
 

Montevideo 14 de febrero de 2016. 

 

 

ALGUNAS CONSIDERACIONES REFERENTES AL TRABAJO ANESTÉSICO 

QUIRÚRGICO, O INTERVENCIONISMO EN LA ACTIVIDAD MÉDICA. 

 

 

CON ESPECIAL ÉNFASIS EN LA ACTIVIDAD ANESTÉSICA. 

 

 

 

La intervención y acción invasiva médica sucede habitualmente como expresan estos dos frases 

acuñadas en el acervo cultural medico: 

 

“La intervención sucede con horas de tranquilidad, minutos de pánico y segundos de terror” 

- otra:  

“La mayoría de las veces el intervencionismo  es terriblemente  simple pero se puede transformar en 

simplemente terrible”. 

 

 

CONSIDERASIONES HISTORICAS DE LA ANESTESIOLOGÍA. 

 

El 16 de octubre de 1846, Morton, anestesia por primera vez a un paciente en el Massachussets 

General Hospital, en EUA permitiendo al doctor Warren extirpar, sin dolor, un pequenõ tumor 

vascular del cuello. La noticia se difunde y el mundo comenta alborozado que se había vencido el 

dolor de las operaciones. 

Por eso el 16 de octubre de cada año se conmemora el día del anestesiólogo.  

A finales de Diciembre del mismo año, Linton amputó una pierna, al paciente llamado Federico 

Churchill, en el Hospital del University College en Londres, bajo narcosis eteŕea. Un mes después, 

en Enero de 1847, se realizaron anestesias en París, de cuyos éxitos da cuenta el Profesor 

Malgaigne en los Boletines de la Academia de Medicina de Francia, entonces, sin disputa, la 

institución científica médica de mayor prestigio mundial.  

Los boletines mencionados llegan al Plata a principios de Abril de 1847 y, Florencio Varela, el 

ilustrado director del "Comercio del Plata" comunica la noticia a varios médicos y cirujanos amigos. 

Resuelven en seguida ensayar el met́odo y, tan pronto consiguen éter en el grado de pureza 



suficiente, en la Botica de Parodi y Lenoble, el doctor Adolfo Brunel, médico de Montpellier en 

Montevideo prueba en sí mismo la droga; unas pocas inhalaciones le aparejan un extraño estado de 

embriaguez e insensibilidad transitorias.  

Llegamos así al 2 de Mayo de 1847. La víspera, a raíz de una salva de cañoń, un artillero de la plaza 

sufre una extensa herida de la mano y brazo derechos; traído al Hospital de Caridad (hoy Hospital 

Maciel) se consideró indispensable amputar el miembro superior y decidieron experimentar la 

anestesia. Para ello el doctor Patricio Ramos preparó un dispositivo parecido al descrito por Morton 

(vejiga conectada a una boquilla de vidrio), colocó en su interior una onza de éter sulfuŕico, y aplico ́

la abertura a la boca del paciente. Al cabo de dos minutos de profundas inhalaciones, mostró un 

estado de agitación y rigidez de los miembros; suponiendo ese el momento favorable, el doctor 

Brunel, practicó la amputación en cuatro minutos. El enfermo no llegó a estar dormido totalmente, 

pero manifestó que no le habiá dolido. Presenciaban la operacioń, con el natural intereś que la 

tentativa suscitaba, los siguientes facultativos: Tomás Crawford, cirujano del Hospital Naval Inglés; 

Juan Tenan, cirujano del vapor Harpy (H.M.S.); Juan Pedro Leonard, cirujano de la Escuadra 

Francesa; Alfredo Harvey, cirujano de la Escuadra Inglesa; y los cirujanos Bermejo y Lastra del 

Hospital de la Estación Naval de su majestad Católica.  

EN SUMA A LOS SIETE MESES DE HABERSE REALIZADO LA PRIMERA ANESTESIA CON 

ÉXITO EN EL MUNDO YA SE REALIZA LA PRIMERA APLICACIÓN EN URUGUAY.  

SIN DUDA EN EL HOSPITAL DE CARIDAD SE REALIZÓ LA PRIMERA ANESTESIA DEL RIO DE 

LA PLATA Y MUY POSIBLEMENTE TAMBIEN DE AMERICA DEL SUR. 

 

En el curso el año 1847, el doctor Brunel asistido por el doctor Patricio Ramos, realizó doce 

intervenciones bajo anestesia etérea; sin embargo siguieron presentándose fracasos e incidentes, 

consistentes lo más en una excesiva secreción de mucosidades, tos y agitación, otros en la no 

obtención de la adecuada insensibilidad. Algunos también se morían. 

Fue entonces que, tambień, a través del "Comercio del Plata" , llegó la noticia que, el Cirujano de 

Edimburgo, James Y. Simpson, había presentado a la Sociedad Médico Quirúrgica de esa ciudad, 

el 10 de Noviembre de 1847, los resultados de la inhalación de otra droga, el cloroformo. Mucho maś 

potente que el éter sulfúrico y carente de algunos de los inconvenientes de este.  

Francisco Constantino Thiballier, farmacéutico francés, en la Botica de Lenoble y Parodi, obtiene por 

destilación de alcohol etílico sobre cloruro de calcio una substancia muy parecida al cloroformo; el 

11 de Febrero de 1848, el cirujano mayor del ejército, doctor Fermín Ferreira, opera en el Hospital 

de la Caridad a un joven moreno llamado José Silva, de fimosis. La intervención, de poca importancia 

pero muy dolorosa. Según palabras del propio Fermín Ferreira, entrevistado por don Florencio Varela 

y el doctor Teodoro Vilardebo,́ se realizó bajo anestesia clorofórmica, manteniendo una esponja 

empapada en la citada droga delante de la nariz y boca del paciente. El resultado fue calificado de 



muy satisfactorio; presenciaban la operacioń los cirujanos del Bergantín Español Volador, don 

Hipólito Almeida y don Bartolomé Bustamante.  

Si bien se difunde por todo el mundo rapidamente el cloroformo, se señalan accidentes del inicio de 

la anestesia, el sincope blanco primario que súbita e inopinadamente provoca, la terminación fatal. 

No existen estadísticas dignas de crédito, se habla de una muerte cada mil o dos mil 

cloroformizaciones. También se registran algunos casos de atrofia aguda amarilla del hígado pero, 

en la mayor parte de las pocas historias clínicas, se confunde esa incidencia dentro de los 

frecuentemente, tormentosos post operatorios.  

A poco mas de cincuenta años de la primera anestesia general se realiza la primera anestesia 

raquídea, Augusto Bier la introduce y la realiza   en 1898, en Alemania.  

La anestesia regional sigue avanzando, y aumenta su seguridad aunque en 1953 el relator Dr. Juan 

Carlos Scasso presentó una excelente y completa puesta al día con los doctores E. Tarigo y L. 

Bottaro con una estadística sobre 4.031 raquianestesias realizadas en el servicio del "Prof. Luis 

Bottaro" con una mortalidad del 1.48%. Tres cada 200 pacientes, mas o menos lo mismo o algo mas 

que con anestesia general para ese entonces. Ahora la mortalidad anestesica por si misma es  una 

cada 50.000 a 100.000 operaciones.  

¿Que ha tenido que pasar para que suceda esto de que hace setenta años se podía llegar a  morir 

uno de cada 67 cirugías y ahora uno cada 50.000 a 100.000? 

Ha mejorado todo lo técnico y la formación para estar apto para hacerse cargo de una anestesia.  

RECORDEMOS que las anestesias las realizaban los practicantes internos o los estudiantes de 

medicina. Conocido es que en el Hospital de caridad la hacían asiduamente la hermanas religiosas. 

Recogemos algunos relatos de los médicos de aquella época: “En algunos casos mas complejos en 

la Clínica del Dr. Lamas  esta función era asumida por Jefes de Clínica o Asistentes. Lamas decía 

que "la anestesia es un acto médico y nuestros pacientes tienen el derecho de ser atendidos por 

médicos". Hasta bien entrado el siglo XX, cuando aún el encargado de "hacer" la anestesia era un 

practicante de medicina, una nurse, enfermera o enfermero o la hermana de caridad, se repetía con 

frecuencia la escena de la búsqueda, por los corredores de un hospital, de alguien para la anestesia”. 

“ En la carrera de todo estudiante de medicina, apenas integrado en tercero, al ambiente hospitalario, 

era condición indispensable la realización de anestesias con el aparato de Ombredanne. Un 

compañero de promoción anterior, más o menos experimentado le enseñaba a "dar anestesia", al 

tiempo que se hacía la mano para puncionar venas y sacar sangre, poner inyecciones, cambiar 

curaciones y vendajes”.  

“Las inducciones, en la técnica de éter por inhalación eran, en el mejor de los casos tormentosas y, 

a veces, dramáticas. Las excitaciones motoras alcanzaban tal grado que, mientras el anestesista se 

afanaba en sostener la máscara aplicada al rostro del paciente, una o más personas lo sujetaban 

sobre la mesa de operaciones para controlar los movimientos convulsivos del período de excitación”.  

 



Y AHORA, ¿DE DONDE SALEN LOS ANESTESIOLOGOSS? ¿QUE SE PRECISA PARA SER 

ANESTESIOLOGO?  

Se precisan años de pruebas y estudio después de obtener el título de Médico General,  como para 

todas las especialidades y con mas razón las mas complejas  y aquellas que requieren 

intervencionismo. 

Para ser anestesiologo hay que ser médico, carrera que lleva siete años y medio. Esto, si todo va 

bien, si se  reciben sin perder ningún examen, cosa que algunos logran, sin olvidar que de los mil 

trecientos que aproximadamente entran todos los años a la Facultad de Medicina, se reciben de 

médico unos trescientos y pocos. O sea llegan uno cada cuatro que empiezan y sin atrasarse muchos 

menos. 

Luego, la única forma de obtener el título de esta especialidad, como la de la mayoría, es ser 

residente, cargo al que se accede por concurso, que se puede dar hasta tres veces. 

El residentado de anestesia lleva cuatro años, lo que está alineado con la duración y exigencia de 

países del primer mundo, y que significado un esfuerzo de la Facultad de Medicina, aunque a la 

mayoría le lleva algo mas, promedialmente cuatro años y medio, luego de haber concursado, una 

vez algunos, o la mayoría, mas de una vez;  si pierden tienen que esperar un año para concursar de 

nuevo y sabiendo que hay competencia. Se presentan tres a cuatro médicos por cada cargo 

disponible y en anestesia hay entre quince y treinta cargos por año. 

Luego para ser anestesiólogo se deben aprobar  ocho pruebas mas un examen final dividido en dos 

partes y  escribir  otros tantos trabajos, con una carga horaria alta, y exigente. Como veremos mas 

adelante uno de cada seis residentes ya desarrolla enfermedades profesionales, como el “quemarse 

con la prfesón”o síndrome de  Burnout. 

Por lo tanto, ser anestesista en el mejor de los casos (excepcional) lleva once años y medio. Es 

bastante más tiempo de lo que toma recibirse de varias carreras profesionales que a veces duran 5  

a 7 años.   

 

Con esto tenemos un anestesiólogo preparado para las anestesias y cirugías habituales. Si quieren 

dedicarse a anestesia para algunas especialidades mas complejas, como cirugía cardiaca, cirugía 

compleja de pulmón, neurocirugía, cirugía en recién nacidos, sobre todo prematuros, transplantes 

de órganos etc, habrá que seguirse formando y probablemente haya que irse un tiempo al exterior 

(y volver). 

Por supuesto que se necesitan muchas instancias de aprendizaje extra curricular, congresos, cursos, 

talleres y ahora, horas de practica bajo la modalidad de simulación que consiste en la reproducción 

de la actividad intervencionista con modelos humanos artificiales; “computadoras con forma de 

persona” que les pasa todo lo que le puede pasar a cualquier ser humano enfermo. Las que por 

cierto son muy caras: aproximadamente entre 70 y 80.000 dolares y a veces mas y  que en nuestro 

país no hay, pero se contratan del exterior para realizar nuestros cursos de simulación. En el futuro 



antes de hacer cualquier  intervención en un ser humano real, sera imprescindible haberlo practicado 

antes en el modelo artificial. 

La Sociedad de Anestesiología ha sido una de las primeras especialidades en realizar simulación 

con esta modalidad, contratando a un servicio de una Universidad de Chile y a sus docentes.  

Aquellos que quieren  dedicarse a la investigacion y o la docencia, deben seguir concursando, 

teniendo en cuenta que el residente es el primer escalón de cinco, siendo éste último el Grado, de 

Profesor.  

Por lo tanto las especialidades que realizan intervencionismo y que exigen destrezas y habilidades 

especificas, tienen una exigente formación, con varios niveles de selección con pruebas que van 

aumentando en complejidad. 

También los hay aquellos que se “aburguesan” en la profesión, hacen lo básico, con técnicas 

adecuadas pero no actualizadas. Este problema esta en plena revisión a través de la recertificación, 

que estará implementada por el COLEGIO MEDICO, y que si bien aun no lo es, seguramente deberá 

ser obligatoria en pocos años, donde todos deberán probar su idoneidad y vigencia cada cinco años 

a través de cursos e instancias obligatorias de mantenimiento y actualización de conocimiento teórico 

y destrezas. 

 

COMO ESTA EL MUNDO HOY EN CUANTO A EL ACCESO A LA CIRUGÍA Y A LA ANESTESIA. Y 

COMO ESTAMOS NOSOTROS, EN URUGUAY. 

 

Aquí tenemos  acceso a las cirugías y anestesia, igual que en cualquier país desarrollado. Por año, 

cuatro a cinco por ciento de la población de Uruguay pasara por un quirófano a operarse y le harán 

una anestesia. En total unas 140.000 a 160.000 intervenciones. Sin contar todos las intervenciones, 

mal llamadas menores, como las biopsias de próstatas y de órganos intracavitarios, estudios 

endoscópicos digestivos, estudios imagenológicos, radioterapia, tomografías exámenes que 

requieren que el paciente se quede quieto, cosa imposible de lograr por ejemplo en niños. Muchos 

de ellos llevan sedación, ubicándose las complicaciones de ésta técnica cuando se subestiman los 

riesgos, dentro de las tres primeras causas de muerte por anestesia en el mundo. También cuando 

se realiza por no anestesistas. Tal es el caso de Michael Jackson, una medicación anestésica 

administrada por un no anestesista. 

“La anestesia al día de hoy es un procedimiento seguro, aunque podemos decir que nunca es seguro 

poner a una persona en coma,  en forma abrupta o dejarle paralizado la mitad de su cuerpo y luego 

recuperalo indemne y sin secuelas en forma casi magica”. 

Si hoy día esto es seguro, es porque miles y miles de Anestesiólogos han investigado y desarrollado 

técnicas cada vez más seguras. Ha aumentado la complejidad de los sistemas y las “maquinas de 

anestesia han pasado a ser verdaderos  complejos mecanicos y de computadoras. El anestesista 



siente estar en la cabina, “piloteando el avíon”. Tal asi, que en los corredores se le dice,  “despegue 

o levantar vuelo a la indución”  y “aterrizaje” al despertar. 

Hay algunos aspectos de la practica anestesiológica que son de una relevancia extraordinaria en la 

calidad de vida y el bienestar. Tal es el caso de la terapia del dolor, que se ocupa de los dolores 

crónicos, a cargo de anestesistas, realizándose en nuestro país unos 9.000 a 10.000 tratamientos 

intervencionistas  anuales.  

También la analgesia del parto o mas comúnmente conocida como “la peridural” es una técnica 

anestésica a la que en Uruguay acceden unas mil quinientas embarazadas, siempre y cuando se 

tenga dinero para asumir su costo, que es oneroso por cierto, para la mayoria de la población,  require 

de un anestesiógo que se lo convoca a cualquier hora, quien sabe por cuanto tiempo, y que no puede 

asumir otros compromisos u otros trabajos mas estables. Por supuesto que a este beneficio y confort 

acceden los que pueden pagarlo, algunas paciente de  medicina mutual, de los seguros y pacientes 

privados. En Uruguay hay (2014) 49.967 nacimientos, de los cuales 26.706 son partos y  que 

deberían tener derecho a que se les calme el dolor del parto si así lo desean. Generalmente en los 

países que tienen analgesia del parto cubierta por los sistemas de salud como  Europa y EUA, la 

analgesia la piden  la mitad de las mujeres por lo que acá deberían aplicarse la  peridural a unos 1os 

13.000 a 14.000 partos. Pues solo se la realizan unas 1500 a nivel privado y 500 del sistema publico. 

Concretamente en el Hospital Pereyra Rossel, hay 5184 partos por año y deberían tener analgesia 

2500 3000. Estas  500 las realiza la Cátedra de Anestesiología de la Facultad de Medicina, no sin 

esfuerzo, y por parte de los residentes en su etapa de aprendizaje de la técnica. Como decíamos, 

acceden a este derecho ( no tener dolor durante el trabajo de parto) unas pocas mujeres del sistema 

publico. En el interior no hay analgesia del parto en ningún centro publico. 

 No puede ser que tener este derecho sea una cuestión de plata, en eso no nos parecemos a los 

países desarrollados.  

 

QUE PROBLEMAS TIENEN LOS ANESTESIÓLOGOS. 

 

Son innumerables los estudios que muestran que los médicos se mueren mas jóvenes que la 

población general, y en nuestro país, el estudio del Dr. Turnes mostró que se mueren antes las 

mujeres médicos  que los hombres.  

De acuerdo a un estudio de la caja de profesionales universitarios  a cargo de las Dra. Elizabeth 

Donner, Dr. Daniel Vilaró, que comparan en  un período de once años el índice de enfermedad  a 

todas las profesiones, concluye que las vinculadas a la salud, están en los primero lugares 

contrariamente a los químicos, ingenieros y contadores que están al final de la tabla.  

Según la literatura mundial, los médicos también se mueren antes que la población general y dentro 

de los médicos la mortalidad es a edades mas tempranas y mas para los anestesistas y cirujanos, 

según la mayoría de los estudios. Otros muestran que los siquiatras también se mueren a edades 



menores que las otras especialidades o también específicamente comparando a anestesistas con 

médicos generales o internistas como lo  muestra un estudio de la Universidad de Minesota realizado 

sobre una muestra que incluía a todos los médicos (139.000 internistas y 40.000 anestesista) de  

EUA, entre los años 1979-1995 mostró que los anestesistas se mueren cinco años antes de los 

internistas. 

A pesar de que parezca que si, nuestros problemas principales no son económicos, no porque 

ganemos bien, cosa que podría decirse que sí, que la mayoría tiene remuneraciones acordes con su 

trabajo, si no, porque la problemática principal esta parodójicamente en las características de nuestra 

especialidad. Lo paradójico es que anestesiología es una de las especialidades que registra mas 

alto índice de satisfacción con su desempeño pero sin embargo es la que tiene mas índices de str

ess laboral, síndrome de Burnout,  suicidios   y adicciones aunque estos dos últimos no parecerían 

ser  un problema para Uruguay aunque si, se mueren antes  como recién decíamos.  

 

Según el Dr. Gustavo Calabrese, anestesista de nuestro país, que se ha dedicado al estudio del 

riesgo profesional de anestesiólogos en América Latina, “el estrés laboral es un componente de la 

vida cotidiana, resultando el esfuerzo que realizamos por mantener nuestro equilibrio para sobrevivir 

en un mundo acelerado, hostil, imprevisible e injusto. En el caso de los médicos es una condición 

universal ya desde la facultad de medicina, en la residencia y luego en el ejercicio profesional en el 

marco de cambios cataclismicos de la practica médica. En los anestesiólogos el estrés se enmarca 

en particularidades propias del tipo de especialidad, su escenario laboral y su estilo de vida 

fuertemente condicionada por aspectos legales”  

Según un informe dado en el reciente CONGRESO LATINOAMERICANO DE ANESTESIOLOGÍA 

en setiembre del 2015, en Peru, se informo que las mujeres anestesistas tiene mas hijos autistas 

que la población general.  

Era conocido la mayor incidencia de abortos en las mujeres que trabajan en block quirúrgico y dentro 

de estas en particular las anestesistas, aunque esto ha cambiado y desde los años setenta a ochenta 

ya no es así sobre todo luego que se dejo de usar algunos agentes anestésicos, aunque habría que 

realizar estudios que lo confirmen fehacientemente a este dato. 

 

Por lo tanto, como vemos  no todo es satisfacción y realización en estas profesiones. 

Lo mas conocido es el SÍNDROME DE BURNOUT o “ quemarse con el trabajo”.  Consiste en 

agotamiento emocional, despersonalización o deshumanización y falta de realización personal en el 

trabajo. Afecta el bienestar físico y mental del que lo padece.  

De acuerdo con la definición de  Maslach y Jackson, los tres pilares  que la caracterizan son, 

agotamiento, decepción y perdida progresiva del interes laboral. La “despersonalización” indica el 

endurecimiento emocional  y de los sentimientos hacia las personas con las que trabaja, pacientes 

y compañeros de trabajo.  



La causa mas frecuente del agotamiento emocional es la sobrecarga laboral. 

En Uruguay según un reciente trabajo realizado a los residentes en la cátedra de Anestesiología por 

la  Dra: Ana Laura Cebriá se estableció que el 17.2 %, incluidos todos, desde el  primero al cuarto 

año, tiene en Síndrome de Burnout completo ( prácticamente uno cada seis de los que están 

cursando ahora, o casi dos de cada diez).     

La variable de mayor importancia para el agotamiento fue la relación entre las horas de trabajo y 

descanso. Lo mas importante fue el descanso anual menor de 15 días.  

No tenemos en Uruguay estudio sobre la prevalencia del Burnout en anestesistas recibidos, pero 

estudios de poblaciones de países vecinos coinciden en que uno de cada diez anestesistas tiene 

Burnout completo y la mitad o mas   tienen un  síntomas de los tres que lo definen, como baja 

realización personal, despersonalización o agotamiento emocional.  

 

En los estudios mundiales hay un dato curioso, que dentro de los factores asociados a menor tasa 

de Burnout (es decir, que actúa como factor protector para padecerlo) figura  el estar casado o en 

unión libre pero estable, sin embargo en nuestro país parece que es al revés. 

 

Un problema mundial, que en Uruguay por suerte no es relevante, es la adicción a drogas o 

medicación dentro de los profesionales médicos, y dentro de ellos el grupo de los anestesistas 

representan un tercio de las adicciones de médicos. En este caso son mas frecuentemente en países 

desarrollados donde al parecer las exigencias en la formación son aun mas altas. Se da mas 

frecuentemente en los varones jóvenes   

Los factores favorecedores son la intensidad de la jornada laboral, alta presión para rendir, exceso 

de trabajo, el trabajo nocturno y las frustraciones profesionales. Probablemente, en nuestro país sea 

porque el primer diagnostico de un profesional adicto, lo hacen sus compañeros, y en Uruguay 

conformamos una sociedad bastante cerrada y de mucho contacto y coincidencias laborales  que 

hace que rápidamente se detecte y se pueda avisar y ayudar a quien esta en esa situación.  

Repetimos: en nuestro medio no constituye un problema este tipo de adicciones. Sabemos que el 

problema existe en el mundo y estamos alerta. 

 

SUICIDIOS. 

 

La tasa de suicidios entre los médicos es conocida por ser mas alta que para la población en general. 

Mientras que los estudios de salud mental entre los estudiantes de medicina demuestran altos 

niveles de depresión, ansiedad y agotamiento, hay menos estudios sobre los factores de riesgo para 

la salud y el suicidio entre los médicos en ejercicio. Eso es porque los estudiantes están agrupados 

en lugares donde se los puede estudiar mejor. 

 



Un estudio dentro  del Sistema de Información Nacional de Muertes Violentas de Estados Unidos 

The National Violent Death Reporting System (NVDRS), determino que es mas frecuente el suicidio  

de los médicos comparado con la población general y mas frecuentes aquellos realizados con armas 

de fuego y con medicamentos, barbitúricos, antisicóticos y benzodiacepinas. Esta ultima forma, la 

medicamentosa, es mucho mas frecuente entre los médicos, comparada con la población general.  

 

El suicidio para los médicos esta mas asociado con los problemas laborales, contrariamente a la 

población general, en que un factor relevante es el suicidio o la muerte de algún ser querido. Dentro 

de los problemas, la infelicidad laboral fue de lo  mas predisponente como factor presente como 

causa  de suicidio. 

No se han encontrado factores de riesgo específicos de la profesión, de forma universal. Pero en 

todos los países se ha mencionado la presencia de experiencias frustrantes al tratar pacientes 

difíciles o que suponen una carga emocional excesiva en, al menos, los dos años previos al suicidio. 

De los últimos suicidios de anestesistas de Uruguay,  la mitad han tenido algún vínculo con una 

experiencia fuerte, traumática, frustrante, con un error o con un accidente laboral y o demanda 

judicial.  

En los países nórdicos también, los médicos se suicidan mas que la población general y los 

anestesistas van a la cabeza. En EUA  la tasa de suicidio de los anestesistas es tres veces mas que 

la población general. 

En Finlandia un cuestionario realizado  los anestesistas, mostró que uno de cada cuatro había tenido 

ideación, planificación o intento. Es cierto que Finlandia tiene una tasa de suicidio mas alta de Europa, 

el 10 % de la población general ha pensado en el suicidio, y también allí los médicos están por 

encima de la población general. Las relaciones interpersonales, los problemas con las autoridades 

laborales, y la carga en horas de guardia fueron los tres factores mas frecuentemente encontrados 

en esta encuesta como predisponentes a la ideación del suicidio. 

En Uruguay no estaría dándose lo que sucede en casi todo el mundo con los anestesistas, en  que 

es un problema  la adición, pero si podrían estar los suicidios en valores porcentuales a los paises 

desarrollados.   

Un dato importante es que en los países que se trabaja en un solo lado y tienen alta carga horaria 

como lo que serían los cargos de alta dedicación que se nos pretende imponer como forma de trabajo 

en nuestro sistema de salud, tienen los mismos indicadores, incluso,  peores índices (de adicción)  

por lo que lo que hay que cuidar es la forma de trabajo, no permitiendo el encierro y la dependencia 

de una sola opción que coarta la libertad de trabajo y somete a el trabajador a caprichos y opresiones 

del sistema y sus jefes.  

Uno de los principales factores de riesgo es la falta de reconocimiento a su tareas.  

En este contexto, el anestesiólogo, debido a las peculiaridades de su especialidad, está familiarizado 

con situaciones de estrés adicionales, como resultado de la privación del sueño por la noche, las 



llamadas del entorno de trabajo altamente mutantes de la armonía, que incorpora la contaminación 

de ruido (material quirúrgico y aspiración, electrocauterio, los monitores , alarmas, ventiladores, entre 

otros) a la vida diaria, exposición a la radiación, calor excesivo o, sillas incómodas, frías y pobremente 

diseñados para quirófanos. 

Otros factores importantes son la falta de control sobre la carga de trabajo, la dificultad en la 

comunicación con el personal, y la subordinación permanente al horario de los cirujanos. 

De todos estos factores lo que supone mayor estrés laboral es el no dominio del tiempo, cosa muy 

común en todos los que realizan urgencias, e intervenciones. Mas en el anestesista ya que la hora 

de la cirugía la fija el cirujano. Todas las especialidades intervencionistas tienen una sensación de 

que “en cualquier momento te pueden llamar para un desastre”, aunque esto no sea lo mas frecuente, 

pero existe, lo que lo transforma en cotidiana la sensación de que algo inesperado puede pasar en 

cualquier momento. “Estas en tu casa y alguien te llama para avisarte que reingresó un paciente con 

una complicación. Seguro que hasta que no se valla de alta no te dejara tranquilo”, “ andarás con a 

cuestas todo el día”.  

La interrupción del ritmo circadiano, (ritmo biológico  humano que regula las funciones fisiológicas 

del organismo para que sigan un ciclo regular que se repite cada 24 horas, y que coincide con los 

estados de sueño y vigilia) El cambio de horario, alteraciones del sueño, no dormir una noche por 

semana, aunque sea habitual, causa un cambio en la respuesta al estrés biológico que modifica las 

sensaciones de cada uno de las rutinas o comportamientos habituales hasta que se recompone y 

luego de vuelta se vuelve a la guardia nocturna o a levantarse de noche y enfrentarse al estrés.  

 

CUAN SATISFECHOS ESTÁN LABORALMENTE LOS ANESTESIOLOGOS?. 

 

Según un estudio transversal de la Universidad de Porto  Alegre, los anestesiologos en particular 

tienen un alto grado de satisfacción con su especialidad y su ejercicio pero se ven desdichados 

comparados con sus colegas no anestesistas o del circuito del intervencionismo o que realizan 

urgencias y o trabajan en block quirúrgico, en cuanto a la calidad de vida que llevan.  

 

En suma parecería que “estamos contentos y orgullosos por lo que hacemos pero no tanto con la 

vida que llevamos”. 

 

 

  



TAREAS DE LA ANESTESIOLOGÍA.  

 

Se dice que la medicina prepara para  todas las actividades de la especie humana.  

 

Amen de tener presidente médico, en Uruguay ha habido dos ministros de Salud Publica  

Anestesistas, el Dr Cañelas, y el Dr Tabare Gonzalez.  

 

Siguiendo con la idea inicial, siendo medico se puede trabajar desde no ver ni tocar pacientes 

(laboratorios) a estar siempre entre la sangre y el dolor como medico de guerra, o de una emergencia 

de una hospital, en tal caso de trauma con mas razón.  

 

En particular dentro de las muchas tareas que hacen los anestesistas algunas le son propias como, 

calmar el dolor a través de las unidades de dolor agudo, no desarrolladas en nuestro país aún como 

tales, calmar el  dolor crónico y también desempeñando esta tarea como parte de las unidades de 

cuidados paliativos a ayudar al buen morir. La analgesia del parto y aparte de las  160.000 anestesias 

que realizamos en block quirúrgico al año, hacemos  otras tantas como ANESTESIA AMBULATORIA, 

entre ellos, tomografías y resonancias, estudios digestivos endoscópicos,  biopsias, en que el 

paciente debe dormirse, entrar en coma luego a los pocos minutos despertarse y estar en 

condiciones de irse para su casa tan bien como llegó al sanatorio y nosotros estar seguros de que 

no le va pasar nada por haber estado en coma. 

 

Sin duda que hay un avance en la seguridad, no solo demostrada por  la disminución de menor 

mortalidad, cosa que hoy día no alcanza para el hacer una buena practica anestésica. Hoy día 

debemos saber exactamente cuanto le estamos dando de drogas anestésicas, midiendo su 

concentración en sangre permanentemente y sobre todo su acción en el cerebro, asegurando que 

el paciente este lo suficientemente en coma para no sentir absolutamente nada, pero tampoco tan 

profundamente en coma que luego al despertar  no pueda recuperar sus funciones básicas y 

cognitivas. 

 

“La seguridad del paciente no es solo nuestra obligación, mas bien es nuestra obsesión” 

 

Los anestesiólogos son pilares claves, en el mundo entero, de la seguridad del paciente.  

En casi todas las grandes mutualistas del Uruguay, los jefes de block quirúrgico son anestesiologos. 

Y son integrantes habituales de la comisión de seguridad del paciente, COSEPA,  entidad obligatoria 

para todas las mutualistas. 

 

 



Tenemos a alguien que esta paralizado (curarizado) y que si le pasa algo no nos lo puede decir. 

Ciertamente que todo esta pensado para que esto no suceda pero es cierto que existen las vivencias 

intra operatorias, aunque al día de hoy son excepcionales  ya que, como decíamos, podemos 

monitorizar la profundidad de su coma. Se trata de un coma controlado o un sector del cuerpo 

paralizado, anestesiado, que debera revertirse completamente y sin secuelas luego de la cirugía. 

 

Por eso cuando alguien que se va a operar le dice a su anestesiólogo: “Dr, póngame poquita 

anestesia, mas bien es lo contrario”. 

 

Uruguay a sido pionero en la anestesiología en América Latina, aunque estos últimos años países 

mas grandes han tenido un muy buen desarrollo de esta especialidad siendo vanguardia, pises como 

Chile, Colombia y Brasil. 

 

No obstante Uruguay será sede en el 2017 de la Confederación Latinoamericana De Sociedades e 

Anestesiología, CLASA, que reune a todos los anestesistas de América Latina que estara presidido 

por Alejandro Corujo tambien presidente de LASRA, confeceración latinoamericana de anestesia 

regional.   

Contamos en nuestras filas con el Dr. Gustavo Calabrese, que reside en Paysandu, secretario  

presidente de CLASA en varias oportunidades. 

 

 

Contamos en Uruguay con el secretario de la Federación Mundial de Sociedades de Anestesia, 

WFSA, Prof. Dr. Gonzalo Barreiro, quien seguramente a partir del año que viene será el el presidente 

de esta organización mundial, la mas importante de los anestesistas a nivel mundial. No es poca 

cosa para nuestro país.  

 

 
  



Datos Demográficos y Generales del trabajo anestésico 
 
 
Existen en la base de datos 403 Anestesiólogos activos a la fecha de cierre de la 
recolección de datos. 
 
403 Anestesiólogos 
42 Instituciones 
37  IAMCs 
5  Seguros Privados 
Aportaron información 42 Instituciones, entre las que se encuentran los 5 Seguros 
Privados existentes en Montevideo. 
No aportan información las Clínicas Privadas que brindan servicios tercerizados, así como 
tampoco los IMAEs. 
Existieron a la fecha de cierre, 776 cargos distribuidos en todo el país, de los cuales 598 
(77%) se encuentran en Montevideo y 178 (23%) en el Interior del país. 
 
 

 
ANALISIS POR CARGOS 
 
Distribución de Cargos según el área geográfica 
 
En cuanto a la distribución de cargos según la región geográfica, distinguimos la capital del 
Interior del país. 
Se debe tener en cuenta que existen Anestesiólogos que tienen cargos simultáneos en 
ambas zonas del país (11 en total). 
 
Distribución de cargos según área geográfica. 

 Fa Fr% 

Válido Interior 178 23 

Montevideo 598 77 

Total 776 100,0 

Fuente:  Elaboración propia a partir de la Base de datos SCARH (2014) 

 
Se aprecia una concentración de cargos en la capital que es desproporcionada con 
respecto a la distribución poblacional, pero que es similar a lo que ocurre en las demás 
especialidades. 



Si consideramos la relación con respecto a la población, en Montevideo  la relación es de 1 
cargo cada 3.301 habitantes mientras que en el Interior  es  3 veces inferior, 1 cargo cada 
11.324 habitantes 1 
La población cubierta por cada cargo de Anestesiólogo en el Interior del País es 3 veces 
mayor que en la capital, donde los cargos se encuentran mas fragmentados. 
 
Montevideo 1 cargo /    3.301 habitantes 
Interior  1 cargo /  11.324 habitantes 

Total 1 cargo /  14.625 habitantes 
 
Los cargos se expresan generalmente en cantidad de cargos/1000 habitantes pero 
elegimos esta forma dada la baja proporción por miles en el caso de nuestra Especialidad. 
  

                                                     
1 Los cargos se expresan generalmente en cantidad de cargos/1000 habitantes, pero elegimos esta forma de 
representar la proporción dada la baja tasa por mil en el caso de nuestra Especialidad 



Distribución según género 
 
Distribución de cargos según género 

 Fa Fr% 

Válido Femenino 418 53,9 

Masculino 358 46,1 

Total 776 100,0 

Fuente:  Elaboración propia a partir de la Base de datos SCARH (2014) 

 
La distribución es similar entre hombres y mujeres con una leve predominancia del sexo 
femenino. 
 
Distribución de cargos según Institución y tipo de dependencia laboral 
 
Existen 283 cargos Titulares, 205 cargos de Suplente, 79 cargos de Suplente Fijo y 209 sin 
relación de dependencia laboral. 
 
Titular 
Suplente Fijo       493 cargos    73% 
Suplente 
 
Independiente   209 cargos  27% 
 

Distribución de cargos según el tipo de relación laboral. 

 
Fuente:  Elaboración propia a partir de la Base de datos SCARH (2014) 

 



 
Se observa una fuerte predominancia de los cargos con componente de fuerte vinculo 
laboral (titulares, suplente fijo y suplente dependiente, los que suman 493 cargos o sea un 
73%) con respecto a los cargos con régimen de ejercicio liberal (27%) 

 

 
DATOS DE INGRESOS 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

Dr. Neder  Beyhaut.  

Dr. William Baptista. 

 

Este documento ha sido redactado por la comisión directiva de la SAU con la colaboracion del Dr. 

Gonzalo Barreiro.  


