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Importancia de la rotación en una clínica del dolor.
Perspectiva de un anestesiólogo

Dr. Julio César González-Ortiz*

El arte de la vida es el arte de evitar el dolor.
Thomas Jefferson (1743-1826)

Al iniciar y adentrarse en el mágico mundo de la anestesio-
logía, desde nuestros primeros años como residentes, co-
menzamos una lucha constante contra la muerte y el dolor.
Nunca imaginamos –quizá– tener una vida en nuestras ma-
nos; y mucho menos, que ésta dependiera de lo que apren-
demos y realizamos dentro de nuestra formación médica.
Mantener a una persona viva, tolerando el estímulo quirúr-
gico y sin dolor ¡Menuda tarea!

Antes de iniciar la residencia médica, tuve la oportunidad
de conocer el programa operativo de anestesiología basado en
el PUEM (Plan Único para Especialidades Médicas)(1), encon-
trando algunos puntos con los que no estaba familiarizado,
además de, evidentemente, nueva terminología, tal es el caso
de: gases, vaporizadores, circuito Bain, mascarilla laríngea, entre
otros. Una vasta cantidad de vocablos que más adelante iría
conociendo, adoptando y dominando. Todos ellos enriquece-
rían mi formación como médico y especialista.

Frecuentemente nos referimos a la palabra «formación»
en términos profesionales o personales. Sin embargo, en
muchas ocasiones este término tan claro para unos, no lo es
para otros. De ahí que sea conveniente tenerlo presente. La

palabra formación proviene del verbo latino formatio que
significa dar forma(2). Definiendo ampliamente este concep-
to nos dice DeLella (1999), que la formación es un «Proceso
permanente de adquisición, estructuración, reestructura-
ción de conductas (conocimientos, actitudes, habilidades,
valores) para el desempeño de una determinada función»(3).

La formación del residente de anestesiología se realiza
en hospitales de provincia y en las grandes urbes con pro-
gramas de postgrado(4) orientados a adquirir conocimientos
transitorios para aprobar un examen y obtener un diploma,
como medida de aprendizaje para perfeccionarse como pro-
fesionales en el ámbito de la anestesiología y como ser hu-
mano. En suma, adquirir conocimientos para la vida. Sin
embargo, esto no siempre se lleva a cabo.

Durante nuestra formación nos damos cuenta de que es-
tamos llenos de carencias, y los esfuerzos por destacar y
salir adelante –algunas veces– se ven truncados por las mis-
mas limitaciones intrahospitalarias, hospitales de 2º nivel,
falta de recursos, todavía aún mayor, la falta de interés y
preparación docente de algunos de nuestros médicos ads-
critos(5). Gallardo-Candelas et al, mencionan que «el profe-
sor juega un papel decisivo en la transmisión de la informa-
ción y reproducción de las condiciones históricas y sociales
en las que se ve inmerso», resaltando además que no todos
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los profesores que participan en la formación de nuevos
especialistas cuentan con una preparación adecuada, lo que
sin duda repercutirá en nuestra formación al adquirir cono-
cimientos en forma pasiva (tradicional) e irreflexiva, basa-
dos en un cúmulo de información obtenida en el aula, que
no corresponde a lo que se vive diariamente(6).

En la Ley General de Salud se establece en el capítulo III,
respecto a la formación, capacitación y actualización del
personal, que las Secretarías de Salud y de Educación Públi-
ca y los gobiernos de las entidades federativas, en sus res-
pectivos ámbitos de competencia, impulsarán y fomentarán
la formación, capacitación y actualización de los recursos
humanos, incluyendo a los médicos en residencias de espe-
cialización(7). Sin embargo, en la Norma Oficial Mexicana
(NOM 090-SSA1-1994) para la organización y el funciona-
miento de las residencias médicas(8), no se contemplan las
rotaciones por servicios clínicos con los que no cuenten las
unidades sedes. Con esto, fomentan que los programas ope-
rativos de cada Universidad e Institución de Salud sean rea-
lizados de manera incompleta –con grandes deficiencias en
la formación de recursos humanos–, pues carecen a menudo
de áreas de aplicación clínica: cirugía cardiovascular, neu-
rocirugía, etc. ¡Recordemos que no todo se aprende leyen-
do!, «la mezcla de teoría y práctica es lo que conduce al
buen juicio o arte de la práctica de la medicina»(9). Este
fenómeno tiende a limitar a muchos de nuestros colegas,
pues a pesar de pertenecer a colegios de especialidad no hay
un estándar en el nivel de entrenamiento de los residentes
que egresan en el país.

Matadamas y Hernández (2007), mencionan que la rela-
ción pedagógica que se establece en la enseñanza y apren-
dizaje de la clínica se asemeja al modelo de la enseñanza
artesanal –el artesano se forma trabajando– con su respecti-
vo impacto formativo de «aprender haciendo»(10). Por el
contrario, en el arte de la anestesiología, el especialista se
forma leyendo, investigando, analizando, comprendiendo,
auscultando, percutiendo, palpando, inspeccionando, re-
flexionando, diferenciando, diagnosticando, planeando,
manejando, haciendo, repitiendo y dominando. Sin suplir
alguno de estos puntos, olvidándonos del ensayo-error, el
«ojo clínico», y por supuesto, de la «amplia experiencia» –
no publicada– de algunos de nuestros tutores.

Cabe señalar que no se está generalizando con esta situa-
ción; no en todos los hospitales se viven estas limitantes.
Algunos hospitales de provincia e incluso de las grandes
ciudades completan la formación de los médicos residentes,
mediante las actividades clínicas en Hospitales Generales
de Zona, Institutos Nacionales, etc, contemplando en sus
programas operativos rotaciones en instituciones que nos
permiten conocer de cerca y con otro enfoque de enseñan-
za-aprendizaje la responsabilidad de nuestra profesión. Di-
cho con otras palabras, comprometiéndose con la excelen-

cia educativa del <<Profesionalismo>> médico (Elizalde,
2007)(11).

Cuando leí acerca de las clínicas del dolor y el papel que
tuvo un anestesiólogo, el Dr. John J. Bonica para su funda-
ción en 1946 en la ciudad de Seattle(12-14), analicé un co-
mentario publicado por el Dr. José Antonio Carrasco, titula-
do: «Por qué leer un artículo de medicina del dolor y
paliativa»(15); llamó tanto mi atención que, inmediatamen-
te, comencé a investigar acerca del desarrollo del alivio y
prevención del dolor en nuestro país. Logré saber que exis-
tía un libro escrito por el Dr. Vicente García Olivera «Padre
de la Algología en México» en donde narraba parte de su
vida y la forma en la que, debido al padecimiento de cáncer
de mama en una de sus tías, conoció de cerca al dolor duran-
te los 6 meses en que ésta se mantuvo en agonía, hasta que la
muerte llegó. Sin duda, un recuerdo que lo acompañó du-
rante toda su vida, y por lo que decidió viajar hasta sitios
distantes de la Unión Americana con el fin de perfeccionar
sus técnicas en el difícil arte del alivio del dolor(16,17).

Tan pronto tuve el «Anecdotario de un Anestesiólogo»
en mis manos, traté de entender esta pasión. ¡Qué difícil
resultaba saber que durante mi formación como médico ge-
neral no se había mencionado en alguna asignatura el térmi-
no «Algología», «Clínica del dolor» y mucho menos «Cui-
dados Paliativos»! ¡Qué difícil resultaba saber que durante
5 años de universidad y un año de internado, nada se hubie-
ra mencionado sobre el manejo especializado del dolor!
Afortunadamente durante mi programa operativo de espe-
cialidad se contemplaba la rotación por la clínica del dolor,
servicio con el que no se contaba en mi hospital sede y que
por cuestiones administrativas y, por fortuna personal –des-
pués de mucho insistir–, tuvo que ser cambiada al Instituto
Nacional de Cancerología en la Ciudad de México. ¡Qué
importante era esto! si tomamos en cuenta que en el ejerci-
cio de la anestesiología institucional y/o privada segura-
mente me encontraría con alguno de los 30 millones de
mexicanos que se calcula padecen de dolor crónico(18), más
los 5 a 11% de los pacientes postoperados que desarrollan
dolor severo(19).

Al fin llegó el día, me presenté al Servicio de Clínica del
Dolor y Cuidados Paliativos del INCan, dirigida por el Dr.
FIPP. Acad. Ricardo Plancarte Sánchez, impulsor indiscuti-
ble en la creación de las Clínicas del Dolor en México, y
cuya contribución mundial mediante la publicación de di-
versas técnicas para el alivio de éste, tales como: la inhibi-
ción del plexo hipogástrico superior(20,21) y la inhibición
del ganglio de Walther(22,23); entre otras(24), marcaron un
parteaguas en el intervencionismo internacional, logrando
que nuestro país fuera reconocido y mencionado en congre-
sos, revistas, capítulos de libros, etc. como una de las princi-
pales escuelas para el estudio y tratamiento del dolor no
sólo a nivel nacional; sino, internacional(25), comparándose
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al Dr. Plancarte con hombres célebres de la Algología; como
Bonica, Melzack-Wall, Prithvi Raj, Menno E. Sluijter y
Gabor Racz(26); ya que sus publicaciones constituyen una
lectura obligada, además de servir como referencia en las
nuevas investigaciones en este campo. Sin duda, «el Algó-
logo que México le dio al mundo, para el alivio del dolor».

El conocer las bases fisiopatológicas del dolor, los dife-
rentes tipos y la forma en la que se manejan de acuerdo a la
escalera analgésica de la OMS, las terapias farmacológicas
y no farmacológicas, así como los procedimientos inter-
vencionistas diagnóstico-pronóstico y terapéuticos que un
anestesiólogo entrenado y especializado puede realizar por
las personas que padecen este horrible síntoma y/o enfer-
medad(27-30), cambió mi forma de ver la medicina y la vida
misma. Como lo documenta Hallenbeck y Bergen (1999)
(31). El conocer de manera directa al paciente, su sufrimien-
to y el de sus familiares con el desgaste físico, mental y
emocional que todo esto conlleva, hizo que reflexionara
en mucho de lo aprehendido durante la residencia. ¡Indis-
cutiblemente necesitamos una formación clínica en algu-
na institución que cuente con el servicio de Clínica del
Dolor; y por supuesto, necesitamos gente especializada

para difundir el alivio del dolor, dentro y fuera de nuestras
fronteras!

Hoy en día, me he propuesto fomentar la cultura del ali-
vio del dolor. ¡Estoy convencido que para generar y fomen-
tar la creación de más clínicas del dolor, es necesario una
preparación y formación adecuada mediante la implemen-
tación de la materia de Algología desde la educación uni-
versitaria! Así como la de establecer rotaciones con carácter
de obligatorio, en instituciones sin este tipo de servicio des-
de los primeros años de la especialidad. ¡Ojalá que, algún
día, la propuesta del Dr. Aréchiga-Ornelas sobre la creación
de hospitales sin dolor(32), sea escuchada y se lleve a cabo!
¡Ojalá que en un futuro próximo nuestra formación como
anestesiólogos sea completada de esta manera, para que po-
damos contribuir a tener un México sin dolor! ¡Llamemos,
pues, a la reflexión de las autoridades universitarias y a nues-
tros colegas! ¡Unámonos y luchemos juntos por este fin!
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