Una Nueva Ficha Anestésica (1958)

PROPOSITO

OMO reza el epigrafe, nuestro pro-
C posito no es presentar una ficha anes-

tésica mads, sino una “nueva ficha
anestésica” que cumpla todos los requisitos
que exige el registro de las nuevas y com-
plejas técnicas anestésicas actuales.

Para ello hemos consultado toda la lite-
ratura que nos ha sido posible cncontrar
y hemos solicitado la colaboracién de algu-
nos anestesistas amigos quienes generosi-
mente han brindado su tiempo y consejo;
por ello estamos muy agradecidos a los
Dres. Héctor Vazquez, José Delorme, Car-
los A. Berho, Osman Yanzon, Ricardo E.
Moreno, Owen Elder y Alberto R. Rodrigo.

Ta ficha segin nuestro entender debia
idealmente cumplir los siguientes requisitos:

1°) Que pueda ser Gtil a anestesistas y
a instituciones.

Nimero suficiente de datos tabula-
dos.

Facilidad para buscar un dato.
Tamafio pequefio de la ficha, para
que se pueda llevar en el bolsillo de
un guardapolvo médico.

Agrupacion de los datos en diferen-
tes nicleos y ordenacion de la anar-
quia que actualmente existe en algu-
1n0S grupos como por ejemplo en
“téenica’”,

*
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6°) Kconomia: Ls deseable que el cos-
to por unidad sca bajo. Conocemos
fichas americanas que por cuya con-
feccion se nos ha pedido $ 6— cada
una (no por ello son mejores que
otras), tal como la de Georgetown

University Hospital.
SISTEMA

Podiamos elegir entre tres sistemas:

1¢) El de Hollerith.

2?) El de Nosworthy.

3°) 1 de Pender, que es una combina-
¢ion de los dos precedentes.

El sistema de Hollerith es caro, comple-
jo, requiere maquinarias y personal y solo
se adapta a grandes instituciones.

<l sistema de Pender, requiere aprender
de memoria un cddigo o llevarlo consigo
cada vez que se marca una ficha.

Por consiguiente nos quedamos con el
muy conocido de Nosworthy. En este sis-
tema hay una serie de datos que se regis-
tran por medio de orificios marginales, los
cuales deben ser abiertos con el objeto de
obtener ficilmente la ficha a la cual esos
datos pertenecen, aun cuando se encuentren
mezcladas con un gran niimero de fichas si-
milares.

Para lograr esto ultimo se toma un mazo
grande de fichas y se atraviesa una aguja

Teniente Coronel. Jefe del Servicio de Anestesiologia del Hospital Militar del Campo de Mayo.
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por el orificio que pertenece al dato husca-
do, luego se lateraliza esta aguja hacia uno
y otro lado con el objeto de aflojar la li-
gera adherencia que se produce entre una
y otra, luego se levanta la aguja, al hacer
esto, se arrastran con ella las fichas que no
interesan y quedan por el contrario las que
contienen el dato huscado.

Las fichas son de cartulina y constan de
dos caras utilizables. I.a cara frontal lleva
los datos del enfermo, analisis de labora-
torio y constituye en si una breve historia
pre y post-operatoria.

El reverso de la ficha se emplea para re-
gistrar ¢l curso de la anestesia con los da-
tos de T. A. y P. respiraciones, ctc., ctc.

De la confecciéon de una ficha anestésica,
pueden sacar ventajas: el enfermo, el ciru-
jano, el anestesista y el cuerpo de enfer-
meras.

Si a intervalos regulares de tiempo se
registra el pulso y la presiéon arterial, y
otros factores pertinentes a las maniobras
quirirgicas y evolucién de la intervencion,
en un determinado momento se podrid va-
lorar mas exactamente el estado del pa-
ciente.

El poseer un buen registro de una inter-
vencion anterior, es de gran ayuda si el
sujeto debe ser anestesiado nuevamente.

Para iniciar la mas simple investigacion
clinica anestesiologica, las fichas anestési-
cas son la base de todo lo que al respecto
se pueda encontrar.

Debemos tener en cuenta que las conclu-
siones que se saquen del analisis estadistico
de las fichas anestésicas no puede ser de
valor, si no es fiel el registro que hacemos
en cada una de las fichas.

En otras palabras, para obtener datos
fieles es necesario efectuar registros fieles.

No es cosa muy buena, una ficha primo-
rosamente manuscrita, si la anestesia es ma-
la, o dicho en otra forma, el enfermo no
debe ser sacrificado por la ficha; hay mo-
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nientos llenos de dificultades en que el pa-
ciente demanda el maximo de atencion y
seria perjudicial en esos momentos desviar
la atencion del paciente con el objeto de
completar una buena ficha. No obstante en
la mayoria de los casos es posible llevar un
detallado registro de todos los procedimien-
tos y hechos acaecidos en el curso de la
operacion.

T.o que antecede es poco mais o nenos lo
que opina lckenhoff, Dripps y Vandam de
la Iscuela de Medicina de la Ciudad de
Pensilvania; ademas de lo dicho, es nece-
sario que para obtener un 6ptimo resultado
en la manufactura de fichas es imprescindi-
ble que se cumplan dos condiciones:

1°) Ejecucién correcta de las fichas y
cuidar que todos los datos queden
completos.

2°) Tijercer el control estadistico perio-

dico de las mismas, transcribiendo a

un cuadro el resumen de todos los

datos, con el objeto de sacar conclu-
siones ttiles de la evolucién y pro-
greso en las técnicas.

Si no se cumplen las dos etapas mencio-
nadas es perder el tiempo el confeccionar
fichas, pues ellas irAn a parar a un cajon
en donde descansarin para siempre, a me-
nos que un hipotético investigador recurra
a las mismas para sacar algiin dato aisla-
do, dato que por lo general no sera fiel pues
la interpretacion de la ficha no la cjecutara
quien la confecciond y el gran tiempo trans-
currido puede haber borrado el recuerdo
del significado que se asigné a cada anota-
cion.

Para no exponernos a diferentes inter-
pretaciones y anotaciones distintas de un
mismo hecho, hemos elegido el método de
no dejar librado al anestesista las anotacio-
nes que se deben asentar.

Esta ficha que presentamos, que en un
principio es una pequeiia historia clinica de
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la operacion, del pre y post-operatorio, de-
be llenarse de acuerdo a las normas que a
continuacion especificamos :

CARA ANTERIOR
Maryen izquicrdo:

Casilla destinada a la edad : Hay un pun-
to que la experiencia indica que es nece-
sario poner en claro:

Cuando hacemos un registro “cuantitati-
vo’' de algtn dato, como por ejemplo la
“edad” o el “tiempo que dura la interven-
cién”, hay quien ha adoptado por arreglar
las cosas asi:

Duracion de la intervencion: 0-9 minut.;
10-19 minut.; 20-29 minut.

Otros métodos estadisticos escriben asi:
0-10 minut.; 10-20 minut.; 20-30 minut.,
etc.

Ambos métodos son faltos de precision,
en el primer caso, supongamos (ue la inter-
vencién dura 9 minutos y medio. ;Donde
lo anotamos?

Tn el segundo caso, si dura 10 minutos
exactos, ;dénde lo anotamos? jen la pri-
mera o en la segunda casilla?

Por ello hemos adoptado el siguiente mé-
todo: 0. Que significa el tiempo desde el
“cero” hasta el tltimo segundo previo a lo
marcado en la segunda casilla.

1ra. Casilla: O'—>
2da. Casilla: 30—
3ra. Casilla: 1 h.—>

En la primera casilla se anota lo com-
prendido entre 0" tiempo y los 29 minutos
39 segundos.

En la segunda casilla se anota lo com-
prendido entre 30 minutos inclusive y 59
minutos y 59 segundos, y asi sucesivamente.

Para la edad se marca en el primer orifi-
cio, la edad del nifio que esté comprendida
entre la ‘0" de vida y el afio justo. Este
renglon tiene dos casillas adicionales, la pri-

23

mera corresponde a los dias de vida y la
segunda a los meses. Por ejemplo un nifio
de 4 meses y 20 dias de vida, lo marcamos
asi:

Mes Dias
ler. Orificio abierto:

4 20

[is conveniente separar este grupo de ni-
nos, desde el punto de vista anestesiologico,
de la patologia y de la técnica, estos nifios
presentan problemas que no los encontra-
mos en los nifios mayores. Iin este grupo
estan comprendido los lactantes.

2do. Orificio: Nifios comprendidos entre
uno y tres afios, o sea los nifios de la pri-
mera infancia.

3er. Orificio: Nifios de segunda infancia
entre los tres afios y la pubertad.

4to. Orificio: Adolescentes entre los 12
afios y los 20 afios.

5to. Orificio: Adultos antes de la edad
media de 1a vida.

6to. Orificio: Adultos después de la cdad
media de la vida.

7mo. Orificio: Adultos después de los
sesenta anos.

Hacemos notar aqui que la clasificacion
de los afios de la vida del nifio, es la que si-
guen los autores ingleses y la mas emplea-
da por nuestro medio. ILilla se aparta a la
seguida por Tutinel y a la de Marfan, las
que dividen la nifiez en la 2da. y 3ra. -
fancia.

Sexo: Para ello se destind una casilla, se
marca el orificio cuando el sexo es mascu-
lino y no se marca si es femenino. lLos ex-
cepcionales casos de pseudo-hermafroditis-
mo se marcan ¢n el sexro que les corres-
ponde.

Se acostumbraba a decir antiguamente
que el enfermo era un “buen riesgo”, “‘me-
diano riesga”, “pobre riesgo’, etc.

Creemos que este término de “riesgo”
no debe ser empleado, pues si consideramos
el riesgo quirtirgico debemos admitir ue
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en él intervienen una serie de factores im-
ponderables e incontrolables que nos impi-
den valorar con anterioridad al acto quirtr-
gico el “riesgo™ a que el enfermo se some-
te, cs preferible reemplazar este término
por la apreciacion del estado fisico que pre-
senta el enfermo antes de la intervencion
quirirgica, ello se ha hecho en base a la
clasificacion norteamericana de la American
Society of Anesthesiologist A. S. A.
Supongamos un enfermo cn perfecto es-
tado fisico con una hern‘a inguinal, y que
va a scr sometido a una Intervencidén qui-
rargica para cfectuarle la reparaciéon plas-
tica.
do {isico, ninguno dudard de colocarlo en
el primer lugar de la clasificacibn “bueno”.
IEn cambio si consideramos el riesgo, éste
variara con multiples factores, por ejemplo
se arriesga mas la vida de este enfermo
cuando el personal de esterilizacion del hos-
pital no es apto, c¢s nuevo, esta cansado o
se ha introducido algiin cambio en la rutina
de los procedimientos, Liste paciente corre
mayor riesgo en manos de un anestesista
novel que en las de un experimentado, de
perder alguna pieza dentaria o en el peor
de los casos de la vida. Este paciente co-
rre mayor riesgo de perder un testiculo en
manos de un cirujano joven que en las de
uno habil y antiguo ¢n su profesion. De
manera cue es dificil de conceptuar ¢l “ries-
go” y la “calidad” del dafio probable a pre-
sentarse. La clasificacion que adoptamos
aprobada por la A. S. A. es la siguiente:

Si lo clasificamos de acuerdo al esta-

ESTADO FISICO

Clase 1ra. “Bueno”: DPacientes que no
tienen enfermedades orgdnicas o en los que
la enfermedad es bien localizada y no cau-
sa perturbaciones de caricter general o sis-
témico, ejemplo: el caso citado anterior-
mente. o

Clase 2da. “Regular” :- Pacientcs aué pre-
sentan pequefia o moderada afeccidon de sis-
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tema, que puede estar o no asociada con el
padecimiento quirdrgico y que interfiere so-
lo ligeramente con el equilibrio fisioldgico
y las actividades del sujeto, ejemplo: Enfer-
mo dispéptico con tlcera duodenal que se-
ra sometido a una gastrectomia. Enfermo
con una apendicitis aguda de reciente evo-
lucién, con doler y ligera fiebre sin otra re-
percusion,

Clase 3a. “Malo” : Enfermo que presenta
una enfermedad severa de sistema que pue-
de estar asociada o no cen el padecimiento
que determina la intervencién y que inter-
fiere seriamente con sus actividades norma-
les. Ejemplo. Intervencién sobre diabético
mal controlado. Intervencidon de apendici-
tis aguda en un enfermo con una insuficien-
cia cardiaca mecderada o severa pero com-
pensada en esos momentos.

Clase 4ta. “Grave”: Enfcrmo que exhi-
be una extrema perturbacion de sistema que
puede estar asociada o no con el padeci-
miento quirtirgico y que interfierc seria-
mente con su equilibrio fisiolégico y se ha
transformado en una seria amenaza para la
vida, pareciendo que tiene muy poca opor-
tunidad de recuperarse y ser dado de alta
del hospital. Ejemplo. Aguda y severa oclu-
sién intestinal. Grave traumatismo con ex-
tensas lesiones, Enfermo con avanzada in-
suficiencia cardio-vascular no compensada,
etc.

Clase Sta. “Moribundo”: El excepcional
enfermo que estd en esta situacion antes de
la mtervencion quirtirgica y cuya condicion
no permite asegurar su vida dentro de las
veinticuatro horas, atn sin ser sometido al
acto quirdargico. Ejemplo. Derrame cere-
bral, politraumatizado en shock.

Urgencia: Se agrega esta notacion a cual-
quiera de las cinco anteriores. Cuando el
tiempo en que se debe cjecutar la interven-
cion es perentorio, aumenta el riesgo para
el enfermo y es bueno poner atenciéon a este
orificio para prevenirse contra un estomago
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ocupado, falta de examenes indispensables,
etc.

Sabemos cuan dificultoso es establecer
una clasificacién del estado del paciente y
que hay oportunidades en que ¢l caso se nos
presenta en los limites entre una clase y
otra, pero vale la pena intentar el esfuerzo
y téngase por seguro aue siempre pagard
interesantes dividendos.

Una de las ventajas que primero surgen
a la evidencia es, gue para clasificar un en-
fermo hajo este criterio del “Estado fisico”
es imprescindible hacer un prolijo interro-
gatorio al paciente o a los familiares y apre-
ciar el resultado de los andlisis de laborato-
rio, si los hubiere.

Como dice Dripps, la aseveracion de que
los paros cardiacos se producen tan frecuen-
temente en sujetos sanos como en aquellos
que tienen enfermedad cardiaca previa, s6-
lo podra dilucidarse en base a una estadis-
tica hecha con este andlisis.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PREANESTESICOS

Tante aqui como en otras casillas es me-
nester destinar un renglén para aquellos in-
terrogatorios en los que la anamnesis es ne-
gativa, pues si no lo hiciéramos asi corre-
riamos ¢l riesgo de tomar a posteriori, co-
mo enfermos sin antecedentes patologicos,
aquellos en que el anestesista hubiera olvi-
dado efectuar la visita previa.

El primer orificio de este casillero se
marca cuando a criterio del anestesista falta
algin dato clinico o de laboratorio que con-
sidera de interés para valorar ¢l estado
fisico del paciente o la eleccién de la aneste-
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sia y la téenica a seguir. Debe consignarse
en el espacio blanco que posec esta casilla,
qué dato falta.

Si en los diversos sistemas y aparatos en-
contramos algtin dato positivo es necesario
consignarlo en el mencionado espacio hlan-
co que a la derecha se dispone.

Tin esta casilla hemos dejado cuatro es-
pacios destinados al registro de anteceden-
tes positivos en anestesias previas. Alergias:
Sobre todo la del tipo nasal y respiratoria.
Infeccién: Sobre todo en los grandes esta-
dos infecciosos recientes que han dejado al-
guna secuela. También aqui se marca el ori-
ficio si la infeccidn, aunque leve, esti en
evolucion en el momento de efectuar la
anestesia.

MEDICACION PREANESTESICA

Se marca el orificio ¢ue corresponde a
“ninguna” cuando no hacemos medicacion
previa, por las razones que hemos dado an-
teriormente.

La medicacion pre-anestésica ha sido di-
vidida en seis grupos de drogas. Bajo la
palabra ;cual? escribimos el nombre de la
droga que inyectamos y bajo “dosis”, la
dosis administrada, ejemplo. A un enfermo
le administramos medio miligramo de Atro-
pina y los centigramos de Pantopén. Mar-
camos el 2" y 3° orificio v bajo scual? ano-

tamos Atropina 0.005 - Pantopén 0.002.

;Cudl? Dosis
Atropinico Otrop. 0.5 mg
Opiaceo Pantop. 20 mg

El resultado de la medicacién previa pue-
de ser:

Suficiente :
_ Falta de dosis.

Insuficiente por Falta de tiempo. L Lo que se especifica.
L Por exceso de tienipo. |

Anormal Reacciéon no prevista por parte del enfermo. [or

ejemplo: rash cutaneo, cxcitacion, vomitos, etc.

Evcesivo { Por exceso de dosis. I e especific:

l Por hipersensibilidad. 0 due se especthica.
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COMPLICACIONES ANESTESICAS
Y QUIRURGICAS

Aqui deben consignarse las complicacio-
nes que ocurren durante el curso del proce-
dimiento ya sea tanto al anestesista como al
cirujano. Los primeros cinco orificios co-
rresponden al anestesista, los dos restantes
al cirujano. Como en los casos anteriores
se dejard constancia explicativa en el espa-
cio destinado para ello, del tipo de compli-
cacion que se presento.

St por ejemplo el cirujano, provoca una
hemorragia ancrmalmente grande para el
tipo de operacion que ejecutd, o si se trau-
matiza mucho al enfermo o si prolonga mu-
cho la operacion, se dejara constancia de
ello marcando el Gltimo orificio de este ca-
sillero y se anotard lo que corresponda en
el espacio blanco que se dispone.

MARGEN INFERIOR

Tiempo operatorio: Se anotard aqui el
tiempo total que dura la anestesia y para
ello se emplea la misma notacién que para
la edad.

Infusion en cm’: Se marca el o los ori-
ficios que correspondan a los liquidos que
estemos inyectando durante ¢l tiempo que
dura la intervencion, en cada cuadradito
blanco se anotard el total de los cmd. in-
yectados.

Por ejemplo:
Infusién 500
1.0CO

Sangre
Glucosa 5%

Region operatoria: Esta casilla se com-
prende muy facilmente, solo aclararemos
una abreviatura:

G. N. O.: Garganta, nariz y oidos.

Hemos creido conveniente separar en el
miembro inferior las intervenciones sobre
partes blandas solamente, de aquellas dque
comprenden también la parte Osea, sobre to-
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do en cadera, pues éstas son mucho mas
traumatizantes.

MARGEN DERECHO

Técnica: Esta seccidon la hemos visto muy
mal tratada en la generalidad de las fichas
que hemos tenido oportunidad de estudiar.
Creemos conveniente dividirla en varias sub-
secciones, cllas son:

Control respiratorio.
Circuito.

Via aérea.
Administracién,

Control de la temperatura.

Control respiratorio: La respiracion pue-
de ser espontinea (enfermos que respiran
sin ayuda) y se marca en el primer orificio.
Puede ser asistida manualmente, en este ca-
so se marca el segundo orificio y si se asis-
te mecinicamente (respirador) se especifi-
ca con una llamada y se borra la abrevia-
tura man.

La respiracion puede ser controlada ma-
nual o mecdnicamente, para ello previamen-
te se ha anulado en gran parte la accion de
los musculos respiratorios del paciente.

Circuito: Para clasificar el circuito, vea-
mos qué pasa con la espiracién del enfermo:
Si toda ella va fuera, el circuito es abierto,
pesea o no valvulas el aparato. Si parte de
ella va a una bolsa o fuelle, el circuito es
mixto, hemos preferido usar la palabra mix-
to y no la de semicerrado o semiabierto o
absorcion parcial, pues todas éstas se pres-
tan a confusién si se quiere establecer li-
mites.

Fn el circuito mixto se incluye el siste-
ma de Ayre (sin valvulas). el aparato de
Ombredanne (aun en uso en la Argentina)
y cualquier sistema cerrado con escape de
gases (con o sin valvulas).

Si toda la espiracion queda confinada
dentro del aparato, ¢l circuito es cerrado y
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debe logicamente proveerse de ahsorcion de
CO,. Iiste circuito se puede clasificar en:
circular, 1o and fro y to and fro alejado pe-
ro para esta sub-clasificacién no hemos pro-
visto espacio pues no lo consideramos de
importancia. Por otra parte si se desea, al
lado de la palabra cerrado se puede poner
el signo
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en cuanto al % son tan escasas en ntumero
(ue s6lo las hemos dividido en des grupos,
1%Yy Muerte en sala de operaciones: Y9%
de los casos imputable a la anestesia.
2°) Muerte post-operatoria: 90% de los
casos debida al cirujano o a la cvo-
lucién propia de la enfermedad.
Creemos que no tiene objeto llevar la cla-

Circular: Ton and fro:
I'ia aérea: Abreviaturas.
O. T. N® Tubo oro traqueal N°¢ ......
O. T. M. Nv Oro, traqueal con manguito, N° ......
Nas. T. Ne Naso traqueal N* ......
Selec. Intubaciones selectivas ......
Bloq. Bloquecs bronquiales.

Administracion: Puede asegurarse que el
99% de las anestesias generales se adminis-
tran por via inhalatoria, rectal o endoveno-
sa, lo que se especifica marcando el orificio
correspondiente.

Control de la temperatura: Por razones
de distribucién esta scccion de técnica, la
hemos tenido que colocar en el extremo su-
perior izquierdo de la ficha. El enfermo
puede controlar por si mismo su tempera-
tura. Se marcard aqui el primer orificio
donde dice Nor.: Normal. El segundo ori-
ficio corresponde a la técnica de hipotermia
es decir, enfriamiento del paciente sin recu-
rrir a la neuroplegia. Estd marcada por la
abreviatura: Hip. El tercer orificio estd
destinado a la hibernacién, es decir neuro-
plegia mas hipotermia.

Complicaciones post-anestésicas: Aqui se
hacen las mismas consideraciones que hici-
nmos para las complicaciones pre-anestési-
cas. Es muy dificil establecer una clasifica-
cidén para el vomito y hemos decidido consi-
derarlo: Nulo: (se marca automaticamen-
te con el primer orificio) wmoderado: o sea
menor de 24 loras v severo cuando dura
mas de 24 horas. Se puede aclarar en el es-
pacio en blanco la intensidad, frecuencia,
molestia para ¢l enfermo, ete. Las muertes

sificacion a otros niveles, es mas aue sufi-
ciente con apartar las fichas que pertenecen
a este nticleo y una vez hecho esto analizar
las causas que la provocaron, las que siempre
seran especificadas en el espacio blanco ad-
vacente.

Agentes anestésicos: Los hemos separado
segim la via de administracién y en la parte
que corresponde a las endovenosas y recta-
les, se ha dejado un espacio para anotar la
dosis total administrada en ¢l curso de la
operacion.

MARGEN SUPLERIOR

Aqui se tabulan los agentes por via en-
dovenosa, ya descritos, ademas los anta-
gonistas v estimulantes y las téenicas de
analgesia.

Antagonistas y estimulantes: El primer
orificio corresponde a los eserinicos como
por ejemplo el Prostigmin y el Tensilon.
El segundo orificio a la niquetamida por
ejemplo: Coramina, Analepsina, etc. El ter-
cer orificio a los simpatico miméticos, por
ejemplo: Simpadrén, Levofed, Efedrina,
Adrenalina, etc. Quedando dos casillas en
blanco para anotar otras drogas, tales como
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¢l Lorfan, el Bemegrin, antidotos de los bar-
bitaricos, etc.

Analgesia: Aqui se anota ¢n forma ge-
neral cual de las téenicas de analgesia se
emplea v los detalles del procedimiento se
especifican en Ja otra cara de la ficha en
donde dice curso de la Ancstesia v Analge-
sia tal como lo explicaremos al describir la
otra faz. En la parte superior y centro hay
un recuadro que contiene:

1v) T.os datos de identificacion del en-
fermo, entre los aue s¢ encuentran la direc-
cién (y de ser posible andtese el N¢ de te-
1éfono), ello aunque parezca excesivo, es
wtil para aquellos casos en que se quiere
seguir la evolucion posterior de un cenfer-
mo, cosa que cs a menudo necesario, sobre
todo en los procedimientos de analgesia
cuando queda alguna secuela, como por
ejemplo en el caso de que por haber colo-
cado ¢l brazo del enfermo en abduccion y
en posicion Trendelenburg, se ha produci-
do una paresia del plexo braquial, o en los
casos de inyeccién extravascular de alguna
droga irritante o caustica, etc.

2°) La identificacién del lugar en don-
de se efectta la intervencion.

3*) ILidad: liscribase asi por ejemplo 10
dias; 1 m. 15 d.; o si se escribe un ntimero
solamente, indicara el ntimero de afios. Si
el enfermo no proporciona este dato, haga-
se una estimacion y anodtela. Peso: en kg.
si el enfermo no da este dato, hagase una
estimacién. Constitucion: serd normolineo,
brevilinco, o longilineo.

4°)  En el otro renglén consta la T. A.
Mx. y Mn. preoperatoria v la {recuencia
del pulso, cuando el enfermo estaba en .re-
poso y sin drogas. Luego se anota la F, res-
piratoria en condiciones basales y sin dro-
gas. La temperatura axilar y el grupo san-
guineo en esta forma: G. S. A.; Rh < que
quiere decir grupo sanguineo A Rh posi-
tivo.

Dgr. Juan PasrLo Lacour

5¢)  En los dos renglones siguientes se
anotard los datos del laboratorio preopera-
torio que se hubieren hecho, y si de un mis-
mo examen hay varios andtese el ultimo
practicado.

6*) El diagnoéstico preoperatorio pre-
suntivo.

7°) La operaciéon propuesta.

82) La firma del anestesista.

Por ultimo y en ¢l centro de la cara an-
terior hay un pequefio recuadro destinado
a registrar el diagnostico post-operatorio y
la operacion realizada, y un Ultimo renglon
para el resultado de la anestesia, Si este
resultado no c¢s satisfactorio, especifiquese
desde que punto de vista y por qué es in-
satisfactorio. Los puntos de vista pueden
ser dos: cirujano y enfermo, si no se obtie-
ne satisfaccién en estos sectores no puede
ser satisfactorio el resultado desde el pun-
to de vista del anestesista.

REVERSO DE LA FICHA

Esta cara estd destinada a anotar en clla
el curso de la anestesia. El primer renglon
esta destinado a anotar el tiempo, para cllo
puede elegirse dos escalas distintas. Si se
presupone que la anestesia sera larga, se
anota cada hora sobre cada una de las li-
neas grucsas verticales, por consiguiente ca-
da linea fina vertical valdrd 10 minutos. Si
por el contrario la anestesia sera corta, ca-
da linea gruesa vale media hora y cada li-
nea fina vale 5 minutos. En el primer caso
la ficha durara cuatro horas y en el
do, solo dos.

A continuacién tenemos un espacio libre
destinado a anotar en él los agentes inha-
lantes que empleamos. I,uego tenemos un
renglon destinado a registrar los em?®. en-
davenosos que al correr del tiempo vamos
inyectando -en el enfermo cuando le coloca-
mos una mezcla anestésica gota a gota, co-

segun-

no esta en uso actualmente. T4l ndmero fi-
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nal de cste renglén indicard el total inyec-
tado y la comparaciéon entre uno y otro nii-
mero el ritmo de infusion. Conociendo el
total y la composicion de la mezcla o cock-
tail se deduce facilmente la dosis parcial de
cada droga, que anotaremos en la casilla des-
tinada a ella y que se encuentra en el mar-
gen derecho y superior de la otra cara,

Luego se pucden registrar las presiones
positivas y negativas endotraqueales que se
ejercen en casos de emplear respiracion asis-
tida o controlada y el volumen corriente si
el aparato que utilizamos lo permite medir.
No creemos que hoy dia sea conveniente
colocar un espacio destinado a la profundi-
dad anestésica, pues este término tenia sen-
tido cuando empleibamos una sola droga
como el cloroformo o el éter, en los que con
cierta experiencia se podian distinguir pla-
nos y en donde la accion farmacolédgica
propia del éter deprime en forma progresiva
el S. N. C. y a medida que ello ocurria la
relajacion muscular era mayor. Pero con
¢l advenimiento del curare, los neuroplégi-
cos, los hipnéticos (o barbitdricos), ocurre
ahora que el anestesista puede controlar ca-
da una de las funciones farmacolégicas por
separado y por consiguiente un enfermo

+0 o<

puede estar por ejemplo muy relajado y po-
co deprimida su corteza, y su médula, en
este caso: ;Qué profundidad anestésica re-
gistramos > Nos ha parecido mis util tener
el registro de los movimientos reflejos que
puede ejecutar el enfermo; del reflejo cor-
neano y de la dilatacion pupilar. Los movi-
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mientos se marcaran cuando aparecen en el
curso de la operacién por un signo positivo.
El reflejo corneano lo marcaremos como in-
tenso o normal + + +, medianamente dis-
minuido: 4+ -+ y muy disminuido -+ (to-
mese este reflejo con precision por medio
de la punta de una gasa estéril para no
herir la cornea).

La dilatacién pupilar la senalaremos con
un dibujo a la manera de Guedell, el circulo
exterior representa el iris y el interior el
diametro pupilar () ® .

Kl resto de esta cara estd destinada a las
anotaciones de tensién arterial y pulso, cu-
yas escalas estin grabadas en el margen
izquierdo, y la frecuencia respiratoria v
temperatura cuya escala estd grabada en el
margen derecho del recuadro. Creemos con-
veniente que la escala de tensién arterial
llegue hasta 250 mm. de mercurio y no
hasta 200 mm. como c¢s lo habitual.

Sobre el margen izquierdo del recuadro
de T'. A. hemos considerado adecuado ano-
tar las claves, la general y la de posicion
(la clave de posicion estd tomada de V., 1.,
Collins).

Clave general: Se marca un signo X al
comienzo y al final de la anestesia.

Comienzo y fin de la intervencion.
Para caracterizar la T A, Mx,
la I A. Mn.
frecuencia del pulso
" “ ; de Ta respir.
" “ la temperatura
(Conviene aqui especificar si es esofagica
rectal o axilar).

3 »

1’ ()

La clave de posicion es perfectamente
comprensible diremos solo que se hace la
figura que corresponde en el espacio que
esta a la altura de la palabra claze y al co-
mienzo de la intervencion o en ¢l tiempo
que corresponda.

Si el enfermo es cambiado de posicién en
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el curso de la intervencién como ocurre muy
a menudo en ginecologia, en ¢l momento que
esto sucede se dibuja la figura que corres-
ponde a la nueva posicién y asi cada vez.

Curso de la anestesia v analgesia: En los
renglones verticales de este espacio se van
anotando (colocando la ficha de costado) a
medida que transcurre la intervencion. los
hechos que el ancstesista considera de in-
terés, caracterizando el tiempo con una fle-
chita.

Ejemplo:
Pentothal 5% 10 c.c. —

4 cc. >

Intubacion O. T. M. N° 38 »

Pérdida de sangre abundante —

Se acelera la transfusion —

Si se ha efectuado un procedimiento anal-
gésico en este espacio anotaremos los deta-
Hles del mismo por cjemplo:

Raqumanalgesia: Altura de la puncion. ..
calibre de la aguja. ..
Fluye liquido, si, no, as-

pecto. ..
Hay parestesias, si, no...

Se coloca catéter, si, no. ..

Dr. Juan Pamno Lacorr

Inyeccion unica o multi-
ple. ..

Droga empleada. ..

Dilucion %. ..

Cm?. empleados lra. dosis.

. ,, 2da. ,,
. . dra.
Dosis en peso de la droga
empleada.
Altura maxima de la anal-
gesia.
Altura maxima de la pa-
ralisis.

Cuando se efecttia una raquianalgesia co-
mo es logico se debe registrar la T. A, y
el pulso, lo que se puede anotar en el re-
cuadro para ello destinado.

Solo nos resta decir que en nuestra ex-
periencia hemos encontrado mds préctico
abrir los orificios en el mismo momento
que deseamos marcarlos y no como algunos
hacen que tildan primero y dejan para lue-
go el abrir los orificios, a veces ese mo-
mento no llega nunca y se acumula un na-
mero muy grande de fichas, haciendo en-
tonces ¢l trabajo tan abrumador que se lu
abandona.
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Ficha anestésica: Mass. Gen, Hosp.

Hospital Obrero G.N.S.S. Lima,
Peru.

Ejército Argentino D.G.S.
Bellevue Hospital city of N. Y.
Mt, Sinai Hospital. N.Y.

Doctors Hospital Filadelfia.

Dr. Héctor Horacio Vazquez.

De los Hospitales: Babies — Inst,
of Ophtalmology Neurological
Ins. - Presbiterian Hosp. - Sloane
Hospital - Vanderbit Clinic.
New England Deaconess Hospital.
Clinica Joaquin Albarrdn (Cuba).

Johns Hopinks Hospital 5 Mary

land.

Dr. Clement (Toedo) EE. UU.

(microf.).

Hahnemann Medical College and
Hospital Philadephia.
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Hospital of University of Pen-
sylvania.

Dr. Gonzalez Varela.

Dr. Horacio Cabo.

Hospital San Juan de Dios (Bo-
cotd).

Dr. R. Méndez Penate (l.a HHa-
bana).

Lahey Clinic.

Temple University Hosp, Phila-
delphia.

Georgetown University Hospital
‘Washington.,

United Cardiff Hospital. (Cardiff
England).

Montreal Neurological TInstitute
(Montreal, Canada).
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ladelphia, Estados Unidos).
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