luego de estu-
dios con animales, a pesar dela dificultad de interpretacién (animales comparables al
hombre, eleccién de la cepa viral, la dimensién y la ruta de inoculacién) la profilaxis
aparece como benéfica'*'®. A pesar de pocos estudios en humanos, la seroconversion
esrara pos accidente ocupacional. En estudios anteriores caso-control el uso de Zido-
vudina redujo el riesgo de infeccién en 81% (IC 95% = 42-94%)"°. Adicionalmente,
en estudios multicéntricos, este mismo medicamento, administrado a las gestantes
infectadas durante el embarazo, trabajo de parto y nacimiento redujo la transmisién
para elrecién-nascido en 67%"". Sin embargo, hay relatos de fallas en la prevencién: en
16 casos con Zidovudina como inico agente, en dos este estaba asociado a Didano-
sinay entres, a tres clases de firmacos. Estas fallas de tratamiento fueron asociadas a
elevados niveles de carga viral, tamano de la inoculacién, comienzo tardio, pequefia
duracion, caracteristicas del expuesto (inmunodeficiencia), cepa viral'°.

De las cinco clases de fairmacos disponibles para el tratamiento de la infeccién por
VIH, solamente los aprobados por Food and Drug Administration (FDA) — inhibi-
dores dela transcriptasa reversa del nucleétido, inhibidor de la transcriptasa reversa no
nucleétido, inhibidores de la proteasa — estan disponibles para la profilaxis, y esta es
hecha de acuerdo con el riesgo de transmision.

Con relacién al tipo de exposicion, paralas lesiones superficiales o con agujas sélidas
se recomienda la PPE con dos clases de fairmacos cuando el paciente infectado es
del tipo 1: asintomatico o con baja carga viral (<1.500 copias de ARN/ml); y tres o
mas clases de fairmacos cuando el paciente es del tipo 2: sintomadtico, con sindrome
de inmunodeficiencia, soroconversién aguda, alta carga viral, el comienzo de la PPE
debe ser inmediato. Para accidentes sin serologia (paciente muerto), no es recomen-
dablela PPE, pero puede ser realizada s6lo con dos farmacos, principalmente cuando
el paciente presenta factores de riesgo para VIH. Aligual, cuando la contaminacién
ocurre con agujas contaminadas, la PPE debe ser debatida con la persona expuesta,
asi como sus riesgos y benéficos. Por su vez, en accidentes que provoquen lesiones
graves y/o gran cantidad de sangre, la PPE puede ser cambiada por la inclusién de
tres clases de farmacos, inclusive cuando la exposicion ocurrié con la sangre de
pacientes infectados asintomdticos o con baja carga viral'’.

En relacion a la exposicion de mucosas o de la piel con lesiones o sangre contami-
nada, la PPE se llevara a cabo de acuerdo con el volumen (gotas versus gran can-
tidad).Para pequefia cantidad de sangre, se considera dos clases de formacos a los
expuestos a la sangre de pacientes del tipo 1y se recomienda el uso de dos fairmacos
para los expuestos a la sangre de pacientes del tipo 2. Para las grandes cantidades,
se recomienda dos fidrmacos para los expuestos a la sangre de pacientes del tipo 1
y se recomienda tres clases de firmacos para los expuestos a la sangre de pacientes
del tipo 2. La PPE no se recomienda para sangre de pacientes con serologia negativa
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sea por la contaminacion ocurrida con perfurocortantes o contacto con mucosas o
lesiones en la piel ™.

La PPE, si indicada, se debe iniciar répidamente pos exposicién, con reevaluacién
de las expuestas 72 horas luego de la exposicion, especialmente cuando hay infor-
maciones adicionales. Administrar los firmacos por cuatro semanas, si tolerados; en
caso de serologia negativa, la PPE debe ser interrumpida. Debido la toxicidad de los
agentes usados, se debe pesar siempre los riesgos/beneficio, principalmente para la
utilizacion de tres clases de fairmacos.

Los expuestos deben ser acompanados y aconsejados. Después de la exposicion, se
debe realizar las serologias en seis meses (6 semanas, 12 semanasy 6 meses) o delante
de un marco de sindrome retroviral agudo, y evaluacién médica — principalmente
para aquellos que estuvieron recibiendo la profilaxis.

Riesgos de transmision ocupacional del virus de la hepatitis By C

Las hepatitis virales son problemas graves de salud publica en todo el mundo y tam-
bién en Brasil. Segun estimativas, billones de personas ya tuvieron contacto con el
virus de las hepatitis y millones son portadores crénicos. El higado es el érgano prefe-
rencial de estos agentes patogénicos, siendo eventual la sistematizacién de enferme-
dades. A pesar de las similitudes clinicas de estas hepatitis virales, existen diferencias
fundamentales en la etiologia, epidemiologia y fisiopatologia'®.

Las hepatitis virales son designadas por letras del alfabeto: hepatitis A (VHA), hepa-
titis B (HBV), hepatitis C (HCV), hepatitis D (VHD) y hepatitis E (VHE). Existen
otras virosis hepatotrépicas, hepatitis no A — no E (NA -NE) todavia no identifica-
das'. Varias otras virosis pueden acometer el higado, produciendo marcos de hepa-
titis de dificiles diagndsticos, diferentes de las citadas anteriormente. Entre ellas, las
infecciones por citomegalovirus, rubeola, fiebre amarilla, herpes, virus y varicela®.

La hepatitis B es una enfermedad causada por un virus (VHB) que ataca el higado,
pudiendo, ademés del marco agudo, causar infeccidn crénica, cirrosis hepatica, hepa-
tocarcinoma, insuficiencia hepdtica y muerte®. Afecta a millones de personas anual-
mente, siendo efectivo y mundial problema de salud publica, responsable por 4.000 a
5.000 dbitos a cada afio en Estados Unidos de América, por cirrosis o cancer de higado.

La transmision del virus ocurre por via parenteral, sexual, siendo considerada una
enfermedad sexualmente transmisible. De esta manera, la hepatitis B puede ser
transmitida por solucién de continuidad (piel y mucosa), relaciones sexuales sin
proteccién y por via parenteral (compartir agujas y jeringas, tatuajes, piercings, pro-
cedimientos odontoldgicos o quirtrgicos etc.). La magnitud del riesgo ocupacional
con el virus de la hepatitis B es de 40% a 60%*".

Elvirus de la hepatitis C (HCV) era anteriormente conocido por hepatitis no A — no
B, y era responsable por 90% de los casos de hepatitis transmitidas por transfusion
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de sangre sin agente etiologico reconocido. El agente etioldgico es un virus RNA, de
la familia flaviviridae, pudiendo presentarse como infeccién asintomética o sinto-
matica. En media, 80% de las personas que se infectan no logran eliminar el virus,
evolucionando hacia formas crénicas. Los 20% restantes logran la eliminacion del
virus en un periodo de seis meses desde el inicio de la infeccion.

En exposicion con pacientes infectados por el virus de la hepatitis C y en aquella con
fuente desconocida, se recomienda el acompanamiento del profesional de salud. El
accidente ocupacional con el virus de la hepatitis s6lo es transmitido facilmente por
el contacto a través de la sangre. La incidencia media de seroconversion, pos expo-
sicion percutdnea con la sangre comprobadamente infectada por HCV, es de 1,8%
(variable de 0% a 7%)?'.

Como el periodo de incubacién de hepatitis C tiene una duraciéon media de siete sema-
nas y la mayor parte (>75%) de los casos agudos es asintomatica, se hace necesaria la
investigacion en laboratorio para el diagndstico. Aproximadamente el 70% a 80% de los
casos de contaminacién por HCV evoluciona hacia enfermedades crénicas.

El diagrama de flujo para la atencién de los profesionales que fueran victimas de
accidentes ocupacionales con materiales bioldgicos debe ser aplicado y notificado.
Inmediatamente se debe interrumpir el procedimiento y solicitar un sustituto, lavar
esa region de la piel con agua y jabén o suero fisiolégico (mucosa), identificar el
paciente-fuente y comunicar de inmediato a los superiores. Seguidamente, evaluar
de forma individualizada el riesgo ocupacional®*:

1° paso: cuidados locales
« Exposicion percutdnea o cutdnea;
o Lavar exhaustivamente con agua y jabon;
« Solucién antiséptica desgermine ( PVP -1 o clorexidina);
« Exposicién en mucosas;
o Lavar exhaustivamente con agua o solucion fisioldgica.

Son contraindicados los procedimientos que aumentan las dreas expuestas: cortes,
inyecciones locales y soluciones irritables (éter, hipoclorito o glutaraldehido).

20 paso: de la exposicion
« Material bioldégico con HBV Sangre: material con mayor concentracién de
HBV. La leche materna, el fluido biliar, liquido cefalorraquideo, heces, secre-
ciones nasofaringeas, saliva, sudor, y liquido articular. Estos materiales no son
“buenos vehiculos” para la transmisién del HCV.

 Material biolégico con HCV. La sangre: tnico vehiculo para la transmision efi-
ciente del virus de la hepatitis C. Otros materiales bioldgicos: riesgos no cuantifi-
cados. No es significativo el riesgo de transmision por superficies contaminadas.
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3° paso: evaluacion de la fuente
« Paciente fuente conocido con serologias conocidas o disponibles paralos exdmenes;
« Paciente fuente con serologias desconocidas y no disponibles para los eximenes;

« Paciente fuente desconocido.

40 paso: manejo especifico en relacién a la hepatitis B
Riesgos de transmision pos exposicion accidental con la sangre:
a)c/ HByA:
o 20% - 30% hepatitis clinica;
o 35%-60% evidencia seroldgica.
b) s/HByAg:
o 1% - 6% hepatitis clinica;

. 20% -35% evidencia seroldgica.

Conducta frente a accidentes con riesgos de HBN
« Profesional no vacunado;
« Fuente + : IgHAHB+ comenzar la vacunacidn;
. Fuente - : comenzar la vacunacion;

« Fuente desconocida o no probada: comenzar la vacunacion.

Profesionales inmunes (anti-HBs > 10mUI/ml)

« Fuente + o Fuente — o Fuente desconocida o no testada: ninguna medida espe-
cifica. Carnero et al (2003) encontraron una prevalencia de la infeccién por
VHB entre los anestesi6logos de 8,9% (anti-HBc+).

Manejo especifico de la vacunacién para HBV
« Vacuna muy eficaz (90% a 95%) — (anti HBs+);
« 10% no responden con tres dosis: repetir esquema con + tres dosis;
« 40% permanecen sin responder: orientar;
« Esquema: 0,1 y 6 meses;
« Vacuna para todos los profesionales de salud como medida pre-exposicion;

. Embarazadasy lactantes pueden ser vacunadas.

Manejo especifico para HCV
« No hay medidas profilécticas pos-exposicion;

« Elprofesional debe seraconsejado, sometido a test y acompanado clinicay sero-
légicamente;

« Nohayvacuna
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Conducta frente a accidentes con riesgo de hepatitis C:

50

« Acompaifiar con serologia y transaminasas;

« Loideal es evaluar el PCR/RNA con test sensible.

paso: acompanamiento clinico-serologico
« Duracién: 6 meses a 1 afo;

« Orientaciones: uso de preservativos, no donar sangre o tejidos, evitar emba-
razo, suprimir la leche materna. Cualquier categoria profesional puede estar
en riesgo, mientras que los profesionales de las dreas quirtrgicas (anestesio-
logos), paramédicos y profesionales de sectores de atencién de emergencias
son descriptos como profesionales de elevado riesgo de exposicion al material
biolégico. Finalmente, se resalta el conocimiento de las normas de seguridad
por parte de los anestesidlogos y su completa utilizacion diaria y de rutina en
las clinicas.
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Histérico

Aungque la accién teratogénica de los anestésicos inhalatorios ha sido inicialmente
estudiada en 1910 por Stockard’, solamente en la segunda mitad de la década 1960 1a
preocupacién con una prolongada exposicion a residuos de anestésicos inhalatorios,
y sus posibles efectos, surgi6 entre los anestesidlogos de la Unién Soviética, Dina-
marca, Inglaterra y Estados Unidos de América. En nuestro pais, articulos fueran
publicados en la Revista Brasilena de Anestesiologia, y desde la década 1970 se per-
cibe una creciente preocupacion con este tema*>.

En 1967, un estudio fue publicado con los resultados de una investigacion realizada
en la antigua Union Soviética, en que fueron evaluados los exdmenes de salud de
198 anestesidlogos varones y 110 mujeres*. Todos los investigados utilizaban en su
préctica diaria de trabajo el éter, Ny O y halotano. Fue informada alta tasa de sinto-
mas como dolor de cabeza, fatiga e irritabilidad y, por primera vez , efectos adversos
alareproduccién humana. En 31 embarazos, 18 resultaron en aborto espontineo y
una malformacién congénita. En ese mismo afo, Fink mostré que el N, O produjo
efectos adversos en la reproduccién de las ratas®. Altas concentraciones apuntaron
un aumento en la incidencia de anormalidades esqueléticas.

En 1967, Parbrook informé que pacientes normales desarrollaran depresién de la
medula éseo por exposicion crénica al Ny O°.

En 1968, fueron investigadas las causas de muerte de 411 anestesidlogos americanos
en un periodo de 20 anos, en que fue mostrada baja incidencia de neoplasia pulmo-
nar, frecuencia normal de leucemia y mayor incidencia de neoplasias linféticas’.

En 1973, un estudio mostr6 que la incidencia de neoplasias entre los enfermeros
anestesidlogos americanos fue de 1,33% mayor que el grupo control (0,4%)®.

En 1981, la Sociedad Americana de Anestesiologia publicé un folleto “Residuos de
anestésicos en el aire de la sala de cirugia: sugerencias de un programa para reducir
la exposicion™.
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Aunque los experimentos con animales han demostrado exhaustivamente la posi-
bilidad de acciones teratogénicas y abortivas de anestésicos inhalatorios, datos con-
tradictorios se encuentran en la literatura médica teniendo en cuenta la variabilidad
en las respuestas individuales a los diferentes agentes inhalatorios. De manera que
los trabajos experimentales no podrian soportar una extrapolacion para la especie
humana y muchos de estos resultados podrian ser relativos a otros factores ambien-
tales, y no necesariamente a la exposicion a las concentraciones de residuos de anes-
tésicos inhalatorios.

Mecanismo de toxicidad de los anestésicos inhalatorios

Efectos directos e indirectos

Sélo el N5 O tiene efectos toxicos directos. Los otros anestésicos inhalatorios pre-
sentan toxicidad derivada, principalmente, de metabolitos resultantes de su metabo-
lismo hepdtico y/o renal o de productos de su degradacion en la absorcion de CO,.

Los anestésicos volétiles pueden producir en mayor o menor grado, dafios metaboli-
cos hepatocelulares en humanos. Durante el metabolismo de estos anestésicos ocu-
rre acetilacion residual debida a la formacion de substancias reactivas intermedias.
Proteinas modificadas por acetilacion pueden conducir a la formacién del antigeno
e induccidn de respuesta inmune. La probabilidad de dafio hepético post operatorio
dependera del anestésico metabolizado y la tasa de metabolizacién. Es considerable-
mente mayor con el halotano™.

Concentraciones plasmdticas elevadas de fluoruros inorgdnicos estdn asociadas a
nefrotoxidad'.

Elsevoflurano interactiia conlos componentes de los absorbedores de carbono,
lo que lleva a la degradacién y a la formacidén de compuestos potencialmente
téxicos. El compuesto A (fluorometil 2,2 — difluoro-1- (trifluorometil) — vinil-
éter) produce nefrotoxidad en ratas, pero no conduce a trastornos renales en los
seres humanos'’.

La exposicion prolongada al éxido nitroso conduce a la oxidacidn irreversible de la
vitamina B12, causando depresion de la actividad sintetasa de metionina y eritro-
poise megaloblastica'®.

Productos del metabolismo

Losanestésicos volatiles modernos tienen grado de toxicidad sistémica muy pequefio,
resultante en una biodegradacion minima. La toxicidad del anestésico inhalatorio
tiene correlacion directa con la solubilidad en la sangre y con otros tejidos.

Alrededor del 20% del halotano inhalado es metabolizado en el higado por citocro-
mos P450 2E1 y 2A6. En presencia de oxigeno se forman los dcidos trifluoroacé-
tico y pequenas cantidades de fluor, cloro y bromo. Solamente pequefa porcién
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de halotano, aproximadamente 1%, se metaboliza por via reductiva a través del
citocromos P450 2A6 y 3A4. Esta via se convierte en preferencial en situaciones
de hipoxia y resulta en la liberacién de fluoruros y la formacién de compuestos
organicos volatiles'.

El enflurano sufre una biotransformacién hepética torno de 5%, originando un 4cido
difluorometoxi-difluoroacético, un anélogo del 4cido trifluoroacético'.

Los citocromos P450 2E1 y 3A contribuyen para el metabolismo del isoflurano, que
es de aproximadamente 0,3%. Su metabolizacién también resulta en la formacién
de écido trifluoroacético como compuesto intermedio. Asimismo, el desflurano
se metaboliza en fluoruro inorgdnico y 4cido trifluoroacético, en una proporcién
de 0,029,

El grado de metabolismo de éteres metiletil es menor que aquel presentado por
el halotano. En consecuencia, dafios hepaticos atribuidos a estos anestésicos son
muy raros.

El sevoflurano se metaboliza por el citocromo P450 2E1 a una tasa de 2%". Sin
embargo, a diferencia de otros agentes halogenados, no produce 4cido trifluoroacé-
tico. Los productos de la degradacion son los fluoruros inorgénicos y el hexafluoroi-
sopropanol. Este ultimo se conjuga rapidamente con glicoronideos y es excretado
por via renal. Las concentraciones de fluoruros inorgénicos son mds altas que las
producidas por el uso del enflurano. Sin embargo, la baja solubilidad y la rapida eli-
minacion hacen con que la exposicion total a los fluoruros inorgdnicos sea menor
después de la exposicion a sevoflurano”.

Productos de la reaccién con los absorbedores de CO,

Todos los anestésicos halogenados pueden reaccionar con los componentes de
los absorbedores de CO,. El hidréxido de potasio (KOH) y el hidréxido de sodio
(NaOH) son los principales componentes reactivos. La alta temperatura del absor-
bedor yla desecacion catalizan las reacciones de degradacion.

La formacién de concentraciones elevadas de monéxido de carbono (CO) fue obser-
vada después del contacto del desflurano con absorbedores desecados conteniendo
KOH y NaOH. La formacién de CO también ocurre con otros halogenados, pero en
cantidades mas pequenos que con el desflurano*®.

La formacién del compuesto A resulta de la reacciéon quimica de sevoflurano con
KOH y el NaOH de los absorbentes. Se produce en sistemas anestésicos con reinha-
lacion reforzada por bajos flujos de gases. Se correlaciona directamente con la tem-
peratura, la cantidad de CO, y las concentraciones de KOH y NaOH absorbedor, e
inversamente con la humedad®.

En contacto con la cal sodada el sevoflurano produjo cantidades significativas de
metanol y formaldehido detectadas en el circuito de respiracion®.
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Toxicidades especificas en los érganos

Hepatotoxidades

El halotano sufre biotransformacién en el higado de 20%. Los primeros grandes
estudios retrospectivos sobre la asociacion de halotano con danos hepéticos mos-
traron incidencia de necrosis hepéticas fatales de 1:35.000 anestesitlogos *'. Este
estudio también mostré el aumento del riesgo después de anestesias repetidas.
Esta complicacién relativamente rara y fatal, contrasta con una forma de dano
hepatocelular moderado en 20% de los pacientes que recibieran halotano **. Estos
datos aportaron evidencia de que la forma fulminante de hepatitis inducida por
halotano era mediada por una respuesta inmune como un resultado de la acciéon de
los anticuerpos contra haptenos derivados de la relacién entre compuestos inter-
medios y macromoléculas.

Aunque la disfuncidn hepética grave haya estado asociada con halotano desde pocos
anos después de su introduccion, el factor econdémico hizo con que este halogenado
se mantuviese en el mercado, aliado a las bajas incidencias de complicacién hepatica
resultantes de su uso.

El enflurano, isoflurano y el desflurano también pueden ser responsables por formas
fulminantes de hepatitis en pacientes susceptibles aunque su aparicion es atin mas

rara que la observada con halotano' 2324,

El sevoflurano se metaboliza de manera diferente de otros halogenados, siendo la
administracion segura en relacion ala posibilidad de hepatotoxicidad.

Nefrotoxicidad

El sevoflurano se metaboliza en el higado y forma el hexafluroisopropanol y fluoruro
inorgénico. En estudios con animales, la concentracion sérica de fluoruros inorgéni-
cos después de la anestesia con sevoflurano fue de aproximadamente la mitad de la
observada con el uso de metoxiflurano®.

El metoxiflurano fue asociado tempranamente a dafios renales severos y consecuen-
temente fue elimindo de las practicas clinicas.

Gran parte del metoxiflurano permanecia en el tejido adiposo durante la anestesia,
manteniendo las concentraciones séricas de fluoruros inorganicos altas, y permane-
ciendo por horas después de la anestesia. En contraste, el sevoflurano por presentar
bajas solubilidad en la sangre y otros tejidos se elimina rapidamente.

En perros, la anestesia repetida por sevoflurano con bajos flujos no presento trastornos de

la funcién renal ylas concentraciones séricas de fluoruros se normalizaran répidamente?.

La contaminacion en los quiréfanos

La exposicién ocupacional a los anestésicos inhalatorios ha sido a menudo asociada
con enfermedades, el empeoramiento de las funciones psicoldgicas y toxicidad en la
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reproduccion. Sin embargo, las evidencias de esta asociacién resultan de estudios
epidemiolédgicos que han sido criticados

Las fuentes de contaminacion

Lo Ideal seria que todas las salas quirtrgicas deberian trabajar con los sistemas de
escape de aire ambiente, debido a las numerosas fuentes de contaminacion resul-
tantes de la administracion de la anestesia inhalatoria. Fuentes practicamente inevi-
tables incluyen fugas por la mala adaptacion de las mascarillas faciales, tubo endo
traqueal sin balén, méscara laringea, ventilador, sistemas respiratorios pedidtricos, el
muestreo de los analizadores de gases, el oxigenador de la circulacién extracorporal
y el aire exhalado por pacientes al final del procedimiento. Otras fuentes que pueden
prevenirse es el derrame de liquidos anestésicos en el momento de llenar el vapori-
zador y la ineficiencia para interrumpir el flujo del éxido nitroso y/o el vaporizador
cuando el ventilador no esté conectado al paciente®.

Niveles de exposicién

Lo determinante de la concentracién de anestésico inhalatorio en el aire ambiente
depende del escape de anestésicos y de la cantidad de aire puro introducido en el
ambiente. Sin embargo, puede ocurrir variacién espacial y temporal porque la mez-
cla del anestésico inhalatorio en el aire ambiente no es inmediata ni completa. Las
concentraciones son mas altas en el drea del anestesiélogo.

En las salas quirdrgicas sin y con sistema de ventilacién con aire acondicionado la
concentracion de N O es de 1000 — 3000 ppm y 200 — 500 ppm, respectivamente.
Laintroduccién de un sistema de escapes en estas salas podria reducir las concentra-
ciones para 100 — 300 ppm y 15 -35 ppm, respectivamente®®.

Agencias gubernamentales han recomendado reglas de control de la exposicién
maxima. En Europa, el nivel méximo para el N2O es de 100 ppm para 8 horas de
trabajo por dia. En Estados Unidos de América, para la misma carga horaria el nivel
méximo es de SO ppm (American Conference of Governamental and Industrial
Hygienists - ACGIH) y de 25 ppm cuando se utiliza como tnico agente durante
la administracién de la anestesia (National Institute for Occupational Safety and
Health — Niosh). En Europa para los halogenados, teniendo 8 horas de trabajo por
dia, el limite es de 10 ppm para el enflurano y 50 ppm para el isoflurano. La ACGIH
considera 50 ppm para el halotano y 75 ppm para el enflurano®®. En Francia, los valo-
res limites de exposicion profesional son de 25 ppm para el N»O y 2 ppm para los
halogenados. Generalmente los valores limites méximos varian de 25 a 100 ppm para
elN20y de 0,520 ppm paralos anestésicos volatiles, dependiendo del halogenado,
del tiempo de exposicion considerado y del pais®.

Seguimiento

La exposicion ocupacional alos anestésicos inhalatorios se ha evaluado por cromato-
grafia y espectrometria infrarroja de aire ambiente, recogido en dosimetro®.
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Se han realizado mediciones directas en los profesionales expuestos, a través de cro-
matografia en muestras de orina. Un método que analiza la exposicién en tiempo
real es el anélisis de gas exhalado por espectrometro de masa versus la reaccion de
transferencia de protén™.

Control de la contaminacion

Siempre que posible minimizar los factores ya mencionados en las fuentes de conta-
minaciones. Las salas deben estar equipadas con aire acondicionado sin re inhala-
cién y sistema de escape con alto flujo de succién.

La recomendacioén de renovacién del aire en salas es de 15 a 21 cambios por cada
hora, con un aporte minimo de 50 m* por hora/persona.

Posibles riesgos y daiios

Toxicidad de 6rganos

Anteriormente fue demostrado que los principales 6rganos afectados por anestési-
cos volatiles son los rifiones y el higado. En resumen, la nefrotoxicidad, en el tubulo
proximal, se produce por los efectos de una olefina resultante de la accion de la beta-
liasa presente en los rifiones sobre el compuesto A, y el conducto colector por accién
de ion fluoruro. El umbral de nefrotoxicidad del compuesto A es 300 ppm.h-1 para
el ratén y 600 a 800 ppm.h.1 para el mono, en el que la actividad de la beta-liasa
es 30y 1,5 veces mayor que la del hombre, respectivamente. Durante anestesia con
sevoflurano y flujo de gas fresco de 1 L.min"; la concentracion plasmatica de com-
puesto A, en la cal sodada, no excede 20 ppm. No ha sido verificada disfuncién renal
cuando los niveles de iones fluoruro fueron menores de 50 uM/L y se asumié que
ese seria el umbral para la nefrotoxicidad con el fluoruro inorgénico®. En cuanto ala
hepatotoxicidad, las evidencias sugieren que la forma grave es inmunemediada y es
resultante de la accion del dcido trifluoroacético, mientras que la forma menos grave
de la hepatitis se produce por la acciéon directa del halogenado en el hepatocito.

Enrelacién ala exposicion cronica, un estudio que evalué tres dosis de fluoruro inor-
génico en 10 anestesidlogos, realizado en un periodo de dos anos, encontré niveles
séricos que oscilaran entre 0,2 y 79 uM/L. Estos profesionales han trabajado en
centros quirdrgicos con aire acondicionado sin recirculacion y sistemas de escape
con 12 cambios/hora*. En Brasil, estudios de campo evaluaron dosis seriadas de
fluoruro inorganico sérico por un periodo de 18 meses en anestesidlogos ASA I de
edades entre 28 a 43 afios, con tiempo de profesién entre 6 y 17 anos y la exposicion
diaria de 8 a 12 horas en quirdfanos sin el sistema de control de contaminacién. Los
niveles de fluoruro sérico en este periodo tenian una media de 7,24 uM/L, con una
variacion entre 6,17 a 12,95 uM/L y picos de concentraciones hasta 40,82 uM/L. El
valor medio de fluoruro sérico en los habitantes de la ciudad donde trabajan los pro-
fesionales estudiados fue de 2,74 uM/L. En estos profesionales, los niveles sirfacos
de fluoruro no regresaron a los niveles normales incluso cuando fueron separados
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por periodos de 30 dias®. Se evaluaron estos mismos anestesiélogos después de
cinco afios. La concentracién plasmatica se mantuvo sin cambios (7,48 pM/L) y las
pruebas de laboratorio no demostraron disfuncion tubular®*.

Genotoxicidad

La genotoxicidad resultante de la exposicion ocupacional a los anestesicos inhalato-
rios es aun discutible. Entre los marcadores indicativos de genotoxicidad incluyen
se la formacién de aberraciones cromosomas y de micronucleos e intercambios de
cromatidas hermanas. El aumento de microntcleos en linfocitos tienen valor predic-
tivo para riesgos de cancer y el intercambio de cromatidas hermanas se asocian con
frecuencia a malformaciones fetales y abortos involuntarios. Los estudios muestran
estos marcadores, especialmente, la exposicién por encima de los niveles recomen-
dados. Exposicién a bajos niveles de sevoflurano (0,2ppm) o isoflurano (0,5 ppm)
aumentan los niveles de intercambios de cromatidas hermanas, pero no la formacion
de micronucleos. Estos cambios desaparecen con dos meses de eliminacién de la
sala quirdrgica. Otros factores, como el estrés, tabaquismo y exposicion al éxido de
etileno, también generan estos tipos de cambios®. Entre los no fumadores, los danos
de cromosomas se encuentran con mayor frecuencia que las personas expuestas a
los anestésicos inhalatorios. Sin embargo, entre los fumadores la incidencia de estos
cambios son mas altas e independiente de la exposicion a los anestésicos®.

Carcinogénesis
Estudios no han demostrado un aumento en la incidencia de cdncer entre los anes-

tesiologos. En los animales, no fue mostrado riesgo carcinogénico cuando expuestos
durante dos afios a bajas concentraciones de Ny O y halotano®.

Algunos estudios concluyen que s6lo anestésicos mdas antiguos, como el tricloroe-
tileno, fluoroxeno, y el cloroformo, presentan potencial cancerigeno en roedores

cuando se administra en altas concentraciones®”,

Toxicidad paralareproduccion

Fertilidad- un reciente meta-andlisis mostré aumento de los riesgos de abortos
espontdneos y malformaciones congénitas en enfermeras expuestas a los anestésicos
inhalatorios. Pero la asociacién no fue tan evidente entre los estudios mejor realiza-
dos y laimportancia de los hallazgos fue limitada por el nimero y la variedad de los
estudios incluidos™.

Mutagenicidad - relacionase con la accién de los efectos toxicos durante el desarro-
llo fetal. Las evidencias sugieren que los anestésicos inhalatorios utilizados hoy en
dia no son mutagénicos®.

Teratogenicidad — se refiere a la accion de los efectos toxicos durante el desarrollo
fetal. EIN,O es el unico anestésico que ha demostrado ser teratogénico en experi-
mentos. La administracién de concentrados de 50% en 2,4y 6 dias 0 70% en 24 horas

3.5 La exposicion a los anestésicos inhalatorios | 251



aplicadas en ratas prenadas durante el periodo de la organogénesis y concentraciones
bajas (0,1%) empleadas en ratas durante todo el embarazo produjo una mayor inci-
dencia de anomalias viscerales y esqueléticas. Sin embargo, estas condiciones serian
poco reproducibles en seres humanos?”?.

Entre los principales factores vinculados con la teratogenicidad el N2O se destaca
por su efecto inhibitorio sobre la metionina sintetasa y sus efectos simpatomiméti-
cos. Contrariamente alos estudios con animales, el potencial teratogénico no ha sido
bien establecido en los seres humanos®.

Efectos psicofisiologicos

La mayoria de los estudios no muestra efectos significativos en las funciones cogni-
tivas o motoras después de la exposicion a diversas concentraciones de N5 O, con o
sin halotano, en comparacion con las funciones antes de la exposicién o con grupos
de control no expuestos®®.

Tipos de estudio e interpretacion de la causay efecto.

Los estudios epidemiolégicos tienen como meta evaluar la relaciéon de causa y efecto,
o la causa y la enfermedad. El tipo de estudio epidemiolégico indicado depende del
tipo de hip6tesis a comprobar. En la medicina ocupacional, las evaluaciones secuen-
ciales son de suma importancia, asi como la relacion causa y efecto. Una causa un
resultado se clasifica como suficiente cuando inevitablemente produce o comienza, y
es necesaria si este desenlace no puede ocurrir en su ausencia®®. Aunque la investiga-
cién en general siempre comienza a partir de una enfermedad en la busqueda de las
causas, también puede comenzar con una causa potencial, como la contaminacién
del aire e investigar sus efectos.

Para estudiar la posible aparicién de enfermedades en los profesionales, las investi-
gaciones deben tener en cuenta necesaria y obligatoriamente la exposicioén crénica
como meta principal.

En relacion con la exposicion crénica a la atmdsfera de los quiréfanos, la mayoria de
los estudios epidemioldgicos son cualitativos descriptivos y utilizan la recopilaciéon
de datos, entrevistas y lecturas; son subjetivos. Los estudios puramente descriptivos
fallan en analisis de posibles asociaciones entre exposiciones y efectos. Otro factor a
tenerse en cuenta es que las personas que desarrollan actividades en centros quirtr-
gicos no solo estin expuestas a los residuos anestésicos, sino también a otros agentes
quimicos, fisicos y bioldgicos que pueden interferir en los datos evaluados. Otros
factores sesgados deben ser considerados en los andlisis de datos, tales como edad,
el estado nutricional, la historia obstétrica, el consumo de tabaco y el consumo de
alcohol y la cuantificacion de la exposicidn.

Los estudios mas apropiados para los analisis de la exposicion a los residuos anesté-
sicos en el ambiente de los quiréfanos son aquellos clasificados como epidemiologia
cuantitativa. Entre estos, estdn los estudios observacionales de investigacion anali-
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tica de causay control y de cohortes. Los estudios de cohorte son menos susceptibles
alos sesgos y poseen gran capacidad para evaluar las causalidades. En este estudio el
investigador comienza por el factor de exposicion (causa) para describir la incidencia
y analizar las asociaciones entre causas de la enfermedad al acompanar grupos de
individuos a lo largo del tiempo con investigaciones periddicas que van agrupando
datos sobre cada individuo. Generalmente, es prospectivo y exige largo periodo?®.

Mientras que la toxicidad de los anestésicos volétiles se relaciona con los productos
de sumetabolismo o degradacién en el absorbedor de CO,, las investigaciones deben
conducir sus estudios a la intensidad y forma de metabolizacion de estos anestési-
cos. La preparacion de células de los conductos colectores de los rifiones humanos
expuestos a fluoruro inorgdnico llevé a la conclusién que la mitocondria es el punto
de accién de la nefrotoxicidad, responsable por alteraciones de sodio y agua observa-
dos en estos pacientes. Los anestésicos fluorados modernos son metabolizados por
isoformas del citocromo P450, que no tienen una presencia significativa en el rifién
humano, diferentemente de metoxiflurano que presenté significativa defluracion
intra-renal. En la evaluacion de los dafios renales por anestésicos volatiles, las inves-
tigaciones demuestran que el tiempo durante el cual los rifones estin expuestos a
altos niveles de fluoruros inorgdnicos, drea bajo la curva sérica de concentracion de
fluoruro inorgdnico tienen mayor importancia que las concentraciones pico de esos
iones aisladamente®.

La evaluacién de la funcién tubular renal debe incluir marcadores sensibles
y especificos*.

Contribucién de la farmacogenomica

Es consenso que la toxicidad es un descriptor de resultados adversos de interaccién
especifica entre un firmaco y un usuario.

Elsecuenciamiento del ADN ha puesto en relieve laimportancia de la farmacogend-
mica que estudia la influencia de variaciones genéticas en respuesta a los firmacos,
correlacionados con la expresion de los genes o polimorfismo a la eficacia y/o los
efectos adversos de las substancias. La forma como una exposicion ambiental puede
afectar a un individuo dependerd de las caracteristicas individuales, entre las cuales
hay factores genéticos que pueden tornarlo més vulnerable.

Generalmente, existe algiin componente genético y ambiental en cada mecanismo causal.

En relacion con la exposicion crénica a residuos de anestésicos inhalatorios, la gene-
toxicidad continta siendo puesta en discusion. Los estudios publicados envuelven,
en su mayoria, dificultades técnicas de medicién e incluso comprensibles sesgos
cuando se evalian individuos expuestos cronicamente sin los conocimientos de su
perfil genético antes de la exposicion.

El polimorfismo genético aumenta los efectos de los anestésicos. Un ejemplo que
pone en evidencia la posibilidad de predisposicion genética a los posibles efectos
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nocivos de N, O es el informe de un paciente que después de casi dos horas de aneste-
sia con Ny O 50% presentd mielopatia difusa con parélisis de las extremidades supe-
riores, paraplejia de las extremidades inferiores y trastornos neurolégicos de vejiga.
Los sintomas se resolvieron con dcido f6lico y vitamina B12. El anélisis de ADN mos-
tré un polimorfismo de isoforma 5,10 — metilenotetrahidrofolato reductasa*'. Otros
problemas vinculados a este polimorfismo incluyen cancer de tiroides, ovarios y de
prostata, malformaciones congénitas, la incidencia de sindrome de Down, trombosis
y leucemia.

Ademas de los factores ambientales, el polimorfismo genético de los profesionales
puede afectar los resultados de los efectos de la exposicién laboral a residuos de anes-
tésicos inhalatorios.
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La exposicion a los agentes quimicos
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Introduccion

La prictica de anestesiologia estd estrechamente relacionada a la exposicion de
varios factores ambientales potencialmente nocivos a la salud. Son riesgos fisicos,
bioldgicos, ergondémicos y de accidentes quimicos'. De estos, los tltimos ocupan el
mayor espacio. Afortunadamente, en los ultimos afios, con los avances tecnoldgicos,
farmacoldgicos, con protocolos y directrices operacionales, hubo una reduccion en
los danos de la exposicion a agentes nocivos, mientras que las medidas de proteccién
alos profesionales de la salud todavia estan lejos de ser ideales.

Normas reglamentarias

El Ministerio de Trabajo a través de normas reglamentarias (NRs), se propone eli-
minar o controlar los riesgos ocupacionales. Son 32 NRs, en especial para NR 32,
destinadas al trabajo urbano y algunas de las cuales son de relevancia para el traba-

jador de salud®*.
« NR1 - Disposiciones generales;

o NR4 - Servicios especializados en ingenieria de seguridad y medicina del
trabajo SESMT;

« NRS - Comisién interna de prevencién de accidentes — CIPA;

o NR6 - Equipos de proteccion personal — EPP;

«  NR7-Programa de control médico de salud ocupacional MCMSO;
o NR9 -Programa de prevencién de riesgos ambientales;

«  NR1S - Actividades y operaciones insalubres;

«  NRI6 - Actividades y operaciones peligrosas;

«  NRI7 - Ergonomia;

«  NR24 - Condiciones sanitarias y de confort en los lugares de trabajo;
o NR26 - Senalizacién de seguridad;

«  NR31 - Seguridad y salud en espacios cerrados;

«  NR 32 - Seguridad y salud en el trabajo en establecimientos de atencién a
la salud.
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Mapa de Riesgo

El mapa de riesgo es la representacion geografica del reconocimiento de los riesgos
existentes en los lugares de trabajo, a través de circulos de diferentes tamafios y colo-
res. Instrumento este que puede ayudar a reducir la ocurrencia de accidentes de tra-
bajo, objetivo que importa a empresarios y trabajadores. El mapa de riesgos es hecho
por la Comisién Interna de Prevencién de Accidentes (CIPA), después de escuchar
a los trabajadores de todos los sectores productivos, bajo la orientacion del Servicio
Especializado en Ingenieria y Seguridad y Medicina del Trabajo (SESMT) de la
empresa, si los hubiere. Es importante contar con un plano del lugar, incluyéndose
un dibujo esquemético simplificado o croquis. Los riesgos de accidentes de trabajo
pueden ser ordenados de acuerdo con la Tabla 1.

En este contexto que forma parte el anexo IV de Decreto Ministerial n° 25, del 29
de diciembre de 1994, hay cinco tipos de riesgos que corresponderdn a cinco colores
diferentes en el mapa®.

El mapa de riesgo tiene como objetivos: a) reunir las informaciones necesarias
para establecer el diagndstico de la situacion de seguridad y salud del trabajo en la
empresa; b) posibilitar, durante su produccién, el intercambio de difusién de infor-
maciones entre los trabajadores, asi como fomentar su participacion en las activida-
des de prevencion.

Tabla 1. Clasificacion de los principales riesgos ocupacionales en grupos de acuerdo
con su naturaleza y su estandarizacién de los colores correspondientes

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo §
Verde Rojo Marrén Amarillo Azul
Fisico Quimico Bioldgico Ergonomico Accidentes
. . . Constitucion fisica
Ruidos Polvos Virus Esfuerzo fisico .
inadecuada
. . . Levantamiento de Midquina y equipos
Vibraciones Humo Protozoarios q Y q. p P
peso sin proteccion
L . . . Iluminacién
Radiaciones Nieblas Bacterias Posturainadecuada .
inadecuada
Frio Neblina Hongos Ritmos Excesivos Electricidad
. Trabajo con guardias Probabilidad de
Calor Gases Parisitos )