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Carta al Editor de la Revista del Hospital Ramos Mejia, con Pedido de Publicaciéon

REFLEXIONES Y OBJECIONES SOBRE EL TRABAJO DEL DR. TRIPOLONI Y COLS.

“Hernias de la Ingle: Anestesia Local sin Monitoreo”

Dra. Diana M. Finkel
Division Anestesiologia H.G.A.R.M. — G.C.B.A.

1° Parte - Comunicacion de la Division Anestesiologia:

. QUE SE ENTIENDE POR MONITOREO DEL PACIENTE QUIRURGICO?

Leido con mucha atencion e interés el trabajo recientemente publicado en la Revista del Hospital,
escrito por el Dr. Daniel Tripoloni y cols., la Division Anestesiologia quiere aportar su vision critica y
constructiva sobre el particular, persuadidos que el Unico objetivo que persigue nuestro accionar
profesional es el beneficio, la seguridad y el bienestar de nuestro pacientes.

> EL TIiTULO Y SU RELACION CON EL TIPO DE DISENO DE INVESTIGACION

Como introduccidn al tema, nos parece pertinente aportar algunos conceptos sobre los requisitos que
deberia cumplir todo trabajo cientifico (1): “De la gramadtica logica: ...las expresiones extremas del
tipo ‘todo o nada’, ‘todos’, ‘siempre’, etc... deben ser minuciosamente considerados por el que lee un
texto con fines criticos. Se trata de descubrir si expresiones tan extremas y terminantes, estan
fundamentadas por el contexto o justificadas por los datos...” “De la comunicacion: ;para quién vamos
a escribir? El fin basico de toda comunicacion es el de modificar o de influir de alguna manera la
conducta del receptor de aquélla. Su fuerza persuasiva dependera de su claridad, de su falta de
ambigiiedad, y este hecho se relaciona estrechamente con el conocimiento que tenga su destinatario del
codigo empleado en la confeccion del mensaje. No se puede persuadir a quien no se conoce, ni
tampoco a quien desconoce nuestro idioma. Sin una comunidad de intereses y sin acuerdo previo sobre
el codigo empleado es poco probable que un articulo, independientemente de su naturaleza, pueda
producir efecto alguno en el destinatario de la comunicacién” o de producir un efecto no esperado y
erroneo, agregamos nosotros... “Del titulo propiamente dicho: ...un buen titulo debe ser explicativo.
Debe atraer la atencion del lector a fin de alentarlo en la lectura del trabajo completo.... Un titulo muy
vago o muy general tampoco dice mucho o dice mal sobre el contenido del trabajo...” . “De las
secuencias logicas de las proposiciones: ... 1os razonamientos incorrectos que en virtud del contexto en
que estan integrados parecen correctos se denominan falacias. Es importante saber reconocer este tipo
de razonamientos, que a veces adoptan un cardcter tan sutil y persuasivo que podrian inducirnos a error
respecto de la validez de los argumentos que pretenden apoyar algunas hipdtesis...”. Dentro de las
falacias, de tipo formales o informales, nos interesan éstas ultimas, respondiendo la estructura del titulo
y del trabajo en si a sus dos subtipos: falacias de atingencia y falacias de ambigiiedad. (1-2)

En este punto podria someterse a controversia el rotundo “anestesia local sin monitoreo” que, por
un lado, tiene un efecto muy convocante a la lectura su contenido (“atraer la atencion del lector a fin
de alentarlo en la lectura del trabajo completo”), pero a la vez obliga por honestidad cientifica e
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intelectual de los autores, a demostrar con una fuerza de evidencia coherente, lo formulado desde
los objetivos del trabajo (“...se trata de descubrir si expresiones tan extremas y terminantes, estan
fundamentadas por el contexto o justificadas por los datos”... “los razonamientos incorrectos que en
virtud del contexto en que estan integrados parecen correctos se denominan falacias™).

JPuede un diseiio retrospectivo, que no alcanza, mediando una bdsica lectura critica, a constituir
un disefio “casos y controles”, responder a ese requisito? Cualquier tipo de disefio retrospectivo
ciertamente limita por su fuente indefinida y multiple de sesgos en un tema tan especial como deteccion
de complicaciones, efectos adversos, incidentes, accidentes, satisfaccion de pacientes, y menos aun,
toma de decisiones en relaciéon con cambios de conductas clinicas poblacionales. Ciertamente, es
indispensable para estudiar incidencia, disefar prospectivamente un articulo de este tipo. (3)

Otro factor clave relacionado con la construccion del titulo es que los términos empleados sean
inequivocos y su definicion operacionalizadamente conocida por los autores y reconocida por los
lectores. En este sentido ; se conoce el verdadero significado de la palabra “monitoreo”?

> MONITOREO DEL PACIENTE QUIRURGICO

Seguin el diccionario de la lengua espaiiola, el sustantivo “monitor” proviene del vocablo latino
homoénimo y se refiere a aquello que alerta, advierte, notifica, vigila, avisa o instruye. En su sentido
mds general el monitor es un sistema que sirve para avisar a alguien sobre el estado actual y real de
una cosa o sobre la presencia de una situacion que exige atencion especial. En su sentido mds
especifico, el monitor es el complejo constituido por un aparato que detecta y mide sefales de las
variables fisioldgicas generadas por el paciente, y el profesional que las interpreta y actua en
consecuencia. Las sefales que son detectadas pueden ser de dos tipos: eléctricas (cardioscopio,
electromiografo, electroencefaldgrafo, etc.) y no eléctricas (diferencias de presiones, tension de los
gases en diferentes componentes orgéanicos, el flujo de sustancias liquidas del organismo, los
desplazamientos de diferentes componentes orgénicos, el grado de saturaciéon de hemoglobina por el
oxigeno, etc.). (4)
Segun Westhorpe y Cass (5), un monitor consta de tres componentes:
e Un sensor capaz de detectar y poner en evidencia el fendémeno que debe controlarse o vigilarse
mediante una sefial.
o Un sistema que convierte la sefial en informacion interpretable - a ser comprendida y
utilizada —
o Un sistema que evalua si la informacion mencionada se halla dentro de los limites
establecidos previamente como normales.
Cada componente puede estar conformado por una persona o un aparato mecanico o eléctrico, segun
la forma en que se combinen los tres elementos aludidos. Asi, se distinguen cuatro tipos de monitores,
de los cuales, los tres primeros son los habitualmente empleados en quiréfano y en anestesia, analgesia
y reanimacion.
Monitor Clase I: tanto la percepcion de la sefal como la recoleccion y la interpretacion de los datos
estan a cargo de un ser humano que solo cuenta con la ayuda de sus sentidos. EI mejor ejemplo es la
vigilancia del médico que conoce la fisiologia del paciente, la normalidad de sus parametros vitales y
la conducta que debe tomarse en relacion con la interpretacion de las sefiales recolectadas.
Monitor Clase II: el sensor es un adminiculo eléctrico o mecanico, pero la recoleccion, la
organizacion y la interpretacion de los datos esta a cargo de un ser humano. Ejemplos de este tipo de
monitor son el estetoscopio precordial, el esfigmomandmetro, etc.
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Monitor Clase III: el hombre solo interpreta la informacion detectada y organizada por el aparato.
Obviamente, requiere la presencia de un profesional que, a partir de la interpretacion correcta del
fendmeno detectado, actie o no, segun el caso. El ejemplo tipico es el cardioscopio.

Monitor Clase IV: todas las funciones que se han mencionado son desempefiadas por un aparato. Un
ejemplo de este tipo de monitor, con potencial aplicacion en anestesiologia y cuidados criticos es la
nueva tecnologia de computadoras que ejecutan algoritmos de control basados en técnicas de “logica
borrosa” (operativos fuzzy logic), compuestos por un sistema de sensores, bombas infusoras de control
de bucle cerrado, programas farmacocinéticos y farmacodindamicos, controladores y actuadores (6).

En resumen, monitorear significa no sélo reconocer la presencia de la cosa o evento que demanda
nuestra atencion, sino que ademds implica interpretar los datos detectados por el sistema, decidir
cuanto se alejan de los parametros de normalidad, tomar decisiones apropiadas para evitar o
bloquear los resultados negativos o adversos del fendmeno que se detecta sobre la fisiologia, y evaluar
la eficacia de la conducta tomada (4).

Aproximadamente el 60% del tiempo de la tarea del anestesiologo en quirdfano consiste en la
vigilancia transoperatoria del paciente. Un 10% esta destinado a la confeccion del parte anestésico, y
el 30% restante, a la atencion del campo operatorio, el control de las infusiones y la administracion de
la técnica anestésica elegida. El diagnoéstico y tratamiento de eventos criticos forman parte también de
estos tiempos.

Todas estas tareas implican “‘monitoreo”, palabra que en la jerga médica se toma por la simple
colocacion de un cardioscopio, y en ocasiones, la atencion del mismo por un cardidlogo, colega que
tiene tareas fundamentales y calificadas dadas su incumbencia y su competencia profesionales, que va
mucho mas alld de “mirar un monitor cardiaco”. Las Normas y Reglamentaciones vigentes han
interpretado que es un exceso que un especialista calificado tenga que invertir tiempo y saber
valiosisimo en una tarea que es parte a su vez de las obligaciones y competencias de otro, ésto es el
anestesiologo. Seria igualmente un exceso la presencia de un neumonologo, de un intensivista, de un
nefrélogo, de un neurdlogo, de un infectdlogo, siendo que las tareas relacionadas a los aparatos,
sistemas y objetos de estudio motivo de interés de estas especialidades forman también parte de las
incumbencias del anestesiologo, aplicadas al contexto perioperatorio.

Como deciamos en el parrafo anterior, las autoridades de aplicacion han determinado, no sélo
que no es necesario que el monitoreo lo haga el cardidlogo (Resolucion de la Secretaria de Salud
de la MCBA de octubre de 1992, Normas 1 y 2) sino que este acto médico es funcion del
anestesiologo, sea cual fuere el procedimiento anestésico: general, regional, local, sedacion o
vigilancia monitorizada (Resolucion N° 642 del Ministerio de Salud de la Nacion de agosto del
2000). Por ello, lo que la Norma defiende y antepone es el derecho a la seguridad que tiene el
paciente de ser cuidado, monitorizado, controlado por el profesional mas idoneo (7)

Por otra parte, yendo al andlisis del verdadero rol del cardioscopio como test diagnostico, esta
claramente demostrado en la literatura que este aparato oscila entre los monitores de mayor
capacidad discriminativa, baja complejidad y bajo costo, de ahi que se trate del monitor basico del
quiréfano. Sin embargo, su buena capacidad de detectar anomalias, a costa de producir una tasa de
falsos positivos alta (buena sensibilidad), se asocia con una baja probabilidad posttest para
confirmar diagndsticos (especificidad), y dentro de ellos, s6lo aquellos eventos relacionados con
arritmias y trastornos isquémicos de miocardio (ain cuando en este ultimo tipo de cuadro baja
notoriamente su sensibilidad frente a otros estudios de mayor valor predictivo). En definitiva, se trata
de un test de bajo accuracy, circunstancia que otorga globalmente, uno de los menores valores
predictivos posttest, si no se asocia a otros parametros de vigilancia con una estrategia de empleo
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de tests multiples en paralelo- inspeccion y observacion del paciente, toma de pulsos periféricos y
centrales, tension arterial, control de la dinamica ventilatoria, etc. -, con el objetivo de aumentar la
sensibilidad (capacidad de “detectar enfermos” y descartar diagndsticos presuntivos); si es necesario,
de ocurrir un evento “anormal”, se deberan ir sumando tests en serie, con criterio conjuntivo de
positividad (a los efectos de aumentar la especificidad, es decir, capacidad de “descartar sanos” y
confirmar un diagnéstico presuntivo). Es, por otra parte, un tipo de monitor altamente operador-
dependiente y estadio de anormalidad-dependiente.

El corolario de este analisis es que la sola colocacion del cardioscopio es de escaso valor si no se
acompaiia de la vigilancia profesional idonea que sepa interpretar y dar un valor predictivo
coherente en su justo contexto clinico, con o sin fairmacos analgésicos o sedantes, con o sin
comorbilidad, con o sin anestésicos locales por infiltracion (4, 8-10). El monitoreo, nuevamente, y
a riesgo de ser reiterativos, es un acto médico indispensable de vigilancia multiple en todo paciente
quirurgico.

Los Dres. Tripoloni y cols., dicen que “si bien hay evidencias del més alto grado acerca de la
factibilidad y seguridad de la hernioplastia con A.L.S.M., persisten cuestionamientos legales que
atentan contra su difusion”. Y “mientras la Sociedad Americana de Anestesiologia recomienda el
monitoreo intraoperatorio, la Asociacion Argentina de Anestesiologia ha logrado proclamar su
obligatoriedad a través de la Resolucion N° 642 del Ministerio de Salud de la Nacion de agosto del
2000...”

Vale la pena detenernos frente a estas aseveraciones. En primer lugar, coincidiran tanto los autores
como los lectores de la Revista, que la realizacion de cirugias con anestesia local sin monitoreo es una
de las practicas mas convencionales en diversos ambitos asistenciales — publicos y privados -,
demostrando que lo que persiste es la no difusion del consuetudinario incumplimiento de un requisito
legal, para utilizar una expresion andloga a la de los Dres. Tripoloni y cols.. En segundo lugar,
respecto de la evidencia cientifica que sostiene factibilidad y seguridad de la hernioplastia con
A.L.S.M., el tipo de disefio de mas alto grado para estudiar en ferapéutica y etiologia o dario es el
metaandlisis, o en su defecto, la existencia de mds de un ensayo clinico controlado y aleatorizado
(ECCA) doble ciego multicéntrico: la busqueda de alta evidencia llevada a cabo para esta
comunicacion ha arrojado resultados nulos: no hallamos ningiun metaandlisis ni ECCAs
multicéntricos que demuestre la factibilidad y seguridad de no monitorizar a los pacientes sometidos
a procedimientos bajo anestesia local infiltrativa; por otra parte, de la bibliografia citada por los
autores, no hay tampoco ningun disefio similar. El unico trabajo que podria acercarse a lo enunciado
es el de Callesen y cols., el cual, mas alld de sus reconocidos autores, tiene un disefio discutible para
ratificar ese enunciado y su lectura critica seria motivo de otra comunicacién. Pero atn asi,
validandolo, es claro que fundamentar la seguridad de la “anestesia local sin monitoreo” es una
afirmacion arriesgada que quizas responda a un ambito y a un sistema de cuidados de los pacientes
que responden a otra realidad. La misma realidad que hace que en el Sistema de Salud de EEUU exista
la figura de profesionales paramédicos, cuya dinamica de trabajo consiste en realizar tareas
asistenciales bajo la coordinacion de los médicos especialistas en el area que corresponda, situacion
inconcebible desde nuestra legislacion y perspectiva cientifica. También prestigiosas instituciones
cientificas internacionales como la O.M.S., inclusive la WFSA (Federacion Mundial de Sociedades de
Anestesiologia), propone a paises emergentes de Africa y Asia que ciertos actos médicos sean llevados
a cabo por idoneos, dada la falta de profesionales médicos en esas regiones, ni siquiera de falta de
médicos calificados como especialistas ;deberiamos entonces atenernos a esa recomendacion, en vista
de la grave crisis de la Salud Publica que alude el Dr. Tripoloni y sus colaboradores?. Lo que es peor, si
¢sta fuera la situacion de emergencia presente — guerras tribales y civiles, hambruna generalizada,
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epidemias y pandemias feroces - ;lo volcariamos en un trabajo cientifico, con la recomendacion de no
cumplir con las normativas vigentes?

Felizmente, las autoridades de nuestro pais han interpretado correctamente la problematica;
porque la Asociacion de Anestesia, de Analgesia y Reanimacion de Buenos Aires y la Federacion
Argentina de Asociaciones de Anestesia, de Analgesia y Reanimacion (tales las nombres correctos de
las sociedades cientificas a las cuales se refieren los autores), les han demostrado con real fuerza de
evidencia la necesidad (la factibilidad y la seguridad) que conlleva el monitoreo del paciente
quirurgico por los especialistas — y no lo inverso -. No podemos pecar de ingenuidad al pensar que
nuestras autoridades se dejarian presionar o amedrentar por instituciones cientificas: es ofensivo
que se escriba que una asociacion cientifica “ha logrado proclamar su obligatoriedad a través de la
Resolucion N°® 642 ...” y que hay personas que volitivamente “persistan con cuestionamientos legales
que atenten contra la difusion” de la evidencia cientifica de no monitorizar — no cuidar, no vigilar, no
controlar — a nuestros pacientes, (que por otra parte, es tan dificil de hallar en una busqueda
sistematizada de evidencia). Ofensivo, decimos, tanto para con los comités de expertos que han
trabajado para reunir la fundamentacion cientifica y a las instituciones profesionales que respaldaron
con su prestigio tales decisiones de recomendar monitorizar a todos los pacientes — no solo las
asociaciones de anestesiologia, a estos consensos se suman la Asociacion Argentina de Cirugia, de
Cardiologia, de Medicina Familiar, y otras relacionadas, en comités conformados ad hoc -, como
ofensivo es para con las autoridades que parecerian ser objeto de manipulaciones, cediendo a ellas sin
resistirse.

Por ultimo, se alude el concepto del factor riesgo, y cuando hablamos de riesgo, nos referimos a toda
posibilidad de que algo negativo o inesperado suceda como consecuencia de una accion. Si bien en
cirugia y en anestesiologia se los define como fendomenos aislados, desde un contexto legal son
inseparables. Cuando hablamos de riesgo, entramos tanto en el terreno de la probabilistica, de la
heuristica, del andlisis de decisiones basadas en probabilidades clinicas y en su concepto legal, que
escapan nuevamente a la discusion del tema actual, pero que alcanzaran a comprender los destinatarios
de esta comunicacion, la importancia supina que tienen (11-17).

> REFLEXIONES DE CARACTER METODOLOGICO

Al decir de Samaja (18), “el producto de un proceso de investigacion cientifica exige a la practica
profesional que contemple, junto con la produccidon de conocimiento factico relevante, un elemento de
universalizacion y de demostracion. Lo primero (universalizacion), en la medida en que trata de
producir un conocimiento del objeto en sus aspectos no meramente circunstanciales, sino generales (es
decir, exportables a otros tiempos y a otros espacios); lo segundo (demostracién), por cuanto la
aspiracion a valer en el dominio publico, exige que se someta a los criterios normativos mediante los
que una comunidad cientifica dada legitima la circulacién de conocimientos y la estabilidad de sus
creencias basicas...” Sin embargo, el prestigioso epistemodlogo aclara mas adelante: “las practicas
profesionales, en cambio, no estan sometidas a este doble imperativo de la universalizacion y la
validacion de sus conclusiones cognoscitivas: les basta con alcanzar una adecuada eficacia local,
particular, lograda en los marcos del problema practico que intentan resolver y un tolerable respeto a
las normas éticas y técnicas que rigen el campo de la incumbencia profesional”. Este es el punto de
critica més relevante que hallamos aplicado al trabajo que nos ocupa.

Desde la estructura del trabajo, ya se coment6 al inicio de esta comunicacion que este articulo
adolece de obvios defectos para demostrar sus postulados: de la comunicacion, de la gramatica légica,
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de las secuencias logicas de las proposiciones, de la existencia de falacias, de la fuente indefinida de
Sesgos.

En cuanto a su disefio, podria haber sido formulado como un trabajo de casos y controles
retrospectivo, pero no queda claro el tipo de rigurosidad en la metodologia de recoleccion de datos, la
falta de definiciones operativas basicas en algunas variables claves analizadas, la ausencia de
aclaracion del sistema operativo de medicion de satisfaccion de los pacientes y sus preferencias
(existiendo valiosas y validadas herramientas para ponderar y operacionalizar ambos elementos), la
falta de un Odds Ratio para determinar el verdadero alcance de la diferencia entre grupos y el analisis —
obviamente, dificultado por el tipo de disefio — de la exposicion al factor de riesgo en cuestion. La
reflexion es que, atin cuando se hubiera llevado a cabo un disefio impecable, es imposible con este
tipo de formulacion retrospectiva, hacer inferencias poblacionales. No puede de ninguna manera
aseverarse que “la experiencia presentada y otras publicadas con anterioridad que la ausencia de
efectos sistémicos propia de la anestesia local infiltrativa hace innecesario el monitoreo transoperatorio
en pacientes con bajo riesgo...” Se estan llevando a cabo estimaciones con una temeridad alarmante.
Sin volver al concepto erroneo de lo que significa monitorear o monitorizar.

En otro orden de cosas, lamentamos que los colegas no nos hayan convocado a participar activamente
en un consenso para la realizacion de un trabajo que atafie particularmente a nuestro quehacer
profesional (aquellas imcumbencias profesionales aludidas por Samaja) — de hecho, cuando nosotros
abordamos trabajos cientificos relacionados directamente con practicas quirdrgicas, compartimos la
edificante tarea cientifica con los colegas cirujanos, no so6lo porque es mds enriquecedor, sino porque
cada especialidad es la mas idonea para aportar la mejor evidencia disponible dentro de su campo -.
Especificamente, con el Dr. Tripoloni hemos compartido generosamente en otras oportunidades,
informacion valiosa de nuestras publicaciones para la confeccion de trabajos, incluso con su tesis de
doctorado.

> OTROS ERRORES DE CONCEPTO Y DE ADECUACION

Ademés del grave error de concepto motivo de esta comunicacion — significado del término
monitoreo — queremos hacer breves aclaraciones respecto de otros items:

a El monitoreo, ya entendido como acto global de vigilancia transoperatoria, no estaria dirigido
unicamente a observar los efectos de drogas intravenosas analgésicas o sedantes, ni a atender
exclusivamente a la vigilancia de pacientes con comorbilidades. El monitoreo como acto médico
global esté dirigido inclusive a la observacion de eventos relacionados a efectos colaterales, adversos y
complicaciones derivados de la absorcién sistémica o de la cardiotoxicidad y neurotoxicidad intrinsecas
o0 por sobredosis de anestésicos locales, entre otros aspectos del cuidado del paciente quirargico.

Estos farmacos no son inocuos, como parece desprenderse del parrafo donde los autores afirman
“ ausencia de efectos sistémicos propia de la anestesia local infiltrativa”. El més habil experto en
anestesia infiltrativa no esta exento a la posibilidad de la ocurrencia de estos fenémenos. Y todo
paciente, tenga el estado fisico que tenga, y tenga el riesgo quirurgico que tenga, puede desarrollarlos,
si bien la preexistencia de comorbilidades aumenta su probabilidad de ocurrencia. Todos estos
conceptos pueden ser corroborados por los lectores en cualquier texto de farmacologia general.
En cuanto a la ocurrencia de efectos colaterales y adversos, no se diagnostica lo que no se busca, y
muchos de los efectos colaterales sistémicos producidos por los anestésicos locales son adjudicados a
“ansiedad del paciente”, a “incomodidad”, a “lipotimia generada por estrés”, a “excitacion psicomotriz
psicogena”, y aun muchos de ellos son asintomaticos. En cuanto a los eventos verdaderamente
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criticos, felizmente no ocurren tantos como sugiere la real potencialidad de los mismos. Su incidencia
real es menor gracias a los sistemas homeostaticos que protegen al paciente, lo que no quita que puedan
desencadenarse. Con un criterio andlogo hacemos profilaxis antibidtica o antitrombotica en la mayoria
de los pacientes quirurgicos. Si no se aplica el monitoreo de los pacientes, jamas se prevendran y
diagnosticaran muchos de los eventos adversos y criticos potenciales.

a La clasificacion de la ASA no es “riesgo quirurgico”, sino expresa estado fisico de los
pacientes. Por lo tanto, pierde alli valor predictivo como test diagndstico.

a Los gerontes no tienen mayor tolerancia al dolor. Este concepto, arraigado al imaginario
popular, lleva al error de considerar que los gerontes puedan tener fallas en sus sistemas de nocicepcion
o cambios en el umbral al dolor. La diferencia es conductual — los ancianos estan mas resignados a
sufrir dolor, son mas pacientes y menos demandantes ante el dolor que verdaderamente sufren, y que
no sera evidenciado en un nivel declamativo, sino en la conducta dolorosa — desde la posicion
antalgica, el gesto y la repercusion hemodinamica o ventilatoria de la experiencia dolorosa -.

O A proposito, este grupo poblacional es el que mayor prevalencia de comorbilidad presenta.
Diriamos, entonces, que seria la poblacion donde nos resultaria mas dificil excluir comorbilidad para
hacerlos “mejores candidatos” a esta propuesta de “no monitoreo”, como postulan los autores.

o Pasando a un terreno anecdotico en el cual no queremos abundar por considerarlo poco robusto
en evidencia, nos sorprende que el Dr. Tripoloni y sus colaboradores no hayan constatado ningtin caso
de necesidad de conversion de la técnica anestésica entre los casos seleccionados retrospectivamente —
otra consecuencia del mal disefio -, cuando en los registros de nuestra Division tenemos una
interesante casuistica de pacientes sometidos a anestesia local sin monitoreo en los cuales tuvimos
que salir de quiréfano, desatendiendo temporalmente por razones de fuerza mayor a los pacientes
bajo nuestro cuidado — como bien dicen los autores, situacion que la Norma permite - y reasignarnos
a ese quirdfano, colocando monitores, vias intravenosas, sedando o administrando analgesia
intravenosa, cambiando la tactica anestésica hacia un bloqueo regional o una anestesia general —
tenemos archivados los partes anestésicos de las anestesias generales y regionales centrales para los
pacientes no programados inicialmente para ello -; en definitiva, cuidando al paciente desprovisto hasta
ese momento de un facultativo a su cabecera.

Mas alla de “lo anecddtico”, los destinatarios de esta comunicacion coincidiran en que no es correcto
plantear como protocolizacion de trabajo en cirugia ambulatoria de caracter programado, que
los anestesiologos asignados a otras cirugias programadas deban salir a atender estas urgencias
potenciales —y no tan potenciales, segiin nuestros registros — desatendiendo su propio quiréfano,
ain cuando la Norma nos ampare, ni tener que contar con el auxilio eventual de los
anestesiologos de guardia (cuya tarea esta circunscripta al Departamento de Urgencias), ocasionada
por la imprevision del sistema de salud imperante.

a  Que los pacientes, resignados a que sus cirugias de pospongan por prioridades de patologia
ante la escasa dotacion de anestesidlogos de planta, acepten ser sometidos a anestesia local
infiltrativa sin monitoreo — con tal de ser operados de una vez - no parece ser una metodologia
demasiado ortodoxa per se como téctica de seleccién y determinacién de preferencia de pacientes.
Quizas se les planteo la preferencia en forma sistematizada a través del calculo de QALYs, mediante los
métodos de Time Trade Off, Escala Visual Andloga, o Standard Preference Gamble, patréon oro de
medicion de preferencia cuando se agrega el factor “riesgo” a la eleccion personal, y lo desconocemos
(19-20). Del mismo modo, tampoco conocemos la escala de medicion de satisfaccion de los
pacientes, usada en la encuesta posterior telefonica.

Q Ya que el grupo de investigadores encabezado por el Dr. Tripoloni estd interesado en
implementar un sistema de Cirugia Mayor Ambulatoria normalizada, lo invitamos a compartir
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nuestros protocolos basados en muy serios trabajos desarrollados por anestesidlogos (21), por otra
parte, plateados desde la jefatura de esta Division al presentar su Proyecto de Trabajo a la Direccion
Meédica en ocasion de ganar el cargo concursado. Nuevamente, hablando de un trabajo conjunto,
aludimos también a modo de Protocolo de Consenso, las Actas del XXXI Congreso Mundial del
International College of Surgeons — Simposio Satélite de Anestesiologia llevado a cabo en Buenos
Aires en 1998, en relacion con el manejo de las areas de recuperacion en cirugia ambulatoria
manejadas por anestesidlogos que monitorean a los pacientes atendidos por sus cirujanos.

Sin perjuicio de que los autores sigan, mientras tanto, consultando a los enfermeros de nuestra Sala de
Recuperacion Postanestésica — ojala en un futuro cercano, Unidad, como la designan los autores —
sobre los protocolos de cuidados postanestésicos generados en consenso entre el Departamento de
Enfermeria y la Division Anestesiologia, como hasta ahora.

Con una perspectiva epistemologica y semdntica, “anestesia local sin monitoreo”, “procedimiento
equis sin cuidados del paciente”, equiparables a “cirugia sin barbijo” o “sutura sin antisepsia”, no
parecen conceptos correctos desde perspectivas cientificas, éticas, deontologicas, legales ni
humanas...

Descontando la probidad moral de los autores del trabajo, los invitamos a que generemos
conjuntamente nuestra propia y seria evidencia cientifica: como minimo, un disefio prospectivo con
cohortes de pacientes sometidos a distintas técnicas anestésicas — local, regional central o periférica,
general — pero con todos nuestros pacientes monitorizados, cuidados, controlados... nunca fuera
de las normas éticas y morales escritas, consensuadas y compartidas por quienes nos movemos
exclusivamente por la mejor calidad de atencion médica de nuestros pacientes.
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