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La salud del anestesidlogo B R ETEES
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Riesgos bioldgicos y
ambientales

Introduccién

Los riesgos profesionales en el drea anestésico-quirdrgi-
ca son multiples. Ellos surgen de la exposicién constante a
una serie de agentes aparentemente no tan lesivos tales
como anestésicos inhalatorios y ruido, y a la manipulacién
de elementos punzo cortantes y otros elementos. El anes-
tesiélogo, al trabajar en su habitat natural —quiréfano, sala
de recuperacidén postanestésica y areas adyacentes— esta
expuesto a numerosos agentes contaminantes de su am-
biente laboral, biolégicos, fisicos, quimicos y estructurales,
que comprenden:

» Riesgos por agentes biolégicos - fluido corporal in-
fectado con gérmenes patégenos como sangre, derivados
de la sangre, liquido cerebroespinal, amniotico, pleural,
pericardio, peritoneal, sinovial, exudados inflamatorios, etc.

» Riesgos por agentes ambientales - ventilacion, tem-
peratura, eliminacion de residuos de gases anestésicos, 1a-
tex, antisépticos, solventes, sustancias esterilizadoras, de
desinfeccién, etc.

» Riesgos por agentes fisicos — ruidosy vibraciones, ra-
diaciones ionizantes, radiaciones no ionizantes (laser), etc.

» Riesgos por agentes estructurales - son aquellos vin-
culados a carga térmica, ventilacion/circulacion de aire, ilu-
minacion/fatiga visual, aparatos eléctricos de alto y bajo vol-
taje, incendios y gases comprimidos (balones), etc.

» Los riesgos biolégicos - son aquellos causados por
organismos vivos, generalmente microscdpicos, que pueden
ser virales, bacterianos o por hongos. En este articulo nos
orientaremos a aquellos causados por virus, los que consti-

*Médico Anestesidlogo. Coordinador de la Comision de Riesgos profesionales de la C.L.A.S.A., Uruguay.
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tuyen un serio problema de salud publica mundial, ya que
existen, entre otros, 33 millones de infectados de HIV'y 170
millones de infectados por el virus de la hepatitis C.

El anestesiélogo en actividad esta potencialmente expues-
to al riesgo profesional de adquirir infecciones transmisibles
a través de la sangre, como HIV, hepatitis B, hepatitis Cy
otras.

Los factores de riesgo - en el anestesiélogo se vincu-
lan a la frecuente exposicion laboral a fluidos corporales in-
fectados con gérmenes patdégenos (HIV, hepatitis B, hepa-
titis C) como sangre, derivados de la sangre, fluidos corpo-
rales, liquido cerebroespinal, amniotico, pleural, pericardico,
peritoneal, sinovial y exudados inflamatorios. Las principa-
les vias de exposicion ocupacional a sangre infectada con
gérmenes patdgenos son las injurias percutaneas — lesiones
con agujas, objetos cortantes, contacto mucoso y contacto
con heridas de piel — siendo la mas habitual la lesién por
aguja contaminada (aproximadamente 74%). El riesgo ocu-
pacional de transmisién por exposicion percutanea (agujas,
objetos cortantes) de sangre infectada con HIV es del orden
del 0,3%; por exposicion mucosa, del 0,09%; por sangre
infectada con el virus de la hepatitis B, 6 a 37% y por san-
gre infectada con el virus de hepatitis C, 3-10%.

Si bien las infecciones por HIV significan un grave pro-
blema sanitario y social mundial, hasta el momento no hay
registros de anestesidlogos con HIV positivo por transmision
ocupacional. En cambio, la incidencia de seroconversion de
la hepatitis B es importante, ya que mientras en la pobla-
cion general es de 3%-5%, entre los anestesidlogos es del
17% en el Reino Unido, del 30% en residentes de EE.UU. y
del 12-48% en anestesidlogos de EE.UU.

En cuanto a la hepatitis C, es similar a la poblacién gene-
ral (1% -2%), teniendo una probabilidad de seroconversion
tras un accidente percutaneo del 0,7-2%, aunque sélo se
ha documentado 1 caso de un asistente de anestesia en
Alemania.

Las fuentes causales principales se vinculan fundamental-
mente a los grupos de pacientes infectados con HIV (SIDA),
hepatitis B, hepatitis C que el anestesidlogo puede llegar a
tratar: homosexuales o bisexuales, drogadictos, homo-bi-
sexuales — drogadictos, infectados por contactos hetero-
sexuales, hemofilicos asintomaéticos, receptores de trasfu-
siones de sangre, pacientes insuficientes renales en hemodia-
lisis y una poblacién de pacientes portadores no identifica-
dos y portadores asintomaticos, entre otros.

» Durante el gjercicio profesional del anestesidlogo, surgen

practicasy situaciones que pueden incrementar el riesgo de
infeccion, tales como volver a tapar agujas, errores en la
técnica de puncion, falta de adecuada proteccion (precau-
ciones estandar), transferir un fluido corporal de un recipien-

El anestesiélogo est,a expuesto al
riesgo profesional de adquirir
infecciones transmisibles a través de
la sangre como HIV, hepatitis B,
hepatitis C.

El riesgo de transmision luego de
exposicion percutanea (agujas,
objetos cortantes) de sangre
infectada con HIV es del orden del
0.3 % y del 0.09% cuando es por
exposicion mucosa.
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te a otro, no eliminar debidamente las agujas usadas en
contenedores herméticos con pictograma identificador,
dejar las agujas u otros instrumentos filosos usados con
sangre en el lugar de trabajo, todo sumado a la falta de
informacién del paciente, multiples exposiciones a liquidos
corporales contaminados, asi como a la frecuencia y pro-
fundidad de la puncién de la aguja. Los efectos para la sa-
lud de los accidentes bioldgicos son muy variados y con un
perfil propio de acuerdo con el agente de infeccion.

HIV - SIDA » Lainfeccion con HIV-SIDA presenta una evolucién clinica
de cuatro periodos:

- Primoinfeccién. Fase de diseminacion del virus que se
produce a las 2-10 semanas de la inoculacion, manifes-
tdndose como un sindrome virico febril inespecifico y
autolimitado que dura 1-2 semanas.

- Latencia. Es el periodo de tiempo desde la primoinfeccion
hasta que se empiezan a formar los anticuerpos. Suele ser
asintomatico y durar alrededor de un afo.

- Incubacion. Corresponde al tiempo entre la infeccién por
HIVy el desarrollo del SIDA. Comprende un periodo de 10
afnos, aunque en algunos grupos es mas prolongado.

- Enfermedad del SIDA.

Esta es una enfermedad compleja que destruye gradual-
mente el sistema inmunoloégico del organismo conducien-
do eventualmente a una multitud de infecciones graves, asi
como a otras complicaciones como demencia progresiva y
la posibilidad de una muerte lenta.

Hepatitis B » La transmisién nosocomial de la hepatitis B representa
un serio riesgo para los trabajadores de salud y los
anestesiélogos. En los EE.UU. mueren 200-300 trabajado-
res de la salud por afio por este tipo de enfermedad profe-
sional.
La hepatitis B es una infeccién de origen ocupacional que
depende de la naturaleza y frecuencia de exposicién a san-  La hepatitis B es una infeccién
grey fluidos corporales conteniendo sangre. La misma tie-  de origen ocupacional que depende
ne un periodo de incubacién de 45-180 dias. Entre un ter-  de la naturaleza y frecuencia de
cio y la mitad de las personas con infeccion aguda de VHB  exposicién a sangre y fluidos
presentan sintomas tales como ictericia, fiebre, nduseasy  corporales conteniendo sangre.
dolor en el abdomen. La mayor parte de las infecciones
agudas terminan por desaparecer, pero entre un 5% y un
10% de los pacientes desarrollan una infeccion cronica con
VHB que conlleva un riesgo permanente estimado en un
20% de morir de cirrosis y un 6% de riesgo de morir de
cancer de higado.

Hepatitis C » La hepatitis C resulta una problemética creciente y pre-
ocupante debido a la gran poblacion portadora, siendo en
varias regiones del mundo la causa principal de hepatitis
crénica por no disponerse de medidas de profilaxis prima-
ria ni secundaria post exposicion. Su periodo de incubacion
es de 6 o 7 semanas. Generalmente la infeccion por virus
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de la hepatitis C no tiene sintomas o ellos son muy leves,
pero a diferencia del virus de la hepatitis B se presentan
infecciones crénicas en un 75% a 85% de los pacientes y
enfermedad activa del higado en un 70%. De los pacientes
con enfermedades activas del higado, entre 10% y 20%
presentan cirrosis, y entre 1% y 5% céncer de higado.

Los efectos principales de la infeccion por el CMV se pro-
ducen durante el embarazo; el nifio puede nacer con de-
formaciones sin que la madre parezca enferma o presente
sintomas importantes de estarlo. Hay, pues, algunos para-
lelismos entre el CMV y la rubéola. Sin embargo, mientras
se ha comprobado que la rubéola representa un riesgo
importante para la salud de los trabajadores sanitarios ex-
puestos, el contacto profesional con personas aparentemen-
te no infectadas por el CMV no ha constituido un riesgo mas
elevado que el que corre el conjunto de la poblacion.

Los anestesidlogos como vector de la infeccion

Debemos introducir el concepto de infeccién bidirec-
cional, es decir, del paciente al profesional y del profesional
al paciente. En varios estudios se han comprobado, hace ya
tiempo, inadecuadas practicas profesionales e incumpli-
miento de las precauciones estandar en la practica clinica
de los anestesidlogos. Dramaticamente se observd que el
39% de los anestesiélogos utilizaban las jeringas en varios
pacientes, y otro estudio mostré que el 20% de los anes-
tesiélogos encuestados informaron que frecuentemente o
siempre reutilizaban jeringas en multiples pacientes. Estas
situaciones hacen que podamos ser vectores de estos agen-
tes infecciosos; en ese sentido, en un hospital de Norman,
Oklahoma, EE.UU. una investigacion revel6 recientemente
que la reutilizacién de agujas y jeringas para inyectar medi-
cacion anestésica en las tubuladuras intravenosas en mualti-
ples pacientes produjo un brote de hepatitis C en al menos
52 pacientes. En Espafa se registré un brote de hepatitis C
(217 pacientes) producido por un anestesiélogo adicto a
opidceos que se inyectaba con el mismo material con el que
luego trabajaba. Se conocen casos de transmision del virus
Cdel personal de anestesia a cinco pacientes, probablemen-
te a través de una herida cutanea, y otro de transmisién del
virus de la hepatitis C a través de un anestesiologo, aunque
la ruta de infeccion no fue establecida.

Recomendaciones sobre riesgos bioldgicos:
prevencién y proteccion

Reducir el contacto con sangre y fluidos corporales.
- Disminuir las injurias percutaneas.
- Utilizar dispositivos de seguridad.
- Mejorar las practicas de trabajo médico.
- Proveer al personal de elementos de proteccion.

Se han comprobado inadecuadas
practicas profesionales e
incumplimiento de las precauciones
estandar en la practica clinica de
los anestesiélogos.
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Para lograr ese marco conceptual, en la practica anestésica
se recomienda que los anestesiologos apliquen las normas
de precauciones universales en forma rutinaria y participen
en programas de prevencion organizados por las institucio-
nes empleadoras.

Lavado de manos y otras partes inmediatamente después
de haber entrado en contacto con secreciones bucales,
nasales, lagrimas, orina, sangre u otros fluidos del paciente.
- Lavado de manos luego de quitarse los guantes.

- Lavado de manos cada vez que se atiende a otro paciente.
- Lavado de manos entre procedimientos diferentes en el
mismo paciente para prevenir contaminacion cruzada.

El objetivo fundamental de esta medida de higiene es
reducir la flora residente y la flora contaminante de manos
y antebrazos. En la actualidad, diversos estudios compara-
tivos han demostrado que la duracién del lavado debe ser
de 3 a 5 minutos, en 2 6 3 veces, enjuagandose cada vez
para retirar el jabon contaminado. Se suele realizar con
cepillos embebidos con yodopovidona o clorhexidina. Se
recomienda destinar un buen tiempo al cepillado de dedos,
pliegues y ufas.

Normalmente, los reglamentos de los hospitales tienen
por objeto proteger a los enfermos y no a su personal.
Aunque es justo mantener un sentido de proporcion en estas
cuestiones, ya que la funcién del personal médico sanitario
consiste en prestar cuidados médicos, resulta evidente que
hasta la fecha se ha dedicado muy poca atencién a su sa-
lud.

Uso apropiado de barreras: guantes, bata, mascarillas
resistentes a fluidos y protectores para los ojos.
- Remover bata y guantes luego de cada procedimiento,

acompanado del lavado de manos.

Se pudo comprobar que con el uso rutinario de guantes
se evitaba el 98% de los contactos con sangre.

Prevencion de accidentes con agujas u otros
objetos cortantes y/o contusos

Estas medidas deben formar parte de un programa am-
plio para la prevencion de la transmision de patdgenos con-
tenidos en la sangre.

La prevencion se logra instruyendo al personal y con prac-
ticas seguras de trabajo para el manejo de agujas y siste-
mas relacionados. Se debe tener en cuenta que el 59% de
las injurias percutaneas provocadas por elementos conta-
minados con sangre pueden prevenirse.

Dentro de las practicas seguras se establece:

» - Descartar siempre todo material contaminado como agu-

jas, bisturis, tijeras, ampollas rotas u otros objetos cortan-

La salud del anestesiélogo
(Cuarta Parte)

Para lograr ese marco conceptual
se recomienda para la practica
anestésica aplicar las normas de
precauciones universales.

Se recomienda que se realiceen 2 6 3
veces, enjuagandose cada vez, con el
fin de retirar el jabén contaminado.
Se suele realizar con cepillos que
llevan incorporado yodopovidona o
clorhexidina. Se recomienda insistir
sobre dedos, pliegues y ufas.

El 59% de las injurias percutaneas
contaminadas con sangre eran
prevenibles.
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tes en contenedores herméticos con pictograma identi-
ficador.

- Nunca remover agujas contaminadas con sangre de je-
ringas desechables

- Evitar conductas de retapado de agujas.

- El personal de quir6fanos con lesiones exudativas o cor-
tes en las manos y antebrazos deberd evitar el contacto
directo con los pacientes hasta que sus heridas hayan sa-
nado completamente.

- Las areas de quiréfano contaminadas con sangre o liqui-
dos corporales deben limpiarse y descontaminarse con
hipoclorito al 10% u otro desinfectante con caracteristi-
cas bactericidas y viricidas.

- Utilizar técnicas que garanticen un alto nivel de desinfec-
cion de los equipos que hayan estado en contacto con
mucosas de los pacientes, por ejemplo, el laringoscopio.

Es obligatorio que en los sitios de trabajo las institucio-
nes de asistencia médica cuenten con protocolos de trata-
miento a la exposicion ocupacional a sangre o fluidos de
sus trabajadores.

En la actualidad se recomienda el uso de multidrogas
antivirales como terapia profilactica para la exposicién de
los trabajadores al HIV. La misma surge del CDC cuando
reportd una reduccion del 79% del riesgo de infeccién por
HIV luego de usar el zidovudine (ZDV) por exposicién
percutanea a sangre infectada con HIV.

El empleador esta obligado a vacunar contra la hepatitis
B a todos los trabajadores de la salud del establecimiento.
Los anestesidlogos que no posean anticuerpos en suero y
gue se sospeche que han entrado en contacto con el virus
de la hepatitis B deberan ser inmunizados pasivamente y
recibir la serie de 3 dosis de la vacuna. Contrariamente a la
hepatitis B, no existen agentes antivirales para reducir el ries-
go de infeccion por virus de la hepatitis C.

El quiréfano, las salas de recuperacion postanestésicas y
las areas adyacentes son el habitat natural de trabajo del
anestesidlogoy sus colaboradores. En ese habitat o conjunto
de factores ambientales destacamos las condiciones ambien-
tales, la infraestructura laboral y las protecciones laborales.

La compone la planta edilicia, sus instalaciones, los ga-
ses medicinales y los equipamientos médicos y no médicos.
Se deben evaluar las dimensiones del quiréfano, la circula-
cion de aire, los sistemas de ventilacion, sistemas antipo-
lucidbn ambiental, el aislamiento térmico y acustico, los ni-

veles deiluminacion y de climatizacién, el almacenamiento

de gases medicinales y las instalaciones destinadas a ellos,
los equipamientos médicos (que sean seguros y fiables), y
la disposicion de instalaciones con seguridad industrial.

La temperatura en el quiréfano oscilara entre 18 y 24°
C, dependiendo de los requerimientos del paciente, con una

El CDC reporté una reduccién del
79% del riesgo de infeccion por HIV
luego de usar el zidovudine (ZDV)
luego de exposicion percutanea de
sangre infectada con HIV.
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CUADRO |
Infraestructura laboral - Dr. G. Calibrese
Encuesta de riesgos profesionales de CLASA de:

Renovacion de aire 50%

Sistema antipolucion 19%

Proteccion radioldgica 60%

Mantenimiento integral 18%

Adecuadas dimensiones 34%

Redes de gases medicinales 55%
CUADRO I

Protecciones

Extracciones de aire 44%
Mantenimiento preventivo equipamiento 10%
Proteccion radioldgica 60%
Seguridad industrial 67%

humedad del 55%. El aire debe ser introducido a la altura
de los techos y aspirado cerca de los pisos. Se mantendra
una ventilacion con presién positiva en la sala de operacio-
nes con respecto a los corredores y las areas adyacentes.
Debe haber un minimo de 15-20 recambios de aire por hora,
de los cuales 3 deben ser de aire fresco. Se deberia contar
con sistemas de filtracion tanto para el aire recirculado como
el fresco, empleando filtros de eficiencia no inferior al 90%.

En general, se considera que el habitat del anestesidlogo
en Latinoamérica no es el adecuado, ya que las condicio-
nes ambientales, de infraestructura y los sistemas de pro-
teccién son poco satisfactorias.

Infraestructura laboral

La encuesta CLASA 2000 muestra claramente que el
anestesiélogo no trabaja con la mejor infraestructura (ver
Cuadro ).

La encuesta CLASA 2000 muestra que el anestesidlogo no
dispone de un buen nivel de proteccion laboral (ver Cuadro I1).

Factores de riesgo, contaminantes ambientales
Es muy preocupante la contaminacion ambiental en el
quiréfano por residuos de gases anestésicos (agentes

halogenados) y la inhalacién crénica de éstos.

Las fuentes principales son, entre otras:

La salud del anestesiélogo
(Cuarta Parte)
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Vinculadas a la infraestructura edilicia del quir6fano:
Carencia de sistemas de ventilacion

Carencia de sistemas de evacuacion de gases anestésicos
o sistemas ineficaces

Quirdfanos sin extractores

Vinculadas al equipamiento médico:

Maquinas de anestesia sin sistema de evacuacién de ga-
ses

Maquinas de anestesia con pérdidas, por falta de mante-
nimiento

Fugas por el circuito anestésico

Fugas del flujbmetro

Pérdidas en el vaporizador

Mal funcionamiento de las valvulas de evacuacion
Pérdidas por el canister absorbedor de CO,

Pérdidas por el ventilador,

Vinculadas a la técnica anestésica

Incorrecto sellado de la mascara facial

Realizacion de flushing en el circuito

Fallas en el llenado del vaporizador

Falla en el cerrado del flujo de gas al final de la anestesia
Fugas en los circuitos pediatricos

Fugas en tubos orotraqueales pediatricos sin manguito

TABLA |
Caracteristicas fisicoquimicas de los anestésicos

Desflurano Enflurano Halotano Isoflurano Sevoflurano Oxido
(Desflurane, (IEanurane, (Halothane, (Isoflurance, (Sevorane, nitroso
Suprane) Ethrane) Fluothane) Forane) Sevofrane) (Nitrous
oxide)
Férmula quimica C,F,0CIH, CFOCLH,  GFCH C,F.OCIH, C,F.OH, N,O
Peso molecular 168.0 184.5 1974 184.0 200.1 44.0
Punto de 22.8 56.5 50.2 48.5 58.6 -
ebullicién
Densidad 1.47 1.52 1.86 1.5 1.52 -
Presion de 667 175.0 243.0 250.0 157 -
vapor a 20 °C
Olor Inodoro Agradable, Agradable, Agradable, Agradable, Agradable,
a éter dulce picante a éter dulce
Coeficientes 0.42 1.9 2.3 1.40 0.63 0.47
de particion
sangre/gas
Cerebro/gas - 2.6 4.1 3.65 0.50
Grasa/gas - 105.0 185.0 94.50 1.22
Higado/gas - 3.8 7.2 3.50 0.38
Musculo/gas - 3.0 6.0 5.60 0.54
Aceite/gas 18.7 98.5 224.0 97.8 50 1.4
Agua/gas 0.23 0.8 0.7 0.61 0.36 0.47
Goma/gas - 74.0 120.0 0.62 14 1.2
Metabolizacion (%) 0.02 2.4 15-20 0.20
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Efectos de los gases ambientales

No existen evidencias de dafo clinico o patoldgico signi-
ficativo al higado, rifiones, gonadas u otros 6rganos. Ac-
tualmente no se los incluye como agentes cancerigenos
humanos en ninguno de los cinco grupos (1, 2A, 2B,304)
delalARCYy carecen de potencial accibn mutagénica. La ASA
(American Society of Anesthesiologists) Task Force Anes-
thetic Gases establece que, de acuerdo con recientes revi-
siones, no hay evidencias firmes que sugieran que las con-
centraciones residuales de los gases anestésicos represen-
ten un riesgo para la salud, pero no existe una prueba de-
finitiva de lo contrario.

Segun las investigaciones, no hay acuerdo respecto de las
repercusiones sobre el rendimiento intelectual y fisico. Tam-
poco hay evidencias convincentes de que los agentes
anestésicos, en concentraciones iguales a las encontradas
en los quiréfanos sin sistema de eliminacién, tengan algin
efecto sobre el comportamiento psicomotor de sujetos sa-
nos (en el laboratorio). Ver tabla I.

» Para disminuir la contaminacion ambiental y los niveles
de exposicion en el quiréfano se recomienda reducir las
concentraciones residuales de los gases anestésicos me-
diante:

- la utilizacién de un sistema de evacuacion de gases,

- el empleo de apropiadas practicas laborales,

- la monitorizacion de la concentracion de residuos de ga-
ses anestésicos en el quiréfano,

- la adopciéon de programas de vigilancia médica.

Sistema de evacuacién de gases

Se recomienda contar con sistemas de evacuacion de
gases anestésicos en todos los quiréfanos en los que se
administre anestesia, y que la frecuencia de recambio del
aire del lugar de trabajo sea de 15-21 veces por hora. Tam-
bién es conveniente que las maquinas de anestesia dispon-
gan de sistema de evacuacion de gases.

Es responsabilidad de cada institucion prestadora de asis-
tencia médica organizar y documentar un programa de
mantenimiento preventivo y correctivo, y controlar todo el
equipamiento anestésico, entre ellos, el sistema de evacua-
cion de gases, de aspiracion central, acondicionadores de
aire y los sistemas de ventilacién.

Con esas medidas se pretende alcanzar los niveles de con-
centraciones recomendados por las agencias reguladoras. Las
concentraciones maximas de gases anestésicos residuales o
maéaxima concentracién en el lugar de trabajo (MWC) son:

- segln el NIOSH (Instituto Nacional de Salud y Seguridad
Ocupacional) de E.U.A.: 25 ppm (partes/millén) para el
6xido nitroso; 0,5 ppm (partes/millén) para la combina-
cion de anestésico halogenado y 6xido nitroso, y 2 ppm
(partes/millon) para los agentes halogenados.

La salud del anestesiélogo
(Cuarta Parte)

No hay acuerdo respecto de las
repercusiones sobre el rendimiento
intelectual y fisico.
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- segun el COSHH (Comité de Salud y Seguridad) del Reino
Unido: 100 ppm (partes/millon) para el éxido nitroso; 50
ppm (partes/millén) para el enfluorano y el isofluorano,
y 10 ppm (partes/millén) para el halotano.

Apropiadas practicas laborales

- Utilizar circuitos anestésicos de bajos flujos.

- Uso efectivo de la mascarilla facial (adecuada adaptacion,
para evitar fugas).

- Mantener cerrado el vaporizador cuando no es utilizado.

- No usar gas fresco antes de comenzar la induccién
anestésica.

- Vaciar al sistema de evacuacion la bolsa reservorio antes
de discontinuar la anestesia.

- Llenar el vaporizador con precaucion para evitar pérdidas
al ambiente.

- Evitar el flushing en el circuito.

- Controlar el normal funcionamiento de las valvulas de
sobreflujo.

- Chequear que no haya fugas en el manguito de alta com-
placencia de las sondas orotraqueales.

Monitorizacién de los niveles

No se recomienda realizar la monitorizacién de los resi-
duos de los gases anestésicos en el quiréfano ni que sea una
actividad de rutina, aunque aquellas instituciones que la
realicen tendran una informacion mas precisa acerca de las
pérdidas o fugas de gases en el sistema.

Establecer programas de vigilancia médica

Se recomienda adoptar programas de educacion para los
anestesiélogos y el personal que trabaje en los quiréfanos.
El mismo debe incluir informacion actualizada de la litera-
tura especializada, principalmente sobre los efectos adver-
sos para la salud en las practicas médicas, asi como sobre
el chequeo y mantenimiento periédico del equipamiento
involucrado. Ademés, cada institucion debe informar
fehacientemente sobre los efectos adversos a la salud rela-
cionados con el trabajo en el quiréfano.

Oxido de

etileno »  Setrata de un epdxido altamente reactivo de gran po-
der antiséptico. Unos 75.000 trabajadores sanitarios de los
Estados Unidos estan en contacto con él, en particular los
que fabrican o esterilizan instrumentos. A menos que los
equipos de esterilizacion funcionen mal, los niveles de 6xi-
do de etileno en los centros hospitalarios son inferiores al
limite de exposicion admisible actual de 50 ppm.

El poder citotoxico del Oxido de etileno es considerable. Prue-
bas experimentales han revelado lesiones cromosémicas y re-
ducciéon del nimero de espermatozoides en monos, aumen-
to de la tasa de leucemia, segun la dosis, en ratas, y lesiones
cromosémicas en cultivos aislados de linfocitos humanos.
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Hexaclorofeno p

Los estudios en el hombre son escasos, pero dos infor-
mes suecos revelan tasas excesivas de leucemia entre los
trabajadores empleados en la fabricacién de éxido de
etileno, y un tercero indica un riesgo de aborto espontaneo
superior al normal entre el personal femenino que efectta
tareas de esterilizacién en Finlandia. No fue posible realizar
una evaluacién cuantitativa del riesgo por falta de datos de
buena calidad sobre la contaminacién del medio ambien-
te. Sin embargo, el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
del Trabajo (NIOSH) de Estados Unidos recomienda en la
actualidad que se rebaje la concentracién maxima admisi-
ble de 6xido de etileno a 0,1 ppm, como valor medio en caso
de exposicién continua, y a 5 ppm en caso de una exposi-
cién de 10 minutos.

Con todo, no hay acuerdo en cuanto a los verdaderos
efectos téxicos de este gas, por lo que se ignora la concen-
tracion maxima apropiada. A pesar de ello, es obvio que se
lo debe controlar cuidadosamente con el objetivo de redu-
cir al maximo la exposicion del hombre.

Hace 40 afos que este agente antimicrobiano es utiliza-
do, aunque en los Ultimos diez se ha discutido mucho so-
bre sus efectos en la salud. En experiencias realizadas se
observé que causa lesiones nerviosas en animales y trastor-
nos cerebrales en nifios por contactos fortuitos con polvos
de talco contaminados; algunos estudios, que han sido
objeto de discusiones, han relacionado su uso con malfor-
maciones congénitas entre los hijos de empleados de hos-
pitales que utilizaban este producto. Dados los conocimien-
tos actuales sobre el tema, seria prudente adoptar nuevos
métodos de desinfeccion de la piel, sobre todo si el posible
usuario es una mujer embarazada o susceptible de estarlo.

Formaldehido p» Hace muchos afios que se lo utiliza como antiséptico y

fijador de tejidos en forma de solucién acuosa o en forma
sélida en establecimientos sanitarios. El formaldehido es un
producto quimico altamente reactivo con gran poder para
desnaturalizar proteinas. Se ha comprobado una forma rara
de cancer nasal en experiencias de inhalacién realizadas con
ratas. En el caso del hombre, las pruebas de toxicidad se
limitan casi exclusivamente a sus efectos agudos. El formal-
dehido irrita fuertemente las membranas mucosas de la
nariz, la boca y los ojos, con sintomas de malestar ya en
concentraciones de sélo 0,1 a 3 ppm. Informes médicos
aislados sugieren que quiza también cause asma. Esté pro-
bado que el formaldehido produce dermatitis. Estudios re-
cientes en departamentos de histopatologia de algunos
paises sugieren que los niveles de exposicion varian entre el
umbral de detecciony 10 ppm.

Pero la mayor preocupacion es su probable accion can-
cerigena, aunque en estudios epidemioldgicos con embal-
samadores, empleados de pompas funebres, patélogos y
obreros empleados en la fabricacion de este producto no
se ha podido demostrar de modo convincente ningun ex-
ceso de cancer, especialmente en las fosas nasales o en el
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Ruidos

Prevencion y
protecciones

Radiaciones
ionizantes —
rayos x

>

>

pulmédn. Sin embargo, su solo efecto fuertemente irritante
justifica que se adopten rigurosas medidas de control.

Factores de riesgo: el anestesiélogo esta expuesto a al-
tos niveles de ruido existente en su entorno laboral, bésica-
mente en el area quirdrgica. La exposicion al ruido es lesiva
tanto en su forma aguda (barotrauma auditivo) como cré-
nica. Se considera que exposiciones continuas superiores a
90-100 decibeles (dB) o intermitentes a mas de 130 dB son
traumaticas para el érgano de Corti y producen sordera
profesional.

Surge de la suma de diferentes ruidos en el quiréfano
como conversaciones simultaneas, choque de instrumen-
tos, apertura de guantes, movimiento de equipos, uso de
taladros, alarmas de monitores, bips de monitores como
electrocardiografos, pulsioximetros, etc. Se establece que
en un quir6fano hay ruidos tan altos como los de un “un
motor diesel” o “una banda de rock”.

Fisioldgicos sobre el rendimiento y el comportamiento.
Los efectos en la salud son: contaminacion ambiental, de-
ficiencia auditiva, interferencia en la comunicacion oral, tras-
tornos del suefio y el reposo; la gravedad de los mismos de-
pende fundamentalmente de la duracion y la temporizacion
de los sonidos. El ruido generalmente dificulta la comuni-
cacion y la concentracién en el trabajo, y contribuye al estrés
psicolégico mediado por las respuestas del eje hipofisario-
suprarrenal. También puede favorecer el desarrollo de alte-
raciones psicomotoras y trauma acustico.

Para evitar molestias y enfermedades, se deben eliminar
o reducir los ruidos en su fuente de origen y controlar su
propagacion al medio ambiente. Se recomienda utilizar
dispositivos de proteccion personal auditiva cuando la in-
tensidad sonora supera los 90-100 dB (decibeles) y la ex-
posicion supera las 8 horas. Los trabajadores deben some-
terse a controles peridédicos de audiometria tonal laminar.

El anestesiélogo participa en numerosos procedimientos
quirurgicos y/o diagnosticos en los que se producen radia-
ciones ionizantes.

Los diferentes equipos radiol6gicos empleados dentro y
fuera del quir6fano son: fluoroscopios, intensificadores de
imagen, videos, tomografia computada, resonancia mag-
nética, etc.

Los efectos mas significativos son la destruccion tisular,
las alteraciones cromosdmicas, la proliferaciéon malignay la
destruccién del cristalino.

Recomendaciones y protecciones
Los criterios se basan en los principios de radioproteccién

como el blindaje, el tiempo de exposicion y la distancia del
sitio de irradiacion.

Los efectos del ruido son:
contaminaciéon ambiental ,
deficiencia auditiva, interferencia
en la comunicacion oral, trastornos
del sueno y el reposo.

Los efectos mas significativos son
la destruccion tisular, la produccién
de alteraciones cromosomicas,

de proliferacién maligna y de
destruccién del cristalino.
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Las anestesidlogas durante el periodo de gravidez no
deben exponerse a los rayos X.

El anestesidlogo que participe en procedimientos en los
gue se utilicen rayos X deberd usar siempre:

- delantal plomado
- lentes de proteccion
- dispositivo de proteccién tiroidea

Ademaés, para protegerse de la dispersién de los rayos se
recomienda estar a una distancia de al menos 1-2 metros
del paciente.

Las radiaciones no ionizantes son las electromagnéticas,
ultravioletas, infrarrojo y laser, entre otras. En numerosos
procedimientos quirtrgicos y/o diagndsticos se emplea 1a-
ser (ampliacion de la luz por emisién estimulada de radia-
cién). Se trata de un dispositivo que emite energia radiante
electromagnética dentro del espectro éptico entre el
ultravioleta y el infrarrojo. Esta radiacion es potencialmen-
te insegura, tanto por su intensidad como por las materias
que liberan de los tejidos en tratamiento.

Los equipamientos laser mas usados son el diéxido de
carbono, el neodimioytrio-aluminio-granate, y el de argén
y de tincion ajustable.

Los efectos mas importantes son las lesiones oculares por
exposicion directa o refleja causadas por los laser clase 4:
guemadura de cérnea y retina, destruccion de la macula o
del nervio 6ptico, y formacion de cataratas, entre otras.
También se cree que el penacho de vapor y los restos celu-
lares producidos en la cirugia con laser pueden producir
lesiones pulmonaresy lesiones laringeas debido a la inhala-
cion de particulas viricas.

Se recomienda que las instituciones:

- realicen un examen oftalmolégico previo, exdmenes pe-
riédicos y control médico;

- dispongan de carcasa de protecciones, pantallas deflec-
toras y cubiertas opticas

- provean a todo el personal de protecciéon ocular (lentes
con filtros adecuados al tipo de laser utilizado), ya que la
radiacion refleja puede ser tan peligrosa como la directa

- dispongan de equipo de evacuacién y filtracién para eli-
minar el penacho de vapor formado en la cirugia de la-
ser.

Son aquellos vinculados a carga térmica, circulacion de
aire, iluminacién/fatiga visual, instrumentos eléctricos de
altoy bajo voltaje, incendios y gases comprimidos (balones),
etc. Los riesgos profesionales son extraordinariamente cos-
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Los efectos mds importantes son las
lesiones oculares; tanto por la
exposicion directa como por la
exposicion refleja de laser clase 4.
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Riesgo de
explosion o
incendio

Ergonomia

>

>

tosos para los trabajadores y las empresas, para la econo-
mia, para el sistema de proteccién social y, en definitiva, para
la sociedad en su conjunto. Sin embargo, el riesgo profe-
sional no es un fenémeno casual ni indiscriminado; por el
contrario, guarda una estrecha relaciéon con los complejos
y diversos factores que inciden en los procesos de produc-
cién y servicios. Este caracter causal del riesgo profesional
comporta la posibilidad de evitarlo o, cuando menos, re-
ducirlo. Pero deberd aceptarse que, por muy buenas que
sean las acciones preventivas, en ocasiones el riesgo se
materializa como accidente de trabajo o enfermedad pro-
fesional, dando lugar, a su vez, a multiples consecuencias
que demandan diferentes actuaciones de la Seguridad So-
cial para su plena reparacién: prestaciones econdémicas,
sanitarias, de rehabilitacion y reinsercion del trabajador
accidentado al mercado del trabajo, etc.

La combustién es una reaccion quimica exotérmica
entre un material combustible y un agente oxidante o
comburente (oxigeno o cualquier compuesto que lo con-
tenga y sea capaz de liberarlo en determinadas condicio-
nes).

El anestesidlogo, cirujano, enfermera, instrumentadoras
y todas las personas que de una manera u otra estan en
contacto en forma directa o indirecta con el centro quirtr-
gico estan expuestos a sufrir accidentes simples o comple-
jos que suelen ocurrir en esa area. Dos de los mas graves
son la explosion y el incendio. A principios del siglo XX es-
tos incidentes eran muy comunes debido al uso de algunos
anestésicos generales inhalatorios inflamables y a que no
es facil eliminar de los quiréfanos todas las posibles causas
de ignicién. Hoy, con el uso de los modernos agentes
inhalatorios el riesgo es menor. Una forma practica de re-
cordar las medidas de seguridad en el area quirdrgica son
las advertencias, precauciones, poster y cualquier ayuda
visual que pueda lograr los objetivos deseados. Estos avi-
sos deben ser confeccionados con colores vivos y coloca-
dos en sitios estratégicos segun las labores que alli se reali-
cen.

Seria responsabilidad del comité de bioseguridad la con-
tinuaciéon del patrocinio para la elaboracién de las adver-
tencias y flujogramas de procedimientos que se deben se-
guir en caso de accidentes, los que seran colocados en lu-
gares adecuados en el 4rea quirlrgica y los quiréfanos.

Los problemas ergonémicos que se plantean al personal
sanitario estan vinculados al uso de instrumentos médicos
y dispositivos de control, al proyecto de las instalaciones
sanitarias y a la manipulacién manual. Por ejemplo, levan-
tar a los pacientes constituye un importante problema para
el personal de enfermeria, asi como trabajar de pie, encor-
vado o de rodillas durante largos periodos de tiempo, como
lo requieren el trabajo en una sala de operaciones de ciru-
gia dental o las tareas de limpieza.
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posturales

>

En algunos estudios epidemioldgicos sobre dorsalgias,
sintomas neurolégicos y algias de esfuerzo realizados en el
personal de enfermeria se pudo comprobar una mayor tasa
de incidencia en comparacion con otros grupos de pobla-
cién dentro y fuera del sector sanitario, si bien debe acla-
rarse que no es facil establecer grupos de poblacion com-
parables con personal de enfermeria.

Alteraciones posturales: en los servicios médicos y sani-
tarios es comun la sobrecarga debida a posturas incorrec-
tas en el trabajo. El personal médico esta expuesto a algias
de esfuerzo como consecuencia de posturas de trabajo
unilaterales. También son frecuentes en los anestesiélogos
las dorsalgias causadas por las posturas incomodas que
deben adoptar, a pesar de las mejoras logradas en los lti-
mos anos. En el pasado, el anestesidlogo tenia que trabajar
de pie, inclinado sobre el paciente en posiciones incémo-
das muchas horas por dia, y se estimaba que el 40 por ciento
padecia dorsalgias. En cambio, en la actualidad, gran parte
del tiempo permanece sentado, en una posicién ergono-
micamente mas satisfactoria, lo que al parecer ha hecho
disminuir los casos de lesiones del aparato locomotor.

Riesgos para personal femenino

Askrog en Dinamarca verificd que los casos de abortos
espontaneos del personal femenino, antes de trabajar en el
departamento de anestesia, era de 10%, cifra que se elevd
en 21% cuando ese personal fue destinado a trabajar en los
quiréfanos. Coheny col., en EE.UU, en una revision retros-
pectiva de cinco anos sobre abortos espontaneos en el per-
sonal de hospital observaron que las anestesiélogas tuvie-
ron 37,18% de abortos, las doctoras no anestesiélogas
10,3%, las enfermeras de quir6fano 29,7% y las enferme-
ras que trabajaban fuera del quiréfano 8,8%. Jenkins y
Corbett publicaron que los factores responsables de abor-
to espontaneo en el personal de quiréfano son:

- Inhalaciéon crénica de anestésicos volatiles

- Exposicion a rayos X

- Absorcion cronica de medicamentos inyectables a través
de la piel y las mucosas

- Absorcion crénica de substancias utilizadas para asepsia,
antisepsia y curaciones inyectables a través de la piel y
las mucosas

- Inhalacion crénica de medicamentos y substancias apli-
cados en aerosoles

- Estrés del trabajo en los quiréfanos

- Fatiga por exceso de trabajo

Los factores mencionados producen disminucién de la
inmunidad que propicia virosis subclinicas frecuentes e in-
fecciones por hongos y bacterias.
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