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ANESTESIOLOGIA: DESARROLLO Y MADUREZ*

** JAMES E. ECKENHOFF, MD.

RESUMEN

Se hace un relato de la evolucién y los progresos de la anestesia desde su descubrimiento hasta la época actual asi co-
mo la experiencia obtenida respecto a la preparacién de los médicos en esta especialidad, los métodos mas convenientes de
ensefianza y de ejercicio de la profesién y las relaciones que deben existir entre todo el personal del hospital entre si y con el
paciente.

Se comenta la actitud que debe adoptarse para lo futuro desde el punto de vista de una especialidad médica que ha
alcanzado su madurez mediante su desarrollo arduo y constante.

SUMMARY

This writing reports the evolution and progress of anaesthesiology from its discovery to now, and the experience in
formation of phisysians in this speciality; the more convement sistem of teaching and the relationship beetwen the personal
of hospital and patient.

A discussion Is made about the actitud that must be adoptated in the future about this meaical speciality.

LES agradezco el privilegio de estar con us-
tedes y con la que fue mi alumna, Dra. Es-
tela Melman. Es un privilegio el haber sido invi-
- tado a México y participar con ustedes durante
la Presidencia de la Dra. Melman. Si me lo per.
miten, me gustaria trazar la trayectoria de la
Anestesiologia a través de los afios, sus logros,
su posicién. en el presente, segun mi opinién,

algunos problemas en la direccion de 1a Medici-
na Académica y finalizaré con algunos comen-
tarios en relacion con el futuro.

EL DESARROLLO DE LA ANESTESIA

Siempre ha sido un enigma para mi, que el
descubrimiento de la anestesia se haya escapa-
do a muchas mentes brillantes, cuando todos
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los ingredientes para su descubrimiento es-
taban a la mano. Médicos y cientlficos, a princi-
pios del siglo XIX debieron haber estado tan
cerca de la anestesia y, sin embargo, no supie-
ron reconocer lo que tenlan a su alcance. Ni si-
quiera los profesores médicos pudieron ver lo
que se encontraba frente a sus ojos. Los proce-
dimientos quirdargicos no eran muy comunes en
esos dias, por consiguiente, la aplicacion clini-
cade la anestesia era oscura. Obviamente, ésta
debe haber sido la explicacién para los médi-
cos generales como Crawford Long, quien no
penso lo suficiente acerca de su primera aplica-
cion de anestesia para escribir o hablar de ello
en varios afios. Pero qué decir de las socieda-
des de ensefianza y grupos de médicos alrede-
dor del Mundo, que se reunian reqularmente pa-
ra discutir. jExtrafio! Queda a los dentistas, en
su necesidad de un método sin dolor para la ex-
tracién de raices dentales enfermas, asi como
para la aplicacién de piezas dentales postizas
patentadas, su descubrimiento. Hoy, algunos
pueden llamar la investigacidon por Wells y Mor-
ton, con la-ayuda del cientifico Jackson y el ac-
tor Colton, como un proyecto orientado, otros,
mas clinicos podrian llamarlo como una orien-
tacién ventajosa, ya que el dentista con su mé-
todo sin dolor para extraer piezas dentales, tam-
bién podla vender mas sus piezas dentales pos-
tizas. Se afiade un toque de cinismo a este plan-
teamiento en los intentos tempranos de Morton
para patentar el éter como tal.

Después de la introduccidn del éter y del
cloroformo, no hubo cambios importantes en el
campo de la Anestesiologia hasta los siguien-
tes ochenta afos. El cloroformo llegé a ser po-
pular en las Islas Britanicas y algunos palses de
Europa, mientras que el éter quedé predomi-
nando en América. Debido al desarrollo en la
administracién segura para el éter, conducien-
do mas bien que deprimiendo la respiracion y el
soporte de la circulacién mas que su depresion,
la experiencia particular en la administracién
anestésica no estaba contemplada como un re-
quisito para tener especialistas en la adminis-
tracion de la anestesia. Durante esta era, los
procedimientos quirdrgicos no llegaron a re-
querir mas que el paciente estuviera incons-
ciente e inmovil. Tampoco era la muerte ocasio-
nal por la anestesia de gran impacto, ya que la
muerte durante o después de la operacion era
muy frecuente. La cirugfa, sin embargo, fue pro-
gresando, particularmente en el control de la
sepsis y mejorando en técnica. En ninguna par-
te se pinta el progreso de la cirugla en contras-
te con la anestesia tan vividamente retratada
por Thomas Eakins en sus dos hermosos cua-
dros: “El Gran Clinico”, pintado en 1875 y “El
Clinico Agnew” encargado en 1889. Las técni-
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cas de goteo abierto eran las mismas, el aneste-
sista, en uno un urélogo y en el otro un interno,
mientras que la técnica quirargica progresaba
notablemente. Ni la complejidad de las opera-
ciones ni el volumen de la cirugla, justificaban
la especializaciéon en anestesia. No fue sino
hasta finales de 1800, cuando las voces quirar-
gicas abogaban por la necesidad de tener a al-
guien especializado en anestesia que estuviera
a la cabeza del enfermo en la mesa de operacio-
nes. Fue en este tiempo que aparecié la enfer-
mera anestesista y en 1922 hubo asociaciones
de anestesi6logos, no de tiempo completo, y al-
gunos periddicos dedicados a la especialidad
fueron publicados.

El gran estimulo para el cambio vino con el
establecimiento del primer departamento real-
mente académico de anestesiologla, por Ralph
Waters y John Lundy, a finales de 1920 y princi-
pios de 1930. Estos dos hombres sistematiza-
ron la enseflanza de una técnica anestésica
buena, retando al intelecto de los médicos jéve-
nes, iniciando programas modestos de investi-
gacién en anestesiay entrenando a una genera-
cién de especialistas que se propagé en Améri-
ca y en muchos palses para empezar sus pro-
pios programas de ensefianza. Es interesante,
con algunas excepciones, que la mayoria de los
anestesi6logos, que generalmente practicaban
la anestesia en América, también como otros
muchos en el mundo, eran descendientes en li-
nea directa de Waters, Lundy o Henry Beecher,
quien inici6 su propio departamento en Harvard
a finales de los afios treintas. Durante la segun-
da guerra mundial, la necesidad de médicos y
enfermeras anestesistas en los servicios, subié
apreciablemente. Las enfermeras anestesistas
supllan las necesidades anestésicas para la po-
blacién civil. Como las enfermeras mejoraban
sus técnicas con destreza y experiencia, algu-
nos cirujanos estaban renuentes a cambiar a
médicos para administrar anestesia, debido a
que algunos médicos tenian menos experien-
cia técnica, tampoco hubo cirujanos complaci-
dos con el proyecto de que otro especialista, en
la sala de operaciones, tuviera la responsabili-
dad del cuidado del paciente, y asi surgi6 la
controversia del “‘capitan del barco”.

El final de la guerra liber6 a la vida civil a
cientos de médicos y enfermeras con diversos
grados de entrenamiento en anestesia. La pro-
porcion de médicos y enfermeras anestesistas
en los hospitales civiles aumenté de manera
importante, surgié la demanda para el entrena-
miento en anestesiologla y el nimero de pro-
gramas de ensefianza se quintuplicé en cuatro
afios. Muchos médicos, puestos en contacto
con la anestesia por primera vez en el servicio,
aceptaron la oportunidad, reconociendo la ne-
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cesidad de tener conocimientos béasicos en el
campo y se unieron al movimiento académico.
Por-este tiempo, muchos_de los adminis-
tradores de los hospitales miraban a las enfer-
meras anestesistas como fuente un servicio ba-
rato cuyos ingresos ayudaban a sufragar los
gastos de otras areas del cuidado hospitalario
que no produclan ingresos. Ellos veian con muy
poco entusiasmo el movimiento de los médicos
que demandaban mayor sueldo o deseaban ge-
nerar ingresos para el desarrollo de nuevos de-
partamentos. El conflicto resuitante hizo que
muchos hospitales se resistieran a cambiar,
aceptando anestesiélogos, y esto enfrent6 a las
enfermeras anestesistas contra los médicos
especilalistas. Esos cirujanos no convencidos
de la necesidad de anestesidlogos, y los admi-
nistradores de los hospitales se opusieron
ablertamente a los anestesidlogos. La joven es-
pecialidad encar6 una batalla “cuesta arriba”.
Las cosas tampoco eran pacificas en lo acadé-
mico, la mayoria de las facultades médicas
velan poca evidencia para que la anestesiologla
fuera una disciplina independiente y estaban

renuentes para crear departamentos auténo- -

mos o para darle el reconocimiento facultativo
de una materia con tanto valor como la cirugla,
la medicina o las otras ciencias basicas. Mu-
chos anestesidlogos no ayudaron en esta situa-
cion puesto que pedian que el establecimieto
de la igualdad fuera de hecho mas bien que por
la demostracion de igualdad de conocimientos
o de practica. El personal de las universidades
que no era médico, velan muy divertidos estos
acontecimientos, ellos consideraban que las
escuelas médicas deberfan ser escuelas de re-
conocimiento y no entendlan de ninguna mane-
ra qué era lo que la anestesia les podfa ofrecer;
una condicién que sigue existiendo hoy en dia
en muchas universidades.

En el afio 1965 se alcanzé un gran nivel de
programas de entrenamiento y de hecho fueron
disminuyendo en numero en tanto que los
-estandares iban aumentando y algunos progra-
mas inconsistentes fueron quitados. El reco-
nocimiento de especialidad en particular, se
asegurdé con el hecho de que casi cada hospital
y escuela de medicina tuvo un departamento de
anestesiologia auténomo y al anestesiélogo se
le di6 el nivel adecuado dentro del personal. Ni
los cirujanos poderosos ni los administradores
de hospital ya no pudieron obstaculizar mas la
especialidad, de hecho, en muchos lugares se
convirtieron en fuerte apoyo para la anestesia.
La esfera de influencia de los anestesiélogos
se hablan extendido, en lugar de! confinamien-
to a los aspectos técnicos para administrar
anestésicos, ahora eran activos en las salas de
recuperacion, unidades de cuidados intensivos,
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la atencién en el preoperatorio y postoperato-
rio, clinicas para pacientes externos y del dolor.
Aparecieron areas de especial interés y al-
gunos dedicaron sus actividades a la anestesia
en pediatria, obstetricia, cirugia de corazén y
térax y neurocirugia. Numerosas organizacio-
nes nacionales, con gran nimero de miembros,
dieron foros efectivos para la educacién, estan-
dares clinicos, publicaciones y voz tanto en el
escenario médico como en el gubernamental.
Los anestesidlogos aparecieron frecuente-
mente en sitio prominente en el mundo médico
y educacional. Muchos departamentos de anes-
tesiologla han desarrollado poderosas unida-
des de investigacién, cuya produccién se acep-
ta sin cuestionarla por los compafieros. A fina-
les de la década de los sesenta, la anestesia en-
tré en un periodo de estabilidad y aceptacion
generales.

LA ANESTESIOLOGIA EN EL CURRICULUM
DE LAS ESCUELAS DE MEDICINA MODERNAS

En la mayoria de las escuelas de medicina,
el primer encuentro de los estudiantes con los
anestesitlogos es en el tercer afio, durante o en
relacién con la ensefianza de la cirugia. Esto des-
perdiciaba el tiempo y el talento del personal de
anestesia. La instruccién por los anestesiélo-
gos deberia comenzar en el primer afio y exten-
derse durante los cuatro afios de la escuela mé-
dica. En la Universidad Noroeste de Chicago,
antes de finalizar la semana de orientacién vo-
cacional, cada estudiante de nuevo ingreso ha
tenido un curso de resucitaciéon cardiopulmo-
nar y debe haberlo aprobado. El curso esta dado
por el departamento de anestesia y asistido por
estudiantes de segundo afio, que se han con-
vertido en instructores. Cada novato también es
introducido en el cuidado del paciente quirdrgi-
Co, sea por el director o por el jefe de anestesia,
que diariamente llevan por parejas a los éstu-
diantes a la sala de operaciones, de recupera-
cién y de cuidados intensivos, explicando la
atencién a los pacientes, las precauciones de
esterilizacién, preparacion del equipo quirargi-
co, los procedimientos anestésicos y quirargi-
cos, el control por monitor, el cuidado preope-
ratorio y los costos de la atencién médica.

Los estudiantes, después de tres meses
on el laboratorio y la sala de lectura, empiezan a
ver por primera vez la relevancia de lo que han
estado aprendiendo. Esto no es una maniobra
proselitista, sino una amplia experiencia educa-
tiva con gran cooperacion de cirujanos y enfer-
meras. En el segundo afio hay oportunidades
amplias para que los anestesidlogos participen
en cursos de fisiologla, farmacologia y coordi-
nacioén clinica. De nuevo, en la Universidad No-
roeste de Chicago, al finalizar el segundo afio,
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cada estudiante debe tomar el curso avanzado
de resucitacion (life support) dado por el depar-
tamento de anestesia y cerca de la mitad de los
alumnos toma otro curso electivo de cuidados
respiratorios, ofrecido por el personal de anes-
tesia. Durante el tercer afio, demasiados anes-
tesi6logos (o recidentes de anestesia) pasan la
mayor parte de su tiempo enseflando técnica y
dedican muy poco tiempo para la ensefianza en
las areas especiales en las que el anestesiolo-
go esta equipado particularmente para ense-
fiar, por ejemplo: atencidn del paciente en co-
ma, control de la ventilacién, narcéticos, sedan-
tes, inyecciones espinales y epidurales y vaso-
presores, cuidados en el preoperatorio y posto-
peratorio; cuidados perinatales y durante el par-
to, control del monitor y del volumen sanguineo
y de electroélitos. El anestesiélogo que gasta el
tiempo ensefando técnica o deja al estudiante
““‘apretando la bolsa” esta perdiendo la enorme
oportunidad para hacer -algo importante. En la
mayor parte de las instituciones, durante el ter-
cero o cuarto afio, hay muchas oportunidades
para ensefiar a 10s estudiantes en cursos optati-
vos o0 mediante seminarios: cuidados respirato-
rios, cuidados intensivos, clinicas del dolor,
cuidados perinatales y para preceptores en
anestesia, sin mencionar los proyectos en la in-
vestigacion. La falta, por el personal de aneste-
sia, para sacar ventaja de esta situacién poten-
cial de ensefnanza, no sélo es una oportunidad
perdida sino la anulacién de 'a responsabilidad
del personal de anestesia para con el estudian-
te

Unas pocas palabras mas acerca del curricu-
lo, ahora desde el punto de vista como Rector
de la Universidad y no como Jefe del Departa-
mento. La explosién del conocimiento médico
en las Gltimas décadas es enorme. Cada depar-
tamento busca tiempo adicional para ensefar
la nueva informacion a los estudiantes y a su
personal. Ningin departamento desea darle
mas tiempo al curriculo sino que desea tener
mas tiempo. Las presiones se estan aplicando
para tomar, de las areas no tradicionales, el
tiempo para el curriculo: ética médica, perspec-
tivas de los pacientes, nutricién, medicina ge-
ridtrica, medicina del deporte, medicina de
emergencia, medicina del cuidado critico, prac-
tica familiar y farmacologla clinica, para citar
unas pocas. En Estados Unidos el gobierno, el
estado y las instituciones sociales exigen que
se intercalen nuevas materias en el curriculo
médico. Nadie puede negar la existencia de la
nueva informacién, asf como tampoco que las
areas nuevas del conocimiento necesitan ser
ensefiadas. El problema estriba en que ningun
departamento quiere cederle mas tiempo al cu-
rriculo, parece que nada se vuelve obsoleto; la
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nueva informacién se suma a la vieja constante-
mente hasta que, un curriculo departamental
parece una pirdmide invertida. Este proceso me
molesta por dos razones: 1. No parece separar
aquéllo que deberla destinarse para ensenar al
graduado en comparacién con la educacién mé-
dica para el que alin no estéa graduado. 2. Pocos
departamentos son capaces para definir, o in-
tentar definir cudl es la informacion esencial en
la que estén equipados y preparados para ense-
fiar a los estudiantes de pregrado y postgrado.
Un curriculo para estudiantes de licenciatura
deberia ensefar los principios generales de la
practica médica que necesita tener cualquier
médico. El curriculum para el estudiante de
postgrado deberia construir a partir de esa edu-
cacion y ensefar en la protunaidad necesaria,
las especialidades de la medicina. Demasiados
departamentos se esfuerzan en profundizar la
ensefanza de su especialidad en los estudian-
tes de licenciatura y no los educan en conoci-
mientos amplios de la medicina general. Yo
considero que esto es un error. Mi consejo a los
anestesidlogos: enseiien a los estudiantes de
pregrado lo que es necesario para la educacién
de todo médico, no traten de hacer anestesiélo-
gos de todos los estudiantes de medicina. Esta
es la manera como se distrae méas tiempo para
el curriculo médico de pregrado.

JEFATURA

¢Coémo llega uno a serun jefe? ¢La jefatura
y el talento administrativo son siné6nimos, o van
separado? Pueden o no pueden ser los mis-
mos. La administracién basicamente es la aten-
cién de los negocios; la jefatura puede estar di-
vorciada totalmente de la administracién, por
ejemplo: el jéfe de una banda, de un pelotén o
el director de una orquesta. En lo referente al
campo médico académico, se espera, del que
preside un departamento, que sea tanto un jefe
como un administrador. Un buen jefe reconoce-
ra que la ayuda administrativa es necesaria si él
no puede proporcionarla y'buscard tal asigten-
cia para ir adelante con la tarea de jefe. Un jefe
es el que se encarga de los problemas para so-
lucionarlos dla con dla y los resuelve satisfac-
toriamente mientras que se conserva al tanto
de lo que pasa en el mundo y hace planes para
el futuro. Si uno pierde de vista los problemas
cotidianos y sélo planea para el futuro, el “bar-
co puede irse a pique” en la primera tormenta;
si s6lo se preocupa por los problemas diarios y
se olvida del futuro y se adentra en las primeras
tormentas, esto sélo puede dar por resultado la
incapacidad para conducir el barco a puerto se-
guro. Recuerdo una experiencia que tuve con
Robert Dripps, un nombre que muchos de uste-
des reconocen. Habla yo regresado del ejército
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en 1945 y estaba acreditando aigunos afios de
entrenamiento en farmacologia, cuando me en-
teré, a la mitad del entrenamiento, que la carga
de la cirugia en el hospital era muy pesada, que
la cobertura de anestesia era inadecuada y que
tanto anestesistas como cirujanos estaban ra-
biosos. Ofrecl dejar el entrenamiento en farma-
cologla y regresar para ayudar en la demanda
del servicio en las salas de operaciones. La res-
puesta de Dripps fue rapida e inolvidable por-
que, como ahora, me doy cuenta, dibujé su ima-
gen como buen Ifder que era: “No Jim, quédate
donde estas, dentro de dos afios seras invalua-
ble para la Anestesia por tu'entrenamiento.
Dentro de dos afios ninguno recordara las frus-
traciones que dla a dla estamos pasando’.

CUALIDADES DEL JEFE

Hay cualidades adicionales que un jefe de-
be tener: a) Accesibilidad para que el personal
sea dirigido y para que los estudiantes sean en-
seflados. Visibilidad y accesibilidad son impor-
tantes. La invisibilidad sugiere ausencia, indife-
rencia para los problemas diarios y aislamiento.
b) Capacidad para escuchar, para poner en evi-
dencia que se hacen decisiones oportunas y
duraderas. Dos de las peores cosas que uno
puede hacer son: tomar decisiones rapidas sin
ofr ambos lados de un argumento y tener que
cambiar decisiones una vez que estan hechas.
La reputacion de hacer la-evaluacioén cuidadosa
y tomar decisiones juiciosas es el sello de un
jefec. ¢) El personal, los estudiantes y los resi-
dentes deben tener la oportunidad para expre-
sar sus opiniones. El hacer una politica autocra-
tica en.resumidas cuentas conduce al desastre.
El personal y los estudiantes aceptaran una de-
cisién, aunque esté en desacuerdo con su sen-
tir, si es que han expresado sus opiniones y sa-
ben que éstas han sido escuchadas. d) El esta-
blecimiento de métodos para evaluar la ense-
fianza en todos niveles. Estudiantes de medici-
na, recidentes y asociados deben estar provis-
tos de una retroalimentacién relacionada a su
educacién y de nuevo, deben saber que sus opi-
niones son escuchadas, tomadas en cuenta y,
cuando son apropiadas, utilizadas. e) Debe
existir un sistema para evaluar la atencién de
los pacientes en los departamentos clinicos. La
organizacién de métodos para la retroalimenta-
cién del paciente y del cirujano es complicada
pero manejable. Mientras que la ensefianza es
la primera obligacién del personal, no debe per-
mitirse que se arriesgue la alta calidad en el
cuidado de los pacientes. f) La importancia de
la investigacion debe ser reconociday el perso-
nal animado a participar. Una institucién acadé-
mica o un departamento sin programas de in-
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vestigacion, tarde o temprano esta destinado a
la mediocridad. la investigacién es a un depar-
tamento lo que es un hospital: fomenta el cui-
dado en las mediciones, la precision en la ob-
servacién, la responsabilidad para las comuni-
caciones, especialmente cuando éstas apare-
cen impresas y la evaluacién por los colegas. g)
Finalmente, debe haber introspeccién dentro
del departamento, desafiando el status quo en
la educacién, el cuidado del paciente y en la in-
vestigacién. La falta del desafio al status quo
ha llevado a la muerte de palses asl como de
instituciones y departamentos.

JEFATURA EN ANESTESIOLOGIA

Permitanme referirme enseguida a la jefa-
tura en nuestra especialidad. Hay varios princi-
pios ‘“dados” que un anestesiélogo que sea je-
fe debe admitir: a) Los anestesidélogos deben
trabajar en armonia con los cirujanos; es estipi-
do pelear este principio. La anestesia, como
una especialidad, dejaria de existir si no pode-
mos trabajar en simbiosis gon los cirujanos. En
la atencidn quirdrgica moderna de los pacien-
tes, los cirujanos deben tener anestesia para la
mayorfa de sus pacientes, los anestesi6logos
deben también tener pacientes que atender.
Los pacientes de cirugia vienen a ios hospita-
les 0 a los centros de cirugfa para una opera-
cién, no para una anestesia, pero el cirujano de-
be tener en mente las limitaciones de lo que
puede ser hecho quirdrgicamente sin aneste-
sia. Hay grandes campos de la cirugla que nun-
ca hubieran alcanzado su estado actual sin la
anestesia moderna. Debemos aceptar esta te-
sis, asl es que, prosigamos en la inteligencia
que debemos superar cualquier diferencia que
exista. b) Ambos, cirujano y anestesidlogo, es-
tan interesados en la mejor atencién posible
que pueda ser brindada a su paciente en co-
mun. Los cirujanos de hoy conocen poco las
técnicas de anestesia 0 10s agentes y no tienen
el tiempo o la habilidad o experiencia para dedi-
carse a la atencién del paciente durante e inme-
diatamente después de la anestesia. Similar-
mente, los mas de los anestesi6logos no tienen
el entrenamiento quirargico que les permita ha-
cer el diagnético preoperatorio, ni las técnicas
operatorias y ademas no estan preparados en la
atencién quirdrgica postoperatoria, con excep-
cién del periodo postoperatorio inmediato. El
paciente es el Unico que se beneficia con la
atencién coordinada del cirujano con el anes-
tesidlogo antes, durante y después de la opera-
cién. ¢) No todos los procedimientos quirargi-
cos requieren la misma hablilidad y experiencia
de los cirujanos o de los anestesi6logos, algu-
nos procedimientos son sencillos y exponen al
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paciente a poco riesgo, otros son complicados
y no pueden llevarse a cabo mas que con gran
habilidad anestésica y quirargica. Algunos pa-
cientes estan tan enfermos, que el procedi-
miento quirrgico mas simple requiere un
cuidadoso tratamiento anestésico. El dicerni-
miento del riesgo para los pacientes puede ser
tanto quirargico como anestésico. Recuerdo
una anécdota: después de varios aflos de expe-
riencia y de instituido el primer departamento
de anestesia en la Universidad del Noroeste de
Chicago, el que anteriormente agrupaba en su
personal algunos médicos de practica privada,
enfermeras anestesistas y estudiantes de en-
fermeria en anestesia, un cirujano amigo del
personal me hizo esta observacion: “ustedes,
compaferos han hecho una gran diferencia,
perc tal vez o tanta como ustedes suponen, han
hecho notar la diferencia en el cuidado de! pa-
ciente sano para operaciones etectivas como la
hernioplastia o la biopsia de mama. El cirujano
que acepta anicamente pacientes sanos y sola-
mente hace operaciones sencillas, no entiende
la necesidad de que sea un anestesiélogo ex-
perto el que tenga a su cuidado la administra-
cion de la anestesia. Esos pacientes raramente
presentan complicaciones, a tales cirujanos y
al médico de cabecera no les importa si uste-
des estan ahi 0 no y no se van a poner tristes si
ustedes se van mafana, es mas, de hecho uste-
des les complican la existencia. Pero, por otra
parte, aquellos de nosotros que hacemos ope-
raciones complicadas y operamos pacientes
graves, reconocemos facilmente la diferencia.
Mis pacientes evolucionan mejor durante y des-
pués de la operacién, El indice de morbilidad/
mortalidad es bajo, de hecho, no me tengo que
preocupar de lo que esta haciendo el anestesio-
logo y sf puedo poner toda mi atencién en mi ci-
rugia. d) Cirujano y anestesi6logo tratan simul-
tdneamente con los mismos pacientes. Para
que la anestesia y la cirugia se desarrollen sin
incidentes, ambos especialistas deben ser res-
petuosos del tiempo y del talento de cadaunoy
deben coordinar su tiempo para mejor prove-
.cho. No tiene sentido que una operacién sea
programada a una hora prevista y que el pacien-
te, las enfermeras y el anestesidélogo estén es-
perando a un cirujano que puede evitar llegar
tarde. De la misma manera, no tiene sentido
para el paciente, las enfermeras y el cirujano,
estar esperando mientras que el anestesidlogo
desperdicia el tiempo en preparativos que de-
berfan haberse hecho antes. Principalmente es-

1o es cierto entre una operacion y otra, el llama-.

do “tiempo perdido”. No hay otra area de la me-
dicina en donae la buena comunicacién entre
médicos y el respeto al tiempo, al talento y a las
opiniones de cada uno, sean tan importantes.
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En forma interesada, el cirujano tiende a ver sus
problemas unilateralmente y el anestesi6logo
hace lo mismo. A menudo omiten examinar am-
bos lados del problema y no son capaces de lle-
gar a un comin acuerdo. Recientemente, un
amigo mio, jefe de un departamento quirurgico
académico, se pasé un buen tiempo quejando-
se de los anestesidlogos de su hospital. Cierto
es que tenla algunas quejas justificadas, pero
no pude dejar de pensar en los ‘“agarrones’” de
los anestesidlogos con los cirujanos. Al final de
la conversacion me pregunté si habla hecho
planes para continuar practicando mi especiali-
dad cuando me jubilara dentro de dos afios. Le
contesté: “sl, pero si lo hago, seleccionaré muy
bien a los cirujanos con los que trabajaré, por-
que muchos desperdician demasiado el tiem-
po, ya me aburri de trabajar con ellos puesto
que el que paga las consecuencias es el pa-
ciente”. Mi amigo levanté las cejas, nunca se la
habla ocurrido que los cirujanos y los aneste-
siélogos se podian estar viendo de la misma
manera. €) Lo dltimo es que ni los anestesiélo-
gos ni los cirujanos se pueden faltar al respetc
el uno al otro. El respeto se logra por la expe-
riencia y la habilidad probada y demostrada por
la competencia clinica. A mi juicio, la peor cosa
que puede hacer un anestesiélogo joven es tra-
tar de ser autocratico dictaminando quién debe
operar, cuando y bajo qué circunstancias. Es-
tos individuos no lograran el respeto de los
cirujanos y propiciaran reglas arbitrarias. Algu-
nos nuevos jefes de anestesia intentan desde
un principio, ser instalados como jefes de las
salas de operaciones, la cabeza de la sala de
cuidados intensivos y cosas como éstas. Sin la
experiencia previa, tales pretenciones pueden
acabar en el desastre. Por otra parte, tenemos
que, con la demostracién de competencia clini-
ca y administrativa y de habilidad de lider, sélo
hay uno que puede contender para ocupar el
cargo, un anestesiélogo. En cualquiera de
estas areas, es el individuo que esta mejor cali-
ficado para estar en el cargo, y esto no tiende
nada que ver con la especialidad en la que se ha
entrenado.

La practica médica no es estéatica asl como
tampoco lo es ninguna especialidad de la medi-
cina. El mundo esta cambiando constantemen-
te en lo referente a nosotros como ciencia mé-
dica, la cual progresa a pasos increlbles. Si los
médicos y los cientificos de finales del siglo
XVIIl y principios del XIX hubieran pensado
realmente en el futuro del cuidado de la salud,
la anestesia podria haber sido descubierta 100
afos antes. Si los cirujanos del siglo XIX hubie-
ran visto al futuro de su propia especialidad, los
anestesidlogos se hubieran materializado 50 a
75 afos antes. Vean lo que ha pasado en el
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campo de la investigacién en anestesia en mi
propia carrera en la especialidad: de 1930 a
1940, el desarrollo de nuevos agentes, de 1940 a

1950 el efecto de anestésicos y adyuvantes

sobre los sistemas corporales, de 1950 a 1960 la
accion farmacolégica y bioquimica de los anes-
tésicos, de 1960 a 1970 el efecto metabdlico de
anestésicos que una vez pensamos eran subs-
tancias inertes, y ahora la primacia en el campo
de la investigacién en anestesia es el efecto ce-
lular y molecular de los agentes anestésicos.
La anestesia fue demostrada por primera vez en
1845 y 137 afios después no podemos explicar
el mecanismo de la anestesia. Sin embargo, no
podemos argumentar que la anestesia es una
de las contribuciones mas grandes para el gé-
nero humano que jamas halla tenido. Algun dia,
el mecanismo sera explicado, esperamos, y el
Premio Nobel aguarda. Como se dijo los anes-
tesitdlogos, asl como todos los médicos de to-
das las especialidades académicas, deben ser
introspectivos y desafiar el status quo en la
educacioén, en el cuidado de los pacientes y en
la investigacion. No podemos confinar nues-
tros actos a la administracién técnica de los
anestésicos, al alivio diario del dolor de los pro-

cedimientos quirurgicos y para prestar servicio

en las horas de trabajo asignadas. Debemos

poner la mira hacia la eficiencia, en mejorar la

forma de la atencién para los pacientes, obser-
vando qué es lo que sucede a nuestro alrede-
dor, explicando qué estamos haciendo y elabo-
rando planes para el futuro.

MEDICOS Y LA COMUNICACION

Con su permiso, me gustaria usar tres
sombreros en lo que doy mi Gltimo punto de vis-
ta. Primero como profesor de anestesiologla,
segundo como director de la Escuela Médica y
tercero como Presidente de un Centro Médico
conh hospitales con cerca de tres mil camas y
afiliado a una Universidad grande. Cada afio,
desde hace 12, en que exhorto a la clase de gra-
duados de la escuela de medicina de Universi-
dad del Noroeste, el principal mensaje ha sido
referido hacia la capacidad de los médicos para
comunicarse con sus pacientes y con sus aso-
ciados. Cuando a cada nueva generacién se le
da la bienvenida a la escuela de medicina, se ha
tratado el mismo tema -—la capacidad para ha-
blar con los contemporaneos de uno, con los
maestros, con las enfermeras y con los pacien-

tes asf como con aquellas. personas que hacen
la limpieza, los elevadoristas, los meseros, etc.
y tomar en cuenta los informes. Las generacio-
nes de nuevo ingreso asl como los médicos gra-
duados, son bien motivados, se quejan de la in-
sensibilidad de las generaciones pasadas, con
todo, afortundamente parecen olvidar rapida-
mente o lo mas probable, no han examinado su
propia actitud, puesto que las mismas acusa-
ciones les son hechas a ellos. No puede haber
profesion en donde la habilidad para la.comuni-
cacion, para relacionarse con los otros, sea tan
importante como en medicina y en la atencién
del enfermo. Desafortunadamente muy a menu-
do, cuando uno se convierte en médico, pierde
la habilidad o es negligente para cultivar la
habilidad para comunicarse efectivamente con
los pacientes o con los asociados que también
tienen que participar en la atencién del enfer-

‘mo. Mientras que se alega que los médicos es-

tan colocados en el nivel superior de la inteli-
gencia, muy frecuentemente su actitud no co-
rresponde a ese nivel. Algunos asumen una
superioridad que no tiene justificacién; no in-
tentan comunicarse con-efectividad, no acep-
tan que otros sean igualmente inteligentes, que
estén aferrados a sus propias opiniones o que
sus funciones sean igualmente importantes pa-
ra el cuidado de los pacientes.

No hay otra especialidad de la medicina en
donde la comunicacién con los asociados, los
pacientes y los colaboradores sea tan impor-
tante como en la anestesiologfa, ni tampoco
hay un area a la que los anestesiélogos necesi-
ten poner tanta atencién y donde tan a menudo
realizamos tan pobre labor. Necesitamos tener
en mente y poner como primera prioridad los re-
querimientos de la comunicacion y de la
compasion hacia el paciente.

Para concluir, todo lo que he estado tratan-
do acerca del desarrollo y del progreso hacia la
madurez de una especialidad de la medicina,
espero que algunos problemas que enfrentan
todas las ramas de la misma hallan sido impli-
cados. Se podria decir mucho sobre lo que se
ha dejado de mencionar, sin embargo, espero
que este mensaje para todas las especialidades
y para la educacién médica, sea claro en cual-
quier pals.

Gracias nuevamente por darme el privile-
gio de visitar México, el honor de expresar es-
tos sencillos pensamientos y por la oportuni-
dad de conocer mejor su pals.
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Fragmento de «La Ciudad de Dios» de San Agustin. Siglo X1, Biblioteca Nacional, Madrid.



	79.tif
	80.tif
	81.tif
	82.tif
	83.tif
	84.tif
	85.tif
	86.pdf

