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Artículo Especial

Resumen
	
¿A que riesgos profesionales estamos expuestos? La realidad actual nos muestra anestesiólogos trabajando largas horas en ambientes 
estresantes, expuestos a numerosos riesgos vinculados a la naturaleza del trabajo, a la organización laboral , a agentes físicos, químicos, 
biológicos. Estas situaciones suponen un alto costo para la salud, rendimiento y la seguridad por lo que es considerado dentro de los 
trabajadores de la salud de alto riesgo profesional. Dentro de los de mayor preocupación en la actualidad tenemos el estrés laboral 
crónico excesivo que puede manifestarse por enfermedades físicas como afecciones digestivas, cardiovasculares, neurológicas, músculo 
esqueléticas y depresión de la inmunidad, también deterioro psíquico emocional incluido el síndrome de burnout, angustia, depresión, 
intento de autoeliminación y suicidio, así como trastornos de la conducta como son alcoholismo y la fármaco dependencia. También 
l os inadecuados calendarios laborales generando efectos sobre el organismo como alteraciones del ritmo circadiano, alteraciones del 
patrón de sueño y fatiga y de esta manera producir un impacto principalmente sobre la salud, y como onda expansiva en el rendimiento 
y en la seguridad. La fármaco dependencia a opiáceos puede tener efectos muy graves llevando a un progresivo deterioro en su estado 
de vida y salud, síndrome de abstinencia, recaídas, alteraciones siquiátricas como angustia, depresión , llegando a la muerte por suicidio 
y por sobredosis. Es recomendable tener un programa de salud ocupacional para el anestesiólogo tendiente a disminuir o desviar los 
potenciales riesgos profesionales.
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Abstract
	
Which are the health risks that we are exposed due to our profession? Evidence shows that anesthesiologists working long hours in 
stressful environments are exposed to numerous risks because of the job’s own nature, job organization and physical, chemical and 
biological agents. These characteristics involve a high cost for the anesthesiologist’s health, working efficiency and safety which it 
is considerate among other health workers as a “high professional risk”. Among the main concerns is the excessive working stress 
that can cause the actual digestive, cardiovascular, neurological, musculoskeletal problems, immune depression, psycho-emotional 
deterioration, including burnout syndrome, anguish, depression, suicidal tendencies, and even suicide as well as behavioural problems 
such as alcoholism and chemicals dependence. An inadequate working schedule generates effects on the body such as changes in the 
circadian rhythm, changes in sleep pattern and fatigue and as a result makes an impact not only in the health but also in the efficiency 
and safety. Chemical dependence to opioid can have very important effects leading to a progressive deterioration in his quality of life 
and health, withdrawal symptom, backslides in drugs, psychological alterations such as anguish, depression, and even death through 
suicide or overdose. We recommend having an occupational health programme for the anaesthesiologist in order to decrease, lower or 
change potential professional risks.
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Introducción
	

En la actualidad existe una tendencia a la mayor preocupación 
por los riesgos que asumimos por el ejercicio profesional de 
nuestra especialidad. Estos potenciales riesgos profesionales 

pueden ser legales y no legales o de salud. La orientación en este 
artículo es hacia los riesgos relacionados a la salud. En ese sentido 
en el siglo XX se vincularon a los incendios y explosiones debido 
a agentes anestésicos explosivos, luego la mayor preocupación 
se orientó hacia la contaminación ambiental por residuos de 
gases anestésicos y los peligros de la inhalación crónica. En las 
últimas dos décadas del siglo XX las preocupaciones se orientaron 
hacia una nueva generación de riesgos vinculados a los agentes 

biológicos y las adicciones.

En el siglo XXI la preocupación se orienta a una multiplicidad 
de riesgos entre los que se destacan los agentes biológicos, la 
fármaco dependencia a opioides, los efectos del estrés laboral 
incluido el burnout y aquellos relacionados a la organización 
laboral y sus consecuencias. Es entonces que la actualidad muestra 
anestesiólogos trabajando largas horas en ambientes estresantes, 
con grandes presiones de productividad y expuestos a numerosos 
agentes físicos, químicos, biológicos, etc. Estas situaciones 
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suponen un costo alto en la salud, rendimiento, seguridad y la vida 
familiar, por lo que el anestesiólogo es considerado dentro de los 
trabajadores de la salud como de alto riesgo profesional.1

El propósito de este artículo de revisión es analizar algunos de 
los riesgos profesionales para la salud del anestesiólogo de mayor 
preocupación e impacto en la actualidad.

Clasificación de los riesgos profesionales
 
Los riesgos profesionales de los anestesiólogos los podemos 
clasificar en: 1,2,3 1) Aquellos peligros que están vinculados con 
la naturaleza de nuestro trabajo, 2) Los riesgos que se asocian 
al las enfermedades propias de los pacientes que manejamos y 
que pueden ser transmitidas por diversas formas de contagio 
por diversos agentes biológicos, 3) Los riesgos que se asocian a 
los agentes físicos y de seguridad como los rayos X, rayos láser, 
ruidos, etc. 4) Los riesgos vinculados a la organización propia de 
nuestro trabajo, y finalmente, 5) Aquellos riesgos que se coligan 
con algunos agentes químicos de uso común en la anestesiología. 
(Tabla 1).

A continuación se abordan algunos de aquellos riesgos que generan 
mayor preocupación en la actualidad.

Organización laboral

El escenario laboral actual para los anestesiólogos ha sufrido 
cambios vertiginosos en los últimos tiempos debido a efectos de 
la globalización económica, las nuevas reglas de mercado y a las 
nuevas tendencias de los modelos de gestión y administración 
en salud. En ese escenario cobran importancia los riesgos 
profesionales relacionados a la organización laboral, destacándose 
aquellos vinculados a los calendarios laborales.1,4,5

Factor de riesgo. Los factores de riesgo se vinculan a los calendarios 
laborales inadecuados en los cuales existe un desequilibrio entre 
las horas trabajadas y las horas de descanso.1,4-9

Fuente. Los calendarios laborales en el anestesiólogo se 
caracterizan por el exceso de horas trabajadas por día/semana, 
ya sea horas diurnas, nocturnas, horas extras, horas continuas por 
día y sin facilidades para el descanso adecuado diario, semanal y 
anual.1,4,6-11

Efectos. Los inadecuados calendarios laborales pueden generar 
efectos sobre el organismo como son alteraciones del ritmo 
circadiano, cambios del patrón de sueño y fatiga, 4,12-15 y de 
esta manera producir un impacto principalmente sobre la salud y 

como onda expansiva en el rendimiento y en la seguridad,4 tanto 
de pacientes, como también en especialistas y residentes. 11,14-
17 Las alteración del ritmo circadiano genera una salida de fase 
del patrón de actividades de la persona generando modificaciones 
en la digestión, el sueño, temperatura corporal, secreción de 
adrenalina, presión arterial, frecuencia cardiaca y comportamiento 
humano.18,19

La fatiga puede afectar la salud provocando alteración del 
estado de ánimo, depresión, cefaleas, mareos, pérdida de apetito 
y problemas digestivos.13 Además puede provocar problemas 
ginecológicos como irregularidades menstruales, obstétricos 
como embarazos de pre término,20,21,22 embarazos con 
productos pequeños para la edad gestacional,23 embarazos 
con hipertensión arterial.24 La fatiga se vincula también a los 
accidentes automovilísticos en anestesiólogos, así como personal 
sanitario luego de la jornada laboral,1,25 a injurias y accidentes 
laborales sobre todo en el retapado de las agujas, incrementándose 
ese riesgo exponencialmente luego de la novena hora de trabajo 
consecutivo.26 También se afecta la seguridad debido a respuestas 
inapropiadas con una tendencia a seleccionar alternativas más 
riesgosas, conductas que favorecen el error humano.1 En la 
administración de anestesia el error humano está implicado en 
el 83% de incidentes de seguridad,27,28 en ese sentido la fatiga 
contribuyó al 50% de los errores médicos,29 al 6O% de los errores 
en cuidados anestésicos,30 al 86% de errores en el manejo clínico 
anestésico.12 Además se la vinculó en un 2%,27 3%,31 y 6% 
a incidentes críticos en anestesia,32 y al 10 % de errores en la 
administración de drogas equivocadas.28

Las alteraciones del patrón de sueño generan una privación 
acumulativa del sueño con menor sueño REM, menor sueño 
reparador, inversión del sueño y menor calidad del sueño. Esta 
situación puede progresar a la “deuda de sueño“, pudiendo 
llegar a la privación completa del sueño o deprivación.33 Esta 
puede afectar la salud generando alteraciones inmunitarias,34 
gastrointestinales,35 endocrinas y pobre actuación psicomotora,36 
así como probabilidad de cáncer de mama.37 La deprivación del 
sueño puede contribuir al “error humano” repercutiendo sobre la 
seguridad de los pacientes.28 Es importante recordar que existen 
picos de vulnerabilidad al sueño entre las 2–7 a.m,38 es entonces 
que la alteración del patrón del sueño y /o su deprivación, las 
pautas irregulares de trabajo y las interrupciones constantes del 
sueño que tiene el anestesiólogo que realiza trabajo nocturno 
potencian esa vulnerabilidad y hacen más frecuente la tendencia a 
cometer errores humanos, los que traducidos a la practica clínica 
puede tener graves consecuencias en cuanto a la seguridad de los 
pacientes.38 A demás, en ese sentido pueden asociarse a mayor 
probabilidad de punción involuntaria de duramadre al realizarse 
anestesia peridural relacionado al trabajo nocturno.39 También 
pueden contribuir a la exposición a injurias y accidentes laborales 
con un 50% de riesgo mayor de exposición a sangre contaminada 
(SIDA, hepatitis B y C)40 y a accidentes con vehículos automotores 
al principio de la mañana luego de la jornada nocturna,41,42, 43 
registrándose una incidencia del 24 % de accidentes con vehículos 
automotores en anestesiólogos latinoamericanos.3

Estrés laboral crónico

El estrés laboral se define como las nocivas reacciones físicas y 
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emocionales que ocurren cuando las exigencias del trabajo no 
igualan las capacidades, los recursos o necesidades del trabajador 
en forma crónica.44

Incidencia. Mientras que la incidencia de estrés es remarcable en 
el 18% en la población general, y en la población medica se sitúa 
en el orden del 28%,45 en el caso de los anestesiólogos muestran 
niveles mas tales como el 50%, 59%, 64% y hasta el 96%, según 
diversos autores.3,46-48

Factor de riesgo. El estrés laboral bajo forma de un proceso 
dinámico, acumulativo y crónico genera una activación frecuente 
del ciclo del estrés desgastando paulatina y permanentemente los 
sistemas biológicos lo que provoca altos niveles de estrés nocivos 
para la salud.1,7,44,49-52

Fuente. En la vida laboral del anestesiólogo existe una compleja 
interacción de factores estresantes. Estos son los activadores 
permanentes del ciclo del estrés destacándose los factores 
personales, profesionales, institucionales y ambientales.51-57

Efectos. Cuando estos factores se acumulan y superan la tolerancia 
del organismo surge el estrés excesivo y nocivo que se manifiesta 
en diversos planos y distintas formas:

En el plano personal por:

Enfermedades físicas, entre las que destacamos gastritis, úlcera 
gastroduodenal, hipertensión arterial,58 arritmias, angor e infarto 
agudo de miocardio,58,59 afecciones neurológicas, afecciones 
músculo-esqueléticas, depresión de la inmunidad abortos y 
alteraciones reproductivas.51,60

Trastornos intelectuales como dificultad de concentración y 
trabajos de baja.51

Deterioro psíquico-emocional como angustia, depresión y 
ansiedad. 47,48,51, 60

Trastornos de la conducta :como alcoholismo y fármaco 
dependencia.51,54,61

Muchas de estas pueden condicionar situaciones futuras de intento 
de autoeliminación y suicidio

En el plano Familiar. Se caracterizan por aislamiento, conflictos y 
fracasos en los vínculos con los hijos, dificultades en la relación 
de pareja, falta de soporte afectivo, situaciones agudizadas 
en muchos casos en la anestesióloga, divorcios y destrucción 
familiar.1,51,62-65

En el plano Laboral. Aquí se destacan la falta de interés laboral, 
el ausentismo, el trabajo de pobre calidad, pudiendo llegar 
mala praxis y los consiguientes problemas legales. Todas estas 
situaciones llevan a la pérdida de imagen profesional y en algunas 
ocasiones el abandono o el cambio del trabajo.51,66

Dentro del estrés crónico laboral hay una entidad clínica que 
puede afectar a los anestesiólogos como el síndrome de burnout 
o “Estar Quemado “. Con este anglicismo se designa el desgaste 

profesional. Se define como la repuesta física y emocional al estrés 
laboral.67,68,69 Este afecta la calidad de vida del profesional y 
repercute en la calidad de atención del profesional. Se caracteriza 
por manifestarse por desgaste emocional, despersonalización, 
sumado a sentimiento de incompetencia profesional y falta 
de concreción de sus metas. 1,67-69 Los anestesiólogos se 
encuentran dentro de la lista de profesionales de la salud que 
pueden padecerlo,46,70-73 encontrándose altos niveles, tanto 
como del 40%.46 En grados avanzados del síndrome de Burnout 
pueden tener consecuencias personales como contribuir a tener 
accidentes automovilísticos vinculados al desgaste de la jornada 
laboral sobretodo en las primeras horas de la mañana,54 trastornos 
psíquicos desarrollando todo tipo de estas patologías vinculadas 
fundamentalmente a depresión, ansiedad y angustia, buscando 
escape poco saludable en la fármaco dependencia, y hasta poder 
llegar al suicidio.51,54

El riesgo del suicidio en pacientes con síndrome de burnout es 6 
veces mayor que en la población general, por tanto es una grave y 
temible consecuencia.54

También puede tener consecuencias en lo laboral con la aparición 
de ausentismo laboral, disminución del nivel de satisfacción tanto 
de profesionales como de pacientes, riesgo de conductas adictivas, 
alta movilidad laboral, y repercusiones en otras esferas como la 
familiar

Fármaco dependencia

La fármaco dependencia es una enfermedad compleja, 
devastadora, incurable, progresiva, recidivante y crónica 
caracterizada por una dependencia química con repercusiones 
en lo físico y psicológico.74 La visión actual nos muestra que 
esta es una temática compleja, involucrando drogadicción en el 
ámbito medico laboral relacionada con los fármacos que tiene la 
responsabilidad de administrar para realizar sus anestesias.75 En 
nuestro abordaje debemos subrayar que a pesar que puede haber 
consumo, abuso y/o adicciones a diferentes fármacos nuestra 
orientación es hacia los opiáceos por su gran impacto en la salud y 
la vida del anestesiólogo.

Factores de riesgo. La fármaco dependencia es compleja y 
se desarrolla como resultado de la interacción de diversos 
factores como la predisposición genética, factores psicosociales, 
biológicos, historia familiar de abuso, historia personal de abuso, 
acceso y disponibilidad de la droga y al estrés laboral crónico, 
sobretodo bajo forma de síndrome de burnout,1 signándose a este 
ultimo junto al acceso y la disponibilidad de la droga a elección en 
el trabajo como determinantes.1,74-81

Incidencia. En los últimos años ha llamado la atención la mayor 
incidencia que tendrían los problemas de consumo entre los 
anestesiólogos. Estudios como el de Barreiro, muestran tendencias 
mayores de consumo de sustancias psicoactivas en anestesiólogos 
en comparación con internistas.82 En estudios retrospectivos 
la incidencia de abuso en anestesiólogos varió del 1% al 5% en 
diversos estudios en Estados Unidos de Norteamérica.83-86 En 
estudios prospectivos en Latinoamérica muestran una incidencia 
promedio de abuso a drogas de 1.7% , donde el 75% fue a opiáceos.3 
En Estados Unidos de Norteamérica sólo el 4% de los médicos 
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son anestesiólogos, sin embargo en programas de tratamiento 
la incidencia fue importante mostrando que el 12 % al 14% de 
médicos tratados por dependencia química eran anestesiólogos.81 
En un estudio reciente de 133 programas académicos de anestesia 
en los Estados Unidos de Norteamérica se mostró una incidencia 
de abuso del 1% para especialistas y de 1.6% para residentes.78 La 
incidencia en los residentes de anestesia mostró que el 33.7% del 
total de médicos tratados en terapia por adicción eran residentes de 
anestesia, teniendo 7.4 veces mayor incidencia que residentes de 
otras especialidades.87 En encuesta de residentes de la American 
Society of Anesthesia reportaron 34. % de abuso a droga durante 
el periodo de residencia.61

Efectos. Las consecuencias personales son muy importantes y 
graves llevando a un progresivo deterioro en su estado de vida 
y salud, síndrome de abstinencia, la posibilidad de recaídas, 
alteraciones siquiátricas como angustia depresión,80 y llegar a 
la muerte por suicidio y por sobredosis. 1,74,80 La recaída en 
aquellos anestesiólogos con historia de adicción a narcóticos 
quienes retornaron a su trabajo varió del 19%,26% y 40%,74,88,89 
teniendo que la muerte puede ser la forma de presentación como 
síntoma inicial de recaída en el 16%.83

El riesgo de suicidios fue 3 veces superior en anestesiólogos en 
relación a un grupo de control.90 En estudio realizado en México 
sobre informes de jefes de servicio se registraron 7 muertes por 
suicidio relacionada a fármaco dependencia principalmente a 
opiáceos.91 La muerte por sobredosis fue del 10% en 10 años 
sobre 285 casos84 y del 16% en 5 años sobre 44 casos,85 así como 
las 26 muertes en 2 años comunicadas por Silverstein.92 El riesgo 
especifico de muerte en el anestesiólogo fue 2 veces superior en 
suicidios relacionado a sobredosis de drogas y 3 veces superior de 
muerte relacionado a drogas con respecto a los médicos internistas, 
vinculadas a la etapa de residencia.93

En definitiva el suicidio por sobredosis, así como la muerte 
relacionada a las drogas resultan los riesgos más significativos 
de mortalidad ocupacional del anestesiólogo en la actualidad. 
También afecta la vida familiar mostrando altas tasas de divorcios 
como se refleja en los Estados Unidos de Norteamérica, donde los 
anestesiólogos desmejorados por las drogas presentaron 34.% de 
divorcios, y una inadecuada relación con los hijos lo que genera 
un patrón de desmembramiento familiar.94 Por otra parte, afecta 
la actividad laboral donde desarrollan incapacidad de realizar sus 
tareas habituales, menor seguridad, mayor incidencia de incidentes 
anestésicos, pudiendo llegar a la mala practica de la especialidad y 
abandono de la misma y difícil reincorporación.95,96

Riesgos biológicos

Los riesgos biológicos son aquellos causados por organismos 
vivos, generalmente microscópicos, los que pueden ser virales, 
bacterianos o por hongos entre otros. El riesgo de exposiciones 
ocupacionales con material hemático en quirófanos y salas de 
operaciones es mayor para médicos y residentes que en otras áreas 
medicas.97 Las áreas quirúrgicas donde trabaja el anestesiólogo 
como los quirófanos y salas de parto representan entre el 20-30 % 
de las notificaciones de las exposiciones a riesgo hemático.98,99 
Es así que cuando el anestesiólogo ejerce su especialidad está 
potencialmente muy expuesto al riesgo profesional de adquirir 

infecciones transmisibles a través de la sangre como HIV, hepatitis 
B , hepatitis C.100-108

Factor de riesgo. El factor de riesgo principal es la exposición 
laboral a fluidos corporales infectados con gérmenes patógenos 
(HIV, SIDA, hepatitis B, hepatitis C) como sangre, derivados de 
la sangre, fluidos corporales, liquido cerebroespinal, amniótico, 
pleural, pericárdico, peritoneal, sinovial y exudados inflamatorios. 
Las principales vías de exposición ocupacional a sangre infectada 
con gérmenes patógenos son las injurias percutáneas como 
lesiones con agujas, objetos cortantes, contacto mucoso y contacto 
heridas de piel,109,110,111 siendo la lesión por aguja contaminada 
la vía mas probable de infección en el anestesiólogo,112,113 con 
una frecuencia del 74%.114

Riesgo ocupacional. El riesgo ocupacional de transmisión luego 
de exposición percutánea (agujas, objetos cortantes) de sangre 
infectada con HIV es del orden del 0.3 %115,116 y del 0.09% 
cuando es por exposición mucosa,115,116 siendo del orden del 
6% - 37% para sangre infectada con el virus de la hepatitis B114 y 
del orden del 3%-10% para sangre infectada con virus de hepatitis 
C.104,110

Fuente. La fuente son los grupos de pacientes infectados con 
HIV, SIDA, hepatitis B, hepatitis C. Estas infecciones son mas 
frecuentes en homosexuales o bisexuales, drogadictos, homo-
bisexuales – drogadictos, hemofílicos asintomáticos, receptores 
de trasfusiones de sangre, contactos heterosexuales, pacientes 
insuficientes renales en hemodiálisis, portadores no identificados y 
portadores asintomáticos.117-122

Efectos. Se revisan algunos de los efectos más importantes.

HIV-SIDA. Si bien las infecciones por HIV significan un grave 
problema sanitario y social mundial, hasta el momento no hay 
registros de anestesiólogos con HIV positivo secundario a 
transmisión ocupacional. Aquellos potenciales infectados pueden 
tener seroconversión entre 3 a 6 meses hasta 1 año, con posterior 
desarrollo de SIDA. Es una enfermedad compleja que destruye 
gradualmente el sistema inmunológico del organismo conduciendo 
eventualmente a una multitud de infecciones graves, así como a 
otras complicaciones como demencia progresiva y la posibilidad 
de una muerte lenta.119,120,121

Hepatitis B. La incidencia de seroconversión de hepatitis B en 
anestesiólogos fue de 17% en el Reino Unido,105 del 12-48% en 
los Estados Unidos de Norteamérica, siendo del 30% en residentes 
de anestesia en este mismo país.114 En aquellos infectados con 
el virus de la hepatitis B en su evolución puede transformarse en 
una enfermedad grave con amenaza de la vida, como ejemplo 
mueren 300 trabajadores sanitarios al año en los Estados Unidos 
de Norteamérica. El 5% -10% desarrollan infección crónica, el 20 
% fallece de cirrosis, y el 6 % de cáncer de hígado.124

Hepatitis C. La hepatitis C constituye un problema de salud publica 
mundial ya que se estiman unos 170 millones de portadores. Este 
virus es un patógeno de gran riesgo ya que tiene un probabilidad 
de seroconversión tras un accidente percutáneo del 0.7-2 %,125 
además no se disponen de medidas de profilaxis primaria ni 
secundaria post exposición126 y por la evolución clínica de 
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la enfermedad tiene numerosos ingresos hospitalarios lo que 
favorece aun mas el riesgo ocupacional. En aquellos que puedan 
estar infectados con el virus de la hepatitis C en su evolución 
pueden desarrollar el 75%- 85% infecciones crónicas, el 70% 
pueden desarrollar enfermedad activa del hígado, el 10 % - 20% 
pueden desarrollar cirrosis y el 1% - 5% pueden desarrollar cáncer 
de hepático.127

Recomendaciones

Se han creado algunas políticas integrales tendientes a disminuir o 
desviar los potenciales y muy variados riesgos profesionales para 
el anestesiólogo, en las que se incluyen:1,49,128
Programa de Salud Ocupacional para el anestesiólogo en las que 
estén contemplados entre otros cosas :
Programa de educación continua sobre los riesgos profesionales 
para la salud en ámbitos académicos y científicos
Aplicación de políticas de prevención y protección sobre los 
riesgos profesionales
Guía de prevención y protección sobre los riesgos profesionales.49
Código regulatorio de los calendarios laborales
Tratamientos de rehabilitación, ya sea en cuanto a la fármaco 
dependencia, patologías psiquiátricas, estrés crónico laboral, etc.
Programa de respaldo y seguridad económica para “el binomio 
anestesiólogo afectado y familia”, sobre todo en el caso de un 
colega incapacitado transitoria o definitivamente, o cuando se 
llegan a desenlaces fatales productos del estilo de vida profesional 
y del tipo de trabajo.1

Conclusiones

A pesar de las mejoras en normas de seguridad pero no las 
suficientes, tecnología de última generación, nuevos fármacos 
en la anestesiología seguimos padeciendo los estragos sobre 
nuestra salud debido al ejercicio de la especialidad,1 es por tanto 
que debemos asumir una conciencia colectiva y preocuparnos 
genuinamente por estos temas y comenzar a transitar caminos mas 
activos y participativos priorizando la educación continua , las 
políticas de prevención , protección , respaldo haciendo respetar 
las normativas buscando en definitiva a un ejercicio digno de la 
especialidad , teniendo como objetivo final un adecuado estado de 
salud buscando mejorar nuestra calidad de vida .
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