¢ Rincon de Residentes

Por que me gusta siempre trabajar con mi médico

base

Dra. Martha Patricia Ontiveros-Morales*

urante mi internado de pregrado, al rotar por

cirugia decidi ser medico anestesidlogo. El reto

de mantener vivos y sin dolor a los pacientes
quirtrgicos, para luego despertarlos sin mayores alteraciones
cardiopulmonares ni metabdlicas, me parecié un desafio
digno de estudiar, un reto merecedor de comprenderlo,
al cual podria dedicar toda mi vida profesional. Observar
trabajar a los anestesiologos dentro y fuera de los quiréfanos
fue para mi nivel de interna una delicia que rapidamente
se convirtié en una meta que deberia alcanzar en mi futuro
proximo.

Una vez dentro de mi entrenamiento como
residente de anestesiologia me percaté que los programas
de enseflanza para los residentes eran muy deficientes,
no solo en hospitales de segundo nivel de atencion, sino
también en los hospitales de concentracion y Centros
Médicos Nacionales, donde de manera tradicional, las
actividades académicas son superadas por la gran demanda
de atencion institucional, llevando asi a imperfecciones que
se superaban con el esfuerzo personal de solo algunos de
los anestesiologos de base, que dia a dia, con cada uno de
los casos y algunas clases teoricas, parecian cumplir con
los requerimientos universitarios para formar especialistas
en anestesiologia. En un estudio donde se revisaron 1,881
expedientes de pacientes postoperados para implementar
estrategias de eficiencia en salas de operaciones, Overdyk
y colaboradores' encontraron entre otras cosas, que el error
en la toma de datos clinicos y la decision de implementar
técnicas anestésicas no optimas estaba a cargo de médicos
residentes no supervisados, lo cual repercutia a nivel
costo-beneficio hacia el paciente y hacia la institucion
hospitalaria.

Al inicio de mi entrenamiento, el reto diario de los
anestesiologos que habia percibido durante el internado de
pregrado se convirtio en terror. Terror a enfrentar a la muerte
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en la sala de operaciones. La sola presencia de mi médico de
base, sus palabras de apoyo y mas que nada, su dedicacion a
enseflarme el ABC y hasta la Z de la anestesiologia moderna
fueron trasformando ese miedo en un gozo por anestesiar
a todo el mundo; grandes y chicos, hombres o mujeres,
graves o no. Todos mis pacientes han sido tratados con esa
dedicacidon que me ensefiaron desde el inicio. Algunos de
mis pacientes, no muchos, se murieron en el quiréfano y
otros durante su recuperacion posquirtrgica. De ellos fue tal
vez donde mas aprendi.

El objetivo de este escrito es llamar la atencién a
los anestesidlogos de base sobre la importancia que tiene el
hecho de estar con sus residentes durante los procedimientos
anestésicos, la gran importancia que significa para
nosotros como médicos en entrenamiento contar con sus
conocimientos, con su experiencia racionalizada, y mas que
nada, con su apoyo y palabras de aliento en los momentos
dificiles de la especialidad.

Curva de aprendizaje

Si bien la curva de aprendizaje en anestesiologia es
muy rapida, es frecuente observar que durante este tiempo
aprendemos mucho de como no hacer las cosas. Estos
vicios son dificiles de erradicar y han costado muchas vidas.
Los aprendemos como un efecto de ajedrez; del residente
de mayor jerarquia, del anestesidlogo mal entrenado, o de
alguna referencia dudosa. Al inicio de mi entrenamiento me
enseflaronamezclarlidocainaconropivacaina, o bupivacaina
con lidocaina, para acortar el tiempo de latencia (lidocaina) y
producirun bloqueo de conduccidn prolongado (ropivacaina,
bupivacaina). Si bien hay referencias al respecto,? ahora
sabemos que no es correcto. Entre otras, el pKa y el pH de
los anestésicos locales son caracteristicas que determinan
la velocidad de penetracion al tejido neural, factores que se
pierden al mezclar dos farmacos con pKa y pH diferentes.
También aprendimos a rotar la aguja de Tohuy para facilitar
la distribucion epidural de los anestésicos locales inyectados.
Esta rutina inadecuada® produjo varias punciones durales
inadvertidas que con frecuencia se convirtieron en bloqueos
masivos o cefaleas intensas en el postoperatorio mediato.
Otra de las practicas muy comunes es usar aire durante la
localizacion del espacio extradural, conducta impropia ya
que se ha demostrado que aun pequefias cantidades de aire
pueden producir lesiones neurales irreversibles. 4> Estos
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puntos ya no son controversias, son temas bien estudiados,
sin embargo, aun hay anestesiélogos que practican rutinas
inaceptables, conductas que amparan bajo el argumento de
que asi lo han hecho siempre y les ha funcionado, sin tener
bases teoricas bien fundamentadas.

Aun en paises del primer mundo, la curva de
aprendizaje en anestesiologia es paulatina y escalonada.
Schwid y cols’ evaluaron 99 residentes de 10 Universidades
en Estados Unidos de Norteamérica y encontraron que aun
los residentes de grado avanzado tienen un considerable
factor de error.

Notodo lo que estd escrito en Anesthesiology, British
Jof Anaesthesia, Canadian J of Anestesia, o en New England
J of Medicine, por mencionar solo algunas revistas con un
elevado factor de impacto, es verdad. Sin embargo debemos
hacer énfasis en seguir las normatividades establecidas
dentro de un sistema de investigacion reconocido por
estandares cientificos internacionales y/o nacionales, para
asi prevenir la practica empirica de la anestesiologia. Esto
nos llevara a evitar factores de riesgo por error humano,
por lo tanto, la mayoria de las veces estos avances debemos
integrarlos a nuestro conocimiento. Por otro lado, muchas
de las aseveraciones de los residentes de mayor jerarquia
o de los médicos de base suelen ser falsas, y en ocasiones
peligrosas por las razones antes citadas. Como se menciond
antes, un ejemplo controversial es el uso de aire para
localizar el espacio epidural. Descrita por Janzen en 1926,
la técnica debe ser realizada con solucion (agua inyectable,
salino 0.9%), incluso hay un informe con N20O * lo cual,
desde luego, no es usual como rutina. Un amplia revision
de la literatura® mostro las complicaciones secundarias a esta
rutina (Tabla 1). Atin asi, muchos anestesidlogos y residentes
de anestesia continian usando aire con la técnica de pérdida
de laresistencia. El uso de esteroides en el manejo del edema
cerebral secundario a trauma craneoencefalico es otra rutina
muy difundida, cuando se ha demostrado desde hace mas
de 20 afios,*’ que estos farmacos no tienen un potencial
terapéutico de importancia y si impactan negativamente en
la evolucion inmediata y a largo plazo.!%!!

Por estas razones The Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada recomienda que cada medico
residente en la especialidad de anestesiologia sea evaluado

Tabla 1. Complicaciones por aire durante la técnica de
pérdida de resistencia para localizar el espacio extradural

Neumoencéfalo

Compresion medular

Compresion neural

Aire retroperitoneal

Enfisema subcutaneo

Embolismo venoso

Anestesia inadecuada

Parestesias

Mayor incidencia de cefalea post puncién dural

=

=]

de manera paulatina durante su periodo de entrenamiento
con respecto a diversas situaciones clinicas, eleccion de
técnicas apropiadas justificando elecciones, cambiando
estrategias, con el objetivo de proveer apoyo en relacion a
deficiencias y corregir actitudes equivocas para mejorar la
eficiencia y calidad de atencion.!?

Los conocimientos elementales y el desarrollo de la
residencia

El ABC de la anestesiologia se ensefia y se aprende
en el aula, en la biblioteca, los libros, las revistas y algunos
medios electrénicos y luego se pone en practica en los
pacientes. En los programas de residencia en anestesiologia
que he conocido las cosas no tienen un orden logico.
Desde el primer dia de la residencia los aspirantes a ser
anestesiologos inician poniendo tubos endotraqueales,
bloqueos neuroaxiales, ventilacion manual y mecanica.
No sabemos atn las bases de la maquina de anestesia, ni
las leyes de los gases y sus interesantes aplicaciones en la
anestesiologia, cuando ya se nos estd muriendo el primer
paciente. Esto ha repercutido negativamente en mas de uno
de mis compaifieros. ;Por que no escalonar la ensefianza?
Esto nos daria oportunidad para entender y aprender los
primeros pasos de la especialidad.

Aprendiendo técnicas especiales

Algunos anestesiologos tienen mas habilidades
técnicas que otros, al igual que ciertas predilecciones de
manejo anestesiologico. Como residentes debemos estar
con la "mente abierta” para aprender “basados en las
evidencias cientificas” lo mejor de cada médico de base.
(Pero como se que es lo mejor en anestesia cuando apenas
estamos aprendiendo? Observemos a nuestros comparieros
residentes y a los anestesidlogos de base con juicio
cientifico, con criterio técnico y humano. ;Como les resultan
sus procedimientos de anestesia?, ;Cual es la evolucion
postanestésica de sus pacientes?, ;Qué opinan los enfermos
de la experiencia vivida en las areas perianestésicas?,
(Tuvieron dolor postquirurgico?, ;Alguien del servicio de
Anestesiologia los visitd antes y después de la operacion?
Las respuestas a estas interrogantes nos daran datos sobre
la eficacia de su trabajo. Vayamos después a los libros y
revistas de la especialidad a confirmar si sus conocimientos,
sus ensefianzas y actitudes son ciertas. El entrenamiento con
participacion activa para mejorar la lectura critica es mejor
que los métodos tradicionales.!* Nunca demos por sentado
sus afirmaciones. La anestesiologia no es dogmatica, es
cientifica, se basa en evidencias.

Es sabido que el entrenamiento en anestesia regional
es deficiente, sobretodo en bloqueos periféricos. La creacion
de un area para el bloqueo del paciente antes de ingresar a
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la sala de operaciones (sistema en paralelo) es util ya que
se pueden disminuir los tiempos anestésicos y operatorios,
minimizando costos totales, al igual que incrementar el
tiempo compartido con otros anestesidlogos y residentes
lo que resulta en mejor aprendizaje, siempre y cuando el
area cuente con el equipo de monitorizacion y manejo de
urgencias establecido por las normatividades oficiales. Un
estudio reciente mostrd que este sistema incrementd de
12.4 a 51 bloqueos periféricos por residente/afio, los cual
podria modificar las deterioradas habilidades y confidencia
de los residentes en anestesia regional, en especial, en
bloqueos periféricos.'* Charuluxananan recomienda en un
estudio realizado en el departamento de anestesiologia de
la Universidad de Bangkok, que los médicos residentes
deben realizar al menos 112 procedimientos de intubacion
orotraqueal, y 27 bloqueos subaracnoideos, ambos bajo
supervision académica para que se catalogue al residente
como capaz de realizar procedimientos de manera
independiente. '

Trabajando con lo que hay

Es un conocimiento universal el hecho de que los
gases halogenados favorecen edema cerebral durante la
cirugia del craneo, en especial el halotano y el enfluorano.
En los hospitales del segundo nivel de atencion es frecuente
contar solo con estos dos anestésicos, lo cual nos obliga a
mantener a nuestros pacientes hiperventilados de una forma
empirica, porque también es frecuente que el gasémetro no
sirva. Un anestesidlogo de base experto e interesado en la
ensefianza nos puede mostrar técnicas mixtas con anestesia
regional y endovenosa que aun en ausencia del control
gasométrico, pudieran ser menos nocivas para los pacientes
con trauma craneoencefalico cerrado. Sofiar con aprender
a usar mivacurio, atracurio no es malo, lo que si dafia es
seguir aprendiendo solo la utilidad de la succinilcolina,
del bromuro de pancuronio y el vecuronio. Clonidina
intravenosa y dexmedetomidina son otras grandes ausentes
en nuestro entrenamiento. La lidocaina intratecal es en la
actualidad otro tema controversial, discusion que parece no
importar cuando solo contamos con este anestésico local
para la anestesia raquidea. La posibilidad de usar anestésicos
locales levoisoméricos es utdpica no obstante multiples
informes al respecto.'®!”!® Los ejemplos antes mencionados
solo muestran unos aspectos negativos del entrenamiento
en muchos de nuestros hospitales. ;Cémo pueden nuestros
médicos de base ensefiarnos el uso de nuevos farmacos, de
técnicas alternas, de monitoreo avanzado, si en realidad
muchos de ellos solo se quedan con los conocimientos
aprendidos durante su residencia, sin mostrar interés por
revisar los avances en nuestra especialidad, simplemente por
comodidad o por falta de interés hacia nosotros los médicos
en formacién? Aqui también juega un papel muy importante
la institucion hospitalaria que alberga médicos becarios, no

hay un programa de actualizacién para médicos de base, ni
estos médicos lo exigen como parte indispensable de nuestra
formacion académica. Lo escaso de los recursos durante el
entrenamiento de residentes esta repercutiendo gravemente
en nuestra formacidn como especialistas. Nos vemos
obligados a aprender el uso inapropiado de los farmacos,
a mezclar técnicas alternas sub optimas, y por otro lado,
nos priva de la experiencia de practicar las innovaciones.
También los pacientes estan sufriendo esta falta creciente
de recursos elementales en los quirdfanos y areas de
recuperacion, que como fin ultimo su seguridad deberia
ser nuestra prioridad, ya que los incidentes, accidentes
y complicaciones durante los eventos anestésicos, en
hospitales institucionales “escuela”, son ocasionados
primordialmente por falta de supervision médica como
lo refiere Rhoton' en un estudio multicéntrico donde se
evaluaron 9,000 comentarios de 163 médicos académicos
acerca de 45 residentes de anestesiologia, refiriendo que la
falta de conocimiento, experiencia y practica inadecuada
debida a la no supervisidn, son factores predictores de error
y de presencia de incidentes criticos. El valor de contar con
supervision constante durante la practica de entrenamiento
radica en la importancia de 1) proveer evaluaciones
especificas en tiempo real para permitir una temprana
intervencion, implementando acciones de respaldo y guias
de correccion; 2) implementar técnicas en base a ejemplos,
incrementando el volumen de evaluadores y parametros de
evaluacion; 3) recalcar el poder discriminatorio del proceso
de evaluacion y 4) mejorar el desarrollo de técnicas de
recopilacion de datos.”

Ademads de rotar por algunos institutos nacionales
de salud que cuenten con recursos adecuados, la rotacion
ocasional o sistematica con los anestesidlogos de base
cuando ellos estan trabajando en el medio privado podria
ser una solucién alternativa a este problema. Yo disfruto
y aprendo cuando alguno de ellos me invita a su practica
privada, y si tengo suerte, hasta me pagan por aprender.

Responsabilidad y ética profesional

De todos los pacientes que he visto morir en el
quiréfano cuando no hay un anestesidlogo de base, solo
en un caso el médico adscrito a la sala se hizo responsable
legalmente de los eventos, mas sin embargo no hay interés
en recapitular los casos dificiles para encontrar errores y
tratar de corregir conductas equivocas y sin fundamento.
(Qué tanta responsabilidad medico legal nos pertenece
cuando estamos solos impartiendo una anestesia?, ;Son el
médico de base o el sistema del hospital, responsables de las
catastrofes originadas por la inexperiencia de los residentes?
Un estudio sobre calidad del cuidado perioperatorio encontrd
que si bien los errores son escasos; son mas frecuentes en
el sistema de atencion, entre los que pudieron detectar la
ausencia ocasional del anestesidlogo responsable de asistir
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al residente en problemas.?!

Desde el punto de vista de los pacientes, es
inaceptable que no tomemos todas las medidas necesarias
orientadas a prevenir una catastrofe durante la anestesia,
sabiendo de antemano que la mayoria de estos eventos se
pueden evitar.? Las normas oficiales de muchos paises
exigen que cada paciente anestesiado tenga continuamente
un anestesiologo calificado. En México, esta norma se
publicé en el diario oficial en 1998 y puede ser consultada
en Internet.” Los residentes de anestesiologia, no importa su
nivel de conocimientos o destrezas, no estamos legalmente
calificados como anestesiélogos. Queda claro que los
anestesiologos de base deben de estarsiempre consupaciente,
esto los hard estar también siempre con el residente asignado
a ese paciente. No es mi afan sefialar el incumplimiento de la
norma oficial, es mi intencidn asegurarle a mi paciente que
tendra un excelente anestesidlogo durante toda la cirugia, y
asi los residentes vamos a aprender mas.

Como residentes se nos delegan ciertas
responsabilidades, no las queremos esquivar, sino solo
contar con supervision directa del personal de base y docente
del servicio de anestesiologia.

Tesis recepcional y articulos para publicar

Durante mis rotaciones en diversos centros
hospitalarios de segundo y tercer nivel de atencion observé
que es habitual que los residentes de anestesia dejemos
la elaboracién de la tesis recepcional para el ultimo afio
de la residencia. Esto favorece estudios deficientes, con
resultados dudosos, retrazo en la recepcion del titulo de
especialista y por ende, demora en los tramites de ingreso
al sistema nacional de salud dependiente del gobierno. ;Por
que razén no podemos iniciar la tesis mas temprano en
nuestro entrenamiento?, ;Por que mis médicos de base no
nos orientan al respecto?

Pocas tesis recepcionales son publicadas en nuestro
pais. Algunos volumenes de la revista Anestesia en México,
en especial el volumen 13; 2001, publicaron una serie de
articulos encabezados por residentes de tercer afio, articulos
que bien pudieron ser los temas de tesis recepcional. Otras
tesis han sido presentadas en los congresos Mexicanos
de Anestesiologia que avala la Federacion Mexicana de
Anestesiologia, de los cuales algunos han alcanzado premios
importantes en el mismo seno de la Federaciéon Mexicana de
Anestesiologia y se publicaron a posteriori. >* En ntimeros
aproximados, egresan 100 nuevos anestesiologos cada
afio en nuestro pais. ;Donde estd todo este material de
investigacion? Guardar en el archivo nuestras experiencias
no es util para nadie. Todas estas tesis pueden cambiarse
a un formato adecuado y ser enviadas a evaluar para su
eventual publicacion. Hay dos revistas de anestesia en
Meéxico, y muchas mds en Latinoamérica. Aun mas, existe
una revista en Internet perteneciente a la Confederacion
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Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia (CLASA)
que estaria dispuesta a recibir material para publicar.®
Cuales son las razones de los anestesidlogos de base para no
orientarnos al respecto. No recibimos una educacion para
investigar en nuestra residencia, menos nos enseflan el deseo
por publicar. ;Porque esperar a que necesitemos puntos para
calificar en los diversos sitios donde vayamos a solicitar
trabajo?, (Por qué no aprender en nuestro entrenamiento
a investigar y publicar? Después de todo, la anestesiologia
es una ciencia, y como tal, sujeta a evolucionar, motivo de
investigacion, reto para todos aquellos ya formados y para
los que estamos en periodo de entrenamiento. Por ejemplo,
en Colombia se han preocupado no solo por revisar la calidad
de sus investigaciones, sino por fortalecer a sus docentes y
residentes de anestesia e la investigacion. Ellos encontraron
que en Medline, ninguno de sus anestesidlogos tenian una
publicacién como primer autor, no obstante que en otras
disciplinas hubo investigadores de ese pais que si contaban
con algunos articulos indexados en esta fuente.?® Existen
muchos libros que pueden orientarnos sobre estos aspectos,
tanto a los médicos de base como a los residentes.?’?* En el
Internet se pueden obtener programas de estadistica de facil
compresion.

El futuro incierto

El temor a finalizar nuestro entrenamiento
cobijados bajo el amparo de una institucién gubernamental
y el apego de nuestros compaifieros becarios y médicos de
base es un factor que rara vez platicamos. ;Qué voy hacer
cuando termine mi especialidad?, ;Voy a ser competitivo?,
(Debo seguir estudiando una subespecialidad para saber
mas y tener algo de experiencia? Son solo algunas de las
preguntas que nos hacemos durante el ultimo afio de la
residencia. Para algunos anestesidlogos de base seré un
competidor en la practica privada y no desean ayudarme
a entender la selva que parece existir fuera de mi hospital.
Para otros no significo nada, conocen mis debilidades
académicas y practicas. Un grupo muy reducido me podra
ayudar a desempefiarme como especialista de recién egreso;
donde debo tocar puertas, como abordar al paciente privado,
como establecer relaciones con los cirujanos, que técnicas
de mercadotecnia puedo seguir, aspectos de actualizacion
continua, posibilidades de subespecialidad, etc.

En una ocasiéon me molesté con mi médico de
base porque se iba de vacaciones y yo necesitaba aprender
cierto procedimiento. Su respuesta fue sabia: “Todo lo
que yo pueda ensefiarte estd en los libros y las revistas™.
Todo, excepto la experiencia desarrollada en sus afios de
practica profesional. Como residentes debemos estudiar dia
con dia, noche tras noche y mas aun, los fines de semana
y dias festivos. Los profesores y médicos de base de los
servicios de anestesiologia tienen la obligacion real y moral
de transmitirnos su experiencia, sus conocimientos, asi
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como cultivar actitudes humanisticas entre los becarios.
El corazén de la educacion clinica es el didlogo entre los
médicos-profesores y sus residentes y estudiantes, al lado
de los pacientes. 22° Nosotros como residentes tenemos el
deber de estudiar y basar nuestra especialidad en evidencias
cientificas. Es bien sabido que cuando la medicina se basa en
evidencias, los pacientes se benefician.’! Estos cambios de
actitud son necesarios ahora, antes de que se nos mueran mas
pacientes, antes de que termine mi entrenamiento. De esta
manera los resultados serdn mejores especialistas, mejores
anestesiologos para nuestros pacientes y sus familias, y tal
vez para que en alguna ocasion especial pueda anestesiar
con éxito al mas rejego de mis médicos de base.

No hay prisa por hacer procedimientos, tiempo es lo
que nos sobra y nuestros pacientes no son desechables. No
me ensefie los primeros pasos, no me diga como debo hacer
los procedimientos elementales de la especialidad, para que
Usted se pueda ir a tomar un café, o a leer un articulo. No,
vine hasta Usted después de un largo camino, donde tuve
que competir con otros muchos, y finalmente me gané un
sitio. Un sitio a su lado, quédese conmigo, sea mi guia, mi
profesor, y tal vez hasta podamos ser buenos amigos.
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