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Resumen

La introducción de la informática ha supuesto
un cambio radical en la concepción de la Anestesio-
logía. Supone mejoras en la calidad asistencial, ges-
tión, control de gastos, docencia, investigación,
seguridad y privacidad. Además permite optimizar
el tiempo del anestesiólogo por quedar liberado de
realizar tareas burocráticas repetitivas. La gráfica
anestésica es sólo una de las posibilidades que ofre-
ce la informática en Anestesiología, y es consecuen-
cia de los avances en varios campos conectados
entre sí, como en la monitorización, infusión conti-
nua de fármacos, sistemas y alarmas inteligentes,
recogida y análisis automatizados de datos, monito-
rización en red y disponibilidad de material biblio-
gráfico (conexión a Internet).

La gráfica informatizada de anestesia es más
precisa, legible, completa y fiable (en caso de inci-
dentes críticos, sustituciones entre anestesiólogos o
investigación) que la gráfica anestésica tradicional.
Uno de sus mayores problemas hoy día, además del
coste de su puesta en marcha, consiste en que al ser
un documento médico-legal, habrá que especificar
los artefactos de la monitorización (insertar comen-
tarios en la gráfica anestésica).
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Computer applications in anesthesiology:
graphic data displays of anesthesia

Summary

Computerization has brought radical changes
to anesthesiology. Quality of care, management,
cost control, training, research, safety and privacy
have all improved. The anesthesiologist has been
freed from repetitive clerical tasks and is able to
make better use of time. A graphic display of
anesthesia is only one of the many computer appli-
cations available as a consequence of links created
among monitoring, continuous infusion and inte-
lligent alarm systems, automatic data collection,
network monitoring and the availability of biblio-
graphic information (through Internet connec-
tion).

The computer graphic display of anesthesia is
more precise, legible, complete and reliable
(during critical events, in substitutions of anest-
hesiologists or for research) than the traditional
graph. One of the greatest problems of computer
graphing today – besides start-up costs – is that
of inserting comments on monitoring artifacts,
given that the graph is a legally valid medical
document.
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Introducción

En el presente milenio la informática ocupa un lugar
central en la actividad de numerosas profesiones, espe-
cialmente en aquellas con elevado componente técnico
que se desarrollan en grandes complejos empresaria-
les. Hay una introducción progresiva de la informática
en el ámbito médico, y la anestesiología no es ajena a
este proceso. Es más, precisamente es uno de los cam-
pos con mayor posibilidad de desarrollo.
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Hay aplicaciones informáticas que pueden pasar
desapercibidas al no depender directamente del
manejo de un ordenador, pero son indispensables en
la vida cotidiana de un anestesiólogo, como se verá
posteriormente (tabla 1). Dentro de las distintas apli-
caciones informáticas que podemos utilizar los anes-
tesiólogos, sin duda una de las más interesantes es la
recogida automatizada de todos los datos generados
en el desarrollo de cualquier acto anestésico, y su
expresión en una gráfica anestésica. Esta tendencia
no es nueva, la introducción de los sistemas electró-
nicos de documentación anestésica data de la década
de los 80, aunque ha sido realmente en los últimos
años cuando se ha desarrollado más en profundidad1.
Se debe a que la sanidad ha cambiado y se orienta
claramente hacia la necesidad de integrar toda la
información generada en torno al paciente (incluyen-
do por supuesto la historia clínica) de un modo más
rápido, completo y accesible en cualquier momento.
Gracias a esto se posibilita una mejor atención del
paciente. Además el análisis ulterior de esta informa-
ción permitirá extraer conclusiones para racionalizar
el empleo de los recursos disponibles (a menudo
escasos) y por tanto, reducir costes. 

Es importante destacar que cuando se utiliza una
aplicación informática hospitalaria, sea destinada a la
tarea que sea, debe cumplir unos requisitos indispen-
sables: ser intuitiva (comprensible incluso sin necesi-
dad de un aprendizaje exhaustivo por el personal),
flexible (permitiendo situaciones excepcionales como
las urgencias y huyendo de las aplicaciones rígidas
que en ocasiones entorpecen el trabajo en vez de
facilitarlo), adaptable a las necesidades presentes y
futuras (considerando los planes de desarrollo y
expansión del hospital), y además, compatible con
los servicios básicos, como el Laboratorio, Farmacia,
Radiología y Administración. Aquellas aplicaciones
que infrinjan estos requisitos esenciales estarán sin
duda complicando la labor diaria del personal sanita-
rio y generando problemas de diversa índole de for-
ma casi permanente.

Se estima que un paciente hospitalario pasa al
menos por una media de 3 departamentos distintos. La
obtención inmediata y la unificación de la Historia
Clínica facilitan la coordinación interdepartamental,
además del acceso a los archivos de Radiología o del
Laboratorio, reduciendo la espera y el riesgo de pérdi-
da de las exploraciones complementarias. Esto reper-
cute en varios puntos:

a.- Mejora la calidad asistencial. Por un lado opti-
miza el trabajo de enfermería, ya que reduce el tiempo
empleado en llamadas telefónicas interdepartamenta-
les (estimado en 45 min. – 2 h. /enfermera /turno) y el
trabajo burocrático (20% del tiempo de enfermería)2.

Igualmente facilita una mayor dedicación del personal
médico al paciente. 

b.- Mejora la gestión económica y administrativa,
así como el control real de gastos, ya que la inversión
inicial se amortiza rápidamente. El desembolso inicial
es amortizable en un plazo intermedio – corto, y cada
vez se abarata más por la reducción de los precios de
los equipos informáticos y el ahorro en tiempo del
personal sanitario (que se dedica mejor a su labor fun-
damental, repercutiendo en menores estancias hos-
pitalarias del enfermo), en papel3 (un coste diario
importante) y en espacio (ya no se necesitan archivos
monumentales, y ese espacio físico se puede dedicar
a otras cosas, algunas de ellas productivas, como una
consulta). Se estima que existe una reducción de cos-
tos superior a 100.000 Ptas./paciente/estancia, tanto
en medicación, fungibles, como en duración de la
estancia, posiblemente por una mayor dedicación de
enfermería al paciente4. Se calcula que un hospital
europeo gasta el 45% de su presupuesto en enferme-
ría, suponiendo por tanto, un ahorro del 15% del pre-
supuesto anual. El resultado final supone un incre-
mento de la facturación de los hospitales privados y
en el control de gastos5. 

c.- Mejorar la docencia e investigación, ya que los
datos recogidos por sistemas informatizados son más fia-
bles que los anotados en la gráfica anestésica manual6.
Además permite establecer controles de calidad. 
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TABLA I
Campos de aplicación de la información en

Anestesiología

Campo de aplicación Ventajas

Monitorización • Nuevos modos de monitorización
• Mayor fiabilidad y calidad
• Menor posibilidad de interferencia o

error en la recogida de datos
• Monitorización en red

Sistemas automatizados de • Regulación más precisa
administración de fármacos • Sistema de retroalimentación en asa

abierta o asa cerrada

Aplicación de sistemas
inteligentes • Ayuda en el diagnóstico

Búsqueda de información • Más rápida y completa

Recogida y análisis de datos • Automatizado

Gráfica de Anestesia • Informatizada

Aplicaciónes diarias de la • Uso del PC y sus periféricos
informática

Educación y formación • Programas de actualización
continuada • Simuladores de anestesia

• Simuladores de incidentes críticos



d.- Por último, no hay que olvidar la seguridad y
privacidad. Con la historia clínica unificada e infor-
matizada se reducen las manipulaciones fraudulentas
de las historias clínicas (hecho estimado en aproxima-
damente el 10% de los casos de prácticas irregulares)
y se incrementa la privacidad del paciente (restricción
de acceso a las historias clínicas mediante claves de
acceso que faciliten el rastreo).

Historia clínica informatizada: integración de la
gráfica anestésica

Hasta ahora, la atención recibida por un paciente
hospitalario durante 24 horas al día, por equipos mul-
tidisciplinares es recogida en documentación escrita,
donde constan las decisiones, diagnósticos, terapias
aplicadas y toda la información relevante sobre el
paciente. Mantener una adecuada historia clínica es un
proceso lento, laborioso y que exige excesivo tiempo
al personal sanitario. El consumo de ese tiempo puede
suponer una falta de atención al paciente, y al contra-
rio, una plena dedicación al paciente puede no verse
reflejada satisfactoriamente en el historial clínico, y no
hay que olvidar, que éste es de importancia médico-
legal. 

Dentro de la complejidad de documentos que con-
forman la historia clínica de un paciente, la gráfica
anestésica es uno de los mejores exponentes de las
ventajas de la informatización, ya que se realiza en un
período más o menos corto, pero con profusión de
datos generados en torno al acto anestésico. La gráfica
anestésica informatizada es el final de una cadena que
abarca desde el uso de nuevos medios de monitoriza-
ción con interconexión en red, a sistemas inteligentes
o de infusión automatizada de fármacos. Todos los
datos generados en el acto anestésico son recogidos y
almacenados para su explotación o revisión. Estos
datos se pierden en caso de no recogerse automática-
mente, y pueden ser esenciales para diferentes propó-
sitos, por ejemplo para la revisión posterior de lo suce-
dido durante un incidente crítico. La gráfica anestésica
es, por tanto, sólo una de las posibilidades que ofrece
de la utilización de la informática en Anestesiología, y
es consecuencia de la aplicación de la informática en
varios campos conectados entre sí.

Los avances en la monitorización incluyen la mejo-
ra de la programación y de las características técnicas
de los monitores básicos empleados en Anestesia o en
Reanimación. Aparte de los medios de monitorización
estándar recomendados de rutina, se han ido incorpo-
rando progresivamente nuevos modos de vigilancia
del paciente, como el bloqueo neuromuscular avanza-
do, el análisis continuo del segmento ST, la ecocardio-

grafía transesofágica o la profundidad anestésica. Los
monitores actuales deben ser muy fiables, incluso en
circunstancias extremas (ej. presión arterial no invasi-
va y pulsioximetría más precisas en caso de hipovole-
mia o hipotermia), resistentes a las interferencias (ej.
electrocardiógrafos multicanal que no se interfieran
con el bisturí eléctrico) y fácilmente compatibles entre
sí (conexión en red). La perfecta integración de todos
los monitores con el sistema informático que recoge
los datos generados es fundamental. De este modo, los
resultados registrados en la gráfica anestésica serán lo
más completos posible, así como configurables en
cuanto a frecuencia de toma de constantes o tipo de
monitorización. La fiabilidad de estos datos es crucial
para el desarrollo de los sistemas de infusión continua
de fármacos. 

Es de sobra conocido que la administración en dosis
fraccionadas de fármacos causa momentos de sobredo-
sificación y también de infradosificación, con riesgo
ocasional de anestesia superficial, despertar prolonga-
do o de inestabilidad hemodinámica1. Los sistemas de
infusión continua pueden ser de asa abierta (sin con-
trol fisiológico de la infusión) o idealmente de asa
cerrada (ritmo de infusión regulado por un programa
informático al recibir una variable del paciente). La
recogida de datos de forma errónea por el monitor o la
integración incorrecta por el sistema informático pue-
den llevar a una deficiente dosificación farmacológica.
Los sistemas de administración de fármacos de asa
abierta tienen como ventajas que se basan en modelos
farmacocinéticos matemáticos aceptados. Son de fácil
programación, con un coste aceptable y suministran
concentraciones plasmáticas del fármaco de un modo
más predecible que la administración en bolos. Como
inconvenientes presentan el riesgo de fallo del equipo
infusor o del operador, y además no consideran las
variaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas inte-
rindividuales. Se han usado con alfentanilo7,8, fentani-
lo9,10, sufentanilo11,12, propofol13 y midazolam10,14. Se está
investigando también la posibilidad de sustituir los
programas empleados actualmente basados en mode-
los farmacocinéticos que consideran la semivida de
eliminación como una de las variables fundamentales,
por otros que introducen el concepto de la semivida de
eliminación en el contexto quirúrgico, es decir, varian-
do en función del tipo de cirugía donde se utilizaría
dicho sistema de infusión15, ya que no es lo mismo, por
ejemplo, la analgesia idónea en una operación de pró-
tesis de rodilla o en la resección de un ganglión de for-
ma ambulatoria. Los sistemas de administración de
fármacos de asa cerrada se han empleado con anesté-
sicos volátiles16, relajantes musculares17-20 y nitropru-
siato21-23. Muestran mejor control del bloqueo neuro-
muscular y de la presión arterial, sin fluctuaciones, ya
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que la retroalimentación (feed-back) del paciente redu-
ce el error debido a las variaciones farmacocinéticas y
farmacodinámicas interindividuales. Tiene en cambio
como inconvenientes, que no hay retroalimentación
para la profundidad anestésica, que la hipovolemia
induce labilidad de la presión arterial al usar nitropru-
siato y que en ocasiones hay dificultad de control,
oscilaciones en torno al nivel deseado. Hay que consi-
derar también las características del paciente. Así, por
ejemplo, el control de la presión arterial en un hiper-
tenso o en un hipovolémico, o el control del bloqueo
neuromuscular en un miasténico, será peor regulado
por estos sistemas automatizados que en caso de un
paciente sano. 

Como se insistirá a lo largo de esta revisión, el dis-
poner de tecnología que permita que el anestesiólogo
quede liberado de tareas burocráticas repetitivas
(como anotar un resumen de la historia clínica, las
variables demográficas del paciente o sus constantes
en la gráfica anestésica) no significa confiar todo el
peso de la anestesia al sistema automatizado, ya que
ese tiempo "libre" es para dispensar mayor atención al
cuidado del paciente. Al igual que cuando en quirófa-
no salta la alarma de asistolia lo primero que hacemos
es comprobar el pulso mientras revisamos que no se
haya soltado algún electrodo, un estado de bloqueo
neuromuscular "profundo" se puede deber a un error
de monitorización. No cuesta mucho imaginar las
funestas consecuencias de un paciente neuroquirúrgico
tosiendo, porque ha recibido una mínima dosificación
de bloqueante neuromuscular por un sistema de infu-

sión continua regulado por retroalimentación, en casos
que éste ha interpretado como bloqueo neuromuscular
satisfactorio la inmovilidad del dedo pulgar que porta
el sensor de aceleromiografía, y se deba en realidad a
su atrapamiento con los paños quirúrgicos o el cuerpo
de un cirujano.

Un paso más allá para intentar detectar todos estos
errores y ayudar al anestesiólogo en quirófano, lo
constituyen los sistemas inteligentes. Estos pueden ser
de varios tipos: sistemas expertos o neural netwoks.
Los primeros están basados en un sistema de reglas del
tipo "si sucede algo... entonces..." ("if … then…"),
reglas escritas y verificadas por expertos que deben
cubrir cada diagnóstico y cada posibilidad. Un ejem-
plo de estas puede ser: si la frecuencia cardíaca es
menor de 60 latidos por minuto, entonces hay bradi-
cardia, haciendo saltar las alarmas y a la vez sugirien-
do la posibilidad de administrar atropina al anestesió-
logo o de superficializar el plano anestésico. Los otros
sistemas inteligentes son matrices matemáticas inter-
conectadas en nodos, a semejanza de una red. No
requieren expertos, y por tanto sus decisiones no pue-
den ser verificadas. Se han utilizado para el análisis y
gestión de alarmas inteligentes en la monitorización de
la capnografía y el control de la profundidad anestési-
ca24-26 o en la fluidoterapia de pacientes politraumatiza-
dos27.

Los sistemas expertos (figura 1) realizan un análisis
de variables mediante observación y recolección de
datos automáticamente. Estos datos se comparan con
parámetros para establecer condiciones. La combina-
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Fig. 1. Sistemas expertos en Anestesiología.

Sistemas expertos

PAM = 35 mm Hg

comparación con parámetros de
valores establecidos previamente

DATO PVC = 0

PA muy baja CONDICIÓN

Hipovolemia ESTADO

posibles etiologías y medidas terapéuticas.



ción de condiciones define estados, y la combinación
de condiciones, estados, farmacología y la historia clí-
nica establece etiologías. Estos sistemas además sue-
len incorporar alarmas inteligentes26, capaces de dife-
renciar la información importante de los artefactos,
estimar la profundidad anestésica (basadas en la hemo-
dinámica, farmacocinética y en las concentraciones
medidas de gases anestésicos), detectar problemas res-
piratorios28 o fallos mecánicos del respirador (analizan
la capnografía y los parámetros ventilatorios) y esta-
dos de bajo gasto o hipovolemia (al analizar las ten-
dencias hemodinámicas junto a la historia clínica)29.

Los detractores de los sistemas informáticos argu-
mentan que el anestesiólogo al eliminar el acto voliti-
vo de anotar las constantes en la gráfica tradicional, no
asimila esa información y pierde parte de concentra-
ción en el cuidado del paciente. La conjunción de sis-
temas y alarmas inteligentes ayuda a obviar este pro-
blema1.

Todos los datos recogidos en tiempo real son fácil-
mente almacenados en el sistema informático. Las
ventajas de los sistemas automatizados de recogida y
análisis de datos incluyen su mayor fiabilidad y rapi-
dez comparado con un anestesiólogo (a veces es casi
instantáneo, y desde múltiples dispositivos generado-
res de información)30. Los datos recogidos son fácil-
mente almacenados en sistemas centralizados31, y
podrán ser empleados posteriormente en investigación,
incluyendo exportación - importación de datos de
otros centros hospitalarios (algo imprescindible para el
estudio de enfermedades poco frecuentes) o elabora-
ción de estadísticas del departamento (horas de quiró-
fano, control de calidad, incidentes, reanimación car-
diopulmonar32,33, uso de fármacos, transfusiones...).
También se benefician de la recogida y análisis auto-
matizado de datos la tramitación y realización de
informes de todo tipo: anestésicos, de quirófano, de
UCI, Consultas, Unidad de Dolor o de pacientes con
problemas (siendo deseable la presencia de una alarma
que indique instantáneamente al abrir la historia clíni-
ca informatizada anestésica que nos encontramos ante
un paciente con problemas, ya sea por alergias, pato-
logías coexistentes, intubación difícil imprevista, etc).
Otros aspectos, como las tareas de gestión, coordina-
ción, control de calidad y de gastos, y en los casos más
desafortunados, en las reclamaciones médico-legales34

son más eficaces al analizar los datos recogidos de
modo automático. Las desventajas de estos sistemas
incluyen el coste de sus puesta en marcha y la necesi-
dad de adiestramiento del personal (realmente difícil
en caso de animadversión a la informática o en caso de
aplicaciones informáticas rígidas o mal diseñadas). 

A todo lo anterior se añade la posibilidad de moni-
torización en red, con interconexión entre el bloque

quirúrgico, la unidad de recuperación postanestésica, la
Reanimación o Cuidados Intensivos, la consulta de
Anestesia, el Laboratorio, Radiología o el sistema de
archivo de Historias Clínicas. La monitorización en red
va a permitir disponer de datos en tiempo real, al com-
patibilizar varios dispositivos, con múltiples accesos al
paciente, en una configuración modular personalizada,
considerando el tipo de cuidados que requiere el
paciente (cirugía mayor o menor), la disponibilidad de
medios existentes en cada centro, e incluso de las pre-
ferencias personales del anestesiólogo (desde los lími-
tes y nivel auditivo de las alarmas a la disposición de
los monitores, etc.). Todos estos datos quedarán alma-
cenados, con posibilidad de registro en papel si se esti-
ma necesario. De especial interés es la conexión con el
laboratorio, para acceder más rápidamente a los resul-
tados de analíticas urgentes o a la disponibilidad de
hemoderivados. Otra ventaja de la monitorización en
red (red local), es la disponibilidad de material biblio-
gráfico, o incluso, libros de texto en formato electróni-
co (generalmente como discos compactos), que podrí-
an consultarse de forma inmediata sin necesidad de
salir del quirófano o del sitio desde donde efectuemos
la consulta, incluyendo la cabecera del enfermo. Evi-
dentemente el beneficio para el paciente es obvio, ya
que así es más fácil resolver dudas que puedan plante-
arse durante su cuidado (desde la dosis de un determi-
nado fármaco, al protocolo a seguir en una situación
concreta). Actualmente hay más de 40.000 revistas
científicas35 (53 son de Anestesiología)36, con más de 1
millón de artículos / año35. El 50% de los artículos
publicados son citados alguna vez por otros37, pero sólo
el 15% tiene una base científica sólida y únicamente el
1% se considera de relevancia científica (más de 10000
artículos / año)38. A la vista de estos datos, se com-
prende la imposibilidad material de estar al corriente
de todos los avances. Por ello, la posibilidad de acce-
der a información bibliográfica rápida es un firme apo-
yo para el anestesiólogo. La consulta bibliográfica por
Internet39 es casi instantánea. Sin embargo, hay que
considerar también sus limitaciones, ya que la absolu-
ta libertad literaria40, las búsquedas laboriosas (en oca-
siones incluso frustrantes)41 y la ausencia casi total de
control de calidad hacen necesario extremar el juicio
crítico al valorar la información de la red, especial-
mente en páginas web no acreditadas42. En Internet
aparte de obtener información (resúmenes, artículos,
protocolos de incidentes críticos, guías prácticas…),
podemos tener comunicación con otros colegas (tele-
conferencias43, E-mail, foros de debate...), descargar
archivos, conectarnos con otros PCs, ejercer la teleme-
dicina44 (consultas a distancia, diagnósticos, educación
de pacientes, monitorización a domicilio, formación
continuada…), comprar material o bibliografía45…
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La conexión directa a Internet facilita el acceso a la
información más actualizada posible, pero también es
una puerta potencial de entrada de virus informáticos,
gusanos, caballos de troya o cualquier otra amenaza
que torne vulnerable el sistema informático hospitala-
rio. Este delicado balance entre la necesidad de dispo-
ner de los últimos artículos publicados (sólo factible
mediante la conexión a la red) o salvaguardar la inte-
gridad del sistema informático a costa de emplear
material bibliográfico más "atrasado" o incompleto,
debe ser sopesado cuidadosamente. Una posibilidad
intermedia sería el acceso restringido a determinadas
direcciones de internet consideradas seguras y de pro-
bado interés científico para el anestesiólogo, listado de
direcciones fácilmente actualizable conforme a las
necesidades del centro sanitario (invitamos al lector a
visitar la página web del Departamento de Anestesio-
logía de la Clínica Universitaria, www.unav.es/aneste-
sia, con múltiples enlaces de interés científico). Otra
posibilidad, es disponer de equipos informáticos inde-
pendientes, uno el general, con acceso a todos los sis-
temas de la red local, y otro, con conexión libre a
internet, destinado únicamente a la consulta bibliográ-
fica, pero sin posibilidad de integración con el equipo
general, para evitar su infección. Esta opción es apa-
rentemente más costosa, pero evita riesgos, y ha sido
utilizada con éxito en otras empresas, como los ban-
cos. 

Es en este último aspecto, en la búsqueda de infor-
mación donde se hace más patente la necesidad del
anestesiólogo de manejar ordenadores como algo
rutinario, no sólo en sus aspectos más básicos en el
trabajo cotidiano. Es conveniente tener unas nociones
mínimas en el ámbito de usuario de los sistemas ope-
rativos más comunes, manejo de archivos, utilización
del correo electrónico y navegación básica por inter-
net. Es evidente, que en España, estamos todavía bas-
tante lejos del nivel de otros países, como Japón,
donde en una encuesta entre anestesiólogos se com-
probó que el 96,1% emplea de modo rutinario orde-
nadores y el 81% usa el correo electrónico de forma
habitual, siendo por edad el grupo entre 50 y 60 años
los más activos en la utilización de ordenadores,
seguidos por el grupo de anestesiólogos mayores de
60 años46.

Gráfica anestésica informatizada: ventajas e
inconvenientes

La gráfica de anestesia es por tanto la culminación
de varios procesos informáticos. Tanto la historia clí-
nica tradicional en papel, como la informatizada tienen
una serie de ventajas e inconvenientes (tabla II). Den-

tro de las ventajas de la gráfica anestésica informati-
zada se encuentra la precisión y legibilidad de la infor-
mación. La historia clínica ideal está cumplimentada
correctamente, sin letra ilegible, pérdidas de informa-
ción o errores de transcripción de pruebas comple-
mentarias o informes interdepartamentales. Además,
se reflejan las posibles alergias y la historia de fárma-
cos que ha recibido el paciente (especialmente impor-
tante en caso de enfermos atópicos). Por los motivos
anteriores, se comprende que la gráfica anestésica
informatizada es más precisa que la tradicional. Erro-
res del observador pueden alterar la fiabilidad de la
gráfica anestésica manual, observándose una tendencia
a mostrar menores valores de frecuencia cardíaca, pre-
sión arterial y capnografía, así como mayores de pul-
sioximetría47,48. Devit y col49 comprobaron en 124 anes-
tesiólogos que la realización y exactitud de la gráfica
de anestésica no guardaba relación con la edad ni los
años experiencia, observando que sólo había menos
del 37% de gráficas completas, y hallando además
diferencias significativas en los valores registrados de
la frecuencia cardíaca, presión arterial, capnografía y
pulsioximetría. 

La exactitud de la gráfica anestésica tradicional se
reduce además significativamente en caso de inciden-
tes críticos, observándose que más del 22% de los
valores registrados por 10 anestesiólogos sometidos a
un incidente crítico complejo simulado, anotaron valo-
res que discrepaban en más de un 25% de la realidad,
e incluso se registraron errores superiores al 100% de
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TABLA II
Comparativa entre la historia clínica tradicional

y la informatizada

Historia clínica Historia clínica
en papel informatizada

Ventajas • Estructura familiar • Precisión
• Búsqueda “fácil” • Legibilidad
• Portátil • Disponibilidad
• Versátil y flexible • Mejora los cuidados del paciente
• Uso cómodo • Mejora la imagen externa del
• ¿Barata? • hospital

• Ayuda en la docencia
• Ayuda para la investigación
• Facilita la gestión

Inconvenientes • Deterioro físico • ¿Precio?
• Pérdidas • Novedad
• Notas ilegibles • Esfuerzo en adaptación del
• Contenido variable • personal
• Fragmentación por • Distracciones
• departamentos • Documentación médico legal
• Difícil acceso • (artefactos)
• para auditorías, • Información duplicada
• facturación e • ¿Seguridad/privacidad?
• investigación
• Un lugar y una
• persona



la realidad50. Los incidentes críticos se detectan ade-
más más rápidamente al emplear sistemas automatiza-
dos, que permiten la exposición gráfica de tendencias
en lugar del método tradicional de monitorización
(combinación digital y de ondas)51.

Otro aspecto estudiado, ha sido el tiempo que el
anestesiólogo dedica a cumplimentar la gráfica tradi-
cional y compararlo con el tiempo dedicado a la gráfi-
ca anestésica informatizada, para valorar si ésta supo-
ne un elemento de distracción. Así se comprobó que
no había diferencias entre ambos tipos de gráfica52. La
gráfica informatizada permite el análisis posterior de
los datos con mayor facilidad, para establecer contro-
les de calidad, especialmente en los incidentes críticos.
Así Sanborn y col53 en 5.454 cirugías no cardiotorá-
cicas encontraron 434 incidentes tras descartar artefac-
tos o errores. De estos, sólo se habían redactado infor-
mes voluntarios en un 4,1% (18 casos). La gráfica
anestésica informatizada demostró en cambio una sen-
sibilidad del 97,2% y una especificidad del 98,4% en
la detección de incidentes críticos, aspecto importante
ya que existe relación directa entre la existencia de
incidentes intraoperatorios y la mortalidad (p < 0,001).
Benson y col54 revisaron 16.019 anestesias para locali-
zar la existencia de episodios de hiper o hipotensión
arterial, bradicardia, taquicardia e hipovolemia. Estos
fueron recogidos en 911 pacientes (5,7%) de forma
manual y en 2.996 pacientes (18,7%) de modo auto-
matizado. 

Los datos recogidos también pueden emplearse en
líneas investigación que posteriormente revierten en la
mejora de la atención del paciente, como el estudio de
Junger y col55 realizado en 3 años con 27.626 estancias
de pacientes en la Unidad de Recuperación Postanesté-
sica para determinar variables predictivas de náuseas y
vómitos postoperatorios. Estudios de semejante enver-
gadura son relativamente fáciles de realizar (incluso
más amplios) si se dispone de bases de datos informa-
tizadas, mientras que en caso contrario se convierte en
una tarea hercúlea. La posibilidad de intercambiar
datos entre diversos centros hospitalarios permite mag-
nificar las muestras de pacientes estudiados, algo indis-
pensable en caso de enfermedades infrecuentes.

La gráfica anestésica informatizada también modifi-
ca la forma de trabajar del anestesiólogo, liberándole
de tareas burocráticas repetitivas. Además, facilitan
tareas rutinarias al incorporar cálculos automáticos:
escalas, infusiones, dosis totales o balance hídrico. Hay
una estandarización de la terminología y de los fárma-
cos, estando el estudio preoperatorio debidamente reco-
gido, así como las anestesias previas. La gráfica infor-
matizada supone también una documentación muy
clara en caso de sustituciones entre anestesiólogos.

Al ser un documento médico-legal, habrá que poner

especial cuidado en el manejo correcto de la aplica-
ción (precisará entrenamiento previo que puede ser
arduo a las personas con fobia a los ordenadores) y en
especificar los artefactos de la monitorización. Este es
un punto especialmente problemático en la recogida de
datos, ya que tiene trascendencia legal. La inclusión de
valores erróneos dentro de la gráfica anestésica auto-
matizada y considerados como verdaderos por el siste-
ma56, como las "desaturaciones" por frialdad de los
dedos, las "hipotensiones" por fallo del manguito de
presión arterial o al cambiar el canal de la presión arte-
rial a la venosa central en caso de emplear un único
transductor de presión, las "asistolias" por descone-
xión de un electrodo o las "arritmias" por interferencia
del electrobisturí, por mencionar algunas de las más
frecuentes. De momento, la única solución a este pro-
blema pasa por la posibilidad de insertar comentarios
en la gráfica anestésica donde se detalle lo sucedido,
hasta que las alarmas inteligentes estén más desarro-
lladas y sean capaces de discernir estos eventos ficti-
cios de los reales. Los estudios comparativos de los
sistema de recogida automatizados son favorables res-
pecto a los manuales tradicionales34,56-59, aunque en oca-
siones sea discutido60,61. 

En conclusión, la introducción de la informática ha
supuesto un cambio en la concepción de la Anestesio-
logía. La tendencia actual permite suponer un incre-
mento de las posibilidades de la informática en Anes-
tesia y Reanimación que exigirá la adaptación de los
médicos a las nuevas tecnologías, proporcionando a
corto plazo beneficios sustanciales en su labor diaria.
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